
Objetivo: Analisar fatores associados ao esquema vacinal oportuno 

incompleto até os 12 meses de idade, em crianças nascidas em 

2015, no município de Rondonópolis, Mato Grosso. 

Métodos: Inquérito populacional, agosto/2017 a fevereiro/2018, 

que utilizou o método proposto pela Organização Mundial da 

Saúde para coletar informações sobre a vacinação de rotina. Para 

analisar os fatores associados, consideraram-se as recomendações 

do Programa Nacional de Imunização do Ministério da Saúde. 

Realizou-se análise univariada e os fatores associados com p<0,20 

entraram na análise múltipla, com entrada hierarquizada das 

variáveis individuais e indicador contextual de concentração de 

extremos de renda. 

Resultados: O esquema vacinal oportuno incompleto até os 

12 meses foi de 82,03% (IC95% 78,41–86,63). No modelo final, 

permaneceram independentemente associados: possuir um irmão 

ou mais no domicílio (OR 3,18; IC95% 1,75–5,76) e não receber 

visita de agente comunitário de saúde nos últimos 30 dias (OR 

1,93; IC95% 1,04–3,57). 

Conclusões: É necessário implementar busca ativa de crianças com 

atraso vacinal em relação ao intervalo recomendado para cada 

vacina, além da necessidade de fortalecer o vínculo da estratégia 

de saúde da família e cuidadores de crianças. 

Palavras-chave: Inquérito epidemiológico; Vacinação; Cobertura 

vacinal; Crianças.

Objective: To analyze factors associated with the incomplete 

timely vaccination schedule up to 12 months of age, in children 

born in 2015, in the municipality of Rondonópolis, Mato Grosso. 

Methods: Population survey, August/2017 to February/2018, which 

used the method proposed by the World Health Organization 

to collect information about routine vaccination. For analysis of 

the associated factors, the recommendations of the National 

Immunization Program of the Ministry of Health were considered. 

Univariate analysis was performed, and the factors associated with 

p<0.20 entered in the multiple analysis, with hierarchical entry 

of individual variables and contextual indicator of concentration 

of the income extremes. 

Results: The incomplete timely vaccination schedule up to 12 

months was 82.03% (95%CI 78.41–86.63). In the final model, 

the following remained independently associated: having  one 

or more siblings at home (OR 3.18; 95%CI 1.75–5.76) and not 

receiving a visit from a community health worker in the last 30 

days (OR 1.93; 95%CI 1.04–3.57). 

Conclusions: It is necessary to implement an active search for 

children with vaccination delay in relation to the recommended 

interval for each vaccine, in addition to the need to strengthen 

the link of the family health strategy and child caregivers.

Keywords: Health survey; Vaccination; Vaccination coverage; 

Children.
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INTRODUÇÃO
A imunização é considerada uma das principais medidas de 
prevenção de doenças em saúde pública, prioridade da vigi-
lância e da atenção primária em saúde. Ao longo de seus 45 
anos de história, o Programa Nacional de Imunização (PNI) do 
Ministério da Saúde (MS) do Brasil possui registros de gran-
des conquistas no que se refere ao controle, à redução e/ou à 
eliminação de doenças imunopreveníveis.1 O PNI/MS atua 
em consonância ao Plano Global de Ação de Vacinação da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), elaborado em 2012, 
voltado a melhorar mundialmente o acesso à vacinação e pre-
venir mortes até 2020.1,2

Atualmente estão disponíveis 12 vacinas para 19 doenças, no 
calendário da criança. O aumento da complexidade do calen-
dário de vacinação, sobretudo o infantil, culminou em novos 
desafios, como o alcance e a manutenção da cobertura vacinal 
(CV) nas metas estabelecidas pelo PNI/MS.1,3,4

Apesar dos avanços e das altas CV alcançadas desde 1990, 
a partir de 2016, observa-se a redução nas taxas de vacinação 
do país, abaixo das metas preconizadas pelo PNI/MS, associada 
ao recrudescimento de doenças já controladas, como sarampo, 
coqueluche e febre amarela.3-5

Vários fatores podem estar associados à queda nas CV, tais 
como fatores socioeconômicos e demográficos, baixa escolari-
dade materna, piores condições de vida, tamanho do núcleo 
familiar, maior idade e ordem de nascimento da criança, aten-
dimento ambulatorial, desabastecimento de vacinas, fake news 
(notícias falsas), ausência de percepção de risco para doenças, 
acesso ao serviço de vacinação, entre outros.6-12

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi analisar fatores 
associados ao esquema vacinal oportuno incompleto até os 12 
meses de idade, em crianças nascidas em 2015.

