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Abstract

The study aimed to evaluate vaccination cover-
age and factors associated with incomplete basic 
vaccination schedule at 12 months of age in 427 
children aged 12-59 months in São Luis, Mara-
nhão State, Brazil, 2006. This cross-sectional, pop-
ulation-based household survey used complex 
cluster sampling. Poisson regression with robust 
adjustment of variance was applied. Complete 
basic vaccination coverage was 71.9% for applied 
doses, 61.8% for valid doses, and 23.6% for cor-
rect doses. Hepatitis B and tetravalent vaccines 
showed higher percentages of doses on dates or at 
intervals lower than recommended. Percentages 
of delayed vaccination were high, except for BCG. 
Incomplete basic vaccination was more frequent 
in girls and children from low-income and black 
families. Racial, gender, and socioeconomic fac-
tors posed barriers to complete vaccination, thus 
emphasizing the need for policies to address such 
inequalities.

Immunization; Immunization Coverage; Child 
Health

Resumo

O estudo objetivou avaliar a cobertura vacinal e 
os fatores associados ao esquema vacinal básico 
incompleto aos 12 meses de idade, em 427 crian-
ças de 12 a 59 meses, em São Luís, Maranhão, 
Brasil, 2006. Trata-se de inquérito domiciliar 
transversal, de base populacional, com amostra-
gem complexa por conglomerados. Empregou-
se regressão de Poisson com ajuste robusto da 
variância. A cobertura para o esquema básico 
completo foi de 71,9% segundo doses aplicadas, 
61,8% para doses válidas e 23,6% para doses cor-
retas. As vacinas contra hepatite B e tetravalen-
te apresentaram maiores percentuais de doses 
aplicadas em datas ou intervalos inferiores aos 
recomendados. Os percentuais de atraso vacinal 
foram elevados, exceto para a BCG. Percentuais 
mais elevados de esquema vacinal básico incom-
pleto foram encontrados em crianças das classes 
econômicas D e E, do sexo feminino e de chefes 
de família de cor da pele preta. As desigualdades 
raciais, de gênero e socioeconômicas representa-
ram barreiras à vacinação completa, indicando 
necessidade de reforçar as políticas equitativas 
que eliminem essas desigualdades.

Imunização; Cobertura Vacinal; Saúde da 
Criança
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fun-
do das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) 1

estimam que, a cada ano, morrem, no mundo, 
2,5 milhões de crianças menores de cinco anos 
de idade por doenças que poderiam ter sido evi-
tadas por ações de imunização. As vacinas, que 
salvam vidas, continuam inacessíveis a cerca de 
24 milhões de crianças que estão expostas a um 
risco maior de adoecimento e morte 2.

A vacinação é considerada uma das maio-
res conquistas em saúde pública do século XX e 
um dos três marcos mais importantes da saúde 
pública para prevenção e controle das doenças 
transmissíveis, sendo uma das medidas de pre-
venção mais seguras e de melhor relação custo-
efetividade para os sistemas de saúde 3.

Por meio dela, já se alcançaram muitas con-
quistas. Dentre essas, destacam-se: a erradicação 
da febre amarela urbana, da varíola e da polio-
mielite, o controle do sarampo, do tétano neona-
tal e acidental, das formas graves de tuberculose, 
difteria e coqueluche. Consequentemente, a va-
cinação tem contribuído para a redução signi-
ficativa das taxas de morbimortalidade infantil. 
Isso demonstra a trajetória excepcional do pro-
grama de imunização no âmbito das políticas de 
saúde no Brasil 4.

Apesar do declínio significativo das doenças 
imunopreveníveis no Brasil, são observados uma 
heterogeneidade acentuada na cobertura vacinal 
e um número considerável de crianças menores 
de um ano não vacinadas, o que representa risco 
para a introdução e manutenção da circulação 
de agentes infecciosos, requerendo estratégias 
distintas de vacinação 4,5,6.

Alguns fatores têm sido apontados na litera-
tura como obstáculos para a vacinação, tais co-
mo: baixa renda, residência em área rural, extre-
mos de idade materna, maior número de filhos, 
maior ordem de nascimento, baixa escolaridade 
materna, trabalho materno fora do lar, maior 
número de moradores no domicílio, residência 
há menos de um ano na área, falta de conhe-
cimento acerca das doenças imunopreveníveis, 
ausência de seguro-saúde e presença de doença 
na criança 7,8,9.

A identificação das crianças suscetíveis à 
não vacinação e o levantamento de informa-
ções precisas e atuais sobre as barreiras que 
dificultam a implementação das metas do Pro-
grama de Imunização tornam-se um elemento 
fundamental. Portanto, estimativas precisas de 
cobertura vacinal, obtidas por meio de inquéri-
tos domiciliares, constituem instrumentos fun-
damentais para a adequada monitorização dos 
programas de vacinação e para se identificar e 

atingir as crianças que não são vacinadas, per-
mitindo avaliar disparidades inter e intrarregio-
nais, identificar e corrigir as desigualdades so-
ciais existentes 7,10,11. É importante também se 
estimar as coberturas vacinais considerando-se 
não somente as doses aplicadas, mas segundo 
os critérios de doses válidas e corretas, respei-
tando-se as idades recomendadas e intervalos 
mínimos entre as doses. Entretanto, poucos têm 
sido os trabalhos que estimam a cobertura vaci-
nal utilizando critérios mais rigorosos de doses 
válidas e corretas 9,11.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi 
avaliar a cobertura vacinal e investigar a associa-
ção entre esquema vacinal básico incompleto e 
fatores socioeconômicos e demográficos aos 12 
meses de idade.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, de base popula-
cional, por inquérito domiciliar, que é parte inte-
grante da pesquisa Atenção à Saúde no Estado do 
Maranhão, realizada em 2006-2007 12. A popula-
ção de estudo foi composta por crianças de 12-
59 meses, residentes no Município de São Luís, 
Maranhão, Brasil.

