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Indicadores do Programa Nacional de Imunizações em menores 
de um ano: tendência temporal no Maranhão, Brasil, 2010 a 2021

Indicators of the National Immunization Program for children 
under one year old: time trend in Maranhão, Brazil, 2010 to 2021

Resumo  Objetivou-se analisar a tendência dos 
indicadores do Programa Nacional de Imuniza-
ções (PNI) em menores de um ano e classificar os 
municípios quanto ao risco de transmissão de do-
enças imunopreveníveis (RTDIp) no Maranhão de 
2010 a 2021. Estudo ecológico de série temporal, 
baseado em dados secundários de cobertura va-
cinal (CV), homogeneidade de cobertura vacinal 
(HCV), proporção de abandono (PA) e RTDIp, 
com abrangência estadual, para vacinas do calen-
dário nacional infantil. Regressão de Prais-Wins-
tein estimou tendência (α = 5%) e variação per-
centual anual (VPA) dos indicadores. Houve CV 
flutuantes e discrepantes entre as vacinas, com ten-
dência decrescente (p < 0,01), exceto contra hepa-
tite B (p = 0,709) e rotavírus (p = 0,143). As que-
das mais acentuadas foram para as vacinas contra 
febre amarela e BCG. Todas as taxas de HCV 
estavam abaixo do esperado, com a diminuição a 
partir de 2014 e VPA de 5,75% a 14,02%. Hou-
ve tendência crescente da PA para pentavalente e 
poliomielite. No período de 2015 e 2021 houve in-
cremento de 52,54% na proporção dos municípios 
maranhenses com RTDIp muito alto (p = 0,025) e 
alto (p = 0,028). Ao longo de 12 anos, houve piora 
dos indicadores do PNI em menores de um ano, 
reafirmando a suscetibilidade para o surgimento 
de doenças imunopreveníveis.
Palavras-chave Cobertura vacinal, Programa Na-
cional de Imunização, Saúde da criança, Indicadores 
básicos de saúde

Abstract  We aimed to analyze the trend of in-
dicators of the National Immunization Program 
(acronym in Portuguese, PNI) in children under one
-year-old and classify municipalities regarding the 
risk of transmission of vaccine-preventable diseases 
(RTVPD) in Maranhão from 2010 to 2021. This eco-
logical time series study was based on secondary data 
on vaccination coverage (VC), vaccination coverage 
homogeneity (VCH), proportion of abandonment 
(PA), and RTVPD, with state coverage for vaccines 
in the national children’s calendar. Prais-Winsten re-
gression estimated trends (α=5%) and the indicators’ 
annual percentage change (APC). We identified fluc-
tuating and discrepant VC between vaccines, with 
a decreasing trend (p < 0.01), except those against 
Hepatitis B (p = 0.709) and oral human rotavirus 
(p = 0.143). The sharpest falls were for Yellow Fever 
(APC = 12.24%) and BCG (APC = 12.25%) vacci-
nes. All VCH rates were lower than expected, with 
a drop from 2014 and APC between 5.75% (Pneu-
mococcal 10; p = 0.033) and 14.02% (Poliomyelitis; 
p < 0.01). We observed an increasing trend in PA for 
Pentavalent (APC = 4.91%; p < 0.01) and Poliomye-
litis (APC = 3.55%; p < 0.01). We identified an incre-
ase of 52.54% in the proportion of municipalities in 
Maranhão from 2015 to 2021, with extremely high 
(p = 0.025) and high (p = 0.028) RTVPD. The PNI 
indicators deteriorated, reaffirming the susceptibility 
to the emergence of vaccine-preventable diseases.
Key words Vaccination coverage, National Immu-
nization Program, Children’s health, Basic health 
indicators
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Introdução

A vacinação é uma ação prioritária, efetiva e 
estratégica da atenção primária à saúde (APS), 
com impacto direto no controle, na erradicação 
e na eliminação de doenças imunopreveníveis1. 
No Brasil, o Programa Nacional de Imunizações 
(PNI) foi criado em 1973 e, ao longo de quase 50 
anos de história, trouxe conquistas fundamentais 
para a melhoria das condições epidemiológicas 
e sociais do país2. Nesse cenário, ocorreu a cer-
tificação da erradicação da varíola nas Américas 
em 1973. O Brasil recebeu ainda a certificação 
de erradicação da poliomielite em 1994 e houve 
redução importante na incidência de difteria, té-
tano e coqueluche, assim como redução intensa 
na incidência de meningite por Haemophilus in-
fluenzae  b, meningite pneumocócica e pela do-
ença meningocócica a partir de 2010. Também 
recebeu certificação da eliminação da rubéola e 
da síndrome da rubéola congênita (2015), do sa-
rampo (2016) e do tétano neonatal (2017)3. 

