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Carta do Presidente 

Saudações a todos os profissionais, gestores e gestoras de saúde. 

Apresentamos aqui o primeiro volume das publicações do Projeto ImunizaSUS, uma série 

de trabalhos que será lançado ao longo de 2023 compreendendo os resultados de todos os 

componentes da Pesquisa Nacional sobre Cobertura Vacinal, seus Múltiplos 

Determinantes e as Ações de Imunização nos Territórios Municipais Brasileiros.  

Esse estudo faz parte de um projeto maior, uma parceria com a Secretaria de Vigilância em 

Saúde do Ministério da Saúde, que teve início em 2021, cujo foco é o fortalecimento das ações 

de imunização nos territórios Municipais e enfrentamento às baixas coberturas vacinais.  

O Projeto ImunizaSUS estruturou-se em três pilares: Educação, Comunicação e Pesquisa. Na 

esfera educacional, ofertamos capacitações certificadas de aperfeiçoamento profissional 

(180 horas) e de extensão (80 horas). Nestas duas ofertas educacionais capacitamos 

aproximadamente 25 mil profissionais de saúde de todo o país. 

No âmbito das ações de comunicação, desenvolvemos estratégias de mobilização nas redes 

sociais do CONASEMS para disseminar informações de incentivo à vacinação e conteúdos 

para contestar a onda de desinformação, discursos anticientíficos e antivacina, fenômenos 

que ganharam maio relevância a partir da pandemia de Covid-19. 

Além das ações de comunicação nas redes sociais, desenvolvemos uma série documental, 

composta por 05 (cinco) vídeos, chamada “Questão de Saúde”, disponível no canal do 

CONASEMS no YouTube. A série abordou dois séculos de história, desde a descoberta da 

primeira vacina em 1796, até o ano de 2021, com os desafios da vacinação contra a Covid-

19. O intuito foi produzir conteúdos para fortalecer a imagem do SUS e a importância da

vacinação no Brasil. 

A primeira etapa da Pesquisa Nacional, por sua vez, foi realizada em 2021 envolvendo 

diversas frentes. O objetivo desse estudo foi o de analisar a situação atual e identificar os 

principais desafios à efetividade da política e das ações de imunização nos territórios 

municipais em nível nacional, investigando a queda da cobertura vacinal e seus 

determinantes, com ênfase na hesitação vacinal.  



 

A partir da contextualização da literatura nacional e internacional produzida sobre o tema e 

um estudo retrospectivo aprofundado das coberturas vacinais no país, os pesquisadores 

debruçaram-se na coleta de dados com os mais diversos públicos. Essa diversidade de 

métodos de coleta de dados quali-quantitativos, permitiu uma ampla análise sobre a 

produção, distribuição e aplicação de todas as vacinas do calendário vacinal do Programa 

Nacional de Imunizações. 

Em 2022, foi aprovada a reformulação do convênio ampliando o escopo das ações, com foco 

em oficinas de mobilização dos municípios para desenvolvimento de estratégias de 

fortalecimento das ações de imunização e enfrentamento às baixas coberturas vacinais a 

partir da discussão dos resultados da pesquisa com profissionais e gestores de saúde. 

Cada um dos 26 COSEMS teve acesso aos resultados da pesquisa segmentados por 

macrorregião, e a partir desses elementos, iniciou-se um movimento ascendente para 

fomentar o pensamento crítico e a problematização da realidade entre os profissionais que 

atuam nas ações de imunização municipais, bem como a busca para sistematizar seus 

principais problemas e desafios a partir de uma base científica organizada. Mais de 4000 

profissionais e gestores participaram das oficinas.  

Com a realização desses encontros tem-se buscado desenvolver a capacidade de pensar 

criticamente a realidade, tentando colocar o que de fato está sob a responsabilidade do 

município, do estado e do governo federal, e dessa forma, organizar melhor e fortalecer as 

ações de imunização nos territórios. 

Este é um projeto de grande dimensão, o intuito desse primeiro volume é justamente trazer 

à sociedade cada etapa desse trabalho para que possamos contribuir com o fortalecimento 

das ações de imunização nos territórios municipais e garantir mais saúde e melhores 

condições de vida para nossa população. 

Neste primeiro volume apresentamos dois aspectos introdutórios da pesquisa: 

1. a revisão de literatura nacional e internacional - cobrindo estudos sobre os fatores

associados às quedas de cobertura vacinal no Brasil e no Mundo; os processos de

desinformação sobre vacina; e aspectos conceituais e metodológicos da hesitação

vacinal e os fatores associados a esse fenômeno; e

2. um estudo descritivo e retrospectivo sobre cobertura vacinal no Brasil entre 2010

e 2021 - incluindo 4 (quatro) indicadores para todos os imunobiológicos registrados



 

(Taxa de Cobertura, Taxa de Abandono, Homogeneidade, Proporção de salas de vacina 

com alimentação mensal das doses de vacinas aplicadas e da movimentação mensal de 

imunobiológicos), desagregáveis por grandes Regiões, Unidades da Federação, perfis 

dos municípios (porte populacional), capitais e regiões metropolitanas. 

Desejamos que aproveitem a leitura e que ela possa suscitar mais debates e sinergia entre 

todos que atuam para fortalecer o Sistema Único de Saúde. 

Wilames Freire Bezerra 

Presidente do Conasems 



 

Síntese descritiva dos componentes e o escopo geral da primeira 

rodada de pesquisas 

COMPONENTE METODOLOGIAS FONTE/ATOR/PÚBLICOS-ALVO TIPO 

1 - Contextualização 

Revisão de literatura 
Artigos científicos e literatura cin-

zenta 
Preparação 

Estudo descritivo re-

trospectivo da co-

bertura vacinal 

DATASUS Quantitativa 

Mapeamento de ato-

res, percepções e ati-

tudes sobre vacina-

ção 

Postagens em mídias digitais (Twit-

ter, Youtube, Telegram, Instagram, 

Facebook) 

Qualitativa 

2 - Coleta de dados 

com atores envolvidos 

nas ações de imuniza-

ção 

Survey online 

Secretarias Municipais de Saúde (Se-

cretários de Saúde e Responsáveis 

pelas ações de Imunização nos mu-

nicípios) 

Quantitativa 

Grupos focais online 

Gestores municipais; rede de apoia-

dores COSEMS/CONASEMS; profissi-

onais e trabalhadores de saúde; e 

população adulta 

Qualitativa 

Entrevistas em pro-

fundidade interpes-

soais online 

Gestores federais, Coordenadores 

Estaduais de Imunização e especia-

listas na área 

Qualitativa 

3 - Survey de hesitação 

vacinal 

Survey por Entrevis-

tas Telefônicas Assis-

tidas por Computa-

dor (ETAC) 

Usuários, Profissionais de Saúde Quantitativa 

4 - Pesquisa de opinião 

deliberativa 

(Diálogos Online) 

Fóruns 
Gestores municipais de saúde, pro-

fissionais de saúde e usuários 

Quali-quanti-

tativa 

Grupos de Diálogos 

online (GDol) 

Gestores municipais de saúde e pro-

fissionais de saúde 
Qualitativa 



Webinários e Confe-

rências 
Público geral Divulgação 

Dimensão do público entrevistado nas fases quali-quanti da pesquisa. 

1. Survey online com Secretarias Municipais de Saúde - 4690 municípios respondentes (Di-

agnóstico da situação atual das ações de imunização realizadas nos municípios).

2. Entrevistas telefônicas Hesitação Vacinal com População adulta - 2.235 pessoas acima de

18 anos de idade (perguntas sobre hesitação vacinal e seus motivos, incluindo aspectos rela-

cionados à vacinação de crianças e jovens de 0 a 17 anos de idade, para seus responsáveis.)

3. Entrevistas telefônicas Hesitação Vacinal com Profissionais de saúde - 1.005 profissio-

nais de salas de vacina de UBS de todas as regiões do país e 110 pediatras de consultórios

privados (questões relacionadas à prática cotidiana e experiência de vacinação, percepção de

hesitação vacinal e recursos de informação sobre a vacinação em geral).

4. Análise qualitativa da pesquisa com atores envolvidos nas ações de imunização

25 entrevistas em profundidade: gestores federais cuja prática tivesse interseção com a po-

lítica nacional de imunização; coordenadores estaduais de imunização; e especialistas referên-

cia no domínio de temas abordados na pesquisa.

17 grupos focais: gestores municipais; rede de apoiadores COSEMS/CONASEMS; trabalhado-

res de saúde; população adulta.

5. Pesquisa de Opinião Deliberativa - Diálogos Online (DOL) – Cobertura vacinal, desinfor-

mação e hesitação, realizado em plataforma digital, entre os dias 9/11/21 a 13/12/21, com

2533 inscritos.

4 Webinários: Retrospectiva da cobertura vacinal no Brasil (2010-2020)/ Como o SUS pode se

fortalecer para os desafios das ações de imunização nos territórios? / O que é hesitação vacinal

e o quanto ela impacta a cobertura vacinal? / Informação e desinformação: como as redes so-

ciais podem afetar a cobertura vacinal no Brasil?

4 Conferências: Políticas de saúde e ações de imunização no âmbito do SUS. / O(s) movi-

mento(s) antivacina(s) no Brasil. / Desafios em Ciência e Tecnologia em Saúde: as lições da

pandemia da Covid-19. / Conferência de encerramento: Apresentação dos encaminhamentos

construídos nos Diálogos Online

6 fóruns de discussão: Espaços de debate assíncronos, abertos no decorrer de todo o período

do DOL, em que os participantes puderam interagir entre si, tanto agrupados conforme o perfil

(gestores municipais; gestão e planejamento técnico; profissionais de saúde; e população),

quanto  de forma unificada, para apreciação e deliberação sobre as dificuldades e sugestões

que surgiram nas discussões.



 

5 grupos de Diálogos Online: Organizados no formato de rodas de conversa, em pequenos 

grupos, com encontros síncronos em formato de videoconferência, com foco nas dimensões 

centrais do DOL, em suporte ao aprofundamento das questões debatidas nos fóruns de dis-

cussão, nos webinários e conferências. Foram realizados GDOL com grupos  do Norte e Centro-

Oeste; Sudeste; Sul; Nordeste e; um com participantes de todas as regiões. 

Plataformas digitais monitoradas: 

Twitter - 3 milhões de tuítes de mais de 2 milhões de usuários únicos 

Youtube - Mais de 93 mil vídeos 

Telegram - 15 grupos antivacina 

Instagram - 11 páginas de conteúdo antivacina 

Facebook - 350 postagens relacionadas à promoção da hesitação vacinal 



Revisão 
Bibliográfica

CAPÍTULO 1
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RESUMO EXECUTIVO 

Esta é a revisão de literatura nacional e internacional, no âmbito da Pesquisa Nacional sobre Cober-

tura Vacinal, seus múltiplos determinantes e as ações de imunização nos territórios municipais brasi-

leiros. A pesquisa é realizada pelo Núcleo de Educação em Saúde Coletiva da Faculdade de Medicina 

da Universidade Federal de Minas Gerais (NESCON/FM/UFMG), sob demanda do Conselho Nacional 

de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS). De acordo com o plano de trabalho da pesquisa 

essa revisão se insere no item de contextualização do problema. Foram considerados dois períodos 

de busca bibliográfica: o primeiro até março de 2021, na 1ª fase da pesquisa e o segundo de janeiro 

de 2021 a setembro de 2022 para atualização da revisão a partir de novos estudos publicados. 

Descrição: revisão bibliográfica de natureza narrativa teve como objetivo mapear publicações nacio-

nais e internacionais  nos seguintes temas: (i) cobertura vacinal no Brasil e em outros países no perí-

odo de 2010 a 2021 e possíveis fatores associados à queda da cobertura vacinal observada; (ii) pro-

cessos de desinformação sobre vacina e os principais argumentos de desinformação ligadas à hesita-

ção vacinal; e quais as são as soluções propostas para enfrentar o problema da desinformação atre-

lado à hesitação vacinal; (iii) aspectos conceituais e metodológicos da hesitação vacinal e os fatores 

associados à esse fenômeno. 

Queda de cobertura vacinal e possíveis fatores associados 

1. A queda da cobertura vacinal vem ocorrendo em todo o mundo e é considerado um fenômeno

multifatorial. No Brasil, vem ocorrendo de forma tendencial desde 2016, acarretando o reapa-

recimento de algumas doenças imunopreveníveis como é o caso do sarampo.

2. Boletim da Organização Pan-Americana de Saúde demonstrou também que essa tendência de

queda foi encontrada nas regiões das Américas Latina e Caribe, sendo que houve uma queda

na cobertura vacinal de 12%, em relação a terceira dose da vacina difteria e tétano (DPT), entre

os anos de 2013 e 2019.

3. A literatura destaca os seguintes fatores como explicativos das quedas observadas:

• A complexidade do calendário nacional de vacinação do Programa Nacional de Imunização -

PNI (número elevado de vacinas e desconhecimento dos esquemas vacinais preconizados);

• Introdução pelo PNI de diversas vacinas no calendário de rotina em um curto período;

• Escassez de imunobiológicos e insumos, levando a desabastecimentos pontuais e inconstância

na disponibilidade de imunobiológicos nos serviços de Atenção Básica;



15 

• Aspectos de logística e infraestrutura inadequados (disponibilização de vacinas em locais re-

motos, falta de equipamentos de transporte adequados, rede de frio insuficiente ou desatua-

lizada);

• Barreiras de acesso nas restrições de horário e local das salas de vacinas;

• Número insuficiente de profissionais de saúde para atender à demanda (escassez de profissi-

onais), profissionais com capacitação deficiente e/ou desatualizada, sobrecarga de trabalho e

níveis de remuneração considerados baixos;

• Mudanças recentes nos sistemas de informação do PNI (registros incompatíveis com doses

aplicadas, falta de pessoal para realizar o registro, dificuldade de monitoramento dos dados

de cobertura e de acompanhamento de faltosos, falta de computadores e/ou acesso à internet

estável, manutenção insuficiente);

● Hesitação vacinal das populações-alvo, com destaque para a falsa segurança em relação à

necessidade da vacinação na medida em que ocorre o controle de doenças (complacên-

cia);

• Contaminação do debate público com desinformação sobre vacinas, com potencial impacto

na hesitação vacinal da população e crescimentos de movimentos antivacinas;

• Aspectos sociais e culturais que afetam a aceitação da vacinação;

• Enfraquecimento do SUS (subfinanciamento, redução e inadequação das campanhas de vaci-

nação).

• Grupos populacionais de alto índice socioeconômico apresentam coberturas vacinais menores

que os de baixo índice e crianças vacinadas em serviços públicos têm maior chance de com-

pletar a vacinação aos 18 meses quando comparadas às vacinadas em serviços privados. En-

tretanto, estudos sobre hesitação contra a vacina de Covid-19 descrevem um perfil do indiví-

duo hesitante, principalmente, de mulheres, com baixa escolaridade, menores rendas e vi-

vendo em áreas rurais. Essa alteração de perfil pode estar associada à possíveis barreiras de

acesso à informação e também às unidades de vacinação e a disponibilidade de imunizantes.

4. A pandemia de COVID-19 tem repercussões nos sistemas de saúde global e provavelmente

tem contribuído para o enfraquecimento dos programas de imunização, os quais já vinham

preocupando governos e agências de saúde internacionais na última década.

5. A diminuição da cobertura de seis vacinas (poliomielite, hepatite A, meningocócica C, Rotaví-

rus, pentavalente, e hepatite B) que caíram de 18 a 21 pontos percentuais em 2017, em com-

paração aos dados de 2015. Além disso, a homogeneidade, que é um importante indicador

que se traduz como a obtenção da meta estabelecida pelo estado em 75% ou mais na cober-

tura vacinal, e que diz muito sobre a obtenção da imunidade comunitária, fica comprometida

com a queda de cobertura observada;

6. Várias outras hipóteses relacionadas às gestões federal, estadual e municipal, à população em

geral, e a grupos específicos como profissionais de saúde e órgãos de representação profissi-

onal podem ser apontadas como passíveis de interferência no bom desempenho vacinal da

população.
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7. A tendência decrescente na cobertura vacinal observada apresenta diferenças regionais rele-

vantes e alertam para a necessidade de levantar a cobertura vacinal no âmbito regional e ter-

ritorial. Desigualdades regionais, municipais, determinantes sociais em saúde e precariedade

das estruturas dos serviços que podem influenciar na redução da cobertura das vacinas admi-

nistradas na infância.

8. Pesquisas e estudos sobre a cobertura vacinal para diferentes imunobiológicos e faixas etá-

rias, lugares e períodos são imprescindíveis para que sejam elaboradas estratégias e políticas

para melhoria das coberturas vacinais. Para alcançar as crianças deixadas para trás pelos atu-

ais programas de vacinação, as disparidades dentro do país, na cobertura da vacinação infantil

em fatores que transcendem a geografia (por exemplo, economia e educação, raça e etnia)

devem continuar a ser identificadas e abordadas.

Vacina e desinformação 

9. A ampla circulação de informações falsas, distorcidas, descontextualizadas, imprecisas e frau-

dulentas tornou-se uma característica indissociável das sociabilidades contemporâneas medi-

adas pelas tecnologias digitais de comunicação.

10. O termo fake news se tornou, por muito tempo, o emblema mais vistoso desse fenômeno:

● Informações e conteúdo que mimetizam padrões estéticos de veículos de comunicação tradi-

cionais e produzidos com a intenção de enganar, confundir, gerar dúvidas, incertezas e des-

confianças;

● Mas, também, fundamentalmente, para alimentar militâncias digitais que cultivam uma fideli-

dade tribal aos grupos aos quais pertencem e que convertem tais falsidades em suas verda-

des.

11. Atualmente, a literatura de ponta que trata do assunto nomeia esse fenômeno como “desin-

formação” ou “processos de desinformação”. Trata-se não apenas da circulação e consumo de

informações falsas, mas da própria produção intencional de conteúdo voltado para gerar o

engano, a confusão: a desinformação. Autores apontam que talvez estejamos vivendo, efeti-

vamente, um período de crise epistêmica nas sociedades democráticas contemporâneas. Isso

porque, do mesmo modo que as redes digitais permitem uma facilitação da circulação de con-

teúdos desinformativos, também permite que os indivíduos, nessas redes, distanciem-se de

uma noção de vivência coletiva baseada em públicos, voltando-se para agregações sociais seg-

mentadas que criam suas próprias lógicas de construção da verdade amparadas num senti-

mento de pertença identitária.

12. Os processos de desinformação não ganham amplitude e relevância apenas na arena política,

mas invadem outras dimensões fundamentais da vida coletiva que podem ter efeitos políticos

devastadores. Trata-se da oposição de muitos grupos às cláusulas de confiança na ciência, nas

evidências e consensos científicos dos contratos sociais forjados na modernidade. E, em
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tempo de pandemia como a que vivemos no momento, o comportamento anticientífico tem 

efeitos notórios e diretos em comportamentos e atitudes que implicam em doenças e mortes. 

13. Nesses processos de contaminação desinformativa nas redes digitais – aquilo que a OMS cha-

mou de “infodemia” – gatilhos mentais certamente importam. Ou seja, faz diferença para um

processo dessa natureza que exista alguém com uma posição de alta visibilidade e autoridade

como um presidente da República disseminando informações e discursos que incitam à nega-

ção da ciência. As consequências devastadoras do negacionismo científico são hoje bastante

evidentes. Neste momento, o Brasil é um dos loci mundiais mais expressivos do comporta-

mento antivacina nas redes digitais. Os processos de desinformação relacionados a supostos

malefícios à saúde causados pelos imunizantes, assim como sobre sua eficácia, abundam nos

processos de desinformação, mais vistosos desse momento pandêmico.

14. A disseminação de informações falsas, imprecisas ou descontextualizadas sobre vacina con-

tribui para:

• Quadros de suspensão da iniciativa de se vacinar e de vacinar os seus filhos, por parte dos

cidadãos;

• A desconfiança e os atrasos da busca pelo recebimento dos fármacos;

• O engajamento efetivo das pessoas que recebem desinformações em grupos antivacina, pro-

duzindo ou replicando conteúdo de forma sistemática.

15. Uma questão central para a literatura é o reconhecimento de que a população tem interesse

em se informar sobre questões relacionadas à saúde de forma geral. Se por um lado isso deve

ser visto como uma oportunidade para a produção e disseminação de campanhas favoráveis

à vacinação, por outro, também facilita o engajamento com conteúdo antivacina. É importante

observar que também há desinformação em defesa da vacina. De todo modo, os trabalhos

apontam para a dificuldade das pessoas em discernir entre informações falsas e corretas so-

bre questões envolvendo a temática das vacinas, o que acelera práticas de misinformation - o

compartilhamento de conteúdo.

16. A mensagem antivacina pode estar presente em meio a postagens de imagens, textos e vídeos

sobre modos de vida saudáveis, consumo de alimentos não industrializados e o incentivo a

práticas de exercícios físicos. Dessa forma, as pesquisas sugerem que fatores como maior

tempo de escolarização formal, ainda que importantes em alguns casos, não necessariamente

se tornam filtros contra conteúdo comunicativo antivacina. Autores apontam, inclusive para

uma complementação entre hiperindividualismo e o hiperacesso à informação, que acabam

contribuindo para decisões de vacinar ou não vacinar os filhos.

17. A literatura aponta ainda para a circulação de desinformação uma grande variedade de plata-

formas de comunicação digitais de grande uso no Brasil, como Facebook, Youtube, Twitter e

Instagram, e de trocas de mensagem, como Whatsapp, Telegram e Gab. Entretanto, também

circula em plataformas convencionais, rádio e TV, por exemplo. Uma desinformação pode não

ser necessariamente informação falsa, mas que, por exemplo, é imprecisa e contribui para a

desconfiança. O segundo ponto é que 29% da população brasileira não tem acesso à internet,

porém, não impede que conteúdos de desinformação que são fomentados e circulam em
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redes digitais cheguem a elas - seja por conversas com amigos, familiares e conhecidos, seja 

pelas mídias tradicionais.  

18. A desinformação pode reproduzir a aparência de notícias de jornais ou revistas convencionais,

de materiais de divulgação científica e de informação produzidos por órgãos públicos e uni-

versidades. Há, no entanto, variações importantes que se dão fora desses padrões, com

grande potencial de adesão. Vídeos, áudios e imagens (montagens, fotografias, charges) pro-

duzidos por "cidadãos comuns", mesmo que fora dos padrões estéticos da mídia convencio-

nal, podem convencer pela aparência de espontaneidade que buscam projetar. Por vezes,

parte desse conteúdo pode apelar a diferentes graus de humor como forma de despertar o

interesse e prender a atenção para efetuar a disseminação da desinformação.

19. Os argumentos contrários à vacinação podem ser encontrados no conteúdo comunicativo dis-

seminado por atores que fomentam a hesitação, envolvendo:

● Subestimação da doença, subestimação da vacina;

● Superestimação dos efeitos colaterais;

● Presença de compostos indevidos;

● Violação de liberdades;

● Resistência às corporações farmacêuticas;

● Resistência a governos;

● Teoria das conspirações diversas.

20. Entre as estratégias ou soluções tem-se:

● Gestão e regulamentação das plataformas digitais de comunicação, práticas de engajamento

de médicos e enfermeiros com pessoas que procuram os sistemas de saúde;

● É apontada, ainda, a produção de informação qualificada sobre saúde por instituições de pes-

quisa e universidades;

● Quanto à regulamentação de plataformas de comunicação para a filtragem, a remoção de

conteúdo, a penalização e o banimento de atores que promovam a circulação desinformação

sobre vacina, essa é uma das frentes mais importantes para minimizar o problema;

● Outra frente de combate de desinformação apontada é a sensibilização de profissionais de

enfermagem e de médicos - principalmente pediatras - para o estabelecimento de conversas

com os usuários do sistema de saúde sobre a temática da vacinação, no ato de consultas e

outros tipos de atendimento.

● Governos e plataformas digitais devem produzir campanhas que aumentem a confiança ci-

dadã tanto nas vacinas como em governos, fornecedores e profissionais da saúde, de maneira

que esses se tornem as principais fontes de informação sobre esse assunto.

● Campanhas de vacinação contra a COVID-19 devem considerar fatores psicológicos e atitudi-

nais, como percepção de risco a doenças, confiança nas vacinas e senso de responsabilidade

coletiva interferem sobre a intenção de se vacinar.

● O enfrentamento da hesitação e resistência vacinal depende da produção de políticas que

considerem que esses e outros efeitos da desinformação sanitária não são apenas um
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problema informacional, haja vista que varia segundo interações de fatores individuais impor-

tantes, como idade, educação e afiliação partidária. 

21. Autores apontam que a comunicação nas campanhas para conter a hesitação busque evitar a

responsabilização individual, que acaba, muitas vezes, por ignorar marcadores de classe, raça

e gênero que contribuem para que determinados atores atrasem ou deixem de tomar vacinas.

22. Em relação à confiança nas mídias sociais, não foram encontradas evidências de que pessoas

que usam mais mídias sociais têm maior probabilidade de diminuir sua intenção vacinal

quando expostos a desinformação.

23. Medidas informacionais de combate a desinformação e hesitação vacinal do tipo reativo como

remoção de informações equivocadas e falsas nas redes sociais, não são suficientes para com-

bater o problema de confiança política que é subjacente aos fenômenos supracitados.

24. Outras soluções aos problemas de desinformação e hesitação vacinal, que reconhecem di-

mensões de confiança e emocionais desses fenômenos, devem ser propostas. Neste sentido,

autores sugerem: a) campanhas de comunicação que visem promover relações de empatia

entre cidadãos, trabalhadores da saúde pública e mesmo especialistas; b) estabelecimento de

parcerias com lideranças comunitárias para fazer circular informações válidas sobre vacinas;

c) estratégias de incentivo a vacinação que não sejam coercitivas ou estigmatizantes, tais como

passaportes vacinais; d) medidas ativas que habilitem os cidadãos a desenvolver resiliência 

contra informações sanitárias equivocadas ou falsas. 

Hesitação vacinal 

25. De acordo com a Organização Mundial de Saúde a definição de hesitação vacinal se refere “à

demora em aceitar ou recusar vacinas apesar da disponibilidade delas nos serviços de saúde.

A hesitação vacinal é complexa e dependente do contexto, variando ao longo do tempo, local

e tipo de vacina”. A hesitação emerge como um conceito-chave para a compreensão da redu-

ção da cobertura vacinal, bem como dos desafios que se colocam em relação à vacinação para

o novo coronavírus. Grupos hesitantes são heterogêneos e situam-se entre os extremos dos

que aceitam completamente e aqueles que recusam sistematicamente todas as vacinas. 

26. A hesitação vacinal é influenciada por fatores complexos. O modelo proposto pela OMS em

2011, conhecido como modelo “3 Cs”, considera:

● A confiança (relacionada à eficácia e segurança das vacinas, ao sistema de saúde que as for-

nece e às motivações dos gestores para recomendá-las);

● A complacência (baixa percepção de risco de contrair a doença de forma que a vacinação não

seria considerada necessária);

● A conveniência (disponibilidade física, disposição para pagar, acessibilidade geográfica, capa-

cidade de compreensão e acesso à informação em saúde).
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27. Os enfermeiros têm um papel importante no combate às informações falsas por meio do mo-

delo dos 3Cs da OMS. Através da educação em saúde é possível modificar a percepção indivi-

dual e assim aumentar o nível de confiança e diminuir a complacência. A conveniência pode

ser afetada pela melhoria de acesso às salas de vacina.

28. Outras motivações podem estar presentes na hesitação vacinal, tais como:

● Princípios filosóficos ou religiosos;

● Aspectos socioculturais, incluindo orientação de profissionais de saúde, entre outros.

29. A hesitação vacinal não é um fenômeno novo, e já estava presente mundialmente desde bem

antes do ano de 2016, quando se observa declínio das coberturas vacinais no Brasil. Entre-

tanto, pesquisadores demonstraram que os brasileiros acreditavam fortemente na importân-

cia da vacinação, na segurança e efetividade vacinal e na compatibilidade entre suas crenças

religiosas e a vacinação.

30. Devido aos múltiplos determinantes de baixos índices de cobertura vacinal, estudo de revisão

de literatura propôs uma escala de “5 As” para verificar a presença de todos os determinantes

não-sociodemográficos, a saber:

● Acesso (do inglês accessibility);

● Acessibilidade (do inglês affordability);

● Consciência (do inglês awareness);

● Aceitação (do inglês acceptability); e

● Ação (do inglês activation).

31. As escalas são importantes para avaliar a aceitação e demanda de intervenções. Não há con-

senso em padrão-ouro para medir a hesitação vacinal, mas algumas variáveis são importantes

de conhecer, tais como:

● Faixa de idade do grupo;

● Parentesco com a criança;

● Primeiro filho;

● Número de crianças;

● Etnia/Raça;

● Religião;

● Estado civil;

● Escolaridade formal;

● Renda familiar mensal;

● Registro vacinal (completo além da idade, esquecimento de vacinas, esquecimento de datas

de vacinação).

32. Desde 2012, a hesitação vacinação tem aparecido em publicações com muita frequência. A

maioria dos estudos foca em hesitação de pais, mas as pesquisas também incluem diversas

variáveis sobre a população estudada, como vacinação, desigualdades entre etnias e hesitação

entre trabalhadores de saúde.

33. De forma geral, os estudos sobre hesitação contra a vacina de COVID-19 descrevem um perfil

semelhante para o indivíduo hesitante, independente do país de origem, são, principalmente,
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mulheres, com baixa escolaridade, menores rendas e vivendo em áreas rurais. Este resultado 

difere daquele encontrado na hesitação vacinal geral, que associa a hesitação vacinal a pes-

soas com alto índice socioeconômico. É importante salientar que os resultados envolvendo a 

COVID-19 representam um retrato de um período curto e bem especifico (2020 a 2022). Desse 

modo, a maior hesitação relacionada a vacina contra COVID-19 encontrada em grupos com 

maiores fragilidades sociais merece atenção em estudos posteriores, sendo fundamental con-

siderar possíveis barreiras de acesso à informação e às unidades de vacinação. Quanto à faixa 

de idade, não existe um consenso, alguns autores apontam para pessoas mais velhas, en-

quanto outros associam a hesitação aos grupos jovens. 

34. Em termos de soluções, a maioria das estratégias foi direcionada para aumentar conheci-

mento e consciência. Em geral, demonstrou-se que estratégias multidimensionais e baseadas 

em diálogos foram mais efetivas. Nos tempos de pandemia, deve-se pensar em medidas emer-

genciais para que as populações mais vulneráveis, e.g., mulheres, negros, população em situ-

ação de rua, trabalhadores informais, entre outros, consigam aderir às medidas de forma se-

melhante às populações com mais recursos socioeconômicos.  

35. Estudos sugerem também a adoção de planos de comunicação focados em transmitir infor-

mações científicas sobre os benefícios da vacinação, desmistificando os efeitos adversos. 

Como forma de estabelecer ações mais assertivas, é imprescindível, estabelecer os contornos 

da hesitação vacinal no nível local, buscando, assim, conhecer o perfil do grupo e os principais 

motivadores para o atraso ou recusa aos imunizantes. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

No contexto dos programas de imunização no Brasil e no mundo, tem sido observado um declínio 

das coberturas vacinais na última década (COUTO; BARBIERI; MATOS, 2020). Esse fenômeno foi po-

tencializado a partir de 2020 com a pandemia da COVID-19 que, dentre outros problemas, contribuiu 

para o enfraquecimento das ações de imunização. Esse cenário tem preocupado governos e agências 

de saúde internacionais em razão do reaparecimento de algumas doenças imunopreveníveis como é 

o caso do sarampo, que apresentou, 2.369 casos confirmados e 4 óbitos nas primeiras 15 semanas 

de 2020 (COUTO; BARBIERI; MATOS, 2020). 

O Programa Nacional de Imunização (PNI), por meio do qual o Brasil oferta, de maneira universal e 

gratuita, uma ampla gama de imunobiológicos é considerado referência mundial (CRUZ, 2017). No 

entanto, a cobertura vacinal que, a partir de meados da década de 1990, superava o estabelecido pelo 

PNI (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013), tem estado abaixo da meta desde 2016 (SATO, 2018).  

As razões para esse declínio podem estar relacionadas a diferentes fatores que vão desde o enfra-

quecimento do Sistema Único de Saúde (SUS) (DONIEC; DALL’ALBA; KING, 2018; RASELLA et al., 2018), 

à aspectos sociais e culturais (BARBIERI; COUTO, 2015; SUCCI, 2018) e ao movimento antivacina (APS 

et al., 2018).  

Outros fatores associados à essa redução dizem respeito ao fenômeno da hesitação vacinal, à medida 

em que há uma falsa segurança em relação à necessidade da vacinação em razão do controle de 

doenças, ao desconhecimento dos esquemas vacinais preconizados nos calendários, ao acesso em 

razão do horário de funcionamento das salas de vacina, ao desabastecimento de insumos, ao número 

insuficiente de profissionais de saúde para atender à demanda e sua deficiente capacitação, à manu-

tenção insuficiente do sistema de informação do PNI (SIPNI) (BRASIL, 2018). Várias outras hipóteses 

relacionadas às gestões federal, estadual e municipal, à população em geral, e a grupos específicos 

como profissionais de saúde, órgãos de representação profissional, podem ser apontadas como pas-

síveis de interferência no bom desempenho vacinal da população. 

Assim, as questões que se colocam são: o que mudou a partir do ano de 2016 e que confluiu para a 

queda da cobertura vacinal no Brasil? Quais fatores estão associados à queda nos índices vacinais? 

Quais processos de informação/desinformação relacionados às vacinas? Quais componentes do es-

pectro da hesitação vacinal se destacam em capacidade de provocar quedas nas coberturas vacinais? 

E, por fim, quais são as maiores dificuldades e desafios para a realização das ações de imunização nos 

territórios municipais considerando os fatores associados a queda da cobertura vacinal e os compo-

nentes do espectro da hesitação vacinal?  

 

Essas questões são ainda mais urgentes em um cenário de emergência epidemiológica como o da 

pandemia da COVID-19, vivenciado a partir de 2020. Emergências epidemiológicas em saúde pública 
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são situações que demandam emprego urgente de medidas de prevenção, controle e contenção de 

riscos, danos e agravos à saúde pública como em surtos, epidemias e pandemias (BRASIL, 2015b).  

 

Assim, a presente revisão bibliográfica de natureza narrativa teve como objetivo mapear publicações 

nacionais e internacionais  nos seguintes temas: (i) cobertura vacinal no Brasil e em outros países no 

período de 2010 a 2021 e possíveis fatores associados à queda da cobertura vacinal observada; (ii) 

processos de desinformação sobre vacina e os principais argumentos de desinformação ligadas à he-

sitação vacinal; e quais são as soluções propostas para enfrentar o problema da desinformação atre-

lado à hesitação vacinal; (iii) aspectos conceituais e metodológicos da hesitação vacinal e os fatores 

associados à esse fenômeno.  
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2. METODOLOGIA

A revisão bibliográfica aqui apresentada foi realizada no âmbito da Pesquisa Nacional sobre Cobertura 

Vacinal, seus múltiplos determinantes e as ações de imunização nos territórios municipais brasileiros. 

Para revisão, foram considerados dois períodos de busca, o primeiro foi até março de 2021, na 1ª fase 

da pesquisa. Em razão da necessidade de atualizar a revisão bibliográfica na 2ª fase da pesquisa, tendo 

em vista a produção de novos estudos, foi realizada nova busca para o período de janeiro de 2021 a 

setembro de 2022. 

As palavras-chave utilizadas na busca da primeira fase foram: vacinação; cobertura vacinal e fatores 

associados; desinformação e hesitação vacinal; hesitação vacinal; desinformação e vacina; desinfor-

mação e vacinação; imunização; cooperação do paciente e recusa de vacinar ou adesão do paciente à 

vacinação e escalas para avaliar recusa vacinal, sendo que para buscar as escalas utilizou-se a busca 

reversa de referências citadas nos artigos. Os termos foram traduzidos para o espanhol e inglês.   

As bases selecionadas foram: BVS (MedLine, Lilacs, Scielo), PubMed, Google Scholar e Scopus, litera-

tura cinzenta, online e outras fontes relevantes de estudos publicados até 2021. O objetivo foi identi-

ficar, coletar e analisar as principais contribuições e/publicações sobre os temas selecionados. 

Para a atualização da revisão de literatura foram utilizadas as bases bibliográficas BVS (MedLine, Li-

lacs, Scielo), PubMed, literatura cinzenta online e outras fontes relevantes para o período de abril de 

2021 a agosto de 2022. Particularmente em relação ao tema da desinformação, foram levantados os 

trabalhos com auxílio do software Publish or Parish, a partir do banco de dados do Google Scholar 

para 2021 e 2022. 

A temática de cobertura vacinal considerou os seguintes termos de busca: Cobertura Vacinal, Progra-

mas de imunização, imunização e vacinação. Enquanto a temática de hesitação vacinal considerou: 

Hesitação Vacinal, Hesitação em Vacinar, Recusa de Vacinação, Recusa de Vacina, Fatores Socioeconô-

micos, Aspectos Socioeconômicos, Fatores Sexuais, Fatores Sociais, Fatores Raciais, Fatores Etários, 

Fatores Culturais, Fatores Econômicos. Já as palavras chave usadas para a busca sobre desinformação 

foram: “disinformation vaccine”, “misinformation vaccine”, “vaccine hesitancy”, “desinformação va-

cina”, e “hesitação vacinal”. O critério de seleção foi o ranking de citações fornecido pelo próprio Goo-

gle Acadêmico. Assim, foram selecionados os textos publicados em inglês ou português com maior 

número de citações e que a partir da leitura do resumo se mostraram relevantes para a pesquisa. 

Apesar de termos buscado diversificar o tema das publicações, a predominância de textos sobre va-

cinas contra a COVID-19 se mostrou quase incontornável. 
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Nesse componente da pesquisa para contextualização do problema, foi realizada ainda uma síntese 

de evidências para políticas com foco no tema da cobertura vacinal. Essa abordagem tem como obje-

tivo apresentar evidências que possam subsidiar as decisões a serem tomadas na solução de proble-

mas em questão, de políticas ou programas de saúde, das quais essas sejam bem fundamentadas por 

evidências científicas relevantes e disponíveis, identificadas, selecionadas e avaliadas por meio de pro-

cesso sistemático e transparente. O produto do trabalho é direcionado principalmente para formula-

dores e implementadores de políticas de saúde, seu pessoal de apoio e outras partes interessadas no 

problema abordado por essa síntese de evidências.  

No caso específico da pesquisa, foi produzido um resumo das evidências de pesquisas globais e locais 

relevantes que foram identificadas, avaliadas e organizadas em opções para o enfrentamento de pro-

blemas de saúde para subsidiar o diálogo de políticas sobre ações para aumentar a cobertura vacinal 

do PNI, com os atores envolvidos como gestores, sociedade civil organizada e pesquisadores. Os re-

sultados desse trabalho serão publicados com detalhe em outro número de uma série que se inicia 

com essa primeira publicação.  

Resumidamente pode-se adiantar que esse trabalho de revisão sistemática em publicações científicas 

traz quatro possibilidades de atuação em políticas públicas como opções para enfrentar o problema 

multifatorial que afeta as coberturas vacinais. Essas opções não foram desenhadas para serem exclu-

dentes entre si, podendo ser implementadas de forma simultânea ou ter elementos extraídos de uma 

ou mais de uma delas; portanto, a seleção da opção mais viável apresentada nesta síntese deve levar 

em consideração o contexto local. 

Opção 1 – Promover uso de lembretes sobre a vacinação 

Dezenove revisões sistemáticas mostraram que o uso de lembretes sobretudo por SMS apresentou 

ser uma estratégia eficaz para a cobertura vacinal, principalmente para a vacinação infantil com lem-

bretes direcionados aos pais ou responsáveis. 

Opção 2 – Promover ações educativas sobre vacina 

Quinze revisões sistemáticas relataram que diferentes tipos de intervenções educativas podem ser 

efetivas no aumento da cobertura vacinal, especialmente quando essas atividades estão combinadas 

entre si e direcionadas aos adolescentes. 

Opção 3 – Promover estratégias combinadas com foco na vacinação 
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Onze revisões sistemáticas abordaram estratégias combinadas que indicaram aumento na cobertura 

vacinal, com destaques para a combinação de ações educativas e lembretes, e de estratégias que 

aumentam a cobertura de vacina contra HPV. 

 

Opção 4 – Ofertar incentivos financeiros e provimento de vacinas 

Cinco revisões sistemáticas apresentaram ações de incentivos financeiros e provimentos de vacina 

que mostraram melhorias na cobertura vacinal, principalmente bônus financeiro aos profissionais de 

saúde e provisão de vacinas aos familiares de recém-nascidos 
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3. RESULTADOS 

 

3.1. Cobertura Vacinal 

 

As vacinas são um dos maiores avanços da medicina. Após seu uso, as doenças que eram comuns 

foram reduzidas ou erradicadas, salvando entre 2 e 6 milhões de vidas por ano. Mas, 1,5 milhão de 

vidas adicionais poderiam ser salvas se a cobertura vacinal fosse intensificada (KENNEDY, 2020). Dessa 

forma, boas coberturas vacinais estão associadas a menores taxas de hospitalizações e redução da 

mortalidade infantil (RUIZ-CONTRERAS et al., 2021; MÜLLER-NORDHORN et al., 2021), além de menor 

utilização de medicamentos e redução de gastos com tratamentos (PAWASKAR et al., 2022).  

 

Desse modo, a cobertura vacinal adequada reflete de forma positiva nos indicadores de saúde, sociais 

e econômicos, ganhando, assim grande relevância global. A presente revisão bibliográfica parte do 

Programa Nacional de Imunizações (PNI) do Brasil, destacando sua criação, relevância e competên-

cias. Ademais, é relatado como os movimentos antivacina presentes ao redor do mundo, estão asso-

ciados à quedas nas coberturas vacinais. Tal fenômeno de queda é multifatorial, envolvendo aspectos 

de gestão e da própria população. Aborda, também, a vacinação infantil de rotina. Foi discutida ques-

tões sobre indicadores das coberturas vacinais, além de associação com possíveis determinantes so-

cioeconômicos e de infraestrutura.  

 

A cobertura vacinal tem contornos específicos a depender de limitações locais, culturais e sociais. As-

sim, o assunto será abordado nos seguintes tópicos: 

 

• Tendências Globais da Cobertura Vacinal  

• Tendências da Cobertura Vacinal na Europa 

• Tendências da Cobertura Vacinal nos Estados Unidos (EUA) 

• Tendências da Cobertura Vacinal na América Latina 

• Tendências da Cobertura Vacinal na África 

• Tendências da Cobertura Vacinal no Brasil 

• Impactos da Pandemia COVID-19 na Cobertura Vacinal 

• Quedas na Cobertura Vacinal, seus determinantes e necessidades 
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3.2. Tendências Globais da Cobertura Vacinal 

A vacinação é reconhecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma das intervenções 

mais importantes do ponto de vista econômico, de saúde e comunitário. Os benefícios de uma popu-

lação imunizada são coletivos, quando alcançadas as metas preconizadas, os surtos são menos pro-

váveis (OMS, 2014). Contudo, o desafio posto é o de mobilizar pessoas e comunidades para elevar 

taxas de vacinação ao longo do tempo. A complexidade deste desafio passa pelo reconhecimento da 

diversidade dos imunizantes e aspectos culturais da aceitação.  

Nos últimos quarenta anos, a cobertura vacinal (CV) global melhorou, com uma diminuição desde 

1980 de aproximadamente 75% no número de crianças com dose zero. Uma análise sistemática do 

Estudo da Carga Global de Doenças 2020 (GBD), que mediu a cobertura de vacinação infantil de rotina 

em 204 países e territórios entre 1980–2019 mostrou que de 2010 a 2019 grande parte do mundo viu 

o progresso estagnar ou até mesmo reverter esse quadro. A maioria dos locais ficou abaixo da meta

do Plano Global de Ação em Vacinação (GVAP) para 2020 de atingir pelo menos 90% de cobertura de 

vacinas em 2019, sinalizando a necessidade de expandir o alcance de crianças não vacinadas ou sub-

vacinadas. As associações entre o desenvolvimento sociodemográfico e a cobertura vacinal são vari-

adas entre os países, ressaltando a importância do método de operacionalização dos programas de 

vacinação em cada território e como atingem as populações-alvo para além do desenvolvimento ape-

nas (GALLES et al., 2021). 

Após a cobertura vacinal de rotina alta (embora estagnada) durante 2010–2019, ocorreu um declínio 

notável na cobertura global para a maioria das vacinas de 2019 a 2020. Embora essa diminuição re-

presentasse apenas alguns pontos percentuais, aproximadamente 3 milhões de crianças não comple-

taram a vacinação infantil em 2020 (MUHOZA et al., 2021). Globalmente, o declínio contínuo da cober-

tura vacinal durante 2020-2021 provavelmente foi resultado de muitos fatores, incluindo sistemas de 

saúde sobrecarregados causados pela pandemia de COVID-19, juntamente com a entrega de vacinas 

contra COVID-19. Essas tensões levaram a desafios com cadeias de suprimentos, recursos humanos 

e financiamento (RACHLIN et al., 2022). Os escritórios regionais da OMS relataram interrupções subs-

tanciais na vacinação de rotina em abril de 2020, relacionadas à interrução da demanda e oferta de 

vacinação, incluindo disponibilidade reduzida da força de trabalho nos serviços de saúde (SHET et al., 

2022). 

Para Díaz-Badillo et al., (2021) o avanço tecnológico criou um paradoxo. Por um lado, foi possível a 

criação das vacinas SARS-CoV-2, por outro a era digital intensificou a desinformação. As campanhas 

antivacina surgiram desde o início da própria vacinação e, durante décadas, modificaram negativa-

mente o comportamento das famílias para receber as vacinas. Aberrações em conceitos científicos 
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básicos levaram famílias inteiras a tomar decisões erradas. Em 2019 registaram-se mais de mil casos 

de sarampo em 31 estados dos Estados Unidos da América, em famílias que se recusaram maioritari-

amente a receber a vacina. Toda essa situação impacta nas taxas de cobertura vacinal. 

 

Frente a este cenário de calamidade mundial, a OMS e a Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) 

recomendam oferecer meios aos trabalhadores da imunização para que seja estabelecida a comuni-

cação com a população. As organizações pontuam que esse processo deve ser dialógico, de modo 

que os profissionais busquem conhecer qual a justificativa apresentada para a recusa, possibilitando 

assim, a adaptação das mensagens e o fortalecimento da confiança nos programas de imunização 

(OPAS, 2020).  

 

3.3. Tendências da Cobertura Vacinal na Europa 

 

No contexto da Europa, um estudo forneceu uma análise de nível macro da sociedade, do sistema de 

saúde e das taxas de vacinação infantil em 30 países europeus, explorando o efeito do contexto na 

cobertura (CELLINI et al., 2022). A importância da demografia e dos atributos do sistema de saúde na 

prestação de cuidados de saúde é reconhecida em outros campos, mas geralmente negligenciada na 

vacinação. Segundo os autores, as taxas observadas estavam baixas, o que pode estar relacionado 

aos contextos nacionais de políticas e percepções públicas.  