MÉTODO
Inquérito de base populacional que utilizou o método de amos-
tragem por conglomerado proposto pela OMS para estimativa 
de CV, realizado em Rondonópolis, Mato Grosso, agosto/2017 
a fevereiro/2018.13

Rondonópolis está localizado na Região Centro-Oeste do 
Brasil. Segundo o Censo de 2010, possui 195.476 habitantes, 
índice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,755 e índice 
de Gini de 0,52.14

A população do estudo constituiu-se da coorte de nasci-
dos vivos em 2015, que correspondeu a 4.022 nascidos vivos. 
Para este estudo, adotaram-se como critérios de inclusão crian-
ças nascidas em Rondonópolis durante o ano de 2015, peso 
ao nascer ≥2500g, mínimo de 20 meses de idade e com cader-
neta de vacinação.15

Para o cálculo do tamanho da amostra, adotou-se como 
pressuposto uma CV esperada de 50%, nível de significância 
de 0,05, precisão da estimativa de 0,10, efeito do desenho de 
2, que resultou em 210 indivíduos; para aumentar o poder das 
estimativas, optou-se por duplicar esse número.13

Para este estudo, o conglomerado foi definido como bairro, 
ao invés de setor censitário, pois havia delimitação territorial 
mais precisa nos mapas digitalizados do município.

Adotou-se amostragem probabilística estratificada conforme 
distrito sanitário (norte, sul, leste, oeste e centro-oeste) e con-
glomerados seguindo três estágios: bairro, domicílio e criança. 
O município possuía 260 bairros e, destes, foram sorteados 60, 
proporcionalmente ao número de crianças menores de 1 ano 
de idade dos cinco distritos sanitários, conforme estimativa dos 
dados do Censo de 2010 (Figura 1).

Em seguida, realizou-se mapeamento dos bairros, e um novo 
sorteio aleatório foi efetuado para definir os pontos de partida 
de cada rua nos bairros. Na coleta, o entrevistador visitava o 
domicílio e seguia para o lado direito, por convenção, por toda 
rua até que se atingissem sete crianças por bairro, sempre que 
possível uma por rua, pertencentes à coorte de nascimento do 
ano de 2015. Em domicílios onde havia mais de uma criança 
desta coorte, selecionou-se a com maior idade. 

Listaram-se em diário de campo 6.508 domicílios, destes, 
532 foram visitados durante a pesquisa. Houve 32 recusas e 
60 perdas pela ausência dos responsáveis e/ou da caderneta de 
vacinação após três visitas realizadas, totalizando 434 crianças 
selecionadas para este estudo. 

A equipe de entrevistadores compôs-se de sete dis-
centes dos cursos de medicina e dois de enfermagem. 
Realizaram-se treinamentos para coleta de dados, padroni-
zação dos instrumentos, fotografia da caderneta de vacina-
ção e teste piloto. Os dados obtidos pelo teste piloto não 
foram incluídos na análise. 

Para coletar os dados, entrevistaram-se os pais/respon-
sáveis com questionário contendo informações socioeconô-
micas, demográficas e relacionadas aos serviços de saúde. 
Utilizaram-se dados provenientes do Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE).14

Para analisar a vacinação das crianças deste estudo, con-
siderou-se o calendário vacinal estabelecido pelo PNI/MS no 
ano de 2015:16

• Ao nascer: bacilo de Calmette-Guérin (BCG) e hepa-
tite B (HB).

• 2 meses: Penta1 (difteria, tétano, pertússis, hepatite B, 
Haemophilus influenzae b), VIP1 (vacina injetável contra 
poliomielite), Pneumo10-1 (pneumocócica conjugada 
10 valente) e Rota1 (vacina oral rotavírus humano).
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• 3 meses: MeningoC1 (meningocócica C conjugada).
• 4 meses: Penta2 (difteria, tétano, pertússis, hepatite B, 

Haemophilus influenzae b), VIP2 (vacina injetável contra 
poliomielite), Pneumo10-2 (pneumocócica conjugada 
10 valente) e Rota2 (vacina oral rotavírus humano).

• 5 meses: MeningoC2 (meningocócica C conjugada).
• 6 meses: Penta3 (difteria, tétano, pertússis, hepatite B, 

Haemophilus influenzae b), VOP3 (vacina oral contra 
poliomielite).