Atualmente, o Brasil é um dos países que ofe-
recem o maior número de vacinas de forma gra-
tuita2. A vacinação de rotina deve ser realizada 
em conformidade com as normas do PNI, segun-
do o calendário de vacinação estabelecido pelo 
Ministério da Saúde (MS)1. Para tanto, o Sistema 
de Informação do Programa Nacional de Imuni-
zações (SI-PNI) foi desenvolvido com o objetivo 
de possibilitar aos profissionais envolvidos no 
PNI avaliar a dinâmica de riscos no que se refere 
à ocorrência de epidemias, a partir de registros 
de imunobiológicos e do quantitativo populacio-
nal vacinado, agregados por faixa etária, período 
de tempo e localização geográfica4.

No atual cenário de ressurgimento de doen-
ças imunopreveníveis até então eliminadas, o for-
talecimento do movimento antivacinas e o aban-
dono dos esquemas multidoses pela população, 
aumentando o risco de transmissão destas doen-
ças, desperta o interesse em conhecer de manei-
ra mais aprofundada a atual situação vacinal da 
população2,3, com ênfase no público infantil, em 
virtude de sua maior vulnerabilidade. 

Além disso, os indicadores de qualidade dos 
serviços de imunização, como cobertura vaci-
nal (CV), homogeneidade da cobertura vacinal 
(HCV), proporção de abandono (PA) e classifi-
cação dos municípios quanto ao risco de trans-
missão de doenças imunopreveníveis, devem ser 
monitorados para apoiar o monitoramento e a 
avaliação do impacto das intervenções destina-
das às metas.

Levando em consideração o contexto epide-
miológico e social atual, é de significativa im-

portância a realização de estudos que analisem o 
acompanhamento das CV, especialmente no esta-
do do Maranhão, onde o aumento de notificações 
de doenças imunopreveníveis como coqueluche, 
hepatite B, tuberculose e sarampo, com aumento 
de internações por essas doenças5,6. Uma obser-
vação mais detalhada da situação de imunização 
ajudará a compreender as razões que têm causa-
do decréscimo das CV e a retomada de doenças 
imunopreveníveis já erradicadas ou controladas7.

Logo, o objetivo deste artigo foi analisar os 
indicadores de cobertura vacinal (CV), homoge-
neidade de cobertura vacinal (HCV) e proporção 
de abandono (PA), fundamentais para avaliação 
do PNI em menores de um ano no Maranhão 
e classificar os municípios quanto ao risco de 
transmissão de doenças imunopreveníveis no 
período de 2010 a 2021.

Método

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecológico, de série 
temporal e abrangência estadual, a partir dos 
dados referentes às doses de vacinas aplicadas 
em menores de um ano no Maranhão, de 2010 
a 2021.

Foram utilizados os dados secundários do 
PNI, disponíveis no SI-PNI do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (DATA-
SUS)8, referentes a todos os municípios do Mara-
nhão. O estado possui 217 municípios divididos 
em 18 Unidades Regionais de Saúde mais a re-
gião Metropolitana, com população estimada de 
7.153.262 habitantes em 20219.

Variáveis 

As variáveis coletadas foram os números de 
doses aplicadas, disponíveis no DATASUS, das 
seguintes vacinas incluídas no Calendário Na-
cional de Vacinação da Criança para menores 
de um ano – a) bacilo Calmette-Guérin (BCG): 
uma dose (soma das doses registradas como dose 
única ou 1ª dose); b) febre amarela: uma dose 
(soma das doses registradas como dose inicial ou 
1ª dose); c) oral de rotavírus humano: 1ª dose e 
2ª dose; d) meningocócica conjugada C: 1ª dose 
e 2ª dose. e) pneumocócica 10 valente: 1ª dose e 
2ª dose; f) pentavalente [soma das doses de he-
xavalente, pentavalente (DTP + HB + Hib), te-
travalente (DTP/Hib) e pentavalente inativada 
(DTPa/Hib/VIP)]: 1ª dose e 3ª dose; g) poliomie-
lite [soma das primeiras doses de hexavalente, 
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poliomielite inativada (VIP), oral poliomielite 
(VOP) e esquema sequencial VIP/VOP]: 1ª dose 
e 3ª dose.

Análise dos dados

Os indicadores analisados foram a CV por 
imunobiológico, a HCV para o estado e HCV 
entre vacinas para os municípios, a PA e a clas-
sificação dos municípios do Maranhão quanto ao 
risco de transmissão de doenças imunoprevení-
veis referenciados pelo PNI10,11 e pactuados nos 
instrumentos de avaliação do SUS por meio do 
Contrato Organizativo de Ação Pública da Saú-
de – COAP12 e do Programa de Qualificação das 
Ações de Vigilância em Saúde – PQAVS13.