 

Algumas características dos sistemas de saúde foram associadas a um efeito positivo nas taxas de 

vacinação, são elas estrutura de gestão estabelecida, proporção adequada de enfermeiros e médicos, 

disponibilidade de registros e ferramentas digitais. Em 2018, apenas Hungria, Malta, Portugal e Eslo-

váquia relataram uma cobertura superior a 95% para todas as vacinas (CELLINI et al., 2022). 

 

Do ponto de vista dos impactos socioeconômicos, no Reino Unido foram observadas diferenças étni-

cas, socioeconômicas e urbanas/rurais significativas na cobertura vacinal, especialmente para tríplice 

viral (HOANG et al., 2022). No mesmo sentido, na Noruega crianças nascidas de imigrantes somalis 

apresentaram cobertura vacinal contra o sarampo abaixo do ideal (JENNESS et al., 2021; HOANG et 

al., 2022). 

 

O ano de 2018, ano culminante do Projeto de Modelos de Avaliação de Saúde Infantil, foi tomado 

como ano âncora para todas as fontes de dados, a fim de buscar a máxima contemporaneidade. Os 

dados sobre a cobertura vacinal foram coletados no site da Organização Mundial da Saúde (OMS) que 

coleta dados administrativos relatados pelo país anualmente por meio do processo de relatório 
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conjunto OMS/UNICEF. Com base na disponibilidade de dados sobre cobertura de imunização nos 

então 30 países da UE/EEE, foram incluídas diferentes imunizantes na análise. 

No caso específico da população de bebês, dados da European Center For Disease Prevention And 

Control (ECDC, 2019) incluíram em seus relatórios as seguintes doses de vacina:   

• Primeira e terceira dose de vacina contendo difteria, tétano e pertussis (DTP1 e DTP3).

• Terceira dose de vacina contendo hepatite B (HEPB3).

• Terceira dose da vacina contendo Haemophilus influenzae tipo b (HIB3).

• Terceira dose de vacina inativada contendo poliomielite (POL3).

• Terceira dose de vacina pneumocócica contendo conjugado (PCV3).

• Primeira e segunda dose da vacina contra o sarampo (MCV1 e MCV2).

3.4. Tendências da Cobertura Vacinal nos Estados Unidos (EUA) 

Uma revisão sistemática sobre a conclusão e vacinação contra rotavírus (RV) nos Estados Unidos (EUA) 

evidenciou que a vacinação de RV permanece subutilizada entre as crianças do país. Além disso, a 

cobertura de RV para o esquema completo é menor para crianças negras e hispânicas (vs. brancas), 

não seguradas ou seguradas pelo Medicaid (vs. seguro privado), e para crianças nascidas no exterior 

(vs. nascidas nos EUA). A idade da mãe e o número de irmãos foram associados à conclusão do es-

quema vacinal, de modo que crianças nascidas de mães mais jovens (<25 anos; 73,9%) e crianças com 

um ou mais irmãos com menos de 10 anos de idade (72,4-79,5%) foram menos propensas a completar 

o esquema do que mães com idade entre 30 e 34 anos (81,5%) e crianças sem irmãos (82,2%), respec-

tivamente (GHASWALLA; D’ANGELO; ABU-ELYAZEED, 2021). 

Para outras vacinas infantis nos EUA, também segue a mesma lógica verificada na revisão de 

Ghaswalla; D’angelo; Abu-Elyazeed (2021), conforme o que foi apontado pelo National Immunization 

Survey-Child (2018-2020), entre crianças nascidas em 2017 e 2018: a cobertura para a maioria dos 

imunobiológicos foi menor entre aqueles que não tinham seguro, negros, hispânicos ou vivendo 

abaixo da linha da pobreza (HILL et al., 2021). Ainda sobre os EUA, a proporção de crianças com a 

vacinação em dia foi menor em crianças negras não hispânicas na maioria das faixas etárias, antes e 

durante a pandemia da COVID-19 (DESILVA et al., 2022). 

3.5. Tendências da Cobertura Vacinal na América Latina 
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Em relação às tendências da cobertura vacinal na América Latina, a Organização Pan-Americana de 

Saúde (PAHO) apresentou em 2020 a estimativa da cobertura vacinal para a região da América Latina 

e Caribe, realizada pela OMS e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) para o ano de 

2019. Demonstrou-se uma queda na cobertura vacinal de 12%, em relação à terceira dose da vacina 

difteria e tétano (DPT), entre os anos de 2013 e 2019. Entre as principais causas, esteve a preocupação 

das pessoas relacionadas à COVID-19 no risco de infecção pela busca de serviços de saúde. Outras 

causas foram o transporte público, confinamento e distanciamento físico, diminuindo por exemplo, 

em 21% a cobertura da DPT em 2020, quando comparada com o mesmo período em 2019. 

 

Por outro lado, existem avanços na América Latina e Caribe, sobretudo para a vacinação materna e 

neonatal, com a introdução de vacinas indicadas para gestantes, por exemplo, além de mais países 

conseguirem ofertar esses imunizantes. Porém, apesar do progresso, os níveis de cobertura não são 

homogêneos, bem como a prática nem sempre segue os requisitos recomendados, como a aplicação 

da vacina contra a Hepatite B nas primeiras 24 horas de vida. Há variabilidade dentro dos países ao 

longo do tempo e esses resultados devem ser considerados no contexto dos desafios enfrentados 

pelos programas de imunização de rotina (VELANDIA-GONZÁLEZ et al., 2021). 

 

Ainda, atualmente, as mídias digitais impulsionam grande parte da comunicação relacionada à saúde 

e consequentemente influenciam a decisão em aderir a vacinação ou não. Estudo identificou o uso 

intenso das redes na América Latina. No México 85,5% dos entrevistados usavam a internet todos os 

dias, destes 44% buscavam informações sobre vacinas. Enquanto no Chile o uso diário foi de 85% e 

26% procuravam informações sobre saúde (PÉREZ-GAXIOLA et al., 2016; OPAS, 2020).  

 

Ainda sobre o México, entre 2000 e 2018, nenhuma cobertura estimada ultrapassou 95%, exceto para 

algumas vacinas, com as faixas etárias mais jovens apresentando as coberturas mais baixas, favore-

cendo assim um maior risco de contrair doenças imunopreviníveis e menor proteção para a popula-

ção não vacinada (RIOS-BLANCAS, 2021). Há estimativas de cobertura nacional do esquema completo 

para crianças de 1 ano de idade inferior a 50%, para o período de 2015 a 2017, contudo, por se tratar 

de uma projeção, a informação merece ser verificada em sua capacidade de refletir a realidade (HER-

NÁNDEZ-ÁVILA et al., 2020). 

 

De modo geral, Falleiros-Arlant et al. (2020) observaram uma baixa cobertura vacinal no cenário latino-

americano, principalmente em 2019. Contudo, essa situação foi agravada pelas medidas restritivas 

impostas pela COVID-19, reduzindo ainda mais a cobertura e deixando milhares de crianças despro-

tegidas (FALLEIROS-ARLANT et al., 2020). 
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3.6. Tendências da Cobertura Vacinal na África 

 

De modo geral, a cobertura vacinal nos países africanos vem aumentando, o que tem um efeito posi-

tivo sobre a morbimortalidade infantil por doenças imunopreviníveis. No entanto, a taxa de imuniza-

ção permanece longe da meta recomendada pelo Global Vaccine Action Plan (GVAP) (FIGUEIREDO; 

WERE, 2019).  

 

O caso de Moçambique é interessante. Até 2018, o percentual de enfermeiros/parteiros no país era 

de 0,7 por 1.000 habitantes, um rácio baixo quando comparado com o Zimbabwe (1,9) e Zâmbia (1,3), 

de acordo com o Atlas Mundial de Dados (2020).  

 

De acordo com o Inventário Nacional de Moçambique, por mais que serviços de imunização estives-

sem disponíveis em 90% das unidades de saúde, apenas 65% delas possuíam vacinas disponíveis para 

crianças. Ainda, outro problema recorrente foi quanto ao estoque de imunizantes, sendo baixo para 

todas as vacinas e em especial para pneumocócica e poliovírus, a mais baixa (CASSOCERA et al., 2020). 

Quando se explicita uma lacuna relacionada à identificação dos principais determinantes da baixa 

cobertura vacinal em Moçambique, quer a nível nacional quer local, as informações mais relevantes 

estão na infraestrutura, como a falta de recursos humanos, ruptura de estoque de vacinas, desastres 

naturais no país que afetaram o desempenho do Programa Ampliado de Vacinação (PAV) ao longo do 

tempo (CASSOCERA et al., 2020).  

 

Uma matéria publicada na BBC News intitulada Por que África é um dos continentes com 'menos 

mortes' por Covid? (BBC NEWS, 2021) explicitou que, apesar de ter sido apontado como um grande 

foco de preocupação pela OMS em março de 2020, devido ao seu frágil sistema de saúde e falta de 

condições sanitárias adequadas, o continente africano continua a ser dos menos afetados pela COVID-

19, quando comparado com a Europa, as Américas e a Ásia. 

 

Dois fatores merecem destaque para justificar o desempenho africano. O primeiro é a idade, segundo 

dados da ONU, a população africana é a mais jovem do mundo, com uma idade média de 19 anos. 

Globalmente, a maioria das mortes por COVID-19 ocorre em pessoas com 65 anos de idade ou mais. 

Ou seja, o fato de a África ter uma população bastante jovem pode ter tido um papel relevante no seu 

número de mortes por COVID-19. O segundo fator é a preparação de países do continente para en-

frentar a pandemia, adotando em tempo oportuno medidas de distanciamento social e obrigatorie-

dade para o uso de máscaras. Países como Marrocos, Tunísia e Ruanda estiveram entre os primeiros 

a decretar lockdowns e controle de viajantes (BBC NEWS, 2021).  



 

33 

 

 

Além desses fatores, vale destacar que uma pesquisa feita em 18 países africanos em agosto de 2020 

apontou um grande apoio das pessoas às medidas de segurança. Segundo esse estudo, 85% dos en-

trevistados disseram que estavam usando máscara, o que revela ações concretas por parte das lide-

ranças governamentais no controle e gestão da população, além do aspecto vacinal (BBC NEWS, 2021). 

 

As taxas de vacinação infantil na África são consideravelmente mais baixas em áreas em que a popu-

lação local apresenta altos níveis de desconfiança em relação às autoridades locais. A desconfiança 

institucional é uma dimensão importante da hesitação vacinal, considerada uma das mais importan-

tes ameaças à saúde global. Capacitar as autoridades locais com recursos e estratégias de comunica-

ção para lidar com a desconfiança institucional pode ser necessário para fechar as lacunas de vacina-

ção restantes na África (STOOP; HIRVONEN; MAYSTADT, 2021). Já foi observado que há uma prevalên-

cia substancialmente alta (40,8%) de vacinação incompleta entre crianças na África do Sul, onde a 

utilização de serviços de saúde como atendimento pré-natal por gestantes pode ser um fator impor-

tante para a completude da vacinação infantil (NDWANDWE et al., 2021). 

 

3.7. Tendências da Cobertura Vacinal no Brasil 

 

O Brasil tem uma cultura pró-imunização, fato reiterado pela criação do Programa Nacional de Imu-

nizações (PNI), em 1973, e sua posterior consolidação pela Lei nº 6259 de 1975. Desde então, o PNI foi 

responsável pela coordenação das ações de imunização, padronização de imunobiológicos de forma 

universal no território nacional, criação de calendário vacinal unificado com forte adesão popular, dis-

ponibilização de produtos, como vacinas, soros e imunoglobulina, vigilância de eventos adversos, pro-

moção da equidade na aquisição e distribuição de vacinas e conquista de altas taxas de cobertura 

vacinal (SILVA, 2013).   

 

O PNI, considerado referência mundial de programa de imunização, oferta, de maneira universal, uma 

ampla gama de imunobiológicos (CRUZ, 2017). Seu impacto pode ser sentido pelo fato de que a co-

bertura vacinal, a partir de meados da década de 1990, superava o estabelecido pelo PNI (DOMIN-

GUES; TEIXEIRA, 2013). Entretanto a partir de 2016, observa-se uma queda das coberturas com taxas 

abaixo das metas estabelecidas (SATO, 2018). Observa-se a diminuição da cobertura de seis vacinas 

(poliomielite, hepatite A, meningocócica C, Rotavírus, pentavalente, e hepatite B) que caíram de 18 a 

21 pontos percentuais em 2017, em comparação aos dados de 2015 (ZORZETTO, 2018). 
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Estudo realizado na cidade de Brasília apresentou aumento dos índices de cobertura vacinal entre 

1982 e 2015 e queda após esse último ano. Em 1982, a pior cobertura vacinal foi em crianças de baixa 

renda e em 2015 foi em crianças de alta renda. O declínio geral pode ser explicado pelo aumento de 

números de vacinas e pelo subfinanciamento na saúde, entretanto, o rápido declínio observado em 

crianças de famílias ricas foi provavelmente devido a hesitação vacinal (SILVEIRA et al., 2020). 

  

Essa redução da cobertura vacinal é preocupante à medida que altas taxas de vacinação são essenci-

ais para o alcance e manutenção da imunidade comunitária e redução do risco atribuível à doença 

(SAGE, 2014). Além disso, a homogeneidade, que é um importante indicador que se traduz como a 

obtenção da meta estabelecida pelo estado em 75% ou mais na cobertura vacinal, e que diz muito 

sobre a obtenção da imunidade comunitária, fica comprometida com a queda de cobertura observada 

(BRASIL, 2015). 

 

Atualmente, mais do que nunca, se colocam desafios para o Programa Nacional de Imunizações, es-

pecialmente em atingir e manter altas coberturas vacinais e alcançar a equidade na implementação 

de estratégias nas três esferas de poder (WALDMAN, 2013).  

 

As razões para o declínio dos índices de cobertura vacinal podem estar relacionadas ao enfraqueci-

mento do Sistema Único de Saúde-SUS (DONIEC et al., 2018; RASELLA et al., 2018), à implementação 

do Sistema de Informação de Imunização (SILVA et al., 2020), a aspectos sociais e culturais (BARBIERI 

et al., 2015; SUCCI, 2018) e ao movimento antivacina (APS et al., 2018). 

 

Outros fatores elencados para essa redução em uma avaliação de coberturas vacinais realizada em 

2018 pelo Programa Nacional de Imunização-PNI/SVS/MS incluem: 

• A falsa segurança em relação à necessidade da vacinação na medida em que ocorre o controle de 

doenças;  

• O desconhecimento dos esquemas vacinais preconizados nos calendários, horário de funciona-

mento das salas de vacina, desabastecimento de insumos; 

• Número insuficiente de profissionais de saúde para atender à demanda e sua deficiente capacitação; 

• Manutenção insuficiente do sistema de informação do PNI (SIPNI) (BRASIL, 2018). 

 

Várias outras hipóteses relacionadas às gestões federal, estadual e municipal, à população em geral, 

e a grupos específicos como profissionais de saúde e órgãos de representação profissional podem ser 

apontadas como passíveis de interferência no bom desempenho vacinal da população. 
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Ainda, Domingues (2021) lembra que a oportunidade de completar o calendário vacinal da criança 

vem sido perdida. Imunizantes que deveriam ser aplicados simultaneamente têm apresentado índices 

diferentes. Todo esse contexto vem refletindo na queda da taxa de vacinação infantil no Brasil, de 

93,1% para 71,49%, colocando o Brasil entre os dez países com menor cobertura vacinal do mundo 

(FIOCRUZ, 2022; FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA – UNICEF, 2022). 

 

De acordo com o portal eletrônico do Butantan, a queda nas taxas de vacinação no Brasil ameaça a 

saúde das crianças, de forma que doenças erradicadas graças às vacinas, como sarampo e poliomie-

lite, correm o risco de voltar por falta de vacinação (BUTANTAN, 2022). Nesse sentido, posto que o 

índice de vacinação ideal seja acima de 90%, as taxas gerais vêm apresentando baixa adequação, 

sendo que em 2016 chegou a 50,4%, segundo informações do DATASUS do Ministério da Saúde (BU-

TANTAN, 2022). 

 

Há uma tendência decrescente na cobertura vacinal observada também em níveis regionais dentro 

de um mesmo estado, como Minas Gerais, onde houve redução dos indicadores de pelo menos cinco 

imunobiológicos em oito das gerências/superintendências regionais de saúde na vacinação de crian-

ças menores de 1 ano, entre 2015 e 2020, com destaque para a vacina Pentavalente, que apresentou 

tendência decrescente de cobertura vacinal em 60,71% das GRS e SRS (SOUZA et al., 2022b). Outro 

estudo no mesmo estado evidenciou que a vacina tríplice viral apresentou cobertura inferior a 95% 

em todos os anos analisados (2014 a 2020), o que deve despertar a preocupação pela possibilidade 

do recrudescimento do sarampo, até então controlado (OLIVEIRA et al., 2022). 

 

Na região norte, no estado de Roraima, foi observado sobre a vacinação de crianças menores de um 

ano (2013 a 2017) falta de homogeneidade: além das coberturas vacinais inferiores às metas preconi-

zadas pelo MS (vacina contra o rotavírus com cobertura de 70,4% em 2013, por exemplo); algumas 

outras coberturas estavam acima da meta em um ano e no ano seguinte apresentou uma queda sig-

nificativa. A dificuldade de acesso à internet foi considerada pelos profissionais como uma das maio-

res dificuldades para conseguir melhores coberturas (FONSECA; BUENAFUENTE, 2021). Já na região 

nordeste, em Sergipe, também foi observado em 2017 que há um grau de homogeneidade baixo na 

vacinação de crianças menores de dois anos, onde menos de 50% dos municípios apresentaram co-

bertura vacinal adequada para BCG, além de elevada taxa de abandono da vacina Tríplice Viral em 

quase todos os municípios do estado (97,3%) (CUNHA et al., 2020). 
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3.8. Impactos da Pandemia COVID-19 na Cobertura Vacinal 

 

Em um cenário de pandemia, falar em cobertura vacinal no Brasil implica em entrarmos em conso-

nância com as orientações globais da Organização Pan-Americana da Saúde, da Organização Mundial 

da Saúde (OPAS/OMS) e do Ministério da Saúde do Brasil (MS), que apresenta o Plano Nacional de 

Operacionalização da Vacinação contra a COVID-19 – PNO, uma medida adicional de resposta ao en-

frentamento da doença, tida como Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII), 

mediante ações de vacinação nos três níveis de gestão (BRASIL, 2022). 

  

Quanto as estratégias utilizadas para a vacinação contra a COVID-19 do público infantil no Brasil, re-

gistros do PNO apontam que as seguintes vacinas foram autorizadas pela Anvisa: Comirnaty, da Pfizer, 

para crianças com 12 anos de idade ou mais. Pfizer contra COVID-19 para crianças de 5 a 11 anos de 

idade. CoronaVac para crianças e adolescentes com idade entre 6 e 17 anos, exceto imunocompro-

metidas. Sinovac/Butantan para crianças de 3 a 5 anos (BRASIL, 2022). 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), as crianças são menos propensas a desenvolver 

COVID-19 grave. Não obstante, a recomendação é que sejam considerados os benefícios individuais 

e populacionais nos seus específicos contextos epidemiológicos e sociais para implementar progra-

mas de imunização contra COVID-19 de crianças (OMS, 2021). 

 

No que diz respeito à imunização de rotina para o público infantil, diferentes autores identificaram os 

impactos da pandemia de COVID-19 na queda da cobertura vacinal (ALI, 2020; PROCIANOY et al., 2022; 

SANTOS et al., 2021). Com as medidas restritivas para enfrentamento da circulação do vírus, interrom-

peu-se, em alguns locais, a vacinação para crianças menores de 5 anos, gestantes e outros grupos 

(ALI, 2020). Neste cenário, Procianoy et al. (2022) verificaram redução de mais de 11% na cobertura 

vacinal do PNI para crianças menores de 12 meses, sendo que diversas cidades apresentaram os me-

nores registros de sua história durante esse período. Além disso, foi observado que progressiva-

mente, no período de 2013 até 2020, o número de vacinas analisadas que alcançaram a meta foi di-

minuindo e em 2020 registrou-se o menor valor de cobertura vacinal da média do conjunto das vaci-

nas estudadas. 

 

No mesmo sentido, Santos et al. (2021) avaliaram as doses de vacinas fornecidas a crianças de 0 a 6 

anos de janeiro de 2019 a dezembro de 2020, os autores observaram diminuição da aplicação de 

imunizantes, com destaque para a faixa de 0 a 2 anos, nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste 

(SANTOS et al., 2021). Keer et al. (2021) pontua que a região Norte foi a mais afetada pela COVID-19. 

Em tempo recorde, na capital do Amazonas, Manaus, a cepa denominada P16, com maior 
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transmissibilidade, rapidamente se disseminou, passando de 31% das cepas das amostras examina-

das a 91% das em janeiro de 2021 (NAVECA et al., 2021; KERR et al., 2021). Quanto ao nordeste, a 

região contabilizou 22,9% dos casos registrados no Brasil e 21,5% dos óbitos em março de 2021 (KEER 

et al., 2021). 

 

As diferenças regionais também foram analisadas em outro estudo. Souza et al. (2022b), utilizando 

dados do Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI), apontam para uma 

redução importante da cobertura vacinal entre 2019 e 2020 e alertam para a necessidade de levantar 

a cobertura vacinal no âmbito regional e territorial. 

 

Contudo, é importante ressaltar que em 2020, antes de declarada a pandemia, os índices de cobertu-

ras vacinais no Brasil já estavam abaixo da meta no mês de janeiro (DOMINGUES, 2021). Esse fato 

também aconteceu em países vizinhos, como o Paraguai, onde durante o período pré-pandemia (anos 

de 2015 a 2019), a cobertura vacinal ideal de 95% não foi alcançada em nenhum imunobiológico, com 

taxas variando entre 60% e 91%. Neste sentido, a pandemia pode ter contribuído para acelerar a 

queda nas coberturas. A comparação do período pré-pandêmico e pandêmico revela diminuição na 

cobertura vacinal em todos os imunobiológicos, durante a pandemia entre crianças menores de 5 

anos (ARAYA et al., 2021). 

 

3.9. Quedas na Cobertura Vacinal, seus determinantes e necessidades 

 

A queda da cobertura vacinal no Brasil se caracteriza como um fenômeno multifatorial, sendo que os 

estudos brasileiros destacam fatores como a complexidade do calendário nacional de vacinação do 

PNI, alguns desabastecimentos pontuais de vacinas, mudança no sistema de informação do PNI, bar-

reiras de acesso nas restrições de horário, local das salas de vacinas, subfinanciamento do SUS e a 

questão da hesitação vacinal (OPAS, 2018; SILVEIRA, 2020).   

  

Outro aspecto importante que pode estar relacionado com o declínio das taxas de cobertura vacinal 

é a heterogeneidade segundo condições socioeconômicas. Estudos apontam que grupos populacio-

nais de alto índice socioeconômico apresentam coberturas menores que os de baixo índice. Além 

disso, crianças vacinadas em serviços públicos têm maior chance de completar a vacinação aos 18 

meses quando comparadas as vacinadas em serviços privados (BARATA, et al., 2013). 

 

A visão global para vacinas – conforme estabelecido na Agenda de Imunização 2030, lançada em abril 

de 2021 – é tornar a vacinação viável para todos, em todos os lugares até 2030. A agenda enfatiza que 
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o investimento em pesquisas futuras de vacinas e entrega internacional eficaz e equitativa são funda-

mentais para a segurança sanitária global. Intervenções baseadas em dados estão entre os princípios 

fundamentais da agenda para o sucesso, onde as evidências que informarão os esforços em direção 

à equidade global para vacinações infantis são de suma importância, incluindo estudos de acesso a 

serviços, barreiras à aceitação e inovações na entrega de vacinas, como técnicas sem agulhas (CHILD, 

2021). 

 

Na atual realidade, de acordo com o documento de orientação da OMS, um declínio significativo na 

cobertura vacinal durante a pandemia de COVID-19 foi detectado em muitos países do mundo. O 

desafio futuro será manter os programas de vacinação, com particular atenção às crianças menores 

de 2 anos, planejando a recuperação das vacinações para os sujeitos que as adiaram durante o con-

finamento. Além disso, é necessário garantir uma vigilância epidemiológica cuidadosa, a fim de iden-

tificar precocemente qualquer surto de doença evitável por vacinação (CHIAPPINI et al., 2021). 

 

No que diz respeito às causas da queda da cobertura vacinal nos últimos anos no Brasil, diversos 

estudos têm demonstrado a heterogeneidade vacinal, principalmente quando os Estados e/ ou muni-

cípios do Brasil foram tomados como unidades de análise (ARROYO et al., 2020). Afirmam Souza et al. 

(2022b), em concordância com Arroyo (et al., 2020), que as desigualdades regionais, municipais, de-

terminantes sociais em saúde e precariedade das estruturas dos serviços que oferecem a vacinação 

de forma regular podem influenciar na redução da cobertura das vacinas administradas na infância. 

 

Nesse contexto de declínio das coberturas vacinais, a UNICEF ainda afirma que entre os diversos fa-

tores causais, também se destacam questões relacionadas ao funcionamento dos serviços e disponi-

bilidade de suprimentos e o contingente cada vez maior de crianças em situação de vulnerabilidade, 

sem acesso a imunização e informação de qualidade (UNICEF, 2022). 

 

Em concordância com Souza et al. (2022b), quanto às motivações para a redução da cobertura vacinal, 

muitos fatores podem contribuir para essa situação, até mesmo de forma sinérgica, tais como: a) a 

precarização do Sistema Único de Saúde (SUS); b) implantação do novo sistema de informação em 

imunização (SI-PNI); c) movimentos antivacinas e inconstância na disponibilidade de imunobiológicos 

nos serviços de Atenção Básica (AB), d) aspectos sociais e culturais que afetam a aceitação da vacina-

ção; introdução pelo PNI de diversas vacinas no calendário de rotina em um curto período (SOUZA et 

al., 2022b). 

 

Uma nota de alerta da Sociedade Brasileira de Pediatria sobre a recuperação do atraso vacinal, afirma 

que a perda das altas coberturas vacinais no país é uma situação muito preocupante e que deve 
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colocar em alerta especialistas e profissionais da área da saúde (KFOURI; PETRALGLIA, 2022). As expli-

cações para as quedas nas coberturas vacinais são multifatoriais, conforme mencionado anterior-

mente, envolvem fatores organizacionais, como horário de funcionamento de unidades de vacinação, 

formato das campanhas periódicas, questões sobre a caderneta de vacinação e a falta de investi-

mento em treinamentos e capacitações profissionais (KFOURI; PETRALGLIA, 2022,). 

 

Os programas de vacinação são uma importante medida de saúde pública que salva milhões de vidas 

todos os anos. É provável que nos próximos anos as autoridades de saúde precisem lidar com uma 

mistura difícil de regressão nas taxas de vacinação de rotina, aumento das necessidades de atenção 

primária à saúde, lacunas nos registros de vacinação e hesitação vacinal. Por esse motivo, iniciativas 

devem ser elaboradas e implementadas nos níveis local, estadual e nacional para alcançar altas taxas 

de imunização em nível populacional. Um retorno à normalidade “pós COVID-19” não pode ser alcan-

çado sem altas e sustentáveis taxas de cobertura vacinal de rotina ao longo da vida. Deixar de fazer 

isso simplesmente convida a novos surtos de doenças infecciosas e morbimortalidade contínua por 

doenças imunopreviníveis (MALTEZOU et al., 2022). 

 

O ato investigativo sobre a cobertura vacinal para diferentes imunobiológicos e faixas etárias, lugares 

e períodos é imprescindível para que sejam elaboradas, maturadas e definidas estratégias e políticas 

para melhoria das coberturas vacinais. Para alcançar as crianças deixadas para trás pelos atuais pro-

gramas de vacinação, as disparidades dentro do país, na cobertura da vacinação infantil em fatores 

que transcendem a geografia (por exemplo, economia e educação, raça e etnia e status de refugiado) 

devem continuar a ser identificadas e abordadas (GALLES et al., 2021). 

 

A UNICEF, juntamente com parceiros, lançou recentemente a “Busca Ativa Vacinal”, sendo uma estra-

tégia intersetorial ampla com o objetivo de contribuir para o aumento da cobertura vacinal nas regiões 

brasileiras Norte e Nordeste, onde os indicadores relacionados à imunização infantil são menores. 

Dessa forma, as ações consistem na identificação de crianças menores de 5 anos não vacinadas ou 

com a vacinação atrasada, na garantia do recebimento de todas as doses e na identificação e resposta 

às vulnerabilidades na vacinação (UNICEF, 2022). 

 

É fundamental entender as especificidades de todo o processo que envolve a cobertura vacinal e seus 

determinantes. Para isso, é preciso considerar em futuras investigações as variadas situações/condi-

ções inter-relacionadas que existem nos países: áreas remotas, distância percorrida para acesso à 

imunização; indicadores de mortalidade infantil em diferentes territórios; força de trabalho (contin-

gente de profissionais e qualificação) e o contexto local/regional e socioeconômico. 
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Um ponto imprescindível que vem ganhando destaque e também precisa de intensos esforços e mais 

pesquisas diz respeito à hesitação vacinal, que impacta diretamente nas coberturas vacinais e conse-

quentemente no perfil epidemiológico da população, podendo variar entre os diferentes territórios e 

fatores associados, como as condições socioeconômicas (CATA-PRETA et al., 2021). 

3.10. Vacina e Desinformação 

Para analisar os estudos sobre a questão da disseminação da desinformação sobre vacinas é preciso 

considerar primeiramente que a ampla circulação de informações falsas, distorcidas, descontextuali-

zadas, imprecisas e fraudulentas se apresenta como uma característica indissociável do mundo con-

temporâneo mediado pelas tecnologias digitais de comunicação. O termo fake news se tornou, por 

muito tempo, o emblema mais vistoso desse fenômeno: informações e conteúdo que mimetizam pa-

drões estéticos de veículos de comunicação tradicionais e produzidos com a intenção de enganar, 

confundir, gerar dúvidas, incertezas e desconfianças. Trata-se, fundamentalmente, não apenas da cir-

culação e consumo de informações falsas, mas da própria produção intencional de conteúdo voltado 

para gerar o engano, a confusão: a desinformação (D’ANCONA, 2018; KAKUTANI, 2018).    

Nesse contexto, Benkler, Faris e Roberts (2018) argumentam que, do mesmo modo que as redes digi-

tais permitem uma facilitação da circulação de conteúdos desinformativos, também permitem que os 

indivíduos, nessas redes, distanciem-se de uma noção de vivência coletiva baseada em públicos, vol-

tando-se para agregações sociais tribalizadas que criam suas próprias lógicas de construção da ver-

dade amparadas num sentimento de pertença identitária.  

Nesses processos de contaminação desinformativa nas redes digitais – aquilo que a OMS chamou de 

“infodemia” – gatilhos mentais certamente importam. Ou seja, faz diferença para um processo dessa 

natureza que exista alguém com uma posição de alta visibilidade e autoridade como um presidente 

da República disseminando informações e discursos que incitam à negação da ciência. Como demons-

tram Cabral, Ito e Pongellupe (2021), falas de Jair Bolsonaro implicaram alta concentração de desres-

peito a medidas de restrição sanitária em municípios em que o presidente obteve vitória nas urnas. 

Nessas localidades, houve mais infecções, internações e mortes por COVID-19. Uma liderança de opi-

nião dessa envergadura, portanto, tem a capacidade de tirar o fenômeno da desinformação de seu 

âmbito meramente cognitivo para inseri-lo nas dimensões atitudinais e comportamentais com impli-

cações letais, ainda que esse processo seja permeado por vários fatores de mediação.  

As consequências devastadoras do negacionismo científico são hoje bastante evidentes. Neste mo-

mento, o Brasil é um dos loci mundiais mais expressivos do comportamento antivacina nas redes 
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digitais. Os processos de desinformação relacionados a supostos malefícios à saúde causados pelos 

imunizantes, assim como sobre sua eficácia, abundam nos processos de desinformação mais vistosos 

desse momento pandêmico. Considerar os processos de desinformação da atualidade significa, por-

tanto, lidar efetiva e diretamente com a necessidade de defender a ciência.  

 

Na presente revisão bibliográfica, o tema da desinformação será abordado nos seguintes tópicos:   

• Desinformação e vacinação: métodos de desinformação 

• Por que a desinformação sobre vacina "funciona"?  

• Em que plataformas a desinformação sobre vacinas circula? 

• Qual o formato da desinformação? 

• Argumentos utilizados em práticas de desinformação sobre vacinas 

• Possíveis soluções apontadas para enfrentar a desinformação 

 

3.10.1. Desinformação e vacinação: métodos de desinformação  

 

Como mencionado, as tecnologias de comunicação digitais aceleram enormemente a disseminação 

de desinformação, o que tem impacto significativo no posicionamento das pessoas diante das vacinas 

(CABRAL, ITO E PONGELLUPE, 2021; SUCCI, 2018; SATO, 2018). A disseminação de informações falsas, 

imprecisas ou descontextualizadas sobre vacina contribui para i) quadros de suspensão da iniciativa 

de se vacinar e de vacinar os seus filhos, por parte dos cidadãos, ii) a desconfiança e o atrasos da 

busca pelo recebimento dos fármacos; e iii) o engajamento efetivo das pessoas que recebem desin-

formações em grupos antivacina, produzindo ou replicando conteúdo de forma sistemática (MASSA-

RANI et al., 2021; WANG et al., 2019; VOSOUGHI et al., 2018; FRIGGERI, et al., 2014) . 

  

3.10.2. Por que a desinformação sobre vacina "funciona"?  

 

A literatura aponta que vários fatores estão associados à produção de desinformação sobre vacinas. 

Segundo o grupo de trabalho da OMS criado em 2012 para discutir a hesitação vacinal no mundo, a 

desinformação é uma parte substantiva do problema e se conecta a dimensões contextuais e indivi-

duais. Desse modo, o domínio de influências contextuais inclui aspectos históricos, geográficos, polí-

ticos, socioeconômicos, culturais, religiosos e de gênero, assim como a comunicação e mídia, influên-

cia de líderes e a percepção sobre a indústria farmacêutica. Já as influências individuais estão relacio-

nadas a experiências prévias com vacinação, crenças e atitudes sobre saúde, confiança ao sistema de 

saúde, vínculo com profissionais de saúde, percepção de risco da vacina e visão da imunização como 

norma social (SATO, 2018).  
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Uma questão central apontada em estudos é o reconhecimento de que a população tem interesse em 

se informar sobre questões relacionadas à saúde de forma geral. Se por um lado isso deve ser visto 

como uma oportunidade para a produção e disseminação de campanhas favoráveis à vacinação, por 

outro, também facilita o engajamento com conteúdo antivacina. Pesquisas apontam que pelo menos 

até antes da pandemia do novo coronavírus, a circulação de desinformação sobre vacinas ocorria em 

menor proporção do que a circulação de informações verdadeiras (e.g., MASSARANI et al, 2021; WANG 

et al., 2019).   

  

Monitoramento feito no Brasil no período que precede a pandemia, observando o compartilhamento 

de notícias sobre vacina, apontava, por exemplo, que, entre os textos mais compartilhados sobre o 

assunto, o maior percentual era de informações verídicas. Massarani et al (2021) analisaram os 100 

links (89 válidos) de maior engajamento sobre "vacina" (palavra-chave) nas plataformas Facebook, 

Twitter, Pinterest e Reddit, entre 22 de maio de 2018 e 21 de maio de 2019 - a partir de levantamento 

no BuzzSumo. A proposta era de observar discursos mais compartilhados. Num segundo momento, 

foi feita análise do discurso dos dados. Discussões sobre saúde e ciência ainda foram mais frequentes 

do que sobre política. 

 

Grande parte das notícias tratava sobre pesquisas para novas vacinas, novas aplicações para vacinas 

já conhecidas e a segurança destas preparações (MASSARANI et al. 2021, epub). Em outras sobre po-

lítica, boa parte versava sobre preocupações em torno das metas de vacinação. As fakes news respon-

deram por 13,5% do total de links com maior engajamento.  

 

Setenta e oito textos foram classificados como pró-vacina (87,6%) e oito contra (9%). Setenta e dois 

textos foram classificados como informações verdadeiras (80,9%) e 12 como fake news (13,5%). É im-

portante observar que também há desinformação em defesa da vacina. Entre as 12 fake news encon-

tradas, apontam as pesquisadoras, cinco têm posicionamento favorável em relação às vacinas - como 

aquela a favor da “ciência do bem” e a vacina contra o câncer (não concluída, mas vendida como tal 

na chamada de uma reportagem), desenvolvida em Cuba; ou a que apontava suposto veto do ex-

presidente Lula a um fármaco contra meningite (“Lula Vetou em 2010 Vacina para Meningite, Doença 

que Matou seu Neto de 7 Anos”). 

 

No geral, os trabalhos apontam para a dificuldade das pessoas em discernir entre informações falsas 

e corretas sobre questões envolvendo a temática das vacinas, o que acelera práticas de misinforma-

tion - o compartilhamento de conteúdos falsos sobre vacinas de forma não intencional, quando se 

desconhece o erro envolvido com aquela ação (MASSARANI et al., 2021b). Contribuem para isso o fato 
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dos atores envolvidos fazerem uma mobilização de emoções como medo, aversão e surpresa nas 

desinformações em circulação nas redes sociais (TADDIKEN & WOLFF, 2020). Além disso, embora o 

conteúdo verdadeiro sobre vacinas (e outras questões de saúde) tenda a ser maior que aquele com 

desinformação, o engajamento dos usuários com conteúdo falso em plataformas de comunicação 

tende a ser maior (WANG et al, 2019).  

  

Outro fator a ser considerado é que o engajamento com conteúdo antivacina, de algum modo, pode 

ser uma forma de as pessoas reafirmarem um conjunto de crenças e valores disseminados na socie-

dade. Crenças essas que estão associadas, em graus variados, à negação da ciência e de seus méto-

dos, por exemplo, e por uma valorização de outras experiências de produção de conhecimento que, 

boa parte das vezes, não resultam na construção de inferências válidas (CUESTA-CAMBRA et al., 2019; 

MASSARANI et al., 2021b; BODE; VRAGA, 2015). Bode e Vraga (2015), por exemplo, apontam para ten-

dências dos indivíduos em desenvolverem um comportamento denominado como raciocínio moti-

vado, ou motivated reasoning, que consiste na atitude de autopreservação das crenças prévias contra 

as informações que as invalidem. Desse modo, crenças dessa natureza podem persistir e se propaga-

rem gerando comportamentos danosos para indivíduos e coletividades, como em casos de epidemias 

e sobre vacinação.  

  

Nesse sentido, um grande desafio é que, rotineiramente, a disseminação de conteúdo antivacina se 

mistura à produção de conteúdo sobre outras questões relacionadas à saúde e que não necessaria-

mente são falsos. Conteúdo comunicativo antivacina pode estar presente em meio a postagens de 

imagens, textos e vídeos sobre modos de vida saudáveis, consumo de alimentos não industrializados 

e o incentivo a práticas de exercícios físicos. É o caso, por exemplo, dos influenciadores digitais ame-

ricanos Joseph Mercola (cujas contas no Facebook, Twitter e Instagram tem mais de 3,6 milhões de 

seguidores) e Sherri Tenpenny, que além do combate às vacinas contrapôs-se ao uso de máscaras 

para evitar a propagação do novo coronavírus (CCDH, 2021).  

  

Mais especificamente com relação ao Brasil, pesquisas exploratórias sugerem que a disseminação de 

conteúdo antivacina pode ocorrer, por exemplo, em meio a páginas sobre parto humanizado lidos 

por gestantes pertencentes a classes altas e nível educacional elevado (BARBIERI et al., 2015). Dessa 

forma, que fatores como maior tempo de escolarização formal, ainda que importantes em alguns 

casos, não necessariamente se tornam filtros contra conteúdo comunicativo antivacina. Barbieri e 

Couto (2015) apontam, inclusive para uma complementação entre hiperindividualismo (com indiví-

duos que buscam ter protagonismo de suas vidas) e o hiperacesso à informação, que acabam contri-

buindo para decisões de não se vacinar ou não vacinar os filhos. Nesse aspecto, a crescente dissemi-

nação de informação sobre saúde, via redes sociais e internet, trouxe mudanças refletidas na relação 

entre os sujeitos do estudo e os profissionais de saúde. No passado, as informações técnicas sobre 
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vacinas circulavam principalmente entre os profissionais de saúde. Já nas últimas décadas, com o 

acesso à internet, estas informações e as produzidas pelos movimentos de antivacina têm sido aces-

síveis pela família em qualquer lugar do mundo (BARBIERI; COUTO, 2015). 

 

Em análises mais recentes, observa-se que é necessário considerar como a desinformação sanitária 

interage com todo um conjunto de variáveis que contribuem para fomentar o comportamento de 

hesitação vacinal numa população para minorar tal situação indesejável (TRUONG et al., 2022). Por 

meio de uma revisão sistemática e análise qualitativa temática de 28 pesquisas experimentais e ob-

servacionais que identificaram fatores de fomento do comportamento de hesitação vacinal durante 

diversos eventos pandêmicos globais, como do vírus Influenza A/H1N1 e Ebola, foram construídas 

sete categorias para agregar as mais importantes variáveis associadas a aceitação ou hesitação vaci-

nal: a) fatores demográficos, como idade (menos de 49 anos), gênero (mulher), situação de gravidez, 

baixa escolaridade e baixa renda; b) acessibilidade e custo, sobretudo em países onde não há saúde 

pública; c) sentimento de responsabilidade pessoal, campanhas de imunização populacional e alta 

percepção de risco de infecção, pessoal ou grupal; d) propensão a adotar outras medidas de precau-

ção, como práticas higiênicas; e) confiança nas autoridades sanitárias e vacinas, que pode variar se-

gundo a percepção do indivíduo sobre governo, especialistas e/ou grupos sociais que pertence; f) se-

gurança e eficácia da vacina, que varia com a percepção sobre sua qualidade, relatos de efeitos cola-

terais e, também, a própria confiança nos fornecedores, g) falta de informação ou desinformação, que 

impacta diretamente na percepção de risco, responsabilidade, segurança e eficácia.  

 

Avançando nessa linha de análise, Pierri et al. (2022) apontam que a difusão digital e face-a-face de 

desinformações vacinais e, concomitante, do comportamento de hesitação vacinal, variam segundo 

fatores sociais e demográficos individuais, mas também variam segundo aspectos políticos e geográ-

ficos. Os resultados mais importantes do estudo são: a) a média de publicações digitais de desinfor-

mação vacinal em cada região se correlacionou negativamente com a taxa de vacinação regional; b) a 

afiliação partidária de uma região está fortemente correlacionada com a taxa de vacinação regional. 

 

Com a pandemia da COVID-19, a exposição à desinformação sobre vacinas foi intensificada. Loomba 

et al. (2021) investigaram como a exposição à desinformação online sobre as vacinas COVID-19 afeta 

a intenção de vacinar, através de um estudo pré-pós-exposiçãproo e questionário para medir o im-

pacto causal da exposição à desinformação e a intenção de se vacinar, no Reino Unido e Estados Uni-

dos. Além disso, buscou-se analisar como a exposição à desinformação impacta os indivíduos de 

acordo com sua condição sociodemográfica (idade, sexo, nível de escolaridade, afiliação religiosa, em-

prego, etnia, nível de renda e afiliação política), o tempo diário gasto em plataformas de mídia social 

e o acesso a fontes de informações confiáveis. Os autores, também avaliaram o que torna 
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determinado conteúdo de informação mais ou menos propenso a influenciar a intenção de aceitar a 

vacinação.  

 

Antes da pesquisa, 54,1% dos entrevistados no UK e 42,5% nos EUA informaram que aceitariam se 

vacinar. Após a exposição à desinformação notou-se um declínio na intenção de 6,2% no Reino Unido 

e 6,4% nos EUA. Além disso, a desinformação afeta de maneira desigual determinados grupos sociais. 

Nos EUA, as mulheres são menos propensas à desinformação, os grupos com renda mais baixa são 

menos propensos a baixar sua intenção vacinal. No UK, desempregados são mais resistentes à desin-

formação do que aqueles em trabalhos formais, cristãos são menos resistentes à desinformação. Em 

relação à confiança nas mídias sociais, não foram encontradas evidências de que pessoas que usam 

mais mídias sociais têm maior probabilidade de diminuir sua intenção vacinal quando expostos a de-

sinformação. 

 

Mas também é preciso entender o conhecimento em saúde de adultos em relação a vacina de COVID-

19, assim como as crenças e experiências com a pandemia (KRICORIAN; CIVEN; EQUILS, 2022). De 

maneira geral, pessoas que acreditavam que a vacina era insegura estavam menos dispostos a re-

cebê-la, sabiam menos sobre o vírus e eram mais propensos a acreditar em fake news. Elas tinham 

grau de instrução e renda mais baixos, provinham de áreas rurais e eram homens negros. Também 

relataram que tinham dificuldade em compreender informações científicas os tornando mais suscetí-

veis a acreditarem em informações falsas. Os resultados destacam a importância de se desenvolver 

comunicações acessíveis a indivíduos de variados níveis socioeconômicos e educacionais, já que bai-

xos níveis de compreensão da saúde podem facilitar a disseminação de desinformação que foram 

correlacionados com taxas de vacinação mais baixas. 

 

Por sua vez, Vijaykumar et al (2022) examinaram, através da sociologia do comportamento, como a 

idade afeta a crença na desinformação, na credibilidade percebida e na intenção de compartilha-

mento de diferentes tipos de (des)informações sobre a COVID-19, no WhatsApp. Foram realizados 

dois experimentos online de design misto no Reino Unido e no Brasil. Todas as informações completas 

ou parcialmente falsas foram baseadas em fake news que já estavam em circulação nos dois países e 

alegavam vir de fontes oficiais. A pesquisa encontrou que os adultos mais velhos (55+) eram mais 

informados do que os adultos mais jovens no Reino Unido e no Brasil. Sobre a crença na desinforma-

ção, a idade teve um efeito significativo, entre os mais jovens (faixa etária entre 18-54 anos) a inclina-

ção em acreditar em desinformação é mais forte, tanto no Reino Unido, quanto no Brasil, e eles tam-

bém foram o que se mostraram mais propensos a compartilhar a mensagem.  

 

Os resultados obtidos sobre a avaliação da veracidade da mensagem também são parecidos nos dois 

países, em ambos os participantes avaliaram as mensagens verdadeiras como mais credíveis. Em 
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relação às informações corretivas, em ambos os países a pesquisa demonstrou que elas foram capa-

zes de reduzirem as crenças na desinformação. Tal resultado sugere que informações corretivas de 

saúde pública são fundamentais para sustentar informações precisas, desmascarar a desinformação 

e intervir contra o seu compartilhamento. 

