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RESUMO 

 

Ações de imunização são importantes para a redução da mortalidade infantil, um dos 

objetivos de desenvolvimento do milênio. Para isso, é essencial que as coberturas vacinais 

estejam de acordo com a recomendação do Ministério da Saúde. Dados produzidos nos 

serviços de vacinação são inconsistentes e há divergências quantos aos fatores associados à 

vacinação infantil. O estudo objetivou avaliar os fatores associados à incompletude do 

calendário básico de vacinação (CBV) e esquema vacinal para novas vacinas (EVNV) 

(meningocócica C e pneumocócica 10) em crianças de 13 a 35 meses de idade, de uma coorte 

de nascimento, em São Luís, Maranhão, Brasil. Amostra foi probabilística no momento do 

nascimento, composta de 3.076 crianças do seguimento, nascidas no ano de 2010.  

Informações sobre a vacinação foram obtidas a partir da caderneta de saúde da criança. As 

vacinas consideradas para o CBV consistiram em BCG, hepatite B, pólio, tetravalente, 

rotavírus, febre amarela e tríplice viral e para EVNV, meningocócica e pneumocócica. 

Realizou-se análise hierarquizada, com regressão de Poisson com ajuste robusto da variância. 

Foram estimadas razões de prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança a 95% 

(IC95%). O CBV foi incompleto em 33,2% das crianças e EVNV em 51,1%. Maiores 

proporções de incompletudes tanto para CBV, quanto para EVNV ocorreram em crianças 

cujas mães eram adolescentes (CB: RP=1,26 e IC95% 1,10-1,45; NV: RP=1,15 e IC95% 

1,05-1,27), residiam com outros filhos (CB: RP=1,32 e IC95% 1,17-1,49; NV: RP=1,29 e 

IC95% 1,19-1,40 com um; CB: RP=1,55 e IC95% 1,34-1,80; NV: RP=1,33 e IC95% 1,24-

1,52 com dois a três; CB: RP=1,81 e IC95% 1,41-2,33; NV: RP=1,36 e IC95% 1,11-1,67 com 

mais de três), fumavam (CB: RP=1,52 e IC95% 1,28-1,82; NV: RP=1,22 e IC95% 1,07-1,40), 

não planejaram a gravidez (CB: RP=1,18 e IC95% 1,05-1,31; NV: RP=1,09 e IC95% 1,00-

1,10), engravidaram logo após o nascimento da criança em estudo (CB: RP=1,22 e IC95% 

1,04-1,43; NV: RP=1,16 e IC95% 1,03-1,29), realizaram poucas consultas de pré-natal (CB: 

RP=1,25 e IC95% 1,11-1,40; NV: RP=1,15 e IC95% 1,06-1,25) e o iniciaram tardiamente 

(CB: RP=1,40 e IC95% 1,06-1,86; NV: RP=1,27 e IC95% 1,07-1,52). Indicadores de 

vulnerabilidade sociodemográficas e comportamentais, e baixa utilização dos serviços de pré-

natal foram associados à incompletude vacinal infantil. Sugere-se considerar essas 



 

 

vulnerabilidades nas estratégias de vacinação, a fim de contribuir para o alcance de altas 

coberturas vacinais tanto do calendário básico, quanto de novas vacinas introduzidas na 

vacinação infantil, e com isso, possibilitar à população infantil maior proteção contra as 

doenças imunopreveníveis. Além de oportunizar que as gestantes realizem mais consultas de 

pré-natal e o iniciem precocemente.  

 

Palavras-chave: Cobertura vacinal; Programas de imunização; Saúde da criança. 
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ABSTRACT 

 

The actions of child immunization are important to reducing child mortality, one of the 

Millennium development goals. For this, it is necessary that the vaccine coverage comply 

with the Ministry of Health recommendations. The data produced in the vaccination services 

are less reliable and still occur differences related to socio-economic factors associated to 

child vaccination. The study aimed to evaluate the factors associated to the incompleteness of  

basic vaccination schedule (BVS) and vaccination schedule for new vaccines (VSNV) 

(meningococcal C and pneumococcal 10) in children from 13 to 35 months old, from a birth 

cohort, in São Luis, Maranhão, Brasil. The sampling was probabilistic at birth, compound 

3.076 children born in the year of 2010. The information regarding to vaccination was 

obtained from the vaccine card. The vaccines considered to BS were BCG, hepatitis B, polio, 

tetravalent, rotavirus, yellow fever and MMR, and for VSNV, were meningococcal and 

pneumococcal. An hierarchical analysis was held using Poisson regression with robust 

variance adjustment. Prevalence ratios (PR) were estimated and respective confidence 

intervals 95% (CI95%). The BS was incomplete in 33.2 % of children and VSNV at 51.1%. 

Largest incompleteness ratios of BS as VSNV were found in children whose mothers were 

teens (BS: PR=1.26 and CI 95% 1.10-1.45; NV: PR=1.15 and CI 95% 1.05-1.27), resided 

with other children (BS: PR=1,32 and CI95% 1,17-1,49; NV: PR=1,29 and CI95% 1,19-1,40 

with one: BS: RP=1,55 and CI95% 1,34-1,80; NV: PR=1,3 and CI95%1,24-1,52 with two or 

three; BS: PR=1.81 and CI95% 1.41-2.33; NV: PR=1.36 and CI95% 1.11-1.67 with more 

than three), had smoking habit (BS: PR=1.52 and CI95% 1.28-1.82: NV: PR=1.22 and CI95% 

1.07-1.40), don’t planned pregnancy (BS: PR=1.18 and CI95% 1.05-1.31; NV: PR=1.09 and 

CI95% 1.00-1.10), got pregnant just after the birth of the child under study (BS: PR=1.22 and 

CI95% 1.04-1.43; NV: PR=1.16 and CI95% 1.03-1.29), made a few prenatal appointment 

(BS: PR=1.25 and CI95% 1.11-1.40; NV: PR=1.15 and CI95% 1.06-1.25) and started it late 

(BS: PR=1.40 and CI95% 1.06-1.86; NV: PR=1.27 and CI95% 1.07-1.52). Socio-

demographic and behavioral vulnerability indicators and low prenatal service using, were 

associated to incompleteness of childhood vaccination. It is suggested to consider these 



 

 

vulnerabilities at vaccination strategies, in order to contribute to the achievement of high 

vaccine coverage both from basic schedule as new vaccines introduced in childhood 

vaccination, and with that, to enable the child population greater protection against 

imunopreventable diseases. In addition to provide that pregnant women perform more 

prenatal appointment and do it so early. 

 

Keywords: Vaccine coverage; immunization programs; child health. 
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1 INTRODUÇÃO                                                                                                                  

 

As ações de imunização são importantes para a saúde das populações e ainda para 

o cumprimento de alguns dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), 

especialmente em relação à redução da mortalidade infantil (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2015a). 

Crianças não vacinadas estão susceptíveis à maior morbimortalidade por doenças 

imunopreveníveis, principalmente as mais pobres, devido maior risco e vulnerabilidade a 

essas doenças, presentes nessa população (BARATA; PEREIRA, 2013). A existência de 

susceptíveis pode levar ao ressurgimento de doenças imunopreveníveis e ocorrência de 

epidemias e surtos, ao reduzir uma barreira efetiva de interrupção da cadeia de transmissão 

dessas doenças (BARATA et al., 2012; GUIMARÃES; ALVES; TAVARES, 2009). 

No Brasil, o acesso às vacinas do calendário vacinal infantil é gratuito, através do 

Programa Nacional de Imunização (PNI). Criado em 1973, o PNI integra os programas do 

Ministério da Saúde (MS) e contribui para a redução das desigualdades regionais e sociais no 

país, visto que estudos mostram melhoras nas coberturas vacinais entre a população mais 

pobre (LUHM; CARDOSO; WALDMAN, 2011; BARATA et al., 2012).   

O PNI é essencial para o controle de doenças imunopreveníveis. Entretanto, a 

cobertura vacinal precisa ser adequada, a fim de manter sob controle doenças como sarampo, 

tétano neonatal, difteria e coqueluche, dentre outras e ainda cumprir compromissos 

internacionais como a erradicação da poliomielite (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013; 

BRASIL, 2013a).  

O aumento significativo no número de vacinas incorporadas ao PNI na última 

década, de forma autossustentável, foi possível pelo fato de que a vacinação está entre as 

intervenções de saúde pública de melhor custo-efetividade (MORAES; RIBEIRO, 2008; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015a). 

Entretanto, no momento da introdução de novas vacinas no calendário de 

vacinação infantil, podem ocorrer oportunidades perdidas de vacinação e com isso 

comprometimento das coberturas vacinais, para essas vacinas. O que pode estar relacionado a 

situações como: problemas e descontinuidade no abastecimento desses novos 

imunobiológicos (BRASIL, 2014), falhas nas capacitações profissionais, quando realizadas de 

forma lenta e fragmentada e não indicação dessas novas vacinas pelos profissionais por 

desconhecimento inicial sobre elas (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).  
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A cobertura vacinal em crianças subsidia análises de variações geográficas e 

temporais para cada tipo de vacina. Seu uso ainda possibilita identificar situações de 

insuficiência importantes, que necessitam de medidas de intervenção (REDE 

INTERAGENCIAL DE INFORMAÇÃO PARA A SAÚDE, 2008), e permite subsidiar 

planejamento, execução, monitoramento e avaliação de políticas públicas relativas à atenção a 

saúde da criança e ao controle de doenças imunopreveníveis (TEIXEIRA; MOTA, 2010). 

O calendário de vacinação infantil inclui parâmetros de cobertura vacinal, 

estabelecidos pelo PNI, que variam de 90% (Bacillus Calmette-Guérin (BCG) e vacina 

rotavirus humano), 95% (vacina pentavalente, meningocócica C, tríplice viral, pneumocócica 

10 e poliomielite e hepatite B) a 100% (vacina febre amarela) (BRASIL, 2013b). 

Vacinas como pneumocócica 10 e meningocócica C, implantadas no calendário 

básico da criança no ano de 2010, não alcançaram os percentuais de coberturas recomendados 

pelo MS no ano de 2011 (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). 

Estimativas de um inquérito vacinal realizado nas 26 capitais brasileiras e no 

Distrito Federal em 2007 mostraram percentuais de cobertura para as vacinas BCG (97%), 

poliomielite (96%), Difteria, Tétano e Pertussis (DTP) (94%), hepatite B (91%), e tríplice 

viral (91%), indicando que apenas as duas primeiras alcançaram os parâmetros recomendados 

pelo MS (MORAES, 2007) e 17,4% das crianças não receberam todas as vacinas 

recomendadas aos 18 meses de idade. Nesse inquérito foi estimado 28,3% de incompletude do 

calendário básico de vacinação infantil para São Luís (BARATA et al., 2012), enquanto outro 

estudo, também em São Luís, em 2006, estimou 28,1% (YOKOKURA et al., 2013). 

A realização de inquéritos vacinais é necessária, pois os dados de cobertura 

vacinal do PNI, produzidos nos serviços de vacinação, apresentam menor acurácia e suas 

estimativas geralmente são superestimadas (MORAES et al., 2003; WALDMAN, 2008). O 

registro no PNI ocorre por dose aplicada e não por criança vacinada, o que inviabiliza 

verificar a incompletude do calendário vacinal das crianças (BARATA; PEREIRA, 2013; 

DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).  

Nos estudos, cobertura vacinal vem sendo empregada como equivalente à 

completude vacinal, ambas fazendo referência a esquemas de vacinação completos ou 

incompletos, seja para o conjunto de vacinas em cada criança, seja para cada vacina, 

isoladamente (BARATA; PEREIRA, 2013; MORAES et al., 2003; YOKOKURA et al., 

2013). 

Estudos sobre vacinação infantil ainda possibilitam conhecer fatores relacionados 

à situação vacinal (MORAES et al., 2003; WALDMAN, 2008). Porém não há estudos que 
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avaliam associação, especificamente, com a situação vacinal de crianças, referentes às vacinas 

de recente introdução na vacinação infantil. 

Alguns estudos apontam fatores demográficos e socioeconômicos associados à 

cobertura vacinal de crianças, com destaque para coberturas inadequadas associadas à maior 

ordem de nascimento da criança, a mães que trabalham fora e/ou são chefes de família, a cor 

de pele negra da mãe e/ou chefe de família e aos piores níveis socioeconômicos (RAHMAN; 

OBAIDA-NASRIN, 2010; MUTUA; KIMANI-MURAGE; ETTARH, 2011; WIYSONGE et 

al., 2012; BARATA; PEREIRA, 2013; YOKOKURA et al., 2013).  

Porém, outros autores divergem, ao identificar baixas coberturas vacinais nos 

grupos socioeconômicos extremos, ou seja, não apenas nos mais pobres, mas também nos 

mais ricos (MORAES et al., 2000) e, ainda, estudos que mostram menores coberturas entre 

aqueles pertencentes aos estratos econômicos mais ricos (MORAES, 2007; MORAES; 

RIBEIRO, 2008; BARATA et al., 2012; QUEIROZ et al., 2013).  

Considerando a importância da vacinação infantil, a ausência de estudos sobre 

novas vacinas, que estudos apresentam divergência quanto à situação socioeconômica 

associada à situação vacinal de crianças, e que inquéritos vacinais são necessários devido à 

limitação dos dados produzidos nos serviços de vacinação, este estudo se propõe a estimar a 

incompletude vacinal em crianças de 15 a 35 meses de idade e avaliar fatores associados à 

incompletude do calendário básico de vacinação e esquema vacinal para novas vacinas. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Analisar a incompletude do calendário básico de vacinação e esquema vacinal 

para novas vacinas em crianças de 13 a 35 meses de idade acompanhadas em uma coorte de 

nascimento brasileira-BRISA. 

 

2.2 Específicos 

 

Caracterizar as crianças quanto aos fatores sociodemográficos, comportamentais e 

reprodutivos das mães, e de uso dos serviços de saúde;  

Estimar as prevalências de incompletude do calendário básico de vacinação, 

esquema vacinal para novas vacinas e por vacina; 

Identificar fatores associados à incompletude do calendário básico de vacinação e 

esquema vacinal para novas vacinas, incorporadas à vacinação infantil no ano de 2010. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Estratégias globais de vacinação 

 

As atividades de vacinação encontram-se entre as ações de saúde pública de maior 

impacto na saúde das crianças (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION; THE WORLD BANK, 2009) e estão entre as estratégias 

essenciais para redução da mortalidade infantil, um dos ODM (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2015a). 

Uma vez que os programas de vacinação no mundo vêm se destacando como 

importante intervenção de saúde pública, verificam-se avanços a partir da década de 70, 

quando na 27ª Assembleia Mundial da Saúde foi criado o Programa Ampliado de Vacinação 

(PAV), baseado na experiência exitosa do programa de erradicação da varíola, fato de grande 

importância para a humanidade no século XX (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2015a). 

O PAV recomendava a utilização de vacinas para proteger contra seis doenças de 

grave morbimortalidade infantil: tuberculose, difteria, tétano, coqueluche, sarampo e 

poliomielite, a todas as crianças, em todo o mundo. Com isso os países passaram a incorporar 

uma agenda cada vez mais ampla em relação à imunização, o que resultou no declínio 

acelerado da morbimortalidade por doenças imunopreveníveis (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2015a).  

Em todo o mundo, os programas de vacinação contemplam um número cada vez 

maior de crianças e estima-se que de dois a três milhões de mortes podem ser evitadas todos 

os anos, através da imunização. A morbidade por doenças imunopreveníveis também reduziu, 

a exemplo da diminuição dos casos de pólio em mais de 99% desde 1988 até 2010. A redução 

da pólio representa importante avanço para a saúde pública mundial e é resultado do esforço 

global para erradicar a doença, com a permanência atualmente de apenas três países 

(Afeganistão, Nigéria e Paquistão) endêmicos para a mesma, quando em 1988, eram 125 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015b). 

Porém, as doenças evitáveis por vacinação ainda representam significativa 

morbimortalidade infantil e mais de um milhão de lactentes e crianças jovens ainda morrem 

anualmente por doenças imunopreveníveis, como doenças pneumocócicas e diarreia por 

rotavírus (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015b). Ao passo que as crianças que estão 

em maior risco de morrer por doenças imunopreveníveis, antes dos cinco anos, são aquelas 
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que nascem em áreas rurais, de famílias pobres e/ou de mães sem escolaridade (UNITED 

NATIONS CHILDREN’S FUND; WORLD HEALTH ORGANIZATION; THE WORLD 

BANK, 2015). 

Portanto, para que todas as crianças tenham chances iguais de sobreviver, as 

inovações precisam trazer benefícios não só para aqueles que podem pagar por elas, mas 

também para aqueles que não podem, e com isso atender às necessidades e promover os 

direitos de todos. Faz-se necessário que haja mecanismos de execução eficazes e inovadores 

para levar as vacinas às crianças mais pobres (FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A 

INFÂNCIA, 2014).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2015b), estima-se que 18,7 

milhões de crianças em todo o mundo deixam de receber vacinas básicas, o que as torna 

susceptíveis à alta morbimortalidade por doenças imunopreveníveis. A fim de que mais 

vacinas alcançassem mais crianças, até o ano de 2014, houve a introdução de vacinas em mais 

de 100 países. São elas: 

Vacina DTP, com 129 países atingindo 86% de cobertura e cerca de 115 milhões 

de crianças menores de um ano de idade vacinadas com três doses. Porém estima-se que 17,3 

milhões de crianças menores de um ano de idade não receberam a vacina DTP, sendo que 

70% delas vivem em 10 países, e mais da metade em regiões da África e do Sudeste Asiático.  

A vacina Haemophilus influenzae tipo b (Hib) foi introduzida em 192 países e sua 

cobertura global é estimada em 56%, entretanto há grande variação entre as regiões, com 90% 

de cobertura para as Américas e apenas 21% no Sul da Ásia, o que demonstra desigualdade no 

acesso a essa vacina. Enquanto que para a vacina hepatite B, introduzida em 184 países, a 

cobertura global foi estimada em 82%. 

A vacina para rubéola foi introduzida em 140 países e para o sarampo em 154 

(85% de cobertura estimada). Quanto à vacina pneumocócica, sua introdução ocorreu em 117 

países e a cobertura global foi estimada em 31%. Para a vacina rotavírus sua introdução foi 

menor, apenas em 74 países, com cobertura global estimada em somente 19%. Para a vacina 

pólio, 86% das crianças de todo o mundo receberam as três doses. A vacina febre amarela 

havia sido introduzida em 35 dos 44 países, cujo território é de risco para a doença na África e 

nas Américas. 

A mais recente iniciativa da OMS, a fim de melhorar as coberturas vacinais 

mundiais, consiste na aprovação pelos 194 países na 65ª Assembleia Mundial da Saúde, em 

maio de 2012, do Plano de Ação Global de Vacinas (PAGV) o qual institui a “Década das 

Vacinas” e objetiva prevenir milhões de mortes através do acesso universal e equitativo à 
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imunização. Nele, os países têm como objetivo o alcance de coberturas vacinais acima de 

90% a nível nacional até 2020, com a vacina DTP como marcadora (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2013).  

O PAGV deve estimular o desenvolvimento de vacinas para a próxima geração e 

acelerar o controle de todas as doenças evitáveis pela vacinação, com a erradicação mundial 

da pólio como o primeiro marco. Porém, em abril de 2015, a OMS alertou que cinco dos seis 

objetivos PAGV não estão sendo alcançados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). 

Uma das estratégias do PAGV consiste na realização da “Semana Mundial de 

Vacinação”, a qual se destina a sensibilizar a população para a importância da imunização e 

encorajar as pessoas a vacinarem seus filhos. Na edição de 2015 mais de 180 países a 

realizaram, com o objetivo de reduzir o déficit de imunização e melhorar a equidade à 

vacinação (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015c). 