A CV de cada vacina foi calculada dividindo-
se o número de doses aplicadas que completam o 
esquema de cada vacina pelo número de nasci-
dos-vivos, em cada município, por ano específico, 
multiplicado por 100. Dessa forma, o numerador 
da CV para as vacinas BCG e FA correspondeu 
a uma dose (dose única). Para as vacinas oral de 
rotavírus humano, meningocócica conjugada C 
e pneumocócica 10 valente, o numerador utili-
zado foi o número de segundas doses, e para as 
vacinas pentavalente e contra a poliomielite foi 
utilizado o quantitativo de terceiras doses. O nú-
mero de nascidos vivos foi obtido no Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC)14. 
Foram consideradas CV adequadas aquelas que 
atingiram as metas de CV estabelecidas pelo PNI, 
sendo 90% para as vacinas BCG e oral de rotaví-
rus humano, 95% para meningocócica conjugada 
C, pneumocócica 10 valente, pentavalente e po-
liomielite, e 100% para febre amarela.

O indicador de HCV representou o percen-
tual de municípios que atingiram a meta de CV 
preconizada pelo MS para cada vacina em cada 
ano da série histórica. Esse indicador foi calcu-
lado dividindo o número de municípios com CV 
adequadas pelo total de municípios do estado. As 
taxas de HCV inferiores a 70% foram considera-
das inadequadas. A HCV entre vacinas represen-
tou a proporção de vacinas que atingiram a meta 
de CV do MS, em cada município do estado, em 
cada ano da série histórica, estimada pela divisão 
entre o número de vacinas que atingiram a meta 
e o total de vacinas avaliadas. Como parâmetro, 
foi considerada uma HCV entre vacinas adequa-
da a dos municípios com pelo menos 75% das 
vacinas com CV adequadas12.

A PA correspondeu à proporção de vacina-
dos que iniciaram o esquema vacinal multidoses 

e não o finalizaram, estimada pela diferença entre 
o número de primeiras doses e o número de úl-
timas doses aplicadas, dividido pelo número de 
primeiras doses, multiplicado por 10015. Logo, foi 
calculada a PA para as vacinas oral de rotavírus 
humano, meningocócica conjugada C, pneumo-
cócica 10 valente, pentavalente e contra a polio-
mielite. Como parâmetro, foram seguidas as re-
comendações do PNI16, sendo classificada como 
baixa (menor que 5%), média (entre 5% e 10%) e 
alta (maior que 10%).

A classificação dos municípios do Maranhão 
quanto ao risco de transmissão de doenças imu-
nopreveníveis (RTDIp) foi composto pelos indi-
cadores de CV, HCV entre vacinas, PA e porte 
populacional do município, definindo-se cinco 
categorias: (i) risco muito baixo – município com 
HCV ≥ 100%; (ii) risco baixo – município com 
HCV ≥ 75% a < 100%, CV da poliomielite > 95% 
e CV da pentavalente > 95%; (iii) risco médio 
– município com HCV≥75% a <100% e CV da 
poliomielite>95% ou CV da pentavalente > 95%; 
(iv) risco alto – município com HCV < 75%; e (v) 
risco muito alto – município com HCV < 75% e 
PA ≥ 10%.

Utilizando o programa Stata, versão 14.0 (Sta-
taCorp LP, College Station, EUA), foi aplicado o 
modelo de regressão linear de Prais-Winsten 
para análise da tendência temporal para os indi-
cadores de CV, PA de vacinas multidoses, HCV 
e risco de transmissão. Foram calculadas médias 
e medianas das proporções das vacinas de cada 
indicador. Calcularam-se a variação percentual 
anual (VPA) e seus intervalos de confiança de 
95% (IC95%). A tendência crescente foi conside-
rada quando o valor de p < 0,05 e o coeficiente da 
regressão foi positivo (+); decrescente, quando p 
< 0,05 e coeficiente da regressão foi negativo (-); 
e estacionária quando p > 0,05. O nível de signi-
ficância estabelecido foi de 5%.