 

3.10.3. Em que plataformas a desinformação sobre vacinas circula?  

 

A literatura aponta para a circulação de desinformação, de uma forma geral, numa grande variedade 

de plataformas de comunicação digitais de grande uso no Brasil, como Facebook, Youtube, Twitter e 

Instagram, e de trocas de mensagem, como Whatsapp, Telegram e Gab - nos quais a identificação de 

conteúdo pode ser mais difícil, dada a existência de trocas privadas. De um modo geral, é preciso 

considerar que, em 2021, 83% da população brasileira usuária de internet faz uso de fontes de comu-

nicação online para se informar, e desses, 47% compartilham notícias por mídias sociais, plataformas 

de troca de mensagens ou e-mail (REUTERS INSTITUTE, 2021). Ainda de acordo com o relatório anual 

de mídias digitais do Reuters Institute da Universidade de Oxford, em 2021, as plataformas/redes di-

gitais mais utilizadas por usuários de internet no Brasil são: Facebook (72% do total, com 47% utili-

zando para o compartilhamento de notícias); WhatsApp (80% e 43%); YouTube (77% e 39%); Instagram 

(61% e 30%); Twitter (23% e 12%); e Facebook Messenger (35% e 11%).  

  

Mas, é preciso considerar dois aspectos. O primeiro é a natureza híbrida da produção e disseminação 

de comunicação (CHADWICK, 2017). Para além das mídias e plataformas digitais, a desinformação 

também circula em plataformas convencionais, como rádio e televisão, que ainda são fonte conside-

rável de informação da população brasileira. E a desinformação produzida em plataformas digitais 

pode ser amplificada em mídias tradicionais e vice-versa -- uma desinformação pode não ser neces-

sariamente informação falsa, mas, por exemplo, é imprecisa e contribui para a desconfiança. O se-

gundo aspecto é que uma parcela ainda expressiva da população brasileira não tem acesso à internet 

(29%, de acordo com o Reuters Institute, 2021). Isso, porém, não impede que conteúdos de desinfor-

mação que são fomentados e circulam em redes digitais cheguem a elas - seja por conversas com 

amigos, familiares e conhecidos, seja pelas mídias tradicionais.  

 

Nesse sentido, Massarani et al. (2021) defendem que, mesmo referenciando suas publicações em evi-

dências científicas, quaisquer veículos de mídia podem corroborar a proliferação de equívocos infor-

macionais sobre vacinas. Essa situação pode se manifestar, por exemplo, pela forma com que cons-

troem suas mensagens (e.g. sensacionalismo) ou que citam declarações de atores políticos que ata-

cam a credibilidade de especialistas e das próprias vacinas. Por isso, campanhas comunicacionais que 

combatem a desinformação devem considerar como dimensões econômicas e sociopolíticas afetam 

a infodemia de um dado contexto social para que, assim, possam intervir adequadamente.  
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Na pandemia da COVID-19, também foi evidenciado o papel das redes sociais digitais, principalmente 

o Facebook e o YouTube, como plataformas divulgadoras de notícias sobre saúde. Por mais que as

informações ali compartilhadas não sejam científicas, elas atendem as crenças prévias das pessoas o 

que as tornaria mais confiáveis, para parte da população. Além disso, informações falsas sobre vaci-

nas durante a pandemia da COVID-19 têm relação com vacinas anteriores, não sendo um fenômeno 

inédito (DE GIORGIO et al., 2022).  

Avaliando como o YouTube pode ser uma fonte de desinformação que impacta negativamente a in-

tenção vacinal, Li et al. (2022) analisaram a precisão da informação, a usabilidade e a qualidade dos 

vídeos mais vistos sobre COVID-19. Informações de fontes confiáveis podem ser percebidas como 

menos aceitadas pelo público, levando em consideração o número de deslikes nesses vídeos. Em re-

lação ao número de visualizações, 24,1% foram de vídeos produzidos através de fontes de profissio-

nais da saúde, 20,9% de notícias da rede, 16,9% de educação, 10,2% de entretenimento, 7,3% de fontes 

governamentais e 4,2% de jornais. Por fim, foi ressaltado como o YouTube deve ser levado em consi-

deração por pesquisas interessadas no impacto da desinformação e que funcionários de saúde pú-

blica devem promover conteúdos de qualidade na plataforma para combater a desinformação. 

3.10.4. Qual o formato da desinformação? 

O repertório da desinformação digital é variado. Como já ponderado, contudo, a desinformação é 

disseminada seguindo padrões e formatos de comunicação já conhecidos pelas pessoas, o que facilita 

a "aderência" ao conteúdo. Desse modo, a desinformação pode reproduzir a aparência de notícias de 

jornais ou revistas convencionais, de materiais de divulgação científica e de informação produzidos 

por órgãos públicos e universidades. Há, no entanto, variações importantes que se dão fora desses 

padrões, com grande potencial de adesão. Vídeos, áudios e imagens (montagens, fotografias, charges) 

produzidos por "cidadãos comuns", mesmo que fora dos padrões estéticos da mídia convencional, 

podem convencer pela aparência de espontaneidade que buscam projetar. Por vezes, parte desse 

conteúdo pode apelar a diferentes graus de humor como forma de despertar o interesse e prender a 

atenção para efetuar a disseminação da desinformação. Em alguns casos, apelando à zombaria como 

forma de deslegitimação e ridicularização do "adversário" - a vacina e seus defensores (CHAGAS, 2018; 

CHAGAS et al., 2019; MENDONÇA; CAETANO, 2021).  

Mais uma vez, para além do formato, é preciso considerar onde essa desinformação é disseminada. 

Ela pode ser gestada e impulsionada por perfis conhecidos pela disseminação de desinformação po-

lítica, de forma geral. Mas também pode ser encontrada em perfis de produção de conteúdo sobre 
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saúde, de forma mais abrangente, por exemplo, o que torna a disseminação desse tipo de informação 

mais difusa e o reconhecimento de suas fontes mais difícil.  

Uma outra linha de análise volta-se para revisão conceitual de três dimensões principais da infodemia: 

suscetibilidade, disseminação e imunização (LINDEN, 2022). O autor reforça que a análise do conteúdo 

falso online, o que está exposto, não deve corresponder a como as pessoas reagem a ele. Ou seja, a 

exposição de uma notícia não é igual a sua persuasão. Em relação à possibilidade de “imunizar” o 

público contra a desinformação, o autor classifica os esforços em profilático (preventivo) ou terapêu-

tico (pós-exposição). No entanto, essas medidas podem acabar reforçando ainda mais uma mentira, 

dada a resistência psicológica contra a própria correção e, o tema trabalhado anteriormente, da repe-

tição de uma informação. Além disso, as correções tendem a circular menos do que a desinformação. 

Por fim, foi ressaltado que um grande desafio para o campo definir claramente como a desinformação 

é medida e conceituada, bem como a necessidade de instrumentos psicométricos padronizados que 

permitam melhores comparações de resultados entre os estudos. 

3.10.5. Argumentos utilizados em práticas de desinformação sobre vacinas 

Diferentes conjuntos de argumentos contrários à vacinação podem ser encontrados no conteúdo co-

municativo disseminado por atores que fomentam a hesitação. Basicamente, eles envolvem:   

1. subestimar a doença: a minimização da gravidade das doenças protegidas pelas vaci-

nas questionadas - ou seja, subestima-se a capacidade de danos à saúde ou letalidade da do-

ença, o que justificaria atos de hesitação vacinal (SUCCI, 2018; SATO, 2018);   

2. subestimar a vacina: a minimização dos efeitos/qualidades das vacinas questionadas

- ou seja, subestima-se a capacidade do fármaco em gerar anticorpos ou outras defesas imu-

nológicas capazes de proteger o organismo do vacinado1 (SATO 2018);

3. superestimar os efeitos colaterais: a associação entre as vacinas e efeitos colaterais

mais graves do que os existentes e/ou com doenças. Ou seja, vacinar-se seria porta de entrada 

para uma enfermidade ou distúrbio, como a associação - já contestada - entre doença de 

Crohn e o autismo com a vacina tríplice viral, a partir da década de 1970 (DUBÉ et al., 2015; 

SATO, 2018);   

1 Por vezes atribuindo-se a eliminação de doenças a outros fatores externos, como melhorias socioeconômicas, 

de infraestrutura, alimentação, saneamento etc. E pode ter a ver, inclusive, com o êxito do PNI em anos passa-

dos - a vacina ter funcionado antes faz com que ela pareça não necessária hoje (COUTO et al 2015).  
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4. compostos indevidos: a insinuação da presença de compostos indevidos nas vacinas 

(como alumínio e compostos mercuriais) (VASCONCELLOS; CASTIEL, 2010; MASSARANI et al, 

2021);  

5. violação de liberdades: a obrigação da vacinação violaria direitos individuais/a liber-

dade individual, assim como a autoridade parental, no caso da exigência da vacinação de cri-

anças pelo Estado (SATO, 2018; SWG-OMS, 2012; COUTO et al, 2021; COUTO; BARBIERI, 2018, 

2015).  

6. resistência às corporações farmacêuticas e/ou a práticas de medicalização, que podem 

dialogar com a lógica de proteção dos filhos apontados no item anterior (SATO, 2018; COUTO; 

BARBIERI, 2015 e 2018; WANG et al., 2019);   

7. resistência a governos produtores de vacinas ou que promovem vacinações (WANG et. 

al, 2019); 

8.  teorias da conspiração diversas (e.g., a vacinação é uma prática para que o empresário 

da área de tecnologia Bill Gates implante chips eletrônicos nos braços das pessoas) (WANG et 

al, 2019; BRENNAN, 2016).  

 

Importante observar a amplitude desses conjuntos de argumentos. Uma parte significativa dialoga 

com repertórios de desinformação disseminados por grupos de extrema direita - seja pela presença 

de elementos que apontem para uma suposta imposição de questões, por parte do Estado, ao indiví-

duo, por exemplo, ou pela presença de teorias da conspiração mirabolantes (WANG et al, 2019). No 

entanto, outros, como a subestimação das doenças, a subestimação das vacinas e resistência a práti-

cas de medicalização encontram ressonância em estratos diversos da população que, não necessari-

amente, se alinham àqueles atores. Uma postura interpretativa e analítica adequada para o problema 

da desinformação e hesitação vacinal, dessa forma, é aquela que o reconhece não como algo homo-

gêneo, mas “um espectro que comporta diferentes níveis de incerteza, em cujo extremo se localiza o 

movimento antivacina” (MASSARANI et al., 2021, epub, grifo nosso).  

 

Nessa perspectiva, Germani e Biller Adorno (2021) analisam o comportamento dos usuários antivaci-

nas no Twitter. Os autores demonstram como as causas da hesitação vacinal estão relacionadas pela 

crença na medicina alternativa e em teorias da conspiração, pela moralidade, pela religião, por apelos 

emotivos ou pela falta de confiança nas autoridades. A pesquisa descobriu que usuários antivacinas 

tuitam menos, mas se envolvem mais em discussões e retuítam mais, sendo mais ativos que o grupo 

pró-vacina. Aqueles que são antivacina compartilham teorias da conspiração e usam de linguagem 

emocional, e cotam com auxílio de influenciadores fortes. A pesquisa também demonstrou como há 

um apelo ao usar conteúdos relacionados às crianças, em que elas aparecem sofrendo após tomar 

vacina, citações de médicos sobre os perigos de vacinas para crianças, teorias da conspiração sobre 

escândalos de pedofilia, ou mais geralmente, sobre abusos sexuais e psicológicos de crianças. Assim, 

o sucesso do movimento antivacina depende de um forte senso de comunidade construído em torno 
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de interesses comuns (além de vacinas), porque essa comunidade serve como caixa de ressonância 

para o discurso antivacinação. Os dados também sugerem que o grupo pró-vacinação, apesar de ser 

propenso a gerar mais conteúdo, não está engajado com um público mais amplo.  

 

Mais recentemente, Schäfer et al (2022), buscaram estabelecer uma percepção sobre as teorias da 

conspiração na população suíça sobre a pandemia de COVID-19. Para os autores, é fundamental en-

tender quem acredita em teorias da conspiração, quão prevalentes são essas crenças e quais são suas 

implicações, para o combate da pandemia causada pela COVID-19 e para futuras crises. De maneira 

geral, 41,5% da população suíça tende a acreditar em teorias da conspiração, porém apenas 44,4% 

dos entrevistados concordam em todos os aspectos. Além disso, os que crêem mais nas teorias da 

conspiração são os mais jovens, com educação mais baixa e, em geral, são homens de direita que não 

confiam na ciência. Esses grupos têm em comum o fato de se informarem com mais frequência online 

e nas mídias sociais além de usarem as redes sociais para compartilharem seus pontos de vista. 

 

3.10.6. Possíveis soluções apontadas para enfrentar a desinformação 

 

Os autores, em geral, argumentam da dificuldade de conterem redes de desinformação sobre vacina, 

mas tentativas de solucionar a questão vem sendo postas por vários pesquisadores (VASCONCELLOS-

SILVA et al.,2015). As soluções apresentadas para o problema passam pela gestão e regulamentação 

das plataformas digitais de comunicação, mas também por práticas de engajamento de médicos e 

enfermeiros com pessoas que procuram os sistemas de saúde. É apontada, ainda, que a produção de 

informação qualificada sobre saúde por instituições de pesquisa e universidades. Frugoli et al. (2021) 

defendem que a maioria dos estudos, entretanto, não permite definir a melhor estratégia de inter-

venção. Alguns investigadores acreditam que focar as intervenções nos hesitantes, que podem res-

ponder de forma positiva, é mais produtivo do que naqueles que recusam as vacinas. Bode e Vraga 

(2015), por exemplo, apontam que, em experimento, a apresentação de informação verídica para pes-

soas previamente expostas à desinformação não alterou a crença (errada) que elas tinham na associ-

ação entre vacinação e autismo.  

  

Quanto à regulamentação de plataformas de comunicação para a filtragem, a remoção de conteúdo, 

a penalização e o banimento de atores que promovam a circulação desinformação sobre vacina, essa 

é uma das frentes mais importantes para minimizar o problema. No entanto, diversos fatores, como 

a ausência de representação legal no país (como no caso do Telegram), e a dificuldade de responsa-

bilização de atores que fazem a disseminação de conteúdo desinformativo a partir do exterior, tornam 

esse tipo de iniciativa mais difícil. Principalmente, a reticência ou a lentidão das corporações respon-

sáveis pela operação dessas plataformas na adoção de práticas que restrinjam a atuação de seus 

usuários, afetam a contenção dessas práticas. Ainda que algumas medidas tenham sido tomadas nos 
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últimos anos - como a limitação do uso da ferramenta de encaminhamento de mensagens no what-

sapp, a implementação de algoritmos capazes de identificar e barrar desinformação ainda era tímida 

no Facebook e no Instagram, no início de 2021 (CCDH, 2021).  

  

Para além da regulação das plataformas, pesquisadores sugerem que, dado o interesse de parte da 

população por informações sobre saúde, seria importante que instituições de pesquisa e universida-

des ampliassem não só a proximidade com jornalistas e veículos de imprensa (de modo a ampliar a 

quantidade de conteúdo com informação verídica em circulação), como também suas próprias pro-

duções de informação sobre a temática (MASSARANI et al., 2021). Cobra-se também atenção mais 

cuidadosa da imprensa, em geral, para temas de ciência relacionados à vacina - fazendo alusão à 

hiperinformação que circulou sobre vacinação contra febre amarela nas duas últimas epidemias ob-

servadas no país (2007-2008 e 2017-2018), quando nem todos os adultos precisavam se vacinar, mas 

criou-se celeuma sobre o assunto (SATO, 2018).  

  

Outra frente de combate de desinformação apontada é a sensibilização de profissionais de enferma-

gem e de médicos - principalmente pediatras - para o estabelecimento de conversas com os usuários 

do sistema de saúde sobre a temática da vacinação, no ato de consultas e outros tipos de atendimento 

(FRUGOLI et al 2021; SUCI, 2018; SATO, 2018). Dada a confiança estabelecida entre os usuários e os 

profissionais de saúde, esses seriam atores importantes para a identificação de pessoas em situação 

de hesitação e a apresentação de argumentos em contrário. Isso envolve capacitação técnica para 

que esses profissionais saibam dos argumentos antivacina em circulação, bem como os contra-argu-

mentos pró-vacina a serem apresentados.   

  

Succi (2018), por exemplo, aponta que os pediatras são considerados a principal e mais confiável fonte 

de informação para os pacientes, uma vez que mantêm contato direto e frequente com pais, e, por-

tanto, têm um papel fundamental na manutenção da confiança nas vacinas. A comunicação com pais 

e cuidadores sobre a vacinação de crianças é uma das formas de abordar a recusa vacinal; tal comu-

nicação precisa ser um processo em duas vias (do profissional para o cuidador e vice-versa). O autor 

ainda afirma que esses profissionais de saúde precisam estar preparados para a desinformação que 

circula em plataformas como Facebook, Twitter e Youtube. Sugere treinamento adequado a residen-

tes e estudantes de medicina para o assunto e aponta a necessidade de conversa dos pediatras com 

os pais, principalmente como forma de detectar os indecisos.  

 

Corroborando com essa última recomendação, Figueiredo et al (2022) reforçam que profissionais da 

saúde devem receber formação adequada e constante para que atuem como influenciadores de in-

formações sanitárias baseadas em evidências científicas e, assim, possam ajudar a mitigar a hesitação 

vacinal que decorrente de ondas de desinformação sobre pandemias virais. Com base em pesquisa 
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documental sobre confluências e singularidades entre narrativas de desinformação brasileiras acerca 

da gripe espanhola (1918 a 1920) e COVID-19 (2020 a 2021), os autores consideram que em ambas as 

pandemias, foi identificada recorrência de notícias e publicações falsas com o objetivo de desconside-

rar a gravidade da doença, recomendar tratamentos sem eficácia científica e politizar a responsabili-

dade pelo vírus identificando a grupos ou países específicos, como o Japão (gripe espanhola) e China 

(COVID-19). Também, em ambos os casos, atestou-se que atores políticos e profissionais da área de 

saúde contribuíram para a propagação da desinformação.  

 

Contudo, no caso específico da gripe espanhola, destacou-se no Brasil uma grande disputa entre em-

presas farmacêuticas que competiam em fazer publicidade de produtos sem eficácia médica compro-

vada para combater os vírus. Por outro lado, no caso da pandemia da COVID-19, atestou-se as seguin-

tes singularidades: a) expansão de veículos e agentes privados de propagação da desinformação, 

como redes sociais e influenciadores digitais, b) menção frequente de instituições de saúde pública, 

como a Fiocruz, para legitimar a desinformação; c) ataques diretos a medidas sanitárias propostas por 

especialistas e instituições governamentais, como uso de máscaras e vacinas. 

  

Um cuidado apontado por Couto, Barbieri e Matos (2021) é que campanhas de comunicação e outras 

medidas para conter a hesitação busquem evitar a responsabilização individual, que acaba, muitas 

vezes, por ignorar marcadores de classe, raça e gênero que contribuem para que determinados atores 

atrasem ou deixem de tomar vacinas (COUTO, BARBIERI e MATOS, 2021). Como lembrado por Succi 

(2018), o Sage Working Group da OMS sobre hesitação vacinal considera a indecisão vacinal um fenô-

meno complexo, contexto-específico e que varia no tempo, nos lugares e de acordo com vacinas es-

pecíficas.  

 

Foi observado ainda por Zhang et al. (2021) que o uso de etiquetas de checagem de fatos (fact-che-

cking), mormente quando avalizado por instituições de saúde e universidades, é um método efetivo 

de reduzir o impacto negativo da desinformação sobre o comportamento vacinal. Por meio de survey 

digital transversal, foi mensurada como a percepção de utilidade e confiabilidade das publicações va-

riou de acordo com os distintos tipos de rotulações de fact-checking que receberam. Os resultados da 

pesquisa são relevantes, para os autores, pois o uso de rótulos de fact-checking seria uma alternativa 

de baixo custo e grande eficácia para o combate à desinformação nas redes sociais.  

 

Assim, políticas públicas de monitoramento e fact-checking de publicações em redes sociais são de 

grande importância para o combate da hesitação vacinal. Essas medidas são necessárias, pois as ati-

tudes de hesitação vacinal estão diretamente associadas à confiança que cidadãos depositam em in-

formações que circulam nas redes sociais (SALLAM et al., 2021). Em pesquisa que utilizou survey trans-

versal para compreender fatores associados a aceitação de vacinas contra a COVID-19 numa amostra 
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populacional da Jordânia, Kuwait e outros países Árabes, atestou-se, primeiramente, que existe cor-

relação significante entre hesitação vacinal contra a COVID-19 e as categorias mulher, jovem, de baixo 

nível de escolaridade e baixa renda mensal.  

 

Identificou-se ainda que pessoas com maior tendência a endossar frases conspiratórias acerca de 

vacinas também apresentam maior comportamento de hesitação vacinal que, por sua vez, estão sig-

nificantemente correlacionadas com a utilização de redes sociais como fonte principal de informações 

sobre vacinas. Com esses resultados, os pesquisadores sugerem que governos e plataformas digitais 

devem produzir campanhas que aumentem a confiança cidadã tanto nas vacinas como em governos, 

fornecedores e profissionais da saúde, de maneira que esses se tornem as principais fontes de infor-

mação sobre esse assunto.  

 

Outra questão tratada é sobre o modo como as empresas e plataformas de sociabilidade digital não 

estão lidando de forma eficaz com o grave problema da desinformação (WARDLE ; SINGERMAN, 2021). 

Outras ações políticas, como de conscientização e fomento de responsabilidade cidadã, serão neces-

sárias para enfrentar essa complexa e delicada questão. Essas proposições são desenvolvidas por 

meio de uma análise das virtudes e limites de estratégias que redes sociais têm adotado para enfren-

tar a produção e circulação de notícias equivocadas e deliberadamente falsas em suas plataformas. 

Nesse empreendimento, os pesquisadores atestam que estratégias de contradiscurso produzidas por 

plataformas como Facebook e Twitter, como produção de conteúdo educativo e supressão de publi-

cações falsas por meio de algorítmicos, são pouco eficientes. Por outro lado, mesmo que essas plata-

formas possuíssem os dispositivos necessários para suprimir toda e qualquer informação equivocada, 

elas enfrentariam enorme dificuldade para validar informações científicas emergentes, minoritárias 

ou que desafiam o status quo, de maneira que introduziriam um perigoso viés informacional.  

 

Por sua vez, Machingaidze e Wiysonge (2021) discutem que governos de países em desenvolvimento 

(“low and middle income countries” - LMICs) devem ser mais ativos, transparentes e cuidadosos para 

divulgar informações e resultados acerca de vacinas e seus possíveis efeitos adversos. Por meio da 

análise de diversos surveys, foi atestado que pessoas de LMICs declaram ter, em média, maior aceita-

ção vacinal contra a COVID-19 (80,3%) do que aquelas de países de renda alta, como Estados Unidos 

(64,6%) e Rússia (30,4%).  

 

Essa alta taxa de aceitação vacinal nos LMICs é explicada, principalmente, pelo valor que as pessoas 

atribuem a sua proteção individual contra a COVID-19 e a confiança que depositam em trabalhadores 

de saúde pública. Por outro lado, em relação a hesitação vacinal, a mesma é principalmente explicada 

por preocupações e incertezas com possíveis efeitos colaterais das vacinas, sendo que essa insegu-

rança lhes torna propensos a considerar publicações de desinformação sobre vacinas. Essa questão 
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é especialmente relevante em países africanos, haja vista que 79% de pessoas consultadas num sur-

vey aplicado em 15 países desse continente afirmam que a segurança e eficácia da vacina é funda-

mental para que eles se decidam por vacinar. Os autores propõem que informações acerca de resul-

tados sobre efeitos de vacinações, sobretudo quando inesperados e adversos, devem ser apresenta-

dos com cautela e cuidado.  

 

Para enfrentar a desinformação, a comunicação científica de políticas públicas deve elaborar narrati-

vas simples e objetivas dos dados e evidências divulgados, não se isentando de construir textualidades 

que acionem valores e suscitem emoções (REYNA, 2021). Partindo do paradigma cognitivo fuzzy-trace 

theory (FTT), o autor argumenta que publicações científicas tendem a apresentar evidências e dados 

científicos com linguagem neutra e vaga, raramente mobilizando ferramentas narrativas que facilitam 

o acesso dos cidadãos à essência (gist) da mensagem transmitida. Por outro lado, publicações equi-

vocadas (misinformation) ou com intenção deliberada de desinformar (desinformation) frequente-

mente constroem narrativas que facilitam e conduzem as pessoas a interpretar a mensagem segundo 

a forma idealizada pelo emissor. Essa condução narrativa é possível porque os emissores de mensa-

gens equivocadas ou falsas fazem sugestões mais explícitas sobre os significados, valores e emoções 

necessários para que o leitor acesse o gist (premeditado) da mensagem que lhes foi enviada. Por isso, 

do ponto de vista teoria FTT, a desinformação tende a ser memorizada de maneira mais fácil pelo 

receptor e, assim, possui maior chance de influenciar seu comportamento do que a maior parte das 

mensagens formuladas por especialistas e cientistas.  

 

Neste sentido, parcerias com influenciadores digitais e cientistas de implementação são necessárias 

para o combate da onda de desinformação que alimentam o comportamento de hesitação e resistên-

cia vacinal contra a COVID-19 (GISONDI et al., 2022). Os autores também apresentam lista de reco-

mendações para que prestadores de serviços de saúde pública também se engajem no combate a 

infodemias sanitárias: a) engajar pacientes em suas mídias sociais; b) oferecer expertise sobre COVID-

19 para empresas de mídia social e mídia de notícias on-line; c) comprometer-se a publicação digital 

de mensagens de saúde pública; d) implementar intervenções baseadas em evidências; e) parceria 

com influenciadores digitais; f) fornecer aconselhamento especializado aos meios de comunicação de 

massa; g) personalizar o alcance direto aos pacientes e comunidades; h) fomentar relações empáticas 

com a população; i) capacitar os pacientes a buscar informações de saúde confiáveis e a fazer escolhas 

informadas; j) criar parcerias sinérgicas com lideranças de outras disciplinas e campos sociais.  

 

No caso de campanhas de vacinação contra a COVID-19, Kwok et al. (2021) discutem que essas devem 

considerar fatores psicológicos e atitudinais, como percepção de risco a doenças, confiança nas vaci-

nas e senso de responsabilidade coletiva interferem sobre a intenção de se vacinar. Para responder 

essa questão, foi aplicado survey digital transversal sobre um conjunto de enfermeiras de Hong Kong 
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durante o período pandêmico de 2020. Para além de variáveis demográficas, as categorias de pes-

quisa utilizadas derivam do arcabouço teórico “5C”. Como resultado, foi identificado que a sensação 

de confiança para com as vacinas, senso de responsabilidade coletiva para com a vacinação e menor 

complacência (percepção de baixo risco) para com os vírus são fatores que explicam tanto a vacinação 

contra a Influenza quanto a intenção de se vacinar contra a COVID-19: Os autores sugerem que, dentre 

as limitações do estudo, o foco no modelo “5C” impediu de identificar outros possíveis fatores expli-

cativos, como políticos, que podem estar associados a vacinação contra a COVID-19. 

 

Além disso, para enfrentar a hesitação vacinal e a desinformação sobre medidas sanitárias de grande 

importância, como a vacinação, políticas e campanhas de comunicação devem ser responsivas às ca-

racterísticas específicas das notícias falsas que predominam num dado contexto. Por isso, faz-se ne-

cessário mapeamento prévio das estratégias e formas de desinformação mais influentes, tais como 

aquelas acionadas por atores políticos relevantes. Essa é a conclusão de uma pesquisa que comparou 

estratégias retóricas de desinformação acerca da COVID-19 que foram utilizadas pelo então presi-

dente brasileiro Jair Bolsonaro e partido alemão de extrema direita AfD (Alternative für Deutschland) 

(LESCHZYK, 2021).  

 

Políticas e campanhas contra a desinformação vacinal podem ser mais eficazes caso utilizem mensa-

gens, meios de comunicação e apoio de influenciadores que possuem maior probabilidade de intro-

duzir diferença sobre aqueles que cultivam hesitação e resistência vacinal num dado contexto. Por 

isso, é necessário conhecer o perfil sociodemográfico, psicológico e de comportamento digital da po-

pulação alvo dessas campanhas (MURPHY et al., 2021). Essas considerações foram apresentadas a 

partir de uma pesquisa que mensurou fatores que determinam e diferenciam o comportamento de 

hesitação e resistência vacinal contra a COVID-19 de populações adultas na Irlanda e Reino Unido em 

2020.  

 

Os fatores sociodemográficos mais relevantes para explicar hesitação e resistência vacinal foram 

idade (jovens e de meia idade), gênero (mulher) e renda (baixa). Já no que se refere a fatores psicoló-

gicos, foi identificado que pessoas que apresentaram maiores níveis de individualismo, intolerância 

contra imigrantes e crenças conspiratórias ou religiosas, além de baixos níveis de confiança em espe-

cialistas da saúde e governo, foram significativamente mais hesitantes e resistentes à vacina em am-

bos os casos. Por fim, sujeitos mais hesitantes e resistentes a vacina se informam sobre a COVID-19 

utilizando mais frequentemente redes sociais e possuem menor confiança em informações dissemi-

nadas por mídias tradicionais, especialistas e agências do governo.  

 

A partir disso, os autores sugerem que para indivíduos mais individualistas, mensagens que enfatizam 

os benefícios pessoais de se vacinar contra a COVID-19 poderiam trazer mais resultados. Também, os 
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autores sugerem que os governos engajem as pessoas e instituições que os hesitantes e resistentes 

as vacinas depositam mais confiança, como líderes religiosos e empresas de redes sociais, para que 

esses contribuam com campanhas contra a desinformação. 

 

Em uma revisão de artigos publicados no PubMed, EMBASE, Google Scholar e Elsevier sobre os efeitos 

na população de epidemias de desinformação (misinfodemias) relacionadas à COVID-19, Mukhtar 

(2021) buscou examinar os mecanismos, a estrutura operacional, a prevalência, os fatores preditivos, 

os efeitos, as respostas e as possíveis estratégias de redução da desinformação sobre a doença. A 

pesquisa aponta que a desinformação em relação à COVID-19 pode ser um produto do conjunto de 

predisposição psicológica e rejeição de informações de especialistas. Além da percepção de situações 

de crise como resultado de motivações ideológicas e partidárias (pensamento conspiratório).  

O medo, a presença excessiva nas redes sociais e uma predisposição à ansiedade são características 

ressaltadas pela pesquisa como agravantes da desinformação. Por fim, a autora que governos deve-

riam adotar estratégias locais e internacionais, relacionando meios de comunicação de massa, orga-

nizações de saúde, organizações comunitárias para divulgar mensagens de fácil entendimento sobre 

saúde pública com base empírica. 

Para medir e caracterizar os discursos públicos sobre as vacinas contra a COVID-19 no Twitter, Lar-

rondo-Ureta et al. (2021) analisaram 62.045 tweets e 258.843 retuítes de apoiadores e detratores da 

vacina, entre dezembro de 2020 e fevereiro de 2021. Os grupos antivacina se destacaram por serem 

clusters fortemente coesos, mas com menor capacidade de viralizar seus conteúdos.  

Em relação ao conteúdo dos posts, a pesquisa destacou como a maioria das opiniões contra a vacina-

ção não se baseava em posições negacionistas, mas em dúvidas sobre a eficácia das vacinas e seus 

possíveis efeitos colaterais. Esses discursos eram dominantes no início do período analisado, mas 

posts favoráveis à vacinação foram gradativamente tendo mais presença. Além disso, os discursos 

antivacina tendem a utilizar mídias alternativas ou conteúdos compartilhados em redes sociais diver-

sas.  

A análise dos seis clusters mais coesos do grupo antivacina identificou que o discurso contrário à 

vacinação está relacionado a discursos sobre teorias da conspiração. O início da vacinação marcou o 

maior momento de posts pró-vacina. Em comparação com os posts antivacina, os pró-vacina tiveram 

um número maior de retuítes. Isso sugere que, por mais que houvesse mais mensagens desfavoráveis 

às vacinas, elas perdem fôlego em sua distribuição e circulação. Por fim, os autores salientam que a 

qualidade da informação veiculada é um dos melhores antídotos contra a desinformação. 

Em análise sobre desinformação, Ajovalasit et al. (2021) aplicou o conceito de desorientação coletiva 

(falta de conhecimento bem estabelecido e resiliente) para uma análise de sentimentos dos tweets 

postados em italiano durante 2018 sobre imunização. Assim, em um primeiro momento a pesquisa 

buscou investigar se as pessoas mudam repentinamente de opinião sobre o assunto por causa do 
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impacto de outras informações em um período longo e curto de tempo. Dentre os tweets analisados, 

30,1% eram contrários a vacinação. 

 Em geral, os testes realizados apontam para uma mudança rápida nas opiniões sobre vacinação, de-

notando a presença de desorientação em curto prazo. Além disso, a pesquisa encontrou uma relação 

entre o tipo de tweet e o momento político em que foram realizados. Houve uma clara tendência 

anual, mostrando que a proporção favorável à vacinação aumentou enquanto o governo favorável a 

imunização estava no comando e começou a declinar assim que o novo governo, com uma posição 

ambígua, tomou posse. Por fim, os autores concluem que tópicos críticos em saúde, como a vacinação, 

nunca devem ser usados para obter consenso político. E que a presença institucional forte é funda-

mental para contrapor a desinformação. 

Para enfrentar a desinformação, autores como Hayawi et al. (2022) defendem que algoritmos cons-

truídos por meio de técnicas de machine learning são ferramentas de grande eficácia para o monito-

ramento e remoção de conteúdos desinformação vacinal que circulam nas redes sociais. Esses algo-

ritmos podem monitorar um imenso volume de informações, atuar em tempo real em redes sociais, 

identificar padrões de publicações falsas e até mesmo as contas de seus propagadores, inclusive al-

goritmos de disparo automatizado (bots). 

Por outro lado, medidas informacionais de combate a desinformação e hesitação vacinal do tipo rea-

tivo, como remoção de informações equivocadas e falsas nas redes sociais, não são suficientes para 

combater o problema de confiança política que é subjacente aos fenômenos supracitados (PERTWEE; 

SIMAS; LARSON, 2022). Os autores advogam outras soluções aos problemas de desinformação e he-

sitação vacinal, que reconhecem dimensões de confiança e emocionais desses fenômenos. 

Eles sugerem, por exemplo: a) campanhas de comunicação que visem promover relações de empatia 

entre cidadãos, trabalhadores da saúde pública e mesmo especialistas; b) estabelecimento de parce-

rias com lideranças comunitárias para fazer circular informações válidas sobre vacinas; c) estratégias 

de incentivo a vacinação que não sejam coercitivas ou estigmatizantes, tais como passaportes vaci-

nais; d) medidas ativas que habilitem os cidadãos a desenvolver resiliência contra informações sani-

tárias equivocadas ou falsas. 

No campo das proposições para enfrentar o equívoco e a desinformação sanitária, é importante con-

siderar estratégias de prebunking e debuking informacional que considerem dimensões cognitivas e 

socioafetivas do público alvo. Esse argumento é fundamentado por evidências que demonstram que 

equívoco e desinformação sanitária não são causados apenas pela disponibilidade e qualidade de 

informações que uma população tem acesso (ECKER et al., 2022). 
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Existem uma série de fatores cognitivos (e.g. déficit analítico, negligência) e socioafetivos (e.g. manu-

tenção de identidade e visão de mundo) que atuam tanto como indutores de consumo, crença e pro-

pagação de notícias falsas e, também, como barreiras que dificultam que indivíduos corrijam as infor-

mações que detém quando as mesmas são apontadas como falhas ou incorretas. 

À luz das evidências supracitadas, os autores apresentam um conjunto de práticas de prebunking e 

debuking necessárias para mitigar ondas de equívoco e desinformação sanitária, tais como: a) identi-

ficação prévia e monitoramento de fontes de informações falsas, de maneira a antecipar a produção 

de repertórios contra a desinformação; b) preparação e/ou fortalecimento de contas de fact-checking; 

c) produção e reiteração de conteúdo de precaução que forneçam alertas específicos e genéricos,

explicações factuais e inoculação de resiliência e media literacy; d) produção e reiteração de conteúdo 

de reação que apresentem explicações causais alternativas por meio de diversas modalidades narra-

tivas, explicitação das falácias e técnicas retóricas das peças de desinformação. Por fim, os autores 

também sugerem que legislações e políticas públicas devem ser produzidas com vistas a coibir e pe-

nalizar aqueles que reiteradamente publicação desinformação e, também, fomentar responsabilidade 

cidadã. 

Também autores como Neely et al. (2022) reforçam que o enfrentamento da hesitação e resistência 

vacinal depende da produção de políticas que considerem que esses e outros efeitos da desinforma-

ção sanitária não são apenas um problema informacional, haja vista que varia segundo interações de 

fatores individuais importantes, como idade, educação e afiliação partidária. Campanhas contra a de-

sinformação seriam mais eficazes caso apresentem linguagem acessível, fomentem confiança e con-

tem com a divulgação e endosso de lideranças de vários espectros políticos. 

Por outro lado, Vignoli, Rabello e de Almeida (2021) ponderam que “misinformação” e a desinformação 

vacinal não promovem, por si mesmas, o comportamento de hesitação vacinal e mesmo a formação 

de movimentos antivacina. Existem outros vetores de propulsão que também interagem para a pro-

dução desses efeitos.  

Por isso, campanhas sanitárias  desenvolvidas para enfrentar essas situações indesejadas devem ser 

capazes de: a) entender qual o papel das emoções na conformação das atitudes; b) que repertórios 

de ação e exposição pública atores políticos, inclusive do Estado, utilizam para desvalorizar o conhe-

cimento científico; c) que estratégias de disseminação de conteúdos ilegítimos são empregadas; d) 

que variáveis psicológicas são exploradas por movimentos e algoritmos antivacina para influenciar a 

população.  
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Tais proposições são sustentadas por meio de uma discussão teórica que mapeia um conjunto de 

fatores contribuem para que “misinformação” e desinformação vacinal afetem as pessoas e, assim, 

fomentem tanto comportamento de hesitação vacinal como a formação de movimentos antivacina.  

Os fatores são esses: a) temor em relação aos possíveis efeitos colaterais adversos; b) incerteza 

quanto a composição e fatores de produção; c) variáveis psicológicas, como confiança, complacência 

e conveniência (modelo “3C”); d) sentimentos de coerção, derivados, em muitos casos, de legislações 

que obrigam o cidadão a vacinar ou da própria linguagem utilizada pelas campanhas de vacinação; e) 

materialidades discursivas diversas, como dados falsos sobre as vacinas; f) atuação de indivíduos or-

ganizados, como movimentos antivacina; g) baixo volume e capilaridade de campanhas de informação 

sanitária. 

No combate à desinformação, uma das estratégias mais utilizadas tem sido desmentir fake News. 

Entretanto, o esforço em desmentir uma fake news pode, as vezes, ter um efeito reverso de aumentar 

a crença na desinformação, visto que psicologicamente crenças e atitudes preexistentes podem de-

terminar o processamento de informações no sentido de um viés de confirmação.  

Em relação ao efeito do desmascaramento, ele só pareceu surtir efeito em participantes que não ti-

nham uma crença alta nas notícias. Além disso, as intenções de se vacinar não foram maiores quando 

foi feito o desmascaramento (HELFERS; EBERSBACH, 2022). No estudo, no grupo que demonstrava 

uma menor confiança na vacinação e acesso a desinformação, houve um aumento em sua crença. 

Assim, os autores concluem que desmascarar uma notícia falsa é uma estratégia de comunicação 

eficaz para aqueles que possuem níveis moderados de crença em desinformação, mas não pode ser 

uma solução única.  

Há ainda estudos que avaliam se o aconselhamento é uma estratégia eficaz para o combate de fake 

news (TALABI et al., 2022). Primeiramente, um grupo foi exposto um bate-papo sobre a vacina de 

COVID-19, enquanto o grupo de controle não. Em seguida, foi testada a percepção e eficácia das notí-

cias falsas. Em um segundo momento, o grupo de tratamento foi exposto a uma intervenção de acon-

selhamento baseada em mídia social, em que se tentou combater as notícias falsas anteriormente 

apresentadas. Entre os entrevistados, aqueles do grupo de controle relatam uma percepção negativa 

sobre a vacina. Após o aconselhamento, o grupo passou a ter uma visão mais positiva. Assim, os au-

tores consideram que o aconselhamento é uma estratégia eficaz para o combate de fake news.  

Além das questões apontadas, o contexto da pandemia de COVID-19 é o momento mais urgente para 

se debater sobre o obstáculo de desinformação sobre vacinas (DIB et al, 2022). O conceito de eHealth 
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é mobilizado como uma estratégia para a superação deste problema. Para os autores, a hesitação 

vacinal não está tão relacionada com o déficit de informações precisas, mas sim com a capacidade 

das pessoas de adotarem um pensamento crítico sobre as informações que chegam até elas. Além 

disso, medidas como proibir a circulação de notícias falsas são menos efetivas dada a dificuldade de 

serem implementadas em todas as plataformas de mídia. Assim, no mundo altamente digitalizado em 

que vivemos, eHealth deve ser visto como uma habilidade fundamental, promovidas ao longo da vida. 

Estudos também avançam para uma reflexão sobre o processo de dissonância cognitiva causada pela 

infodemia e aborda a necessidade de aplicar infodemiologia para mitigar os efeitos de notícias falsas 

(FREIRE et al., 2021). A infodemiologia é um ramo da ciência da comunicação que se dedica a busca 

por conteúdos relacionados à saúde pública, fornecidos por usuários comuns, com o objetivo de ana-

lisar tais conteúdos e melhorar a comunicação e a prestação de serviço de saúde pública. Além disso, 

o estudo revela os impactos dessa situação para profissionais de saúde e discute a sobre a relação

entre liberdade de expressão e o direito essencial à vida. 

Para os autores, parte considerável da população do Brasil, Índia e Estados Unidos sofreu de disso-

nância cognitiva devido ao número de conteúdos disponíveis na internet, ou seja, infodemia, durante 

a pandemia da COVID-19. O problema foi agravado por governos que difundiram notícias sem fontes 

confiáveis, além da orientação de medicações sem eficácia comprovada. Dessa maneira, é fundamen-

tal a discussão de formas de aplacar a produção de notícias falsas e identificar condutas delituosas 

que interfiram na implementação de políticas públicas eficientes. Essas respostas devem ter caráter 

transnacional e envolver instituições políticas e especialistas. 

No contexto brasileiro, autores como Galhardi et al. (2022) defendem que se faz necessário realizar 

estudos longitudinais e campanhas de monitoramento contínuo sobre ecossistemas de desinforma-

ção no Brasil, haja vista que esses têm contribuído para queda do valor e confiança atribuída a vacina 

e no país desde o ano de 2015. No quadro mais recente, os pesquisadores atribuem como fatores 

responsáveis pelo aumento da desinformação e hesitação vacinal contra a COVID-19: a) discursos ne-

gacionistas e de ataque a confiabilidade das vacinas promovidos pelo então presidente Jair Bolsonaro; 

b) politização da vacina, que levou indivíduos a buscar escolher a marca do produto que queriam

tomar segundo critérios políticos; c) propagação de informações equivocadas e falsas, inclusive por 

profissionais da saúde. 

Nessa perspectiva, Almeida Costa e da Silva (2022), argumentam que narrativas produzidas por movi-

mento antivacina revelam a existência de uma profunda desconfiança cidadã quanto sua posição de 

“subordinação” perante o Estado como instituições privadas. Por esse motivo, campanhas 
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comunicacionais devem ser capazes de apresentar para população informações que facilitem sua 

compreensão acerca de evidências científicas e, também, estimulem sua confiança no governo e ci-

ência. 

Em uma análise de narrativas contra vacinação com a aplicação também do método de “mapeamento 

de mediações”, com imagens e vídeos contidos nas publicações, tem-se os seguintes resultados: a) a 

maior parte das postagens dos grupos antivacina eram realizados por meio de imagens; b) as vacinas 

mais citadas foram aquelas contra a COVID-19, que eram predicadas como inseguras (pouco tempo 

de pesquisa e metodologia de testes) e instrumentos a serviço dos interesses da indústria farmacêu-

tica; c) o questionamento as vacinas se deu por meio do ataque a legitimidade das instituições de 

saúde, ciência e governamentais que as validam; d) o argumento antivacina era sobretudo associado 

a temas e imagens ligadas a morte e sofrimento; e) os valores utilizados para engajar as pessoas in-

vocavam a ideia de liberdade e direitos civis; f) recorrência de citação ou compartilhamento de profis-

sionais da saúde que fortaleciam argumentos que enfraqueciam a confiabilidade da vacina. 

Ao final, fica evidente que para enfrentar a questão da desinformação é preciso considerar uma tarefa 

de duas frentes: a primeira e precípua é o da regulação das plataformas digitais que abrigam lógicas, 

como a da monetização, que estimulam grupos a produzirem conteúdos e informações desinforma-

tivas; a segunda diz respeito a como estratégias de contrainformação científica podem ser emprega-

das para lidar com uma recepção cada vez mais fraturada e inserida em suas próprias epistemologias, 

muitas das quais anticientíficas. Tratar de ciência no tempo em que vivemos, portanto, significa tratar, 

fundamentalmente, desses aspectos que constituem os processos de desinformação.  

3.11. Hesitação Vacinal 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a definição de hesitação vacinal se refere “à 

demora em aceitar ou recusar vacinas apesar da disponibilidade delas nos serviços de saúde. A hesi-

tação vacinal é complexa e dependente do contexto, variando ao longo do tempo, local e tipo de va-

cina” (WHO, SAGE GROUP, 2014). Tal fenômeno emerge como um conceito-chave para a compreensão 

da redução da cobertura vacinal, bem como dos desafios que se colocam em relação a vacinação para 

o novo coronavírus (SATO, 2018).

Assim como a temática da cobertura vacinal, a hesitação vacinal e seus determinantes variam ao longo 

do tempo e são específicos de cada contexto e apesar de ser um problema reconhecido, sua mensu-

ração ainda é um desafio (SATO, 2018). Na presente revisão bibliográfica o fenômeno será abordado 

a partir dos seguintes itens:  
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• Hesitação vacinal geral

• Escalas e questionários para avaliar a hesitação vacinal

• Hesitação vacinal em interface com a COVID-19

• Vulnerabilidades, pandemia de COVID-19, baixa cobertura e hesitação vacinal

• Argumentos utilizados em práticas de desinformação sobre vacinas

3.11.1. Hesitação vacinal geral 

A hesitação vacinal não é um fenômeno novo, e já estava presente mundialmente desde bem antes 

do ano de 2016, quando se observa declínio das coberturas vacinais no Brasil. Entretanto, Larson et 

al. (2016) demonstraram que os brasileiros acreditavam fortemente na importância da vacinação 

(>90%), na segurança e efetividade vacinal (>85%) e na compatibilidade entre suas crenças religiosas 

e a vacinação (>85%).   

No contexto europeu, foi realizado um estudo com populações de 28 países diferentes. O objetivo foi 

observar os níveis de conhecimento, as atitudes e preocupações das pessoas em relação as vacinas. 