Foi realizada amostragem probabilística por 
conglomerados em dois estágios de seleção. No 
primeiro, foram amostrados 58 setores censitári-
os, com probabilidade proporcional à popula-
ção, a partir do censo de 2000. Foram sorteados 
o quarteirão inicial dentro de cada setor e um 
ponto inicial dentro de cada quarteirão, percor-
rido em sentido horário até que se entrevistas-
sem 12 crianças em cada setor, não se limitando 
o número de crianças incluídas por domicílio. 
Nos casos em que esse número de crianças não 
foi encontrado, foi sorteado outro quarteirão 
dentro do mesmo setor até se atingir o número 
desejado de crianças.

No segundo estágio, a unidade de amostra-
gem foi a criança, mas o processo de amostra-
gem foi realizado por domicílio. Se na última 
casa morassem mais crianças do que o necessá-
rio para se completar 12 por setor, todas as cri-
anças eram incluídas, e, nesses casos, foram 
incluídas mais de 12 por setor. Como os domicí-
lios foram selecionados com aproximadamente 
a mesma probabilidade, não houve necessidade 
de ponderação.

Estimou-se uma amostra de 448 crianças, 
tendo, como base, uma estimativa de cobertura 
do esquema vacinal básico incompleto de 30%, 
com nível de 95% de confiança, assumindo-se 
população infinita, precisão da estimativa de 6% 
e efeito de desenho igual a 2,0. Para esse cálculo, 
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foi utilizada a fórmula n = (z2 x p x q)/d2, com 
correção para o efeito de desenho.

A amostra selecionada foi composta por 
547 crianças. Desse conjunto, foram excluídas 7 
por apresentarem inconsistências entre a data 
de nascimento e as datas de vacinação. Não foi 
possível calcular a proporção de esquema vaci-
nal incompleto para 113 crianças, pois não foi 
apresentado cartão de vacinas no momento da 
entrevista, o que representou perda de 21%, re-
sultando em amostra final de 427 crianças.

Utilizou-se questionário padronizado, res-
pondido pela mãe ou responsável pela criança. 
As informações sobre vacinação foram obtidas 
diretamente dos cartões de vacina. Foi calcula-
da a cobertura vacinal a partir do percentual de 
crianças que realizaram as doses de cada uma 
das vacinas e o esquema básico completo aos 12 
meses, considerando-se o calendário básico do 
primeiro ano de vida preconizado pelo Programa 
Nacional de Imunizações 13: uma dose de BCG, 
três doses de DPT-Hib, três doses de poliomie-
lite e três doses de hepatite B. Empregaram-se 
os critérios do Ministério da Saúde 10,14 para a 
definição de doses inválidas e atrasadas, consi-
derando-se a idade e o intervalo mínimo entre 
as doses. Considerou-se dose atrasada quando 
administrada após 30 dias da data agendada. O 
cumprimento do esquema básico completo le-
vou, em consideração, as seguintes definições: 
(a) esquema básico completo por doses aplica-
das: doses de cada uma das vacinas com apli-
cação prevista para o primeiro ano de vida, sem 
levar, em consideração, a idade e o intervalo mí-
nimo entre as doses; (b) esquema básico com-
pleto por doses válidas: doses de cada uma das 
vacinas com aplicação prevista para o primeiro 
ano de vida, considerando-se a idade e o inter-
valo mínimo entre as doses; e (c) esquema básico 
completo por doses corretas: doses de cada uma 
das vacinas com aplicação prevista para o pri-
meiro ano de vida, considerando-se a idade e o 
intervalo correto entre as doses.

A vacina tetravalente (DTP+Hib) passou a 
integrar o calendário apenas no ano de 2002, e 
algumas crianças entrevistadas foram vacinadas 
previamente a essa data, recebendo apenas a 
vacina tríplice bacteriana (DTP) ou as duas va-
cinas de forma não combinada. Por esse moti-
vo, as crianças que receberam apenas DTP ou 
DTP+Hib não tiveram distinção na marcação do 
item tetravalente ou DTP.

A variável desfecho foi o esquema vacinal 
básico incompleto. As variáveis independentes 
relativas aos chefes de família foram: sexo; idade 
(< 30 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, ≥ 50 anos); 
escolaridade (≤ 4 anos, 5-8 anos, 9-11 anos, ≥ 12 
anos); classificação econômica (Critério de Clas-

sificação Econômica Brasil) segundo a Associa-
ção Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP 
(A, B, C, D, E); renda familiar em salários mínimos 
(até 1, > 1 até 3, > 3 até 5, > 5); situação conjugal 
(com ou sem companheiro); inserção na popula-
ção economicamente ativa (inserido ou fora da 
população economicamente ativa) e cor da pele 
autorreferida (branca, parda, preta).

A classificação econômica da ABEP é cons-
truída a partir de um escore que leva, em consi-
deração, a posse de bens de consumo (televisão, 
geladeira, rádio, automóvel, empregada domés-
tica, máquina de lavar, videocassete e freezer) e 
a escolaridade do chefe de família. Classifica-se 
em A, B, C, D e E, sendo que a classe “A” refere-
se à classe econômica mais alta, e a “E”, à classe 
mais baixa.

Além dessas variáveis, foram utilizados dados 
da criança: sexo, idade (1-2 anos, 3-4 anos), cor 
da pele referida pela mãe ou responsável (bran-
ca, preta e parda), número de irmãos (até 2, 3 
ou mais), idade da mãe (< 20, 20-34, ≥ 35 anos), 
recebimento de benefício de programas de trans-
ferência de renda do governo, principalmente 
Bolsa Família, cadastramento no PSF (Programa 
Saúde da Família) e posse de seguro-saúde.

As análises estatísticas foram realizadas no 
pacote estatístico Stata, na versão 9.0 (Stata Corp., 
College Station, Estados Unidos), utilizando-se o 
conjunto de comandos svy. O uso de estimadores 
convencionais poderia subestimar consideravel-
mente a variância das estimativas pontuais 15. O 
conjunto de comandos svy levou, em considera-
ção, o delineamento amostral complexo.

A probabilidade de a criança ser sorteada em 
cada estágio foi calculada. No primeiro estágio, 
essa probabilidade foi obtida multiplicando-se 
o número de setores amostrados no município 
pelo número de crianças de 12-59 meses no setor 
censitário, dividido pela população de crianças 
de 12-59 meses do município. No segundo está-
gio, a probabilidade foi calculada dividindo-se 
o número de crianças amostradas no setor pela 
população do setor censitário. Foi também le-
vado, em conta, o fato de ter sido incluída mais 
de uma criança por domicílio. No comando svy-
set, foram declarados os fatores utilizados para o 
cálculo das probabilidades de seleção por meio 
das opções fpc. Foram também informados que 
o cluster, no primeiro estágio, foi o setor censi-
tário, e que, no segundo estágio, o cluster foi a 
domicílio.