Além do investimento em desenvolvimento de novas vacinas, a logística de 

fornecimento das mesmas também necessita ser priorizada. Para tal, a OMS, juntamente com 

a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), desenvolve o “Projeto Otimizar”, 

direcionado às cadeias de abastecimento de vacina, cujo objetivo consiste em evitar 

oportunidades perdidas de vacinação por falta de vacina, assim como garantir a qualidade da 

mesma. Isso requer sistemas de transporte e armazenagem tão desenvolvidos e inovadores 

quanto as vacinas que eles distribuem, com equipamentos eficientes a fim de garantir a 

temperatura e manter a qualidade da vacina (PAN AMERICAN HEALTH 

ORGANIZATION, 2015a). 

Nas Américas tem-se o “Programa de Imunização Integral às Famílias”, o qual 

auxilia os países a melhorar o desempenho dos programas de vacinação, além da vigilância e 

redes de laboratórios. Ele promove a política de sustentabilidade dos programas de 

imunização, gera dados epidemiológicos sobre a carga de doenças imunopreveníveis e avalia 

a relação custo-efetividade para a tomada de decisões relativas a introduções de novas 

vacinas. Garante ainda o abastecimento regular de vacinas de qualidade através do “Fundo 

Rotatório” da OPAS para o provimento de vacinas (PAN AMERICAN HEALTH 

ORGANIZATION, 2015b). 

Dentre os países das Américas, o Brasil apresenta um consolidado programa de 

vacinação e está entre aqueles que oferecem, gratuitamente, o maior número de vacinas à 

população, através da disponibilidade de mais de 300 milhões de doses anuais de vacinas 

(FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 2015).  
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Suas taxas de cobertura vacinal se expandiram, especialmente nas regiões onde a 

vacinação era menos presente no início da década de 1990. Esse aumento da cobertura vacinal 

contribuiu para a redução da mortalidade infantil, além de outros fatores como o aumento da 

escolaridade das mães, a melhoria no acesso ao saneamento básico e a valorização do 

aleitamento materno (FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 2015; 

VICTORA et al., 2011).  

 

3.2 Programa Nacional de Imunização 

 

A abrangência e desempenho do PNI se compara ao de países desenvolvidos 

(BARATA et al., 2012). O PNI cooperou para que Brasil alcançasse a quarta meta dos ODM, 

com a queda da mortalidade infantil entre 1990 (47,1/1.000 nascidos vivos) e 2012 

(14,6/1.000 nascidos vivos), sendo que os óbitos pós-neonatal apresentaram a maior queda 

(82%), especialmente na Região Nordeste (PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS PARA O 

DESENVOLVIMENTO, 2015). 

O PNI consolidou-se como um dos principais programas de saúde pública 

brasileiros, a partir da construção de uma base técnica, institucional e política adquirida com o 

êxito da campanha de erradicação da varíola e a certificação do Brasil pela OMS no mesmo 

ano (TEMPORÃO, 2003).  

Seu desenvolvimento se deu, principalmente, pela necessidade de coordenar ações 

de imunização que não apresentavam continuidade. Consiste em um programa orientado por 

normas técnicas estabelecidas nacionalmente, referentes à conservação, ao transporte e à 

administração das vacinas, com o objetivo de assegurar que os mesmos mantenham suas 

características iniciais, a fim de conferir imunidade (BRASIL, 2014).  

O suprimento dessas vacinas ocorre sem ônus para os órgãos executores e é 

responsabilidade da instância federal. Para isso, o MS criou, na década de 80, o “Programa de 

Autossuficiência Nacional em Imunobiológicos”, sendo que o orçamento para a aquisição de 

vacinas aumentou em quase cinco vezes em duas décadas (BRASIL, 2003). Uma nova 

expansão no orçamento do PNI se deu entre 2010 a 2015, com crescimento de 140%, o que 

favoreceu a introdução de novas vacinas no calendário infantil nesse período (BRASIL, 

2016). A partir do ano de 2012 o PNI passou a produzir a maior parte das vacinas de que 

necessita (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).  

O fortalecimento progressivo e autossustentável do PNI se dá através de medidas 

de custeio asseguradas exclusivamente com dinheiro público (BRASIL, 2003). Este programa 
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apresenta grande capilaridade na sua oferta para todos os municípios brasileiros, contínua 

capacitação dos profissionais para o manejo das vacinas, principalmente devido à frequente 

incorporação de novas vacinas, aprimoramento da vigilância de Eventos Adversos Pós-

Vacinais (EAPV), implantação dos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais 

(CRIES) e realização de campanhas anuais de vacinação direcionadas para diferentes grupos 

prioritários (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).  

Além da vacinação de rotina, a qual objetiva conferir imunidade no âmbito 

individual, o PNI realiza campanhas que objetivam conferir imunidade em massa, ou seja, no 

âmbito coletivo (MORAES et al., 2003). Nessas campanhas, as coberturas vacinais são 

ampliadas para aqueles que não fizeram uso do serviço disponibilizado rotineiramente, 

geralmente grupos com precária inserção social (MORAES; RIBEIRO, 2008).  

No ano de 2011 foram aplicadas 179 milhões de doses de vacina no Brasil, sendo 

que 32 milhões foram administradas em crianças de até um ano de idade, nos serviços de 

rotina do PNI. Nas campanhas de vacinação contra poliomielite realizadas de 2002 a 2012, 

foram alcançadas coberturas vacinais acima de 95% nas duas etapas anuais, exceto nos anos 

de 2005 (94,5%), 2006 (94,9%) e 2010 (92,3%) (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).  

O PNI desenvolveu estratégias de vacinação planejadas e sistematizadas, como 

vacinação de rotina e extramuros, além de campanhas e bloqueios vacinais, que foram 

capazes de erradicar no Brasil a febre amarela urbana em 1942, varíola em 1973 e 

poliomielite em 1989 (BRASIL, 2003). Além de alcançar a eliminação da rubéola e síndrome 

da rubéola congênita em 2015 (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2015c), 

reduzir significativamente a incidência de sarampo, difteria, coqueluche, pneumonias e 

meningites, e ainda prevenir formas graves da tuberculose e diarreias por rotavírus 

(DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).  

São diversas as estratégias do PNI para ampliar as coberturas vacinais e contribuir 

para o controle das doenças preveníeis por vacinação, dentre elas a política de incorporação 

de novas vacinas, a qual inclui a redução de injeções, e ainda a agregação de outros grupos 

populacionais. Segue um breve histórico sobre a implantação do calendário básico de 

vacinação infantil no Brasil e introdução de novas vacinas ao mesmo (DOMINGUES; 

TEIXEIRA, 2013; BRASIL, 2013a; 2015a): 

1977: primeiro calendário básico de vacinação no Brasil, criado através da 

portaria 452/1977. Nele, eram oferecidas as vacinas BCG, Vacina Oral Poliomielite (VOP), 

DTP e vacina contra sarampo, para as crianças menores de um ano de vida; 

1978: introdução da vacina varíola para menores de um ano e escolares;  
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1999: introdução da vacina Hib para menores de dois anos de idade; 

2002: introdução da vacina tetravalente, resultado da combinação das vacinas 

DTP e Hib, com ampliação da oferta para os menores de cinco anos; 

2003: substituição da vacina monovalente sarampo aos nove meses de idade pela 

vacina tríplice viral, administrada com um ano de idade; 

2004: instituição do calendário básico de vacinação da criança, do calendário de 

vacinação do adolescente e do calendário de vacinação do adulto e idoso; 

2006: introdução da vacina oral rotavírus humano (VORH) e atualização do 

calendário básico de vacinação da criança; 

2010: introdução das vacinas pneumocócica 10 e meningocócica C, com 

atualização do calendário básico de vacinação da criança; 

2012: introdução da vacina pentavalente, a qual resulta da combinação de quatro 

vacinas (DTP, hepatite B e Hib); introdução da vacina poliomielite de vírus inativados (VIP), 

substituindo as duas primeiras doses da VOP, que é mantida no esquema para a realização da 

terceira dose e reforços; iniciado o processo de implementação de mudanças na estratégia de 

vacinação contra poliomielite, com a realização de uma única etapa anual da campanha de 

vacinação; iniciado com a realização de mobilização nacional para atualização do esquema de 

vacinação dos menores de cinco anos (campanha nacional de multivacinação), ocorrida no 

mês de agosto, em substituição da 2ª etapa de campanha de vacinação contra poliomielite, 

com oferta de todas as vacinas do calendário da criança, administradas de forma seletiva 

mediante avaliação da situação vacinal; 

2013: inclusão da vacina varicela, através da introdução da vacina combinada 

tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela) como reforço aos 15 meses de idade com a 

vacina tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola); 

2014: introdução da vacina contra hepatite A aos 12 meses de idade; 

A mais recente atualização do calendário nacional de vacinação aconteceu no ano 

de 2016, através da nota informativa nº 149/2015, da Secretaria de Vigilância em Saúde 

(SVS) do MS. Ocorreram alterações em relação ao esquema vacinal das seguintes vacinas: 

poliomielite cuja terceira dose passa a ser feita com VIP, em substituição à VOP; hepatite A 

que passa a ser realizada aos 15 meses e não mais aos 12 meses; hepatite B com ampliação de 

sua oferta para toda a população; meningocócica C e pneumocócica 10 cujos esquemas 

vacinais foram reduzidos de três para duas doses, com reforços aos 12 meses; e HPV que teve 

seu esquema reduzido de três para duas doses (BRASIL, 2015b). 
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Com isso, o PNI consolidou-se como importante ferramenta no controle efetivo 

das doenças imunopreveníveis (STARFIELD, 2002).  

 

3.3 Serviço de vacinação 

 

As ações de imunização estão entre as políticas públicas compensatórias, que se 

concretizam na redução das desigualdades entre os grupos sociais, na medida em que é 

universal e assim direcionado a todas as pessoas, sem distinção de qualquer natureza 

(MORAES et al., 2000; BRASIL, 2003; BARATA; PEREIRA, 2013). O serviço de vacinação 

é gratuito, mas não obrigatório, diferente da vacinação em outros países, como por exemplo 

na Argentina, onde ela é obrigatória para toda a população, com especial ênfase nas crianças 

(GIOVANELLA, 2015).  

Apesar de existirem no Brasil serviços privados de vacinação, estes são pouco 

utilizados pela população, mesmo naquela mais rica. Barata e Pereira (2013) estimaram que o 

percentual de utilização de serviço privado de vacinação tenha sido de apenas 47% no estrato 

A, 15% e 18 % nos estratos B e C, e nos estratos D e E, 4,2% e 3,7%. Verificaram também 

que a completude do calendário básico foi semelhante para as crianças que fizeram uso 

(76,9%) ou não (72,3%) de serviços de vacinação privados. 

A efetividade do programa de vacinação está condicionada a aspectos 

relacionados ao sistema de saúde, ao próprio programa de imunização e ainda às 

características da população (MORAES, 2007). Sendo que essa efetividade é resultado de 

elevadas coberturas vacinais e equidade no acesso às vacinas (DELAMONICA et al.,2005).  

A cobertura de serviços de saúde expressa a proporção de uma determinada 

população que poderia fazer (cobertura potencial) ou que fez uso (cobertura real) desse 

serviço, logo essa pode representar um indicador de acesso (GIOVANELLA, 2008). Dessa 

forma, a oferta organizada de serviços de saúde pode melhorar o acesso aos mesmos, e com 

isso ampliar suas reais coberturas (HARTZ; SILVA, 2005).  

Através da avaliação de serviços de saúde, pode-se obter informações importantes 

para a melhoria das diversas intervenções em saúde (BROUSSELLE et al., 2011). As 

políticas, programas e serviços de saúde têm sido, de forma mais frequente, objeto de 

avaliação, com destaque para a utilização dos mesmos (HARTZ; SILVA, 2014). 

Características relacionadas à oferta dos serviços de saúde estão entre os 

determinantes para a sua utilização, bem como fatores relacionados à necessidade de saúde e 

aos usuários (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).  
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Andersen (1995) destaca que fatores externos, características do sistema de saúde 

e fatores individuais (predisponentes, capacitantes e necessidades de saúde) podem influenciar 

a relação entre acesso e utilização de serviços de saúde. Sendo que, o estado de saúde é o 

principal determinante da utilização de serviços de saúde, porém para os cuidados preventivos 

esse fator tem reduzida a sua influência sobre uso dos serviços e características de sua oferta 

passam também a ter importância nessa relação (HULKA; WHEAT, 1985).  

O serviço de vacinação tem por essência caráter preventivo e apresenta em suas 

ações, reconhecida eficácia, a qual é consequência de atributos próprios desse serviço e da 

população que faz uso do mesmo (MORAES, 2007). Serviços com essas características 

podem, aliados a outros fatores, contribuir para a redução das iniquidades em saúde, através, 

por exemplo, da diminuição de barreiras de acesso e utilização, dentre as quais a mais 

importante está relacionada à disponibilidade de serviços e recursos humanos 

(GIOVANELLA, 2008). 

Diferenças e desigualdades sociais na utilização dos serviços de vacinação devem 

ser minimizadas, pois resultam em maior risco e vulnerabilidades às doenças 

imunopreveníveis para as crianças mais pobres, tendo em vista suas condições de vida 

(BARATA; PEREIRA, 2013). 

 

3.4 Calendário básico de vacinação infantil 

 

O MS ao estabelecer os calendários de vacinação considera o risco, a 

vulnerabilidade e as especificidades sociais. As vacinas recomendadas para as crianças 

objetivam protegê-las o mais precocemente possível. Com isso o esquema básico completo é 

disponibilizado ainda no primeiro ano de vida, com os reforços e as demais vacinações nos 

anos posteriores (BRASIL, 2013c). 

Contudo, faz-se necessário que as doses de vacinas sejam administradas nas 

idades estabelecidas pelo MS no calendário vacinal da criança, principalmente com respeito 

ao intervalo mínimo entre as doses, a fim de conferir imunidade e evitar susceptível nas 

idades de maior morbimortalidade para as doenças imunopreveníveis da infância 

(DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).  

O MS apresenta critérios que classificam as doses de vacina administradas na 

criança, a partir do período de sua realização. São eles: dose aplicada aquela realizada sem 

levar em consideração a idade da criança e o intervalo mínimo entre as doses; dose válida a 

vacina administrada na idade indicada e acatando o intervalo mínimo entre as doses; e dose 
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correta aquela realizadas de forma oportuna na idade recomendada e com o intervalo correto 

entre as doses (BRASIL, 2014).  

Atualmente, o calendário básico de vacinação infantil, até quinze meses de idade, 

contempla as seguintes vacinas (BRASIL, 2013c; 2015b) 

BCG: realizada ao nascer, cuja via de administração é intradérmica. Previne 

contra as formas graves de tuberculose;  

Hepatite B: realizada ao nascer, cuja via de administração é intramuscular. 

Previne contra hepatite B; 

Pentavalente: realizada aos dois, quatro e seis meses de idade, cuja via de 

administração é intramuscular. Previne contra difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e 

infecções causadas pelo Haemophilos tipo B. Reforços aos quinze meses de idade e quatro 

anos com a vacina DTP, cuja via de administração também é intramuscular; 

Poliomielite: realizada aos dois, quatro e seis meses com a VIP, cuja via de 

administração é intramuscularl. Previne contra poliomielite. Reforços aos quinze meses de 

idade e quatro anos com a VOP; 

Rotavírus: realizada aos dois e quatro meses de idade, cuja via de administração é 

oral. Previne contra rotavírus humano; 

Pneumocócica 10: realizada aos dois e quatro meses de idade, cuja via de 

administração intramuscular. Previne contra infecções causadas pelo pneumococo. Reforço 

aos doze meses de idade; 

Meningocócica C: realizada aos três e cinco meses de idade, cuja via de 

administração intramuscular. Previne contra as infecções causadas pelo meningococo C. 

Reforço aos doze meses de idade; 

Febre amarela: realizada aos nove meses de idade, cuja via de administração é 

subcutânea. Previne contra febre amarela; 

Tríplice viral: realizada aos doze meses de idade, cuja via de administração é 

subcutânea. Previne contra o sarampo, a rubéola e a caxumba. Reforço aos 15 meses com a 

vacina tetraviral, cuja via de administração é subcutânea, na qual foi acrescida a vacina contra 

varicela; 

Hepatite A: realizada aos quinze meses de idade, cuja via de administração 

intramuscular. Previne contra hepatite A. 

Em 2010, sete vacinas estavam contempladas no calendário vacinal da criança 

desde o início do ano: BCG, hepatite B, tetravalente, poliomielite, rotavírus, febre amarela e 

tríplice viral (BRASIL, 2006). Entretanto, nesse mesmo ano foram introduzidas duas novas 
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vacinas: pneumocócica 10 no mês de março e meningocócica C em agosto (BRASIL, 2010a; 

2010b). Sendo que, ao serem incorporadas novas vacinas ao calendário infantil, inicialmente 

podem ocorrer menores coberturas vacinais para as mesmas (DOMINGUES; TEIXEIRA, 

2013). 

A “Pesquisa Nacional de Saúde” realizada em 64.000 domicílios, em 1.600 

municípios, mostrou que no Brasil entre 2013 e 2014, 75,9% das crianças com um ano de 

idade tomaram três doses da vacina tetravalente, estimativa de cobertura aquém da 

recomendada pelo MS (95%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2015), sendo que esta vacina anteriormente era estabelecida como marcadora 

para a cobertura vacinal das demais (BRASIL, 2013b).  

Estimativas de cobertura da vacina tetravalente menores que o parâmetro 

estabelecido pelo MS também foram encontradas em São Luís, com 57% em 1994 (SILVA et 

al, 1999) e 81,9% em 2006 (YOKOKURA et al, 2013). 

Faz-se importante conhecer não apenas as coberturas vacinais por vacina, mas 

também se a criança completou todos os esquemas vacinais para o conjunto de vacinas do 

calendário de vacinação, ou seja, a completude vacinal de cada criança. Estudos realizados em 

São Luís mostraram completudes do calendário básico de vacinação infantil de 52,7% para o 

ano de 1994 (SILVA et al., 1999), 71,9% para 2006 (YOKOKURA et al., 2013) e 71,7% para 

2007 (BARATA et al., 2012).  

Para que sejam alcançadas melhores coberturas vacinais, os programas de 

vacinação são orientados a seguir recomendações como: dispor de serviços de vacinação 

próximo da comunidade; desenvolver atividades educacionais e de comunicação em massa; 

capacitar e sensibilizar profissionais de saúde quanto aos diversos aspectos envolvendo a 

vacinação; reduzir oportunidades perdidas de vacinação; revisar constante e sistematicamente 

a caderneta de saúde da criança e realizar visita domiciliar para a busca de faltosos 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015). 

O MS recomenda também a realização de ações como: supervisões em salas de 

vacinação, com ênfase no suprimento das vacinas (BRASIL, 2014); capacitações aos 

profissionais a fim de evitar falsas e superestimadas contraindicações, equívocos no 

agendamento dos retornos da criança para a vacinação e restrição na abertura de frascos de 

vacina de múltiplas doses (QUEIROZ et al., 2013); além de orientação às famílias e à 

comunidade quanto à importância da vacinação (BARATA; PEREIRA, 2013).  

É necessário que os pais sejam orientados quanto aos diversos aspectos que 

envolvem as vacinas, para obter maior aceitação e adesão dos mesmos no cumprimento do 

http://www.cdc.gov/
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calendário de vacinação infantil (TERTULIANO; STEIN, 2011). A adesão de alguns pais 

pode estar comprometida, devido terem dúvidas quanto à segurança da vacina e/ou não 

perceberem mais as doenças imunopreveníveis como risco para a saúde da criança, visto que, 

no Brasil, ocorreu redução expressiva da prevalência e morbimortalidade por essas doenças. 

As doenças imunopreveníveis vêm perdendo visibilidade para os pais, e com isso, alguns 

estão tendo menor receio em deixar de vacinar seus filhos (OMER et al., 2009; COUTO et al., 

2015).  