Aspectos éticos  

O presente estudo está incluído no projeto 
intitulado “Análise de indicadores do Programa 
Nacional de Imunização em São Luís, nos mu-
nicípios do Maranhão e no Brasil”, aprovado no 
Comitê de Ética do Hospital Universitário da 
Universidade Federal do Maranhão com parecer 
nº 5.049.708, do dia 20/10/2021. Este projeto de 
pesquisa atendeu às considerações éticas propos-
tas pela Resolução nº 466 do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS).
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Resultados 

No Maranhão, durante o período de 2010 até 
2022, das nove vacinas do calendário Nacional 
de Vacinação para crianças menores de um ano, 
apenas duas (oral de rotavírus humano e hepatite 
B) tiveram tendência estacionária para o indica-
dor de CV, enquanto as demais tiveram tendência 
decrescente (BCG, hepatite B, febre amarela, me-
ningocócica conjugada C, pneumocócica 10 va-
lente e pentavalente, poliomielite) cujas maiores 
VPA foram as das vacinas contra a febre amarela 
(VPA = -12,24; p < 0,001) e BCG (VPA = -12,25; 
< 0,001) (Tabela 1).

Nos primeiros anos da série histórica, a maio-
ria das vacinas apresentavam CV elevadas, mas 
diminuíram intensamente de 2014 a 2016, cres-
ceram um pouco em 2017, e todas as vacinas di-
minuíram gradativamente até 2021. E no último 
ano da série histórica (2021), a vacina pneumo-

cócica 10 valente foi a que alcançou a maior co-
bertura (CV = 63,1%), enquanto a febre amarela 
teve a menor (CV = 49,5%) (Figura 1). 

A Figura 1 apresenta a CV de todas as oito va-
cinas durante 12 anos (2010 a 2021). As vacinas 
BCG, febre amarela, oral de rotavírus humano e 
pentavalente foram consideradas desde o ano de 
2010, enquanto as vacinas pneumocócica 10 va-
lente e meningocócica conjugada C foram consi-
deradas a parir do ano de 2011, e a hepatite B a 
partir de 2013. Durante os nove primeiros anos 
da série histórica, a vacina BCG apresentou ele-
vadas coberturas (CV = 127% em 2010, até CV 
= 97,6% em 2018), mas nos anos subsequentes 
declinou até alcançar a mais baixa cobertura 
no último ano da série histórica (CV =  60,7% 
em 2021). Já a vacina contra a febre amarela es-
teve acima da meta de CV nos quatro primei-
ros anos consecutivos (CV = 108,1% em 2010; 
CV = 103,6% em 2011; CV = 107,2% em 2012 

tabela 1. Tendência temporal dos indicadores do Programa Nacional de Vacinação para crianças menores de 
um ano. Maranhão, Brasil, 2010-2021.

    Indicadores do PNI 2010 
(%)

2021 
(%) Média VPA Ic95% P-valor tendência

Cobertura vacinal (CV)
Poliomielite 110,00 58,00 87,00 -10,39 -12,27 a -8,47 < 0,001 Decrescente
BCG 127,00 61,00 100,08 -12,25 -16,18 a -8,12 < 0,001 Decrescente
Hepatite B1 46,001 56,00 76,33 -2,28 -15,07 a 12,44 0,709 Estacionária
Febre amarela 108,00 49,00 81,50 -12,24 -14,25 a -10,19 < 0,001 Decrescente
Oral de rotavírus humano 75,00 59,00 78,08 -3,52 -8,26 a 1,45 0,143 Estacionária
Meningocócica conjugada C2 72,002 59,00 80,00 -5,65 -9,75 a -1,37 0,016    Decrescente
Pneumocócica valente conjugada 102 82,002 63,00 83,54 -4,51 -8,15 a -0,73 0,025    Decrescente
Pentavalente 108,00 59,00 81,83 -10,55 -12,02 a -9,06 < 0,001 Decrescente

Proporção de abandono de vacinas com 
esquema multidoses (PA)

Poliomielite 4,13 17,90 6,35 3,55 2,12 a 5,02 < 0,001 Crescente
Oral de rotavírus humano 20,88 8,50 13,39 -2,70 -3,65 a -1,75 < 0,001 Decrescente
Meningocócica conjugada C2 87,042 11,62 16,13 -9,35 -19,46 a 2,02 0,094 Estacionária
Pneumocócica valente conjugada 102 89,252 6,99 15,47 -9,22 -17,64 a 0,05 0,051 Estacionária
Pentavalente 2,95 17,63 15,08 4,91 3,64 a 6,18 < 0,001 Crescente

Homogeneidade de cobertura vacinal (HCV)
Poliomielite 82,03 8,76 46,08 -14,02 -17,14 a -10,78 < 0,001 Decrescente
BCG 65,44 11,52 42,63 -9,80 -14,14 a -5,24 0,001 Decrescente
Hepatite B1 1,381 7,83 19,15 -2,02 -9,46 a 6,04 0,561 Estacionária
Febre amarela 65,44 4,15 31,41 -12,88 -17,67 a -7,81 < 0,001 Decrescente
Oral de rotavírus humano 30,88 13,36 39,74 -3,90 -10,44 a 3,12 0,237 Estacionária
Meningocócica conjugada C2 20,282 10,14 36,82 -7,08 -13,27 a -0,45 0,039 Decrescente
Pneumocócica valente conjugada 102 36,872 12,90 41,60 -5,75 -10,64 a -0,59 0,033 Decrescente
Pentavalente 81,57 8,29 41,05 -13,71 -15,74 a -11,62 < 0,001 Decrescente