As análises bivariadas incluíram estimativas 
de coberturas e intervalos de 95% de confiança 
(IC95%) do esquema vacinal básico incompleto 
segundo as variáveis independentes. O modelo 
final foi realizado por meio de regressão de Pois-
son com ajuste robusto da variância, e, para en-
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trada no modelo ajustado, foram consideradas as 
variáveis independentes que apresentaram valor 
de p inferior a 0,20 na análise bivariada, tendo 
permanecido no modelo final as variáveis que 
apresentavam p < 0,10, utilizando-se o método 
stepwise com eliminação retrógrada de variáveis 
(backward elimination).

Em respeito ao que dispõe a Resolução no 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde, esta pes-
quisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital Universitário Presidente Dutra 
(parecer no  275/06).

Resultados

Das 540 crianças estudadas, 427 (79%) possuíam 
cartão de vacinas no momento da entrevista e 
foram avaliadas. Portanto, as perdas correspon-
deram a 21%, sendo maiores em crianças do sexo 
masculino (p = 0,044), com idade de 3-4 anos (p = 
0,008), de cor da pele preta (p = 0,009), cujos che-
fes de família eram do sexo feminino (p = 0,002), 
com idade de 40-49 anos (p = 0,027) e sem com-
panheiro (p = 0,014) (Tabela 1).

A cobertura vacinal confirmada pelo cartão 
de vacinas e o percentual de doses inválidas e 
atrasadas em crianças de 12-59 meses estão apre-
sentados na Tabela 2. As coberturas referentes ao 
esquema básico completo aos 12 meses foram 
maiores para doses aplicadas (71,9%) e, menores 
para doses corretas (23,6%). As coberturas, se-
gundo tipo de vacina, foram mais elevadas para 
a vacina BCG: 99,3% para doses aplicadas e 95,6% 
para corretas. As coberturas das terceiras doses 
das demais vacinas foram estimadas em 81% a 
85% para doses aplicadas e válidas, reduzindo-se 
em mais de 40% quando se consideraram doses 
corretas. Os maiores percentuais de doses in-
válidas foram para o esquema básico completo 
(10%) e a segunda dose de hepatite B (5,2%). O 
atraso vacinal foi mais frequente para a terceira 
dose da hepatite B (40%).

As análises não ajustadas da associação entre 
as variáveis independentes e o esquema vacinal 
básico incompleto são apresentadas nas Tabelas 
3 e 4. Crianças com maior percentual de esque-
ma básico incompleto por doses aplicadas não 
possuíam seguro-saúde (p = 0,042), eram de fa-
mílias cujos chefes tinham quatro anos ou me-
nos de escolaridade (p = 0,045) e pertenciam às 
classes econômicas D e E (p < 0,001). Naquelas 
com esquema básico incompleto por doses váli-
das, também prevaleceram as de chefes de famí-
lia das classes D e E (p = 0,041). Entretanto, maior 
percentual de crianças que não completaram o 
esquema básico por doses corretas era do sexo 
feminino (p = 0,042), possuía chefes de família de 

cor da pele preta (p < 0,001) e pertencia à classe 
econômica D (p < 0,001).

Na análise ajustada, são observadas maiores 
proporções de esquema básico incompleto por 
doses aplicadas em crianças das classes econô-
micas C (RP = 2,02; IC95%: 1,01-4,02), D (RP = 
3,02; IC95%: 1,52-6,02) e E (RP = 4,36; IC95%: 
1,93-9,84), enquanto que os percentuais de não 
completude do esquema básico por doses váli-
das foram maiores apenas para aquelas das clas-
ses D (RP = 1,70; IC95%: 1,14-2,52) e E (RP = 2,03; 
IC95%: 1,17-3,50). Já nas crianças com esquema 
básico incompleto por doses corretas prevalece-
ram as de chefes de família das classes econômi-
cas menos favorecidas D (RP = 1,29; IC95%: 1,07-
1,55) e E (RP = 1,30; IC95%: 1,01-1,66), do sexo 
feminino (RP = 1,13; IC95%: 1,02-1,27) e cujos 
chefes de família eram de cor da pele preta (RP = 
1,34; IC95%: 1,16-1,55) (Tabela 5).

Discussão

O presente estudo evidenciou baixas coberturas 
das vacinas de múltiplas doses e do esquema va-
cinal básico completo em São Luís, quando com-
parado a outras pesquisas no país 16,17,18,19,20,21. 
As desigualdades de gênero, raciais e socioeco-
nômicas representaram barreiras à completude 
do calendário básico de vacinação aos 12 meses.

A porcentagem de crianças com vacinação 
completa por doses aplicadas em São Luís foi in-
ferior à encontrada em Curitiba, Brasília, Cuiabá 
e Teresina, em 2007, cujos valores foram superio-
res a 90%. Percentuais inferiores aos apresenta-
dos neste estudo (71,9%) foram encontrados em 
Macapá, Recife e João Pessoa, em 2007. No Brasil, 
a cobertura atingiu 82% em 2007 16,20. Vale ressal-
tar que a comparação do esquema básico com-
pleto com critério mais rigoroso (doses corretas) 
não foi possível ser realizada devido à escassez 
de trabalhos que utilizassem esse critério, pois a 
maioria das pesquisas encontradas utilizou do-
ses aplicadas.

Apenas a vacina BCG atingiu meta acima de 
95%, estabelecida pelo Ministério da Saúde, mes-
mo para doses corretas. Os elevados percentuais 
de primeira dose aplicada das vacinas tetrava-
lente (96,6%) e antipoliomielite (98,6%) demons-
tram que as crianças estão tendo acesso aos 
serviços de imunização no município, centrado 
no conceito de acesso como entrada inicial nos 
serviços de saúde 22.