O registro na caderneta de saúde da criança deve ser acompanhado de orientações, 

principalmente quanto aos retornos (FIGUEIREDO  et al, 2011). Sabe-se ainda que a pouca 

escolaridade de alguns pais dificulta a compreensão das informações contidas na caderneta, 

com isso seria necessário que essas pais recebessem dos profissionais de saúde uma atenção 

diferenciada em relação à vacinação infantil, com intensificação e adaptação das orientações 

às limitações de compreensão (LOPES et al, 2013). Orientações aos pais sobre as doenças 

prevenidas com a vacinação das crianças também podem favorecer a adesão (LOGULLO et 

al, 2008; FRANÇA, et al, 2009). 

 

3.5 Atenção Básica e Estratégia Saúde da Família (ESF) nas ações de vacinação 

 

As oportunidades perdidas de vacinação podem ser minimizadas, através da 

atuação atenta à vacinação infantil pelas equipes de saúde. Dentre as políticas de atenção à 

saúde a ESF desempenha papel importante no acompanhamento da situação vacinal das 

crianças e melhores coberturas vacinais podem estar relacionadas à efetividade de suas ações 

(GUIMARÃES et al, 2009).  

Especialmente a atuação do Agente Comunitário de Saúde (ACS) no 

monitoramento do calendário de vacinação das crianças de sua área de abrangência, com 

orientações às famílias quanto à importância da vacinação e períodos de realização das 

vacinas, de acordo com o calendário vacinal, e ainda a realização de busca de faltosos à 

vacinação (RAMOS et al, 2010).  

É fundamental que haja integração entre a ESF e equipe da sala de vacinação, no 

sentido de evitar as oportunidades perdidas de vacinação, decorrentes do fato de a criança ser 

atendida em outros setores da unidade de saúde sem que seja verificada sua situação vacinal 

ou haja encaminhamento à sala de vacinação, quando necessário (BRASIL, 2014). 

As ações de vacinação, pertencentes ao nível de atenção primária em saúde são de 

baixa complexidade, porém grande impacto para a saúde materno infantil (STARFIELD, 
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2002). Com forte inserção na atenção básica, o serviço de vacinação ofertado nas Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) tem contribuído com a atenção à saúde da criança, especialmente 

com o cumprimento do calendário de vacinação infantil (BRASIL, 2014).  

A atenção básica é desenvolvida de forma descentralizada, com enfoque na 

regionalização. Necessita ser a principal porta de entrada dos usuários e centro ordenador da 

rede de atenção à saúde. E ainda contemplar os princípios da universalidade, equidade, 

acessibilidade e vínculo, continuidade do cuidado e integralidade da atenção (BRASIL, 

2012a). 

A vacinação necessita ser reconhecida e reafirmada como ação intrinsecamente 

vinculada à atenção básica em saúde, visto que representa um cuidado essencialmente 

preventivo, que se concretiza prioritariamente nas UBS. Essas unidades estão localizadas mais 

próximas da população e contemplam as localidades de maior vulnerabilidade social, o que 

viabiliza maior disponibilidade de vacinas para essas populações (BRASIL, 2014).  

 

3.6 Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) e 

disponibilidades de vacinas 

 

Dados nacionais sobre disponibilidade de serviços de vacinação são escassos, 

porém por iniciativa do MS, foi realizado o primeiro censo das UBS, desenvolvido durante a 

primeira avaliação externa do PMAQ-AB (BRASIL, 2011). 

O PMAQ-AB foi instituído pela Portaria nº 1.654 GM/MS de 19 de julho de 2011 

e tem por objetivo possibilitar a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da atenção 

básica e viabilizar um padrão de qualidade comparável entre os serviços das diferentes regiões 

do país. Dentre suas diretrizes tem-se o estímulo à efetiva mudança no modelo de atenção, 

com orientação dos serviços em função das necessidades e satisfação do usuário (BRASIL, 

2011). 

O censo das UBS mostrou que no Brasil, das 38.812 UBS visitadas, 29.383 UBS 

(75.71%) informaram disponibilizar serviço de vacinação e 25.376 UBS (65,38%) possuíam 

sala de vacinação em sua estrutura física. Com isso, 4.007 (13,6%) das UBS que 

disponibilizavam o serviço de vacinação para a comunidade, o faziam em estrutura física 

diferente de sala de vacinação (BRASIL, 2015c), o que pode comprometer a efetividade das 

vacinas administradas nessas condições e está em desacordo com as recomendações do MS 

(BRASIL, 2014). 
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A sala para o serviço de vacinação deve ser destinada exclusivamente para a 

administração das vacinas, a fim de que todos os procedimentos nela desenvolvidos 

promovam a qualidade das vacinas, segurança dos indivíduos vacinados e também da equipe 

de vacinação, ao reduzir os riscos de contaminação (BRASIL, 2014). 

Dentre as UBS que apresentavam sala de vacinação em sua estrutura física, os 

percentuais das vacinas que se apresentavam sempre disponíveis no Brasil foram: vacina 

hepatite B (91,07%), rotavírus humano (90,46%), poliomielite (90,44%), meningocócica C 

(88,60%), pneumocócica 10 (86,34%), febre amarela a partir das UBS dos Estados com Área 

com Recomendação para Vacina (ACRV) em toda a sua extensão territorial (86,86%), tríplice 

viral (84,15%) e tetravalente (82,32%) (BRASIL, 2015c). 

No contexto da vacinação, é fundamental a presença das vacinas nas unidades de 

saúde, a fim de contribuir para o alcance das coberturas vacinais e fortalecer o PNI. Sendo 

que, a integração entre a equipe responsável pelo serviço de vacinação e as demais equipes de 

saúde, no sentido de evitar as oportunidades perdidas de vacinar, dependem dessa 

regularidade na oferta das vacinas que compõem o calendário básico de vacinação da criança 

(BRASIL, 2014). 

 

3.7 Sistemas informatizados em imunização 

 

Novas tecnologias, como a implantação de sistemas informatizados para o serviço 

de imunização, com registro de dados nominais, podem cooperar para o monitoramento das 

coberturas vacinais e cumprimento do calendário básico de vacinação infantil, especialmente 

por reduzir falhas no agendamento e alertar para os faltosos que estão em atraso com a 

vacinação (LUHM; WALDMAN, 2009)  

Podem ainda contribuir com a vigilância ativa de EAPV, subsidiar indicações e 

contraindicações de vacinas, e alertar sobre data de validade das vacinas que estão sendo 

utilizadas e daquelas que se encontram estocadas nos serviços de vacinação (LUHM; 

CARDOSO; WALDMAN, 2011). 

Além disso, melhoram a avaliação da situação vacinal da criança, ao passo que 

permitem verificar além de esquemas vacinais completos por vacinas e para o conjunto delas, 

validade de doses administradas, a partir do intervalo mínimo de aplicação entre as mesmas, e 

ainda verificar aplicação oportuna ou atrasada da vacina, segundo os critérios do MS (SATO, 

2015). 
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No Brasil, o Sistema de Informação do PNI (SI-PNI) está em processo de 

implantação, ao considerar todo esse potencial para as ações de vacinação e com isso para o 

controle de doenças imunopreveníveis. Este armazena dados nominais e procedência dos 

vacinados, o que permitirá avaliar as coberturas vacinais com melhor precisão 

(DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). 

O SI-PNI agrupará na mesma base de dados, subsistemas com informações de 

coberturas vacinais, abandono, EAPV e levantamento de vacinas utilizadas. O registro do 

indivíduo vacinado no SI-PNI será o mesmo do “Cartão Nacional de Saúde”, o que visa 

permitir, posteriormente, cruzamento com outras diferentes bases de dados nacionais (SATO, 

2015). 

Iniciativas que melhoram os registros de vacinação infantil do PNI são 

necessárias, visto que os dados administrativos sobre coberturas vacinais, produzidos nos 

serviços de vacinação, até o momento, apresentam limitações importantes (DOMINGUES; 

TEIXEIRA, 2013). 

O dado do PNI, para o cálculo das coberturas vacinais, não faz uso da mesma base 

de dados, mas sim de informações de outros sistemas de informação, como o Sistema de 

Informação de Nascidos Vivos (SINASC), ou ainda de estimativas populacionais do IBGE. O 

que diminui a acurácia e implica no percentual de doses aplicadas nos serviços existentes na 

região, e não representa as vacinas aplicadas na população (MORAES et al., 2003). 

Diferente das estimativas obtidas nos estudos sobre situação vacinal, as quais 

apresentam maior acurácia e menores problemas de estimativas que os dados do PNI, devido 

ao fato de que suas informações são provenientes da mesma fonte de informação, seja para 

definir a completude do esquema vacinal para o conjunto de vacinas em cada criança, como 

para os esquemas vacinais por vacina (MORAES et al., 2003). 

 

3.8 Fatores associados às coberturas vacinais infantis 

 

 

Para superar essas limitações dos dados administrativos, o MS tem feito estudos 

sobre situação vacinal e também recomenda a realização dos mesmos, uma vez que são 

identificados surtos de doenças imunopreveníveis em localidades que segundo o PNI, 

mostram coberturas vacinais adequadas, de acordo com parâmetros do MS (MORAES, 2007; 

MORAES; RIBEIRO, 2008). 
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Os inquéritos vacinais ainda permitem conhecer os fatores relacionados aos vários 

aspectos que envolvem a vacinação infantil, como equidade no acesso ao serviço de 

imunização e presença de barreiras à vacinação (MORAES et al., 2003; MOTA, 2008).  

Estudos sobre situação vacinal infantil, os quais incorporam avaliação das 

condições de vida da população, possibilitam análise importante sobre a efetividade de 

políticas públicas compensatórias, como o PNI (MORAES et al., 2000). 

Silva et al. (1999) realizaram em São Luís (MA), em 1994, um inquérito vacinal 

domiciliar, transversal, com o emprego de amostragem aleatória por conglomerado em três 

estágios. Identificaram que os baixos níveis de coberturas vacinais estiveram associados às 

crianças com mais idade (três a quatro anos) e a baixa escolaridade materna (até quatro anos 

de estudo). Os autores não observaram diferença nos níveis de cobertura vacinal em relação 

ao número de irmãos da criança e renda familiar. O estudo também não mostrou associação 

com a idade da mãe e a posse de plano de saúde pela criança. 

Nesse inquérito vacinal, os autores objetivaram identificar motivos da persistência 

de baixos níveis de coberturas vacinais no município de São Luís e contribuir para 

identificação de indivíduos de 12 a 59 meses de idade não vacinados. As estimativas de 

cobertura obtidas em 488 crianças, cujos cartões de vacina foram visualizados, foram para as 

vacinas BGC (72,4%), pólio (59,9%), DTP (57%) e sarampo (54,7%), sendo que apenas 

44,1% das crianças estavam completamente vacinadas (SILVA et al., 1999). 

Ao estimar a cobertura vacinal e investigar a associação entre esquema vacinal 

básico incompleto e fatores socioeconômicos e demográficos aos doze meses de idade, 

Yokokura et al. (2013) avaliaram, em 2006, 427 crianças que possuíam caderneta de saúde no 

momento da entrevista. Constataram maior risco de incompletude do esquema vacinal básico, 

para dose correta, nas crianças das classes econômicas menos favorecidas, de chefes de 

família de cor preta e naquelas do sexo masculino. O que sugere a presença de barreiras à 

vacinação completa, representadas pelas desigualdades raciais, de gênero e socioeconômicas. 

Porém não mostrou diferença na vacinação quanto ao número de irmãos da criança, idade da 

mãe e posse de plano de saúde pela criança, nem se a mesma estava cadastrada no programa 

bolsa família. 

O estudo de Yokokura et al. (2013) se tratou de inquérito vacinal domiciliar 

transversal, com a realização de amostragem probabilística por conglomerado em dois 

estágios de seleção, em São Luís (MA), no qual foi empregado regressão de Poisson com 

ajuste robusto da variância. Consideraram as estimativas de cobertura para o esquema básico 

infantil por dose de vacina aplicada (71,9%), dose válida (61,8%) e dose correta (23,6%). 
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Coberturas para a vacina BCG foram as mais elevadas, com 99,3% para doses aplicadas e 

95,6% para corretas. Para as demais vacinas, quando se considera as doses corretas, as 

estimativas diminuem em mais de 40% em relação à dose aplicada 

Nos anos de 2007 e 2008, o MS desenvolveu o inquérito domiciliar de coberturas 

vacinais, com amostra representativa da população de menores de um ano, nas 26 capitais 

brasileiras e Distrito Federal. Objetivou estimar a cobertura vacinal na população residente 

nas áreas urbanas, de 18 a 30 meses de idade em três momentos: em menores de um ano, aos 

18 meses de idade e no momento da entrevista. Verificou ainda a cobertura vacinal em cada 

um dos estratos de condições de vida (A, B, C, D e E). Consistiu em coorte retrospectiva, com 

processo de amostragem probabilística por conglomerados estratificada em três estágios, para 

a construção dos estratos socioeconômicos foram utilizadas as variáveis renda e escolaridade. 

As estimativas de cobertura foram para doses aplicadas, doses válidas e doses corretas, as 

quais foram ainda comparadas aos dados administrativos. As informações sobre vacinação 

foram coletadas diretamente das cadernetas de saúde da criança (MORAES, 2007). 

Referente ao esquema básico completo para as 17.295 crianças aos 18 meses de 

idade, esse estudo estimou as coberturas para doses aplicadas e válidas, exceto para BCG que 

apresentou a mesma, foram respectivamente: 92% e 91% para a vacina DPT; 91% e 81% para 

Hib; 91% e 85% para hepatite B; 97% e 94% para pólio; 91% e 84 para tríplice viral e 97% 

para BCG, que obteve a mais alta cobertura entre todas as vacinas no Brasil e a única a 

alcançar os parâmetros recomendados pelo MS. A completude estimada para o calendário 

básico da criança, com doses aplicadas e válidas, foi respectivamente 81% e 68%. Manaus e 

Macapá apresentaram cobertura com doses válidas abaixo de 50%, enquanto que Brasília, 

Teresina e Curitiba entre 80% e 90%. Doses válidas e aplicadas apresentaram as maiores 

diferenças entre esquemas completos para Manaus e São Luís (acima de 40%), e menores em 

Teresina e Vitória. Ao comparar doses aplicadas e dados administrativos observaram 

respectivamente: 92% e 96% para a vacina DPT; 91% e 96% para Hib; 91% e 93% para 

hepatite B; 97% e 96% para pólio; 91% e 100% para tríplice viral e 97% e 120 % para BCG 

(MORAES, 2007). 

A partir do inquérito de cobertura vacinal nas 26 capitais brasileiras e Distrito 

Federal, Barata et al. (2012) examinaram as coberturas vacinais de 17.295 crianças, baseado 

nos cinco extratos socioeconômicos, de acordo com a renda familiar média e escolaridade do 

chefe de família e também avaliaram os fatores relacionados às vacinação incompleta das 

crianças. Contrário à maioria dos estudos, as estimativas de completude do calendário básico 

de vacinação infantil aos 18 meses de idade foram menores no extrato mais ricos (77,2%) em 
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relação aos demais (de 81,2% a 86,2%). Verificaram, após o ajuste nas análises, menor 

completude vacinal para as crianças quanto maior era o número de irmãos. 

Outro estudo baseado no inquérito de cobertura vacinal nas 26 capitais brasileiras 

e Distrito Federal teve por objetivo descrever a cobertura vacinal do esquema básico para o 

primeiro ano de vida nas capitais do Nordeste brasileiro, a partir dos extratos 

socioeconômicos. Constataram melhores coberturas vacinais, por cada vacina isoladamente, 

nos estratos mais pobres da população, o que indica efetividade do PNI na promoção da 

equidade em saúde, nas capitais do Nordeste. Entretanto, a capital São Luís apresentou as 

menores coberturas vacinais para a quase totalidade das vacinas (QUEIROZ et al. 2013). 

Nessa pesquisa, os autores verificaram 100% de cobertura para a vacina BCG em 

Teresina e Maceió no extrato E; Teresina obteve as maiores coberturas em todos os extratos 

para a vacina hepatite B (84%) e São Luís, as menores (<80%); novamente Teresina apresenta 

as maiores coberturas, agora para a vacina DTP, acima de 95% nos extratos B, C, D e E, 

exceto no A e novamente São Luís com as menores (<85%) em quatro dos cinco extratos 

(QUEIROZ et al. 2013). 

Queiroz et al. (2013) ainda verificaram coberturas acima de 77% na maioria das 

capitais brasileiras para a vacina Hib, porém Recife teve as menores, especialmente no extrato 

A (56%); Teresina, Fortaleza, Aracaju e Natal alcançaram coberturas maiores que 80% para a 

vacina tríplice viral em todos os seus extratos, porém em todos os extratos de São Luís as 

coberturas foram menores que 80% e as coberturas para a vacina pólio mostraram-se acima de 

80% em todos os seus extratos, com melhores coberturas em Teresina e menores em São Luís. 

O inquérito de cobertura vacinal nas 26 capitais brasileiras e Distrito Federal 

ainda gerou o estudo sobre desigualdades sociais e cobertura vacinal na cidade de Salvador 

(BA), cujo objetivo foi estimar as coberturas vacinais, por doses válidas, em 761 crianças aos 

18 meses de idade, por estratos de condições socioeconômicas. Constatou que o esquema 

básico de vacinação esteve mais incompleto quanto menor o nível socioeconômico, o que 

indica heterogeneidade nas coberturas entre os estratos e iniquidade no acesso ao serviço de 

vacinação em Salvador. Alcançou 62,8% de cobertura estimada para o esquema completo. 

Para o estrato E, nenhuma das vacinas alcançou coberturas iguais ou maiores que 90%. 

(BARATA; RIBEIRO, 2013). 

Moraes et al. (2000) estimaram as coberturas vacinais de 1.494 crianças, nascidas 

em 1996, a partir de esquema vacinal completo para dose aplicada, dose válida e dose correta, 

em quatro cidades (São Paulo, Guarulhos, Osasco e Francisco Morato) do Estado de São 

Paulo, com divisão da cidade de São Paulo por estratos de condições socioeconômicas (A, B, 
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C, D e E). A proporção de crianças com esquema de vacinação completo, no momento da 

entrevista, ao considerar a informação oral e da caderneta de saúde da criança, esteve acima 

de 90% para todos os municípios, exceto em Francisco Morato, município com o menor nível 

de situação socioeconômica.  

Porém, Moraes et al. (2000) verificaram que para doses aplicadas apenas no 

primeiro anos de vida, nenhuma cobertura foi superior a 75%. No município de São Paulo, as 

menores coberturas ocorreram nos dois extremos para os estratos (A e E). Ao comparar os 

dados do inquérito aos dados do PNI, a maior diferença foi para a vacina do anti-sarampo 

(31%). As maiores discrepância entre coberturas do PNI e inquérito se deram no município de 

Francisco Morato, o de menor população e condições socioeconômicas. Consistiu em 

inquérito vacinal domiciliar transversal, com amostragem por conglomerado, no qual para 

obter as informações sobre a situação vacinal das crianças, consideraram a caderneta de saúde 

da criança e a informação oral da mãe. 

Em 2005, Tertuliano e Stein (2011) pretenderam investigar a frequência de 

sintomas depressivos no cuidador, o atraso vacinal e fatores associados. Avaliaram 340 

crianças de zero a cinco anos, cujas prevalências de sintomas depressivos e atraso vacinal 

foram de 38,6% e 23,3%, respectivamente, entretanto não houve associação estatisticamente 

significante entre eles. Verificaram que o atraso vacinal foi mais presente entre os cuidadores 

com baixa escolaridade e nas crianças que não foram amamentadas. Não foram preditores 

para atraso vacinal o sexo e idade da criança, escolaridade e estado civil da mãe. A classe 

econômica da família também não se associou, porém esse fator é frequentemente associado à 

situação vacinal em vários estudos (TERTULIANO; STEIN, 2011). 

Esse estudo tratou-se de um inquérito vacinal transversal em localidade atendida 

pela ESF no município Cachoeirinha (RS). A coleta de dados ocorreu no domicílio e sala de 

vacinação da ESF, contudo não foi relatado sobre como se deu a coleta para as informações 

sobre a situação vacinal da criança, se através da caderneta de saúde da criança e/ou 

informação oral. Os autores relatam que pode ter ocorrido superestimação das prevalências, 

devido ao emprego de regressão logística no estudo, cujas prevalências para sintomas 

depressivos entre os cuidadores e atraso vacinal foram altas (TERTULIANO; STEIN, 2011). 