1 Disponível a partir de 2013; 2 disponível a partir de 2011.

Fontes: Autores.
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e CV = 104,3% em 2013), mas declina a partir 
de 2014 (CV = 88,8%), até alcançar a mais baixa 
CV (49,5%) em 2021. A vacina pentavalente ini-
ciou com elevada CV (107,9% em 2010 e 102,4% 
em 2011), diminui em 2012 (92,3%), cresce no-
vamente (101,4% em 2013) e declina nos anos 
subsequentes até chegar à mais baixa CV (58,9%) 
no ano de 2021. A vacina contra a poliomielite 
apresentou as maiores CV nos primeiros anos da 
série (110,2% em 2010; 102,9% em 2011; 103,9% 
em 2012 e 110,4% em 2013), decrescendo até a 
mais baixa CV (54,6%) em 2020, e finaliza a sé-
rie histórica com CV baixa (58,1% em 2021). A 
vacina oral de rotavírus humano só alcançou a 
meta de CV = 95%, preconizada pelo MS, no ano 
de 2013. Iniciou com baixa CV (75,3% em 2010), 
cresceu nos anos subsequentes, até o ano de 2013 
(CV=92,6%), diminuiu até 2017 (CV = 74,3%), 
subiu pouco em 2018 (CV = 77,8%) e declinou 
novamente até alcançar a mais baixa CV = 58,8% 
no último ano da série (2021).

Para as demais vacinas que não estavam dis-
poníveis desde o ano de 2010, a vacina meningo-
cócica conjugada C iniciou a série histórica apre-
sentando baixa CV (71,9%) em 2011, cresceu nos 
dois anos subsequentes (CV = 95% em 2012 e 
CV = 97,6% em 2013), decresceu (CV = 87,56%) 
em 2014, manteve-se com CV abaixo da meta 
de 95% nos anos subsequentes e finalizou a série 
com a mais baixa CV (59,3%) no ano de 2021. 
A vacina pneumocócica 10 valente iniciou o pri-
meiro ano com baixa cobertura (CV = 81,6% em 
2011), só alcançou a meta de CV em 2013 (CV = 
96,4%), declinou nos anos subsequentes e teve a 
mais baixa CV (63,1%) em 2021. 

O indicador de PA, referente as cinco vaci-
nas multidoses, apresentou tendência crescente 
para as vacinas de poliomielite (VPA = 3,55%; p 
< 0,001) e pentavalente (VPA = 4,91%; p < 0,001), 
tendência estacionária para as vacinas meningo-
cócica conjugada C (p = 0,094) e a pneumocócica 
10 valente (p = 0,051), e apenas para a vacina oral 

Figura 1. Cobertura vacinal das vacinas do calendário nacional de crianças menores de um ano. Maranhão, Brasil, 
2010-2021.

Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações.
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de rotavírus humano a tendência foi decrescente 
(VPA = -2,70%; p < 0,001) (Tabela 1). 

A Figura 2 apresenta as PA das vacinas multi-
doses ao longo da série histórica, cuja classifica-
ção manteve-se de médias (5% a 10%) a altas PA 
(maior que 10%). As vacinas com maiores PA fo-
ram: a pentavalente, no final da série (ano 2020; 
PA=37,5%), as vacinas meningocócica conjugada 
C (ano 2011; PA = 28,7%) e pneumocócica 10 va-
lente (ano 2011; PA = 22,7%), ambas no início 
da série. Enquanto as vacinas com menores PA 
foram a de poliomielite (ano 2013; PA = 2,8%) e 
a pentavalente (ano 2010; PA = 3%), também no 
início da série histórica. 

O indicador taxa de HCV apresentou tendên-
cia estacionária para as vacinas oral de rotavírus 
humano (VPA= -3,9%; p=0,237) e Hepatite B 
(VPA= -2,02%; p=0,561), enquanto as demais va-
cinas tenderam a decrescer (p<0,005). As maiores 
VPA foram as da Poliomielite (VPA = -14,02) e da 
pentavalente (VPA= -13,71) (Tabela 1).