Por outro lado, os baixos percentuais de co-
bertura para as terceiras doses, que sofreram um 
decréscimo acima de 40% à medida que o crité-
rio de análise se tornou mais rigoroso quando 
foram considerados a idade e o intervalo correto 
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Tabela 1

Dados socioeconômicos e demográfi cos do chefe de família e das crianças de 12-59 meses segundo apresentação do cartão de vacinas. São Luís, Maranhão, 

Brasil, 2006.

Variáveis n [N = 540] Amostra (com cartão)

[n = 427]

Perdas (sem cartão)

[n = 113] 

Valor de p *

n (%) n (%) 

Sexo do chefe de família ** 0,002

Masculino 376 311 (82,7) 65 (17,3)

Feminino 157 111 (70,7) 46 (29,3)

Idade do chefe de família (anos) 0,027

< 30 122 101 (82,8) 21 (17,2)

30-39 147 123 (83,7) 24 (16,3)

40-49 119 83 (69,8) 36 (30,2)

≥ 50 152 120 (78,9) 32 (21,1)

Escolaridade do chefe de família (anos) ** 0,498

≤ 4 113 92 (81,4) 21 (18,6)

5-8 121 95 (78,5) 26 (21,5)

9-11 226 174 (77,0) 52 (23,0)

≥ 12 72 61 (84,7) 11 (15,3)

Renda familiar (salários mínimos) 0,133

< 1 121 94 (77,7) 27 (22,3)

≥ 1 > 3 230 191 (83,1) 39 (16,9)

3 > 5 75 53 (70,7) 22 (29,3)

> 5 114 89 (78,1) 25 (21,9)

Classificação econômica do chefe de família **,*** 0,846

A ou B 83 63 (75,9) 20 (24,1)

C 209 167 (79,9) 42 (20,1)

D 198 159 (80,3) 39 (19,7)

E 45 35 (77,8) 10 (22,2)

Seguro-saúde do chefe de família 0,372

Sim 127 104 (81,9) 23 (18,1)

Não 413 323 (78,2) 90 (21,8)

Situação conjugal do chefe de família ** 0,014

Com companheiro 390 319 (81,8) 71 (18,2)

Sem companheiro 143 103 (72,1) 40 (27,9)

Inserção na população economicamente ativa do chefe 

de família **

0,322

Inserido na PEA 497 394 (79,3) 103 (20,7)

Fora da PEA 31 21 (67,7) 10 (32,3)

Cor da pele do chefe de família* 0,137

Branca 140 104 (74,3) 36 (25,7)

Preta 60 45 (75,0) 15 (25,0)

Parda 329 269 (81,8) 60 (18,2)

Sexo da criança 0,044

Masculino 270 204 (75,6) 66 (24,4)

Feminino 270 223 (82,6) 47 (17,4)

Idade da criança (anos) 0,008

1-2 270 226 (83,7) 44 (16,3)

3-4 270 201 (74,4) 69 (25,6)

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Variáveis n [N = 540] Amostra (com cartão)

[n = 427]

Perdas (sem cartão)

[n = 113] 

Valor de p *

n (%) n (%) 

Cor da pele da criança * 0,009

Branca 154 113 (73,4) 41 (26,6)

Preta 32 21 (65,6) 11 (34,4)

Parda 349 289 (82,8) 60 (17,2)

Número de irmãos da criança 0,768

até 2 449 354 (78,8) 95 (21,2)

3 ou mais 91 73 (80,2) 18 (19,8)

Idade da mãe (anos)* 0,620

< 20 44 34 (77,3) 10 (22,7)

20-34 407 325 (79,8) 82 (20,2)

≥ 35 85 64 (75,3) 21 (24,7)

Recebimento de benefício monetário do governo ** 0,512

Sim 107 87 (81,3) 20 (18,7)

Não 431 338 (78,4) 93 (21,6)

Cadastro no Programa Saúde da Família ** 0,575

Sim 180 145 (80,6) 35 (19,4)

Não 353 277 (78,5) 76 (21,5)

PEA: população economicamente ativa.

* Valor de p baseado no teste do qui-quadrado;

** Os totais diferiram devido aos valores ignorados;

*** Conforme critério da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas. Adoção do CCEB: Critério de Classifi cação Econômica Brasil.

Tabela 2

Cobertura vacinal confi rmada pelo cartão de vacinas, doses inválidas e atrasadas, em crianças de 12-59 meses. São Luís, Maranhão, Brasil, 2006.

Vacinas Cobertura vacinal segundo doses Doses 

inválidas 

(%)

Doses 

atrasadas 

(%)
Aplicadas Válidas Corretas

n (%) IC95% n (%) IC95% n (%) IC95%

BCG 424 (99,3) 97,9-99,8 - 408 (95,6) 93,1-97,3 - 3,7

Hepatite B (1a dose) 423 (99,1) 97,6-99,7 - 375 (87,8) 84,4-90,8 - 11,3

Hepatite B (2a dose) 415 (97,2) 95,1-98,5 393 (92,0) 89,1-94,4 273 (63,9) 59,2-68,5 5,2 28,1

Hepatite B (3a dose) 367 (85,9) 82,3-89,1 346 (81,0) 76,9-84,6 175 (40,9) 36,3-45,8 4,9 40,1

Antipoliomielite (1a dose) 421 (98,6) 96,9-99,5 405 (94,8) 92,3-96,7 340 (79,6) 75,5-83,3 3,8 15,2

Antipoliomielite (2a dose)  412 (96,5) 94,3-98,0 396 (92,7) 89,8-95,0 264 (61,8) 57,0-66,5 3,8 30,9

Antipoliomielite (3a dose) 366 (85,7) 82,0-88,9 355 (83,1) 79,2-86,6 211 (49,4) 44,6-54,3 2,6 33,7

DTP ou tetravalente (1a dose) 411 (96,3) 93,9-97,8 408 (95,5) 93,1-97,3 334 (78,2) 73,4-82,0 0,8 17,3

DTP ou tetravalente (3a dose) 350 (81,9) 77,9-85,4 346 (81,0) 76,9-84,6 209 (48,9) 44,1-53,8 0,9 32,1

Esquema básico completo * 307 (71,9) 67,4-76,1 264 (61,8) 57,0-66,4 101 (23,6) 19,7-27,9 10,1 38,2

IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

* Foi considerado esquema básico completo aos 12 meses: 1 dose de BCG, 3 de antipoliomielite, 3 de hepatite e 3 de DTP ou tetravalente.
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Tabela 3

Análise não ajustada da associação entre fatores socioeconômicos e demográfi cos em crianças de 12-59 meses e esquema vacinal básico incompleto. 