Entre os entrevistados, 55,1% não haviam recebido vacinas nos últimos cinco anos. Destes, 9,2% se 

mostraram preocupados com a segurança das vacinas ou efeitos colaterais, sendo que esse compor-

tamento foi identificado com mais frequência na França, Letônia e Bélgica, e menos frequente na Di-

namarca e Reino Unido. Os autores destacaram, também, que aqueles que confiavam nos profissio-

nais de saúde e que possuíam maior conhecimento sobre vacinas eram mais propensos a ter atitudes 

positivas em relação a imunização. Em contrapartida, os respondentes que afirmaram maior confi-

ança em conteúdos divulgados na internet se mostraram mais negativos (FOSTER; LAVERTY; FILIPPI-

DIS, 2022). 

O papel do profissional de saúde para melhorar a adesão das pessoas à imunização é notório. Neste 

estudo europeu cerca de 90% dos entrevistados afirmaram confiar nas informações recebidas dos 

profissionais e autoridades de saúde. Assim, uma estratégia apontada para minimizar a atitude hesi-

tante e melhorar a comunicação foi investir em treinamentos sobre imunização, voltados para os tra-

balhadores da saúde, para que eles possam ampliar o conhecimento e transmiti-lo com mais confi-

ança para seus pacientes (FOSTER; LAVERTY; FILIPPIDIS, 2022). 

Ainda do ponto de vista das estratégias para mitigar a hesitação vacinal, um estudo polonês trouxe 

contribuições. Furman et al., (2020) analisaram a influência do movimento antivacina no país. Na Po-

lônia, a vacinação é obrigatória para crianças e adolescentes com idades inferiores a 19 anos, caso os 

pais recusem são previstas sanções, que podem ser o pagamento de multas ou até mesmo a perda 
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da guarda. Contudo, entre 2012 e 2018 observou-se o crescimento do comportamento de recusar a 

vacinação. O movimento antivacina formalizou um documento pelo fim da vacinação obrigatória, o 

que foi negado pelo parlamento. Desde então, médicos, autoridades, mídias televisivas reforçam no 

país a importância da adesão a imunização para prevenção de doenças. Os autores sugerem que a 

vacinação deve-se manter como obrigatória, uma vez que na pesquisa realizada por eles, 8,5% dos 

pais deixariam de vacinar seus filhos se a obrigatoriedade da vacinação fosse abolida. 

 

Em relação ao Brasil, uma pesquisa foi realizada em 2016 no intuito de investigar a hesitação vacinal 

como parte de um projeto para mapear a confiança em vacinas globalmente. De modo geral, foi re-

gistrado um alto nível de confiança nas vacinas, contudo, foi percebida uma tendência de menores 

níveis de confiança associados a maiores níveis de hesitação. Entre os respondentes 16,5% foram 

classificados como hesitantes em relação às vacinas e 4,5% afirmaram a recusa completa. As principais 

razões para a hesitação foram a crença de que vacinas não são seguras, efetivas ou necessárias. Do 

ponto sociodemográfico, os entrevistados eram menos propensos a hesitar ou recusar a vacinação se 

tivessem mais de 45 anos, não fossem solteiros, ganhassem mais de um salário mínimo por mês e 

fossem mais escolarizados (BROWN et al., 2018). 

 

Ainda são poucos os estudos que se dedicam a compreender os impactos do movimento antivacina 

no Brasil. Mas, percebe-se a presença do conteúdo contra a imunização, especialmente nas redes 

sociais. Frugoli et al., (2020) investigou a disseminação das chamadas fake news sobre vacinação no 

país. Foram analisados os conteúdos falsos mais compartilhadas nas redes sociais. De modo geral, 

houve o predomínio de informações duvidosas associando a vacinação a maiores riscos de contrair 

doenças como câncer e diabetes, ou desenvolver alguma condição, como autismo, infertilidade e mi-

crocefalia. Os autores sugerem que os enfermeiros têm um papel importante no combate às infor-

mações falsas por meio do modelo dos 3Cs da OMS. Por meio da educação em saúde é possível mo-

dificar a percepção individual e assim aumentar o nível de confiança e diminuir a complacência. A 

conveniência pode ser afetada pela melhoria de acesso às salas de vacina (FRUGOLI et al., 2021).    

 

Ainda, pesquisa realizada em mídia social na Plataforma Pinterest avaliou 800 pins relacionados ao 

tema vacinas. A maioria dos pins era antivacina e relacionados com preocupações sobre segurança e 

efeitos adversos. Ressalta-se que os pins pró-vacinas geraram mais engajamento que os contra vaci-

nação. Por isso, os autores recomendaram que para uma campanha de comunicação ter sucesso deve 

se iniciar com a compreensão do que e como ocorre a comunicação pública sobre o tema vacina 

(GUIDRY, et al., 2015).   

 

No que diz respeito a vacinação infantil, pesquisa desenvolvida por Colomé-Hidalgo et al. (2020) teve 

o objetivo de comparar desigualdades na cobertura vacinal infantil completa em dois momentos (1992 
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e 2016), em 14 países que possuíam dados completos. A mediana de cobertura vacinal foi de 69,9% 

com um terço dos países com alto nível de desigualdade de renda. Bolívia, Colômbia, El Salvador e 

Peru apresentaram maiores avanços e aumento de cobertura. Para avaliar o medo das reações ad-

versas da vacina foi perguntado: “Quão preocupado você está com a expectativa de reações adversas 

pós vacinação?” (muito preocupado, moderadamente preocupado, levemente preocupado e não pre-

ocupado). Encontrou-se 80% da prevalência de não intenção de tomar a vacina e 81,2% de preocupa-

ção com reações adversas. Entre os dados sociodemográficos, sexo feminino e gênero não binário 

foram associados com baixa intenção e alta preocupação com reações adversas.  

 

Ainda, Barbieri e Couto (2005) apontam que as famílias de alta renda e alta escolaridade hesitam em 

vacinar seus filhos por valores ou concepções que podem ser sintetizadas:   

1. A noção de que a doença é leve ou erradicada;   

2. Medo de reações vacinais; 

3. Crença que as vacinas não são seguras; 

4. Crítica à composição, eficácia e mecanismo de ação das vacinas; 

5. Idade precoce de início das vacinas; 

6. Alto número de vacinas e doses; 

7. Crença que boas condições socioeconômicas e estilo de vida são fatores protetores contra as 

doenças imunopreveníveis; 

8. Críticas ao complexo financeiro médico-farmacêutico. 

  

Importante pontuar que o entendimento dos pais sobre o cuidado em boas condições socioeconômi-

cas se baseia em proteção, responsabilidade e dever. Isto deve ser considerado, pois tanto os que 

hesitam ou que vacinam acreditam estar cuidando e protegendo seus filhos. Waldman (2013) argu-

menta que houve mudança de paradigma entre acessibilidade e aceitabilidade – onde há dificuldade 

de acesso a serviços de saúde predomina a desigualdade para a população de baixa renda e, onde o 

acesso é garantido aparece o obstáculo de aceitabilidade das vacinas entre os grupos de maior renda 

e escolaridade.  

 

Dois estudos selecionados investigaram sobre a decisão dos pais no momento de imunizar seus filhos 

(WAGNER et al., 2021; SALO-TUOMINEN et al., 2020). A pesquisa realizada na Índia tratou a hesitação 

por meio da escala de 10 itens, sendo que 97% das respondentes demonstraram uma postura favo-

rável às vacinas, reconhecendo a importância e efetividade da imunização. Dentre as pessoas que 

demonstraram comportamento hesitante prevaleceram aquelas pertencentes a castas classificadas, 

quando comparada a outras castas. Ademais, pais com um alto grau de educação escolar tiveram 0,10 

vezes mais chances de hesitação vacinal em comparação com aqueles com menos escolaridade (WAG-

NER et al., 2021). Na Finlândia, o estudo foi em relação a saúde mental e a recusa da vacina contra a 
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influenza, no entanto, não houve uma associação entre transtornos mentais e hesitação. Sendo que 

o risco maior de não receber a vacina esteve associado a mães mais jovens e com menor escolaridade, 

diferente do observado na Índia (SALO-TUOMINEN et al., 2020).  

 

A hesitação contra a vacina de influenza foi temática de outros estudos. Um deles investigou o fenô-

meno na América do Sul por meio de revisão de documentos ministeriais e entrevistas em profundi-

dade. De modo geral, países com altas taxas de cobertura vacinal (Brasil e Chile) relataram menos 

barreiras e mais facilitadores em todos os componentes do programa nacional de imunização quando 

comparados aos países com baixa cobertura (Paraguai, Peru e Uruguai). Os componentes foram es-

tudados por meio do modelo 3Cs da OMS. Foram encontradas maiores ações e registros governa-

mentais voltados para a conveniência, especialmente sobre acesso e fornecimento de vacinas. Em 

nenhum dos países foram identificadas menções a confiança e complacência vacinal para os casos do 

imunizante contra a influenza (GONZALEZ-BLOCK et al., 2022). 

 

No Brasil, pesquisa realizada com servidores técnico-administrativos do estudo longitudinal Pró-Sa-

úde buscou identificar a disposição dos participantes em tomar a vacina contra influenza no futuro. 

Cerca de 16,0% dos respondentes não pretendiam aderir a vacinação. Ainda, considerando o grupo-

alvo da campanha de vacinação na época (pessoas entre 20 e 39 anos, com idade superior a 60 anos 

ou profissionais de saúde), 30,7% não haviam tomado a vacina influenza A(H1N1)pdm09 (WERNECK; 

FAERSTEIN, 2021). Outro estudo entre trabalhadores, atuando na atenção primária e na média com-

plexidade de um município da Bahia, encontrou que trabalhadores com menor confiança e maior 

complacência eram mais hesitantes para vacinação contra influenza. A conveniência não foi associada 

de forma positiva ao comportamento hesitante (SOUZA et al., 2022a). Entre os fatores explicativos 

para a baixa adesão a este imunizante no país estão a baixa percepção de risco em relação a influenza, 

o receio aos efeitos adversos e a crença de que a vacina não é eficiente (NOBRE; GUERRA; CARNUT, 

2022).  

 

No mesmo sentido da experiência brasileira, estudo de coorte composto por pacientes hospitalizados 

com insuficiência respiratória grave em 10 hospitais do Estados Unidos encontrou 38,9% de pessoas 

não vacinadas contra influenza. Sendo que a motivação para não aderir a vacinação foi principalmente 

a percepção de que a vacina é ineficaz e representa risco para a saúde. Em contrapartida, as razões 

mais mencionadas entre aqueles vacinados foram a crença na importância da imunização contra a 

influenza para o estado de saúde geral e a indicação médica. Os fatores sociodemográficos associados 

a não vacinação foram não possuir convênio médico, ser não-branco ou hispânico e idades mais jo-

vens. Os autores concluem sugerindo a adoção de estratégias específicas para melhorar o acesso e a 

distribuição dos imunizantes para estes grupos populacionais (LYTLE et al., 2021). 
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É importante lembrar que a hesitação vacinal possui uma característica de ser contextual e possuir 

contornos diferentes em locais distintos e de acordo com a variação temporal. Assim, os contornos 

da hesitação vacinal envolvendo diferentes imunizantes são múltiplos. De forma geral, as principais 

justificativas para o comportamento hesitante foram o medo dos efeitos adversos e a percepção de 

que os imunizantes não são eficazes. A complacência também apareceu, especialmente em relação a 

vacina contra influenza, predominando uma ideia de que a doença não é grave e pouco comum. Outro 

ponto que foi reforçado nos artigos foi o potencial dos profissionais de saúde em incentivar seus pa-

cientes a aderirem a vacinação, a confiança nos médicos e na ciência foi associada a maior aceitação 

dos imunizantes.  

 

3.11.2. Escalas e questionários para avaliar a hesitação vacinal    

 

Na literatura tiveram destaque três modelos para mensuração do comportamento hesitante, são eles: 

3 Cs, 5 As e PACV (MACDONALD, 2015; THOMSON, 2015; DYDA et al., 2020; WALLACE et al., 2019). 

 

O modelo 3 Cs foi proposto pela OMS em 2011 e pressupõe que o comportamento hesitante é influ-

enciado por fatores complexos, como a confiança -relacionada à eficácia e segurança das vacinas, ao 

sistema de saúde que as fornece e às motivações dos gestores para recomendá-las - a complacência 

- baixa percepção de risco de contrair a doença de forma que a vacinação não seria considerada ne-

cessária - e conveniência - disponibilidade física, disposição para pagar, acessibilidade geográfica, ca-

pacidade de compreensão e acesso à informação em saúde (SATO, 2018). Grupos hesitantes são he-

terogêneos e situam-se entre os extremos dos que aceitam completamente e aqueles que recusam 

sistematicamente todas as vacinas. Vale ressaltar que várias outras motivações podem estar presen-

tes, tais como princípios filosóficos ou religiosos, aspectos socioculturais, incluindo orientação de pro-

fissionais de saúde, entre outros (MACDONALD, 2015). 

  

Deste modo, o Strategic Advisory Group of Experts (SAGE) on Immunization da OMS reconheceu a 

necessidade de analisar influências contextuais, individuais e aquelas ligadas diretamente às vacinas. 

Estudo no cenário latino-Americano e do Caribe, observou índices de cobertura vacinal baixos e, em 

revisão sistemática, apontou barreiras para vacinação, as quais foram categorizadas pela escala de 

SAGE (GUZMAN-HOLST, 2020). A maioria dos artigos foram quantitativos e cerca de 50% eram do Bra-

sil. A população entrevistada foi de pais de crianças e adolescentes. A barreira mais frequente (68%) 

foi em relação a influências individuais ou do grupo (pares), seguida pelas influências do contexto 

(47%). Fatores socioeconômicos, baixo nível de escolaridade, falta de consciência das doenças e suas 

respectivas vacinas, crenças religiosas e culturais foram também citadas como obstáculos para acei-

tação da vacinação. 
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Devido aos múltiplos determinantes de baixos índices de cobertura vacinal, estudo de revisão de lite-

ratura (THOMSON, 2016) propôs uma escala de 5 As para verificar a presença de todos os determi-

nantes não-sociodemográficos, a saber: acesso, acessibilidade, consciência, aceitação e ação. Ainda, 

Thomson comparou possibilidades distintas para determinação de hesitação vacinal na busca por 

intervenções baseadas em evidências (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Comparação entre tipos de intervenções 3Cs e 5As 

 

 Programas de 

imunização 

Problemas da área SAGE – 3 As Thomson- 5 As 

Fatores contextu-

ais de oportunida-

des; 

Fatores de su-

porte; 

Fatores de motiva-

ção pessoal. 

Acesso físico aos serviços; 

Oportunidades perdidas na 

oferta dos serviços de saúde e 

oferta de vacinas; 

Conhecimento, atitude e prática 

do profissional de saúde; 

Informação, crenças e atitudes 

do cuidador; 

Fatores sociais e comunitários. 

Influências do con-

texto; 

Questões da va-

cina e vacinação; 

Influências sociais 

e individuais. 

Acesso 

Acessibilidade 

Consciência 

Aceitação 

Ação 

 

 

Para uma avaliação sobre a posição dos profissionais de saúde sobre vacinação, estudo francês de 

desenho transversal com médicos generalistas (GPs) relatou que 16% a 43% dos médicos algumas 

vezes ou nunca recomendaram pelo menos uma vacina a seus pacientes adscritos. Análise multivari-

ada apontou que os médicos recomendam vacinas quando se sentem confortáveis para explicar seus 

benefícios e riscos aos pacientes ou quando acreditam muito nas informações oficiais, e, eles reco-

mendam pouco as vacinas quando consideram que os efeitos adversos são iguais ou o dobro da uti-

lidade da vacina. Os achados demonstram que após repetidas controvérsias na França, alguma hesi-

tação vacinal é encontrada entre os médicos generalistas e suas atitudes perante a vacinação depen-

dem da crença em autoridade, a percepção da utilidade das vacinas e seus riscos e o conforto em 

explicar sobre o uso das vacinas ao paciente (NONI; DUBÉ, 2015).  
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Pesquisa na Guatemala entrevistou pais/cuidadores de crianças acompanhadas em quatro serviços 

públicos de saúde. Apesar de que 59,2% gostariam de ter suas crianças vacinadas com todas as vaci-

nas recomendadas, mais pais da região urbana versus rural expressaram este desejo (69,7% versus 

48,6%). O grupo de pais com hesitação vacinal foi muito heterogêneo o que dificultou a aplicação da 

escala. Há, portanto, necessidade de utilizar medidas padronizadas para avaliar a hesitação vacinal 

em contextos diversos (DOMEK et al., 2018). 

 

Como dito anteriormente, é importante desenvolver e validar escalas para avaliar aceitação e de-

manda de intervenções de pais e cuidadores. Pesquisas na Austrália e Gana trabalharam com a escala 

para atitudes de pais e cuidadores frente à vacinação (Parent Attitudes about Childhood Vaccines - 

PACV). Em Gana pais e pediatras reforçaram o uso dos domínios da escala e avanço em itens que 

foram retirados. Na Austrália, na revisão ficou reiterado a necessidade de padronizar questionários 

para facilitar a comparação. Não houve diferença entre países em hesitação ou intenção.   

 

Não há consenso em padrão-ouro, mas a mais utilizado foi a PACV (DYDA et al., 2020; WALLACE et al., 

2019). Nos aspectos sociodemográficos foram selecionadas as seguintes variáveis: faixa de idade do 

grupo, parentesco com a criança, primeiro filho, número de crianças, etnia, religião, estado civil, esco-

laridade formal, renda familiar mensal e registro vacinal (completo além da idade, esquecimento de 

vacinas, esquecimento de datas de vacinação).  

 

As evidências crescem sobre atrasos ou recusas devido a fatores como falta de confiança, importância, 

segurança e efetividade das vacinas. Ao mesmo tempo falta também sistemas robustos de monitora-

mento.  

 

3.11.3. Hesitação vacinal em interface com a COVID-19 

 

Em meados de março de 2021 começaram os esforços para produção de imunizantes contra a COVID-

19, ao mesmo tempo que os países iniciaram uma corrida pela aquisição dos imunobiológicos. Con-

tudo, em paralelo, começaram, também, movimentos incentivando a não adesão à vacinação contra 

COVID-19.  

 

Uma revisão da literatura entre os anos de 2020 e 2022 buscou sistematizar as principais formas de 

mensuração, os determinantes e as estratégias para enfrentamento da hesitação em relação à vacina 

contra COVID-19. Três formas de medir a hesitação foram identificadas: perguntas com opções de 

respostas (sim, não, não tenho certeza), escala Likert e escala linear. Quanto aos determinantes 
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associados ao comportamento hesitante tiveram destaque investigações sobre fatores sociodemo-

gráficos, ocupacionais e psicológicos, bem como conhecimento acerca da vacinação e de teorias da 

conspiração. De modo geral, as mulheres, pessoas negras ou hispânicas, de baixa renda, famílias mai-

ores e rurais estavam mais propensas a hesitar. Enquanto, pessoas mais velhas e com maior escola-

ridade estavam mais dispostas a buscar pela imunização. As estratégias para reduzir o comporta-

mento hesitante se centraram, especialmente, em ações de educação em saúde, reforçando os bene-

fícios da vacina, explicando como ela funciona e informando sobre eficácia (ANAKPO; MISHI, 2022).  

 

No mesmo sentido, estudo realizado em oito países, Brasil, Canadá, Colômbia, França, Itália, Turquia, 

Reino Unido e EUA, encontrou maior hesitação contra a vacina COVID-19 entre mulheres, pessoas 

vivendo em áreas rurais, com rendas mais baixas e jovens de 29 anos. Do ponto de vista de uma 

análise comparativa, a França teve a maior proporção de hesitação (47,3%), enquanto o Brasil teve a 

menor (9,6%). Contudo, é importante destacar que os resultados desta pesquisa demonstram que a 

hesitação apresentou diferenças entre países e também ao longo do tempo. Na Itália, por exemplo, a 

hesitação no período inicial da pandemia (março a maio de 2020) foi de 9,3%, aumentando para 19,0% 

entre setembro de 2020 e janeiro de 2021. Em sentido oposto, tendências de diminuição da hesitação 

foram observadas no Canadá, Colômbia, França, Turquia e EUA (STOJANOVIC et al., 2021).  

 

Pesquisadores conduziram estudo sobre base de dados e rede social Facebook em entrevista para 

avaliar recursos no contexto da pandemia de COVID-19. A pesquisa foi realizada em 2020 em 200 

países da América Latina e Caribe (784,460 adultos). Encontrou-se 80% da prevalência de não intenção 

de tomar a vacina e 81,2% de preocupação com reações adversas. Entre os dados sociodemográficos, 

sexo feminino e gênero não binário foram associados com baixa intenção e alta preocupação com 

reações adversas. Ainda, insegurança econômica esteve associado com alta preocupação de reações. 

O receio de ficar seriamente doente, ter um membro muito doente pela COVID-19 e ter sintomas 

depressivos foram associados com baixa intenção de vacinar e alta preocupação com reações vacinais 

(URRUNAGAPASTOR, 2021).  

 

Diferentes estudos encontraram uma relação de associação entre maior probabilidade de receber a 

vacina contra COVID-19 e ter se imunizado contra influenza (STOJANOVIC et al., 2021; MONDAL; SI-

NHAROY; SU, 2021; HARA et al., 2021). Por outro lado, a experiência mexicana trouxe uma comparação 

entre os dois imunizantes, revelando que a hesitação à vacina COVID-19 foi significativamente maior 

(9,5% em comparação com 3,5%). Os autores sugerem que aspectos específicos dos imunizantes con-

tra COVID-19, como o rápido processo para produção, poderiam explicar a baixa aceitação. Contudo, 

os autores consideraram que a hesitação vacinal relacionada a COVID-19 não reflete nos outros imu-

nizantes (CARNALLA et al., 2021).  
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Nos EUA dois estudos de base nacional, em períodos semelhantes, chegaram a resultados próximos. 

O primeiro ocorreu entre maio de 2020 e janeiro de 2021 e encontrou 80,1% de entrevistados dispos-

tos a receber a vacina contra COVID-19 (MONDAL; SINHAROY; SU, 2021). Enquanto na segunda, que 

aconteceu entre março de 2020 e junho de 2021, o atraso e a recusa da vacina diminuíram de 51% e 

8% em outubro de 2020 para 8% e 6% em julho de 2021, respectivamente (RANE et al., 2022).  

 

A etnia foi um preditor relevante associado ao fenômeno da hesitação contra a vacina COVID-19 nes-

tes dois estudos, as pessoas hispânicas e pretas foram as que mais apresentaram recusa ou atraso 

na imunização (MONDAL; SINHAROY; SU, 2021; RANE et al., 2022). Os principais motivos para o com-

portamento hesitante foram o medo dos efeitos adversos e preocupação com a eficácia da vacina 

(MONDAL; SINHAROY; SU, 2021). Outras características sociodemográficas do público hesitante fo-

ram: mais jovem (18-39 anos) em comparação com 60 anos ou mais, mulher em comparação com 

homem, renda abaixo de $ 35.000 em comparação com renda acima de US$ 70.000, e ter menos do 

que o ensino médio em comparação com pelo menos uma graduação (RANE et al., 2022).  

 

Ainda, a maior receptividade com os imunizantes contra COVID-19 foi identificada entre pessoas que 

relataram maiores tensões em relação à doença. Em contrapartida, maiores preocupações financeiras 

foram relacionadas ao comportamento hesitante (STOJANOVIC et al., 2021; MONDAL; SINHAROY; SU, 

2021).  Pessoas que relataram o uso de máscara e que conheceram alguém que morreu por COVID-

19 tiveram chances mais baixas de recusar a vacina (RANE et al., 2022). 

 

No Japão, em janeiro de 2021, a aceitação às vacinas contra COVID-19 foi identificada em 48,6% dos 

participantes, enquanto, a hesitação estava presente em cerca de 17,5% da população japonesa (HARA 

et al., 2021). Já no México, a aceitação foi de 62,3%, a recusa total e a hesitação foram mensuradas 

separadamente, sendo respectivamente: 28,2% e 9,5%. Recusa e a hesitação associaram-se a ser do 

sexo feminino, ter idade mais avançada, menor escolaridade, nível socioeconômico mais baixo e tra-

balho no setor informal – 60% dos participantes estavam na informalidade, os dados alertam para 

aumento das inequidades em saúde (CARNALLA et al., 2021). 

 

Na Espanha foi realizado um estudo em que os participantes foram recrutados pelo twitter e respon-

deram um questionário online sobre a intenção em se imunizar contra COVID-19. Dentre os respon-

dentes, 22,43% afirmaram que não seriam vacinados. Os motivos para a recusa foram variados: des-

confiança em relação a eficácia da vacina, crença em já possuir imunidade por ter se recuperado da 

COVID-19, acreditar que as vacinas não são seguras pela velocidade em que foram desenvolvidas e 

pelos possíveis efeitos colaterais, bem como motivações ligadas a teorias da conspiração (EGUIA et 

al., 2021). 
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Em relação ao Brasil, um estudo seccional utilizou os dados dos participantes do Estudo Longitudinal 

da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil). O ELSI-Brasil é uma pesquisa de base domiciliar, reali-

zada nas cinco grandes regiões do país, em 70 municípios. Para compor o estudo foram selecionadas 

pessoas com 60 anos ou mais. 91,8% dos participantes tinham a intenção de se vacinar ou já haviam 

recebido uma dose do imunizante. A prevalência dos que não tinham a intenção de se vacinar foi de 

2,5% e a dos que não sabiam se iriam se vacinar ou estavam indecisos, de 5,7% (NOBRE; GUERRA; 

CARNUT, 2022). Percebe-se que o Brasil apresentou uma das maiores aceitações para a vacina contra 

COVID-19 entre os estudos analisados. 

 

De forma geral, os estudos sobre hesitação contra a vacina de COVID-19 descrevem um perfil seme-

lhante para o indivíduo hesitante, independente do país de origem, são, principalmente, mulheres, 

com baixa escolaridade, menores rendas e vivendo em áreas rurais. Este resultado difere daquele 

encontrado na hesitação vacinal geral, que associa a hesitação vacinal a pessoas com alto índice soci-

oeconômico. É importante salientar que os resultados envolvendo a COVID-19 representam um re-

trato de um período curto e bem especifico (2020 a 2022). Desse modo, a maior hesitação relacionada 

a vacina contra COVID-19 encontrada em grupos com maiores fragilidades sociais merece atenção em 

estudos posteriores, sendo fundamental considerar possíveis barreiras de acesso à informação e às 

unidades de vacinação. Quanto a faixa de idade, não existe um consenso, alguns autores apontam 

para pessoas mais velhas, enquanto outros associam a hesitação aos grupos jovens.  

 

Do ponto de vista das estratégias de enfretamento, as pesquisas selecionadas sugerem a adoção de 

planos de comunicação focados em transmitir informações científicas sobre os benefícios da vacina-

ção, desmistificando os efeitos adversos. Como forma de estabelecer ações mais assertivas, é impres-

cindível, estabelecer os contornos da hesitação vacinal no nível local, buscando, assim, conhecer o 

perfil do grupo e os principais motivadores para o atraso ou recusa aos imunizantes.  

 

 

3.11.4. Vulnerabilidades, pandemia de COVID-19, baixa cobertura e hesitação vacinal 

 

A interiorização da pandemia COVID-19 no Brasil tem sido de grande preocupação, especialmente 

para a população indígena. Segundo dados da FIOCRUZ (2020), os casos estavam concentrados inici-

almente nos municípios do Sul, Sudeste e Nordeste, espalhando a partir das capitais, seguindo a ma-

lha aerodoviária. Rapidamente atingiu o estado do Amazonas com número de casos e de óbitos ex-

pressivos. Outros fatores como, saúde, socioambiental, infraestrutura de redes de saúde, prevalência 
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elevada de tuberculose, malária, a falta de água potável e a desnutrição, fazem que os Distritos Sani-

tários Especiais Indígenas (DSEI) sejam altamente vulneráveis ao COVID-19 (ESCOBAR, 2020).  

 

Outro grupo populacional vulnerável são as populações quilombolas. Segundo a Coordenação Nacio-

nal de Articulação das Comunidades Negras Rurais Quilombolas (CONAQ), existem 2.847 comunida-

des quilombolas, sendo a maioria localizada no Nordeste com população estimada de 800 mil pessoas 

(MINISTÉRIO DOS DIREITOS HUMANOS, 2018). Essas populações têm um contexto de desassistência 

por parte da saúde e, ainda, tem uma subnotificação dos casos, visto que as informações sobre a 

pandemia estão sendo notificadas pelas próprias comunidades. Destaca-se para o enfretamento da 

pandemia nas populações vulneráveis a ampliação significativa dos gastos do SUS, aumentando a 

capacidade de internações gerais e terapia intensiva, contratando profissionais de saúde e outras me-

didas emergenciais e ao longo prazo. 

 

Em tempos da pandemia da COVID-19 tem-se que pensar em estratégias para grupos-chave da popu-

lação, com desigualdades sociais apontadas por exemplo pelo gênero, raça e renda. As desigualdades 

sociais em que essas populações vivem tem impacto desigual e, precisam de políticas equânimes con-

siderando as medidas de prevenção e agravamento de sinais e sintomas (ESTRELA, et al 2020).  

  

No Brasil, os primeiros casos foram associados às classes economicamente favorecidas com contágio 

por viagens aéreas. Na periferia, os relatos foram de empregadas domésticas, motoristas de aplica-

tivo, entregadores de alimentos que, em contato com aqueles que viajaram, se infectavam e levavam 

para suas casas. No que tange à classe, observa-se que o baixo nível de escolaridade associado à 

pobreza extrema tem impacto direto na adesão das orientações, tanto por falta de recursos materiais 

como acesso a informações ou mesmo, com impedimentos econômicos para distanciamento social e 

quarentena (IBGE, 2019). 

 

No quesito raça/cor, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, em 2018, pela pesquisa 

“Desigualdades Sociais por Cor ou Raça no Brasil”, 75% das pessoas que vivem na extrema pobreza 

são autodeclarados como negros ou pardos. Ainda, um estudo desenvolvido na cidade Detroit do EUA 

com apenas 14% de sua população sendo negra, mostrou que 40% da mortalidade por COVID-19 era 

de negros (DEVAKUMAR et al., 2020). 

 

Viver em situação de rua expõe a inúmeras situações potencialmente de risco e adoecimento. Associ-

ado a dificuldades de acesso aos serviços de saúde, somado ao preconceito, essa população sofre 

impactos ainda maiores da COVID-19, invisível, ainda, às políticas públicas, visto que, somente em 

2009, com do Decreto nº 7.053, de 23 de dezembro de 2009 foi instituída a Política Nacional para a 
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População em Situação de Rua. Esta revisão apontou que marcadores de vulnerabilidade de popula-

ções devem ser considerada nos diversos cenários, com propostas na epidemia e com adoção de 

políticas para melhoria dos determinantes sociais em saúde. 

 

Estudo em Salvador apontou uma possível relação entre isolamento e condições de vida, sendo que 

os bairros considerados com maior índice de pobreza eram os que possuíam menor potencial de 

isolamento. Soma-se a isso, que o município apresenta índice de vulnerabilidade alto, que o coloca 

em desvantagem para o enfrentamento da pandemia, quando comparado com outras capitais do 

Brasil. A baixa adesão às medidas de distanciamento social pode ser determinada pela desigualdade 

social.  

 

Por outro lado, deve-se considerar que o distanciamento social pode ser influenciado por aspectos 

culturais, de características dos sistemas políticos e de saúde, bem como dos procedimentos operaci-

onais para implementar estratégias de mitigação da pandemia. Alguns fatores associados ao compor-

tamento da população foram relacionados com a ocupação e medo do desemprego, além de maior 

vulnerabilidade econômica, também há presença de maiores fatores psicológicos e físicos de quem 

aderem ao isolamento. Tem-se que associar a política do isolamento com políticas públicas emergên-

cias, ampliando a adesão por meio de condições reais (NATIVIDADE, et al., 2010).  

 

Ressaltam-se as desigualdades entre mulheres e homens como determinantes na iniquidade do im-

pacto da COVID-19. Houve redução do acesso aos serviços de atenção à violência, à saúde mental e à 

saúde materna e infantil. São as mulheres que ocupam a maioria dos postos de trabalho em saúde, 

que ocupam os setores informais do trabalho e que dedicam mais tempo aos cuidados da casa e dos 

filhos (ONU, 2020; CAMPOS et al.2020).   

 

 

3.11.5. Estratégias para redução da hesitação vacinal  

 

Como dito anteriormente, é importante desenvolver e validar escalas para avaliar aceitação e de-

manda de intervenções de pais e cuidadores. Pesquisas na Austrália e Gana trabalharam com a escala 

para atitudes de pais e cuidadores frente à vacinação (Parent Attitudes about Childhood Vaccines - 

PACV). Em Gana pais e pediatras reforçaram o uso dos domínios da escala e avanço em itens que 

foram retirados. Na Austrália, na revisão ficou reiterado a necessidade de padronizar questionários 

para facilitar a comparação. Não houve diferença entre países em hesitação ou intenção.   
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Não há consenso em padrão-ouro, mas a mais utilizado foi a PACV (DYDA et al., 2020; WALLACE et al., 

2019). Nos aspectos sociodemográficos foram selecionadas as seguintes variáveis: faixa de idade do 

grupo, parentesco com a criança, primeiro filho, número de crianças, etnia, religião, estado civil, esco-

laridade formal, renda familiar mensal e registro vacinal (completo além da idade, esquecimento de 

vacinas, esquecimento de datas de vacinação). 

 

As evidências crescem sobre atrasos ou recusas devido a fatores como falta de confiança, importância, 

segurança e efetividade das vacinas. Ao mesmo tempo falta também sistemas robustos de monitora-

mento. Outra pesquisou mapeou a confiança em vacina em 149 países entre 2015 e 2019. Demons-

trou-se que seis países têm discordância forte sobre a segurança das vacinas: Afeganistão, Azerbaijão, 

Indonésia, Nigéria, Paquistão e Sérvia. Embora a confiança na vacinação aumentou na Finlândia, 

França (desde 2015), Irlanda e Itália, a confiança permanece baixa na Europa (FIGUEIREDO et al., 2010). 

  

Desde 2012, a hesitação vacinação tem aparecido em publicações com muita frequência. A maioria 

dos estudos foca em hesitação de pais, mas as pesquisas também incluem diversas variáveis sobre a 

população estudada, como vacinação, desigualdades entre etnias e hesitação entre trabalhadores de 

saúde (QUINN et al., 2019).  

  

Análise de revisão sistemática foi desenvolvida por Jarret e colaboradores em 2007 a 2013 com o ob-

jetivo de definir estratégias para reduzir a hesitação vacinal em diversos contextos mundiais. Poucos 

artigos trabalharam com avaliação das estratégias estabelecidas, tanto no impacto na cobertura como 

conhecimento, consciência ou atitudes. A maioria dos estudos foi desenvolvida nas Américas e foca-

dos principalmente em influenza, HPV e vacinas do protocolo infantil. Em países com baixa e média 

regiões de renda, o foco foi na difteria, tétano e poliomielite. A maioria das estratégias era direcionada 

para aumentar conhecimento e consciência. Em geral, demonstrou-se que estratégias multidimensi-

onais e baseadas em diálogos foram mais efetivas.  

  

Nos tempos de pandemia, deve-se pensar em medidas emergenciais para que as populações mais 

vulneráveis, e.g., mulheres, negros, população em situação de rua, trabalhadores informais, entre ou-

tros, consigam aderir às medidas de forma semelhante às populações com mais recursos socioeco-

nômicos.    
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

A presente revisão narrativa se dispôs a traçar um balanço sobre a produção científica sobre queda 

das coberturas vacinais, vacina e desinformação e hesitação vacinal. Alguns aspectos podem ser des-

tacados: 

 

• Considerando os diferentes continentes e países, de forma geral se observa uma re-

dução na cobertura vacinal ao longo dos anos. No Brasil, o declínio vem ocorrendo desde 2016, 

acarretando o reaparecimento de algumas doenças imunopreveníveis como é o caso do sa-

rampo e outras vacinas.   

 

• São apontados fatores relacionados à estrutura do sistema e serviços de saúde, res-

saltando aspectos organizacionais do próprio PNI (logística/abastecimento, mudança no sis-

tema de informação, calendário complexo, entre outros) e características da própria popula-

ção (movimentos antivacina, desinformação, entre outros). Nesse contexto, é importante o 

fortalecimento do PNI como uma política de saúde e social, além do papel e atuação da aten-

ção primária de forma efetiva para o alcance e manutenção das metas preconizadas. 

 

• Outros fatores para a redução dos índices de cobertura são: a falsa segurança em re-

lação à necessidade da vacinação na medida em que ocorre o controle de doenças, o desco-

nhecimento dos esquemas vacinais preconizados nos calendários, horário de funcionamento 

das salas de vacina, desabastecimento de insumos, número insuficiente de profissionais de 

saúde para atender à demanda e sua deficiente capacitação, manutenção insuficiente do sis-

tema de informação do PNI. 

  

• Várias outras hipóteses relacionadas às gestões federal, estadual e municipal, à popu-

lação em geral, e a grupos específicos como profissionais de saúde e órgãos de representação 

profissional são também apontadas como passíveis de interferência no bom desempenho va-

cinal da população. 

 

• Os desafios para aumentar as taxas de imunização se tornaram ainda mais complexos 

no contexto da pandemia de COVID-19. Com as medidas restritivas, as pessoas deixaram de 

procurar pela imunização. Ademais, a hesitação vacinal em relação a COVID-19 pode ter refle-

tido nos outros imunizantes de rotina. 
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• A hesitação vacinal e a desinformação podem ser analisadas como possíveis causas 

para a queda da cobertura vacinal. 

 

• O problema de desinformação sobre vacinas, embora não seja recente, é algo que 

dialoga com outras frentes de desinformação observadas pelas democracias contemporâ-

neas. É importante pontuar que a desinformação pode ocorrer para além das mídias e plata-

formas digitais, ela circula, também, em plataformas convercionais, como rádio e televisão. 

 

• Com a pandemia da COVID-19, a exposição à desinformação sobre vacinas foi intensi-

ficada. A disseminização de informações e discursos que incitavam à negação da ciência esti-

veram presentes em diferentes espaços, inclusive no discurso do então presidente Jair Bolso-

naro, o que influenciou na decisão das pessoas em buscar pela imunização. 

 

• A capacidade de regulamentação das plataformas de comunicação, bem como ações 

de sensibilização de profissionais de saúde pública (como pediatras e enfermeiros) para o en-

gajamento ativo com usuários do sistema de saúde, em conversas sobre os benefícios da va-

cinação, identificando hesitantes em potencial, estão dentre os caminhos apontados como 

promissores para reduzir a incidência do problema. Ressalta-se que a sensibilização de pro-

fissionais de saúde para o problema da hesitação vacinal foi um ponto importante da estraté-

gia levantada na revisão.  

 

• Os estudos sobre hesitação vacinal vêm se multiplicando ao longo do tempo, com o 

avanço de discursos antivacina, a temática tem ganhado centralidade nas produções acadê-

micas e na mídia. 

 

• De modo geral, os contornos do comportamento hesitante sofrem variações tempo-

rais, contextuais e locais. Na presente revisão de literatura, entre os motivadores para o atraso 

ou recuso de imunizantes tiveram destaque o medo dos efeitos adversos e a falta de confiança 

na eficácia dos imunizantes.  

 

• Na não existência de padrão ouro de medida da hesitação vacinal, apresentou-se o 

modelo 3 Cs, 5 As e PACV (APÊNDICE 1, 2 e 3, respectivamente). Entre as estratégias para re-

duzir a hesitação vacinal ou aumentar a intenção em vacinar, a revisão inicial apontou: neces-

sidade de padronizar questionários e uso de escalas para pesquisa de grau de hesitação e 

fatores associados; avaliar a aceitação e demanda de intervenções entre pais e cuidadores; 

profissionais de saúde e populações vulneráveis.    
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• Outra estratégia foi: comunicação voltada para conscientizar a população sobre a im-

portância da vacinação e combater, ao mesmo tempo, a disseminação de informações falsas. 

Neste processo, os profissionais de saúde têm um papel fundamental de incentivar a adesão 

da população a imunização, bem como de esclarecer possíveis dúvidas durante as consultas.  

 

• Em relação a hesitação vacinal em interface a COVID-19, os estudos encontraram dife-

rentes proporções de comportamento hesitante por país, sendo que no Brasil foram observa-

das as menores taxas.  

 

• Quanto ao perfil sociodemográfico da hesitação em relação a vacina contra COVID-19, 

foram principalmente, mulheres, com baixa escolaridade, menores rendas e vivendo em áreas 

rurais. 

 

• A partir desse resultado alguns questionamentos prevalecem, como: estas pessoas ti-

veram acesso aos locais de vacinação ou até mesmo aos imunizantes em tempo oportuno? 

Elas foram munidas de informações de qualidade para tomada de decisão? Desse modo, é 

necessário reforçar que novos estudos são necessários para compreender a hesitação vacinal 

contra COVID-19 associada à maiores vulnerabilidades sociais. 

 

• Populações vulneráveis são impactadas desigualmente na pandemia COVID-19, desta-

cando-se: indígenas, quilombolas, população em situação de rua, com desigualdades sociais 

de gênero, raça/cor, trabalhadores informais, entre outros, que além dos determinantes soci-

oeconômicos, apresentam baixa adesão às políticas de isolamento, agravando a doença e 

apresentando maior risco de vida.  
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RESUMO EXECUTIVO 

 

Este é o relatório do “Estudo descritivo retrospectivo sobre cobertura vacinal”. Os objetivos podem ser 

resumidos em analisar os índices de coberturas de vacinas no período mencionado, para isso serão 

utilizados: indicadores para todos os imunobiológicos registrados (Taxa de Cobertura, Taxa de Aban-

dono, Homogeneidade, Proporção de salas de vacina com alimentação mensal das doses de vacinas 

aplicadas e da movimentação mensal de imunobiológicos), desagregáveis por grandes Regiões, Uni-

dades da Federação e perfis dos municípios (porte populacional). Foram incluídas todas as capitais e 

regiões metropolitanas.  

 

Descrição: Trata-se de estudo descritivo retrospectivo sobre cobertura vacinal no Brasil, analisando 

os registros realizados no período entre 2016 e 2021, tomando como referência o período anterior, 

2010 a 2015, com abordagem das hipóteses explicativas para as quedas observadas. Foram conside-

radas as 11 vacinas que compõem o calendário básico de imunização de crianças até os 15 meses de 

vida. A análise foi realizada a partir dos dados do Sistema de Informação do Programa Nacional de 

imunizações (SI-PNI), disponíveis no site do DATASUS. Foram utilizados os seguintes indicadores: Ín-

dice de Cobertura Vacinal (ICV), Homogeneidade das CV e Taxa de Abandono (TA). Também foi avali-

ado o indicador de Proporção de salas de vacina do município alimentando mensalmente o SI-PNI. Os 

dados foram analisados para Brasil, Grandes Regiões, Unidades da Federação e Municípios (com re-

cortes específicos por porte populacional, capitais e regiões metropolitanas). Referente aos demais 

calendários, foram incluídas as vacinas Papilomavírus Humano (HPV) em adolescentes e influenza em 

idosos (trabalhadas a partir de revisão de literatura) e dTpa em gestantes. 

 

Indicadores: 

 

1. Índice de Cobertura Vacinal (ICV): identifica a parcela da população alvo que foi imunizada. 

É dado pelo número de doses aplicadas em relação ao total de nascidos vivos, multiplicado 

100. Para vacinas com esquema multidoses, considera-se o quantitativo referente às últimas 

doses, exceto para a Tríplice Viral, em que é verificada a cobertura da primeira dose.  

2. Homogeneidade: identifica a homogeneidade das coberturas vacinais, dada pelo percentual 

de municípios de cada Unidade da Federação que atingiu a meta de cobertura vacinal pre-

conizada pelo PNI. Considera-se a cobertura homogênea quando pelo menos 70% dos mu-

nicípios atingiram a meta.  

3. Taxa de Abandono (TA): identifica a parcela de vacinados que começaram o esquema vaci-

nal, mas não o completaram. É dada pela diferença entre o número de primeiras e últimas 
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doses, dividido pelo número de primeiras doses, multiplicado por 100. Calculado para vaci-

nas: Rotavírus, Pentavalente, Pneumocócica C, Poliomielite, Meningocócica C e Tríplice Viral. 

No caso da Tríplice Viral, considera-se a completude do esquema vacinal com o somatório 

das segundas doses de Tríplice Viral e doses únicas de Tetra Viral.   

 

Coberturas vacinais do calendário infantil: 

 

1. Os dados de cobertura vacinal do período de 2010 a 2021 mostram que entre 2010 e 2015 

as coberturas ficaram mais próximas ou superaram as metas preconizadas para a maioria 

dos imunobiológicos analisados (Tabela A). Já o período entre 2016 e 2021 pode ser carac-

terizado por uma tendência de queda dos índices de cobertura vacinal com valores 

abaixo da meta em todas as vacinas – com algumas exceções (BCG entre 2015 e 2018; 

Tríplice Viral em 2016; Rotavírus e Pneumocócica em 2018). Destaca-se que houve uma 

melhoria dos indicadores no ano de 2018, em relação ao biênio 2016-2017. Entretanto, a 

tendência de queda foi retomada e aprofundada no triênio 2019-2021. A cobertura da 

Pentavalente, que melhorou em 2020, apresentou queda em 2021.  
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Tabela A – Índice de Cobertura Vacinal da população menor de 1 ano e de 1 

ano de idade por imunobiológico. Brasil, 2010 a 2021. 

 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

BCG 106,7 107,9 105,7 107,4 107,3 105,1 95,6 98,0 99,7 86,7 73,3 70,7 

Hepatite B - - - - 88,5 90,9 81,7 85,9 88,4 78,6 62,8 62,2 

Rotavírus 83,0 87,1 86,4 93,5 93,4 95,3 89,0 85,1 91,3 85,4 77,0 70,5 

Pentavalente - - 24,9 95,9 94,8 96,3 89,3 84,2 88,5 70,8 76,9 70,5 

Pneumocócica 24,0 81,6 88,4 93,6 93,4 94,2 94,9 92,1 95,3 89,1 81,0 73,5 

Poliomielite 99,3 101,3 96,5 100,7 96,8 98,3 84,4 84,7 89,5 84,2 75,9 70,0 

Meningocócica 26,9 105,7 96,2 99,7 96,4 98,2 91,7 87,4 88,5 87,4 78,2 71,0 

Febre Amarela 86,1 89,5 90,2 94,0 86,0 83,5 80,7 77,5 80,7 77,4 57,1 57,7 

Tríplice Viral 99,9 102,4 99,5 107,5 112,8 96,1 95,4 86,2 92,6 93,1 79,5 73,5 

Tetra viral - - - 34,2 90,2 77,4 79,0 35,4 33,3 34,2 20,7 5,7 

Hepatite A - - - - 60,1 97,1 71,6 78,9 82,7 85,0 74,9 66,9 

     

Legenda 
Muito Baixo 

< 50% 

Baixo 

≥ 50% a < meta 

Adequado 

≥ meta a ≤ 

120% 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Metas preconizadas: 90% para BCG e Rotavírus, 100% para Febre Amarela e 95% para as 

demais.  