A Figura 3 apresenta as taxas de HCV entre os 
municípios do Maranhão nos 12 anos da série his-
tórica. Em nenhum dos anos 70% dos municípios 
do Maranhão alcançaram CV adequadas para as 
vacinas BCG, febre amarela, oral de rotavírus hu-
mano, meningocócica conjugada C e pneumocó-
cica 10 valente, enquanto as vacinas pentavalente 

e poliomielite foram as únicas em que 70% dos 
municípios do Maranhão tiveram CV adequadas. 
A pentavalente foi a que mais permaneceu com 
HCV adequadas durante três anos (HCV = 71,9% 
em 2011 até HCV = 71,3% em 2013), enquanto a 
vacina contra a poliomielite foi a que obteve HCV 
não adequada nos municípios por mais tempo 
(HCV = 82% em 2010; HCV = 73,3% em 2012 e 
HCV = 76,9% em 2013). 

A Tabela 2 apresenta a classificação dos muni-
cípios do Maranhão quanto ao risco de transmis-
são de doenças imunopreveníveis, apresentando 
tendência temporal crescente de risco muito alto 
(VPA = 8,72%; p = 0,025) e alto (VPA = 9,32; p 
= 0,028) durante os anos de 2015 (N = 49; 22,6% 
dos municípios) até o ano de 2021 (N = 163; 
75,1% dos municípios). Enquanto o risco muito 
baixo apresentou tendência decrescente (VPA = 
-8,97; p < 0,001) e o risco médio, tendência esta-
cionária (VPA = -5,48; p = 0,313).

Discussão 

Durante o período de 12 anos (2010 a 2021), no 
Maranhão, as CV em crianças menores de um 
ano apresentaram-se flutuantes, com tendência 
de queda, assemelhando-se a estudos de cunho 

Figura 2. Proporção de abandono para vacinas com esquema multidose do calendário nacional de crianças 
menores de um ano. Maranhão, Brasil, 2010-2021.

Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações.
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nacional3,17-21 e internacional22,23 que mostram a 
queda da CV nos últimos anos. O PNI estabelece 
parâmetros de CV para as vacinas do calendário 
nacional de vacinação da criança (CV = 90%, va-
cinas BCG e oral de rotavírus humano; CV = 95%, 
meningocócica conjugada c, pneumocócica 10 
valente, pentavalente e poliomielite e CV = 100% 
para febre amarela), mas nos dois últimos anos 
da série histórica, a CV de todas as vacinas estava 
abaixo do recomendado no Maranhão. A maior 

queda da CV foi a da febre amarela, enquanto da 
BCG foi a que, por mais tempo, alcançou a meta 
estipulada para CV pelo PNI (de 2010 até 2018), 
e as vacinas pneumocócica 10v e a oral de rotaví-
rus humano alcançaram a meta apenas em 2013. 
Convém destacar que, no final de 2016 e início de 
2017, alguns estados apresentaram elevação dos 
casos de febre amarela. Entre os fatores aponta-
dos estavam áreas com CV relativamente baixa e 
ecossistemas favoráveis à transmissão do vírus24. 

tabela 2. Classificação dos municípios do estado do Maranhão quanto ao risco de transmissão de doenças 
imunopreveníveis em menores de um ano. Maranhão, Brasil, 2015 a 2021.

classificação de 
risco de doenças 

imunopreveníveis

2015 2021
Média Mediana VPA1 Ic95% P-

valor tendência
N  (%) N (%)

Muito alto 33 15,201 91 41,90 28,43 27,19 8,72 1,57 a 16,37 0,025 Crescente
Alto 16 7,401 72 33,20 14,82 11,06 9,32 1,46 a 17,79 0,028 Crescente
Médio 80 36,901 37 17,10 34,24 36,90 -5,48 -16,94 a 7,55 0,313 Estacionária
Baixo 27 12,401 10 4,60 8,68 7,37 -1,28 -4,15 a 1,67 0,312 Estacionária
Muito baixo 61 28,101 7 3,20 13,82 11,52 -8,97 -11,46 a -6,41 < 0,001 Decrescente
Total de municípios 217 217

1VPA: variação percentual anual.

Fonte: Autores.

Figura 3. Taxas de homogeneidade da cobertura vacinal em crianças menores de um ano. Maranhão, Brasil, 2010-2021.

Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações.
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A queda na CV da febre amarela é preocupante, 
uma vez que o Maranhão é área endêmica, cuja 
meta de vacinação é CV = 100% para crianças 
menores de um ano. Para a vacina oral de rotaví-
rus, vale destacar que há uma limitação para sua 
realização que diz respeito à idade máxima a ser 
ministrada (sete meses e 29 dias), após atingi-la 
não se pode iniciar o esquema.

Achados semelhantes foram encontrados no 
estudo de Muniz et al. (2021)20, também com os 
dados do SI-PNI para o Brasil, indicando que a 
CV da pneumocócica diminuiu significativa-
mente anos de 2015 a 2020 em todas as regiões 
do país, sobretudo na região Norte. 