São Luís, Maranhão, Brasil, 2006.

Variáveis Esquema vacinal básico incompleto segundo doses

Aplicadas Válidas Corretas

n (%) RP (IC95%) Valor 

de p

n (%) RP (IC95%) Valor 

de p

n (%) RP (IC95%) Valor 

de p

Sexo da criança 0,726 0,591 0,042

Masculino 59 (28,9) 1,00 75 (36,8) 1,00 146 (71,6) 1,00

Feminino 61 (27,4) 0,94 (0,69-1,29) 88 (39,5) 1,07 (0,82-1,39) 180 (80,7) 1,13 (1,01-1,27)

Idade da criança (anos) 0,465 0,811 0,697

1-2 60 (26,6) 0,89 (0,64-1,22) 85 (37,6) 0,97 (0,53-1,26) 171 (75,7) 0,98 (0,89-1,08)

3-4 60 (29,9) 1,00 78 (38,8) 1,00 155 (77,1) 1,00

Cor da pele da criança * 0,559 0,513 0,249

Branca 29 (25,7) 0,91 (0,62-1,35) 38 (33,6) 0,85 (0,64-1,13) 78 (69,0) 0,88 (0,75-1,02)

Preta 8 (38,1) 1,36 (0,69-2,68) 9 (42,8) 1,08 (0,61-1,92) 17 (80,9) 1,03 (0,83-1,27)

Parda 81 (28,0) 1,00 114 (39,4) 1,00 227 (78,5) 1,00

Número de irmãos da criança 0,698 0,489 0,764

Até 2 98 (27,7) 1,00 138 (38,9) 1,00 269 (75,9) 1,00

3 ou + 22 (30,1) 1,08 (0,70-1,68) 25 (34,3) 0,88 (0,60-1,28) 57 (78,0) 1,02 (0,86-1,23)

Idade da mãe * 0,693 0,783 0,135

< 20 10 (29,4) 1,08 (0,57-2,05) 14 (41,2) 1,10 (0,69-1,28) 27 (79,5) 1,06 (0,87-1,30)

20-34 88 (27,1) 1,00 121 (37,2) 1,00 242 (74,5) 1,00

≥ 35 21 (32,8) 1,21 (0,77-1,89) 27 (43,2) 1,13 (0,78-1,63) 54 (84,4) 1,13 (1,00-1,28)

Benefício monetário do governo ** 0,569 0,570 0,600

Sim 93 (27,5) 1,00 36 (41,4) 1,00 64 (73,6) 1,00

Não 27 (31,0) 0,88 (0,58-1,35) 127 (37,6) 0,91 (0,65-1,27) 260 (76,9) 1,04 (0,88-1,24)

Programa Saúde da Família * 0,471 0,723 0,562

Sim 44 (30,3) 1,00 57 (39,3) 1,00 113 (77,9) 1,00

Não 74 (26,7) 0,88 (0,62-1,25) 104 (37,5) 0,95 (0,74-1,24) 208 (75,1) 0,96 (0,85-1,09)

Seguro-saúde 0,042 0,268 0,157

Sim 20 (19,2) 1,00 34 (32,7) 1,00 74 (71,1) 1,00

Não 100 (30,9) 1,60 (1,01-2,55) 129 (39,9) 1,22 (0,85-1,75) 252 (78,0) 1,09 (0,96-1,25)

* Os totais diferiram devido aos valores ignorados.

preconizados, levaram a uma drástica diminui-
ção na cobertura do esquema básico comple-
to (de 71,9% para 23,6%) e apontam falhas no 
programa de imunização. Apesar de 71,9% das 
crianças estarem completamente vacinadas aos 
12 meses por doses aplicadas, 76,4% não estão 
vacinadas adequadamente.

O atraso do esquema básico foi constatado 
em 38,2% das crianças, superior ao percentual 
encontrado em Cachoeirinha (Rio Grande do 
Sul) 23. O atraso em todas as vacinas de múl-
tiplas doses foi responsável por essa elevada 
proporção, assim como em outros estudos 16,23. 
Estratégias de busca ativa dos faltosos precisam 
ser implementadas. Acredita-se que situações 
ligadas às ações dos profissionais, como receio 

de abrir frascos multidoses para apenas uma 
ou duas crianças para não aumentar a perda 
de doses de vacina, tenham contribuído para a 
não vacinação oportuna 24. Além disso, a supe-
restimação das contraindicações possibilita o 
adiamento desnecessário de doses e pode levar 
à perda de imunizar a criança definitivamen-
te 25. Mesmo que a administração de imunobio-
lógicos em intervalos superiores ao preconiza-
do não reduza a concentração de anticorpos, a 
ausência de administração da última dose não 
estabelece imunidade, deixando o indivíduo 
propenso, mesmo que parcialmente, às doen-
ças preveníveis por vacinação 10. Além disso, o 
acúmulo de indivíduos suscetíveis oferece risco 
à proteção individual e coletiva, facilitando a 
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Tabela 4

Análise não ajustada da associação entre fatores socioeconômicos e demográfi cos do chefe de família de crianças de 12-59 meses e esquema vacinal básico 

incompleto. São Luís, Maranhão, Brasil, 2006.