• 9 meses: febre amarela (FA).
• 12 meses: Pneumo10-R, SCR (sarampo, caxumba e 

rubéola, 1ª dose), hepatite A (HA).
• 15 meses: DTP (difteria, tétano e pertússis, reforço), 

VOP-R (reforço), MeningoC-R (reforço) e SCR-V 
(sarampo, caxumba, rubéola e varicela, 2ª dose da SRC 
e/ou dose única varicela ou tetra viral).

A variável desfecho foi esquema vacinal oportuno incom-
pleto até os 12 meses de idade (não; sim). Considerou-se esquema 

incompleto não receber qualquer uma das doses anteriormente 
listadas, na idade e no intervalo estabelecido pelo PNI/MS. 
Entendeu-se dose atrasada como a vacina aplicada com 30 dias 
ou mais da idade recomendada.

As vacinas HA e Rota não foram consideradas para anali-
sar o esquema vacinal até os 12 meses: a primeira foi implan-
tada no calendário básico no ano da coorte de nascimento 
deste estudo, a segunda, por ter intervalo rígido, foi anali-
sada separadamente. 

Calculou-se o índice de concentração nos extremos (ICE), 
sendo este um indicador de segregação socioespacial utilizado 
para quantificar como as pessoas estão concentradas econô-
mica e socialmente, ou seja, trata-se de uma medida de pola-
rização social que considera extremos superior e inferior no 
nível contextual.17

O ICE foi calculado pela seguinte fórmula: ICEi=(Ai-Pi)/Ti, 
sendo Ai o número de pessoas menos privilegiadas em determi-
nada área geográfica, Pi o número de pessoas mais privilegiadas 
e Ti a população total. O indicador possui variação de -1 a 1, 

Figura 1 Distribuição espacial dos bairros selecionados para o inquérito domiciliar por distrito sanitário, Rondonópolis, 
Mato Grosso, 2017 (n=60).
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sendo o valor 1 indicativo de que 100% da população está no 
nível mais privilegiado.17

O cálculo do ICE considerou a variável renda domiciliar per 
capita somente para os bairros sorteados (n=60) neste estudo. 
Excluíram-se quatro bairros (total de 31 crianças na amostra) 
inexistentes no banco de dados do Censo de 2010 do IBGE. 
Os pontos de cortes dos extremos da renda domiciliar per capita 
definiram-se pelos percentis 20 e 80. Consideraram-se pessoas 
menos privilegiadas aquelas cuja renda domiciliar per capita 
era menor ou igual a meio salário mínimo (Ai), e privilegia-
das aquelas com renda domiciliar per capita maior ou igual a 
dois salários mínimos (Pi), dividido pela população total dos 
bairros (Ti).

14,17

Para analisar, o ICE foi convertido em uma variável biná-
ria, cujas categorias foram denominadas de privação (valores 
negativos) e de privilégio (valores positivos).

As variáveis independentes organizaram-se em blocos 
hierárquicos, conforme literatura consultada (Figura 2): con-
texto, sociodemográficas e econômicas, utilização dos serviços 
de saúde, constituição do núcleo familiar e características da 
criança, conforme literatura consultada.6-12,18

Estimaram-se a prevalência e o intervalo de confiança de 
95% (IC95%) do esquema vacinal oportuno incompleto até 
os 12 meses, além da estimativa por cada vacina. Para verificar 
os fatores associados ao esquema vacinal incompleto, estimou-
-se Odds Ratio (OR) por meio de análise de regressão logística 
binária utilizando o método generalized estimating equations 
(GEE) que considerou como variável de conglomerado o bairro.

Todas as variáveis com p<0,20 na análise univariada foram 
mantidas no modelo múltiplo, e a entrada delas no modelo 
seguiu a ordem dos blocos (Figura 2).

Primeiro incluiu-se a variável contextual (ICE), seguida 
das variáveis sociodemográficas (bloco distal), depois as variá-
veis de utilização dos serviços de saúde (bloco intermediário) 
e as relacionadas ao núcleo familiar e criança (bloco proximal). 
As variáveis dos blocos distais permaneceram de ajuste para os 
blocos inferiores. 

Realizou-se dupla digitação dos questionários em planilha 
digital e, para verificar a consistência dos dados, empregou-se 
a função data compare do programa Epi-Info, versão 3.5.4. 
As análises efetuaram-se no programa estatístico Stata versão 
12.0 (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos), com 
nível de significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário Júlio Müller, Parecer nº 1.878.72716 
de 16 de dezembro de 2016, CAAE nº 47227115.2.0000.5541. 
Incluíram-se no estudo somente as crianças cujos pais/respon-
sáveis concordaram em participar e assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido. 