 

 

2. O acumulado do período de 2015 a 2021 foi de queda para todas as vacinas 

(Gráfico A). A cobertura de Tetra Viral apresentou queda de 92,8%, a maior vista 

para o conjunto. Na 

 



 

99 

 

sequência aparecem: Febre Amarela (28,5%), BCG (26,0%), Hepatite B (23,9%), Tríplice Viral 

(23,0%), Meningocócica C (22,6%), Pneumocócica (22,5%), Pentavalente (21,1%),  Rotavírus 

(20,7%) e Poliomielite (17,1%). A menor quedas foi de Hepatite A (6,6%). À exceção da Pen-

tavalente e da Hepatite A, o acumulado do período de 2015 a 2021 aprofundou a queda 

das coberturas vacinais em relação ao acumulado no período de 2015 a 2019. 

 

Gráfico A – Variação do Índice de Cobertura Vacinal da população menor de 1 ano e 

de 1 ano de idade por imunobiológico. Brasil, 2015-19 a 2015-21. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

3. Os anos de 2020 e 2021, marcados pela pandemia da COVID-19, mantiveram e apro-

fundaram a tendência de queda dos índices de cobertura vacinal, sendo preocupante 

que nenhum imunobiológico pesquisado tenha alcançado as metas preconizadas pelo 

PNI. Certamente, a sobrecarga que a emergência epidemiológica gerou no sistema de sa-

úde e a necessidade de isolamento/distanciamento social, foram fatores que contribuíram 

para esse quadro, entre outros aspectos. Ainda que as quedas de cobertura tenham se 

aprofundado, o desempenho da vacinação de rotina de acordo com cada imunobiológico 

permaneceu baixo (≥ 50% a < meta), semelhante ao observado no período de 2015 a 2019, 

exceto o desempenho da Tetra Viral, que ficou muito baixo (< 50%) entre 2017 e 2021.  

 

4. A tendência de queda nas coberturas vacinais foi observada em todas as Grandes Regi-

ões e Unidades de Federação do país, seja para uma parcela ou para a totalidade dos 
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imunobiológicos analisados. Os estados com as maiores quedas na maioria das vacinas 

foram Amapá, Rio de Janeiro e Roraima, com tendência de queda acentuada no biênio 

2020/2021. Alguns estados apresentaram aumento das coberturas em algumas vacinas 

entre 2017 e 2019, sem necessariamente alcançar coberturas adequadas, caso do Distrito 

Federal, Rondônia, Pará, Acre, Paraíba e Piauí. Entretanto, estes estados apresentaram 

tendência de queda no biênio 2020/2021. Cabe destacar ainda, os estados que historica-

mente apresentaram boas coberturas vacinais e que, mesmo com quedas no período, 

conseguiram manter níveis razoáveis até 2019, com quedas nas coberturas em 2020 e 

2021: Ceará, Minas Gerais, Espírito Santo, Mato Grosso do Sul e Paraná. A região Norte 

como um todo apresentou as menores coberturas vacinais ao longo de todo o período 

analisado.   

 

5. Os municípios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre 

2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes. Apesar 

dessa tendência, as coberturas mais altas foram observadas nos municípios de pequeno 

porte, ao longo de toda a série histórica. De fato, quanto maior é o porte populacional 

do município, menor é o ICV. A exceção é das vacinas de BCG e Hepatite B, para as quais 

o comportamento é inverso, o que se explica pelo fato de serem aplicadas preferencial-

mente no local de nascimento da criança.  

 

6. No ano de 2015, a maioria dos municípios brasileiros apresentava cobertura vacinal igual 

ou maior que a meta preconizada pelo PNI – como pode ser visto no Gráfico B que ilustra 

os exemplos das vacinas BCG (54,9%), Meningocócica C (65,5%), Poliomielite (61,6%) e Trí-

plice viral (58,7%). Já no ano de 2021, os municípios com cobertura igual ou superior a 

meta representavam a minoria – BCG (21,5%), Meningocócica C (25,3%), Poliomielite 

(25,6%) e Tríplice viral (31,4%). 
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Gráfico B – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do ICV das vacinas 

BCG, Meningocócica C, Poliomielite e Tríplice Viral por ano. Brasil, 2015 e 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Metas preconizadas: 90% para BCG e 95% para as demais.  

 

7. Homogeneidade está relacionada a manutenção da imunidade comunitária e redução do 

risco atribuível à doença, sendo diretamente afetada pela queda das coberturas vacinais. 

Como exemplo, observa-se no Gráfico C a distribuição das UF segundo homogeneidade 

de algumas vacinas. Nota-se que mesmo em 2015, considerado um ano com desempenho 

adequado das coberturas vacinais em nível nacional, o alcance da homogeneidade reco-

mendada de 70% ocorreu em apenas 12 estados para Rotavírus e em cinco para BCG. O 

cenário em seguida foi de redução do indicador para níveis baixos ou muito baixos, sendo 

que, em 2021, 26 estados não alcançaram sequer 50% de homogeneidade nos dois imu-

nobiológicos selecionados. 
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Gráfico C – Distribuição das Unidades da Federação segundo Homogeneidade das 

Coberturas Vacinais das vacinas Rotavírus e BCG. Brasil, 2015 a 2021. 

 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

8. A Taxa de Abandono (TA) tem níveis distintos de acordo com cada imunobiológico (Gráfico 

D). Meningocócica C, Pneumocócica e Rotavírus apresentam os valores mais baixos em 

toda a série histórica analisada. Ao passo que Poliomielite, Pentavalente e Tríplice Viral, 

sobretudo esta última, apresentam os valores mais altos. Em geral, quando o imunobioló-

gico é introduzido ao calendário vacinal a TA é muito alta. Uma vez que o imunobiológico 

se estabelece na rotina, as taxas decrescem e ficam estáveis. A exceção é quanto ao 

ano de 2017, em que as taxas de Rotavírus, Poliomielite, Pentavalente e Tríplice Viral apre-

sentaram um crescimento expressivo, coincidindo com o desabastecimento dessas 
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vacinas no país. Cabe destacar ainda o aumento expressivo da TA de Tríplice Viral em 

2020/2021. 

 

Gráfico D – Taxa de Abandono das vacinas Meningocócica C, Pentavalente, 

Poliomielite, Pneumocócica, Tríplice Viral e Rotavírus por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

9. Desde 2015 vem ocorrendo o desabastecimento de algumas vacinas, por vezes de ma-

neira heterogênea pelo país, por vezes de maneira generalizada. Em 2015 ocorreu desa-

bastecimento de BCG e Febre Amarela. Entre 2016 e 2017, ocorreu para BCG, pentavalente 

e poliomielite. Em 2017 para Tríplice Viral e Rotavírus. A vacina Tetra Viral passou por de-

sabastecimento entre 2017 e 2020. Os períodos de desabastecimento e os imunobiológi-

cos afetados coincidem com as principais quedas de cobertura observadas.   

 

10. O percentual de municípios que atingiram a meta de 80% de salas de vacina do município 

alimentando mensalmente o SI-PNI aumentou em todo o Brasil – indicador 3 do Programa 

de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde (PQA-VS) – no período de 2013 a 2019 

(Gráfico E). Percebe-se um aumento entre 2013 e 2015, com queda no indicador no ano 

de 2016. Nos anos seguintes houve recuperação com aumento importante, para nova-

mente haver decréscimo no ano 2019. Deve-se lembrar de que em dezembro de 2018, 

novas modificações foram propostas para o SI-PNI e, portanto, esses dados devem ser 

analisados considerando possíveis dificuldades na incorporação das alterações na rotina 
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das salas de vacina. Os municípios de maior porte, com mais de 500 mil habitantes, são os 

que menos alimentam o sistema, o que pode estar relacionado com incompatibilidade 

entre sistemas próprios e o sistema nacional, entre outros aspectos. 

 

Gráfico E – Proporção de municípios que atingiram a meta de 80% de salas de vacina 

do município alimentando mensalmente o SI-PNI. Brasil, 2013 a 2019. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da SVS/MS. 

 

11. A literatura recente aponta que a queda das coberturas vacinais no Brasil é multifato-

rial, destacando-se os seguintes fatore: a complexidade do calendário nacional de vacina-

ção do PNI, desabastecimentos pontuais de vacinas, dificuldades de operação no registro 

de vacinas no sistema de informação do PNI, barreiras de acesso nas restrições de horário 

e local das salas de vacinas, subfinanciamento do Sistema Único de Saúde, número insufi-

ciente de profissionais de saúde para atender à demanda e sua deficiente capacitação e 

hesitação vacinal. Outro ponto importante é a heterogeneidade segundo condições soci-

oeconômicas: grupos populacionais de alto índice socioeconômico apresentam cobertu-

ras vacinais menores que os de baixo índice e crianças vacinadas em serviços públicos têm 

maior chance de completar a vacinação aos 18 meses quando comparadas às vacinadas 

em serviços privados. Entretanto, estudos sobre hesitação contra a vacina de Covid-19 

descrevem um perfil do indivíduo hesitante, principalmente, de mulheres, com baixa es-

colaridade, menores rendas e vivendo em áreas rurais. Essa alteração de perfil pode estar 

associada à possíveis barreiras de acesso à informação e às unidades de vacinação e a 

disponibilidade de imunizantes. Embora todos esses fatores, entre outros, possam 
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explicar a queda das coberturas vacinais, não se sabe a medida com que cada um impacta 

os índices.   

 

Vacinação de adolescentes, gestantes, adultos e idosos: 

 

12. A literatura que analisou coberturas vacinais de HPV entre adolescentes do sexo feminino 

aponta expressiva adesão à primeira dose no Brasil, mas com abandonos muito elevados, 

resultando em baixas coberturas vacinais. Alguns fatores associados são: inadequação va-

cinal, desinformação na internet e tabus (e.g., “sexualização precoce” na vacina HPV), medo 

de reações adversas, desconhecimento das vacinas, pouco conhecimento de profissionais 

e trabalhadores da saúde sobre a vacina HPV, desinteresse, falta de tempo, piores condi-

ções socioeconômicas, população rural e, muito importante, o gap que passa a existir a 

partir dos cinco anos de idade da criança, quando alguns protocolos da atenção básica são 

interrompidos. 

 

13. As coberturas da vacina dTpa em gestantes apresentou tendência de aumento no Brasil 

desde sua implantação até 2015, com queda em 2016 e 2017. A queda acentuada da CV 

em 2016 esteve relacionada com o desabastecimento da vacina no país. A partir de 2017, 

nota-se aumento da cobertura vacinal, chegando a 63,2% em 2019, o maior valor da série 

histórica, no entanto, abaixo da meta preconizada pelo Ministério de Saúde, de 100%. A 

partir de 2020 observa-se tendência de queda, chegando a 43,1% em 2021.  Alguns dos 

obstáculos e hesitação vacinal entre gestantes encontrados na literatura são: falta de in-

formação sobre a susceptibilidade e a maior chance de gravidade que algumas infecções 

acarretam a gestante, o medo de possíveis efeitos colaterais das vacinas ao feto, falta de 

informação do benefício que a imunização materna pode proporcionar, desinformação 

sobre vacinas na internet e falta de orientação da gestante pelos profissionais de saúde, 

seja por desconhecimento ou negligência.  

 

14. Apesar da ampla disponibilidade das vacinas, alguns estudos têm mostrado diminuição 

na taxa de coberturas vacinais em idosos e adultos com elevado risco para doenças imu-

nopreveníveis. Ponto positivo encontrado com altas coberturas foi a cobertura da Estraté-

gia Saúde da Família e acesso a atenção básica de saúde (em relação à vacinação contra 

influenza).  
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1. INTRODUÇÃO 

 

As vacinas têm feito parte do cotidiano de enfrentamento de doenças infectocontagiosas há mais de 

200 anos, desde o desenvolvimento da vacina contra varíola na Inglaterra por Edward Jenner no final 

do século VIII. O mundo assistiu à erradicação global da varíola e a eliminação da poliomielite na mai-

oria dos países, alcançadas por meio de campanhas massivas de imunização, e a redução de taxas de 

mortalidade e morbidade por doenças imunopreveníveis seguiram sendo observadas (1).  

  

Em 1999 o Centers for Disease Control and Prevention, USA (CDC) publicou em “Ten Great Public 

Health Achievements — United States, 1900–1999”  uma lista de itens escolhidos com base na opor-

tunidade de prevenção e no impacto sobre a morte, doença, e deficiência nos Estados Unidos. O pri-

meiro item enfocado foi a vacinação, por ter resultado na erradicação da varíola; eliminação da polio-

mielite nas Américas; e controle de sarampo, rubéola, tétano, difteria, Haemophilus influenzae tipo b 

e outras doenças infecciosas nos Estados Unidos e em outras partes do mundo (2).  

  

Nos dez principais desafios da saúde pública nos Estados Unidos, o primeiro lugar na lista foi a imu-

nização, seguida de segurança no trânsito, segurança no trabalho, controle de infecções infecciosas, 

diminuição de morte por doenças coronárias e infarto, segurança alimentar, segurança para mães e 

bebês, planejamento familiar, tratamento da água e reconhecimento do tabaco como risco para a 

saúde.  

  

Já no século XXI, o Plano de Ação Mundial para Vacinas (GVAP) foi aprovado pela Assembleia Mundial 

de Saúde em 2012 e definiu como “década de vacinas” o período de 2011/2020 com missão de “Me-

lhorar a saúde de todas as pessoas mediante a ampliação dos benefícios da imunização, indepen-

dente de quem a pessoa é, do seu lugar de nascimento e de onde vive (2020)”. Expressou também a 

necessidade de um esforço concentrado para o desenvolvimento de novas vacinas e tecnologias que 

ajudassem a maximizar os benefícios da imunização ao redor do mundo. E propôs que o acesso às 

vacinas por todas as pessoas que necessitam, fosse o produto da “Colaboração Década de Vacinas”, 

representando um esforço que reuniu especialistas em planejamento, saúde e imunização, assim 

como as partes interessadas (3). 



Ainda assim, atualmente o acesso às vacinas continua representando um fator a mais de desigual-

dade mundial pelo seu alto custo, dificultando, quando não impedindo, que países mais pobres 

usufruam desse bem coletivo (1).  

 

A Revisão Intermediária do Plano de Ação, publicado em 2017, resume o progresso alcançado 

pela Região das Américas quanto ao cumprimento de seus objetivos no período 2015 e 2016, e 

destaca os desafios que deverão ser superados nos próximos dois anos para alcançar as metas 

estabelecidas (4). Dentre eles merecerem destaque:  

• Assegurar que os benefícios da imunização sejam equitativamente distribuídos por todos: 

com o objetivo de aumentar a cobertura em todos os níveis, os programas de vacinação 

devem trabalhar com os sistemas de saúde para ampliar os serviços de maneira a incluir 

as pessoas que atualmente não têm cobertura e aproveitar as abordagens inte-

grando-as a outras intervenções no nível de atenção primária.  

• Manter e fortalecer o compromisso nacional com os programas de vacinação. Embora os 

países tenham investido na compra de vacinas novas e mais caras, são necessários recur-

sos financeiros para apoiar e melhorar as atividades programáticas, como a supervi-

são, o treinamento e a assistência técnica. Um desafio é a situação econômica enfren-

tada por muitos países de renda média na Região, que apresentam prioridades de sa-

úde que competem entre si. O investimento deve estar vinculado a uma estrutura de ava-

liação quantificável.  

• Fortalecer o sistema de informações. Os países devem trabalhar para assegurar a alta 

qualidade da coleta, do manejo, da análise e do uso dos dados em todos os níveis para 

que as decisões sejam tomadas com base sólida. Essas atividades devem ser concentradas 

no treinamento, avaliando a qualidade dos dados de seus sistemas, e explorando o uso de 

novas tecnologias, entre outros.   

• Melhorar a comunicação e a mobilização social. Os países devem se esforçar para au-

mentar confiança nas vacinas e o uso dessas com base em evidências por meio do enga-

jamento das comunidades e do uso de novas tecnologias móveis e com base na Internet.  

  

Os desafios destacados acima são comuns aos países da Região das Américas, mas também para 

outras regiões do mundo. O Conselho da União Europeia recomendou em abril de 2018 sobre a 

necessidade de reforço da cooperação contra as doenças que podem ser prevenidas por vacina-

ção, e mostrou o recrudescimento de casos de sarampo em 2017, em relação ao ano anterior. 

Afirmou ainda que todos os países da UE enfrentam desafios comuns em relação à “diminuição 

da cobertura, escassez da oferta e crescente hesitação em vacinar” (5). E, em publicação em de-

zembro de 2018, reafirmou as recomendações anteriores além de acrescentar outras, dentre elas 

que:   

“Cooperem com as instituições de ensino superior e as partes interessa-

das relevantes, incentivando-as a, sempre que aconselhável, incluírem e 

reforçarem a formação em vacinologia, imunização e combate às doenças 

que podem ser prevenidas por vacinação nos currículos médicos 
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nacionais e em todos os programas de formação contínua na área médica 

destinados aos trabalhadores de todos os setores da saúde, de forma a 

consolidar o papel fundamental que desempenham na obtenção de taxas 

de cobertura vacinal mais elevadas” (6).  

  

Inserido nesse contexto, no Brasil também se observa queda nas coberturas vacinais, particular-

mente a partir de 2016, apesar de seu histórico de adoção de vacinas para o combate às doenças 

infectocontagiosas (varíola teve o último caso notificado no país em 1971, e no mundo em 1977 

na Somália). A projeção nacional e internacional do Programa Nacional de Imunização (PNI) /Mi-

nistério da Saúde, criado em 1973, pelo sucesso das estratégias de oferta universal e diversificada 

de imunobiológicos, erradicação da poliomielite (último caso em março de 1989 na Paraíba), eli-

minação da rubéola (2015) e sarampo (2016), impulsionou também a adoção de iniciativas que 

propiciaram o controle de inúmeras outras doenças imunopreveníveis (7).  

  

Entretanto, a diminuição dos índices de cobertura vacinal e consequente acúmulo de suscetíveis, 

cobrou seu preço e, após o registro dos últimos casos de sarampo em 2015, em 2018 foram con-

firmados 10.346 casos no Brasil. Com grande circulação do vírus em 2019, vários surtos da doença 

foram registrados, e foram confirmados 20.901 casos, com perda da certificação de “país livre do 

sarampo” (8).   

  

O Fundo das Nações Unidas para a Infância, Unicef, alertou nesse mesmo ano para o surgimento 

de casos de sarampo no mundo em níveis alarmantes. Dez países, incluindo o Brasil, a Venezuela, 

as Filipinas e o Iêmen foram apontados como responsáveis por 74% do total do aumento de casos 

da doença. No mundo, 98 países relataram um crescimento na incidência de sarampo em 2018 

em comparação com 2017 e a situação afetou o progresso no combate a essa doença evitável (9). 

Com a realização de campanhas nacionais de vacinação em 2018 e 2019 o número caiu em 2020, 

quando foram confirmados 8.448 casos. Além disto, desde o início dos surtos em 2019, diversos 

estados e municípios fizeram campanhas locais e bloqueios seletivos, vacinação de pessoas que 

tiveram contato com casos suspeitos de sarampo, além de utilização de outras estratégias de abor-

dagem da população mais suscetível. 

  

O Boletim Epidemiológico 12 - Volume 52, março de 2021, publicado pela Secretaria de Vigilância 

em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS), traz os dados da Vigilância epidemiológica do sarampo 

no Brasil considerando as Semanas Epidemiológicas 1 a 9 de 2021. A circulação ativa do vírus per-

manecia em três estados, que possuíam os casos confirmados de sarampo no país. De acordo 

com o Boletim, “destaca-se o estado do Amapá com 224 (95,3%) casos confirmados de sarampo, 

em 10 municípios, e a maior incidência (36,36 casos por 100 mil habitantes), dentre os estados 

com casos confirmados” (8). O retorno de casos de sarampo no Brasil e no mundo demonstra mais 

uma vez como redução da cobertura vacinal é preocupante à medida que altas taxas de vacinação 

https://www.unicef.org/
https://www.unicef.org/
https://www.unicef.org/
https://www.gov.br/saude/pt-br/media/pdf/2021/abril/08/boletim_epidemiologico_svs_12.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/media/pdf/2021/abril/08/boletim_epidemiologico_svs_12.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/media/pdf/2021/abril/08/boletim_epidemiologico_svs_12.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/media/pdf/2021/abril/08/boletim_epidemiologico_svs_12.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/media/pdf/2021/abril/08/boletim_epidemiologico_svs_12.pdf
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são essenciais para o alcance e manutenção da imunidade coletiva e redução do risco atribuível à 

doença (10).   

  

O que se observa é que apesar das muitas vacinas disponíveis, e com excelente custo efetividade 

já demonstrado, a aceitação da vacina não é universal. Pais, cuidadores, pacientes, parcelas da 

população, e os próprios profissionais da saúde podem fazer parte de grupos hesitantes (11, 12).  

  

A hesitação vacinal, definida como o atraso em aceitar ou a recusa das vacinas recomendadas, 

apesar de sua disponibilidade nos serviços de saúde, caracteriza-se como um fenômeno compor-

tamental complexo em relação a seus determinantes (aspectos culturais, sociais e econômicos), e 

varia ao longo do tempo, do local e dos tipos de vacinas (13). Grupos hesitantes são heterogêneos 

e situam-se entre os extremos dos que aceitam completamente e aqueles que recusam sistema-

ticamente todas as vacinas. Esse comportamento é influenciado por fatores complexos, como a 

confiança (relacionada à eficácia e segurança das vacinas, ao sistema de saúde que as fornece e 

às motivações dos gestores para recomendá-las), a complacência (baixa percepção de risco de 

contrair a doença de forma que a vacinação não seria considerada necessária) e conveniência (dis-

ponibilidade física, disposição para pagar, acessibilidade geográfica, capacidade de compreensão 

e acesso à informação em saúde), conhecido como modelo dos “3 Cs”, proposto pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) em 2011 (13, 14).  

  

Em 2010 foi criado o “Vaccine Confidence Project” (VCP) com o objetivo de desenvolver abordagens 

para monitoramento da confiança do público nas vacinas e subsidiar agentes políticos, gestores 

de saúde e outros atores interessados no acompanhamento das tendências em mudança e deter-

minantes da confiança da vacina em todo o mundo (27).  

  

Em estudo retrospectivo publicado em setembro de 2020 pela revista científica The Lancet foram 

exploradas as tendências globais na confiança da vacina e determinantes globais de aceitação, 

incluindo determinantes socioeconômicos entre 2015 e 2019, fornecendo estimativas plurianuais 

para 149 países em todo o mundo. O levantamento mostra que diminuiu preocupantemente o 

percentual de pessoas que acreditam nos benefícios da vacina (segurança, importância, efetivi-

dade), incluindo o Brasil, como demonstra o mapeamento abaixo (Figura 2), o que vem contribu-

indo para as quedas observadas nas coberturas vacinais (27).  

  

Vale ressaltar que outras razões podem ser relacionadas, como aspectos socioculturais e religio-

sos (16, 22), movimento antivacina (23) e desinformação em geral (fake news).  

  

Fatores como a falsa segurança em relação à necessidade da vacinação na medida em que ocorre 

o controle de doenças, o desconhecimento dos esquemas vacinais preconizados nos calendários, 

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)31558-0/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)31558-0/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)31558-0/fulltext
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o enfraquecimento do Sistema Único de Saúde (SUS) (15,16,17), horário de funcionamento das 

salas de vacina, desabastecimento de vacinas, número insuficiente de profissionais de saúde para 

atender à demanda e sua deficiente capacitação, problemas de qualidade e abrangência dos da-

dos de registro de vacinas decorrentes das modificações do Sistema de Informação do Programa 

Nacional de Imunizações (SI-PNI), cobertura da Estratégia de Saúde da Família, também podem 

ser elencados como interferindo para a redução de coberturas vacinais (18, 25). 

 

Várias outras hipóteses relacionadas às gestões federal, estadual e municipal, à população em 

geral, e a grupos específicos como profissionais de saúde, órgãos de representação profissional, 

podem ser apontadas como passíveis de interferência no bom desempenho vacinal da população.  

  

Figura 1 – Tendências globais na percepção sobre a segurança das vacinas em 

novembro de 2015 e novembro de 2018.  

 

Fonte: www.thelancet.com Vol 396 September 26, 2020.  
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2. MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo sobre cobertura vacinal no Brasil, anali-

sando os registros realizados no período entre 2016 e 2021, tomando como referência o pe-

ríodo anterior, 2010 a 2015, com abordagem das hipóteses explicativas para as quedas ob-

servadas.  

 

Foram consideradas as 11 vacinas que compõem o calendário básico de imunização de crianças 

até os 15 meses de vida: BCG, Hepatite B em crianças de até 30 dias, Rotavírus Humano, Pentava-

lente, Pneumocócica, Poliomielite, Meningocócica C, Febre Amarela, Tríplice Viral, Tetra Viral e He-

patite A. Referente aos demais calendários, foram incluídas as vacinas: Papilomavírus Humano 

(HPV) em adolescentes, esquema vacinal dT/dTpa em gestantes e influenza em idosos. O Quadro 

1 apresenta uma descrição geral das vacinas, com dados sobre população alvo, número de doses 

do esquema vacinal, meta de cobertura, período disponível para análise, entre outras observa-

ções.  

  

A análise descritiva foi realizada a partir dos seguintes indicadores:  

  

1. Índice de Cobertura Vacinal (ICV): identifica a parcela da população alvo que foi imu-

nizada. É dado pelo número de doses aplicadas em relação ao total de nascidos vivos, 

multiplicado 100. Para vacinas com esquema multidoses, considera-se o quantitativo 

referente às últimas doses, exceto para a Tríplice Viral, em que é verificada a cobertura 

da primeira dose – o que é feito porque o esquema de imunização é completado com 

a vacina Tetra Viral. O número de doses é proveniente do Sistema de Informação do 

Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI). O número de nascidos vivos é proveniente 

do Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC), sendo registrado a partir do local de 

residência da mãe. O número de nascidos vivos é utilizado tanto nas coberturas de 

vacinas com população alvo de menores de 1 ano de idade, quanto de 1 ano e gestan-

tes.  Para a vacina de Febre Amarela, até 2019 foram consideradas as coberturas dos 

3.527 municípios classificados como Área de Recomendação de Vacinação contra  

Febre Amarela (ACRV). Para os anos de 2020 e 2021 foram consideradas as coberturas 

dos 5.570 municípios, tendo em vista a expansão das ACRV para todo o território 

nacional. 

 

As coberturas foram coletadas no site do DATASUS (http://www2.datasus.gov.br). As 

coberturas de vacinas destinadas a adolescentes, adultos e idosos não estão disponí-

veis para coleta direta pelo site do DATASUS. A realização dos cálculos também é invi-

ável em função da indisponibilidade de dados populacionais desagregados por faixa 

etária até o nível municipal. Nesses casos seria necessário realizar estimativas 

http://www2.datasus.gov.br/
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populacionais, o que foge do escopo do presente estudo. Buscando dirimir essa ques-

tão, as coberturas de HPV e influenza foram analisadas a partir de levantamento de 

literatura.   

 

Os dados das coberturas para os anos de 2010 a 2019 foram coletados ao longo do 

mês de maio de 2021 e, para os anos de 2020 e 2021, atualizados em agosto de 2022. 

A análise, tratamento e organização do banco de dados foi feita no software Statisti-

cal Package for the Social Sciences (SPSS, Software version 22.0). Foi realizada 

consistência dos dados, sendo identificados casos discrepantes (outliers), em geral 

com coberturas superiores a 200%. Tais casos foram mantidos, considerando que eles 

não afetaram a análise global. As análises foram feitas para o total do Brasil e desagre-

gadas por Grande Região, Unidade da Federação e Municípios, além de um recorte 

específico para as capitais de estado e regiões metropolitanas, as quais concentram a 

maior parte da população do país.   

 

Foram selecionadas as 12 regiões metropolitanas classificadas pelo IBGE (2007) como 

os principais centros urbanos do país, caracterizados por seu grande porte e maior 

centralidade (influência mais ou menos extensa para outros municípios). As coberturas 

também foram analisadas segundo porte populacional do município, identificado a 

partir da população do Censo Demográfico de 2010 e das estimativas populacionais 

do IBGE de 2011 a 2019. 

 

2. Homogeneidade: identifica a homogeneidade das coberturas vacinais, dada pelo per-

centual de municípios de cada Unidade da Federação que atingiu a meta de cobertura 

vacinal preconizada pelo PNI. Considera-se a cobertura homogênea quando pelo me-

nos 70% dos municípios atingiram a meta. A homogeneidade foi calculada para todas 

as vacinas destinadas a crianças menores de 1 ano e de 1 ano de idade a partir dos ICV 

coletados no site do DATASUS. As metas para cada vacina estão disponíveis no Quadro 

1. 

 

3. Taxa de Abandono (TA): identifica a parcela de vacinados que começaram o esquema 

vacinal, mas não o completaram. É dada pela diferença entre o número de primeiras e 

últimas doses, dividido pelo número de primeiras doses, multiplicado por 100. Calcu-

lado para vacinas: Rotavírus, Pentavalente, Pneumocócica C, Poliomielite, Meningocó-

cica C e Tríplice Viral. No caso da Pneumocócica, houve mudança no número de doses 

do esquema vacinal no período, sendo 3 doses entre 2010 e 2015 e 2 doses entre 2016 

e 2021. No caso da Tríplice Viral, considera-se a completude do esquema vacinal com 

o somatório das segundas doses de Tríplice Viral e doses únicas de Tetra Viral.   

 

4. Proporção de salas de vacina do município alimentando mensalmente o Sistema 

de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI): a análise contem-

plou o estabelecido no Programa de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde 
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(PQAVS), criado em 2013, pela Portaria nº 1.378/GM/MS de 09 de julho de 2013, refe-

rente ao indicador 3. Os dados foram coletados diretamente na página do PQA-VS no 

Ministério da Saúde (https://antigo.saude.gov.br/acoes-e-programas/programa-de-

qualificacao-das-acoes-de-vigilancia-em-saude-pqa-vs/resultados-do-pqa-vs).  

 

5. Cobertura da Estratégia da Saúde da Família (ESF): a análise contemplou ainda o 

cruzamento dos dados de cobertura vacinal com os de cobertura da ESF. Esta é dada 

pela estimativa da população coberta por equipes da ESF, tendo como parâmetro 

3.450 habitantes por equipe, em relação à estimativa populacional. O número de equi-

pes é derivado do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) e as esti-

mativas populacionais são aquelas calculadas oficialmente pelo IBGE. As coberturas 

foram coletadas diretamente no site e-Gestor AB (https://egestorab.saude.gov.br) da 

Secretaria de Atenção Primária em saúde do Ministério da Saúde.  

  

Cada um dos indicadores utilizados foi analisado a partir dos dados brutos e por meio de classifi-

cações, conforme descrição do Quadro 2.  

https://egestorab.saude.gov.br/
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Quadro 1 – Descrição geral dos imunobiológicos incluídos no estudo. 

Imunobio-

lógico 

População 

alvo 

Nº de do-

ses do 

esquema 

vacinal 

Meta de 

cobertura 

vacinal 

Período 

disponível 

para aná-

lise 

Observações 

BCG 
Criança < 1 

ano 

Dose 

única 
90% 2010-2021 - 

Hepatite B 
Criança < 1 

ano 

Dose 

única 
95% 2014-2021 

Dose única ao nascer ou até 

30 dias do nascimento. 

Rotavírus 
Criança < 1 

ano 
2 doses 90% 2010-2021 

Oral de Rotavírus Humano 

(VORH) + Rotavírus pentava-

lente 

Pentavalente 
Criança < 1 

ano 
3 doses 95% 2012-2021 

Pentavalente: Difteria, Té-

tano, Pertussis, Haemophilus 

influenzae b e Hepatite B. As 

coberturas consideram a 

soma de Pentavalente e He-

xavalente. 

Pneumocó-

cica 

Criança < 1 

ano 

2010 a 

2015: 3 

doses 

2016 a 

2019: 2 

doses 

95% 2010-2021 

Até 2012 considera apenas a 

10-valente, a partir de 2014, 

o somatório de 10-valente e 

13-valente.  

Poliomielite 
Criança < 1 

ano 
3 doses 95% 2010-2021 

Poliomielite inativada (VIP) + 

Oral Poliomielite (VOP) + Es-

quema Sequencial VIP/VOP + 

Hexavalente + Penta inati-

vada. 

Meningocó-

cica C 

Criança < 1 

ano 
2 doses 95% 2010-2021 

Meningocócica Conjugada - C 

(MncC). 

Febre Ama-

rela 

Criança < 1 

ano 

Dose 

única 
100% 2010-2021 

Até 2019 foram utilizadas 

apenas as coberturas dos 

3.527 municípios com reco-

mendação de vacinação 
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contra Febre Amarela (ACRV). 

Para os anos de 2020 e 2021 

foram incluídas as cobertu-

ras para os 5.570 municípios, 

pois a ACRV foi estendida a 

todo o território nacional. 

Tríplice Viral 
Criança 1 

ano 
2 doses 95% 2010-2021 

Tríplice Viral (SCR: Sarampo, 

Caxumba e Rubéola.) – 1ª 

dose. 

Tetra Viral 
Criança 1 

ano 

Dose 

única 
95% 2013-2021 

Tetra Viral (SCR+VZ: 

Sarampo, Caxumba, Rubéola 

e Varicela). 

Hepatite A 
Criança 1 

ano 

Dose 

única 
95% 2014-2021 - 

Papilomaví-

rus Humano 

(HPV) 

Meninas 

de 9 a 14 

anos e Me-

ninos de 

11 a 14 

anos 

2 doses 80% - Coberturas indisponíveis. 

dT/dTpa Gestantes 

1 dose de 

dT, a de-

pender 

da situa-

ção vaci-

nal e 1 

dose de 

dTpa + 

reforço a 

cada ges-

tação 

100% 2014-2019 

dT/dTpa: Dupla adulto - difte-

ria e tétano/Tríplice acelular: 

difteria, tétano e coqueluche. 

Coberturas calculadas tendo 

como denominador o nú-

mero de nascidos vivos. 

Influenza Idosos 

Dose 

única 

anual 

80% - Coberturas indisponíveis. 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir do SI-PNI/DATASUS.
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Quadro 2 – Classificação dos indicadores. 

Indicador Classificação 

Índice de Cobertura Vacinal* 

1. Muito baixa (0% a < 50%) 

2. Baixa (≥ 50% a < meta) 

3. Adequada (≥ meta) 

Homogeneidade 

1. Muito Baixa (0% a < 50%) 

2. Baixa (≥ 50% a < 75%) 

3. Adequada (≥ 75%) 

Taxa de Abandono 

1. Baixa (< 5%) 

2. Média (≥ 5% a < 10%) 

3. Alta (≥ 10%) 

Proporção de salas de vacina do 

município alimentando mensal-

mente o SI-PNI 

1. Atingiu a meta de 80% 

2. Não atingiu a meta de 80% 

Cobertura da Estratégia de Saúde 

da Família 

1. Consolidada (≥ 70% por 4 ou + anos)  

2. Intermediária (≥ 70% por < 4 anos ou entre 30% e 

69%, independente do período) 

3. Incipiente (< 30% de cobertura) 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir de diversas fontes. Classificações de ICV, Homogeneidade e TA 

conforme proposta de Braz et al (2016). Classificação da proporção de salas de vacina conforme 

meta preconizada pelo PQA-VS. Classificação da cobertura da ESF conforme proposta de Aquino, 

Oliveira e Barreto (2009). 

* Em algumas análises de ICV, a Classificação “Adequada” foi desagregada em “Adequada (≥ meta 

a ≤ 120%)” e “Alta (> 120%). 

 

 

Inicialmente, também seria considerado o indicador 4 do PQA-VS. O indicador 4 é definido na Pac-

tuação Interfederativa 2017 – 2021, em seu Caderno de Diretrizes, objetivos, metas e indicadores 

como a Proporção de vacinas selecionadas do Calendário Nacional de Vacinação para crianças 

menores de dois anos de idade - Pentavalente (3ª dose), Pneumocócica 10-valente (2ª dose), Poli-

omielite (3ª dose) e Tríplice viral (1ª dose) - com cobertura vacinal preconizada. Porém, ele não foi 

considerado pelas constantes alterações ao longo dos anos.  



 

117 

 

  

Adicionalmente, foi realizada coleta de dados de cobertura para países da América Latina no perí-

odo de 2010 a 2019, disponibilizadas pela OPAS (https://www.paho.org/pt/topicos/imunizacao). O 

objetivo foi comparar o Brasil com outros países em torno da análise dos indicadores propostos 

pela GAVI (Global Alliance for Vaccines and Immunization): cobertura vacinal para sarampo pri-

meira dose (por meio da Tríplice Viral) e pentavalente terceira dose na população infantil (por meio 

da DTP).  

  

Realizou-se ainda, como apoio ao estudo descritivo, revisão de literatura nacional e internacional 

no tema queda de cobertura vacinal observada no quinquênio 2015-2019 e possíveis fatores as-

sociados, tais como desabastecimento parcial de alguns produtos, cobertura da Estratégia de Sa-

úde da Família, problemas de qualidade e abrangência dos dados de registro de vacinas decorren-

tes das modificações do Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI). 

Também foi feita revisão nos temas hesitação vacinal e desinformação e vacina. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O programa Nacional de Imunizações (PNI) estabelece o Calendário Nacional de Vacinação para 

os diferentes ciclos de vida do indivíduo, o que configura em calendários voltados para as popula-

ções infantil, adolescente, adulta e idosa. O calendário é dinâmico e alterado de acordo com a 

situação epidemiológica do país e o avanço tecnológico para disponibilização de vacinas. Cada vez 

que ele é modificado, o Ministério da Saúde o faz por meio de portarias (29). 

 

O Quadro 3 apresenta a linha do tempo de introdução das vacinas ao PNI e a Figura 3 ilustra a 

composição do Calendário Nacional de Vacinação de 2021, utilizado como referência para o pre-

sente estudo. 

 

Quadro 3 – Linha do tempo do Programa Nacional de Imunizações (PNI). 

ANO ATIVIDADE ANO ATIVIDADE 

1973 Criação do Programa Nacional 

de Imunizações (PNI) 

  

1975 Campanha contra a Meningite 

Meningocócica 

  

1977 1° Calendário Nacional de 

Vacinação: 1o ano de vida - BCG; 

sarampo; poliomielite oral e 

tríplice bacteriana – DTP 

  

1980 Implantação dos Dias Nacionais 

de Vacinação: 1ª Campanha de 

vacinação contra poliomielite 

Crianças < 5 anos de idade 

  

1989 Introdução da vacina hepatite B 

DNA recombinante na Amazônia 

Legal 

  

1992 Campanha Nacional de 

Vacinação contra sarampo_ 

população até 14 anos de idade 
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1998 Ampliação da vacina hepatite B 

para <1 ano de idade 

Substituição da vacina toxóide 

tetânica pela vacina difiteria e 

tétano (dT) para ≥7anos de idade 

  

1999 Introdução da vacina influenza 

sazonal para ≥65 anos de idade 

Introdução da vacina 

Haemophilus influenzae b 

(Hib)Introdução 

  

2000 Ampliação da vacina influenza 

para ≥60 anos de idade 

Introdução da vacina febre 

amarela 

Realização de campanhas de 

vacinação para introdução da 

vacina triviral (sarampo, rubéola, 

caxumba) para população de 01 

a 11 anos de idade 

  

2001    

2003    

2004    

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir de Domingues et al. (2020).  
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Figura 1 – Calendário Nacional de Vacinação 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir do PNI/MS.
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3.1 Vacinação infantil 

 

Neste tópico são apresentados os resultados da análise dos 11 imunobiológicos que fazem parte 

do calendário básico de vacinação infantil até os 15 meses de vida. No item 3.1.1 são apresentados 

os resultados gerais da evolução das coberturas vacinais no período 2010 a 2021, para o total do 

Brasil. Os itens seguintes são destinados à análise individualizada de cada imunobiológico por 

meio dos indicadores Índice de Cobertura Vacinal2, Homogeneidade e Taxa de Abandono3. O item 

3.1.12 apresenta os resultados para o indicador de proporção de salas de vacina do município 

alimentando mensalmente o SI-PNI. No item 3.2.13 é feita a comparação de algumas coberturas 

vacinais do Brasil com as de outros países da América Latina. Por fim, no item 3.1.14, têm-se os 

resultados das coberturas vacinais segundo cobertura da Estratégia de Saúde da Família. 

 

3.1.1 Resultados gerais 

 

As coberturas vacinais do total do Brasil no período de 2010 a 2021 tiveram comportamentos dis-

tintos de acordo com o imunobiológico, segundo a Tabela 1. De maneira geral, porém, é possível 

observar que entre 2010 e 2015, as coberturas ficaram mais próximas ou superaram as metas 

preconizadas. Já o período entre 2016 e 2021 pode ser caracterizado por coberturas abaixo da 

meta em todas as vacinas, com exceção da BCG, que ficou abaixo da meta a partir de 2019. As 

coberturas de Hepatite B, Febre Amarela e Tetra Viral estiveram abaixo da meta durante todo o 

período. Pneumocócica e Hepatite A alcançaram a meta apenas em um ano da série, 2018 e 2015, 

respectivamente. De maneira geral, as coberturas foram baixas em anos de introdução da vacina 

no calendário, caso da Pneumocócica e Meningocócica C, em 2010, Pentavalente, em 2012, Tetra 

Viral, em 2013, e Hepatite A, em 2014. O ano de 2021 é o pior da série, quando todas as vacinas 

estiveram abaixo da meta e praticamente todas as coberturas ficaram nos patamares mais baixos. 

 

Como pode ser visto na Tabela 2, podem ser destacados quatro momentos em que se observaram 

quedas de cobertura para a maioria das vacinas. O primeiro ocorreu entre 2013 e 2014. As quedas 

foram significativas nas coberturas de Poliomielite, Meningocócica C e Febre Amarela. As demais 

decaíram de forma pouco expressiva. Já Tríplice Viral e Tetra Viral não apresentaram queda. O 

segundo momento ocorreu entre 2015 e 2017, quando todos os imunobiológicos sofreram queda 

 

 

2 Os resultados são apresentados para o total do Brasil e desagregados por Grande Região, UF, 

municípios, capitais e regiões metropolitanas.  

3 Alguns gráficos foram ajustados pela omissão do ano de introdução do imunobiológico ao calen-

dário vacinal, que apresenta coberturas discrepantes em função desta circunstância. 
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expressiva, seja entre 2015 e 2016 e/ou entre 2016 e 2017. Os principais decréscimos foram vistos 

nas coberturas de BCG, Hepatite B, Pentavalente, Poliomielite, Tríplice Viral e Tetra Viral. Em 2018 

ocorreu uma recuperação, com exceção da Tetra Viral. Em 2019, ocorreu o terceiro momento des-

tacado de queda, especialmente para BCG, Hepatite B e Pentavalente. No quarto momento, no 

biênio de 2020/2021, já durante a pandemia da COVID-19, ocorreu manutenção e aprofunda-

mento das quedas de cobertura vacinal que vinham sendo observadas de forma expressiva desde 

2015. Entre 2019 e 2021 o ICV de todos os imunobiológicos apresentou queda relevante. As mai-

ores quedas ocorreram para Tetra Viral (de 34,2% para 5,7%), Febre Amarela (de 77,4% para 

57,7%), Tríplice Viral (de 93,1% para 73,5%) e Hepatite A (de 85,0% para 66,9%). Todas as vacinas 

tiveram coberturas inferiores a 73,5%.  Se considerarmos a classificação do ICV, todas as vacinas 

foram classificadas como baixa (≥ 50% a < meta), com exceção da Tetra Viral que ficou na categoria 

muito baixa (< 50%). 

 

Conforme pode ser visto na Tabela 2 e no Gráfico 1, o acumulado do sexênio 2016 a 2021 foi de 

queda para todas as vacinas. Ao todo, nove vacinas apresentaram mais de 20,0% de variação ne-

gativa no período. A cobertura de Tetra Viral apresentou queda de 92,8%, a maior vista para o 

conjunto, destacando o processo de desabastecimento ocorrido desde 2017. Na sequência apare-

cem Febre Amarela (28,5%), BCG (26,0%) e Hepatite B (23,9%). A menor queda foi da Hepatite A 

(6,6%). Note-se, ainda que de forma menos expressiva, que algumas vacinas tiveram queda tam-

bém no sexênio anterior, caso de Meningocócica C, Tríplice Viral, Febre Amarela, BCG e  

Poliomielite.  
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Tabela 1 – Índice de Cobertura Vacinal da população menor de 1 ano e de 1 

ano de idade por imunobiológico. Brasil, 2010 a 2021. 

 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

BCG 106,7 107,9 105,7 107,4 107,3 105,1 95,6 98,0 99,7 86,7 73,3 70,7 

Hepatite B - - - - 88,5 90,9 81,7 85,9 88,4 78,6 62,8 62,2 

Rotavírus 83,0 87,1 86,4 93,5 93,4 95,3 89,0 85,1 91,3 85,4 77,0 70,5 

Pentavalente - - 24,9 95,9 94,8 96,3 89,3 84,2 88,5 70,8 76,9 70,5 

Pneumocócica 24,0 81,6 88,4 93,6 93,4 94,2 94,9 92,1 95,3 89,1 81,0 73,5 

Poliomielite 99,3 101,3 96,5 100,7 96,8 98,3 84,4 84,7 89,5 84,2 75,9 70,0 

Meningocócica 26,9 105,7 96,2 99,7 96,4 98,2 91,7 87,4 88,5 87,4 78,2 71,0 

Febre Amarela 86,1 89,5 90,2 94,0 86,0 83,5 80,7 77,5 80,7 77,4 57,1 57,7 

Tríplice Viral 99,9 102,4 99,5 107,5 112,8 96,1 95,4 86,2 92,6 93,1 79,5 73,5 

Tetra viral - - - 34,2 90,2 77,4 79,0 35,4 33,3 34,2 20,7 5,7 

Hepatite A - - - - 60,1 97,1 71,6 78,9 82,7 85,0 74,9 66,9 

     

Legenda 
Muito Baixo 

< 50% 

Baixo 

≥ 50% a < meta 

Adequado 

≥ meta a ≤ 120% 
 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. NA: Não se aplica. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-valente e 

13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 

Febre Amarela: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação (ACRV). 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.  
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Tabela 2 – Variação anual e sexenal do Índice de Cobertura Vacinal da 

população menor de 1 ano e de 1 ano de idade por imunobiológico. Brasil, 

2010 a 2021. 