Em nosso estudo, nenhuma das vacinas teve 
tendência crescente de HCV (≥ 70% dos mu-
nicípios com cobertura vacinal adequada). As 
vacinas que, por algum tempo, alcançaram esse 
parâmetro estabelecido pelo PNI foram a penta-
valente (anos 2010, 2011 e 2013) e a poliomielite 
(anos 2010, 2012 e 2013), que perduraram por 
três anos no início da série histórica. Os resul-
tados obtidos em estudo realizado no estado de 
Roraima, considerando o período 2013-2017, 
encontrou maior taxa de HCV para a vacina 
pneumocócica 10 valente (ano 2016), enquanto 
a menor foi a da BCG25.

Vale destacar que, em 2014, o SI-PNI teve 
mudança na inserção dos dados, que antes era 
realizada por doses aplicadas e passou a registro 
nominal. Dessa forma, é possível que a necessi-
dade de estrutura material, de recursos humanos 
e de logística tenha levado à diminuição dos re-
gistros e à consequente diminuição das CV.

As quedas nas CV, principalmente nos dois 
últimos anos, indicam que, com a pandemia de 
COVID-19, a oferta e a procura dos serviços de 
imunização caiu muito26-30. Vale destacar que di-
versas medidas de distanciamento social foram 
adotadas no Maranhão a fim de minimizar a 
transmissão da cOVID-1931.

Outros fatores também são apontados como 
dificuldades para o alcance da CV: acomodação 
por parte da sociedade em razão do sucesso do 
PNI, visto que grande parte da população e dos 
profissionais da saúde não vivenciaram as com-
plicações causadas pelas doenças imunoprevení-
veis20; dificuldades de acesso aos serviços de saú-
de; desinformação e hesitação vacinal32-34; ações 
antivacinas e fake news; baixa produção nacional 
e distribuição irregular de vacinas18. Além disso, 
a incompletude do calendário vacinal foi maior 
em mães de cor branca, que tiveram licença ma-
ternidade remunerada, multípara, com menor 
número de consultas pré-natais, sem companhei-
ros e com bebês que tiveram acesso a creche35.

Médias (5% a 10%) e altas (> 10%) PA foram 
classificadas para as vacinas multidoses. As maio-
res PA foram a pentavalente e a oral de rotavírus 
humano, sobretudo nos anos iniciais da série 
(2010 a 2015), enquanto as menores PA foram a 
pneumocócica 10v (2011 e 2015) e a meningocó-
cica conjugada C (2011, 2018 e 2021). A vacina 
pentavalente, em geral, apresenta efeitos pós-va-
cinação, podendo levar a maiores hesitações va-
cinais. 

Em estudo realizado em Roraima, durante 
o período de 2013 a 2017, as maiores PA foram 
para as vacinas da poliomielite, seguida da vacina 
oral de rotavírus humano. Enquanto as menores 
PA foram para a vacina meningocócica conju-
gada C, pneumocócica 10-valente e a vacina da 
poliomielite25. Em Minas Gerais36, identificou-se 
PA de 24,63% para as vacinas pneumocócica 10, 
poliomielite, pentavalente e rotavírus em crian-
ças menores de um ano entre os anos de 2018 e 
2020. Os autores discutem alguns dos motivos 
prováveis para as altas PA: dificuldades de acesso 
aos serviços de saúde37, vulnerabilidade social38, 
apoio familiar limitado39, as correntes ideológi-
cas que se opõem à vacinação40, escassez de va-
cinas41, além de fatores relacionados à pandemia 
de COVID-19, como distanciamento social42, 
estrangulamento dos serviços de saúde43, falta de 
recursos humanos e esgotamento físico e men-
tal dos profissionais44, e uma agenda política que 
veio em oposição às medidas de proteção coleti-
va, ampliando os efeitos deletérios da pandemia45.

Outo estudo em Sergipe, também com dados 
do SI-PNI46, porém com crianças de até dois anos 
de idade, avaliou as CV para o ano de 2017. As 
mais altas PA foram: vacina meningocócica con-
jugada C (53,3%), poliomielite (49,3%), pentava-
lente (44%) e oral de rotavírus humano (40%). 
Esses resultados corroboram os do nosso estudo, 
pois ao analisar apenas o ano de 2017, as maiores 
PA foram para as vacinas pentavalente (20,9%) e 
poliomielite (19,6%), seguida pela oral de rotaví-
rus humano (16,4%). Utilizando dados nacionais, 
Donalísio et al.47 também identificaram altas ta-
xas de abandono para a vacina da poliomielite, 
especialmente para as regiões Norte e Nordeste.