Figura 2 Entrada hierárquica por blocos das variáveis, 
para analisar os fatores associados ao esquema vacinal 
oportuno incompleto até os 12 meses de idade, 
Rondonópolis, Mato Grosso, 2017.
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RESULTADOS
O esquema vacinal oportuno incompleto até os 12 meses 
em 434 crianças foi 82,03% (IC95% 78,41–85,63). As vaci-
nas com menores valores para o esquema incompleto foram 
BCG (8,76%; IC95% 6,10–11,41) e HB (4,61%; IC95% 
2,63–6,58). Quanto às vacinas com esquemas sequenciais de 
duas ou três doses, a terceira dose da Penta (47,70%; IC95% 
42,99–52,39) foi a mais incompleta. A terceira dose da VIP/
VOP e Penta, ambas aplicadas aos 6 meses, apresentaram per-
centuais diferentes (Tabela 1). 

O ICE encontrado foi de 79,90% nas crianças que resi-
diam em bairros menos privilegiados. A maioria das crianças 
era do sexo feminino (52,53%) e com média de idade de 27 
meses (mínimo de 20 e máximo de 36 meses). Na variável 
“pais” como chefe de família, 12,90% eram mulheres (mãe) e 
65,40% eram homens (pai). 

Tabela 1 Esquema vacinal oportuno incompleto até os 
12 meses de idade e por vacina, de crianças nascidas 
em 2015, Rondonópolis, Mato Grosso, 2017.

Vacinas % IC95%

BCG Dose única 8,76 6,10–11,41

HB Dose inicial 4,61 2,63–6,58

Penta

1ª dose 12,01 8,92–15,03

2ª dose 32,49 28,08–36,89

3ª dose 47,70 42,99–52,39

VIP/VOP

1ª dose 11,98 8,92–15,03

2ª dose 31,11 26,75–35,46

3ª dose 46,54 41,85–51,23

Pneumo10
1ª dose 16,13 12,66–19,58

2ª dose 38,48 33,90–43,05

MeningoC
1ª dose 20,97 17,13–24,79

2ª dose 38,94 34,35–43,52

FA Dose inicial 50,92 46,21–55,62

SCR 1ª dose 55,07 50,38–59,74

Esquema 
incompleto aos 
12 meses

- 82,03 78,41–85,63

IC95%: intervalo de confiança de 95%; BCG: bacilo de Calmette-Guérin, 
vacina contra tuberculose; HB: vacina contra hepatite B; Penta: vacina 
contra difteria, tétano, pertússis (coqueluche), Haemophilus influenzae 
b, hepatite B; VIP/VOP: vacina inativada contra poliomielite/vacina oral 
contra poliomielite; MeningoC: vacina contra doença meningocócica 
C (conjugada); Pneumo10: vacina contra doença pneumocócica 10 
(conjugada); FA: vacina contra febre amarela (atenuada); SCR: vacina 
contra sarampo, caxumba e rubéola; o esquema foi considerado 
incompleto até os 12 meses caso não recebida qualquer uma das 
seguintes doses no intervalo correto: 1 dose BCG; 3 doses Penta; 
3 doses VIP/VOP; 2 doses Pneumo10; 2 doses MeningoC; 1 dose 
FA; 1 dose SCR.

As principais características maternas foram: escolaridade 
entre 9 e 11 anos de estudo, renda familiar entre um e três salá-
rios mínimos, raça/cor parda, não trabalhavam fora e tinham 
companheiro (Tabela 2). 

Em relação aos serviços de saúde, 75,75% não possuíam 
plano de saúde e 37,10% não recebiam visita de agente comu-
nitário de saúde (ACS) nos últimos 30 dias. No núcleo fami-
liar, 73,96% tinham irmãos, 69,59% não frequentavam cre-
che/escola, e 78,57% das crianças ficavam sob responsabilidade 
dos pais para ir à consulta de rotina e/ou vacinação (Tabela 2).

Na análise univariada, observou-se maior prevalência de 
esquema vacinal oportuno incompleto até os 12 meses entre 
mães com idade maior ou igual a 20 anos, menos de seis con-
sultas pré-natal, crianças que possuíam um ou mais irmãos e 
cujo domicílio não recebia visita de ACS nos últimos 30 dias 
(Tabela 3). 

Na análise múltipla, no esquema vacinal oportuno incom-
pleto permaneceram independentemente associados crianças 
que possuíam um ou mais irmãos e não recebiam visita de ACS 
há mais de 30 dias (Tabela 4). 