  Lopes et al. (2013) constataram que mães insatisfeitas com o serviço de 

vacinação tendem a vacinar menos seus filhos. Não foram encontradas associações com idade 

e ocupação da mãe, local de moradia da criança e renda familiar. Analisaram no ano de 2011, 

através de estudo transversal, a situação vacinal de 113 crianças aos seis meses de idade, as 

quais foram recém-nascidos de risco, em Cuiabá (MG). Consideraram as informações sobre a 
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vacinação da criança obtidas da caderneta de saúde da criança. Estimaram que 61,1% das 

crianças estiveram com a vacinação completa e, daquelas que estavam em atraso, o motivo 

mais relatado foi a falta de vacina na unidade de saúde.  

Em Curitiba (PR), Luhm, Cardoso e Waldman (2011) verificaram coberturas mais 

elevadas entre crianças com três ou mais consultas médicas em UBS ou ESF, se comparado 

aos demais, para as duas faixas etárias pesquisadas, o que sugere que o acesso a outros 

serviços de saúde podem potencializar a vacinação infantil. As crianças mais pobres estiveram 

mais vacinadas, sugerindo redução de iniquidades na utilização do serviço de vacinação em 

Curitiba. Trata-se de estudo transversal, no qual objetivaram avaliar a situação vacinal de 

2.637 crianças de 12 a 24 meses de idade, cadastradas em um serviço de vacinação no ano de 

2004, que apresentava implantado o registro informatizado de imunização. Estimaram 95,0% 

de cobertura para o esquema de vacinação completo aos 12 meses de idade e 90,3% aos 24 

meses de idade após ponderação dos dados segundo as perdas. O registro informatizado de 

imunização pode ter contribuído para as altas coberturas vacinais, especialmente aos doze 

meses de idade. 

Barbiere et al. (2013) estudaram 475 crianças de zero a cinco anos, matriculadas 

no ambulatório de pediatria social de um hospital filantrópico, em São Paulo (SP), as quais 

tiveram suas coberturas vacinais estimadas, através de estudo transversal. A proporção de 

crianças com esquema básico completo foi de 95,7% e a taxa de abandono ficou abaixo de 1% 

para todas as vacinas de múltiplas doses. Porém, para a maioria das vacinas, o cumprimento 

das datas preconizadas foi menor que 60%. Não houve diferença na cobertura vacinal, nem na 

proporção de doses corretas entre crianças atendidas apenas no ambulatório ou apenas nas 

unidades de saúde do SUS. 

Uma revisão sistemática objetivou conhecer as razões relacionadas com a não 

vacinação e sub-vacinação de crianças em países de baixa e média renda no período de 10 

anos (1999-2009). Entre 202 artigos relevantes, identificaram 838 razões associadas à sub-

vacinação. Destas, 379 (45%) estavam relacionados com os sistemas de vacinação; 220 (26%) 

com as características familiares; 181 (22%) com as atitudes e conhecimentos dos pais; e 58 

(7%) com limitações nas orientações e informação disponibilizadas à população e famílias, 

relacionadas à imunização (RAINEY et al., 2011). 

 Rainey et al (2011) identificaram 19 razões para a criança não vacinada, em 11 

artigos selecionados, dos quais seis (32%) estavam relacionados com os sistemas de 

vacinação, oito (42%) com as atitudes e conhecimentos dos pais, quatro (21%) com as 

características familiares, e um (5%) com limitações nas orientações e informação 
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disponibilizadas à população e famílias, relacionadas à imunização. Com isso, os autores do 

estudo sugerem que problemas relacionados ao sistema de imunização podem ser abordados 

através de reestruturação dos serviços, como melhora no suprimento de vacina e capacitação 

dos trabalhadores de saúde; porém, sub-vacinação e não vacinação em decorrência de atitudes 

e conhecimentos dos pais é mais complexo de ser abordado e, provavelmente, necessita de 

intervenções locais. 

Wiysonge et al. (2012) verificaram que a proporção de crianças não imunizadas 

variou de 4,6% no Malawi para 84,2% em Uganda e estas eram mais propensas a serem de 

comunidades com altos índices de analfabetismo e dos países com altas taxas de 

fecundidade. Contrariamente ao esperado, encontraram crianças de áreas urbanas menos 

vacinadas do que os das áreas rurais. As crianças de famílias mais pobres, pais sem educação, 

mães que não têm acesso aos meios de comunicação e mães com comportamento contrário às 

ações de promoção e prevenção à saúde eram mais propensos a não serem vacinadas. 

Tal estudo foi transversal e realizado para avaliar os fatores individuais e 

contextuais associados à baixa cobertura de imunização infantil a nível individual, da 

comunidade e do país. Utilizaram os dados disponíveis de Demographic and Health (DHS) 

realizadas pelo projeto DHS MEDIDA entre 2003 e 2010 na África subsaariana, com 

amostragem domiciliar entre 5.000 e 15.000 famílias em cada uma delas. Definiram como 

variável desfecho "criança não vacinada" para aquelas de 12 a 23 meses de idade que não 

receberam a vacina DTP. Limitaram a análise de um filho por mulher, a fim de minimizar a 

sobreposição de mulheres com mais de uma criança na categoria de idade. O número de 

crianças incluídas nas pesquisas variou de 1.931 em São Tomé e Príncipe para 28.647 na 

Nigéria (WIYSONGE et al., 2012). 

Estudo identificou que crianças filhas de mães sem escolaridade e com idade 

menor do que 20 anos tiveram mais chance de não completarem seu esquema de vacinação, 

assim como as mais pobres. Mães que tiveram partos domiciliares estiveram mais propensas a 

vacinar menos seus filhos, porém a assistência materna para o atendimento de pré-natal e pós-

natal não foi significativamente associada com a vacinação completa em crianças. Algumas 

etnias e a maior paridade materna foram associadas a uma menor probabilidade de vacinação 

completa entre as crianças. Os autores estimaram que apenas 57,5% das crianças estavam 

completamente vacinadas.  A cobertura da vacinação para BCG foi a maior (98,5%), e para 

sarampo, a menor (62,4%) (MUTUA; KIMANI-MURAGE; ETTARH, 2011). 

Mutua, Kimani-Murage e Ettarh (2011) realizaram a pesquisa em dois 

assentamentos de Nairobi, no Quênia (Viwandani e Korogocho), com o objetivo de estimar a 

http://www.biomedcentral.com/1471-2458/11/6/table/T2
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cobertura vacinal em 1.848 crianças (875 residentes em Viwandani e 973 em Korogocho) de 

12 a 23 meses de idade nascidas nesses assentamentos e identificar os fatores de risco 

associados com a vacinação incompleta. Fizeram uso de dados do componente Saúde 

Materno-Infantil de um projeto mais amplo intitulado "A urbanização, pobreza e saúde". 

Todas as crianças nascidas a partir de setembro de 2006 fizeram parte do projeto. Os dados de 

vacinação foram obtidos a partir dos cartões de vacinação. 

Corsi et al. (2009) desenvolveram um estudo que utilizou dados das três 

consecutivas Research National Health Indian Family (NFHS). Os três inquéritos transversais 

tiveram amostragem baseada em áreas nacionalmente representativas em cada inquérito. 

Foram realizadas nos seguintes períodos: 1992-1993, 1998-1999 e 2005-06, com amostra de 

45.275, 30.821 e 47.709 crianças menores de cinco anos, respectivamente.  

Tais autores identificaram que a cobertura vacinal tem aumentado na Índia desde 

1992-1993, entretanto a cobertura adequada à idade permanece abaixo de 50% a nível 

nacional, tanto para meninos, como para meninas. Para a vacina pólio as coberturas 

melhoraram, porém o mesmo não ocorreu para as vacinas DPT e sarampo. Diferenças nas 

coberturas de todas as vacinas indicaram que meninas tiveram menor acesso à vacinação do 

que meninos e apesar do aumento nas taxas de cobertura vacinal apropriadas para a idade ao 

longo do tempo, a diferença de gênero não foi reduzida (CORSI et al., 2009). 

Corsi et al. (2009) ainda observaram que a ordem de nascimento das crianças 

também foi importante preditor de cobertura vacinal, com menor probabilidade de terem sua 

vacinação completada, quanto mais elevada foi a ordem de nascimento da criança, sendo que 

isso é mais acentuado para as meninas. Acredita-se que a desigualdade de gênero no acesso 

aos serviços de saúde na Índia seja consequência de circunstâncias sociais mais amplas, que 

favorece meninos e leva à marginalização das mulheres desde muito jovens. 

Rahman e Obaida-Nasrin (2010) constataram que a vacinação incompleta esteve 

associada às crianças mais pobres; do sexo feminino; filhos de mães adolescentes; com pouca 

ou nenhuma escolaridade; que apresentaram maior paridade; não foram vacinadas contra o 

tétano na gestação; não tiveram exposição à informação em massa sobre vacinação, através de 

televisão e rádio; e ainda que não apresentavam um centro de saúde nas proximidades de suas 

residências. 

A referida pesquisa foi baseada em dados do Bangladesh Demographic and 

Health Survey (BDHS), referente ao ano de 2004, com amostra de 3.530 crianças com idade 

entre 12 e 59 meses, de áreas rurais de Bangladesh, a qual objetivou avaliar a situação vacinal 

das crianças. Constatou que a vacina pólio obteve as maiores taxas de cobertura em ambas às 

http://www.biomedcentral.com/1472-698X/9/S1/S3/figure/F3
http://www.biomedcentral.com/1472-698X/9/S1/S3/figure/F3
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áreas, urbana e rural, enquanto a vacina contra o sarampo as mais baixas. Apenas 61,7% das 

crianças foram completamente vacinadas e 6,1% delas não recebeu nenhuma vacina 

(RAHMAN; OBAIDA-NASRIN, 2010).  

O estudo de coorte milênio, no Reino Unido, identificou que as crianças foram 

significativamente menos propensas a não serem imunizados com a vacina MMR se elas 

viviam em famílias com outras crianças, se sua mãe tinha mais de 34 ou menos de 20 anos, ou 

se elas viviam com apenas um dos pais. Crianças também estavam em maior risco de não 

serem imunizados se suas mães não eram empregadas, ou se ela tinha fumado durante a 

gravidez. As meninas foram significativamente menos propensos a não serem imunizados do 

que os meninos (PEARCE et al., 2008). 

Tais autores observaram também que as crianças tinham menos probabilidade de 

ter recebido as vacinas isoladamente, se elas também viviam em famílias com outras 

crianças. O uso da vacina isoladamente aumentou com o aumento da idade materna ao 

nascimento da criança e aumento da renda familiar. Essas crianças eram ainda menos 

vacinadas, se suas mães fossem paquistanesas, de Bangladesh, indianas ou pretas (PEARCE 

et al., 2008). 

Pearce et al. (2008) estimaram 88,6% das crianças vacinadas com a vacina MMR 

(contra sarampo, caxumba e rubéola), sendo que 74,4% dos pais fizeram uma "decisão 

consciente" para não terem seus filhos imunizadas com MMR, por acharem que a vacina 

trazia riscos à saúde das crianças. Estimaram ainda que 5,2% recebeu, pelo menos, uma das 

vacinas e 6,1% não foram imunizados. A vacinação por MMR foi maior na Irlanda do Norte e 

menor na Inglaterra; para as vacinas isoladamente, a vacinação foi maior na Inglaterra; e 

crianças que vivem no País de Gales tinham maior probabilidade de não serem imunizadas.  

No estudo citado, o primeiro contato com a coorte milênio foi quando as crianças 

estavam com cerca de nove meses de idade, com uma amostra de 18.819 crianças, da quais 

14.578 fizeram parte deste estudo. O estado vacinal das crianças foi classificado em três 

grupos: imunizado com MMR, imunizado com pelo menos uma das vacinas que compõe a 

MMR e não imunizados. Empregaram regressão de Poisson para identificar as características 

socioeconômicas e culturais associadas ao risco de não ser imunizado contra sarampo, 

caxumba e rubéola ou de ser vacinado com pelo menos uma das vacinas individualmente 

(PEARCE et al., 2008). 

Luman et al. (2005) examinaram a situação vacinal para cada vacina recomendada 

e para o conjunto delas, em uma amostra nacionalmente representativa de crianças nos 

Estados Unidos, e ainda identificaram os fatores de risco para o atraso vacinal. Verificaram 
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que os fatores associados ao grave atraso na vacinação foram: ter mãe sem companheiro ou 

que não têm um diploma universitário; viver em uma casa com dois ou mais irmãos; ser negro 

não-hispânicos; fazer uso de dois ou mais serviços de vacinação e utilizar os serviços públicos 

de vacinação. Nessa pesquisa foram avaliadas 14.810 crianças, com idades entre 24 a 35 

meses, a partir de dados da National Survey Immunization (NIS) referente a 2003, que foi 

realizado pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC). 

Tais autores estimaram que 74% das crianças tiveram uma ou mais vacinas 

adiadas durante os primeiros 24 meses de vida e poucas crianças tinham curtos períodos de 

atraso (3% por 1-7 dias, de 6% para 8-31 dias, e 12% por 1-2 meses), enquanto mais crianças 

tiveram a vacinação adiada para períodos mais longos (17% por 3-6 meses e 22% para 7-12 

meses, 15% de delas foram adiadas para mais de 12 meses e 52% por mais de 6 meses). Os 

atrasos foram de 54% para vacina Hib, 48% para DTPa, 32% para pólio e menos de 30% para 

a hepatite B, MMR e varicela (LUMAN et al., 2005). 

O monitoramento da situação vacinal de crianças deve ser permanente, a fim de 

conhecer as reais coberturas vacinais e as condições que favorecem a incompletude vacinal 

infantil, uma vez que subsidia gestores para o alcance de elevadas coberturas vacinais, 

equidade no acesso, bem como beneficiam ações mais efetivas do PNI à população infantil 

(TEIXEIRA; MOTA, 2010). 

 

3.9 Abordagem hierarquizada dos dados 

 

A análise hierarquizada dos dados em pesquisas sobre situação vacinal infantil é 

uma possibilidade, visto que são apontados na literatura vários fatores associados a esse 

desfecho, e ainda há outros fatores com possibilidades de investigação (VICTORA et al., 

1997). 

A técnica de abordagem hierarquizada dos dados pode ser utilizada como 

alternativa para os modelos de regressão múltipla que empregam todas as variáveis no mesmo 

nível de influência, sem distinguir confundimento e mediação. Na análise hierarquizada, as 

variáveis mais distais são tratadas como confundidoras, e as mais proximais como potenciais 

mediadoras dos efeitos daquelas mais distais (VICTORA et al, 1994; 1997). 

Ao serem colocadas todas no mesmo nível hierárquico, as variáveis mais distais 

podem ter seus efeitos subestimados e serem descartadas do modelo, que deixa de apontar 

efeitos importantes sobre o desfecho (FUCHS; VICTORA; FACHEL 1996). A organização 
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hierárquica dos dados se dá a partir de uma sequência temporal ou nexo entre os eventos que 

conduzem ao desfecho, baseado no conhecimento existente (VICTORA et al 1997). 

O modelo de análise hierarquizada em níveis apresenta estimativas dos efeitos das 

variáveis do nível distal no desfecho, não mediados por variáveis dos níveis subsequentes. 

Com isso pode-se verificar a contribuição dos níveis hierárquicos nos resultados, o que 

aumenta ou reduz as estimativas (VICTORA et al., 2000; LIMA; CARVALHO; 

VASCONCELOS, 2008).  

Apenas as variáveis do mesmo nível hierárquico são adicionadas simultaneamente, 

com inicio pelas mais distais e finalização com as mais proximais, o que possibilita a 

permanência daquelas mais fortemente associadas ao desfecho de interesse (FUCHS; 

VICTORA; FACHEL 1996; VICTORA et al 1994). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

4.1 Delineamento do estudo 

  

Consiste em um estudo de coorte prospectiva, o qual integra a pesquisa intitulada 

“Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde 

da criança: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras” – estudo BRISA (Estudos de 

Coorte Brasileiras em Ribeirão Preto e São Luís) (SILVA et al., 2015). 

Desenvolvido pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA) e Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo (USP), com financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 

(CNPq), Fundação de Amparo à Pesquisa e Desenvolvimento Científico do Maranhão 

(FAPEMA), Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) e Programa 

de Apoio à Núcleos de Excelência (PRONEX). 

As avaliações foram realizadas nas cidades de São Luís (MA) e Ribeirão Preto 

(SP), em dois momentos: nascimento e seguimento no segundo ano de vida (SILVA et al., 

2015). Para a realização do presente estudo utilizaram-se os dados da coorte de nascimento da 

cidade de São Luís, em ambos os tempos. 

 

4.2 População e amostra do estudo   

 

Em São Luís, a coorte de nascimento do estudo BRISA foi constituída a partir de 

uma amostra probabilística, na qual foram avaliadas as crianças e suas respectivas mães. 

Composta por mulheres que tiveram partos no ano de 2010, em 10 unidades hospitalares 

públicas e privadas com mais de 100 partos/ano. A população alvo consistiu em 94,7% dos 

partos deste ano (SILVA et al., 2015).  

Os nascimentos foram sorteados com intervalo amostral de três. A seleção da 

amostra foi sistemática e estratificada proporcionalmente ao número de partos por hospital. 

Inicialmente foi sorteado um início casual entre um e três para cada hospital (SILVA et al., 

2015). 

O fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das crianças do 

seguimento com caderneta de saúde visualizada, para a cidade de São Luís, está descrito na 

Figura 1. O número de nascidos vivos foi de 5.166, dos quais foram seguidos 3.308, sendo 

que em 36% (não retorno) houve recusa, não comparecimento ou não localização das mães 
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(SILVA et al., 2015). Para este estudo foram excluídas 232 (7%) crianças que não 

apresentaram caderneta de saúde visualizada pelo entrevistador, o que resultou em uma 

amostra final de 3076 crianças que estavam na faixa etária de 13 a 35 meses de idade. 

Para o presente estudo estimou-se que uma amostra mínima de 3.030 crianças 

teria poder de 90% para identificar razões de prevalência significativas a partir de 1,2 entre os 

desfechos e fatores associados, com razão de 1:1 entre expostos e não expostos, considerando 

a prevalência esperada de incompletude vacinal de 39% (BARATA et al., 2012; BARATA; 

RIBEIRO, 2013; YOKOKURA et al., 2013), diferença mínima nessa prevalência de 6% e 

probabilidade de erro tipo I de 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 01: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das crianças do momento do seguimento com 

caderneta de saúde visualizada, São Luís, MA, Brasil, 2010-2013. 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídas as crianças que fizeram parte do segmento da coorte de 

nascimento BRISA, da cidade de São Luís, cujas mães ou responsáveis autorizaram a sua 

21.401 
nascimentos 

7.133 sorteados 
1 a cada 3 

5.475 elegíveis 
residentes 

239 (4,4%) – recusas e 
alta hospitalar precoce 

5.236 entrevistas - 
incluídos 

70 
natimortos 

5.166 nascidos 
vivos 

1.858 (36%) - 
não retorno 

3.308 entrevistas 
seguidos 

232 (7%) 
caderneta de 

saúde não 
visualizada 

3.076 crianças 
com caderneta 

de saúde 
visualizada 
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participação, por meio da assinatura do Termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(ANEXO A).  

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

Fez-se a exclusão daquelas crianças cuja caderneta de saúde não foi visualizada 

pelo entrevistador no momento da coleta. 

 

4.3 Procedimentos de coleta de dados  

 

Toda a equipe de campo foi previamente treinada para padronizar a etapa de 

coleta de dados, a qual ocorreu em dois momentos:  

(1) nascimento das crianças: a coleta foi realizada diariamente nos hospitais de 

janeiro a dezembro de 2010. Realizaram-se entrevistas com as puérperas nas primeiras 48 

horas após o nascimento. Dados ainda foram complementados com informações dos 

prontuários das mães e das crianças. O cadastramento dos nascimentos foi feito por ordem de 

ocorrência. 