Variáveis Esquema vacinal básico incompleto segundo doses

Aplicadas Válidas Corretas

n (%) RP (IC95%) Valor 

de p

n (%) RP (IC95%) Valor 

de p

n (%) RP (IC95%) Valor 

de p

Sexo * 0,872 0,699 0,911

Masculino 87 (27,9) 0,97 (0,67-1,40) 117 (37,6) 0,94 (0,72-1,24) 237 (76,2) 1,00 (0,88-1,14)

Feminino 32 (28,8) 1,00 44 (39,6) 1,00 84 (75,6) 1,00

Idade (anos) 0,547 0,478 0,831

< 30 31 (30,7) 1,27 (0,84-1,91) 44 (43,6) 1,24 (0,85-1,81) 80 (79,2) 1,08 (0,92-1,27)

30-39 33 (26,8) 1,11 (0,70-1,75) 43 (34,9) 0,99 (0,68-1,47) 94 (76,4) 1,04 (0,89-1,22)

40-49 27 (32,5) 1,34 (0,87-2,07) 34 (40,9) 1,17 (0,79-1,73) 64 (77,1) 1,05 (0,89-1,24)

≥ 50 29 (24,2) 1,00 42 (35,0) 1,00 88 (73,3) 1,00

Escolaridade (anos) * 0,045 0,170 0,221

≤ 4 35 (38,0) 0,01 (1,11-2,22) 44 (47,8) 1,38 (1,00-1,91) 78 (84,8) 1,16 (1,00-1,34)

5-8 26 (27,4) 0,61 (0,69-1,87) 36 (37,9) 1,09 (0,78-1,53) 70 (73,7) 1,01 (0,86-1,19)

9-11 42 (24,1) 1,00 60 (34,5) 1,00 127 (72,9) 1,00

≥ 12 16 (26,2) 0,77 (0,61-1,93) 21 (34,4) 0,99 (0,64-1,55) 46 (75,4) 1,03 (0,87-1,22)

Renda familiar (salários mínimos) 0,345 0,294 0,442

Até 1 34 (36,2) 1,60 (0,94-2,74) 40 (42,6) 1,30 (0,84-2,02) 78 (82,9) 1,10 (0,93-1,31)

≥ 1-3 50 (26,2) 1,16 (0,72-1,89) 70 (36,7) 1,12 (0,78-1,63) 141(73,8) 0,98 (0,84- 1,14)

> 3-5 16 (30,2) 1,34 (0,74-2,41) 24 (45,3) 1,39 (0,94-2,04) 40 (75,5) 1,00 (0,79- 1,26)

> 5 20 (22,5) 1,00 29 (32,6) 1,00 67 (75,3) 1,00

Classificação econômica *,** < 0,001 0,041 0,005

A ou B 10 (15,8) 1,00 16 (25,4) 1,00 41 (65,1) 1,00

C 39 (23,3) 1,47 (0,79-2,73) 62 (37,1) 1,46 (0,90-2,37) 118 (70,7) 1,08 (0,88-1,34)

D 53 (33,3) 2,10 (1,23-3,57) 66 (41,5) 1,63 (1,08-2,47) 134 (84,3) 1,29 (1,06-1,59)

E 17 (48,5) 3,06 (1,61-5,82) 18 (51,4) 2,02 (1,16-3,52) 30 (85,7) 1,32 (0,97-1,74)

Situação conjugal 0,410 0,942 0,665

Com companheiro 93 (29,2) 1,00 122 (38,2) 1,00 241 (75,5) 1,00

Sem companheiro 26 (25,2) 0,86 (0,61-1,22) 39 (37,9) 0,99 (0,75-1,30) 80 (77,7) 1,03 (0,90-1,17)

Inserção na PEA * 0,164 0,182 0,267

Inserido na PEA 107 (27,2) 1,00 147 (37,3) 1,00 299 (75,9) 1,00

Fora da PEA 8 (40,0) 1,47 (0,85-2,55) 10 (50,0) 1,34 (0,86-2,07) 17 (85,0) 1,12 (0,91- 1,37)

Cor da pele * 0,792 0,625 <0,001

Branca 31 (29,8) 1,00 38 (36,5) 1,00 71 (68,3) 1,00

Preta 14 (31,1) 1,04 (0,59-1,86) 20 (44,4) 1,21 (0,79-1,87) 42 (93,3) 1,37 (1,19- 1,57)

Parda 72 (26,8) 0,89 (0,58-1,39) 101 (37,5) 1,03 (0,72-1,46) 205 (76,2) 1,17 (0,97-1,29)

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; PEA: população economicamente ativa.

* Os totais diferiram devido aos valores ignorados;

** Conforme critério da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas. Adoção do CCEB: Critério de Classifi cação Econômica Brasil.

introdução e manutenção de agentes infeccio-
sos 9,10. Nos Estados Unidos, os bolsões desses 
suscetíveis têm resultado em surtos de doenças 
imunopreveníveis 26.

Outro problema encontrado foi a elevada 
proporção de doses inválidas, em comparação 

com o estudo de Luhm et al. 16. Essa taxa foi mais 
evidente nas vacinas contra Hepatite B e Tetra-
valente, demonstrando, possivelmente, falha no 
agendamento ou na indicação correta dessas va-
cinas. Estudo realizado por Paulo 24, na região 
norte do Município de São Paulo, revelou elevada 
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Tabela 5

Análise ajustada da associação entre características socioeconômicas e demográfi cas do chefe de família e das crianças de 12-59 meses e esquema vacinal 

básico incompleto. São Luís, Maranhão, Brasil, 2006.

Variáveis Esquema vacinal básico incompleto segundo doses

Aplicadas *,** Válidas *,** Corretas *,**

RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p

Classificação econômica do chefe de família 0,003 0,029 0,006

A ou B 1,00 1,00 1,00

C 2,02 (1,01-4,02) 1,51 (0,94-2,42) 1,08 (0,89-1,32)

D 3,02 (1,52-6,02) 1,70 (1,14-2,52) 1,29 (1,07-1,55)

E 4,36 (1,93-9,84) 2,03 (1,17-3,50) 1,30 (1,01-1,66)

Cor da pele do chefe de família < 0,001

Branca 1,00

Preta 1,34 (1,16-1,55)

Parda 1,05 (0,92-1,21)

Sexo da criança 0,025

Masculino 1,00

Feminino 1,13 (1,02-1,27)

IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

* Ajustadas pelo modelo de regressão de Poisson (foram incluídas apenas as variáveis com p < 0,20 na análise não ajustada);

** n = 417, no modelo para doses aplicadas; n = 414, no modelo para doses válidas; e n = 418, no modelo para doses corretas.