Esquemas incompletos por vacinas/doses estiveram signifi-
cativamente associados a ter um ou mais irmãos no domicílio 
para Penta 2 (OR 2,75; IC95% 1,49–5,08), VIP2 (OR 3,21; 
IC95% 1,69–6,11), Pneumo2 (OR 2,16; IC95% 1,24–3,75), 
MeningoC2 (OR 2,01; IC95% 1,15–3,49), Penta3 (OR 1,89; 
IC95% 1,13–3,17), VOP3 (OR 1,82; IC95% 1,08–3,04), 
FA (OR 2,77; IC95% 1,64–4,68) e SCR (OR 2,10; IC95% 
1,25–3,50). E não ter recebido visita de ACS há mais de 30 
dias não apresentou nenhuma associação significativa entre as 
vacinas analisadas isoladamente (Figura 3). 

DISCUSSÃO
Este estudo encontrou alta prevalência de esquema vacinal 
oportuno incompleto até os 12 meses e foi maior entre crian-
ças que residiam com um ou mais irmãos e em domicílios que 
não recebiam visita de ACS nos últimos 30 dias. 

O esquema vacinal oportuno incompleto deste estudo 
(82,03%) foi superior ao encontrado em São Luís, Maranhão, 
onde 23,60% das crianças não estavam adequadamente vaci-
nadas aos 12 meses de idade.12 O inquérito vacinal realizado 
nas 27 capitais brasileiras, 2007–2008, com 17.749 crianças, 
demonstrou que 18,20% destas estavam com atraso de uma 
ou mais vacinas recomendadas até 18 meses de idade, porém 
consideraram como critério dose aplicada.11

Em Quebec, Canadá, análise realizada de 2006 a 2016, 
incluindo 7.183 crianças, demonstrou que 23,60% das crian-
ças estavam com vacinas atrasadas aos 12 meses de idade e, 
em análise aos 24 meses, 72,50% das crianças estavam com 



Fatores associados ao esquema vacinal incompleto

6
Rev Paul Pediatr. 2022;40:e2020300

Tabela 2 Análise univariada do índice de concentração nos extremos, características sociodemográficas e demográficas, 
segundo esquema vacinal oportuno incompleto até os 12 meses, Rondonópolis, Mato Grosso, 2017 (n=434).

n (%) Esquema incompleto# (%) OR∞(IC95%)
ICE€

Privação 322 (79,90) 81,68 1,09 (0,59–2,03)

Privilégio 81 (20,10) 80,25 1,00

Bloco distal – características socioeconômicas e demográficas
Chefe de famíliaa

Outros 94 (21,71) 85,11 1,09 (0,61–1,95)

Pais 339 (78,29) 81,12 1,00

Escolaridade da mãe em anosb

0-8 89 (20,70) 87,64 1,73 (0,85–3,52)

≥9 341 (79,30)  80,94 1,00

Idade da mãe em anos

≥20 398 (91,71) 83,42 2,63 (1,25–5,55)
<20 36 (8,29) 66,67 1,00

Renda familiar em salários mínimos¥c

<3 271 (63,17) 80,81 0,80 (0,47–1,36)

≥3 158 (36,83) 84,81 1,00

Raça/cor da criança autorreferida pelo responsável

Branca 162 (37,33) 82,72 1,36 (0,59–3,12)

Parda 225 (51,84) 82,22 1,26 (0,57–2,79)

Preta 47 (10,83) 78,72 1,00

Raça/cor da mãe autorreferidad

Branca 118 (28,71) 83,90 1,53 (0,71–3,29)

Parda 223 (54,26) 82,06 1,32 (0,67–2,59)

Preta 70 (17,03) 78,57 1,00

Mãe trabalha forae

Sim 176 (40,74) 82,39 1,07 (0,64–1,80)

Não 256 (59,26) 81,64 1,00

Mãe possui companheirof

Não 86 (19,95) 79,07 0,69 (0,38–1,26)

Sim 345 (80,05) 82,61 1,00

Beneficiária de programa de transferência de renda (Bolsa Família) 

Sim 117 (26,96) 85,47 1,46 (0,80–2,66)

Não 317 (73,04) 80,76 1,00
#CV: cobertura vacinal; ∞OR: Odds Ratio bruta; ¥IC95%: intervalo de confiança de 95%; ¥salário mínimo em 2015=R$ 937,00; €ICE: índice de 
concentração nos extremos. Número de dados faltantes (não sabe/não respondeu): a=1; b=4; c=5; d=23; e=2; f=3.

calendário incompleto, revelando atrasos progressivos aos 2 
(5,42%), 4 (13,35%) e 6 (23,16%) meses de idade.9

A maioria dos estudos de CV analisa por dose aplicada 
segundo a população, o que dificulta a comparação com este 
estudo, além disso, cada país leva em consideração vacinas e 
esquemas diferentes até os 12 meses de idade. 