(2) seguimento das crianças: todas as mães incluídas inicialmente na pesquisa 

foram convidadas a comparecer para nova entrevista e levar seus filhos para avaliação de 

saúde. A coleta de dados ocorreu de janeiro de 2011 a março de 2013, quando as crianças 

estavam na faixa etária de 13 a 35 meses de idade. O contato com as mães foi feito por 

telefone e visita domiciliar. 

 

4.4 Instrumentos de coleta de dados 

 

Foram aplicados dois questionários padronizados no momento do nascimento: 

questionário do nascimento para o recém-nascido (RN) (ANEXO B) e questionário do 

nascimento para mãe (ANEXO C), ambos divididos em blocos de perguntas e respondidos 

pela mãe.  

Para este estudo utilizaram-se dados dos blocos de identificação e antropometria 

do questionário do nascimento para o RN. Além de dados dos blocos de identificação, dados 

socioeconômicos e demográficos, hábitos de vida, dados da saúde sexual e reprodutiva, 

características da gestação e do pré-natal, características do parto e nascimento e dados do 

prontuário do questionário do nascimento para a mãe. 
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Para o momento do seguimento também foram aplicados dois questionários 

padronizados, um referente a dados da criança (ANEXO D) e outro sobre a mãe (ANEXO E). 

Também foram divididos em blocos de perguntas e respondidos pela mãe.  

Para o presente estudo, fizeram-se uso de dados sobre alimentação e saúde da 

criança, gastos com saúde, dados socioeconômicos e demográficos, além de dados sobre 

saúde, contracepção e hábitos de vida da mãe dos questionários do momento do seguimento.  

As informações sobre vacinação foram obtidas diretamente dos cartões de vacina das 

crianças e transcritos para o questionário do momento do seguimento da criança. 

 

4.5 Variáveis 

 

O modelo de análise hierarquizada proposto foi baseado na construção de um 

modelo teórico sobre as fatores associados à incompletude vacinal infantil (SILVA et al., 

1999; MORAES, 2000, 2007, MORAES; RIBEIRO, 2008; CESAR et al., 2009; RAMOS et 

al., 2010; RAHMAN; OBAIDA-NASRIN, 2010; MUTUA; KIMANI-MURAGE; ETTARH, 

2011; LUHM; CARDOSO; WALDMAN, 2011; TERTULIANO; STEIN, 2011; WIYSONGE 

et al, 2012; BARATA et al., 2012; BARATA; PEREIRA, 2013; DOMINGUES; TEIXEIRA, 

2013; BARBIERI et al., 2013; YOKOKURA et al., 2013), no qual considerou-se a relação 

entre os eventos que conduzem ao desfecho (Figura 2). Constam no modelo, fatores cuja 

influência sobre esse desfecho já foi constatada (sociodemográficos), assim como fatores 

ainda pouco explorados como algumas características comportamentais e reprodutivas da 

mãe, além de disponibilidade de serviços de saúde como ambulatorial, hospitalar e de 

vacinação.  

Com isso, as características sociodemográficas presentes no nível distal, podem 

influenciar aspectos dispostos no nível intermediário de hierarquização como características 

comportamentais da mãe e sua história reprodutiva, e ambas podem influenciar no nível 

proximal caracterizado pelo uso dos serviços de saúde. Tais serviços, possivelmente, 

consistem em importantes fatores de influência sobre os desfechos, representados pelo serviço 

de vacinação, cuja natureza é essencialmente preventiva. 

Para a disposição das variáveis por nível hierárquico, considerou-se além da 

relação entre as mesmas e os desfechos, as relações estabelecidas entre elas na literatura, 

como nos estudos que mostram que é mais comum mães adolescentes não terem 

companheiros em comparação às adultas (SIMÕES et al., 2003) e também apresentarem 

maiores taxas de prematuridade e baixo peso ao nascer (SILVA et al., 2003). Os estudos 
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apontam que mães de cor negra podem apresentar mais filhos do que as de cor branca, e ainda 

tendem a não planejar a gravidez (PRIETSCH et al., 2011). A baixa escolaridade materna e a 

baixa renda familiar tem sido associadas pelos estudos ao risco aumentado de tabagismo 

(HORTA; GIGANTE; BARROSO, 2008).  

Outros estudos indicam que mulheres de baixa escolaridade, baixa renda familiar 

e sem companheiro tendem a ter um pré-natal mais comprometido (COIMBRA et al;, 2003). 

O uso de cigarro e álcool na gestação deve ser investigado na assistência pré-natal dentre 

todas as mulheres, especialmente entre as que vivem sem o companheiro e que não 

planejaram a gestação (SAUNDERS, 2009). A literatura ainda mostra que o nível de 

escolaridade da mulher interfere no número de consultas pré-natais realizadas; a presença de 

companheiro influencia no período de início do pré-natal e o número total de consultas; e que 

mulheres com mais filhos costumam comparecer mais tardiamente ao pré-natal (SILVEIRA; 

SANTOS, 2004).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NÍVEL INTERMEDIÁRIO: características maternas 

 

NÍVEL DISTAL 
Características sociodemográficas 

 

 

Comportamentais 

- Hábito de fumar 
- Consumo de bebida alcoólica 
- Planejamento da gravidez 
- Situação conjugal 

Reprodutivas 

- Nascimento pré-termo 
  e baixo peso ao nascer 
- Gestação logo após o 
  nascimento da criança 
 

NÍVEL PROXIMAL: uso do serviço de saúde 

Assistência ao 
pré-natal 

- Mês de início  
- nº de consultas  
  realizadas 
- Local realizado  

Atendimento         
da ESF 

- Cadastro na ESF 
- Visita do ACS na 
gravidez  
- Atendimento da 
ESF na gravidez  
 

Assistência à saúde e 
disponibilidade de vacina 

- Plano de saúde (criança) 
- Não conseguiu consulta, 
hospitalização ou vacina 
para a criança 

- Idade (mãe) 
- Cor de pele (mãe)  
- Classe econômica  
- Chefe de família  
- Escolaridade (mãe) 
- Atividades (mãe)              

- nº de irmãos da criança  
  no domicílio         
- Idade da criança ao ser 
  cadastrada no programa  
  bolsa família 
- Idade (criança) 
- Sexo (criança) 

EVNV 
incompleto  

CBV 
incompleto  
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Figura 02: Estrutura conceitual, hierarquizada em níveis, para análise dos fatores associados à incompletude do 

calendário básico de vacinação (CBV) e esquema vacinal para novas vacinas (EVNV), em crianças de 13 a 35 

meses de idade. 

 

4.5.1 Variáveis dependentes 

 

As variáveis desfecho são CBV e EVNV, ambas categorizadas em completo e 

incompleto. 

A variável CBV foi obtida a partir das sete vacinas que constavam do calendário 

básico de vacinação infantil durante o ano de 2010. O esquema vacinal de cada uma delas 

preconizados pelo PNI foi categorizado em completo e incompleto. Considerou-se como 

completo uma dose para a vacina BCG, três para hepatite B, duas para rotavírus, três para 

poliomielite, três para tetravalente, uma para tríplice viral e uma para febre amarela (BRASIL, 

2006). Foi considerado CBV incompleto não ter recebido o número de doses recomendado 

para pelo menos uma das sete vacinas. 

A variável EVNV foi construída a partir apenas das duas vacinas incorporadas no 

ano de 2010 ao calendário básico de vacinação infantil (BRASIL, 2010a; 2010b). Considerou-

se como completo, conforme preconizado pelo PNI: três doses para a vacina pneumocócica 

10 e duas para meningocócica C (BRASIL, 2010c). Foi considerado EVNV incompleto não 

ter recebido o número de doses recomendado para pelo menos uma das duas vacinas. 

As primeiras crianças que nasceram, em janeiro de 2010, poderiam receber a 

vacina pneumocócica 10 a partir de março, período de implantação desta vacina e quando 

essas crianças estariam com dois meses de idade, data indicada para a realização da vacina 

pneumocócica 10. Entretanto, para as crianças que nasceram de janeiro a abril de 2010, a 

vacina meningocócica C seria administrada com atraso, pois a primeira dose deveria ser feita 

aos três meses de idade, porém essa vacina somente começou a ser disponibilizada em agosto, 

quando essas crianças teriam de quatro a sete meses de idade. Contudo, essas crianças ainda 

receberiam a vacina meningocócica C no primeiro ano de vida. 

 

4.5.2 Variáveis independentes   

As variáveis independentes foram organizadas em três níveis hierarquizados. 

Nível distal – sociodemográficas: idade da mãe (adulta: >19 ou adolescente: 

<=19); cor de pele da mãe autorreferida (branca, parda ou negra); classe econômica da família 

segundo Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP) (A/B, C ou D/E) 
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(ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ESTUDOS E PESQUISAS, 2010); quem é o chefe de 

família (companheiro, mãe/pai da entrevistada, entrevistada ou outro); escolaridade da mãe 

(≥12 anos, 9 a 11 anos, 5 a 8 anos ou ≤ 4 anos); número de atividades desenvolvidas pela mãe 

(0, 1, 2 ou 3), sendo essas: estudo, atividade remunerada e afazeres domésticos; número de 

irmãos da criança no domicílio (0, 1, 2 a 3 ou > 3). Variáveis presentes no questionário do 

nascimento para a mãe.  

Sexo da criança (masculino e feminino); idade da criança (13 a 18 meses, 19 a 24 

meses e 25 a 35 meses); idade da criança ao ser cadastrada no programa bolsa família (criança 

não cadastrada, família cadastrada antes do nascimento da criança, criança cadastrada entre 0 

a 6 meses de idade, 7 a 12 meses e > 12 meses), esta construída a partir das variáveis: idade 

da criança e quanto tempo recebe bolsa família. Variáveis presentes no questionário do 

momento do segmento para a criança.  

Nível intermediário (características maternas) – comportamentais e reprodutivas: 

situação conjugal (casada, união consensual e sem companheiro); planejamento da gravidez 

(sim ou não). Variáveis presentes no questionário do nascimento para a mãe. 

Hábito de fumar da mãe (não fuma ou fuma atualmente); consumo de bebida 

alcoólica da mãe (não ingere ou ingere atualmente); nova gestação logo após o nascimento da 

criança em estudo (não ou sim). Variáveis presentes no questionário do momento do 

seguimento para a mãe.  

Nascimento com baixo peso e/ou pré-termo (sim ou não). Variável presente no 

questionário do nascimento para o RN. Classificou-se nascimento pré-termo aquele que 

ocorreu com menos de 37 semanas de gestação e baixo peso ao nascer, criança nascida com 

peso menor ou igual a 2.500g (BRASIL, 2015d). A idade gestacional (IG) foi baseada na data 

da última menstruação (DUM) referida pela mãe. O dia 15 foi considerado quando a DUM 

era desconhecida. Pesos de nascimento considerados incompatíveis com a IG foram 

recodificados como ignorados. Casos de IG implausível (menos que 20 e mais de 43 semanas) 

também foram reclassificados como ignorados (SILVA et al., 2015).  

Nível proximal (uso dos serviços de saúde) – assistência ao pré-natal, da ESF e à 

saúde da criança: início do pré-natal (1º trimestre, 2º trimestre ou 3º trimestre); número de 

consultas (6 ou mais; menos de 6); local onde foi realizado o pré-natal (serviço público ou 

privado). O Ministério da Saúde recomenda para o pré-natal de baixo risco, que as consultas 

sejam no mínimo seis e iniciadas no primeiro trimestre, com acompanhamento pelo médico e 

enfermeiro (BRASIL, 2012b); visita do ACS na gestação (sim ou não); atendimento da ESF 

na gravidez (sim ou não). Variáveis presentes no questionário do nascimento para a mãe. 
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Cadastro na ESF (sim ou não); plano de saúde da criança (sim ou não); uso de 

serviços hospitalar, ambulatorial ou de vacinação pela criança (sim, não por falta de vacina, 

não por outras causas). Variáveis presentes no questionário do momento do seguimento da 

criança. 

 

4.6 Análise estatística e processamento dos dados 

 

A amostra do presente estudo apresentou perdas em três momentos: recusa e alta 

hospitalar precoce ao nascimento (239); ausência de crianças que não retornaram para o 

seguimento (1.858) e exclusões daquelas que não apresentaram caderneta de saúde (232). 

Foram calculadas as probabilidades de seguimento para categorias de variáveis. Aquelas cujas 

probabilidades de seguimento foram diferentes pelo qui-quadrado (classe econômica, 

escolaridade da mãe, números de consultas pré-natais e local de realização do pré-natal) 

foram adicionadas ao fator de ponderação. Foi rodado modelo logístico com estas quatro 

variáveis para predizer a probabilidade de comparecimento para cada criança. O fator de 

ponderação foi o inverso desta probabilidade de comparecimento. 

Realizaram-se análises descritivas das crianças que apresentaram a caderneta de 

saúde, estimando-se frequências absolutas e relativas, estas últimas, ponderadas. Verificou-se 

também as prevalências de incompletude para os dois desfechos e por vacina.  

Análises univariável e multivariável foram realizadas por meio de regressão de 

Poisson com variância robusta, com modelagem hierarquizada dos dados a fim de estimar 

razões de prevalências (RP) entre as variáveis independentes e cada um dos desfechos 

(HIRAKATA, 2009). As estimativas de associação foram ajustadas para as variáveis do 

mesmo nível hierárquico e dos níveis anteriores (FUCHS; VICTORA; FACHEL, 1996).  

Realizou-se análise univariável das variáveis dos três níveis hierárquicos, com 

exclusão daquelas com o valor de p maior ou igual a 0,20.   

Mantiveram-se no modelo para o nível distal as variáveis que apresentaram p 

valor menor que 0,20. No modelo ajustado para este nível, permaneceram somente aquelas 

que tiveram o nível de significância menor que 0,05. 

Posteriormente, ficaram no modelo para o nível intermediário as variáveis cujo 

valor de p foi menor que 0,20, juntamente com as variáveis do nível distal que apresentaram 

significância na primeira etapa da análise. Permaneceram no modelo ajustado para o nível 

intermediário somente aquelas que tiveram o nível de significância menor que 0,05. Nesse 
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momento todas as variáveis do nível distal que haviam permanecido foram mantidas, 

independentemente do nível de significância apresentado por elas. 

Por fim, mantiveram-se no modelo para o nível proximal as variáveis com p valor 

menor que 0,20, ao lado das variáveis dos níveis anteriores que foram significativas em seus 

respectivos níveis hierárquicos. Foram mantidas no modelo final ajustado para o nível 

proximal apenas aquelas que obtiveram significância menor que 0,05, sem retirar nenhuma 

das variáveis dos níveis distal e intermediário, seja qual for o nível de significância 

apresentado por elas. O fator de ponderação foi adicionado aos modelos por meio do conjunto 

de comandos svy.  

Para cada nível hierárquico, introduziram-se simultaneamente apenas variáveis de 

um mesmo nível, deixando aquelas dos níveis anteriores que foram significativas. 

Consideraram-se as estimativas de cada variável obtidas do modelo final de seus respectivos 

níveis hierárquicos.  

Para todas as análises levaram-se em consideração as diferenças probabilísticas 

por não retorno e exclusões. O nível de significância foi fixado em 5% e adotados intervalos 

de 95% de confiança (IC 95%).  

A digitação dos dados foi realizada em duplicata no programa Microsoft Office 

Access 2007. As duas digitações foram comparadas e as inconsistências corrigidas. As 

análises estatísticas foram realizadas no programa estatístico STATA, versão 12.0. Utilizou-se 

o conjunto de comandos svy, devido delineamento amostral complexo do estudo 

(HAMILTON, 2012). 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

O projeto foi aprovado em Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) através do parecer consubstanciado sob 

número de 4771/2008-30. As mães que concordaram participar da pesquisa assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Com isso, atende as diretrizes que 

constam na Resolução 196/96, vigente no período do estudo, e suas complementares do 

Conselho Nacional de Saúde. 
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RESUMO 

 

O estudo objetivou avaliar fatores associados à incompletude do calendário básico de 

vacinação (CBV) e esquema vacinal para novas vacinas (EVNV) em crianças de 13 a 35 

meses de idade de uma coorte de nascimento, em São Luís, Maranhão, Brasil. Amostra 

probabilística, composta de 3.076 crianças do seguimento nascidas em 2010. Informações 

sobre vacinação foram obtidas a partir da caderneta de saúde da criança. As vacinas 

consideradas para o CBV consistiram em BCG, hepatite B, pólio, tetravalente, rotavírus, febre 

amarela e tríplice viral e para EVNV, meningocócica C e pneumocócica 10. Realizou-se 

análise hierarquizada, com regressão de Poisson e ajuste robusto da variância. Foram 

estimadas razões de prevalência (RP). CBV foi incompleto em 33,2% das crianças e EVNV 

em 51,1%. Maiores proporções de incompletudes tanto para CBV, quanto para EVNV 

ocorreram em crianças cujas mães eram adolescentes (CB: RP=1,26 e NV: RP=1,15), 

residiam com outros filhos (CB: RP=1,32 e NV: RP=1,29 com 1; CB: RP=1,55 e NV: 

RP=1,33 com 2 a 3; CB: RP=1,81 e NV: RP=1,36 com mais de 3), fumavam (CB: RP=1,52 e 

NV: RP=1,22), não planejaram a gravidez (CB: RP=1,18 e NV: RP=1,09), engravidaram logo 

após o nascimento da criança em estudo (CB: RP=1,22 e NV: RP=1,16), realizaram poucas 

consultas de pré-natal (CB: RP=1,25 e NV: RP=1,15) e o iniciaram tardiamente (CB: 

RP=1,40 e NV: RP=1,27). Indicadores de vulnerabilidade sociodemográficas e 

comportamentais, e baixa utilização dos serviços pré-natais foram associados à incompletude 

vacinal infantil. Sugere-se considerar essas vulnerabilidades nas estratégias de vacinação, 

além de oportunizar que as gestantes realizem mais consultas de pré-natal e o iniciem 

precocemente. 

 

Palavras-chave: Cobertura vacinal; Programas de imunização; Saúde da criança. 
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ABSTRACT 

 

The study aimed to evaluate the factors associated to the incompleteness of the basic 

vaccination schedule (BVS) and vaccination schedule for new vaccines (VSNV) 

(meningococcal C and pneumococcal 10) in children aged 13 to 35 months of age, of a birth 

cohort, in Sao Luís, Maranhão, Brasil. The sampling was probabilistic at birth, compound 

3076  children born in the year of 2010. The information regarding to vaccination was 

obtained from the vaccine card. The vaccines considered to BS were BCG, hepatitis B, polio, 

tetravalent, rotavirus, yellow fever and MMR, and for VSNV, were meningococcal and 

pneumococcal 10. Hierarchical analysis was held using Poisson regression with robust 

variance adjustment. Prevalence ratios (PR) were estimated.  BVS was incomplete in 33.2 % 

of children and VSNV at 51.1%. Largest incompleteness ratios, of both BS as VSNV occured 

in children whose mothers were teens (BS: PR=1.26 and NV: PR=1.15), lived with other 

children (BS: PR=1,32 and NV: PR=1.29 with 1; BS: PR=1,55 and NV: PR=1,33 with 2 or 3; 

BS:PR=1,81 and NV:PR=1,36 with more than 3) had smoking habit (BS: PR=1.52 and NV: 

PR=1.22), don’t planned pregnancy (BS: PR=1.18 and NV: PR=1.09), got pregnant just after 

the birth of the child under study (BS: PR=1.22 and NV: PR=1.16), made a few prenatal 

appointment (BS: PR=1.25 and NV: PR=1.15) and started it late  (BS: PR=1.40 and NV: 

PR=1.27) . Socio-demographic and behavioral vulnerability indicators and low prenatal 

service using, were associated  to incompleteness of childhood vaccination. It is suggested to 

consider these vulnerabilities at vaccination strategies, in addition to provide that pregnant 

women perform more prenatal appointment and do it so early. 