proporção de profissionais que não considera-
ram o intervalo mínimo entre as doses e admi-
nistraram vacinas antes da data recomendada. A 
não administração de imunobiológicos na idade 
oportuna, seguindo os intervalos preconizados, 
pode reduzir a resposta imunológica, diminuin-
do a eficácia das vacinas 10. Uma possível explica-
ção para isso seria que os profissionais de saúde 
estejam encurtando os intervalos entre as doses 
das vacinas como forma de evitar oportunidades 
perdidas durante a procura pelo serviço de saú-
de, em qualquer ocasião ou em campanhas de 
vacinação. Possivelmente, mesmo sendo capaci-
tados para tal atividade e conhecendo as normas 
gerais do programa, é provável que eles adminis-
trem doses de vacina poucos dias antes do agen-
damento, achando que isso não faça diferença 
para a imunização. Talvez o desconhecimento da 
importância de manter os intervalos preconiza-
dos como indispensável fator para a adequação 
imunológica seja uma razão para essa prática. É 
necessário incrementar a supervisão dos enfer-
meiros nas salas de vacinas, de modo contínuo 
e regular, identificando e intervindo oportuna-
mente e garantindo o cumprimento das normas 
vigentes.

Apesar dessas lacunas, destaca-se que, de 
1994 a 2006, houve um incremento de 60,3% 
na cobertura do esquema vacinal completo 
(de 44,1% para 71,9%) e de 40% nas coberturas 

das vacinas isoladamente: BCG (de 72,4% pa-
ra 99,3%), DTP (de 57% para 81,9%), Pólio (de 
59,9% para 85,7%), quando foram comparados 
esses dados com inquérito anterior realizado, 
em São Luís, por Silva et al. 7.

Ainda que não se possa afirmar, é possível 
supor que o PSF e o recebimento de benefício 
de transferência de renda do governo, a exem-
plo do Bolsa Família, possam ter contribuído, em 
parte, para elevar os percentuais de cobertura 
vacinal no município, pois as coberturas foram 
iguais quando foram comparados participantes 
com não participantes desses programas. Barata 
et al. 20 sugerem que o programa de imunização 
do Brasil tem sido bem-sucedido em alcançar 
alta cobertura vacinal entre as crianças menos 
favorecidas. Como esses programas atendem em 
maior proporção populações menos favoreci-
das, seriam esperados menores percentuais de 
vacinação nesses grupos se essas estratégias não 
tivessem efeito na vacinação. Porém, as cobertu-
ras nesses grupos foram semelhantes, indicando, 
possivelmente, um caminho para elevar as co-
berturas vacinais dos menos favorecidos que não 
são atendidos por esses programas.

Esse provável achado poderia ser explica-
do, em parte, pelas ações do PSF no município. 
Mesmo sendo baixa a cobertura desse progra-
ma (30%), houve uma ampliação do número de 
equipes, passando de uma equipe, implantada 
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em 1994, para 82 em 2004 27,28. Alguns estudos 
têm demonstrado melhores coberturas vacinais 
em crianças atendidas por essas equipes, salien-
tando a importância do trabalho dos agentes 
comunitários de saúde na verificação das car-
teiras de vacina e na busca das crianças faltosas 
durante as visitas domiciliares 16,29,30,31,32. Além 
disso, o recebimento de benefícios sociais do 
governo está vinculado à obrigatoriedade de se 
manter o cartão de vacinas da criança em dia. 
Possivelmente, essa estratégia esteja alcançando 
também uma parcela das crianças menos favo-
recidas na medida em que os pais se preocupam 
mais com essa questão 33.

Embora trabalhos recentes mostrem cober-
turas mais elevadas em segmentos mais pobres 
da população 16,17,20, neste estudo, crianças das 
classes econômicas menos favorecidas apresen-
taram maior risco de não completarem as vaci-
nas, apontando uma desigualdade social na co-
bertura vacinal. Menores percentuais de cober-
tura nos mais pobres foram observados também 
em Portugal 19 e em Cachoeirinha 23.

Não foram observadas diferenças na cobertu-
ra vacinal segundo a renda familiar, assim como 
há 12 anos 7. A classificação econômica da ABEP, 
que leva, em consideração, a posse de bens e a 
escolaridade do chefe, provavelmente se mos-
trou um indicador mais sensível para mensurar 
essas desigualdades do que a renda. É possível 
que maiores erros de mensuração sejam encon-
trados na medida da renda, pois algumas pesso-
as não a informam com exatidão. Esses resulta-
dos são preocupantes, pois, segundo Tertuliano 
& Stein 23, nas famílias com menores condições 
socioeconômicas, as atividades preventivas não 
são consideradas prioridade.

Dessa forma, os resultados sugerem que as 
disparidades socioeconômicas na vacinação en-
contradas no estudo de Silva et al. 7, em 1994, 

possivelmente se mantiveram ao longo dos doze 
anos, pois os indicadores socioeconômicos con-
tinuaram influenciando o não cumprimento do 
calendário vacinal básico, sendo ressalvadas as 
diferenças nas variáveis de mensuração dessa 
medida.

Em 1994, a menor escolaridade materna 
mostrou-se uma barreira socioeconômica à não 
completude do esquema básico de vacinação 7.
Em 2006, a escolaridade investigada foi a do che-
fe de família, não sendo observada diferença de 
cobertura segundo essa variável. Outros estudos 
também demonstraram não haver associação 
entre a escolaridade dos responsáveis e a con-
dição vacinal 25,34,35. O inquérito nacional reali-
zado por Barata et al. 20, utilizando escolaridade 
materna, não revelou associação do grau de ins-
trução com a vacinação incompleta. Talvez o ní-

vel de escolaridade não esteja mais interferindo 
na cobertura vacinal em São Luís, assim como 
em outros locais do país 7,20,34,35, possivelmente 
por maior conscientização dos pais.