  2010-

2011 

2011-

2012 

2012-

2013 

2013-

2014 

2014-

2015 

2015-

2016 

2016-

2017 

2017-

2018 

2018-

2019 

2019-

2020 

2020-

2021 

2010-

2015* 

2016-

2021 

BCG 1,2 -2,1 1,6 -0,1 -2,1 -9,1 2,5 1,8 -13,1 -15,4 -3,5 -1,5 -26,0 

Hepatite B NA NA NA NA 2,7 -10,1 5,1 2,9 -11,1 -20,1 -0,9 - -23,9 

Rotavírus 4,8 -0,8 8,3 -0,1 2,0 -6,7 -4,3 7,3 -6,5 -9,8 -8,4 14,8 -20,7 

Pentavalente NA NA 285,3 -1,1 1,5 -7,3 -5,6 5,0 -20,0 8,7 -8,4 0,4 -21,1 

Pneumocócica 239,8 8,3 5,9 -0,1 0,8 0,8 -3,0 3,4 -6,5 -9,1 -9,2 15,4 -22,5 

Poliomielite 2,0 -4,7 4,3 -3,9 1,6 -14,1 0,4 5,7 -6,0 -9,8 -7,8 -1,1 -17,1 

Meningocócica 

C 

293,1 -9,0 3,7 -3,4 1,9 -6,6 -4,6 1,2 -1,2 -10,5 -9,3 -7,1 -22,6 

Febre Amarela 4,0 0,8 4,2 -8,5 -2,9 -3,4 -3,9 4,2 -4,2 -26,2 1,0 -3,1 -28,5 

Tríplice Viral 2,5 -2,8 8,0 5,0 -14,8 -0,7 -9,6 7,4 0,6 -14,6 -7,5 -3,9 -23,0 

Tetra Viral NA NA NA 163,8 -14,2 2,2 -55,2 -6,1 2,9 -39,5 -72,3 - -92,8 

Hepatite A NA NA NA NA 61,4 -26,3 10,3 4,8 2,8 -11,9 -10,7 - -6,6 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. NA: Não se aplica. 

*Variação calculada para intervalos distintos para vacinas que entraram no calendário após 2010. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 
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Gráfico 1 – Variação sexenal do Índice de Cobertura Vacinal da população menor 

de 1 ano e de 1 ano de idade por imunobiológico. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Variação calculada para intervalos distintos para vacinas que entraram no calendário após 2010. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-valente e 13-

valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 

Febre Amarela: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação (ACRV). 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 
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3.1.2 BCG 

 

A vacina BCG (Bacilo Calmette-Guérin) oferece proteção contra formas graves de tuberculose. Faz 

parte do PNI desde sua formulação, compondo o primeiro Calendário Nacional de Vacinação de 

1977. De acordo com o calendário atual do Ministério da Saúde, é recomendada em dose única ao 

nascer. A meta preconizada pelo PNI é de 90% de cobertura. 

 

Os principais resultados encontrados para BCG foram os seguintes: 

 

• As coberturas vacinais para o total do Brasil se mantiveram estáveis entre 2010 a 2015, 

com valores superiores a 100%. Entre 2016 e 2018 as coberturas decrescem, mas mantem-

se acima da meta. A partir de 2019, a cobertura fica abaixo da meta, em 86,7% situação 

que se agrava nos dois seguintes, chegando a 70,7% em 2021 (Gráfico 2); 

• Entre 2016 e 2021, a queda das coberturas vacinais foi de 21,9% para o total do país, sendo 

superior nas regiões Sudeste, Centro Oeste e Nordeste, e inferior nas demais. Os estados 

com as maiores quedas foram, nesta ordem, Rio de Janeiro, Ceará, Rondônia, Santa Cata-

rina e Acre. Entre as capitais, as maiores quedas ocorrem em Florianópolis, São Luís, 

Campo Grande e Fortaleza. Entre as regiões metropolitanas, em Fortaleza, Rio de Janeiro 

e Recife. Algumas localidades tiveram tendências contrárias, isto é, de aumento da cober-

tura no período, sendo: os estados do Rio Grande do Norte e Piauí; as capitais de Aracaju, 

Goiânia e Porto Alegre; e a região metropolitana de Manaus (Tabela 3 e Gráficos 3 a 6); 

• Os municípios de pequeno porte, com até 10 mil habitantes, apresentaram aumento da 

cobertura média de BCG entre 2010 e 2015. Os demais apresentaram queda, sendo maior 

quanto mais populoso é o município. Já no sexênio de 2016 a 2021, os municípios de todos 

os portes populacionais apresentaram queda da cobertura média de BCG. No porte de 

mais de 500 mil habitantes, a queda foi de 38,2%. Apesar da tendência observada, os mu-

nicípios de grande porte tiveram as maiores coberturas até 2018 (Tabela 4 e Gráfico 7); 

• Entre 2015 e 2021, ocorreu redução da proporção de municípios com coberturas adequa-

das (ICV maior ou igual à meta), de 54,9% para 21,5%.  Já os municípios com coberturas 

baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participação de 27,5% para 

49,8%, assim como a proporção de municípios com coberturas muito baixas (ICV abaixo 

de 50%), de 17,5% para 28,7%. (Gráfico 8 e Mapa 1); 

• Enquanto em 2015, 74,9% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 20,3% (Gráfico 9); 

• Todos os estados mostraram redução da homogeneidade das coberturas vacinais entre 

2015 e 2021. Ainda que Roraima, Tocantins, Piauí e Pernambuco tenham melhoraram o 

desempenho do conjunto dos municípios entre 2015 e 2019, houve redução a partir de 

2020. De maneira geral, o padrão durante toda a série histórica, de 2010 a 2021, foi de 

homogeneidades baixas ou muito baixas, sendo raros os casos com proporções adequa-

das. Apesar de os anos 2016 e 2019 terem apresentado homogeneidade muito baixa para 
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a maioria dos estados, os anos de 2020 e 2021 foram os piores, sendo que em 2021, à 

exceção do DF, todas os estados apresentaram homogeneidade muito baixa para a BCG.  

Em alguns estados se verificaram homogeneidades muito baixas (ICV menor que 50%) em 

todo o período, caso de Piauí, Rio Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco e Bahia 

 (Tabela 5). 

 

Gráfico 2 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina BCG na população menor de 1 

ano de idade, por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Tabela 3 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina BCG na população menor de 1 

ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 2010 a 2021. 

UF 

ICV por ano Variação (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21 

Brasil 106,7 107,9 105,7 107,4 107,3 105,1 95,6 98,0 99,7 86,7 77,1 74,6 -1,5 -21,9 

N 117,5 115,7 113,6 113,2 114,1 103,7 92,1 92,4 95,0 91,0 81,2 80,1 -11,7 -12,9 

RO 102,8 105,8 106,1 108,2 110,1 110,8 104,9 97,8 93,6 88,1 75,1 72,7 7,8 -30,7 

AC 114,2 109,6 105,0 106,2 104,6 105,9 99,2 96,8 100,9 93,9 71,8 69,1 -7,3 -30,3 

AM 116,0 117,3 124,2 116,9 120,4 110,8 95,9 93,8 97,0 93,3 91,9 94,7 -4,5 -1,2 

RR 113,2 115,1 118,1 94,2 104,0 110,6 108,0 116,7 135,6 115,9 99,8 76,8 -2,4 -28,8 

PA 124,7 120,1 113,6 117,7 114,8 94,9 81,6 85,8 87,7 83,1 72,9 71,5 -23,9 -12,4 

AP 115,7 111,7 105,8 117,1 118,8 121,6 113,9 93,9 103,0 100,3 90,7 95,4 5,1 -16,2 

TO 100,8 102,6 98,3 92,0 103,0 107,5 99,2 104,8 104,1 112,4 92,0 90,7 6,6 -8,6 

NE 108,8 109,2 104,7 106,3 105,6 105,5 94,3 97,3 100,4 85,4 74,8 74,5 -3,0 -21,1 

MA 125,3 122,8 114,1 113,4 108,2 103,6 90,1 105,7 105,1 83,6 65,8 69,8 -17,3 -22,5 

PI 101,9 100,1 96,8 96,5 96,5 86,3 83,9 93,9 97,9 82,6 79,8 85,2 -15,3 1,6 

CE 106,6 106,0 103,0 108,6 107,4 114,6 108,8 109,6 104,9 86,1 70,2 72,4 7,5 -33,4 

RN 113,2 119,2 112,5 109,2 108,2 105,9 89,3 67,2 107,7 85,3 85,2 92,5 -6,4 3,7 

PB 110,5 113,4 108,7 112,4 111,9 105,7 97,3 104,0 105,4 94,9 67,5 68,8 -4,3 -29,3 

PE 107,6 110,5 106,9 105,7 108,6 110,1 98,9 97,3 106,5 92,1 79,3 81,9 2,3 -17,2 

AL 101,6 99,9 107,0 112,5 108,0 102,2 105,0 110,9 112,9 91,5 72,2 74,0 0,6 -29,5 

SE 90,9 98,6 92,3 96,6 99,8 105,8 97,1 98,5 106,3 85,4 77,9 88,9 16,4 -8,5 

BA 106,3 105,2 99,3 101,4 101,3 102,9 84,1 87,0 84,3 78,1 78,4 66,2 -3,2 -21,3 

SE 103,2 105,5 104,5 104,4 104,9 104,8 95,4 102,0 102,0 84,4 73,4 70,9 1,5 -25,6 
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MG 102,1 102,9 103,3 104,1 100,9 102,4 89,4 94,8 100,9 88,8 83,1 78,3 0,3 -12,4 

ES 106,9 103,3 103,1 104,7 105,5 102,3 90,6 91,9 100,0 90,1 86,8 84,4 -4,3 -6,8 

RJ 108,3 114,0 107,6 107,0 113,3 115,1 106,3 115,4 105,7 79,6 64,1 65,0 6,3 -38,9 

SP 101,6 103,7 104,0 103,7 103,5 102,2 94,3 101,0 101,3 83,8 71,5 68,6 0,6 -27,3 

S 101,1 104,6 103,0 108,5 106,9 106,0 96,1 92,3 94,2 88,1 87,5 78,3 4,9 -18,5 

PR 103,8 106,5 103,9 110,0 108,0 105,7 94,1 96,3 97,9 91,2 90,0 82,1 1,8 -12,8 

SC 103,7 106,7 104,3 102,2 107,9 110,1 102,0 87,0 92,7 83,4 83,2 70,9 6,2 -30,5 

RS 96,4 101,2 101,2 110,9 105,1 103,7 94,4 91,3 91,0 87,8 87,6 79,4 7,6 -15,9 

CO 110,6 110,2 109,0 116,9 116,9 105,4 104,1 97,5 102,2 93,8 80,5 78,6 -4,7 -24,6 

MS 105,2 107,5 105,4 113,3 129,7 129,6 106,1 122,8 129,6 114,3 64,7 65,0 23,3 -11,8 

MT 98,7 105,0 107,4 106,7 111,8 109,3 96,6 96,6 106,1 90,1 85,0 81,6 13,3 -17,5 

GO 118,3 120,2 112,8 116,4 115,5 105,3 92,3 88,7 93,6 86,7 80,2 74,1 -2,4 -17,6 

DF 113,4 98,4 106,5 133,2 113,5 78,3 138,1 93,6 89,5 93,2 91,3 98,4 0,1 19,1 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 3 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina BCG na população menor de 1 

ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2010 a 2021. 
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 4 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina BCG na população menor de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

 

 

Gráfico 5 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da va-

cina BCG na população menor de 1 ano de idade, por capital. 
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 6 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina BCG na população menor de 1 ano de idade, por região metropolitana*. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 
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Tabela 4 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina BCG na população menor de 1 

ano de idade, por ano, e variação (%), segundo porte populacional. Brasil, 2010 a 

2021. 

Porte 

ICV por ano   Variação (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21 

Brasil 106,7 107,9 105,7 107,4 107,3 105,1 95,6 98,0 99,7 86,7 77,1 74,6 -1,5 -21,9 

Até 

5000 
79,3 79,4 75,6 84,8 85,4 87,6 81,6 95,0 100,4 91,9 

77,4 69,4 10,4 -14,9 

5001 a 

10000 
80,0 77,3 72,5 79,2 82,3 84,9 76,8 87,9 92,8 86,3 

71,8 65,2 6,0 -15,1 

10001 

a 

20000 

89,2 86,2 80,4 83,3 85,6 87,9 75,9 95,7 91,3 84,7 

69,5 63,6 -1,5 -16,1 

20001 

a 

50000 

100,5 99,6 93,9 96,1 97,9 94,2 81,9 89,2 92,9 85,6 

74,2 68,3 -6,3 -16,6 

50001 

a 

100000 

111,8 112,3 110,4 108,8 111,4 108,4 95,6 100,8 102,5 91,3 

78,3 74,7 -3,0 -21,9 

100001 

a 

500000 

112,2 116,5 114,2 116,2 116,8 112,1 99,3 99,2 101,6 88,3 

77,2 70,8 0,0 -28,7 

+ 

500000 
112,5 116,1 119,0 116,0 115,3 112,7 108,0 104,3 105,2 85,0 

74,2 66,8 0,2 -38,2 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 7 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina BCG na população menor de 1 

ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 8 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina BCG por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 9 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina BCG por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Mapa 1 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina BCG por município. 

Brasil, 2015 e 2021. 

 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Meta preconizada para BCG: 90% 
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Tabela 5 – Homogeneidade de coberturas vacinais de BCG por UF. Brasil, 2010 a 

2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 51,9 48,1 32,7 44,2 61,5 53,8 50,0 46,2 51,9 48,1 19,2 13,5 

AC 59,1 50,0 50,0 31,8 27,3 50,0 27,3 40,9 50,0 18,2 4,6 9,1 

AM 79,0 71,0 74,2 77,4 72,6 61,3 40,3 56,5 50,0 35,5 32,3 25,8 

RR 86,7 60,0 26,7 6,7 6,7 13,3 13,3 53,3 73,3 46,7 13,3 6,7 

PA 78,3 72,7 65,0 69,2 62,2 46,2 34,0 43,8 45,8 41,0 22,2 13,2 

AP 62,5 37,5 37,5 56,3 56,3 50,0 37,5 50,0 75,0 62,5 62,5 25,0 

TO 64,0 64,7 59,7 60,4 70,5 66,9 60,4 73,4 75,5 82,7 48,9 45,3 

MA 60,4 55,3 42,9 44,2 53,5 60,8 40,1 51,6 61,8 38,2 18,4 15,7 

PI 17,0 18,3 14,7 14,3 10,3 11,6 13,0 32,6 37,9 27,7 24,1 27,7 

CE 72,8 80,4 60,9 60,9 79,3 85,3 72,3 80,4 71,7 56,5 29,4 24,5 

RN 32,3 31,1 28,7 25,1 29,9 31,7 17,4 15,0 47,9 31,1 28,7 28,7 

PB 15,7 15,7 7,6 12,6 18,8 26,0 20,2 22,9 26,5 22,9 15,7 7,2 

PE 27,0 31,4 18,9 19,5 20,5 21,1 16,2 18,4 35,1 24,3 20,0 12,4 

AL 70,6 59,8 40,2 52,9 56,9 51,0 53,9 67,6 86,3 48,0 17,7 12,8 

SE 54,7 72,0 44,0 65,3 66,7 74,7 56,0 65,3 29,3 21,3 17,3 28,0 

BA 49,6 47,2 38,6 41,0 43,6 41,7 23,7 41,0 40,5 28,3 17,3 8,9 

MG 48,9 48,4 40,2 47,8 55,1 57,2 46,2 54,9 63,5 51,0 34,5 21,1 

ES 61,5 61,5 57,7 53,8 61,5 57,7 48,7 55,1 56,4 47,4 32,1 37,2 

RJ 78,3 70,7 71,7 75,0 76,1 92,4 70,7 78,3 70,7 41,3 23,9 8,7 

SP 56,0 56,0 54,4 51,6 52,9 51,5 42,5 51,3 64,8 52,4 27,1 18,5 

PR 73,4 75,7 68,4 79,9 77,9 81,5 69,7 70,9 74,2 59,9 40,6 29,1 
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SC 54,6 51,5 50,9 44,7 49,8 55,8 52,5 59,0 61,0 52,9 38,3 26,4 

RS 59,1 61,5 56,0 64,7 63,1 63,4 58,9 56,5 62,0 53,7 46,9 31,4 

MS 59,0 69,2 51,3 74,4 82,1 71,8 41,8 55,7 68,4 41,8 25,3 25,3 

MT 65,2 63,1 56,0 63,1 67,4 68,8 48,9 57,4 72,3 51,1 31,9 23,4 

GO 68,7 70,3 68,3 74,0 70,3 63,4 55,3 59,8 66,7 54,1 32,9 23,2 

DF 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 100,0 100,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Le-

genda 

Muito Baixa 

0 a < 50% 
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3.1.3 Hepatite B em crianças de até 30 dias 

 

A vacina Hepatite B foi introduzida ao PNI em 1989, com abrangência apenas na Amazônia Legal. 

Em 1998 foi ampliada para toda a população menor de 1 ano de idade. Ao longo dos anos foi 

sendo ampliada também para aplicação em adolescentes e adultos de até 49 anos de idade. Desde 

2012, faz parte do calendário vacinal como integrante da vacina Pentavalente. Desde 2014, faz 

parte do calendário infantil com recomendação de aplicação de dose única na maternidade, po-

dendo ser administrada até os 30 dias de vida – além da manutenção como integrante da Penta-

valente. A meta preconizada pelo PNI é de 95% de cobertura. 

 

Os principais resultados encontrados para a dose única de Hepatite B em crianças de até 30 dias 

foram os seguintes: 

 

• Entre 2014 e 2021 as coberturas vacinais do total do Brasil estiveram abaixo da meta pre-

conizada, sendo o maior valor observado em 2015, de 90,9%. No ano seguinte foi verificada 

uma queda para 81,7%, seguida de uma recuperação nos anos seguintes e novas quedas 

em 2019, 2020 e 2021 quando atingiu o menor valor da série, 62,2% (Gráfico 10); 

• Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 18,5% para o total do país, sendo 

superior nas regiões Sudeste, Centro-Oeste e Sul e inferior nas demais. As maiores quedas 

foram observadas nos estados do Mato Grosso do Sul, São Paulo, Rio de Janeiro, DF, Ron-

dônia Santa Catarina, Ceará e Acre. Entre as capitais, as maiores quedas ocorreram em 

Florianópolis, Campo Grande, São Luís e Fortaleza. Entre as regiões metropolitanas, em 

Fortaleza e São Paulo. Algumas localidades tiveram tendências contrárias, isto é, de au-

mento da cobertura no período, a saber: os estados de Rio Grande do Norte, Piauí, Tocan-

tins, Pará, Amapá e Amazonas; as capitais de Porto Alegre, Goiânia. Palmas, Belém, Ma-

capá, Boa Vista, Manaus e Belo Horizonte; e as regiões metropolitanas Porto Alegre, Belém, 

Manaus e Goiânia (Tabela 6 e Gráficos 11 a 14); 

• Os municípios com até 5 mil habitantes apresentaram aumento da cobertura média de 

Hepatite B, entre 2016 e 2021, de 17% (ICV de 47,7% para 55,8%). O crescimento também 

ocorreu, em menor proporção, nos municípios de 5001 a 10 mil habitantes. Já os municí-

pios dos outros portes populacionais tiveram queda nos valores médios de ICV, sendo que 

a maior perda ocorreu nos municípios com mais de 500 mil habitantes, queda de 36,6% 

(ICV de 97,2% para 61,7%). Apesar da tendência observada, os municípios de mais de 50 

mil habitantes tiveram as maiores coberturas durante toda a série (Tabela 7 e Gráfico 15); 

• Entre 2015 e 2019, ocorreu redução da proporção de municípios com coberturas adequa-

das (ICV maior ou igual à meta) de 26,5% para 10,8%. Já os municípios com coberturas 

baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participação de 32,7% para 

47,7%.  A proporção de municípios com coberturas muito baixas (ICV inferior à 50%) oscilou 

de 40,8% para 41,5% (Gráfico 16 e Mapa 2); 
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• Enquanto em 2015, 49,8% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 11,2% (Gráfico 17); 

• A maior parte dos estados mostrou redução da homogeneidade das coberturas vacinais, 

situação que se agravou no biênio 2020/2021. De maneira geral, o padrão durante toda a 

série histórica, de 2014 a 2021, foi de homogeneidades muito baixas, sendo raros os casos 

com proporções baixas ou adequadas. O Tocantins passou de 27,3% de homogeneidade, 

em 2014, para 79,9%, em 2019, com redução para 38,9% em 2021 (Tabela 8). 

 

Gráfico 10 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B na população menor 

de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2014 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias.  

88,5
90,9

81,7

85,9
88,4

78,6

65,8 66,6

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

IC
V

 (
%

)



 

140 

 

Tabela 6 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B na população menor 

de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 2014 a 

2021. 

UF 

ICV por ano 
  Variação 

(%) 

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 16-21 

Brasil 88,5 90,9 81,7 85,9 88,4 78,6 65,8 66,6 -18,5 

N 91,4 89,4 72,7 82,3 87,5 86,0 74,2 75,2 3,5 

RO 105,8 104,8 99,5 90,1 91,5 86,7 70,8 71,1 -28,6 

AC 32,7 69,6 88,9 82,6 94,5 91,3 67,4 64,5 -27,4 

AM 98,9 101,1 85,8 85,5 90,4 89,6 86,1 91,0 6,0 

RR 73,2 74,3 80,0 113,8 131,1 115,5 96,8 77,8 -2,8 

PA 94,1 81,6 55,3 75,0 78,0 75,5 63,2 63,5 14,9 

AP 91,6 97,9 86,1 83,2 91,7 91,0 83,4 91,5 6,3 

TO 84,3 94,3 77,4 91,3 100,7 111,9 89,4 91,2 17,7 

NE 86,6 90,9 79,4 86,1 92,6 80,5 70,3 71,5 -10,0 

MA 93,9 93,2 71,3 94,1 95,2 77,8 59,9 64,7 -9,2 

PI 89,3 81,0 68,9 87,5 91,4 81,5 75,6 83,1 20,6 

CE 86,2 96,6 96,8 99,0 96,8 78,9 64,8 70,2 -27,5 

RN 89,5 94,4 72,1 60,9 101,4 83,3 80,5 87,5 21,4 

PB 91,6 87,1 75,3 85,4 99,0 86,9 63,8 66,2 -12,1 

PE 79,3 87,2 84,7 86,2 100,3 88,4 78,1 80,1 -5,5 

AL 86,6 93,0 81,4 91,3 97,4 83,7 64,0 69,6 -14,5 

SE 125,4 110,6 94,6 94,6 108,4 84,3 77,1 85,6 -9,5 

BA 79,0 87,2 71,6 76,1 76,1 73,7 73,2 63,6 -11,2 
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SE 89,4 90,8 85,5 89,7 88,9 73,6 57,9 60,2 -29,6 

MG 88,0 88,9 76,1 81,9 91,2 81,8 75,7 73,7 -3,2 

ES 89,6 94,1 79,9 83,3 91,8 83,5 69,7 72,6 -9,1 

RJ 84,2 87,7 85,8 94,7 81,9 50,8 45,0 53,7 -37,5 

SP 91,8 92,5 89,8 91,8 90,3 77,5 54,0 55,3 -38,4 

S 81,8 89,9 77,2 76,6 73,6 75,8 69,0 64,5 -16,5 

PR 76,4 91,0 75,6 75,2 66,5 70,9 61,6 61,1 -19,3 

SC 92,4 99,3 87,1 79,5 81,5 79,9 74,2 63,0 -27,7 

RS 81,0 82,6 72,6 76,2 76,0 78,3 73,8 69,4 -4,4 

CO 98,4 95,4 90,9 86,4 97,6 90,6 71,5 72,2 -20,6 

MS 106,9 115,9 98,3 103,2 125,3 111,7 59,3 59,1 -39,9 

MT 104,3 100,8 89,8 87,8 97,7 87,0 75,3 75,7 -15,7 

GO 78,4 82,6 68,6 71,0 79,1 77,5 68,1 66,9 -2,5 

DF 126,2 96,7 134,8 102,4 111,0 102,7 86,4 92,6 -31,3 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 
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Gráfico 11 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B na população menor 

de 1 ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2014 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B em crianças de até 30 dias. 

 

Gráfico 12 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Hepatite B na população menor de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 
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Gráfico 13 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Hepatite B na população menor de 1 ano de idade, por capital. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 

 

Gráfico 14 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Hepatite B na população menor de 1 ano de idade, por região 

metropolitana*. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 
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Tabela 7 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B na população menor 

de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo porte populacional. Brasil, 

2014 a 2021. 

Porte ICV por ano   Variação (%) 

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 16-21 

Brasil 88,5 90,9 81,7 85,9 88,4 78,6 65,8 66,6 -18,5 

Até 5000 49,7 49,6 47,7 66,0 79,9 75,9 59,1 55,8 17,0 

5001 a 

10000 

53,7 55,6 51,2 65,5 76,6 73,4 56,6 52,7 2,9 

10001 a 

20000 

64,4 67,5 57,8 74,7 77,6 74,2 57,8 53,8 -7,0 

20001 a 

50000 

78,4 77,0 65,3 74,4 80,8 76,6 63,0 59,7 -8,4 

50001 a 

100000 

97,3 96,9 82,6 90,2 93,6 84,3 69,9 68,4 -17,1 

100001 a 

500000 

99,0 100,1 85,0 87,5 91,4 81,3 68,0 64,7 -23,9 

+ 500000 99,3 101,2 97,2 95,5 95,8 76,9 65,2 61,7 -36,6 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 
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Gráfico 15 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B na população menor 

de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2014 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 

 

Gráfico 16 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B por ano. Brasil, 2014 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 
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Gráfico 17 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B por ano. Brasil, 2014 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 
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Mapa 2 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B por 

município. Brasil, 2015 e 2021. 

 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. Meta preconizada para Hepatite B: 95% 
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Tabela 8 – Homogeneidade de coberturas vacinais de Hepatite B em crianças de 

até 30 dias por UF. Brasil, 2014 a 2021. 

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 46,2 34,6 40,4 38,5 40,4 25,0 15,4 7,7 

AC 4,5 18,2 13,6 18,2 22,7 18,2 4,6 4,6 

AM 30,6 30,6 6,5 12,9 22,6 22,6 14,5 16,1 

RR 6,7 13,3 13,3 33,3 60,0 46,7 6,7 6,7 

PA 27,3 19,6 7,6 16,7 20,8 19,4 5,6 5,6 

AP 18,8 12,5 12,5 12,5 37,5 25,0 12,5 12,5 

TO 27,3 28,8 20,9 42,4 61,2 79,9 38,1 38,9 

MA 33,6 34,6 14,3 29,5 40,6 26,7 9,2 8,8 

PI 7,6 7,1 8,1 16,5 23,2 21,9 13,0 19,2 

CE 41,3 52,2 35,9 51,6 50,0 42,9 17,4 15,2 

RN 16,2 19,8 10,8 10,2 34,1 20,4 19,8 17,4 

PB 10,8 15,2 13,5 9,9 17,0 11,2 6,7 3,6 

PE 11,4 15,7 11,4 10,3 23,8 16,2 8,7 5,4 

AL 26,5 23,5 14,7 31,4 49,0 21,6 8,8 7,8 

SE 53,3 50,7 40,0 44,0 18,7 10,7 6,7 17,3 

BA 20,9 26,6 12,0 18,9 19,2 17,0 7,2 6,0 

MG 32,9 29,0 20,5 28,6 39,9 28,1 17,7 11,8 

ES 29,5 41,0 26,9 29,5 35,9 20,5 10,3 10,3 

RJ 28,3 38,0 28,3 33,7 34,8 15,2 4,4 2,2 

SP 21,9 20,8 19,1 23,7 36,7 33,0 11,2 9,3 

PR 20,8 20,1 16,0 18,5 26,3 19,0 5,5 6,3 
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SC 32,8 47,3 34,9 44,4 45,1 32,2 26,1 13,2 

RS 22,8 21,9 13,7 16,9 24,9 16,7 13,7 10,7 

MS 61,5 52,6 30,4 38,0 44,3 29,1 19,0 13,9 

MT 39,0 45,4 27,0 31,9 43,3 33,3 18,4 9,2 

GO 36,6 36,6 25,6 34,6 41,1 29,7 12,6 10,6 

DF 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 
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3.1.4 Rotavírus Humano 

 

A Vacina Oral de Rotavírus Humano (VORH) oferece proteção contra Diarreia por Rotavírus. Foi 

introduzida ao PNI em 2006, sendo recomendada com esquema básico de duas doses, aos dois e 

aos quatro meses de idade. A meta preconizada pelo PNI é de 90% de cobertura. Para efeito do 

cálculo dos indicadores, também são consideradas as doses da Rotavírus Pentavalente. 

 

Os principais resultados encontrados para Rotavírus foram os seguintes: 

 

• As coberturas vacinais do total do Brasil cresceram entre 2010 e 2015, passando de 83% 

para 95,3%. Nos dois anos seguintes foi verificada queda para 85,1%, seguida de uma re-

cuperação, em 2018, para 91,3% e uma nova queda, no triênio 2019/2021, quando atingiu 

70,5% (Gráfico 18); 

• Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 19,4% para o total do país, sendo 

superior nas regiões Sudeste, Centro Oeste, Nordeste e Norte e inferior região Sul. As mai-

ores quedas foram observadas nos estados do Amapá, Distrito Federal, Roraima, Rio de 

Janeiro e Ceará. Entre as capitais, as maiores quedas ocorreram em Salvador, Natal, São 

Luís, João pessoa, Macapá e Belém. Entre as regiões metropolitanas, em Recife, Rio de Ja-

neiro e Fortaleza. Algumas capitais tiveram tendências contrárias, isto é, de aumento da 

cobertura no período, a saber: Campo Grande, Curitiba, Aracaju e Belo Horizonte. Esta ten-

dência não ocorreu em nenhum estado ou região metropolitana (Tabela 9 e Gráficos 19 a 

22); 

• Os municípios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre 

2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles de mais de 500 mil habitantes, de 27,5% 

(ICV de 88,2% para 63,9%). As coberturas mais altas foram observadas nos municípios de 

pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2010 a 2021. De fato, quanto maior é o porte 

populacional do município, menor é a cobertura de Rotavírus (Tabela 10 e Gráfico 23); 

• Entre 2015 e 2021, ocorreu redução da proporção de municípios com coberturas com co-

berturas adequadas (ICV maior ou igual à meta), de 71,3% para 32,0%. Já os municípios 

com coberturas baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participação 

de 26,4% para 58,1%. Municípios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) ampli-

aram a participação de 2,5% para 9,9% (Gráfico 24 e Mapa 3); 

• Enquanto em 2015, 70% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 10,7% (Gráfico 25); 

• Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021, 

ano em que quase todos os estados atingiram o percentual mais baixo do período. De 

maneira geral, o padrão durante toda a série histórica, de 2010 a 2021, foi de homogenei-

dades muito baixas e baixas, sobretudo a partir de 2016. No biênio de 2014/2015 os esta-

dos das regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste (à exceção do DF) tiveram homogeneidade 

adequada. Os melhores desempenhos, com oscilações, foram identificados do Ceará, 
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Espírito Santo, Minas Gerais e Santa Catarina. Alguns estados registraram homogeneida-

des muito baixas (ICV menor que 50%) em todo o período, caso do Acre, Amazonas e Pará 

(Tabela 11); 

• A Taxa de Abandono da vacinação de Rotavírus no Brasil foi de 12,7%, entre 2010 e 2012. 

Nos anos seguintes houve queda, chegando a 3,3%, em 2016. Em 2017 houve crescimento 

para 8,4%, mas em seguida foi retomada a tendência de queda, chegando ao menor valor 

da série, 3,3%, em 2021. Em geral, os maiores abandonos ao longo do período ocorreram 

nas regiões Norte e Nordeste, com destaque para o Amapá, Alagoas, Roraima, Acre, Rio 

Grande do Norte e Maranhão. Entre os municípios, as maiores taxas foram observadas 

entre os de grande porte, com mais de 100 mil habitantes. Em 2015, 53,5% dos municípios 

registraram uma taxa de abandono baixa (TA menor que 5%), ao passo que em 2021 foram 

63,7%. Por outro lado, a proporção de municípios com abandono alto (TA maior ou igual a 

10%), reduziu de 27,6% para 20,0% (Gráficos 26 e 27 e Tabelas 12 e 13). 

 

Gráfico 18 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavírus na população menor 

de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Tabela 9 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavírus na população menor de 

1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 2010 a 2021. 

UF 

ICV por ano   Variação (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21 

Brasil 83,0 87,1 86,4 93,5 93,4 95,3 89,0 85,1 91,3 85,4 77,9 71,7 14,8 -19,4 

N 68,2 72,3 74,5 83,1 84,1 83,1 77,8 73,8 79,2 80,5 68,5 63,8 21,9 -18,0 

RO 84,7 88,5 89,5 96,2 103,1 104,0 104,7 94,7 96,6 88,9 83,4 75,5 22,7 -27,9 

AC 66,7 72,3 73,8 73,5 66,4 82,5 76,8 76,1 82,6 84,5 66,3 63,5 23,6 -17,4 

AM 58,7 64,1 67,9 76,0 83,3 88,9 75,2 74,5 80,2 82,6 71,4 66,0 51,5 -12,2 

RR 71,7 72,9 73,7 72,1 86,7 94,2 86,7 92,9 92,2 78,9 75,5 51,7 31,4 -40,4 

PA 66,9 71,5 74,0 86,0 82,2 72,5 69,3 65,3 71,6 76,0 63,1 60,2 8,4 -13,2 

AP 73,5 68,1 72,6 75,5 77,3 82,3 95,3 70,8 76,5 78,7 48,0 51,7 12,0 -45,8 

TO 83,6 86,3 83,1 90,2 91,9 97,7 91,0 89,1 93,4 88,7 84,1 80,1 16,9 -12,0 

NE 78,3 82,7 83,0 90,2 90,7 94,3 85,8 81,9 92,1 84,0 74,7 69,0 20,4 -19,6 

MA 72,8 77,8 79,2 89,0 87,8 90,7 74,2 72,1 82,9 77,5 62,3 63,2 24,6 -14,8 

PI 80,0 84,9 86,4 89,6 82,2 85,5 78,5 77,3 85,3 82,4 74,0 71,1 6,8 -9,4 

CE 87,6 88,4 88,7 95,7 97,5 107,6 112,0 103,0 116,5 95,0 90,5 74,8 22,8 -33,2 

RN 75,8 82,6 83,4 86,1 88,2 89,9 76,7 69,5 86,0 84,6 74,2 74,2 18,6 -3,3 

PB 77,1 84,4 79,6 89,8 92,5 92,5 88,9 84,8 96,1 95,5 76,5 71,0 20,0 -20,2 

PE 83,3 89,8 90,5 94,6 97,2 100,8 93,8 83,4 95,2 86,7 73,8 68,6 21,0 -26,9 

AL 74,8 69,8 75,6 84,9 86,0 90,1 83,3 85,5 98,3 88,8 76,2 79,2 20,5 -4,9 

SE 89,5 95,1 89,7 98,9 94,9 92,6 84,3 81,9 93,1 82,0 71,9 73,6 3,5 -12,7 

BA 72,1 77,9 77,7 85,9 86,4 88,4 74,1 75,6 80,0 75,2 72,3 63,2 22,5 -14,7 

SE 88,2 93,0 90,5 96,6 95,0 98,5 91,5 88,7 93,7 85,6 78,7 71,7 11,7 -21,6 
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MG 93,2 96,2 93,8 99,1 98,6 101,9 92,2 89,2 100,0 90,4 88,2 76,9 9,3 -16,6 

ES 91,0 97,1 94,3 97,3 98,4 98,0 91,8 85,0 93,6 88,7 81,8 77,0 7,6 -16,1 

RJ 78,9 85,4 82,7 90,9 93,5 98,9 93,7 83,5 89,7 75,0 58,2 56,5 25,4 -39,7 

SP 89,2 94,0 91,6 97,5 93,8 97,0 90,3 90,8 92,6 87,2 81,8 74,3 8,7 -17,7 

S 88,6 90,7 89,9 95,7 97,2 98,2 91,7 89,8 92,6 90,6 87,5 81,3 10,9 -11,4 

PR 91,7 93,2 91,6 98,7 98,7 99,7 90,7 89,8 92,4 90,8 87,5 82,0 8,8 -9,6 

SC 93,3 96,7 96,4 96,3 99,9 107,2 98,8 97,5 95,1 95,3 90,7 84,8 14,9 -14,1 

RS 82,2 84,1 84,0 92,2 93,8 90,9 88,3 84,9 91,2 86,9 85,3 78,0 10,6 -11,7 

CO 87,0 88,9 89,6 101,0 101,6 95,3 97,9 85,7 90,7 86,7 81,7 75,7 9,5 -22,7 

MS 87,6 93,1 91,4 104,1 127,9 117,7 97,9 93,4 97,0 94,8 84,3 76,2 34,4 -22,2 

MT 85,6 88,3 90,1 94,0 97,8 99,4 90,8 83,1 91,9 86,2 82,1 77,2 16,0 -14,9 

GO 86,5 92,5 90,4 102,5 96,3 97,0 87,8 83,8 88,4 84,0 80,4 74,6 12,1 -15,1 

DF 89,0 78,4 85,9 103,1 91,8 65,4 129,6 85,8 88,3 85,4 81,6 75,5 -26,5 -41,7 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 19 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavírus na população menor 

de 1 ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

 

Gráfico 20 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Rotavírus na população menor de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 21 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Rotavírus na população menor de 1 ano de idade, por capital. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

 

Gráfico 22 – Variação (%) no período 2016-202l do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Rotavírus na população menor de 1 ano de idade, por região 

metropolitana*. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 
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Tabela 10 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavírus na população menor 

de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo porte populacional. Brasil, 

2010 a 2021. 

Porte ICV por ano   Variação 

(%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-

15 

16-21 

Brasil 83,0 87,1 86,4 93,5 93,4 95,3 89,0 85,1 91,3 85,4 77,9 71,7 14,8 -19,4 

Até 

5000 

102,0 104,0 99,7 108,5 110,9 111,3 106,2 106,4 109,7 104,8 102,4 91,3 9,1 -14,1 

5001 a 

10000 

95,6 98,2 94,9 102,6 106,6 108,0 100,9 100,5 104,3 99,3 94,2 84,5 13,0 -16,2 

10001 

a 

20000 

89,4 93,1 91,3 98,5 101,4 102,5 94,1 100,5 98,8 94,5 86,2 79,2 14,8 -15,8 

20001 

a 

50000 

86,0 90,2 89,3 96,0 98,7 98,1 89,3 88,2 95,3 90,6 79,8 73,7 14,0 -17,4 

50001 

a 

100000 

83,5 88,6 88,5 94,8 97,6 97,3 88,0 84,9 91,8 86,9 77,8 71,5 16,6 -18,8 

100001 

a 

500000 

83,7 89,0 88,5 94,1 94,3 95,8 87,6 83,5 88,2 81,9 74,8 69,4 14,4 -20,8 

+ 

500000 

80,6 84,1 84,7 91,0 89,1 92,3 88,2 79,1 86,4 80,2 72,7 63,9 14,5 -27,5 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 23 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavírus na população menor 

de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 24 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Rotavírus por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 25 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Rotavírus por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Mapa 3 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavírus por 

município. Brasil, 2015 e 2021 

  

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Meta preconizada para Rotavírus B: 90%
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Tabela 11 – Homogeneidade de coberturas vacinais de Rotavírus por UF. Brasil, 

2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 46,2 59,6 50,0 73,1 94,2 92,3 96,2 46,2 63,5 61,5 42,3 25,0 

AC 18,2 22,7 22,7 13,6 4,5 36,4 22,7 13,6 27,3 31,8 9,1 4,6 

AM 4,8 9,7 8,1 25,8 30,6 38,7 17,7 19,4 32,3 24,2 22,6 12,9 

RR 6,7 6,7 20,0 33,3 40,0 46,7 46,7 60,0 33,3 6,7 6,7 0,0 

PA 14,0 22,4 28,0 49,0 41,3 30,8 23,6 16,0 26,4 31,9 16,7 8,3 

AP 37,5 37,5 43,8 43,8 37,5 37,5 37,5 31,3 50,0 31,3 12,5 12,5 

TO 43,2 54,0 43,2 60,4 61,9 69,8 64,7 66,2 67,6 56,8 51,1 46,8 

MA 24,0 37,8 32,3 54,4 57,1 59,4 36,9 29,5 54,8 40,1 20,3 13,4 

PI 26,9 41,1 44,6 50,9 31,3 48,7 45,3 44,6 58,0 48,7 40,2 24,1 

CE 70,1 73,4 69,6 81,5 83,7 94,0 87,5 83,2 89,7 67,9 40,2 16,9 

RN 29,9 46,1 32,3 55,7 59,3 56,9 35,3 23,4 64,7 53,3 37,1 28,7 

PB 36,3 37,7 23,3 54,3 55,6 67,7 55,6 44,4 73,1 72,6 54,3 38,1 

PE 43,2 51,9 51,9 69,2 76,8 80,0 70,3 50,8 77,3 67,0 43,8 21,1 

AL 30,4 27,5 28,4 48,0 52,0 56,9 48,0 52,9 85,3 57,8 25,5 25,5 

SE 60,0 81,3 74,7 81,3 81,3 69,3 49,3 45,3 74,7 53,3 40,0 25,3 

BA 25,7 32,1 29,7 46,3 51,8 54,2 35,5 30,7 52,0 39,3 27,8 19,9 

MG 72,8 74,8 66,0 76,4 81,7 82,1 72,5 64,7 79,5 67,9 60,7 39,6 

ES 82,1 80,8 78,2 88,5 89,7 92,3 66,7 65,4 82,1 69,2 56,4 32,1 

RJ 52,2 56,5 47,8 65,2 79,3 80,4 63,0 40,2 59,8 27,2 21,7 5,4 

SP 67,0 77,5 68,4 77,4 76,4 76,7 63,1 64,8 67,9 53,8 46,4 33,3 

PR 64,7 65,4 61,2 79,7 73,9 83,7 68,9 67,9 67,2 59,4 48,6 40,4 
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SC 68,3 76,8 74,1 67,2 74,4 77,6 73,6 75,9 71,9 61,7 65,4 51,5 

RS 53,4 51,0 46,4 53,4 66,7 70,0 66,9 57,3 62,2 56,7 62,4 44,7 

MS 55,1 61,5 52,6 91,0 91,0 85,9 57,0 55,7 70,9 63,3 48,1 31,7 

MT 56,7 63,1 64,5 71,6 78,0 73,8 63,8 50,4 72,3 57,4 50,4 30,5 

GO 62,2 64,6 60,2 79,7 64,6 69,9 61,8 58,5 64,2 56,5 47,6 37,0 

DF 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Legenda 
Muito Baixa 

0 a < 50% 

Baixa 
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Gráfico 26 – Número de primeiras e segundas doses (em milhões) e Taxa de 

Abandono da vacina Rotavírus na população de menor de 1 ano de idade. Brasil, 

2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Tabela 12 – Taxa de Abandono da vacina Rotavírus na população de menor de 1 

ano de idade, por Região e UF. Brasil, 2012 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 12,7 12,7 12,7 9,2 9,0 7,5 3,3 8,4 4,9 3,6 3,2 3,3 

N 20,1 21,6 20,1 15,2 11,9 9,7 2,7 11,6 9,1 7,7 9,4 9,5 

RO 14,8 14,5 15,2 8,3 6,6 8,4 5,4 4,6 0,0 3,2 4,3 5,0 

AC 20,5 21,2 18,7 19,0 16,7 15,5 5,1 14,1 12,6 10,7 10,0 11,1 

AM 27,7 29,2 26,1 17,7 14,3 14,9 0,9 11,5 8,0 7,2 9,8 11,0 

RR 20,2 22,8 21,1 21,0 11,7 13,2 13,2 13,3 10,2 13,4 11,7 15,5 

PA 19,1 20,4 19,0 14,1 11,0 4,8 1,6 13,0 10,6 8,1 10,2 10,0 

AP 22,4 26,6 23,4 24,1 19,4 18,0 4,8 14,3 16,2 11,5 21,4 13,9 

TO 9,9 11,8 13,2 12,4 8,8 4,1 0,1 9,5 7,8 5,2 3,0 1,7 

NE 16,2 15,4 14,7 12,3 11,6 10,0 7,0 10,7 6,1 4,6 3,9 3,6 

MA 20,9 20,1 18,8 14,9 14,9 11,1 8,6 16,4 10,6 7,9 8,2 9,2 

PI 12,2 12,4 10,5 9,0 8,6 3,5 0,1 8,6 4,6 2,7 -1,0 1,2 

CE 7,6 6,9 7,4 7,2 6,7 7,0 3,5 9,6 4,4 3,3 1,7 2,0 

RN 20,7 18,9 16,1 14,9 15,3 15,4 11,6 12,4 8,1 4,2 4,6 3,7 

PB 15,6 14,7 14,9 12,0 8,6 3,2 7,5 8,4 4,4 5,3 5,1 4,1 

PE 14,4 13,3 13,4 12,6 11,8 10,3 8,6 8,7 5,2 3,8 2,2 1,5 

AL 21,5 20,7 21,0 15,4 15,4 15,8 13,9 15,3 9,4 7,2 5,1 4,3 

SE 8,1 6,6 7,9 6,3 7,1 8,0 2,8 9,0 6,1 2,8 0,5 0,8 

BA 20,4 19,7 17,7 14,2 12,9 11,9 6,8 9,5 5,0 4,3 5,3 3,5 

SE 9,7 9,2 10,1 6,2 7,4 6,5 1,8 7,4 4,0 2,5 1,7 2,1 

MG 8,0 7,3 8,2 4,6 3,0 3,1 -1,2 5,1 3,1 2,1 0,3 0,8 
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ES 8,6 6,5 8,3 5,3 7,1 5,8 2,1 8,2 3,5 2,8 1,4 2,5 

RJ 16,4 17,0 16,6 10,9 10,5 8,9 6,1 13,4 3,8 2,2 5,4 6,0 

SP 8,2 7,4 8,8 5,3 8,1 7,2 1,3 6,1 4,6 2,6 1,4 1,6 

S  9,8 11,4 10,8 7,8 6,8 5,2 1,6 5,2 2,3 1,8 2,0 1,9 

PR 7,5 9,1 8,9 6,3 5,4 4,5 0,5 4,6 3,7 2,0 1,0 1,5 

SC 7,3 7,8 7,4 4,8 5,5 4,1 1,4 4,8 2,1 0,5 2,2 2,1 

RS 14,3 16,3 15,3 11,5 9,4 7,0 3,0 6,1 0,8 2,6 2,8 2,1 

CO 10,6 11,1 11,9 7,6 7,5 4,7 2,1 7,1 4,5 3,0 2,9 2,7 

MS 9,4 9,8 9,8 4,3 4,4 4,7 3,5 8,1 5,4 3,1 1,6 2,5 

MT 10,3 10,8 11,2 11,1 9,7 6,4 0,9 9,8 6,0 2,6 4,7 3,6 

GO 11,9 11,5 13,7 5,5 6,3 0,0 -2,6 6,0 4,1 3,7 2,9 3,2 

DF 9,7 11,7 10,5 10,3 11,2 14,3 8,5 4,7 2,0 1,7 1,9 0,6 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Tabela 13 – Taxa de Abandono da vacina Rotavírus na população de menor de 1 

ano de idade, por porte populacional. Brasil, 2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 12,7 12,7 12,7 9,2 9,0 7,5 3,3 8,4 4,9 3,6 3,2 3,3 

Até 5000 1,5 5,2 5,7 2,1 1,6 0,9 -0,6 3,4 1,3 -0,1 -4,8 -2,3 

5001 a 10000 8,1 8,1 8,2 5,6 3,6 2,8 0,0 5,2 3,2 2,0 -0,3 -0,1 

10001 a 20000 11,0 10,4 9,8 7,4 5,6 4,5 1,5 6,8 4,2 2,5 0,5 1,2 

20001 a 50000 12,2 12,4 11,0 8,7 7,6 5,4 2,6 7,9 4,8 3,9 3,2 3,2 

50001 a 100000 12,3 11,6 12,2 8,1 7,6 6,3 1,9 8,9 4,9 3,8 3,8 3,8 

100001 a 500000 12,4 12,2 12,1 9,0 8,5 7,3 2,7 8,2 6,2 5,1 4,2 3,7 

+ 500000 13,8 13,8 14,3 9,0 10,1 9,0 5,5 9,6 6,0 4,7 3,8 3,2 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

 

 

Gráfico 27 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação da Taxa de 

Abandono da vacina Rotavírus por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.  
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3.1.5 Pentavalente 

 

A vacina Pentavalente oferece proteção contra Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae 

b e Hepatite B. Foi introduzida ao PNI em 2012, em substituição a vacina DTP/Hib, que oferece a 

mesma proteção, exceto para Hepatite B. É recomendada com esquema básico de três doses, aos 

dois, quatro e seis meses de idade. A meta preconizada pelo PNI é de 95% de cobertura. Para 

efeito do cálculo dos indicadores, também são consideradas as doses da Hexavalente. 