Estudo realizado em Delhi, Índia, selecionou 458 famílias 
migrantes divididas em dois grupos, recentes e assentadas, e 
investigou o acesso aos serviços de saúde e os determinantes 

da CV oportuna de crianças aos 12 meses de vida. O esquema 
vacinal incompleto aos 12 meses entre os migrantes recentes 
era superior (69,00%) em relação aos assentados (47,00%).19

Neste estudo, a vacinação incompleta para BCG foi dife-
rente da HB e para Penta e VIP/VOP, embora sejam reco-
mendadas para aplicação simultânea, talvez isso reflita o desa-
bastecimento de uma dessas vacinas ou ainda o receio da mãe 
em relação ao filho receber mais de uma injeção. Outro fator 
consiste na necessidade de retorno ao serviço de saúde, por 
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Tabela 3 Análise univariada do índice de concentração nos extremos, utilização de serviços de saúde, núcleo familiar 
e características da criança, segundo esquema vacinal oportuno incompleto até os 12 meses, Rondonópolis, Mato 
Grosso, 2017 (n=403).

n (%) Esquema incompleto# (%) OR∞(IC95%)
Bloco intermediário – utilização de serviços de saúde
Plano de saúdea

Não 328 (75,75) 82,93 1,28 (0,72–2,25)

Sim 105 (24,25) 80,00 1,00

Cadastro na USF

Não 70 (16,13) 77,14 0,65 (0,34–1,23)

Sim 364 (83,87) 82,97 1,00

Visita de ACS 

Não 161 (37,10) 86,96 1,93 (1,09–3,40)
Sim 273 (62,90) 79,12 1,00

Consultas de pré-natal

<6 132 (30,41) 86,36 1,82 (1,00–3,30)
≥6 302 (69,59) 80,13 1,00

Tipo de parto

Cesárea 250 (58,41) 82,00 1,13 (0,68–1,87)

Normal 178 (41,59) 81,46 1,00

Consulta de rotina 1º anoc

Não 24 (5,58) 80,00 0,90 (0,29–2,77)

Sim 406 (94,42) 81,50 1,00

Consulta de rotina 2º ano 

Não 80 (18,43) 81,30 0,84 (0,44–1,58)

Sim 354 (81,57) 82,20 1,00

Bloco proximal – núcleo familiar e características da criança
Possui irmãos 

Um ou mais 321 (73,96) 87,23 3,88 (2,29–6,55)
Nenhum 113 (26,04) 67,26 1,00

Internação

Sim 99 (22,81) 85,86 1,29 (0,68–2,44)

Não 335 (77,19) 80,90 1,00

Utiliza medicamento 

Sim 30 (6,91) 80,00 0,91 (0,35–2,32)

Não 404 (93,09) 82,18 1,00

Possui doença crônica

Sim 40 (9,22) 80,00 0,84 (0,37–1,92)

Não 394 (90,78) 82,23 1,00

Frequenta creche/escola

Sim 132 (30,41) 84,85 1,28 (0,73–2,25)

Não 302 (69,59) 80,79 1,00

Número de pessoas domicílio

>5 72 (16,59) 81,94 0,92 (0,47–1,80)

≤5 362 (83,41) 82,04 1,00

Responsável em levar criança para consulta de rotina e/ou vacinação

Outros 93 (21,43) 80,65 0,99 (0,53–1,84)

Pais 341 (78,57) 82,40 1,00
#CV: cobertura vacinal; ∞OR: Odds Ratio bruta; ¥IC95%: intervalo de confiança de 95%; ¥salário mínimo em 2015=R$ 937,00; €ICE: índice de 
concentração nos extremos; ACS: agente comunitário de saúde; USF: Unidade de Saúde da Família. Número de dados faltantes (não sabe/não 
respondeu): a=1; b=4; c=5; d=23; e=2; f=3.
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Tabela 4 Análise múltipla dos blocos hierárquicos e esquema vacinal oportuno incompleto até os 12 meses, segundo 
índice de concentração nos extremos, Rondonópolis, Mato Groso, 2017 (n=403).