 

Keywords: immunization coverage; immunization programs; child health 
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INTRODUÇÃO                                                                                                                       

As ações de imunização são importantes para a saúde das populações e ainda para 

o cumprimento de alguns dos objetivos de desenvolvimento do milênio, especialmente em 

relação à redução da mortalidade infantil.1  

No Brasil, o Programa Nacional de Imunização (PNI), criado em 1973, integra os 

programas do Ministério da Saúde (MS) e contribui para a redução das desigualdades 

regionais e sociais no país, visto que estudos mostram melhoras nas coberturas vacinais entre 

a população mais pobre.2,3   

O PNI é essencial para o controle de doenças imunopreveníveis, estando a 

vacinação entre as intervenções de saúde pública de melhor custo-efetividade.1,4 A cobertura 

vacinal no Brasil precisa ser satisfatória, a fim de manter sob controle doenças como sarampo, 

tétano neonatal, difteria e coqueluche, dentre outras e ainda cumprir compromissos 

internacionais como a erradicação da poliomielite no país.5,6  

O calendário de vacinação infantil inclui parâmetros de cobertura vacinal que 

variam de 90% (Bacillus Calmette-Guérin (BCG) e vacina rotavirus humano), 95% (vacina 

pentavalente, meningocócica C, tríplice viral, pneumocócica 10 e poliomielite e hepatite B) a 

100% (vacina febre amarela).7 

Estimativas de um inquérito vacinal realizado nas 26 capitais e no Distrito Federal 

no ano de 2007 mostraram percentuais de cobertura para as vacinas BCG (97%), poliomielite 

(96%), Difteria, Tétano e Pertussis (DTP) (94%), hepatite B (91%), e tríplice viral (91%), 

indicando que apenas as duas primeiras alcançaram os parâmetros recomendados pelo MS8 e 

17,4% das crianças não receberam todas as vacinas recomendadas aos 18 meses de idade. 

Nesse inquérito foi estimado 29,1% de incompletude do calendário básico de vacinação 

infantil para São Luís,2 enquanto outro estudo, também em São Luís, mostrou 28,1% no ano 

de 2006.9   
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A realização de inquéritos vacinais é necessária, pois os dados do PNI, produzidos 

nos serviços de vacinação se mostram menos fidedignos e suas estimativas geralmente são 

superestimadas. O registro no PNI ocorre por dose aplicada e não por criança vacinada, o que 

inviabiliza verificar a incompletude do calendário vacinal das crianças. Estudos sobre 

vacinação infantil ainda possibilitam conhecer fatores relacionados à situação vacinal.10,11 

Porém não há estudos que avaliam associação, especificamente, com a situação vacinal de 

crianças, referentes às vacinas de recente introdução na vacinação infantil. 

Alguns estudos apontam fatores demográficos e socioeconômicos associados à 

cobertura vacinal de crianças, com destaque para coberturas insatisfatórias associadas à maior 

ordem de nascimento da criança, a mães que trabalham fora e/ou são chefes de família, a cor 

de pele negra da mãe e/ou chefe de família e aos piores níveis socioeconômicos.12,9, 13-15 

Porém, outros autores divergem, ao identificar baixas coberturas vacinais nos 

grupos socioeconômicos extremos, ou seja, não apenas nos mais pobres, mas também nos 

mais ricos16 e, ainda, estudos que mostram menores coberturas entre aqueles pertencentes aos 

estratos econômicos mais ricos.2,5,8,17 

Considerando a importância da vacinação infantil, a ausência de estudos sobre 

novas vacinas, que estudos apresentam divergência quanto à situação socioeconômica 

associada à situação vacinal de crianças, e que inquéritos vacinais são necessários devido à 

limitação dos dados produzidos nos serviços de vacinação, este estudo se propõe a estimar a 

incompletude vacinal em crianças de 15 a 35 meses de idade e avaliar fatores associados à 

incompletude do calendário básico de vacinação e esquema vacinal para novas vacinas. 
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MÉTODOS 

Delineamento do estudo 

Consiste em um estudo de coorte prospectiva, o qual integra a pesquisa intitulada 

“Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde 

da criança: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras” – estudo BRISA (Estudos de 

Coorte Brasileiras em Ribeirão Preto e São Luís).  

As avaliações foram realizadas nas cidades de São Luís (MA) e Ribeirão Preto 

(SP), em dois momentos: nascimento e seguimento no segundo ano de vida. Para a realização 

do presente estudo utilizaram-se os dados da coorte de nascimento da cidade de São Luís, em 

ambos os tempos. 

 

População e amostra do estudo 

A coorte de nascimento do estudo BRISA foi constituída a partir de uma amostra 

probabilística, na qual foram avaliadas as crianças e suas respectivas mães. Composta por 

mulheres que tiveram partos no ano de 2010, em 10 unidades hospitalares públicas e privadas 

com mais de 100 partos/ano. A população alvo consistiu em 94,7% dos partos deste ano. 

Os nascimentos foram sorteados com intervalo amostral de três, cujo propósito 

seria estudar 1/3 dos nascimentos ocorridos em São Luís. A seleção da amostra foi sistemática 

e estratificada proporcionalmente ao número de partos por hospital. Inicialmente foi sorteado 

um início casual entre um e três para cada hospital. 

O fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das crianças do 

seguimento com cartão de vacinação visualizado da cidade de São Luís está descrito na 

Figura 1. O número de nascidos vivos foi de 5.166, dos quais foram seguidos 3.308, sendo 

que em 36% (não retorno) houve recusa, não comparecimento ou não localização das mães. 

Para este estudo foram excluídas 232 (7%) crianças que não apresentaram cartão de vacinação 
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visualizado pelo entrevistador, o que resultou em uma amostra final de 3076 crianças que 

estavam na faixa etária de 13 a 35 meses. 

Para o presente estudo estimou-se que uma amostra mínima de 3.030 crianças 

teria poder de 90% para identificar razões de prevalência significativas a partir de 1,2 entre os 

desfechos e fatores associados, com razão de 1:1 entre expostos e não expostos, considerando 

a prevalência esperada de incompletude vacinal de 39%, diferença mínima nessa prevalência 

de 6% e probabilidade de erro tipo I de 5%. 

 

Procedimentos de coleta de dados 

Toda a equipe de campo foi previamente treinada para padronizar a etapa de 

coleta de dados, a qual ocorreu em dois momentos:  

(1) nascimento das crianças: a coleta foi realizada diariamente nos hospitais de 

janeiro a dezembro de 2010. Realizaram-se entrevistas com as puérperas nas primeiras 48 

horas após o nascimento. Dados ainda foram complementados com informações dos 

prontuários das mães e das crianças. O cadastramento dos nascimentos foi feito por ordem de 

ocorrência. 

(2) seguimento das crianças: todas as mães incluídas inicialmente na pesquisa 

foram convidadas a comparecer para nova entrevista e levar seus filhos para avaliação de 

saúde. A coleta de dados ocorreu de janeiro de 2011 a março de 2013, quando as crianças 

estavam na faixa etária de 13 a 35 meses de idade. O contato com as mães foi feito por 

telefone e visita domiciliar. 

 

Instrumentos de coleta de dados 

Foram aplicados dois questionários padronizados no momento do nascimento e 

dois no momento do seguimento: um referente aos dados da criança e outro aos dados da mãe, 
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divididos em blocos de perguntas e respondidos pela mãe nos dois momentos (nascimento e 

seguimento). As informações sobre vacinação foram obtidas diretamente dos cartões de 

vacina das crianças e transcritos para o questionário do seguimento da criança. 

 

Variáveis 

Variáveis dependentes 

Calendário básico de vacinação (CB) e esquema vacinal para novas vacinas (NV) 

são as variáveis desfecho, ambas categorizadas em completo e incompleto. 

A variável CB foi obtida a partir das sete vacinas que constavam do calendário 

básico de vacinação infantil durante o ano de 2010. O esquema vacinal de cada uma delas 

preconizados pelo PNI foi categorizado em completo e incompleto. Considerou-se como 

completo uma dose para a vacina BCG, três para hepatite B, duas para rotavírus, três para 

poliomielite, três para tetravalente, uma para tríplice viral e uma para febre amarela.18 Foi 

considerado CB incompleto não ter recebido o número de doses recomendado para pelo 

menos uma das sete vacinas.  

A variável NV foi construída a partir das vacinas incorporadas no ano de 2010 ao 

calendário básico de vacinação infantil.19,20 Considerou-se como completo, conforme 

preconizado pelo PNI: três doses para a vacina pneumocócica 10 e duas para meningocócica 

C.21 Foi considerado NV incompleto não ter recebido o número de doses recomendado para 

pelo menos uma das duas vacinas.  

 

Variáveis independentes 

As variáveis independentes foram organizadas em três níveis hierarquizados. 

Nível distal – sociodemográficas: idade da mãe (adulta ou adolescente); cor de 

pele da mãe autorreferida (branca, parda ou negra); classe econômica da família segundo 
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Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas – ABEP (A/B, C ou D/E);22 quem é o chefe de 

família (companheiro, mãe/pai da entrevistada, entrevistada ou outro); escolaridade da mãe 

(≥12 anos, 9 a 11 anos, 5 a 8 anos ou ≤ 4 anos); número de atividades desenvolvidas pela mãe 

(0, 1, 2 ou 3), sendo essas: estudo, atividade remunerada e afazeres domésticos; número de 

irmãos da criança no domicílio (0, 1, 2 a 3 ou > 3). Variáveis presentes no questionário do 

nascimento para a mãe. 

Sexo da criança (masculino e feminino); idade da criança (13 a 18 meses, 19 a 24 

meses e 25 a 35 meses); idade da criança ao ser cadastrada no programa bolsa família (criança 

não cadastrada, família cadastrada antes do nascimento da criança, criança cadastrada entre 0 

a 6 meses de idade, 7 a 12 meses e > 12 meses), construída a partir das variáveis idade da 

criança e quanto tempo recebe bolsa família. Variáveis presentes no questionário do 

segmento para a criança.  

Nível intermediário (características maternas) – comportamentais e reprodutivas: 

situação conjugal (casada, união consensual e sem companheiro); planejamento da gravidez 

(sim ou não). Variáveis presentes no questionário do nascimento para a mãe. 

Hábito de fumar da mãe (não fuma ou fuma atualmente); consumo de bebida 

alcoólica da mãe (não ingere ou ingere atualmente); nova gestação após o nascimento da 

criança (não ou sim). Variáveis presentes no questionário do seguimento para a mãe.  

Nascimento com baixo peso e/ou pré-termo (sim ou não). Variável presente no 

questionário do nascimento para a criança. Classificou-se nascimento pré-termo aquele que 

ocorreu com menos de 37 semanas de gestação e baixo peso ao nascer, criança nascida com 

peso menor ou igual a 2.500g.23 A idade gestacional (IG) foi baseada na data da última 

menstruação (DUM) referida pela mãe. O dia 15 foi considerado quando a DUM era 

desconhecida. Pesos de nascimento considerados incompatíveis com a IG foram recodificados 
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como ignorados. Casos de IG implausível (menos que 20 e mais de 43 semanas) também 

foram reclassificados como ignorados.24  

Nível proximal (uso dos serviços de saúde) – assistência ao pré-natal, da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) e à saúde: início do pré-natal (1º trimestre, 2º trimestre ou 

3º trimestre); número de consultas (6 ou mais; menos de 6); local onde foi realizado o pré-

natal (serviço público ou privado). O Ministério da Saúde recomenda para o pré-natal de 

baixo risco, que as consultas sejam no mínimo seis e iniciadas no primeiro trimestre, com 

acompanhamento pelo médico e enfermeiro.25 Visita do ACS na gestação (sim ou não); 

atendimento da ESF na gravidez (sim ou não).Variáveis presentes no questionário do 

nascimento para a mãe. 

Cadastro na ESF (sim ou não); plano de saúde da criança (sim ou não); uso de 

serviços hospitalar, ambulatorial ou vacinal pela criança (sim, não por falta de vacina, não por 

outras causas). Variáveis presentes no questionário do seguimento para a criança. 

 

Análise estatística e processamento dos dados 

A amostra do presente estudo apresentou perdas em dois momentos: ausência de 

crianças que não retornaram para o seguimento (1.860) e exclusões daquelas que não 

apresentaram cartão de vacina (232). Foram calculadas as probabilidades de seguimento para 

categorias de variáveis. Aquelas cujas probabilidades de seguimento foram diferentes pelo 

qui-quadrado (classe econômica, escolaridade da mãe, números de consultas de pré-natal e 

local de realização do pré-natal) foram adicionadas ao fator de ponderação. Foi rodado 

modelo logístico com estas quatro variáveis para predizer a probabilidade de comparecimento 

para cada criança. O fator de ponderação foi o inverso desta probabilidade de 

comparecimento. 
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Realizaram-se análises descritivas das crianças que apresentaram o cartão de 

vacina, nas quais foram estimadas frequências absolutas e relativas, estas últimas, ponderadas. 

Verificou-se também as prevalências de incompletude para os dois desfechos e por vacina. 

Análises univariadas e multivariada foram realizadas através de regressão de 

Poisson com variância robusta, com modelagem hierarquizada dos dados a fim de estimar 

razões de prevalências (RP) entre as variáveis independentes em relação a cada um dos 

desfechos.26 Mantiveram-se no modelo as variáveis pertencentes ao seu respectivo nível, que 

apresentaram p valor menor que 0,20 na análise univariada. No modelo ajustado para cada 

nível, permaneceram somente aquelas que tiveram o nível de significância menor que 0,05. O 

fator de ponderação foi adicionado aos modelos por meio do conjunto de comandos svy. 

Para cada nível hierárquico, introduziram-se simultaneamente apenas variáveis de 

um mesmo nível, deixando aquelas dos níveis anteriores que foram significativas. 

Consideraram-se as estimativas de cada variável, aquelas do modelo final de seus respectivos 

níveis hierárquicos.  

Para todas as análises, levaram-se em consideração as diferenças probabilísticas 

por não retorno e exclusões. O nível de significância foi fixado em 5% e adotados intervalos 

de 95% de confiança (IC 95%).  

A digitação dos dados foi realizada em duplicata no programa Microsoft Office 

Access 2007. As duas digitações foram comparadas e as inconsistências corrigidas. As 

análises estatísticas foram realizadas no programa estatístico STATA, versão 12.0. Utilizou-se 

o conjunto de comandos svy, devido delineamento amostral complexo do estudo.27 

O modelo de análise hierarquizada proposto foi baseado na construção de um 

modelo teórico sobre os fatores associados à incompletude vacinal infantil,2-4,8,12-16,30-33 no 

qual considerou-se a relação entre os eventos que conduzem ao desfecho (Figura 2). Constam 

no modelo, fatores cuja influência sobre esse desfecho já foi constatada (sociodemográficos), 
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assim como fatores ainda pouco explorados como algumas características comportamentais e 

reprodutivas da mãe, além de disponibilidade de serviços de saúde para a criança, como 

ambulatorial, hospitalar e vacina.  

 

Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado em Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) através do parecer consubstanciado sob 

número de 4771/2008-30. As mães que concordaram participar da pesquisa assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Com isso, atende as diretrizes que 

constam na Resolução 196/96, vigente no período do estudo, e suas complementares do 

Conselho Nacional de Saúde. 
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RESULTADOS 

A amostra do estudo correspondeu a 3.076 crianças com idades de 13 e 35 meses, 

cujas perdas amostrais diferiram significativamente em relação à classe econômica, 

escolaridade da mãe, número de consultas de pré-natal e local de realização do pré-natal (dado 

não apresentado em tabela).  

As frequências relativas ponderadas das características da amostra estão descritas 

na tabela 1. O CB esteve incompleto em 33,2% das crianças e NV em 51,1%. As vacinas 

BCG (0,5%) e poliomielite (4,2%) tiveram os menores percentuais de incompletude, enquanto 

meningocócica C (32,2%) e pneumocócica 10 (48,9%) os maiores (Tabela 1). 

O CB, na análise não ajustada, apresentou maiores incompletudes entre crianças 

pertencentes às classes econômicas D/E (RP 1,26; IC95% 1,07-1,49) e que residiam com um 

irmão no domicílio (RP 1,27; IC95% 1,13-1,44), dois a três irmãos (RP 1,49; IC95% 1,31-

1,72) e mais de três irmãos (RP 1,87; IC95% 1,47-2,40). Filhos de mães que apresentavam de 

zero a quatro anos de estudo (RP 1,46; IC95% 1,18-1,79) e de cinco a oito anos e estudo (RP 

1,86; IC95% 1,42-2,44), faziam uso de cigarro (RP 1,61; IC95% 1,35-1,92) e bebida alcoólica 

(RP 1,16; IC95% 1,03-1,31), viviam em união consensual (RP 1,18; IC95% 1,02-1,36) e não 

tinham companheiro (RP 1,25; IC95% 1,06-1,48). E ainda, cujas mães não planejaram a 

gravidez (RP 1,24; IC95% 1,10-1,40) e engravidaram novamente depois do nascimento da 

criança (RP 1,23; IC95% 1,05-1,45), iniciaram o pré-natal no segundo trimestre (RP 1,28; 

IC95% 1,15-1,43) e terceiro trimestre (RP 1,75; IC95% 1,34-2,29), e fizeram menos de seis 

consultas de pré-natal (RP 1,41; IC95% 1,27-1,56), porém não receberam visita do ACS na 

gravidez (RP 0,89; IC95% 0,80-0,99). Também em crianças que não faziam uso de plano de 

saúde (RP 1,32; IC95% 1,15-1,50), tiveram dificuldade em fazer uso de serviços de saúde 

(ambulatorial e hospitalar) (RP 1,33; IC95% 1,16-1,52) e não foram vacinadas por falta de 

vacina (RP 1,34; IC95% 1,18-1,53) (Tabela 2). 
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Na análise hierarquizada ajustada a incompletude do CB foi 26% mais frequente 

em crianças de mães adolescentes (RP 1,26; IC95% 1,10-1,45), 1,58 vezes maior quando suas 

mães tinham quatro ou menos anos de estudo, comparadas às de maior escolaridade (RP 1,58; 

IC95% 1,21-2,06) e 52% maior naquelas cujas mães eram tabagistas (RP 1,52; IC95% 1,28-

1,82). A proporção de incompletude aumentava com o acréscimo no número de irmãos da 

criança no domicílio, em 32% para as que residiam com um irmão (RP 1,32; IC95% 1,17-

1,49), 55% para as que residiam com dois a três irmãos (RP 1,55; IC95% 1,34-1,80) e 81% 

para aquelas com mais de três irmãos (RP 1,81; IC95% 1,41-2,33). A incompletude foi maior 

em crianças cujas mães não planejaram a gravidez (RP 1,18; IC95% 1,05-1,31), engravidaram 

depois do nascimento da criança (RP 1,22; IC95% 1,04-1,43), realizaram menos de seis 

consultas de pré-natal (RP 1,25; IC95% 1,11-1,40) e o iniciaram no terceiro trimestre (RP 

1,40; IC95% 1,06-1,86). A falta de vacina nos serviços de saúde implicou em crianças 28% 

menos vacinadas (RP 1,28; IC95% 1,12-1,46) e a indisponibilidade de atendimento 

ambulatorial e/ou hospitalar, em 20% (RP 1,20; IC95% 1,04-1,38) (Tabela 2). 