Crianças de chefes de família de cor da pe-
le preta apresentaram menores percentuais de 
vacinação, o que não se explicou pela condição 
socioeconômica. As diferenças nos percentuais 
de cobertura segundo a cor da pele se manti-
veram mesmo após ajuste para fatores socio-
econômicos, sugerindo que essas crianças te-
nham maiores dificuldades de serem vacinadas, 
independentemente da classe econômica. No 
entanto, em estudo realizado em capitais brasi-
leiras, a raça não foi associada com a vacinação 
incompleta 20. Uma provável explicação seria a 
discriminação racial no acesso aos serviços de 
vacinação para crianças de pais negros. Segundo 
o UNICEF 1, crianças podem ser excluídas dos 
serviços de saúde devido a atitudes negativas de 
discriminação dos pais, o que reduz acentuada-
mente a possibilidade de serem alcançadas por 
intervenções que podem salvar vidas. É possí-
vel que o mito de “democracia racial” no Brasil 
ainda seja uma barreira para a detecção dessas 
diferenças, pois poucas pessoas admitem o seu 
preconceito em relação à cor da pele 36,37.

Maiores percentuais de esquema básico in-
completo foram encontrados em crianças do 
sexo feminino. Alguns autores consideram que 
há uma proteção de crianças do sexo masculi-
no pelas famílias 38,39. Ao contrário dos nossos 
achados, estudos recentes não evidenciaram di-
ferença de gênero na cobertura vacinal 16,20,23. 
Diferenças na cobertura vacinal de acordo com 
o sexo provavelmente sejam explicadas por dife-
rentes padrões socioculturais e de compreensão 
do papel de cada sexo na sociedade 40.

Na análise ajustada, foram observadas de-
sigualdades socioeconômicas na vacinação, 
mensuradas pela Classificação Econômica Bra-
sil pelos três critérios utilizados (segundo doses 
aplicadas, válidas e corretas), sendo que o risco 
de não completar o esquema básico de vacina-
ção aumentou para as classes D e E à medida em 
que o critério foi mais rigoroso. Além do mais, 
pelo critério mais rigoroso, segundo doses cor-
retas, surgiram também desigualdades raciais e 
de gênero na cobertura vacinal, o que pode ser 
atribuído ao atraso vacinal que foi mais comum 
nas crianças cujos chefes de família relataram cor 
da pele preta.

Destacam-se como pontos fortes desta pes-
quisa: (1) ser um estudo de base populacional, 
sendo que a maioria dos estudos comparados 
utilizou dados secundários de sistemas infor-
matizados ou de unidades de saúde; (2) ser um 
estudo que avaliou a cobertura vacinal por doses 
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aplicadas, válidas e corretas, quando a maioria 
dos estudos encontrados utilizaram apenas do-
ses aplicadas para esquema básico completo.

De outro modo, teve, como limitação, o fato 
de o estudo ter utilizado dados de um inquérito 
de saúde mais amplo que não se voltou exclu-
sivamente para avaliar a cobertura vacinal em 
menores de cinco anos 12, portanto, informações 
relacionadas à utilização dos serviços de vacina-
ção não puderam ser investigadas.

O número de perdas ligeiramente superior a 
20% pela não apresentação do cartão de vacinas 
também foi uma limitação, pois elas não foram 
homogêneas. É possível que as estimativas de 
cobertura estejam levemente subestimadas, pois 
houve maior participação na amostra de crian-
ças do sexo feminino, o que pode ter interferido 
nos resultados para esse grupo.

Neste estudo, não se utilizou regressão lo-
gística, empregada em estudos transversais com 
desfechos binários, pois estima a razão de chan-
ces e não de prevalências. Em pesquisas como 
esta, em que a prevalência é elevada, a razão de 
chances pode superestimar a razão de prevalên-
cias, podendo distorcer a interpretação 41. O tra-
balho de Tertuliano & Stein 23, que avaliou atra-
so vacinal e seus determinantes, mostrou uma 
superestimação das prevalências com a utiliza-
ção da regressão logística, reconhecida por seus 

autores. Dessa forma, para minimizar possíveis 
erros de estimação, optou-se pela regressão de 
Poisson.

Por fim, entende-se que o melhor caminho 
para reduzir o risco da vulnerabilidade dessas 
crianças é o alcance de altos índices de vacinação 
e o cumprimento do calendário básico adequa-
damente, no menor período de tempo possível, 
garantindo a eficácia das vacinas. O principal 
desafio agora reside na garantia dos serviços de 
vacinação e na educação dos profissionais e res-
ponsáveis para o alcance das crianças mais afeta-
das, além do monitoramento dessas estratégias. 
Talvez a implantação de um registro informatiza-
do de imunização seja um caminho de apoio ao 
cumprimento do esquema básico de vacinação, 
minimizando as falhas de agendamento, como 
se tem observado em Curitiba 16.

Os dados demonstram que há necessidade de 
reforçar as políticas equitativas que eliminem as 
desigualdades sociais ainda presentes nas cober-
turas vacinais em São Luís para que essas atin-
jam níveis capazes de assegurar proteção contra 
doenças imunopreveníveis a todas as crianças. 
Políticas afirmativas poderiam minimizar a ini-
quidade de acesso e facilitar a inserção de crian-
ças de famílias negras nos serviços de vacinação 
de maneira mais justa e igualitária, aumentando 
as coberturas vacinais em São Luís.

Resumen

El estudio tiene como objetivo evaluar la cobertura 
de vacunación y los factores asociados al esquema 
incompleto de vacunación básico a los 12 meses de 
edad, realizado en 427 niños de 12 a 59 meses, en São 
Luis, Maranhão, Brasil, 2006. Se trata de una encues-
ta domiciliaria transversal, de base poblacional, con 
muestreo complejo por conglomerados. Se empleó la 
regresión de Poisson con un ajuste robusto de varian-
cia. La cobertura para el esquema básico completo fue 
de un 71,9% según las dosis aplicadas, un 61,8% para 
dosis válidas y un 23,6% para dosis correctas. Las va-
cunas contra la hepatitis B y tetravalente presentaron 
mayores porcentajes de dosis aplicadas en fechas o 

intervalos inferiores a los recomendados. Los por-
centajes de atraso en la vacunación fueron elevados, 
excepto para la vacuna BCG. Los porcentajes más ele-
vados de esquema incompleto de vacunación básico 
se encontraron en niños de clases económicas D y E, 
de sexo femenino y con jefes de familia afrobrasileños. 
Las desigualdades raciales, de género y socioeconómi-
cas representaron barreras a la vacunación completa, 
indicando la necesidad de reforzar las políticas equi-
tativas que eliminen esas desigualdades.

Inmunización; Cobertura de Vacunación; Salud de 
Niño
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