 

Os principais resultados encontrados para Pentavalente foram os seguintes: 

 

• Após o ano de introdução da vacina ao calendário vacinal, o Brasil alcançou a meta com 

ICV de 95,9%, em 2013, oscilando para 94,8%, em 2014, e para 96,3%, em 2015, o maior 

valor da série. A partir de 2016, observaram-se quedas de cobertura, 70,8% em 2019 e 

76,9% em 2020, alcançando em 2021 o pior resultado, de 70,5%. (Gráfico 28); 

• Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 20,0% para o total do país, sendo 

superior na região Centro Oeste e inferior nas demais. As maiores quedas foram observa-

das nos estados do Amapá, Distrito Federal, Roraima, Rio de Janeiro e Ceará. Entre as ca-

pitais, as maiores quedas ocorreram em Macapá, Salvador, Brasília, Fortaleza, São Luís e 

João Pessoa. Entre as regiões metropolitanas, em Salvador, Rio de Janeiro, Recife e Forta-

leza. Nenhum estado ou região metropolitana tiveram tendências contrárias, isto é, de au-

mento da cobertura no período. Entre as capitais, apenas Aracaju apresentou variação po-

sitiva (Tabela 14 e Gráficos 29 a 32); 

• Os municípios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre 

2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 29,6% 

(ICV de 89,5% para 63,0%). Apesar da tendência observada, as coberturas mais altas foram 

observadas nos municípios de pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2012 a 2021. 

De fato, quanto maior é o porte populacional do município, menor é a cobertura de Pen-

tavalente (Tabela 15 e Gráfico 33);   

• Entre 2015 e 2021, ocorreu redução da proporção de municípios com coberturas adequa-

das (ICV maior ou igual à meta), de 64,1% para 27,0%. Já os municípios com coberturas 

baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participação de 33,7% para 

63,5%. Municípios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) oscilaram de 6,1% 

para 9,5% (Gráfico 34 e Mapa 4); 

• Enquanto em 2015, 57,1% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 7,1% (Gráfico 35); 

• Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021, 

sendo as maiores quedas observadas no Rondônia, Rio de Janeiro e Ceará. De maneira 

geral, o padrão durante toda a série histórica, de 2012 a 2021, foi de homogeneidades 

muito baixas e baixas, sobretudo a partir de 2016. Em 2020, quase todos os estados apre-

sentaram homogeneidades muito baixas, com exceção de Minas Gerais, Espírito Santo, 



 

166 

 

Santa Catarina e Rio Grande do Sul, que ficaram com valores baixos. Já em 2021 todos os 

estados tiveram homogeneidade muito baixa. Os melhores desempenhos ao longo do pe-

ríodo, com oscilações, foram registrados por Rondônia, Ceará, Minas Gerais e Mato Grosso 

do Sul (Tabela 16); 

• A Taxa de Abandono da vacinação de Pentavalente no Brasil ficou estável entre 2013 e 

2016, oscilando entre 6,7% e 7,9%. Nos anos seguintes apresentou um crescimento, che-

gando a 12,8%, em 2017 e 2019 e 13,3% em 2020. Em 2021 houve redução da taxa de 

abandono, que chegou a 8,0%. Em geral, os maiores abandonos ao longo do período ocor-

reram nas regiões Norte e Nordeste, com destaque para o Amapá, Acre, Pará, Roraima, 

Maranhão, Amazonas, Sergipe e Rio Grande do Norte. Entre os municípios, as maiores ta-

xas foram observadas entre os de médio e grande porte, com mais de 50 mil habitantes. 

Em 2015, 46,4% dos municípios registraram uma taxa de abandono baixa (TA menor que 

5%), ao passo que em 2021 foram 54,1%. Por outro lado, a proporção de municípios com 

abandono alto (TA maior ou igual a 10%), aumentou de 36,1% para 31,0% (Gráficos 36 e 37 

e Tabelas 17 e 18). 

 

Gráfico 28 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente na população 

menor de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 
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Tabela 14 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente na população 

menor de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 

2012 a 2021. 

UF 

ICV por ano Variação (%) 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 13-15 16-21 

Brasil 24,9 95,9 94,8 96,3 89,3 84,2 88,5 70,8 77,9 71,4 0,4 -20,0 

N 20,2 88,3 86,5 85,1 78,2 72,8 71,3 70,3 64,1 62,3 -3,6 -20,4 

RO 24,8 96,2 105,7 104,5 103,3 108,9 99,9 89,7 85,8 74,4 8,6 -28,0 

AC 16,4 81,5 64,8 81,2 74,9 72,6 70,7 76,4 64,7 62,3 -0,4 -16,8 

AM 24,1 84,8 89,7 94,6 82,4 76,0 79,4 78,6 65,9 67,8 11,6 -17,7 

RR 28,6 82,6 86,7 96,7 91,7 94,2 83,5 64,4 77,2 51,9 17,0 -43,3 

PA 14,8 87,9 83,2 73,1 67,1 61,6 58,0 62,4 56,1 56,5 -16,8 -15,8 

AP 15,8 90,6 78,0 84,6 92,8 60,2 63,1 52,7 39,8 45,5 -6,5 -51,0 

TO 36,3 98,1 93,9 98,7 88,1 85,8 90,0 76,4 87,7 80,5 0,7 -8,7 

NE 20,4 92,5 93,1 95,9 86,2 81,5 89,5 71,3 70,1 69,4 3,7 -19,5 

MA 23,8 96,5 89,2 91,7 73,1 73,7 80,6 58,5 51,9 62,8 -5,0 -14,2 

PI 22,8 90,2 82,5 82,0 79,0 76,1 86,0 68,1 62,2 75,5 -9,0 -4,4 

CE 27,5 98,0 98,9 106,7 111,5 96,9 107,8 80,1 84,6 75,2 8,8 -32,6 

RN 16,8 86,9 89,4 90,6 76,3 69,0 89,4 68,9 67,9 72,1 4,3 -5,5 

PB 29,2 97,6 93,2 93,6 87,5 82,4 91,6 82,2 73,6 71,0 -4,2 -18,9 

PE 24,9 96,2 98,4 103,6 94,3 86,0 94,6 73,7 70,7 69,0 7,7 -26,8 

AL 29,0 91,2 90,2 91,4 84,7 82,3 98,4 79,1 77,6 78,2 0,2 -7,7 

SE 24,5 99,0 94,0 93,9 81,8 80,0 91,5 76,8 73,9 72,6 -5,1 -11,2 

BA 6,0 84,2 91,8 93,0 76,9 77,0 77,2 66,9 69,6 64,2 10,4 -16,4 

SE 26,6 97,4 96,2 99,1 91,4 88,2 92,3 69,0 83,2 71,7 1,8 -21,5 
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MG 27,8 102,2 98,7 100,7 93,3 87,3 98,0 74,4 89,0 77,3 -1,5 -17,1 

ES 32,9 97,3 100,0 99,6 92,1 82,3 89,8 66,4 87,4 77,7 2,4 -15,7 

RJ 31,1 92,3 94,3 99,3 96,7 93,5 88,2 55,2 57,2 56,0 7,6 -42,1 

SP 24,0 97,2 95,5 98,4 88,5 87,2 91,6 72,1 89,8 74,2 1,2 -16,1 

S  29,4 100,5 97,4 98,4 91,8 87,7 89,6 74,7 87,8 80,8 -2,1 -12,0 

PR 22,1 101,9 99,1 101,3 91,6 90,7 90,9 79,0 88,4 81,7 -0,7 -10,8 

SC 33,1 97,2 98,4 104,6 97,6 88,9 94,3 72,0 88,4 85,2 7,7 -12,8 

RS 35,2 101,0 94,8 91,3 88,3 83,7 85,0 71,8 86,8 76,4 -9,6 -13,4 

CO 33,0 103,8 101,6 95,2 99,9 83,8 87,5 71,1 80,2 74,3 -8,3 -25,7 

MS 30,3 110,7 128,2 117,9 99,0 92,8 94,8 85,7 83,5 75,8 6,5 -23,5 

MT 22,6 95,8 101,5 101,7 95,4 85,0 89,2 72,5 77,4 76,1 6,1 -20,2 

GO 40,9 105,6 93,9 94,9 84,9 78,6 83,8 64,0 76,5 73,1 -10,1 -13,9 

DF 31,5 102,9 92,6 66,4 140,3 84,7 86,3 69,9 88,8 73,1 -35,4 -47,9 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 
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Gráfico 29 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente na população 

menor de 1 ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 

 

 

Gráfico 30 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Pentavalente na população menor de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.  
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Gráfico 31 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina BCG na população menor de 1 ano de idade, por capital. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 

 

Gráfico 32 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina BCG na população menor de 1 ano de idade, por região metropolitana*. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 
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Tabela 15 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente na população 

menor de 1 ano de idade, por ano, e variação (%) quinquenal, segundo porte 

populacional do município. Brasil, 2012 a 2021. 

  ICV por ano Variação (%) 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 13-15 16-21 

Brasil 24,9 95,9 94,8 96,3 89,3 84,2 88,5 70,8 77,9 71,4 0,4 -20,0 

Até 

5000 

26,9 109,7 105,3 107,3 102,6 101,6 105,1 90,4 107,2 93,7 -3,8 -11,9 

5001 a 

10000 

26,2 107,8 103,1 106,5 98,5 97,3 102,3 86,0 97,2 86,1 -1,3 -13,7 

10001 a 

20000 

22,5 102,6 101,1 102,6 92,9 100,5 96,4 81,4 87,1 81,2 0,2 -12,9 

20001 a 

50000 

23,0 100,0 98,7 98,4 88,0 87,4 92,8 76,1 78,7 74,9 -1,2 -15,2 

50001 a 

100000 

24,4 97,6 98,5 97,8 87,1 84,5 87,4 71,8 75,2 71,2 0,7 -18,2 

100001 

a 

500000 

26,3 96,5 95,0 96,7 87,4 82,6 85,2 65,7 74,3 68,7 0,2 -21,4 

+ 

500000 

26,8 90,3 89,4 92,3 89,5 79,7 83,6 65,3 72,5 63,0 2,2 -29,6 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 
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Gráfico 33 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente na população 

menor de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 

 

Gráfico 34 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente por ano. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 
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Gráfico 35 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente por ano. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 
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Mapa 4 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente por 

município. Brasil, 2015 e 2021. 

 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 

Meta preconizada para Pentavalente: 95%
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Tabela 16 – Homogeneidade de coberturas vacinais de Pentavalente por UF. Brasil, 

2012 a 2021. 

  2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 0,0 63,5 94,2 92,3 96,2 94,2 71,2 71,2 40,4 15,4 

AC 0,0 13,6 0,0 27,3 18,2 4,5 18,2 13,6 9,1 4,6 

AM 0,0 38,7 48,4 41,9 16,1 17,7 25,8 25,8 17,7 16,1 

RR 0,0 40,0 40,0 46,7 40,0 66,7 53,3 6,7 6,7 0,0 

PA 0,0 43,4 35,0 28,7 16,0 13,2 18,1 19,4 9,0 4,2 

AP 0,0 62,5 37,5 31,3 25,0 25,0 37,5 6,3 6,3 6,3 

TO 0,0 71,2 59,7 64,0 53,2 49,6 55,4 33,1 43,9 42,5 

MA 0,9 63,6 53,9 52,5 26,3 25,3 38,2 9,7 13,8 11,5 

PI 0,0 38,8 28,6 38,4 38,6 33,5 48,2 26,8 32,1 25,5 

CE 0,5 73,9 80,4 90,8 77,7 75,0 73,4 27,7 25,0 17,9 

RN 0,6 43,7 55,1 49,7 25,1 20,4 45,5 25,1 33,5 24,6 

PB 0,0 60,1 48,4 57,0 40,8 29,1 52,9 34,1 48,0 36,3 

PE 0,0 63,8 67,6 73,0 55,1 43,2 65,9 28,6 23,8 16,8 

AL 0,0 50,0 52,9 57,8 40,2 39,2 76,5 17,6 21,6 24,5 

SE 0,0 80,0 70,7 57,3 34,7 29,3 65,3 17,3 33,3 16,0 

BA 0,0 36,0 46,3 49,2 28,8 25,9 34,1 22,8 25,7 19,2 

MG 0,1 76,3 75,1 75,3 62,4 52,8 66,4 30,2 55,5 33,8 

ES 0,0 80,8 84,6 84,6 57,7 41,0 65,4 7,7 55,1 28,2 

RJ 0,0 62,0 68,5 76,1 57,6 41,3 47,8 5,4 14,1 3,3 

SP 0,0 61,7 65,1 69,8 54,1 48,2 55,5 23,6 49,3 23,3 

PR 0,0 72,4 67,2 74,7 56,6 55,6 52,9 26,3 44,1 27,8 
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SC 0,0 62,1 60,8 65,6 65,8 56,3 57,3 14,9 62,4 44,1 

RS 1,2 65,1 54,6 58,8 59,5 48,9 48,7 22,5 62,8 37,0 

MS 0,0 89,7 92,3 82,1 49,4 43,0 55,7 41,8 41,8 24,1 

MT 0,7 61,7 78,7 70,9 61,7 40,4 61,7 37,6 41,1 28,4 

GO 0,8 78,0 50,4 61,0 46,3 43,9 40,7 17,5 42,3 37,4 

DF 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 
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Muito Baixa 

0 a < 50% 
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(≥ 50% a < 70%) 

Adequada 

(≥ 70%) 



 

177 

 

Gráfico 36 – Número de primeiras e terceiras doses (em milhões) e Taxa de Abandono da vacina 

Pentavalente na população de menor de 1 ano de idade. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 
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Tabela 17 – Taxa de Abandono da vacina Pentavalente na população de menor de 

1 ano de idade, por Região e UF. Brasil, 2012 a 2021. 

  2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 30,7 7,0 7,3 7,9 6,7 12,8 9,0 12,8 13,3 8,0 

N 42,4 13,1 13,4 14,9 13,1 21,3 23,0 18,1 28,1 20,4 

RO 36,1 9,0 6,1 6,7 5,8 5,8 -0,4 4,1 14,3 9,9 

AC 37,0 15,4 20,1 25,2 19,6 24,6 27,9 18,8 23,2 20,1 

AM 39,6 16,3 12,0 12,4 8,4 19,9 16,8 13,5 29,5 21,4 

RR 23,8 10,5 11,6 12,6 11,9 17,3 24,4 28,6 27,5 24,5 

PA 53,6 13,9 15,3 18,0 18,1 26,2 32,0 23,7 31,5 23,3 

AP 49,1 15,3 21,2 19,0 10,8 32,7 34,6 27,0 52,6 32,6 

TO 13,9 1,8 8,4 8,3 9,7 14,9 12,7 10,0 13,5 5,9 

NE 38,0 9,1 8,3 9,4 8,5 14,8 10,2 11,2 21,0 9,3 

MA 39,0 8,7 11,8 13,4 16,2 20,9 16,1 17,7 37,8 18,7 

PI 36,8 6,4 7,4 9,9 5,3 13,8 5,4 8,7 26,6 2,4 

CE 17,6 5,4 4,8 7,7 5,1 17,3 11,9 10,4 19,0 6,9 

RN 45,0 11,4 10,4 14,2 13,6 16,1 8,7 14,9 23,2 11,3 

PB 9,4 5,0 8,1 6,0 8,3 11,1 8,3 9,6 19,5 9,5 

PE 23,1 8,9 8,4 6,6 5,1 8,5 6,4 9,2 17,1 6,6 

AL 25,2 9,7 12,2 15,2 13,7 19,4 10,8 12,3 17,0 10,7 

SE 25,7 4,9 6,0 7,8 9,6 13,0 9,4 8,3 6,9 6,3 

BA 78,2 13,6 7,6 8,9 7,6 13,7 10,3 10,3 18,1 8,3 

SE 26,6 4,9 4,9 5,5 4,5 10,7 5,6 13,3 4,4 4,7 

MG 24,3 2,2 2,8 5,6 1,7 8,2 5,5 11,8 6,4 1,7 
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ES 19,0 5,0 4,6 5,2 4,1 13,4 8,1 18,5 7,8 5,6 

RJ 18,7 10,3 7,8 8,2 4,4 9,7 5,8 16,0 16,8 11,7 

SP 31,5 4,0 4,8 4,5 5,8 11,9 5,3 12,8 -0,3 4,0 

S  25,7 5,0 6,3 6,9 5,4 8,8 6,2 11,2 9,8 4,7 

PR 34,5 6,6 5,0 4,5 3,6 7,2 6,1 9,1 6,8 3,8 

SC 17,9 3,3 5,9 7,2 5,0 9,1 3,4 13,4 13,9 4,0 

RS 22,9 4,0 8,2 9,5 7,6 10,5 8,5 12,1 10,0 6,4 

CO 20,0 4,9 8,4 7,1 5,5 12,0 8,7 11,3 15,3 7,9 

MS 22,2 3,1 6,3 7,6 6,2 11,1 7,8 6,2 7,9 5,8 

MT 29,7 7,2 9,2 7,2 3,6 11,5 10,3 9,1 20,3 9,0 

GO 19,9 3,9 9,5 6,7 6,7 14,8 9,9 16,8 19,0 8,7 

DF 8,1 5,9 7,8 7,4 5,1 7,7 4,7 8,5 7,8 6,4 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 
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Tabela 18 – Taxa de Abandono da vacina Pentavalente na população de menor de 

1 ano de idade, por porte populacional. Brasil, 2012 a 2021. 

  2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 30,7 7,0 7,3 7,9 6,7 12,8 9,0 12,8 13,3 8,0 

Até 5000 26,9 -1,4 1,7 1,8 1,4 5,7 1,8 5,2 -4,8 -5,1 

5001 a 10000 27,5 0,8 3,0 4,0 4,5 8,0 4,8 8,3 3,9 1,0 

10001 a 20000 34,7 4,6 5,4 6,5 6,3 10,4 6,9 9,7 8,6 2,9 

20001 a 50000 35,5 6,1 7,1 7,4 8,4 12,5 8,9 12,6 14,6 6,5 

50001 a 100000 33,3 6,5 7,2 8,5 7,7 13,6 10,9 13,2 16,4 8,8 

100001 a 500000 30,3 6,4 7,3 8,2 6,7 12,6 10,6 15,8 14,6 8,5 

+ 500000 29,1 8,6 8,2 8,8 6,8 13,1 9,3 15,0 15,1 9,3 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 

 

Gráfico 37 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação da Taxa de 

Abandono da vacina Pentavalente por ano. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.  
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3.1.6 Pneumocócica 

 

A vacina Pneumocócica 10-valente (P10V) oferece proteção contra doenças causadas pelo Pneu-

mococo (Pneumonias, Meningites, Otites, Sinusites), sendo constituída por 10 sorotipos. Foi intro-

duzida ao PNI em 2010, com recomendação de esquema básico de três doses. A partir de 2016, 

passou a ser recomendada em duas doses, aos dois e quatro meses de idade, com reforço aos 12 

meses. A meta preconizada pelo PNI é de 95% de cobertura. Para efeito do cálculo dos indicadores, 

a partir do ano de 2014, também são consideradas as doses da Pneumocócica 13-valente (P13V), 

que abrange um número maior de Pneumococos, incluindo os principais da P10V. 

 

Os principais resultados encontrados para a Pneumocócica foram os seguintes: 

 

• Entre 2011 e 2016 o Brasil ampliou as coberturas da Pneumocócica, saindo de um ICV de 

81,6% para 94,9%. Entre 2013 e 2016, verificaram-se valores superiores a 90% e próximos 

da meta. Em 2017, ocorreu uma oscilação para baixo, com recuperação no ano seguinte, 

único da série com alcance efetivo da meta, com ICV de 95,3%. A partir de 2019 houve 

novas quedas, chegando a 73,5% em 2021, menor índice da série histórica (Gráfico 38); 

• Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 21,3% para o total do país, sendo 

superior nas regiões Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste, em comparação ao Norte e Sul. As 

maiores quedas foram observadas nos estados do Amapá, Rio de Janeiro, Distrito Federal 

e Roraima. Entre as capitais, destaque para Macapá, Salvador, Fortaleza e Brasília. Já entre 

as regiões metropolitanas: Rio de Janeiro, Fortaleza, Recife, Salvador e DF e Entorno. Ne-

nhum estado ou região metropolitana tiveram tendências contrárias, isto é, de aumento 

da cobertura no período. Entre as capitais, apenas Aracaju apresentou variação positiva 

(Tabela 19 e Gráficos 39 a 42); 

• Os municípios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre 

2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 29,6% 

(ICV de 94,3% para 66,4%). Apesar da tendência observada, as coberturas mais altas foram 

observadas nos municípios de pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2012 a 2021. 

De fato, quanto maior é o porte populacional do município, menor é a cobertura da Pneu-

mocócica (Tabela 20 e Gráfico 43); 

• Entre 2015 e 2021, ocorreu redução da proporção de municípios com coberturas adequa-

das (ICV maior ou igual à meta), de 60,8% para 28,3%. Já os municípios com coberturas 

baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participação de 36,2% para 

63,4%. Municípios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) aumentaram de 3,0% 

para 8,3% (Gráfico 44 e Mapa 5); 

• Enquanto em 2015, 57,1% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 8,3% (Gráfico 45); 

• Todos estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021, 

sendo as maiores quedas observadas no Ceará, Rondônia, Espírito Santo, Rio de Janeiro e 
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Pernambuco. De maneira geral, o padrão durante toda a série histórica, de 2011 a 2021, 

foi de homogeneidades muito baixas e baixas. Entre 2013 e 2018, a maior parte dos esta-

dos das regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste alcançaram homogeneidade baixa e ade-

quada. Em 2021 todos os estados tiveram homogeneidade muito baixa. Os estados de 

Rondônia, Ceará, Minas Gerais, Espírito Santo e Santa Catarina foram os que mais alcan-

çaram homogeneidades adequadas, em diferentes pontos do tempo (Tabela 21); 

• A Taxa de Abandono da vacinação da Pneumocócica para o total do Brasil apresentou o 

valor mais alto, de 20,6%, em 2011, um ano após introdução da vacina no calendário vaci-

nal. De 2012 a 2015 ficou estável, oscilando entre 8,4% e 9,6%, classificada como média. 

Nos anos seguintes registrou quedas, com o menor valor de 1,3%, em 2017, valor que se 

repete em 2019. Em 2021 a taxa chegou a 2,7%, se mantendo na classificação baixa. Em 

geral, os maiores abandonos ao longo do período ocorreram nas regiões Norte e Nordeste, 

com destaque para o Acre, Amapá, Pará, Roraima, Amazonas, Maranhão e Alagoas. Entre 

os municípios, as maiores taxas foram observadas entre os de médio e grande porte, com 

mais de 20 mil habitantes. Em 2015, 42,9% dos municípios registraram uma taxa de aban-

dono baixa (TA menor que 5%), ao passo que em 2021 foram 68,0%. Por outro lado, a 

proporção de municípios com abandono alto (TA maior ou igual a 10%), diminuiu de 41,5% 

para 16,5% (Gráficos 46 e 47 e Tabelas 22 e 23). 

 

Gráfico 38 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocócica na população 

menor de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 
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Tabela 19 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocócica na população 

menor de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 

2010 a 2021. 

UF 

ICV por ano 
Variação 

(%) 

201

0 

201

1 

201

2 
2013 2014 

201

5 
2016 

201

7 

201

8 

201

9 

202

0 

202

1 

11-

15 

16-

21 

Bra-

sil 
24,0 81,6 88,4 93,6 93,4 94,2 95,0 92,1 95,3 89,1 82,0 74,7 15,4 -21,3 

N 8,2 59,4 77,1 79,7 76,6 75,0 85,8 84,2 86,5 88,4 76,2 69,3 26,3 -19,2 

RO 23,5 90,8 97,5 94,6 
103,

9 

104,

7 

104,

2 

107,

7 

103,

2 

102,

4 

89,7 79,3 15,3 -24,0 

AC 4,9 50,8 69,7 69,0 60,9 72,5 85,0 84,7 89,6 91,5 73,7 70,3 42,5 -17,3 

AM 7,6 61,4 75,3 75,6 78,3 84,5 88,4 86,7 90,0 92,5 83,2 76,8 37,7 -13,1 

RR 23,4 74,1 78,6 79,8 81,1 89,9 
100,

6 
99,8 93,3 90,3 

87,2 59,0 21,2 -41,4 

PA 0,7 46,3 72,4 78,0 70,3 60,4 75,7 76,8 78,8 82,1 69,5 63,2 30,3 -16,5 

AP 4,5 61,8 75,6 77,9 67,8 69,2 
103,

9 
72,6 78,5 84,9 

50,1 52,5 12,0 -49,4 

TO 35,8 94,3 93,0 93,9 90,6 93,9 97,3 93,2 
100,

7 
94,0 

89,5 85,1 -0,4 -12,6 

NE 11,0 74,7 86,7 90,3 89,6 93,3 92,2 90,5 97,3 88,5 79,7 72,5 24,9 -21,3 

MA 0,9 50,8 76,3 86,2 81,4 84,1 80,7 83,9 89,4 84,1 68,4 68,0 65,6 -15,8 

PI 0,4 78,4 91,9 90,3 81,8 82,4 82,5 85,5 88,8 86,7 79,6 75,9 5,1 -8,0 

CE 1,5 81,6 90,0 93,2 98,4 
106,

3 

119,

7 

109,

4 

120,

6 
98,8 

95,3 77,4 30,3 -35,4 

RN 19,1 80,4 88,5 85,3 85,7 89,0 84,4 76,7 94,5 89,3 78,3 76,9 10,7 -8,9 

PB 31,2 82,9 83,5 93,3 90,0 92,1 93,5 91,1 
100,

7 
99,9 

81,5 74,6 11,1 -20,3 
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PE 29,0 92,7 95,2 93,3 94,6 
101,

1 

100,

1 
91,8 

101,

5 
90,1 

78,4 72,1 9,0 -28,0 

AL 6,7 68,0 82,5 85,2 87,8 88,3 94,4 93,0 
104,

3 
94,7 

80,9 82,8 29,9 -12,2 

SE 35,7 94,0 95,0 97,5 93,2 92,9 87,7 87,2 96,9 84,7 74,5 76,4 -1,1 -12,9 

BA 2,8 66,5 84,0 89,2 87,9 90,2 79,6 85,6 84,2 79,6 77,6 66,5 35,8 -16,5 

SE 36,2 87,5 90,3 95,9 97,7 99,0 96,9 95,1 97,0 88,2 81,3 73,8 13,2 -23,9 

MG 49,9 
101,

3 
98,7 

104,

7 
97,9 

100,

9 
95,7 92,7 

102,

2 
91,9 

89,5 78,1 -0,4 -18,4 

ES 44,7 
106,

2 

100,

5 
98,4 99,6 99,9 95,6 90,1 96,3 91,8 

86,3 80,8 -5,9 -15,5 

RJ 2,0 69,4 80,3 85,3 88,7 94,1 
107,

6 
97,2 94,1 78,4 

61,5 58,7 35,5 -45,5 

SP 42,0 86,6 89,5 95,8 
100,

6 
99,9 93,6 95,9 96,0 89,8 

84,6 76,6 15,4 -18,2 

S 32,6 95,6 94,3 
100,

7 
97,9 98,4 96,7 93,8 93,1 92,8 

90,8 83,9 2,9 -13,2 

PR 35,4 94,2 94,9 
103,

4 
99,7 

101,

2 
95,2 95,1 94,5 92,4 

90,1 84,3 7,5 -11,5 

SC 56,5 
102,

8 

100,

7 
99,4 

100,

2 

106,

1 

103,

0 
95,4 93,1 97,9 

94,2 87,5 3,2 -15,1 

RS 14,6 92,8 89,6 98,4 94,4 90,5 94,3 91,3 91,7 89,6 89,2 80,9 -2,4 -14,2 

CO 21,6 87,4 91,5 
101,

6 

101,

4 
92,8 

104,

6 
91,1 94,8 90,1 

86,6 79,1 6,1 -24,4 

MS 32,8 89,8 96,1 
111,

8 

125,

9 

117,

2 

103,

3 
99,3 

102,

0 
98,2 

88,0 79,5 30,6 -23,0 

MT 9,4 74,5 88,6 93,6 95,5 97,5 99,6 91,2 97,5 90,6 89,5 81,4 30,9 -18,3 

GO 19,0 99,8 95,9 
101,

4 
93,1 89,9 91,8 88,2 91,7 87,0 

84,7 77,8 -10,0 -15,2 
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DF 29,9 74,7 81,8 
101,

5 

102,

4 
69,9 

140,

7 
89,3 91,4 88,1 

85,7 78,4 -6,4 -44,3 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 

 

Gráfico 39 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocócica na população 

menor de 1 ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 
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Gráfico 40 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Pneumocócica na população menor de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 

 

Gráfico 41 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Pneumocócica na população menor de 1 ano de idade, por capital. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 
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Gráfico 42 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Pneumocócica na população menor de 1 ano de idade, por região 

metropolitana*. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 
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Tabela 20 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocócica na população 

menor de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo porte populacional. 

Brasil, 2010 a 2021. 

 

Porte ICV por ano 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 24,0 81,6 88,4 93,6 93,4 94,2 95,0 92,1 95,3 89,1 82,0 74,7 

Até 

5000 

40,0 105,3 103,8 117,8 109,9 111,4 110,8 110,4 111,9 107,5 104,9 93,9 

5001 a 

10000 

33,8 98,2 99,4 109,8 107,3 106,7 105,5 106,0 107,2 102,4 97,8 87,5 

10001 

a 

20000 

25,5 87,4 94,8 101,9 100,5 101,3 99,0 108,4 102,2 98,1 90,0 82,4 

20001 

a 

50000 

23,5 83,7 91,6 97,6 96,9 95,8 94,5 96,1 99,4 94,4 84,4 77,1 

50001 

a 

10000

0 

21,7 82,5 90,5 94,6 95,7 94,6 93,0 92,3 95,5 90,5 82,2 74,4 

10000

1 a 

50000

0 

25,7 84,4 90,2 93,2 93,8 94,1 92,6 90,4 91,9 85,2 78,7 72,2 

+ 

50000

0 

26,9 81,6 86,4 89,4 89,3 91,9 94,3 86,8 91,8 83,7 76,4 66,4 
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 43 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocócica na população 

menor de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 
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Gráfico 44 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Pneumocócica por ano. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 

 

Gráfico 45 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Pneumocócica por ano. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 
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Mapa 5 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocócica por 

município. Brasil, 2015 e 2021. 

 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. Pneumocócica: Pneumocócica 

10-valente (P10V) + Pneumocócica13-valente (P13V). Em 2015 considera o esquema vacinal de 3 

doses e em 2019 o esquema de 2 doses.  

Meta preconizada para Pneumocócica: 95%
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Tabela 21 – Homogeneidade de coberturas vacinais de Pneumocócica por UF. 

Brasil, 2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 0,0 51,9 51,9 67,3 94,2 92,3 94,2 80,8 78,8 80,8 40,4 23,1 

AC 0,0 4,5 9,1 4,5 0,0 18,2 45,5 18,2 36,4 36,4 18,2 4,6 

AM 0,0 8,1 12,9 24,2 27,4 25,8 32,3 45,2 53,2 35,5 30,7 16,1 

RR 0,0 6,7 20,0 40,0 20,0 20,0 73,3 60,0 60,0 13,3 20,0 0,0 

PA 0,0 3,5 22,4 28,7 16,1 13,3 29,2 26,4 29,2 34,0 17,4 7,6 

AP 0,0 25,0 43,8 50,0 12,5 12,5 56,3 25,0 43,8 31,3 12,5 12,5 

TO 0,7 54,7 55,4 59,7 57,6 48,9 68,3 69,1 69,1 59,0 51,1 45,3 

MA 0,0 6,5 18,4 42,9 44,7 41,5 37,8 42,4 53,9 46,1 23,5 16,1 

PI 0,0 23,7 46,9 44,2 26,3 36,2 44,8 50,4 52,2 48,2 38,8 21,9 

CE 0,0 45,1 58,7 70,1 79,3 91,8 86,4 84,8 85,9 73,4 35,3 14,7 

RN 0,0 35,3 38,3 38,3 46,7 49,1 37,1 29,9 62,9 48,5 34,7 25,2 

PB 4,0 38,6 27,4 51,6 45,7 54,7 54,7 42,6 71,3 69,1 52,5 33,2 

PE 0,0 45,9 55,7 60,5 54,6 70,3 71,9 55,7 75,7 62,2 40,5 17,3 

AL 0,0 13,7 26,5 38,2 44,1 47,1 59,8 64,7 88,2 56,9 24,5 22,6 

SE 0,0 62,7 74,7 74,7 64,0 57,3 45,3 41,3 70,7 38,7 37,3 21,3 

BA 0,0 14,6 33,8 43,6 42,4 44,1 36,0 42,0 51,3 40,5 27,1 18,9 

MG 6,3 72,6 62,7 77,7 72,7 73,5 68,6 62,3 70,9 57,7 54,0 33,7 

ES 1,3 88,5 69,2 80,8 82,1 87,2 64,1 53,8 80,8 65,4 56,4 26,9 

RJ 0,0 17,4 32,6 42,4 50,0 63,0 80,4 47,8 60,9 26,1 22,8 4,4 

SP 2,2 42,8 47,8 56,3 74,6 71,3 59,2 60,8 60,5 46,5 39,4 26,7 

PR 1,8 60,4 58,6 79,7 64,9 73,2 64,7 64,2 56,1 48,4 41,9 33,1 
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SC 7,2 77,5 71,7 65,5 63,1 67,0 71,2 72,9 65,4 56,3 62,4 45,4 

RS 0,2 57,7 45,0 61,9 54,4 57,1 65,1 57,7 56,1 53,5 58,0 39,8 

MS 0,0 48,7 57,7 91,0 93,6 82,1 57,0 63,3 68,4 53,2 44,3 32,9 

MT 0,0 39,0 58,2 58,2 67,4 67,4 67,4 53,9 76,6 59,6 53,9 30,5 

GO 0,0 68,7 63,0 78,5 48,0 52,0 61,8 58,1 59,8 52,4 48,0 35,4 

DF 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 

Legenda 
Muito Baixa 

0 a < 50% 

Baixa 

(≥ 50% a < 70%) 

Adequada 

(≥ 70%) 

 

Gráfico 46 – Número de primeiras e segundas ou terceiras doses (em milhões) e 

Taxa de Abandono da vacina Pneumocócica na população de menor de 1 ano de 

idade. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 
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Tabela 22 – Taxa de Abandono da vacina Pneumocócica na população de menor de 

1 ano de idade, por Região e UF. Brasil, 2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 73,2 20,6 8,4 8,6 8,7 9,6 1,3 4,3 2,6 1,3 2,1 2,7 

N 82,0 40,8 18,0 17,0 20,0 22,7 4,1 7,2 6,5 5,8 7,5 9,1 

RO 72,7 17,1 7,0 9,4 6,4 7,3 4,3 -0,5 -3,7 -0,4 2,3 4,1 

AC 87,3 45,5 21,1 22,7 23,4 30,3 8,0 9,9 9,4 9,3 7,6 7,9 

AM 85,0 36,7 21,6 20,4 20,5 20,1 2,8 7,7 5,4 4,1 8,4 9,2 

RR 72,7 27,1 19,9 14,7 17,0 17,1 5,2 11,4 14,8 13,7 9,7 14,6 

PA 96,7 54,3 20,0 18,6 23,8 29,3 5,9 8,0 7,8 7,0 8,6 10,8 

AP 93,6 39,4 21,6 16,3 26,9 27,1 -4,8 9,7 12,6 11,1 15,4 16,1 

TO 66,2 4,3 3,6 5,2 11,6 13,8 1,5 5,9 4,8 2,7 1,8 0,6 

NE 82,6 27,8 8,7 10,4 10,1 11,5 2,5 4,8 2,6 1,7 2,1 2,8 

MA 95,8 50,9 18,9 14,2 15,8 17,8 6,9 8,4 6,0 4,1 5,3 7,8 

PI 99,3 31,0 4,1 6,8 7,8 12,3 1,2 3,4 2,1 -0,2 -3,4 -0,3 

CE 98,1 15,6 3,2 9,4 6,4 7,4 -0,3 6,5 2,0 1,4 0,5 1,6 

RN 74,9 20,8 7,5 12,2 11,4 14,6 3,8 6,3 0,7 1,8 2,6 3,7 

PB 66,2 13,7 6,6 7,0 9,5 7,6 4,0 3,4 0,2 1,1 3,1 2,8 

PE 68,6 13,0 5,6 10,8 10,0 8,1 0,2 2,6 1,4 0,7 0,5 0,4 

AL 88,8 27,3 10,9 13,1 10,7 14,4 3,2 7,4 5,2 3,7 3,4 3,9 

SE 64,2 8,2 1,9 6,3 6,6 8,0 3,0 5,7 3,7 2,1 0,5 0,6 

BA 93,9 38,5 11,0 10,0 10,2 13,4 3,4 2,3 2,3 1,1 3,5 2,9 

SE 68,9 14,4 6,8 6,4 5,5 5,7 0,1 4,2 1,7 0,2 0,9 1,5 

MG 60,0 1,7 2,4 1,1 4,5 6,3 -0,9 2,0 1,2 0,2 -0,5 0,4 
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ES 68,5 -0,4 1,8 4,7 5,9 5,0 1,0 5,4 2,8 1,9 0,8 2,0 

RJ 95,8 34,0 15,2 14,2 10,5 9,9 -1,8 7,2 2,0 1,2 3,9 5,2 

SP 69,1 13,8 6,2 6,0 4,2 4,0 1,3 3,8 1,7 -0,3 0,7 0,9 

S  69,2 9,5 5,3 5,3 6,4 6,9 0,8 2,0 2,4 0,4 1,2 1,5 

PR 66,3 9,8 4,5 4,7 5,2 4,8 0,0 2,4 2,3 1,0 0,5 1,0 

SC 59,8 3,3 2,1 2,4 5,2 6,7 0,6 1,8 3,2 -1,0 1,8 2,0 

RS 82,8 13,1 8,5 8,0 8,5 9,6 1,8 1,7 2,0 0,9 1,5 1,6 

CO 77,0 15,1 8,1 7,4 9,5 9,9 0,8 3,5 2,2 0,9 1,8 1,9 

MS 70,6 16,0 6,0 3,4 8,4 9,0 2,2 4,2 2,4 1,3 0,0 1,2 

MT 85,3 33,1 12,3 11,0 12,0 9,9 -1,2 4,4 1,3 -0,6 2,1 2,5 

GO 79,7 8,6 8,0 8,0 11,1 11,8 1,3 3,3 3,4 2,1 2,7 2,4 

DF 73,0 3,3 4,9 5,7 4,6 6,0 0,6 2,2 0,4 -0,2 1,4 0,6 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 

 

Tabela 23 – Taxa de Abandono da vacina Pneumocócica na população de menor de 

1 ano de idade, por porte populacional. Brasil, 2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 73,2 20,6 8,4 8,6 8,7 9,6 1,3 4,3 2,6 1,3 2,1 2,7 

Até 5000 64,6 5,3 0,5 -1,4 3,6 1,5 -2,0 0,2 -0,2 -1,8 -5,8 -4,0 

5001 a 10000 69,5 10,2 2,8 1,6 4,0 5,7 -0,1 0,8 1,6 0,0 -1,7 -1,4 

10001 a 20000 74,5 18,7 5,1 5,5 7,3 8,0 1,1 2,2 1,8 0,4 -1,0 -0,2 

20001 a 50000 76,8 21,0 7,2 7,2 9,1 9,7 1,8 3,0 2,6 2,0 1,4 2,1 

50001 a 100000 78,7 21,2 8,7 8,3 9,0 11,2 1,6 4,3 2,7 1,5 2,1 3,1 
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100001 a 500000 77,9 19,0 8,3 8,0 8,5 9,4 1,3 3,9 3,9 2,4 2,9 2,9 

+ 500000 75,8 17,5 9,7 9,8 9,9 9,9 2,3 5,8 3,4 2,7 3,4 3,1 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 

 

Gráfico 47 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação da Taxa de 

Abandono da vacina Pneumocócica por ano. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatório de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema básico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses. 
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3.1.7 Poliomielite 

 

A vacina de Poliomielite faz parte do PNI desde sua formulação, compondo o primeiro Calendário 

Nacional de Vacinação de 1977. De acordo com o calendário atual do Ministério da Saúde, são 

recomendadas três doses da VIP inativada, aos dois, quatro e seis meses de vida, além de dois 

reforços com a VOP atenuada, aos 15 meses e quatro anos de vida. A meta preconizada pelo PNI 

é de 95% de cobertura no esquema vacinal básico com a VIP inativada. Para efeito do cálculo dos 

indicadores, é considerada a soma das doses de VIP, VOP, Hexavalente e Penta inativada, em me-

nores de 1 ano de idade. 

 

Os principais resultados encontrados para Poliomielite foram os seguintes: 

 

• Entre 2010 e 2015, o Brasil registrou coberturas de Poliomielite acima da meta preconi-

zada, oscilando com valores entre 96,5% e 101,3%. A partir de 2016 foram observados va-

lores abaixo da meta e em torno de 84%, com exceção do ano de 2018, em que o ICV foi 

de 89,5%. A queda das coberturas se acentuou a partir de 2019, chegando a 71,0% em 

2021, o menor valor da série histórica (Gráfico 48); 

• Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 16,0% para o total do país, sendo 

superior na região Centro-Oeste, em comparação com as demais. As maiores quedas fo-

ram observadas no Distrito Federal e nos estados de Roraima, Rio de Janeiro, Ceará, Ron-

dônia e Pernambuco. Entre as capitais, destaque para as quedas em Salvador, Brasília, 

Fortaleza, João Pessoa, São Luís, Boa Vista e Porto Velho. Já entre as regiões metropolita-

nas: Salvador, Recife, Fortaleza, Rio de Janeiro e DF e Entorno. Algumas localidades, ao 

contrário, registraram crescimento das coberturas, caso do Piauí e Rio Grande do Norte; 

das capitais: Macapá, Aracaju, Teresina e Maceió. Não foi registrado variação positiva do 

ICV nas regiões metropolitanas (Tabela 24 e Gráficos 49 a 52); 

• Os municípios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre 

2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 23,9% 

(ICV de 82,3% para 62,7%). Apesar da tendência observada, as coberturas mais altas foram 

observadas nos municípios de pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2010 a 2021. 

De fato, quanto maior é o porte populacional do município, menor é a cobertura de Polio-

mielite (Tabela 25 e Gráfico 53); 

• Entre 2015 e 2021, ocorreu redução da proporção de municípios com coberturas adequa-

das (ICV maior ou igual à meta), de 61,6% para 25,6%. Já os municípios com coberturas 

baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participação de 35,4% para 

64,5% e a proporção de municípios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) pas-

sou de 2,9% para 9,9% (Gráfico 54 e Mapa 6); 

• Enquanto em 2015, 64,9% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 6,4% (Gráfico 55); 
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• Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021. 

As maiores quedas foram observadas no Rio de Janeiro, Ceará, Rondônia, Espírito Santo, 

Roraima, Mato Grosso do Sul e Pernambuco. Considerando toda a série histórica, de 2010 

a 2021, foram identificados dois padrões. Entre 2010 e 2015, ocorreram principalmente 

homogeneidades baixas e adequadas, com destaque para estados como Rondônia, Ceará, 

Sergipe, Minas Gerais, Espírito Santo, Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso. Já 

a partir de 2016, prevaleceram homogeneidades muito baixas. Em 2021 todos os estados 

apresentaram homogeneidades muito baixas (Tabela 26); 

• A Taxa de Abandono da vacinação de Poliomielite apresentou tendência de crescimento 

entre 2010 e 2016, passando de 1,5% para 9%. Em 2016 caiu para 2,1%, mas no ano se-

guinte saltou para 20%, voltando a cair nos anos seguintes, oscilando entre 7%, em 2018 e 

8,5% em 2021, período em que se manteve na classificação média. Em geral, os maiores 

abandonos ao longo do período ocorreram nas regiões Norte e Nordeste, com destaque 

para os estados Amapá, Acre, Pará, Amazonas, Maranhão, Rio Grande do Norte e Alagoas. 

Entre os municípios, as maiores taxas foram observadas entre os de médio e grande porte, 

com mais de 50 mil habitantes. Em 2015, 41,7% dos municípios registraram uma taxa de 

abandono baixa (TA menor que 5%), ao passo que em 2021 foram 53,0%. Por outro lado, 

a proporção de municípios com abandono alto (TA maior ou igual a 10%), diminuiu de 

42,6% para 31,9% (Gráficos 56 e 57 e Tabelas 27 e 28). 

 

Gráfico 48 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite na população 

menor de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 
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Tabela 24 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite na população 

menor de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 

2010 a 2021. 