Esquema vacinal oportuno incompleto 

Modelo 1
OR¥ (IC95%)#

Modelo 2
OR (IC95%)

Modelo 3
OR (IC95%)

ICE 

Privação 1,21 (0,68–2,14) 1,23 (0,67–2,26) 1,22 (0,66–2,23)

Privilégio 1,00 1,00 1,00

Bloco distal – características socioeconômicas e demográficas

Escolaridade da mãe em anos 

0-8 2,23 (1,04–4,77) 2,02 (0,92–4,43) 1,76 (0,78–3,97)

≥9 1,00 1,00 1,00

Idade da mãe em anos 

≥20 2,94 (0,21–6,67) 3,23 (1,35–7,69) 1,79 (0,71–4,54)

<20 1,00 1,00 1,00

Renda familiar em salários mínimos

<3 0,78 (0,43–1,41) 0,75 (0,41–1,39) 0,69 (0,37–1,28)

≥3 1,00 1,00 1,00

Mãe trabalha fora

Sim 0,96 (0,53–1,72) 0,95 (0,52–1,72) 0,84 (0,46–1,54)

Não 1,00 1,00 1,00

Mãe possui companheiro 

Não 0,64 (0,33–1,22) 0,65 (0,34–1,26) 0,60 (0,30–1,17)

Sim 1,00 1,00 1,00

Bloco intermediário – serviços de saúde

Plano de saúde 

Não - 1,25 (0,67–2,31) 1,25 (0,67–2,35)

Sim - 1,00 1,00

Visita agente comunitário de saúde nos últimos 30 dias

Não - 1,97 (1,07–3,60) 1,93 (1,04–3,57)

Sim - 1,00 1,00

Consulta de pré-natal

<6 - 1,73 (0,92–3,24) 1,56 (0,83–2,95)

≥6 - 1,00 1,00

Bloco proximal – núcleo familiar e características da criança

Possui irmãos no núcleo familiar

Um ou mais - - 3,18 (1,75–5,76)

Não - - 1,00

Responsável em levar criança para consulta de rotina e/ou vacinação

Outros - - 1,34 (0,66;2,71)

Pais - - 1,00
¥ OR: Odds Ratio ajustada; #IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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Figura 3 Associação entre cada vacina recomendada no calendário básico de vacinação do Programa Nacional de 
Imunização do Ministério da Saúde, segundo as variáveis possuir um ou mais irmãos e não receber visita de agente 
comunitário de saúde nos últimos 30 dias, Rondonópolis, Mato Grosso, 2017.

ACS: agente comunitário de saúde; Odds Ratio ajustada pelas variáveis índice de concentração nos extremos (ICE), escolaridade da mãe, 
idade da mãe, renda familiar, mãe trabalha, mãe possui companheiro, plano de saúde, visita ACS nos últimos 30 dias, consulta pré-natal, 
possui irmãos no núcleo familiar, responsável em levar criança para consulta de rotina e/ou vacinação.
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exemplo, o frasco da vacina BCG é multidoses, por isso cada 
unidade de saúde define um dia da semana para sua aplicação. 
Outros autores também demonstraram baixa vacinação incom-
pleta para BCG e HB.10-12,20

Neste estudo, vacinas com esquemas multidoses apresenta-
ram queda nos percentuais de vacinação nas doses subsequen-
tes, similar ao encontrado por outros autores. Nas vacinas para 
doenças que necessitam de mais de uma dose, observa-se maior 
atraso vacinal nas doses subsequentes, o que requer estratégias 
para melhorar a adesão.9,11,12

Dois pontos merecem destaque quanto à importância do 
cumprimento do calendário básico de vacinação da criança. 
A resposta imunológica é melhor quando aplicada na idade 
recomendada e o intervalo mínimo é respeitado.21,22 Outro fator 
a ser considerado consiste na importância da vacinação opor-
tuna, sobretudo para prevenir meningites, pneumonias e per-
tússis no lactente jovem.

Na análise múltipla, permaneceram independentemente asso-
ciadas ao esquema vacinal oportuno incompleto até os 12 meses 
de idade as variáveis relacionadas ao bloco intermediário (utili-
zação de serviços de saúde) “crianças cujo domicílio não recebia 
visita de ACS nos últimos 30 dias” e ao bloco proximal (núcleo 
familiar e criança) “as que residiam com um irmão ou mais”. 