Os resultados para a PA das vacinas multido-
ses durante os 12 anos (2010 a 2021) demonstra-
ram que a PA mais elevada foi a da pentavalente 
(37,5%), em 2020, seguida da meningocócica 
conjugada C (28,7%), em 2021, pneumocócica 
10 valente (22,7%), em 2011, e oral de rotavírus 
humano (20,9%), em 2010. As que obtiveram 
menor PA foram a poliomielite (2,8%), em 2013, 
e pentavalente (3,0%), em 2013. Estudo na capital 
maranhense em 2010 encontrou maior incomple-
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tude do esquema vacinal para as novas vacinas, à 
época para a meningocócica C e a pneumocóci-
ca 10 valente (incompletude de 51,1%), quando 
comparadas às antigas vacinas (BCG, hepatite B, 
rotavírus humano, poliomielite, febre amarela e 
tríplice viral), com incompletude de 33,2% em 
crianças de 13 a 35 meses20.

A tendência crescente de risco muito alto e 
alto durante o período de 2015 a 2021 expressa 
a preocupação de as doenças imunopreveníveis 
reaparecerem, visto que mais da metade dos mu-
nicípios apresentaram risco muito alto e alto, o 
que reforça a necessidade de monitoramento dos 
indicadores do PNI para a realização de interven-
ções necessárias o mais precocemente possível.

Outros estudos encontraram resultados se-
melhantes nos estados de Sergipe46 e Pernambu-
co48, cuja maioria dos municípios foram classifi-
cados na categoria de risco muito alto e alto. Esses 
resultados alertam para potenciais iniquidades na 
distribuição das CV, como já apontado por outros 
estudos em países de baixa e média rendas49.

No estado do Ceará50, em razão do elevado 
risco de transmissão de doenças imunoprevení-
veis durante a epidemia de sarampo (dezembro 
de 2013 a setembro de 2015), identificou-se que 
90% dos casos confirmados não apresentavam 
antecedente vacinal, e então foram adotadas as 
seguintes medidas: busca da população suscetível; 
campanhas de vacinação; vacinação da população 
de risco; reorientação e sistematização das ações 
de bloqueio e varredura em todo o estado. 

Em estudo realizado na capital do Maranhão, 
Silva et al. (2018)51 analisaram os fatores associa-
dos à ocorrência de incompletude vacinal para 
novas vacinas (meningocócica C e pneumocóci-
ca 10 valente), em 2010, indicando os seguintes 
fatores: crianças com mais idade, pertencentes às 
classes sociais mais baixas, filhos de mães com 
baixa escolaridade, indisponibilidade de vacina e 
atendimento ambulatorial ou internação hospita-

lar para crianças serviços de saúde. Como fatores 
comuns (antigas e novas vacinas): residir com 
um ou mais irmãos, filhos de mães adolescentes, 
tabagistas, que não planejaram a gravidez, engra-
vidaram no primeiro ano após o nascimento da 
criança em estudo, tiveram menos de seis consul-
tas pré-natais e iniciaram o pré-natal no terceiro 
trimestre.

Como limitações do estudo, vale destacar o 
uso de dados secundários que podem conter sub-
notificação e falhas na coleta e de digitação dos 
dados referentes às doses de vacinas ou de nas-
cidos vivos obtidos no SI-PNI e no SINASC, res-
pectivamente; além de mudanças nas formas de 
registro das doses durante a série histórica. Como 
potencialidades, o uso de dados de fácil acesso e 
obtenção pelos municípios para os imunobiológi-
cos do calendário vacinal de crianças menores de 
um ano, o que pode ser facilmente incorporado 
às rotinas de monitoramento local. Além disso, 
foi possível analisar, com modelos de regressão, o 
comportamento de cada vacina ao longo da série 
histórica de 12 anos, o que incluiu mudanças im-
portantes, como no SI-PNI e a pandemia. 

Os achados deste estudo indicam tendência 
de piora dos indicadores do PNI no período de 
2010 até 2021 em crianças de até um ano de ida-
de no estado do Maranhão, com suscetibilidade 
para o surgimento de doenças imunopreveníveis. 
Porém, destaca-se melhoria na PA para o esque-
ma multidose da vacina oral de rotavírus huma-
no, com tendência decrescente, mas piora no al-
cance das metas de CV, em que nenhuma vacina 
alcançou a meta nos dois últimos anos da série 
histórica, culminando com os dois primeiros 
anos da pandemia da COVID-19. Recomenda-se 
a implementação de políticas públicas direciona-
das aos determinantes das baixas CV, de modo a 
retomar as coberturas do passado, seguindo re-
comendações sanitárias para o controle de doen-
ças imunopreveníveis. 
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