A Tabela 3 mostra na análise não ajustada, que os maiores percentuais de 

incompletude para NV ocorreram em crianças com idades entre 25 e 35 meses (RP 1,26; 

IC95% 1,14-1,40), pertencentes às classes D/E (RP 1,24; IC95% 1,11-1,39), que foram 

cadastradas no programa bolsa família depois de um ano de vida (RP 1,16; IC95% 1,01-1,33) 

e que residiam com um irmão no domicílio (RP 1,25; IC95% 1,15-1,36), dois a três irmãos 

(RP 1,34; IC95% 1,22-1,48) e mais de três irmãos (RP 1,37; IC95% 1,12-1,68). Também 

naquelas com mães que apresentaram de zero a quatro anos de estudo (RP 1,60; IC95% 1,31-

1,97), de cinco a oito anos e estudo (RP 1,34; IC95% 1,15-1,57) e de nove a doze anos e 

estudo (RP 1,21; IC95% 1,06-1,37), faziam uso de cigarro (RP 1,27; IC95% 1,11-1,46), 

viviam em união consensual (RP 1,14; IC95% 1,04-1,26) e não tinham companheiro (RP 

1,13; IC95% 1,01-1,28). E ainda, cujas mães não planejaram a gravidez (RP 1,13; IC95% 
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1,05-1,23) e engravidaram novamente depois do nascimento da criança (RP 1,19; IC95% 

1,07-1,33), iniciaram o pré-natal no terceiro trimestre (RP 1,49; IC95% 1,26-1,76), fizeram 

menos de seis consultas de pré-natal (RP 1,22; IC95% 1,13-1,31) e em serviço público (RP 

1,23; IC95% 1,10-1,39), entretanto não receberam atendimento da ESF na gravidez (RP 0,88; 

IC95% 0,80-0,98). E ainda naquelas crianças que não faziam uso de plano de saúde (RP 1,24; 

IC95% 1,13-1,35) e tiveram dificuldade em fazer uso de serviços de saúde (ambulatorial e 

hospitalar) (RP 1,16; IC95% 1,05-1,27). 

Na análise hierárquica ajustada a incompletude para NV vacinas mostrou-se 1,27 

vezes maior em crianças com idades entre 25 e 35 meses (RP 1,27; IC95% 1,14-1,41), 

pertencentes às classes D/E (RP 1,20; IC95% 1,06-1,35). A proporção aumentava com o 

aumento no número de irmãos da criança no domicílio, em 29% para as que residiam com um 

irmão (RP 1,29; IC95% 1,19-1,40), 33% para as que residiam com dois a três irmãos (RP 

1,33; IC95% 1,24-1,52) e 36% para aquelas com mais de três irmãos (RP 1,36; IC95% 1,11-

1,67). Foi ainda mais frequente naquelas crianças cujas mães eram adolescentes (RP 1,15; 

IC95% 1,05-1,27) e tabagistas (RP 1,22; IC95% 1,07-1,40), assim com em filhos de mães que 

não planejaram a gravidez (RP 1,09; IC95% 1,00-1,18), engravidaram depois do nascimento 

da criança (RP 1,16; IC95% 1,03-1,29), iniciaram o pré-natal tardiamente (3º trimestre) (RP 

1,27; IC95% 1,07-1,52) e realizaram menos de seis consultas (RP 1,16 IC95% 1,06-1,25) 

(Tabela 3). 
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DISCUSSÃO 

As estimativas mostraram maior percentual de incompletude para novas vacinas 

(51,1%) em relação àquelas vacinas mais consolidadas (33,2%) em São Luís, MA. 

Este estudo identificou características nas crianças associadas à incompletude, 

tanto para CB, quanto para NV, nos três níveis de hierarquização do modelo proposto: 

aspectos sociodemográficos (ter mãe adolescente e residir com irmãos), comportamentais da 

mãe (fumar e não planejar a gravidez), reprodutivos da mãe (engravidar após o nascimento da 

criança em estudo) e relacionadas ao uso do serviço de saúde pela mãe (iniciar o pré-natal no 

terceiro trimestre e realizar menos de seis consultas de pré-natal).  

Estudos realizados em São Luís, anteriores a esta pesquisa, demonstraram 

diferenças na incompletude do CB, sendo a do ano de 1994, a mais elevada (47,3%)32 e 

menores nos anos de 2006 (28,1%)9 e 2007 (28,2%).8 Tais estudos, assim como este, são de 

base populacional e obtiveram informações do cartão de vacina. Essas divergências podem ser 

decorrentes das diferenças amostrais dos estudos, quanto às idades das crianças, as quais 

foram maiores em 1994 (12 a 59 meses)32 e neste estudo (13 a 35 meses), e menores em 2006 

(12 meses de idade)9 e 2007 (18 meses de idade).8 Silva et al.32 constataram que menores 

coberturas vacinais estiveram associadas às crianças com mais idade. 

Quando comparado aos estudos realizados em outras cidades do Brasil, este 

apresentou maior incompletude do CB.2-4,9,16,29-31 Um inquérito vacinal realizado nas 26 

capitais e no Distrito Federal, no ano de 2007, apresentou estimativas de incompletude aos 18 

meses de idade bem menores para Teresina (5%), Cuiabá (6%), Brasília (6%) e Curitiba (2%), 

e maiores apenas em Recife (41%) e Macapá (38%).8  Estudos internacionais também 

mostram menor incompletude vacinal infantil, como na Austrália (6%) para crianças de até 

doze meses34 e em países menos desenvolvidos, como Moçambique (28,3%)35 e Quênia 
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(23,3%),36 em crianças menores de dois anos. Baixas coberturas vacinais podem levar ao 

acúmulo de susceptíveis e maior risco para a disseminação das doenças imunopreveníveis.37  

O esquema vacinal, por imunobiológicos, mostrou estimativas de incompletude 

menores para as vacinas BCG e poliomielite, resultado semelhante ao da literatura,2,9,16,30-32,38 

o que pode ser devido às suas estratégias de vacinação, consolidadas e diferenciadas.5 A 

vacina BCG é dose única e administrada ainda na maternidade, com isso, não há necessidade 

de doses adicionais, nem do deslocamento até uma unidade de saúde. A administração da 

vacina poliomielite era apenas oral28 e ainda conta com campanhas anuais de vacinação, nas 

quais cerca de 130.000 locais de vacinação (unidades de saúde, escolas, igrejas, etc) são 

disponibilizados em todo o Brasil6, mais próximos da população, especialmente nas 

localidades de difícil acesso5. Logo as crianças que estão com vacina atrasada têm sua 

vacinação atualizada durante a realização das campanhas.8  

Verificaram-se maiores incompletudes para as vacinas novas, adicionadas mais 

recentemente ao PNI, meningocócica C e pneumocócica 10, o que caracteriza oportunidades 

perdidas de vacinação. Isso pode estar relacionado a diversos aspectos como: falhas e 

descontinuidade no abastecimento desses novos imunobiológicos pelos municípios28, falhas 

nas capacitações profissionais, realizadas de forma lenta e fragmentada e não indicação dessas 

novas vacinas pelos profissionais por desconhecimento inicial sobre elas.6 Além disso, como 

a aplicação é injetável, pode ter havido resistência dos pais em vacinarem seus filhos, 

especialmente com a vacina pneumocócica 10, pois esta, no período de sua implantação tinha 

sua terceira dose coincidente com mais duas vacinas injetáveis.21 O desconhecimento dos pais 

quanto às novas vacinas pode ter prejudicado a procura e adesão para vacinação de seus 

filhos. Estudos mostram que os pais podem deixar de vacinar seus filhos por receio de muitas 

injeções39 e de reações adversas.40  
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Dos fatores sociodemográficos associados à incompletude para os dois desfechos, 

este estudo indicou maior incompletude entre os filhos de mães adolescentes, o que corrobora 

com outros estudos.13,14,41 Engravidar na adolescência pode ser desfavorável à saúde de seus 

filhos42-45, tendo em vista a imaturidade emocional46 e pouca experiência da adolescente em 

cuidar do filho.47 Mães adolescentes necessitam de acompanhamento mais próximo das 

equipes de saúde no que se refere à vacinação infantil, visto que o cumprimento do calendário 

vacinal  exige cuidado, responsabilidade e atenção das mães. 

Não houve diferença na incompletude para o CB, nem para NV em relação à cor 

de pele da mãe. Achado que revela possível superação de barreira à vacinação infantil devido 

à desigualdade racial, identificada por Yokokura et al.9 em São Luís, no ano de 2006. 

Verificou-se maior prejuízo na vacinação para NV nas crianças pertencentes às 

classes D e E, possivelmente devido a uma maior probabilidade de utilização dos serviços de 

saúde pelas pessoas das classes econômicas mais favorecidas,48 o que pode potencializar o 

encaminhamento das crianças para a realização de novas vacinas. Estas podem ainda não 

serem conhecidas pelas mães, que não procuram o serviço de vacinação, espontaneamente, 

para a realização das mesmas em seus filhos. Pode ainda estar pautado na “hipótese da 

equidade inversa” proposta por Victora et al.49, a qual sugere que uma nova intervenção em 

saúde pública favorece inicialmente os mais ricos e só depois alcança a população mais pobre.  

Yokokura et al.9 mostrou que em São Luís, no ano de 2006, quanto menos 

favorecida era sua classe econômica, maior era o prejuízo no calendário vacinal da criança. 

Porém, neste estudo constatou-se que não houve diferença no cumprimento do CB entre as 

crianças pertencentes às diferentes classes econômicas. Estudos apontam para possível 

melhora na utilização de serviço de vacinação no Brasil para as crianças mais pobres2,3,17 e 

diferenças regionais menos pronunciadas, nas atividades de vacinação.50  
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Mães com baixa escolaridade (0 a 4 anos de estudo) tendem a ter filhos menos 

vacinados. Silva et al.32 encontrou esse resultado em São Luís no estudo realizado no ano de 

1994. Quase duas décadas depois, essa barreira ainda não foi superada. Outros estudos 

também demonstram esse achado,13-15 inclusive associado a outros desfechos desfavoráveis 

como morbimortalidade infantil42,51,52 e menor uso dos serviço de saúde.53,54  

Este estudo sugere que quanto maior o número de filhos que moram com a mãe, 

maior é a probabilidade de incompletude vacinal para a criança. Achado semelhante ao estudo 

de Barata et al.2 no Brasil e estudos internacionais.13-15,41,55,56 Porém, outros estudos 

realizados em São Luís não encontraram essa associação.9,32 Provavelmente a mãe com 

muitos filhos tem mais dificuldade para se deslocar até a unidade de saúde ou não tem com 

quem deixá-los para realizar a vacinação de outra criança. Coimbra et al.57 apontam que 

quando a gestante tem muitos filhos, também há comprometimento no uso de outros serviços 

de saúde, como o pré-natal, por exemplo.  

A faixa etária entre 25 e 35 meses das crianças esteve associada à maior 

incompletude para NV, o que sugere provável dificuldade para as crianças receberem essas 

vacinas no período de sua implantação, possivelmente devido a problemas no abastecimento e 

desconhecimento dos profissionais de saúde sobre as novas vacinas.6 As vacinas 

pneumocócica 10 e meningocócica C são disponibilizadas apenas para crianças de até 24 

meses de idade, sendo que depois de 12 meses a criança recebe apenas uma dose das 

mesmas.28 Com isso, faz-se necessário maior empenho na busca de faltosos a essas vacinas. 

Das características maternas, um aspecto pouco explorado nos estudos consiste no 

hábito de fumar da mãe, que neste estudo se mostrou associado tanto à incompletude para CB 

como para NV.  O hábito de fumar da mãe pode indicar comprometimento do autocuidado e 

esse comportamento parece refletir em menor atenção ao cumprimento da vacinação da 

criança. O autocuidado se revela na prática de atividades que os indivíduos desempenham de 
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forma consciente, voluntária e intencional em seu próprio benefício, com o propósito de 

manter a vida, a saúde e o bem-estar,58 da mesma forma, a vacinação em relação à saúde da 

criança.  

Crianças nascidas de uma gestação não planejada apresentam maiores percentuais 

tanto de incompletude para CB quanto para NV. Pode ser que isso seja decorrente da 

dificuldade da mãe em aceitar a gestação não planejada, estendida após o nascimento, o que 

reflete em menos cuidados com a saúde da criança.59 Estudos indicam que a gravidez não 

planejada está associada a outras características maternas, já identificadas neste estudo como 

preditoras da incompletude vacinal infantil como: baixa escolaridade, adolescência e ter tido 

outros filhos.60,61 

Uma nova gestação após o nascimento da criança também se associou aos dois 

desfechos. A mãe necessitará realizar todas as demandas que o pré-natal requer e após o 

nascimento do filho, além de uma, a mãe passa a ter duas crianças menores de três anos de 

idade, o que demanda mais tempo dessa mãe. Já se constatou neste estudo que quanto mais 

irmãos a criança tem, provavelmente, menor é sua vacinação.2 

Características relacionadas ao uso dos serviços de saúde foram associadas à 

vacinação infantil, com maiores percentuais de incompletude vacinal para os dois desfechos, 

em crianças de mães que iniciaram tardiamente o pré-natal (terceiro trimestre) e com menos 

de seis consultas realizadas. Tais achados podem ser consequência do pouco contato que a 

gestante teve com o profissional de saúde durante o pré-natal, momento importante para o 

estímulo e orientação à gestante quanto aos cuidados coma criança após o nascimento. Esse 

menos contato da gestante com o profissional de saúde pode tornar a relação entre eles mais 

frágil e fragmentada, e diminuir a força e confiabilidade que as orientações dispensadas na 

consulta teriam sobre a gestante.62 O MS recomenda a realização de no mínimo seis consultas 

de pré-natal e início precoce.25,63 Durante o pré-natal, a gestante deve ser orientada e 
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reorientada quanto à vacinação infantil, a fim de obter maior adesão ao cumprimento do 

calendário vacinal da criança.   

A dificuldade da mãe em conseguir atendimento ambulatorial e hospitalar para a 

criança esteve associada à incompletude do CB, tendo em vista que a dificuldade de utilização 

de serviços de saúde pode levar a oportunidades perdidas de vacinação e com isso 

comprometer o cumprimento do calendário vacinal infantil.50,64 

A falta de vacina nos serviços de vacinação, identificada em outros estudos, os 

quais não investigaram sua associação com a situação vacinal de crianças,40,65,66 também se 

associou à incompletude do CB neste estudo. Sendo que desabastecimento e descontinuidade 

no serviço de vacinação, também podem implicar em oportunidade perdida de vacinação.28 

Dentre as limitações do estudo, teve-se a indisponibilidade de informações sobre 

as datas das doses de vacina recebidas pelas crianças. O que inviabilizou análises de doses de 

vacinação inválidas e atrasadas, com isso avaliou-se a situação vacinal das crianças com a 

utilização apenas do critério de doses aplicadas, o qual não leva em consideração a data em 

que a vacinação foi realizada, segundo o MS.28 

As perdas amostrais que o estudo apresentou foram ponderadas para as perdas 

diferenciais. Com isso, buscou-se reduzir viés de seleção. 

Este estudo apresenta desenho longitudinal prospectivo, representativo da capital 

São Luís, MA, com grande tamanho amostral, o que tende a melhorar a precisão das 

estimativas. Amostragem probabilística foi utilizada a fim de reduzir viés de seleção. Buscou 

minimizar possíveis vieses de aferição, com o treinamento da equipe, adoção de manuais, 

presença de supervisão no trabalho de campo e digitação dupla dos dados.  

Utilizaram-se as informações referentes à vacinação a partir do cartão de vacina, o 

que potencializa a confiabilidade dos dados e reduz possível viés de informação. As variáveis 

do estudo apresentaram ausência de resposta de no máximo 4%, exceto nascimento com baixo 
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peso e/ou nascimento pré-termo com 12,6%. Verificou-se que não há presença de 

colinearidade entre as variáveis explicativas. 

Apesar dos desfechos do estudo serem binários, optou-se pela regressão de 

Poisson com variância robusta, em detrimento da regressão logística, indicada para desfechos 

dessa natureza, devido à alta prevalência encontrada, o que poderia levar a erros de 

superestimativa do risco.26 

Além dos cuidados metodológicos citados, empregou-se abordagem hierarquizada 

nas análises do estudo, a fim de melhorar o ajuste das possíveis associações de interesse e 

minimizar viés de confundimento, sendo que este recurso ainda não havia sido utilizado em 

pesquisas no Brasil sobre fatores associados à situação vacinal infantil.  

Outros aspectos não encontrados em outros estudos consistem na avaliação da 

incompletude de esquema para novas vacinas, recém-incorporadas à vacinação infantil e 

hipóteses de associação com a situação vacinal da criança pouco exploradas, como algumas 

características comportamentais (hábito de fumar, consumo de bebida alcoólica e 

planejamento da gravidez) e reprodutivos da mãe (nova gestação após o nascimento da 

criança em estudo), além de uso do serviço de saúde (início do pré-natal, número de consultas 

de pré-natal, visita do ACS na gestação, atendimento da ESF na gravidez e uso de serviços 

hospitalar, ambulatorial ou vacinal pela criança).  

Alguns aspectos sociodemográficos, comportamentais e reprodutivos da mãe, 

assim como de uso do serviço de saúde relacionado ao pré-natal e à saúde da criança 

estiveram relacionados ao prejuízo da vacinação infantil. Sugere-se adequar as estratégias de 

vacinação, com intensificação das orientações às mães adolescentes, pertencentes às classes D 

e E, com baixa escolaridade, fumantes, que residem com outros filhos, não planejaram a 

gravidez, engravidaram novamente após o nascimento da criança em estudo, iniciaram o pré-
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natal tardiamente e fizeram menos de seis consultas, além de monitorar suas crianças e 

realizar busca de faltosos.  

Recomenda-se também oportunizar que as gestantes iniciem o pré-natal 

precocemente e realizem mais consultas; que as mulheres tenham acompanhamento e 

orientação a fim de que suas gestações sejam planejadas, principalmente as mais jovens para a 

prevenção da gravidez na adolescência. 

Orienta-se fazer constante busca de faltosos, especialmente para a realização de 

vacinas novas, de recente introdução na vacinação infantil, e que são oferecidas para crianças 

em faixas etárias mais restritas, como meningocócia C e pneumocócica 10 ofertadas à 

menores de dois anos de idade. Indica-se ainda favorecer a disponibilidade serviços de saúde 

para as crianças, como ambulatorial e hospitalar; evitar a falta de vacina, especialmente 

quando novas vacinas são introduzidas, a fim de reduzir oportunidades perdidas de vacinação 

e assim possibilitar maior proteção à população infantil quanto às doenças imunopreveníveis. 
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Figura 01: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das crianças do momento do seguimento com 

caderneta de saúde visualizada, São Luís, MA, Brasil, 2010-2013. 
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Figura 02: Estrutura conceitual, hierarquizada em níveis, para análise dos fatores associados à incompletude do 

calendário básico de vacinação (CBV) e esquema vacinal para novas vacinas (EVNV), em crianças de 13 a 35 

meses de idade. 
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Tabela 1. Características das crianças de 13 a 35 meses de idade e esquemas de vacinação 

incompletos, na coorte de nascimento BRISA, São Luís, MA, Brasil. 2010-2013. 