No que se refere à visita de ACS, estudo realizado na Índia 
enfatiza a importância de fortalecer visitas domiciliares por 
profissionais de saúde, fator preditor para vacinação completa, 
especialmente no pós-parto, momento em que a comunica-
ção sobre a importância da imunização infantil pode ser mais 
efetiva.19 Estudo de revisão sobre intervenções para elevar CV 
revela que, em países de média e baixa rendas, a informação 
fornecida aos pais e/ou responsáveis, durante visitas domici-
liares, representa importante preditor de vacinação completa.23

O achado da variável visita do ACS nos últimos 30 dias 
pode indicar que visitas domiciliares sejam de suma importância 
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para completar oportunamente o calendário vacinal e indicar 
a irregularidade da visita domiciliar no primeiro ano de vida. 
Segundo a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), visitas 
domiciliares realizadas por ACS devem ocorrer mensalmente 
ou conforme a condição de vulnerabilidade da família.24

O atraso vacinal ao longo do primeiro ano de vida carac-
teriza uma situação de vulnerabilidade e sua detecção pode 
ocorrer durante visitas domiciliares ou na verificação mensal 
da caderneta de vacinação de todas as crianças adstrita à uni-
dade de saúde.

Quanto ao número de irmãos, estudos demonstraram 
que o maior número de crianças no domicílio implica maior 
esquema vacinal incompleto. O que pode ser explicado por 
menor tempo disponível para mãe, demanda de mais recursos 
financeiros, dinâmica familiar e menor acesso ao serviço de 
saúde para vacinação.9,10 Contrariamente ao presente estudo, 
no Paquistão, o maior número de crianças no domicílio asso-
ciou-se à vacinação completa.25

No que concerne ao número de irmãos, aprimorar o vínculo 
entre o serviço de saúde e a população adstrita é fundamental 
para aumentar a adesão à vacinação, sobretudo em domicílios 
com maior número de crianças.

Não foram encontradas diferenças entre a variável contex-
tual, o índice de concentração nos extremos e o esquema vaci-
nal oportuno incompleto. Neste estudo, as variáveis individuais 
socioeconômicas e demográficas não explicaram o esquema 
vacinal oportuno incompleto aos 12 meses de idade. 

Diferentemente do resultado da variável contextual deste 
estudo, pesquisa realizada em São Luís, Maranhão, utilizando 
outro critério de classificação econômica, encontrou esquema 
vacinal básico mais incompleto nas classes econômicas D e E, 
segundo doses oportunas.12 Na Indonésia, estudo realizado em 
2012, com 18.021 crianças, revelou fatores econômicos asso-
ciados à vacinação incompleta até os 12 meses de idade, como o 
pertencimento à classe mais pobre e a baixa escolaridade da mãe.7

Revisão sistemática de 23 estudos discutiu fatores associa-
dos à não adesão ao calendário infantil entre 0 a 24 meses de 
idade de 13 países diferentes. Entre os fatores associados ao 
esquema vacinal incompleto mais citados, estão ordem de nas-
cimento da criança, baixa escolaridade materna e piores con-
dições socioeconômicas.26

Entre os possíveis fatores associados à não vacinação ou ao 
atraso vacinal, cabe destacar a falsa impressão de que não há 
mais necessidade de se vacinar, o desconhecimento das novas 
gerações quanto à importância da vacinação, as fake news em 
redes sociais, o movimento antivacinismo, o receio dos pais 
quanto à reação pós-vacinal, a mulher no mercado de trabalho, 
o desabastecimento dos imunobiológicos e o receio de múlti-
plas injeções simultâneas.27

Quanto aos pontos fortes deste estudo, destacam-se a aná-
lise de doses oportunas das vacinas e o esquema completo até 
os 12 meses de idade, diferentemente da maioria dos estudos, 
que, em geral, consideram somente doses aplicadas da vacina 
na população. Também é um ponto forte deste estudo as infor-
mações coletadas para analisar fatores associados ao esquema 
vacinal incompleto e ao uso do ICE.

A amostragem probabilística utilizada reduziu o viés de 
seleção, e as informações obtidas diretamente da caderneta 
de vacinação reduziu o viés de aferição. 

Uma limitação deste estudo foi o pequeno número de crian-
ças que receberam vacina na rede privada (n=6), o que não per-
mitiu comparação com as crianças vacinadas na rede pública. 
Outras limitações consistem na inexistência de informações 
mais recentes em relação ao contexto, pois são provenientes do 
último Censo de 2010, na análise das causas de baixa cobertura 
e nas vacinas em falta no período estudado.

Este estudo possibilitou identificar fatores associados à não 
vacinação oportuna e recomenda ações direcionadas aos profissio-
nais de saúde e cuidadores das crianças, sobretudo em domicílios 
com maior número de crianças, além de maior incentivo à busca 
ativa de crianças com vacinas atrasadas pelas unidades de saúde.
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