Variáveis   n (3076) %6 

NÍVEL DISTAL – CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
Idade da mãe (3076)   

Adulta 2537 82,9 
Adolescente 539 17,4 

Cor de pele da mãe (3028)   
Branca 539 17,3 
Parda 2089 69,3 
Negra 409 13,4 

Classe econômica1 (3076)   
A-B 564 16,5 
C 1783 59,8 
D-E 729 23,7 

Chefe de família (3058)   
Companheiro 1846 61,0 
Mãe/pai da entrevistada 537 17,4 
Outro 397 12,9 
Entrevistada 278 8,7 

Escolaridade da mãe (3043)   
≥12 anos 419 12,3 
9 a 11 anos 2244 75,5 
5 a 8 anos 310 9,9 
0 a 4 anos 70 2,3 

Nº de atividades desenvolvidas pela mãe2 (3076)    
0 96 3,0 
1 1798 58,3 
2 1062 34,8 
3 120 3,9 

Nº de irmãos da criança no domicílio (3076)   
Sem filhos 1517 49,9 
1 991 32,2 
2 a 3 493 15,6 
> 3 75 2,3 

Idade da criança ao ser cadastrada no programa bolsa família (2957)   
Não cadastrada 2148 72,1 
Família cadastrada antes do nascimento da criança 359 12,3 
0 a 6 meses 113 3,9 
7 a 12 meses 169 5,9 
> 12 meses 168 5,8 

    Idade da criança (3076)   
13 a 18 meses 2061 67,7 
19 a 24 meses 713 22,8 

       25 a 35 meses 302 9,5 
    Sexo da criança   

Masculino 1572 51,3 
Feminino 1504 48,7 

NÍVEL INTERMEDIÁRIO – CARACTERÍSTICAS MATERNAS  
COMPORTAMENTAIS   

Hábito de fumar da mãe (3048)   
Não 2904 95,5 
Sim 144 4,5 

Consumo de bebida alcoólica da mãe (3048)   
Não 2396 78,8 
Sim 652 21,2 

Planejamento da gravidez (3073)   
Sim 974 31,9 
Não 2099 68,1 

Situação conjugal (3076)   
Casada 656 20,6 
União consensual 1826 60,2 
Sem companheiro 594 19,2 

HISTÓRIA REPRODUTIVA   
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 Nascimento com baixo peso e/ou pré-termo (2687)   
Não 2258 84,3 
Pré-termo 220 8,0 
Baixo peso 86 3,1 
Pré-termo e baixo peso 123 4,6 

Nova gestação logo após o nascimento da criança em estudo (3050)   
Não 2789 91,7 
Sim 261 8,3 

NÍVEL PROXIMAL – USO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE   

ASSISTÊNCIA AO PRÉ-NATAL   
Mês de Início (2983)   

1º trimestre 2097 70,9 
2º trimestre 833 27,4 
3º trimestre 53 1,7 

Nº de consultas (2957)   
≥ 6 1968 69,5 
< 6 989 30,5 

Local realizado (3038)   
Privado     489      13,1 
Público   2549 86,9 

ASSISTÊNCIA DA ESF   
Cadastro na ESF (3073)   

Sim 583 19,1 
Não 2490 80,9 

Visita do ACS na gravidez (3074)   
Sim 970 32,5 
Não 2104 67,5 

Atendimento da ESF na gravidez (3073)   
Sim 352 11,5 
Não 2721 88,5 

ASSISTÊNCIA À SAÚDE E DISPONIBILIDADE DE VACINA   
Plano de saúde da criança (3076)   

Sim 821 25,8 
Não 2255 74,2 

Utilização dos serviços hospitalizar, ambulatorial e de vacinação pela criança (3076)   
Sim 2185 71,2 
Não por outras causas 418 13,6 
Não por falta de vacina 473 15,2 

DESFECHOS E VACINAS ISOLADAS 
VACINAÇÃO INCOMPLETA3   

Vacina BCG 17 0,5 
Vacina poliomielite 135 4,2 
Vacina hepatite B 178 5,8 
Vacina tetravalente 251 7,9 
Vacina febre amarela 310 9,5 
Vacina tríplice viral 341 10,6 
Vacina rotavírus 591 18,8 
Vacina meningocócica C  1012 32,2 
Vacina pneumocócica 10 1537 48,9 
Calendário básico de vacinação4 1045 33,2 
Esquema vacinal para novas vacinas5 1605 51,1 

Diferenças entre os somatórios dos valores absolutos e a amostra, devido às informações perdidas;  
BRISA: Estudos de Coortes Brasileiras em Ribeirão Preto e São Luís;  
ACS: Agente Comunitário de Saúde; ESF: Estratégia Saúde da Família;  
1Classe econômica segundo Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP);  
2Nº de atividades desenvolvidas pela mãe: composta por estudar, desenvolver atividade remunerada e/ou 
afazeres domésticos. Mãe não desenvolve qualquer das atividades citadas (0), desenvolve uma delas (1), 
desenvolve duas delas (2) ou desenvolve todas as três (3); 
3Incompletude vacinal segundo parâmetros do Ministério da Saúde (MS); 
4Calendário básico de vacinação incompleto: não ter recebido pelo menos 1 dose de BCG, 3 de hepatite B, 2 de 
rotavírus, 3 de poliomielite, 3 de tetravalente, 1 de tríplice viral ou 1 de febre amarela. Vacinas que integravam à 
vacinação infantil durante todo o ano de 2010; 

5Esquema vacinal para novas vacinas incompleto: não ter recebido pelo menos 3 doses de pneumocócica 10  ou 
2 de meningocócica C. Vacinas incorporadas à vacinação infantil em 2010; 
6Estimativas ponderadas para as perdas amostrais. 
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Tabela 2. Análise não ajustada e ajustada entre características das crianças de 13 a 35 meses 

de idade e calendário básico de vacinação incompleto, nos três níveis hierárquicos, na coorte 

de nascimento BRISA, São Luís, MA, Brasil. 2010-2013. 

Variáveis 
Calendário básico de vacinação incompleto3 

                              Não ajustada5                Ajustada5 

%4 RP (IC95%)4   p4 RP (IC95%)4  p4 

NÍVEL DISTAL – CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
Idade da mãe   0,115  0,001 

Adulta 32,6 1  1  
Adolescente 36,2 1,10 (0,97-1,26)  1,26 (1,10-1,45)  

Cor de pele da mãe   0,427   
Branca 30,9 1    
Parda 33,6 1,08 (0,94-1,25)    
Negra 34,7 1,12 (0,92-1,35)    

Classe econômica1   0,019   
A-B 29,0 1    
C 33,0 1,13 (0,97-1,32)    
D-E 36,7 1,26 (1,07-1.49)    

Chefe de família   0,177   
Companheiro 32,5 1    
Mãe/pai da entrevistada 35,4 1,09 (0,95-1,25)    
Outro 30,6 0,94 (0,79-1,11)    
Entrevistada 37,5 1,15 (0,97-1,37)    

Escolaridade da mãe   <0,001  <0,001 
≥12 anos 29,4 1  1  
9 a 11 anos 31,9 1,08 (0,91-1,29)  0,99 (0,83-1,18)  
5 a 8 anos 42,9 1,46 (1,18-1,79)  1,20 (0,96-1,49)  
0 a 4 anos 54,7 1,86 (1,42-2.44)  1,58 (1,21-2,06)  

   Nº de atividades desenvolvidas pela mãe2  0,864   
0 36,9 1    
1 32,8 0,89 (0,67-1,18)    
2 33,5 0,90 (0,68-1,21)    
3 34,1 0,92 (0,63-1,34)    

   Nº de irmãos da criança no domicílio  <0,001  <0,001 
Sem filhos 28,1 1  1  
1 35,8 1,27 (1,13-1,44)  1,32 (1,17-1,49)  
2 a 3 41,9 1,49 (1,31-1,72)  1,55 (1,34-1,80)  
>3 52,7 1,87 (1,47-2,40)  1,81 (1,41-2,33)  

Idade da criança ao ser cadastrada  
no programa bolsa família 

 0,052   

Não cadastrada 31,9 1    
Família cadastrada antes  
do nascimento da criança 

33,7 1,05 (0,89-1,23)    

0 a 6 meses 38,8 1,21 (0,94-1,55)    
7 a 12 meses 29,2 0,91 (0,71-1,16)    
> 12meses 41,3 1,29 (1,06-1,57)    

    Idade da criança   0,552   
13 a 18 meses 33,5 1    
19 a 24 meses 31,7 0,94 (0,83-1,07)    

       25 a 35 meses 35,1 1,04 (0,88-1,24)    
    Sexo da criança   0,927   

Masculino 33,2 1    
Feminino 33,3 0,99 (0,89-1,10)    

NÍVEL INTERMEDIÁRIO – CARACTERÍSTICAS MATERNAS 

COMPORTAMENTAIS 
Hábito de fumar da mãe   <0,001  <0,001 

Não 32,3 1  1  
Sim 52,3 1,61 (1,35-1,92)  1,52 (1,28-1,82)  

    Consumo de bebida alcoólica da mãe  0,012   
Não 32,1 1    
Sim 
 

37,4 1,16 (1,03-1,31)    
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Estimativas significantes estão em negrito (p<0,05);  
BRISA: Estudos de Coortes Brasileiras em Ribeirão Preto e São Luís;  
ACS: Agente Comunitário de Saúde;  
ESF: Estratégia Saúde da Família;  
RP: Razão de prevalência;  
IC95%: Intervalo de confiança com nível de significância de 5%;  
1Classe econômica segundo Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP);  
2Nº de atividades desenvolvidas pela mãe: composta por estudar, desenvolver atividade remunerada e/ou 
afazeres domésticos. Mãe não desenvolve qualquer das atividades citadas (0), desenvolve uma delas (1), 
desenvolve duas delas (2) ou desenvolve todas as três (3);  
3Calendário básico de vacinação incompleto: não ter recebido pelo menos 1 dose de BCG, 3 de hepatite B, 2 de 
rotavírus, 3 de poliomielite, 3 de tetravalente, 1 de tríplice viral ou 1 de febre amarela, de acordo com parâmetros 
do Ministério da Saúde. Vacinas que integravam à vacinação infantil durante todo o ano de 2010; 

4Estimativas ponderadas para as perdas amostrais;  
5Estimativas de associação ajustadas para as variáveis do mesmo nível e dos níveis antecedentes. 
 

Planejamento da gravidez   <0,001  0,009 
Sim 28,5 1  1  
Não 35,5 1,24 (1,10-1,40)  1,18 (1,05-1,31)  

Situação conjugal   0,022   
Casada 28,7 1    
União consensual 33,9 1,18 (1,02-1,36)    
Sem companheiro 35,7 1,25 (1,06-1,48)    

HISTÓRIA REPRODUTIVA   
    Nascimento com baixo peso e/ou pré-termo 0,283   

Não 32,9   
Pré-termo 36,8 1,11 (0,92-1,34)   
Baixo peso 24,9 0,75 (0,51-1,10)   
Pré-termo e baixo peso 35,5 1,07 (0,83-1,38)   

   Nova gestação logo após o nascimento da criança em estudo     0,010                           0,009 
Não 32,6         1          1  
Sim 40,4 1,23 (1,05-1,45)          1,22 (1,04-1,43)  

NÍVEL PROXIMAL – USO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
ASSISTÊNCIA AO PRÉ-NATAL 

Mês de início   <0,001  0,038 
1º trimestre 30,4 1  1  
2º trimestre 39,2 1,28 (1,15-1,43)  1,08 (0,96-1,22)  
3º trimestre 53,5 1,75 (1,34-2,29)  1,40 (1,06-1,86)  

Nº de consultas   <0,001  <0,001 
≥ 6 29,5 1  1  
< 6 41,8 1,41 (1,27-1,56)  1,25 (1,11-1,40)  

Local realizado   0,078   
Privado 29,4 1    
Público 33,8 1,14 (0,98-1,34)    

ASSISTÊNCIA DA ESF      
Cadastro na ESF   0,576   

Sim 32,2 1    
Não 33,5 1,03 (0,90-1,18)    

Visita do ACS na gravidez   0,042   
Sim 35,8 1    
Não 32,1 0,89 (0,80-0,99)    

Atendimento da ESF na gravidez   0,050   
Sim 37,9 1    
Não 32,6 0,86 (0,74-1,00)    

ASSISTÊNCIA À SAÚDE E DISPONIBILIDADE DE VACINA 
Plano de saúde da criança   <0,001   

Sim 26,8 1    
Não 35,5 1,32 (1,15-1,50)    

Utilização dos serviços hospitalizar, 
ambulatorial e de vacinação pela criança 

 <0,001  <0,001 

Sim 30,3 1  1  
Não por outras causas 40,3 1,33 (1,16-1,52)  1,20 (1,04-1,38)  
Não por falta de vacina 40,8 1,34 (1,18-1,53)  1,28 (1,12-1,46)  
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Tabela 3. Análise não ajustada e ajustada entre características das crianças de 13 a 35 meses 

de idade e incompletude do esquema vacinal para novas vacinas, nos três níveis hierárquicos, 

na coorte de nascimento BRISA, São Luís, MA, Brasil. 2010-2013. 

Variáveis 
Esquema vacinal para novas vacinas incompleto3 

Não ajustada5 Ajustada5 

%4 RP (IC95%)4 p4          RP (IC95%)4   p4 

NÍVEL DISTAL – CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
    Idade da mãe   0,162  0,002 

Adulta 50,5 1  1  
Adolescente 53,8 1,06 (0,97-1,16)  1,15 (1,05-1,27)  

Cor de pele da mãe   0,620   
Branca 50,0 1    
Parda 51,6 1,03 (0,93-1,13)    
Negra 49,2 0,98 (0,86-1,12)    

Classe econômica1   <0,001  0,004 
A-B 45,8 1  1  
C 50,1 1,09 (0,98-1,21)  1,04 (0,97-1,20)  
D-E 57,2 1,24 (1,11-1.39)  1,20 (1,06-1.35)  

Chefe de família   0,591   
Companheiro 50,1 1    
Mãe/pai da entrevistada 51,9 1,03 (0,94-1,14)    
Outro 51,3 1,02 (0,91-1,14)    
Entrevistada 54,2 1,08 (0,95-1,22)    

Escolaridade da mãe   <0,001   
≥12 anos 42,2 1    
9 a 11 anos 51,2 1,21 (1,06-1,37)    
5 a 8 anos 56,9 1,34 (1,15-1,57)    
0 a 4 anos 67,9 1,60 (1,31-1.97)    

Nº de atividades desenvolvidas pela mãe2  0,085   
0 58,1 1    
1 52,5 0,90 (0,75-1,08)    
2 48,4 0,83 (0,68-1,00)    
3 47,6 0,82 (0,62-1,06)    

Nº de irmãos da criança no domicílio  <0,001  <0,001 
Sem filhos 44,6 1  1  
1 56,0 1,25 (1,15-1,36)  1,29 (1,19-1,40)  
2 a 3 60,0 1,34 (1,22-1,48)  1,33 (1,24-1,52)  
>3 61,4 1,37 (1,12-1,68)  1,36 (1,11-1,67)  

Idade da criança ao ser cadastrada  
no programa bolsa família 

 0,043   

Não cadastrada 50,1 1    
Família cadastrada antes  
do nascimento da criança 

55,1 1,10 (0,99-1,22)    

0 a 6 meses 42,5 0,84 (0,67-1,06)    
7 a 12 meses 49,1 0,98 (0,83-1,15)    
> 12 meses 58,2 1,16 (1,01-1,33)    

    Idade da criança   <0,001  <0,001 
13 a 18 meses 48,8 1  1  
19 a 24 meses 53,2 1,09 (0,99-1,18)  1,07 (0,98-1,17)  

       25 a 35 meses 61,9 1,26 (1,14-1,40)  1,26 (1,14-1,39)  
    Sexo da criança   0,851   

Masculino 51,2 1    
Feminino 50,9 1,00 (0,93-1,08)    

NÍVEL INTERMEDIÁRIO – CARACTERÍSTICAS MATERNAS  
COMPORTAMENTAIS  

Hábito de fumar da mãe   <0,001  0,003 
Não 50,3 1  1  
Sim 64,2 1,27 (1,11-1,46)  1,22 (1,07-1,40)  

Consumo de bebida alcoólica da mãe   0,722   
Não 50,7 1    
Sim 
 

51,5 1,01 (0,93-1,10)    
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Estimativas significantes estão em negrito (p<0,005); 
BRISA: Estudos de Coortes Brasileiras em Ribeirão Preto e São Luís; 
ACS: Agente Comunitário de Saúde; 
ESF: Estratégia Saúde da Família; 
RP: Razão de prevalência; 
IC95%: Intervalo de confiança com nível de significância de 5%; 
1Classe econômica segundo Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP);  
2Nº de atividades desenvolvidas pela mãe: composta por estudar, desenvolver atividade remunerada e/ou 
afazeres domésticos. Mãe não desenvolve qualquer das atividades citadas (0), desenvolve uma delas (1), 
desenvolve duas delas (2) ou desenvolve todas as três (3); 
3Esquema vacinal para novas vacinas incompleto: não ter recebido pelo menos 3 doses de vacina pneumocócica 
10 ou 2 de meningocócica C, de acordo com os parâmetros do Ministério da Saúde (MS). Vacinas introduzidas 
no calendário vacinal infantil no ano de 2010; 
4Estimativas ponderadas para as perdas amostrais;  
5Estimativas de associação ajustadas para as variáveis do mesmo nível e dos níveis antecedentes. 

 

 

Planejamento da gravidez   0,002  0,028 
Sim 46,7 1  1  
Não 53,2 1,13 (1,05-1,23)  1,09 (1,00-1,18)  

Situação conjugal   0,019   
Casada 45,8 1    
União consensual 52,5 1,14 (1,04-1,26)    
Sem companheiro 52,1 1,13 (1,01-1,28)    

HISTÓRIA REPRODUTIVA     
Nascimento com baixo peso e/ou pré-termo  0,641   

Não 50,5 1    
Pré-termo 51,8 1,02 (0,89-1,17)    
Baixo peso 47,3 0,92 (0,74-1,18)    
Pré-termo e baixo peso 45,1 0,89 (0,72-1,09)    

Nova gestação logo após o nascimento da criança em estudo 0,001  0,009 
Não 50,1 1  1  
Sim 59,9 1,19 (1,07-1,33)  1,16 (1,03-1,29)  

NÍVEL PROXIMAL – USO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
ASSISTÊNCIA AO PRÉ-NATAL 

Mês de início   <0,001  0,002 
1º trimestre 49,7 1  1  
2º trimestre 52,7 1,06 (0,97-1,14)  0,93 (0,85-1,01)  
3º trimestre 74,3 1,49 (1,26-1,76)  1,27 (1,07-1,52)  

Nº de consultas   <0,001  0,001 
≥ 6 47,3 1  1  
< 6 58,4 1,22 (1,13-1,31)  1,15 (1,06-1,25)  

Local realizado   <0,001   
Privado 42,5 1    
Público 52,3 1,23 (1,10-1,39)    

ASSISTÊNCIA DA ESF      
Cadastro na ESF   0,814   

Sim 51,5 1    
Não 50,9 0,98 (0,90-1,08)    

Visita do ACS na gravidez   0,051   
Sim 53,6 1    
Não 49,8 0,92 (0,86-1,00)    

Atendimento da ESF na gravidez   0,023   
Sim 56,6 1    
Não 50,2 0,88 (0,80-0,98)    

ASSISTÊNCIA À SAÚDE E DISPONIBILIDADE DE VACINA 
Plano de saúde da criança   <0,001   

Sim 43,3 1    
Não 53,7 1,24 (1,13-1,35)    

Utilização dos serviços hospitalizar,  
ambulatorial e de vacinação pela criança 

 0,001   

Sim 50,0 1    
Não por outras causas 58,2 1,16 (1,05-1,27)    
Não por falta de vacina 49,4 0,98 (0,88-1,09)    
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Alguns aspectos sociodemográficos, comportamentais e reprodutivos da mãe, 

assim como de uso do serviço de saúde relacionado ao pré-natal e à saúde da criança 

estiveram relacionados ao prejuízo da vacinação infantil.  

Sugere-se considerar nas estratégias de vacinação a vulnerabilidade de crianças 

cujas mães são adolescentes, pertencentes às classes D e E, possuem baixa escolaridade, são 

fumantes, que residem com outros filhos, não planejaram a gravidez, engravidaram logo após 

o nascimento da criança em estudo, iniciaram o pré-natal tardiamente e fizeram menos de seis 

consultas.  

Recomenda-se também oportunizar que as gestantes iniciem o pré-natal 

precocemente e realizem mais consultas; que as mulheres tenham acompanhamento e 

orientação a fim de que suas gestações sejam planejadas, principalmente as mais jovens para a 

prevenção da gravidez na adolescência. 

Orienta-se fazer constante busca de faltosos à vacinação, especialmente para a 

realização de vacinas novas, de recente introdução na vacinação infantil, como foram as 

vacinas meningocócica C e pneumocócica 10.  

Indica-se ainda favorecer a disponibilidade serviços de saúde para as crianças, 

como ambulatorial e hospitalar; evitar a falta de vacina, especialmente quando novas vacinas 

são introduzidas, a fim de reduzir oportunidades perdidas de vacinação e assim possibilitar 

maior proteção à população infantil quanto às doenças imunopreveníveis. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO - RN 
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO - MÃE 
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ANEXO D - QUESTIONÁRIO DO PRIMEIRO ANO - CRIANÇA 
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ANEXO E - QUESTIONÁRIO DO PRIMEIRO ANO – MÃE 
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ANEXO F – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO G – NORMAS DA REVISTA “CIÊNCIAS E SAÚDE COLETIVA” 
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