UF 

ICV por ano 
Variação 

(%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21 

Brasil 99,3 101,3 96,5 100,7 96,8 98,3 84,4 84,7 89,5 84,2 76,8 71,0 -1,1 -16,0 

N 99,3 97,9 96,0 96,5 90,0 88,2 72,3 75,7 77,1 79,6 65,7 62,2 -11,2 -14,0 

RO 101,2 107,3 105,7 100,1 108,1 105,4 105,4 108,2 101,9 98,3 82,5 74,6 4,2 -29,3 

AC 104,0 111,0 96,1 92,8 75,4 82,7 71,3 74,0 78,3 81,7 63,1 61,8 -20,5 -13,3 

AM 92,5 87,1 91,9 96,8 98,9 104,8 76,2 76,4 79,2 83,3 68,2 67,7 13,3 -11,3 

RR 96,7 95,5 88,8 86,5 89,5 112,3 88,5 90,5 79,8 79,8 73,7 50,9 16,1 -42,5 

PA 103,4 101,5 97,8 97,0 84,4 72,1 63,2 67,6 69,1 72,7 59,8 56,7 -30,3 -10,3 

AP 90,8 84,6 92,7 93,3 80,7 92,4 47,6 63,2 68,7 73,0 42,7 45,3 1,8 -4,8 

TO 97,2 99,6 92,7 97,0 90,5 97,2 84,8 86,0 91,7 88,2 84,4 74,2 0,0 -12,5 

NE 100,0 100,7 95,6 100,4 96,5 100,4 81,6 81,9 90,0 82,7 73,1 68,4 0,4 -16,1 

MA 106,6 102,9 97,5 105,7 93,4 100,0 69,4 74,3 80,6 75,7 60,9 61,8 -6,2 -11,0 

PI 97,0 98,5 93,9 93,1 81,9 80,9 70,7 78,1 83,7 81,8 73,0 72,7 -16,6 2,8 

CE 101,0 100,0 97,8 104,8 103,9 113,7 107,9 97,3 111,1 93,5 88,4 74,2 12,5 -31,3 

RN 96,7 96,9 94,0 93,9 95,6 97,6 70,2 69,5 90,3 80,7 70,6 71,6 1,0 1,9 

PB 100,9 102,0 92,1 108,2 100,4 96,1 85,5 82,3 92,3 92,6 73,8 70,1 -4,8 -18,0 

PE 101,2 109,6 100,1 101,1 101,7 109,3 90,4 84,7 94,7 85,6 72,8 68,8 8,0 -23,8 

AL 100,5 90,6 90,2 97,5 93,3 94,2 80,1 83,9 96,1 87,9 74,4 77,4 -6,2 -3,3 

SE 99,9 103,4 96,8 99,4 94,3 93,7 78,3 79,0 89,7 80,9 71,6 72,2 -6,2 -7,8 

BA 95,9 97,3 93,3 96,4 93,9 95,4 70,7 78,3 78,3 74,8 70,9 63,0 -0,5 -11,0 
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SE 99,7 103,6 97,4 100,2 97,2 100,5 86,3 87,6 92,7 84,5 78,3 71,5 0,8 -17,2 

MG 100,4 103,2 98,6 103,2 96,5 97,1 88,3 87,1 97,7 88,5 86,6 76,4 -3,3 -13,5 

ES 103,1 108,3 104,9 100,2 101,2 99,4 89,3 83,2 91,0 86,7 81,7 77,4 -3,6 -13,3 

RJ 106,9 112,2 96,9 99,9 100,9 107,0 89,9 88,8 87,5 73,6 56,8 55,7 0,2 -38,1 

SP 96,6 100,3 96,4 99,0 95,7 99,7 83,8 87,7 92,6 86,6 82,3 74,4 3,2 -11,3 

S 96,8 99,5 94,8 101,5 97,2 95,6 87,5 89,8 89,9 89,0 86,5 80,0 -1,2 -8,6 

PR 99,6 102,5 96,8 104,6 98,8 97,4 87,5 90,4 90,9 89,7 86,4 80,7 -2,2 -7,8 

SC 98,8 101,2 100,0 97,8 97,2 102,4 92,1 95,1 94,6 93,7 88,7 83,7 3,7 -9,1 

RS 92,3 95,1 89,4 100,3 95,4 89,2 84,5 85,7 85,7 85,1 85,1 76,3 -3,4 -9,6 

CO 99,1 100,0 99,4 109,0 104,1 97,9 96,1 84,4 88,6 85,4 80,5 74,2 -1,2 -22,9 

MS 99,6 95,5 102,3 118,0 130,1 120,4 93,8 91,5 96,0 94,4 83,2 75,7 20,8 -19,3 

MT 100,4 103,2 99,5 101,2 102,5 102,8 90,6 84,1 90,3 85,8 81,5 76,2 2,4 -15,9 

GO 100,6 107,1 101,0 107,7 97,6 95,9 82,1 81,6 85,5 81,5 78,1 72,7 -4,7 -11,5 

DF 94,2 86,5 93,7 112,2 94,3 74,9 136,8 84,4 86,0 84,3 81,5 73,2 -20,5 -46,5 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 
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Gráfico 49 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite na população 

menor de 1 ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 

 

Gráfico 50 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Poliomielite na população menor de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 
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Gráfico 51 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Poliomielite na população menor de 1 ano de idade, por capital. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 

 

Gráfico 52 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Poliomielite na população menor de 1 ano de idade, por região 

metropolitana*. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 
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Tabela 25 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite na população 

menor de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo porte populacional. 

Brasil, 2010 a 2021. 

Porte 

ICV por ano Variação (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21 

Brasil 99,3 101,3 96,5 100,7 96,8 98,3 84,4 84,7 89,5 84,2 76,8 71,0 -1,1 -16,0 

Até 5000 111,6 111,7 104,7 121,0 108,6 109,4 101,3 104,8 109,3 103,4 102,7 93,0 -2,0 -8,3 

5001 a 

10000 
108,7 110,5 102,6 113,4 107,5 106,9 94,8 99,3 103,3 98,5 94,7 85,1 -1,7 -10,2 

10001 a 

20000 
106,3 107,5 100,4 107,5 102,4 103,1 88,2 100,8 97,0 93,3 86,2 80,1 -3,0 -9,2 

20001 a 

50000 
103,8 105,2 99,4 104,3 100,8 98,8 83,8 88,6 93,6 89,4 79,4 74,1 -4,9 -11,6 

50001 a 

100000 
101,2 102,4 98,7 101,8 99,5 98,5 82,9 85,6 89,6 85,3 76,9 70,6 -2,7 -14,8 

100001 a 

500000 
97,9 102,4 98,8 100,6 98,0 98,0 82,2 83,1 86,3 80,0 73,5 68,4 0,1 -16,8 

+ 500000 95,1 96,5 94,3 96,3 93,0 96,5 82,3 78,9 84,6 79,2 70,2 62,7 1,4 -23,9 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 
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Gráfico 53 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite na população 

menor de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 

 

Gráfico 54 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 
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Gráfico 55 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 
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Mapa 6 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite por 

município. Brasil, 2015 e 2021. 

 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).  

Meta preconizada para Poliomielite: 95%



 

207 

 

Tabela 26 – Homogeneidade de coberturas vacinais de Poliomielite por UF. Brasil, 

2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 78,8 71,2 65,4 75,0 94,2 92,3 96,2 88,5 76,9 78,8 34,6 17,3 

AC 68,2 63,6 50,0 54,5 13,6 31,8 9,1 9,1 22,7 18,2 13,6 4,6 

AM 38,7 30,6 43,5 51,6 54,8 58,1 12,9 22,6 24,2 24,2 14,5 16,1 

RR 60,0 40,0 26,7 46,7 60,0 60,0 40,0 46,7 33,3 6,7 6,7 0,0 

PA 65,0 61,5 58,0 60,1 34,3 24,5 11,8 16,0 18,1 22,9 9,7 4,2 

AP 75,0 50,0 50,0 62,5 43,8 31,3 18,8 18,8 43,8 25,0 6,3 6,3 

TO 65,5 69,1 54,0 70,5 60,4 56,8 51,1 51,8 56,1 49,6 41,0 41,0 

MA 75,6 70,0 55,8 66,8 60,8 55,8 22,6 26,7 38,2 27,2 15,7 9,2 

PI 59,2 62,1 48,7 42,4 25,0 33,5 30,9 38,4 42,9 39,7 33,5 24,1 

CE 81,0 85,3 67,4 82,1 81,5 91,8 76,6 74,5 75,5 56,5 32,6 15,2 

RN 63,5 65,9 43,7 53,3 58,7 56,3 18,6 18,6 48,5 36,5 28,1 21,0 

PB 63,2 59,2 35,4 61,9 53,8 56,1 37,7 30,9 58,3 57,4 43,1 34,5 

PE 70,8 83,8 61,6 68,6 74,1 69,2 46,5 38,4 64,3 51,9 28,7 14,6 

AL 61,8 70,6 36,3 52,9 56,9 57,8 33,3 44,1 71,6 37,3 19,6 20,6 

SE 76,0 81,3 74,7 74,7 64,0 54,7 33,3 26,7 64,0 25,3 29,3 16,0 

BA 64,0 65,0 48,7 56,1 48,9 46,3 18,2 28,8 35,0 31,9 21,1 17,8 

MG 79,0 79,5 64,1 77,7 71,5 70,5 53,1 52,6 65,8 51,0 51,2 31,8 

ES 83,3 89,7 75,6 83,3 85,9 85,9 52,6 39,7 69,2 53,8 48,7 25,6 

RJ 75,0 75,0 70,7 71,7 73,9 83,7 40,2 33,7 48,9 17,4 16,3 3,3 

SP 72,2 77,1 66,2 69,1 64,8 71,2 44,0 49,0 56,7 39,1 37,2 23,7 

PR 69,2 73,2 56,4 74,7 59,6 64,4 48,4 55,6 52,4 43,1 40,1 24,6 
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SC 75,4 74,7 66,6 66,2 58,7 66,0 54,9 58,3 57,6 46,1 56,3 41,7 

RS 57,7 59,7 45,8 65,9 55,8 52,3 52,8 49,3 49,9 42,9 53,7 36,8 

MS 67,9 78,2 66,7 91,0 93,6 82,1 38,0 45,6 57,0 48,1 41,8 24,1 

MT 70,9 73,0 65,2 73,0 78,0 66,0 56,0 42,6 64,5 57,4 43,3 29,8 

GO 69,1 76,0 61,4 78,0 48,8 54,9 43,1 45,1 44,7 38,6 39,4 35,4 

DF 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 

Legenda 
Muito Baixa 

0 a < 50% 

Baixa 

(≥ 50% a < 70%) 

Adequada 

(≥ 70%) 

 

Gráfico 56 – Número de primeiras e terceiras doses (em milhões) e Taxa de 

Abandono da vacina Poliomielite na população de menor de 1 ano de idade. Brasil, 

2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 

 

1,5 2,8

6,1

4,4

7,1

9,0

2,1

20,0

7,0
6,2

9,3
8,5

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

1,5

1,8

2,0

2,3

2,5

2,8

3,0

3,3

3,5

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Ta
xa

 d
e 

A
b

an
d

o
n

o
 (

%
)

N
º 

d
e 

d
o

se
s 

(e
m

 m
ilh

õ
es

)

Tx. Abandono 1ª dose 3ª dose



 

209 

 

Tabela 27 – Taxa de Abandono da vacina Poliomielite na população de menor de 1 

ano de idade, por Região e UF. Brasil, 2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 1,5 2,8 6,1 4,4 7,1 9,0 2,1 20,0 7,0 6,2 9,3 8,5 

N 5,6 7,7 9,2 7,3 10,7 12,1 14,6 18,0 17,5 14,8 22,1 20,1 

RO 1,9 0,8 4,2 8,5 3,5 6,7 -15,8 4,3 -1,1 3,7 10,2 9,9 

AC 8,9 7,2 9,8 3,7 10,8 21,9 22,3 21,6 21,7 18,7 21,4 20,8 

AM 9,5 13,5 16,6 6,6 5,0 2,7 10,5 18,4 16,9 12,5 25,3 21,2 

RR 6,3 8,0 11,5 10,0 12,1 0,3 -2,4 7,2 12,7 21,2 23,7 25,2 

PA 4,3 6,8 6,2 7,8 14,7 19,9 23,2 21,2 21,5 18,0 24,0 22,7 

AP 12,6 15,3 13,9 13,8 17,7 11,9 34,4 29,3 29,8 22,0 39,7 32,8 

TO -1,7 -0,1 3,8 2,6 11,7 10,2 14,1 14,6 12,3 8,4 7,6 6,4 

NE 2,7 4,6 5,2 4,0 7,1 11,9 -0,1 9,2 6,8 6,2 11,9 10,0 

MA 4,1 3,5 8,6 2,8 8,5 5,6 15,3 19,6 16,1 13,5 19,0 19,1 

PI 0,2 1,7 2,5 3,7 8,5 12,4 8,0 7,2 4,1 2,3 6,8 5,1 

CE -0,3 0,4 2,4 0,7 1,4 29,0 0,9 13,5 7,2 5,9 8,9 7,2 

RN 6,0 7,9 6,5 6,9 8,7 9,8 2,9 17,6 5,1 10,8 14,1 11,3 

PB 2,6 2,3 2,0 -2,0 4,2 3,9 6,3 8,6 4,5 5,0 13,6 10,4 

PE -0,6 5,7 5,1 7,2 8,4 3,8 -16,9 -2,9 -2,0 -1,5 8,8 6,2 

AL 2,7 7,9 10,8 4,9 7,0 11,6 10,9 9,6 5,9 9,2 14,1 12,0 

SE -1,3 -0,7 0,3 4,7 7,3 8,3 8,0 11,6 9,9 7,1 5,7 6,7 

BA 6,3 7,2 5,6 5,1 8,8 8,9 -5,5 6,8 9,3 7,0 13,2 9,8 

SE -0,9 -0,2 5,8 4,4 5,7 5,9 2,8 30,7 4,3 4,2 5,3 5,2 

MG 0,7 0,4 2,6 2,0 6,2 10,5 5,3 8,1 5,9 4,4 3,8 2,9 
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ES 2,0 0,2 2,8 3,3 5,1 5,9 -0,4 10,0 7,1 6,6 6,2 6,3 

RJ -12,4 -9,2 9,4 4,1 3,3 1,8 2,1 10,6 3,3 5,4 13,2 12,2 

SP 2,1 2,8 6,1 5,6 6,4 5,5 2,4 42,4 3,7 3,5 3,8 4,2 

S  1,8 3,2 6,8 4,7 7,8 11,4 4,4 7,4 6,0 4,9 5,5 5,6 

PR 0,2 1,2 6,2 4,1 6,8 11,0 7,7 7,3 6,1 4,4 4,5 4,8 

SC 2,0 3,5 4,9 3,7 7,1 10,4 -3,9 7,9 3,2 3,5 6,1 5,1 

RS 3,4 5,3 8,8 6,0 9,3 12,5 6,6 7,1 8,0 6,6 6,2 7,0 

CO 2,3 3,2 5,3 2,0 8,0 5,5 -12,1 10,0 8,3 6,4 9,2 8,1 

MS 1,3 3,4 0,8 -3,6 7,2 6,7 -6,9 9,0 7,6 5,1 5,8 5,9 

MT 0,9 3,9 4,7 4,1 9,8 6,5 0,1 10,5 9,1 4,0 10,9 8,5 

GO 3,8 3,7 8,1 3,0 8,5 7,6 9,8 11,3 9,7 10,0 11,0 9,6 

DF 1,4 0,7 3,9 2,2 5,7 -5,4 -55,9 7,8 5,0 2,8 6,4 6,4 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 
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Tabela 28 – Taxa de Abandono da vacina Poliomielite na população de menor de 1 

ano de idade, por porte populacional. Brasil, 2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 1,5 2,8 6,1 4,4 7,1 9,0 2,1 20,0 7,0 6,2 11,3 8,1 

Até 5000 -4,8 -2,2 -2,4 -5,1 4,5 4,8 3,9 4,7 1,5 0,7 -5,9 -6,0 

5001 a 10000 -1,9 -1,5 -0,2 -0,8 5,0 6,6 5,0 5,1 4,5 3,5 1,3 2,1 

10001 a 20000 -1,0 -0,3 1,2 2,1 7,1 6,8 4,4 8,0 6,2 5,0 3,1 -1,2 

20001 a 50000 0,9 1,7 3,3 3,8 7,9 -18,9 4,8 8,1 7,0 6,3 8,2 7,4 

50001 a 100000 1,2 3,3 5,1 4,0 8,1 9,8 3,3 9,5 6,8 6,2 9,6 9,4 

100001 a 500000 2,0 3,1 5,3 3,5 6,2 7,8 3,5 9,4 7,3 7,5 10,7 9,1 

+ 500000 2,1 3,8 8,4 4,9 6,0 6,2 3,1 12,8 9,5 8,5 12,3 9,8 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 

 

Gráfico 57 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação da Taxa de 

Abandono da vacina Poliomielite por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).  
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3.1.8 Meningocócica C 

 

A vacina Meningocócica C conjugada oferece proteção contra Meningite Meningocócica tipo C. Foi 

introduzida ao PNI em 2010, sendo recomendada com esquema básico de duas doses, aos três e 

cinco meses de idade, com reforço aos 12 meses. A meta preconizada pelo PNI é de 95% de  

cobertura. 

 

Os principais resultados encontrados para a Meningocócica C foram os seguintes: 

 

• No primeiro ano após a introdução da Meningocócica C no calendário vacinal, o ICV alcan-

çado foi de 105,7%. Nos anos seguintes os valores foram menores, mas ainda acima da 

meta até o ano de 2015. De 2016 a 2021 é verificada uma tendência de queda, chegando 

ao último ano da série com ICV de 72,1% (Gráfico 58); 

• Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 21,4% para o total do país, sendo 

superior nas regiões Centro-Oeste e Sudeste, em comparação com as demais. As maiores 

quedas foram observadas no DF e nos estados do Amapá, Roraima, Rio de Janeiro e Ceará. 

Entre as capitais, destaque para as quedas em Macapá, Brasília, Salvador, Fortaleza, João 

Pessoa e São Luís. Já entre as regiões metropolitanas: Fortaleza, Rio de Janeiro, Recife, DF 

e Entorno e Salvador. Nenhum estado ou região metropolitana tiveram tendências contrá-

rias, isto é, de aumento da cobertura no período. Entre as capitais, apenas Aracaju apre-

sentou variação positiva (Tabela 29 e Gráficos 59 a 62); 

• Os municípios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre 

2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 30,9% 

(ICV de 92,0% para 63,6%). Apesar da tendência observada, as coberturas mais altas foram 

observadas nos municípios de pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2010 a 2021. 

De fato, quanto maior é o porte populacional do município, menor é a cobertura da Me-

ningocócica C (Tabela 30 e Gráfico 63); 

• Entre 2016 e 2021, ocorreu redução da proporção de municípios com coberturas adequa-

das (ICV maior ou igual à meta), de 65,5% para 25,3%. Já os municípios com coberturas 

baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participação de 32,6% para 

65,2% e a proporção de municípios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) pas-

sou de 1,9% para 9,5% (Gráfico 64 e Mapa 7); 

• Enquanto em 2015, 66,4% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 6,5% (Gráfico 65); 

• Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021. 

As maiores quedas foram observadas no Rio de Janeiro, Ceará, Rondônia e Pernambuco. 

As homogeneidades adequadas foram registradas principalmente no ano de 2011, mas 

também entre 2013 e 2015 de forma destacada nos estados das regiões Sudeste, Sul e 

Centro-Oeste, além de Rondônia e Ceará. Os valores baixos foram mais comuns a partir 

de 2016, sobretudo em estados do Norte e Nordeste. Acre e Amazonas tiveram 
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homogeneidades baixas em todo o período analisado. Em 2021 todos os estados tiveram 

homogeneidades muito baixas, inferiores à 40,7% (Tabela 31); 

• A Taxa de Abandono da vacinação da Meningocócica C foi classificada como baixa (inferior 

à 5%) em todo o período analisado. De 4,5% em 2011, primeiro ano após introdução da 

vacina no calendário nacional, caiu para 0,5% em 2012, passando a registrar uma tendên-

cia de crescimento moderado até 2015. No ano seguinte sofreu mais uma queda. No biênio 

2017-2018 aumentou para valores acima de 4%, em 2019 a TA foi de 3,3%, aumentando 

até 5,0% em 2021, limite superior da classificação baixa.  Os maiores abandonos ao longo 

do período ocorreram nas regiões Norte e Nordeste, com destaque para os estados 

Amapá, Pará, Acre, Roraima, Amazonas, Maranhão e Rio Grande do Norte. Entre os muni-

cípios, as maiores taxas foram observadas entre os de médio e grande porte, com mais de 

50 mil habitantes, principalmente a partir de 2017. Em 2015, 61,9% dos municípios regis-

traram uma taxa de abandono baixa (TA menor que 5%), ao passo que em 2021 foram 

57,5%. Por outro lado, a proporção de municípios com abandono alto (TA maior ou igual a 

10%), oscilou de 24,1% para 15,3% (Gráficos 66 e 67 e Tabelas 32 e 33). 

 

 

Gráfico 58 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocócica C na população 

menor de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Tabela 29 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocócica C na população 

menor de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 

2010 a 2021. 

UF 

ICV por ano Variação (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 
11-15 16-21 

Bra-

sil 
26,9 105,7 96,2 99,7 96,4 98,2 91,7 87,4 88,5 87,4 79,2 72,1 -7,1 -21,4 

N 3,0 78,7 88,2 89,8 86,4 87,2 81,9 78,6 74,1 84,2 71,5 66,0 10,8 -19,4 

RO 5,3 120,0 103,1 98,5 105,7 104,0 105,5 94,9 99,7 92,6 85,4 76,6 -13,3 -27,4 

AC 0,7 75,2 83,1 80,3 67,7 88,6 78,7 78,6 76,0 89,7 66,7 65,6 17,9 -16,6 

AM 2,1 83,3 87,7 86,4 87,9 94,9 82,8 81,2 79,2 89,2 77,0 71,4 14,0 -13,7 

RR 6,0 93,9 84,6 83,4 86,1 95,3 97,8 91,4 82,1 83,5 79,3 55,1 1,6 -43,6 

PA 2,1 61,6 85,2 89,9 83,4 76,6 72,5 71,8 65,2 77,4 65,3 60,8 24,3 -16,2 

AP 0,4 74,8 86,8 91,4 81,9 88,8 96,4 71,1 68,3 84,9 49,8 51,4 18,7 -46,7 

TO 5,0 118,4 96,8 97,9 93,7 98,7 92,4 90,0 79,7 93,5 86,8 82,2 -16,6 -11,1 

NE 28,5 93,4 94,2 96,3 93,2 97,4 88,7 85,7 90,4 86,3 76,1 69,3 4,3 -21,9 

MA 2,2 70,5 89,2 93,7 88,3 92,5 76,5 78,1 78,2 77,8 63,8 63,7 31,3 -16,8 

PI 0,4 108,3 96,9 94,1 84,5 87,4 79,8 81,3 84,2 85,4 76,5 72,7 -19,3 -8,9 

CE 23,7 99,0 96,3 100,5 99,7 110,0 116,0 103,9 115,1 97,4 92,0 75,0 11,2 -35,3 

RN 1,2 90,4 95,3 92,5 91,4 95,2 79,5 71,4 84,3 85,3 75,1 73,5 5,4 -7,6 

PB 2,3 82,7 86,9 96,8 92,2 94,2 89,2 85,5 94,9 96,9 76,8 70,5 14,0 -21,0 

PE 2,5 108,1 100,8 99,1 98,2 102,5 96,1 85,7 94,3 88,7 75,4 68,9 -5,2 -28,3 

AL 3,4 88,0 92,9 93,7 93,8 95,3 89,6 90,2 100,6 91,8 76,3 78,4 8,3 -12,6 

SE 0,2 102,9 98,1 96,5 92,5 92,9 84,9 83,3 89,9 86,8 72,6 74,0 -9,7 -12,8 

BA 64,7 93,5 92,4 95,2 91,3 93,8 77,7 82,1 78,3 78,5 73,9 63,7 0,3 -18,0 
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SE 38,2 115,5 98,5 102,1 98,3 100,8 93,1 89,7 90,8 86,7 76,2 71,7 -12,7 -23,0 

MG 130,5 106,0 100,7 105,9 99,6 103,4 94,7 89,3 98,0 91,5 87,1 76,2 -2,5 -19,5 

ES 25,4 122,2 101,0 99,7 101,4 99,7 94,0 83,2 89,5 90,5 84,4 78,9 -18,5 -16,1 

RJ 8,4 106,9 94,6 98,2 98,6 104,1 98,3 91,3 87,9 76,8 58,5 56,4 -2,6 -42,6 

SP 10,8 122,1 98,7 102,2 97,4 98,6 90,4 89,7 88,9 87,9 82,8 74,5 -19,2 -17,7 

S 4,8 121,6 98,9 103,8 100,6 101,5 94,5 92,1 88,7 93,4 89,2 81,5 -16,6 -13,8 

PR 5,0 120,4 99,9 105,5 101,4 102,8 93,5 92,0 91,4 92,9 89,1 82,5 -14,7 -11,8 

SC 6,6 131,0 104,3 101,2 103,4 108,6 101,4 98,6 93,1 97,9 91,3 84,8 -17,1 -16,3 

RS 3,3 117,1 94,4 103,7 97,9 95,6 91,2 88,0 82,6 90,8 87,8 78,0 -18,4 -14,4 

CO 10,1 115,1 98,9 107,1 104,4 97,3 103,1 86,9 89,5 88,9 83,7 76,1 -15,4 -26,2 

MS 3,6 113,3 100,5 113,6 130,4 120,5 101,4 93,9 94,8 97,3 86,1 76,9 6,3 -24,2 

MT 2,4 107,1 98,6 99,5 100,3 102,9 95,7 87,2 89,1 90,3 85,3 77,6 -3,8 -18,9 

GO 9,7 123,5 101,4 106,2 97,7 96,7 87,7 84,8 87,6 85,7 82,0 74,9 -21,7 -14,6 

DF 21,5 108,8 92,9 111,6 98,1 70,1 148,9 84,3 88,7 85,7 83,0 76,0 -35,6 -49,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 59 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocócica C na população 

menor de 1 ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 60 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Meningocócica C na população menor de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 61 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Meningocócica C na população menor de 1 ano de idade, por capital. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

 

Gráfico 62 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Meningocócica C na população menor de 1 ano de idade, por região 

metropolitana*. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 
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Tabela 30 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocócica C na população 

menor de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo porte populacional. 

Brasil, 2010 a 2021. 

Porte 

ICV por ano Variação (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 11-15 16-21 

Brasil 26,9 105,7 96,2 99,7 96,4 98,2 91,7 87,4 88,5 87,4 79,2 72,1 -7,1 -21,4 

Até 

5000 
30,3 127,2 105,2 119,0 112,0 112,6 108,2 107,0 109,5 106,5 102,7 92,3 -11,5 -14,7 

5001 a 

10000 
36,0 117,1 102,0 112,3 108,8 109,5 101,9 102,4 103,6 101,7 95,6 85,4 -6,5 -16,2 

10001 

a 

20000 

28,1 108,1 99,3 105,9 102,4 104,0 95,4 104,7 97,5 96,8 88,0 80,3 -3,8 -15,9 

20001 

a 

50000 

25,4 104,5 97,5 102,7 100,2 99,8 91,2 91,6 93,7 92,9 82,1 74,8 -4,5 -18,0 

50001 

a 

100000 

23,6 104,4 97,8 100,5 99,2 99,1 89,5 88,2 88,5 89,2 79,3 71,8 -5,1 -19,8 

100001 

a 

500000 

21,7 108,7 97,5 99,0 96,9 97,8 90,1 86,5 85,2 84,1 76,2 69,6 -10,0 -22,8 

+ 

500000 
25,0 107,7 95,8 96,1 92,8 95,8 92,0 81,4 83,2 80,9 72,8 63,6 -11,1 -30,9 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 63 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocócica C na população 

menor de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 64 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Meningocócica C por ano. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 65 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Meningocócica C por ano. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Mapa 7 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocócica C 

por município. Brasil, 2015 e 2021. 

 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Meta preconizada para a Meningocócica C: 95%
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Tabela 31 – Homogeneidade de coberturas vacinais de Meningocócica C por UF. 

Brasil, 2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 0,0 88,5 57,7 73,1 94,2 92,3 96,2 48,1 48,1 55,8 38,5 19,2 

AC 0,0 27,3 27,3 13,6 0,0 36,4 22,7 9,1 18,2 27,3 4,6 4,6 

AM 0,0 24,2 30,6 48,4 45,2 38,7 16,1 33,9 22,6 33,9 24,2 12,9 

RR 0,0 40,0 20,0 46,7 26,7 53,3 40,0 53,3 40,0 13,3 6,7 0,0 

PA 0,0 9,8 39,9 51,0 32,2 33,6 24,3 22,9 18,1 32,6 12,5 7,6 

AP 0,0 25,0 50,0 62,5 37,5 31,3 50,0 25,0 37,5 31,3 12,5 12,5 

TO 0,0 79,1 54,7 63,3 63,3 59,7 61,2 57,6 37,4 57,6 49,6 39,6 

MA 0,0 18,0 42,9 55,8 51,6 56,2 28,6 28,6 37,8 36,4 15,2 12,4 

PI 0,0 68,8 54,0 45,5 29,9 43,3 41,7 42,4 45,5 42,4 38,8 23,2 

CE 0,0 77,2 67,4 78,3 78,8 89,1 81,5 81,0 81,0 63,6 34,2 14,1 

RN 0,0 43,1 47,9 53,3 51,5 55,1 32,9 27,5 51,5 46,1 31,1 21,0 

PB 0,0 33,2 27,4 57,8 46,6 58,3 43,0 31,4 69,1 65,5 45,3 30,9 

PE 0,0 71,9 62,2 67,0 61,1 75,1 62,7 38,9 64,9 57,8 35,7 13,0 

AL 0,0 52,0 45,1 58,8 57,8 57,8 49,0 53,9 80,4 47,1 19,6 16,7 

SE 0,0 78,7 76,0 70,7 58,7 56,0 41,3 30,7 61,3 33,3 26,7 16,0 

BA 12,0 51,1 45,6 52,5 46,0 53,2 30,2 34,8 39,1 36,7 24,2 15,8 

MG 93,6 78,4 63,3 76,6 74,9 75,7 65,4 57,6 66,4 57,3 51,6 29,3 

ES 0,0 96,2 69,2 79,5 87,2 85,9 65,4 44,9 69,2 59,0 51,3 26,9 

RJ 0,0 89,1 63,0 67,4 73,9 84,8 58,7 44,6 52,2 25,0 17,4 4,4 

SP 0,0 95,5 66,0 74,0 70,4 65,9 55,5 51,3 50,4 47,0 36,7 25,0 

PR 0,0 90,2 61,7 79,7 69,4 75,2 61,4 59,6 50,1 49,4 41,9 26,3 
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SC 0,0 96,2 77,1 67,9 67,6 70,7 67,5 67,1 56,9 56,3 54,2 40,7 

RS 0,0 83,7 50,0 69,6 60,5 60,4 63,3 56,1 48,5 52,7 57,3 37,6 

MS 0,0 84,6 65,4 88,5 92,3 83,3 53,2 49,4 59,5 49,4 41,8 25,3 

MT 0,0 71,6 64,5 71,6 75,2 73,0 63,8 45,4 58,9 59,6 44,7 29,1 

GO 0,0 90,2 65,0 79,7 56,1 66,3 54,9 53,3 51,2 48,0 41,9 35,4 

DF 0,0 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Legenda 
Muito Baixa 

0 a < 50% 

Baixa 

(≥ 50% a < 70%) 

Adequada 

(≥ 70%) 
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Gráfico 66 – Número de primeiras e segundas doses (em milhões) e Taxa de 

Abandono da vacina Meningocócica C na população de menor de 1 ano de idade. 

Brasil, 2012 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Tabela 32 – Taxa de Abandono da vacina Meningocócica C na população de menor 

de 1 ano de idade, por Região e UF. Brasil, 2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 54,0 4,5 0,5 0,9 1,5 2,3 1,1 4,6 4,4 3,3 4,3 5,0 

N 88,2 25,0 5,9 5,7 7,5 7,9 4,8 9,1 12,2 7,5 11,3 11,1 

RO 90,2 -2,8 0,7 0,4 -1,3 2,8 -0,6 1,4 -2,6 -0,3 6,0 4,6 

AC 95,7 24,5 4,1 9,6 10,7 11,8 9,6 11,5 14,3 7,3 11,5 11,4 

AM 88,2 25,3 8,6 6,8 8,9 7,4 3,6 10,0 11,0 6,0 11,1 11,8 

RR 83,0 11,6 8,6 7,3 6,7 8,3 6,9 10,1 16,1 13,7 13,6 15,5 

PA 37,8 36,7 6,9 6,4 8,9 9,7 7,2 10,3 14,6 10,4 13,2 12,7 

AP -9,4 37,2 7,9 10,8 9,9 7,7 0,2 13,2 19,8 8,7 18,8 18,2 

TO 90,9 -6,9 -2,4 -2,3 3,1 3,7 2,6 5,0 13,7 2,9 4,1 3,3 

NE 58,5 12,6 0,2 1,9 2,2 3,2 3,0 5,2 4,8 7,8 6,0 6,6 

MA 87,0 28,7 4,5 3,7 5,4 6,5 8,9 9,6 10,4 7,3 10,0 12,0 

PI 97,4 20,9 -3,0 -1,5 0,2 3,3 1,9 4,4 3,1 0,3 3,6 5,1 

CE 67,4 -2,8 -0,8 0,8 0,9 1,4 0,6 6,0 3,4 2,5 4,1 4,1 

RN 94,6 19,1 0,9 9,3 2,9 5,8 5,3 8,7 6,6 4,9 7,0 6,8 

PB -2,7 27,7 0,3 -0,2 3,2 2,2 5,7 3,1 1,6 2,8 6,7 7,4 

PE 90,4 10,0 -1,3 1,5 0,9 1,8 -0,3 2,8 3,8 25,4 4,3 4,7 

AL 89,3 11,9 0,0 1,6 0,0 3,5 5,1 5,6 3,6 3,4 7,3 7,5 

SE 96,7 22,6 -1,5 1,1 1,8 3,4 2,8 5,5 6,0 2,9 4,9 4,3 

BA 48,1 3,2 0,1 1,6 2,7 3,0 2,7 3,7 4,6 1,7 6,4 7,0 

SE 37,6 -3,8 -0,1 -0,6 -0,6 0,5 -0,6 3,9 2,5 0,1 2,0 2,8 

MG -26,8 -2,9 -1,9 -2,1 -0,1 1,5 -0,6 3,2 3,2 0,8 1,3 2,2 
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ES 64,7 -13,3 -3,0 -1,2 -0,4 -1,7 -0,8 5,6 4,1 0,8 3,0 3,0 

RJ 82,1 0,9 2,8 1,5 0,3 1,0 -3,5 5,3 -1,8 -2,8 6,2 7,2 

SP 77,5 -5,0 -0,1 -0,8 -1,2 0,0 0,5 3,5 3,4 0,6 1,0 1,8 

S  90,3 -3,3 -1,3 -0,3 1,4 2,0 0,3 2,2 4,2 0,4 2,6 3,1 

PR 88,9 1,3 -0,8 0,0 1,0 1,5 0,3 3,1 3,3 1,2 2,4 2,9 

SC 88,9 -14,0 -2,8 -0,4 1,4 2,9 0,3 2,4 2,7 -0,2 3,5 3,0 

RS 92,9 -2,0 -0,8 -0,7 1,9 1,9 0,3 1,1 6,4 0,1 2,2 3,4 

CO 79,1 2,5 0,8 0,7 1,5 2,1 0,3 4,4 3,2 1,4 3,9 4,3 

MS 91,0 10,0 0,0 -1,0 1,1 3,9 2,3 5,6 2,2 0,0 2,3 3,2 

MT 93,3 12,9 1,1 4,0 4,3 2,5 0,0 4,0 4,5 1,5 4,8 4,6 

GO 81,1 0,7 2,5 0,9 3,7 3,3 1,9 4,8 3,8 3,0 4,5 5,3 

DF 63,6 -16,9 -2,4 -2,1 -6,5 -5,8 -2,9 2,3 0,9 -0,8 3,2 2,6 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Tabela 33 – Taxa de Abandono da vacina Meningocócica C na população de menor 

de 1 ano de idade, por porte populacional. Brasil, 2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 54,0 4,5 0,5 0,9 1,5 2,3 1,1 4,6 4,4 3,3 4,3 5,0 

Até 5000 63,5 -2,5 -2,3 -3,9 -1,2 -0,9 -1,7 0,9 -0,2 -1,7 -2,2 -0,3 

5001 a 10000 56,1 1,9 -1,9 -2,3 -1,2 0,7 0,9 1,9 2,2 -0,2 1,2 2,4 

10001 a 20000 62,7 4,4 -1,9 -0,5 1,4 2,2 1,4 3,4 3,4 0,7 2,5 3,5 

20001 a 50000 66,6 5,8 -0,6 0,1 1,7 2,5 2,2 4,2 4,2 2,2 4,1 5,0 

50001 a 100000 65,0 5,4 0,4 0,4 1,5 3,4 2,3 4,8 5,4 2,8 5,4 5,5 

100001 a 500000 69,1 3,2 0,4 0,6 0,8 1,9 0,4 3,7 5,3 2,8 5,0 5,5 

+ 500000 64,7 2,6 1,6 1,2 1,3 2,1 0,7 5,2 5,7 2,9 5,6 5,5 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

 

Gráfico 67 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação da Taxa de 

Abandono da vacina Meningocócica C por ano. Brasil, 2011 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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3.1.9 Febre Amarela 

 

A vacina contra Febre Amarela foi introduzida ao calendário vacinal no ano de 2000. Pelo calendá-

rio atual do Ministério da Saúde é recomendada uma dose aos nove meses de vida e reforço aos 

4 anos. A meta preconizada pelo PNI é de 100% de cobertura. Para efeito da análise dos ICV, até 

2019 foram considerados apenas os 3.527 municípios definidos como Áreas de Recomendação de 

Vacinação contra Febre Amarela (ACRV). Para os anos de 2020 e 2021 foram consideradas as co-

berturas dos 5.570 municípios, tendo em vista a expansão das Áreas de Recomendação de Vaci-

nação contra Febre Amarela (ACRV) para todo o território nacional. 

 

Os principais resultados encontrados para a Febre Amarela em menores de 1 ano de idade foram 

os seguintes: 

 

• As coberturas de Febre Amarela nos municípios ACRV não alcançaram a meta durante o 

período de 2010 a 2021. Nos quatro primeiros anos foi observada tendência de cresci-

mento, alcançando ICV de 94% em 2013, o maior valor da série. Porém, a partir de 2014 a 

tendência observada foi de queda, sendo que o menor valor foi registrado em 2020, de 

57,6%. Em 2021 a cobertura foi de 58,2% (Gráfico 68); 

• Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 27,9% para o total do país, sendo 

superior na região Nordeste, em comparação com as demais regiões. As maiores quedas 

foram observadas nos estados de Amapá, Roraima, Distrito Federal e Rondônia. As princi-

pais quedas entre as capitais foram verificadas em Macapá, Salvador, Boa Vista e São Luís. 

Já entre as regiões metropolitanas: Salvador, DF e Entorno e Manaus. As localidades que 

apresentaram aumento das coberturas vacinais foram: as capitais Porto Alegre e Goiânia; 

e as regiões metropolitanas de Curitiba e Porto Alegre. Essa tendência não ocorreu em 

nenhum estado (Tabela 34 e Gráficos 69 a 72); 

• Os municípios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre 

2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 39,7% 

(ICV de 81,9% para 49,4%). As coberturas mais altas foram observadas nos municípios de 

pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2010 a 2021. De fato, quanto maior é o porte 

populacional do município, menor é a cobertura de Febre Amarela (Tabela 35 e Gráfico 73); 

• Entre 2015 e 2021, ocorreu redução da proporção de municípios com coberturas adequa-

das (ICV maior ou igual à meta), de 23,9% para 11,7%. Os municípios com coberturas baixas 

(ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participação de 35,4% para 64,5% e a 

proporção de municípios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) passou de 4,1% 

para 23,8% (Gráfico 74 e Mapa 8); 

• Enquanto em 2015, 26,8% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 2,1% (Gráfico 75); 

• A grande maioria dos estados reduziu a homogeneidade das coberturas vacinais entre 

2015 e 2021, com exceção Rio Grande do Sul, que oscilou positivamente 0,2%. As maiores 
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quedas foram observadas em Rondônia, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso. De maneira 

geral, o padrão encontrado foi de homogeneidades muito baixas (menor que 50%) ao 

longo de toda a série, com algumas exceções de valores baixos e adequados nos estados 

de Rondônia, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso e Goiás. Em 2021 as homo-

geneidades de todos os estados foram inferiores a 24% (Tabela 36). 

 

Gráfico 68 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* na população 

menor de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municípios do país. 

 

Tabela 34 – Índice de Cobertura Vacinal de Febre Amarela* na população menor de 

1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 2010 a 2021. 

UF 

ICV por ano Variação (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21 

Brasil 86,1 89,5 90,2 94,0 86,0 83,5 80,7 77,5 80,7 77,4 57,6 58,2 -3,1 -27,9 

N 95,8 94,9 95,3 91,3 80,4 75,6 72,8 76,6 69,3 69,3 55,4 51,6 -21,1 -29,2 

RO 100,0 106,5 106,0 104,1 104,1 106,1 114,4 108,2 89,6 82,0 72,3 68,4 6,1 -40,2 

AC 92,0 97,3 95,5 85,1 59,1 67,0 64,4 62,5 66,9 69,0 49,5 48,9 -27,2 -24,0 
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AM 89,1 90,3 94,0 91,4 92,6 92,5 75,8 70,5 69,9 74,3 60,3 54,8 3,9 -27,7 

RR 91,0 93,5 83,4 81,8 87,3 94,3 88,2 97,1 72,2 70,8 50,9 38,9 3,6 -55,9 

PA 101,0 96,4 96,0 90,7 70,7 58,1 59,9 75,9 63,1 62,8 49,5 46,5 -42,5 -22,4 

AP 82,8 81,3 85,9 83,0 71,2 76,9 91,9 61,4 65,8 67,0 37,4 38,3 -7,1 -58,3 

TO 93,5 94,2 94,7 93,9 87,3 83,9 77,9 73,7 81,6 77,0 71,6 69,5 -10,3 -10,8 

NE 104,5 102,4 101,3 99,3 89,8 87,1 70,2 68,0 75,1 69,9 35,5 43,9 -16,7 -37,4 

MA 105,8 102,7 102,0 99,9 89,5 87,6 68,9 66,1 72,6 66,9 51,8 51,5 -17,2 -25,3 

PI 95,9 94,7 95,6 89,5 73,4 74,4 70,2 73,8 79,4 81,1 63,6 61,6 -22,4 -12,3 

CE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 9,8 26,2 ASRV ASRV 

RN NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 3,0 9,3 ASRV ASRV 

PB NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 13,6 47,3 ASRV ASRV 

PE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 27,9 47,8 ASRV ASRV 

AL NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 8,9 43,3 ASRV ASRV 

SE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,9 2,0 ASRV ASRV 

BA 100,1 103,8 98,9 99,2 97,6 88,7 78,4 77,0 88,6 82,8 62,2 54,2 -11,3 -30,8 

SE 92,4 97,6 96,6 97,0 86,9 90,0 84,5 82,6 93,8 85,9 66,3 64,1 -2,6 -24,2 

MG 97,3 101,7 100,0 100,4 86,8 91,4 86,6 82,5 94,7 86,3 81,0 74,5 -6,1 -13,9 

ES NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 64,7 67,3 ASRV ASRV 

RJ NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 41,2 45,2 ASRV ASRV 

SP 83,0 89,7 90,1 90,4 86,9 87,1 80,5 82,7 92,0 85,1 69,3 65,9 5,0 -18,1 

S 59,5 67,4 74,4 83,3 76,5 77,3 77,0 74,4 75,3 77,5 71,2 69,7 29,8 -9,4 

PR 88,7 97,7 95,3 100,7 91,4 95,1 85,6 86,3 87,3 87,6 76,3 74,0 7,2 -13,5 

SC 74,1 90,2 92,5 91,7 93,1 87,7 91,5 89,7 84,2 88,4 77,7 74,9 18,4 -18,2 

RS 32,7 38,5 54,2 68,0 61,0 61,1 66,8 61,1 63,2 66,3 61,0 61,0 87,0 -8,7 
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CO 79,1 84,1 82,8 100,9 99,8 87,5 94,6 79,3 83,4 78,2 69,2 67,2 10,6 -29,0 

MS 93,8 99,2 98,8 107,4 115,7 109,1 94,2 86,5 90,7 89,4 67,5 67,6 16,4 -28,3 

MT 94,1 96,8 99,0 100,5 108,7 95,5 89,9 82,3 85,2 76,2 71,4 66,1 1,5 -26,5 

GO 102,5 108,7 103,9 104,5 91,9 85,0 80,2 74,8 79,1 74,0 66,4 66,0 -17,1 -17,7 

DF 3,0 3,9 3,1 87,6 90,5 62,4 132,7 77,9 83,6 79,2 74,5 71,0 2002,8 -46,5 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre Amarela (ACRV). 

NA: não se aplica: estados com todos os municípios sem recomendação de vacinação ou com re-

comendação temporária. 

 

 

Gráfico 69 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* na população 

menor de 1 ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municípios do país. 
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Gráfico 70 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Febre Amarela* na população menor de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municípios do país. 

 

Gráfico 71 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Febre Amarela* na população menor de 1 ano de idade, por capital. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municípios do país. 
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Gráfico 72 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Febre Amarela* na população menor de 1 ano de idade, por região 

metropolitana**. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre 

 Amarela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municípios do país. 

 **Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 
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Tabela 35 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* na população 

menor de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo porte populacional. 

Brasil, 2010 a 2021. 

Porte 

ICV por ano Variação (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21 

Brasil 86,1 89,5 90,2 94,0 86,0 83,5 80,7 77,5 80,7 77,4 57,6 58,2 -3,1 -27,9 

Até 

5000 
92,5 99,3 102,0 113,2 99,8 101,0 98,8 96,4 101,7 97,9 85,0 80,9 

7,9 -18,2 

5001 a 

10000 
95,9 102,4 101,1 109,0 101,3 97,8 95,9 93,5 96,3 93,3 76,1 73,2 

5,6 -23,7 

10001 a 

20000 
96,2 98,4 98,3 102,6 93,9 90,7 87,9 98,7 90,4 86,7 65,4 65,7 

-2,3 -25,2 

20001 a 

50000 
92,8 96,1 95,5 97,2 90,3 85,3 80,0 78,5 82,7 80,5 58,4 60,2 

-2,6 -24,8 

50001 a 

100000 
85,6 88,0 90,5 92,3 85,6 80,8 76,1 73,6 80,0 76,5 55,6 56,8 

0,0 -25,3 

100001 

a 

500000 

82,5 88,6 90,3 90,8 85,2 80,2 73,4 69,4 75,8 73,0 
54,4 56,4 

3,2 -23,2 

+ 

500000 
78,3 80,9 81,9 88,5 78,8 84,2 81,9 75,1 78,8 72,1 50,1 49,4 

0,6 -39,7 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municípios do país. 
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Gráfico 73 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* na população 

menor de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municípios do país. 

 

Gráfico 74 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municípios do país. 
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Gráfico 75 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* por ano. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municípios do país. 
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Mapa 8 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* 

por município. Brasil, 2015 e 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. *Coberturas dos 3.527 municí-

pios com recomendação de vacinação contra Febre Amarela (ACRV). ASRV/ACRT: municípios sem 

recomendação de vacinação e municípios com recomendação temporária. 

Meta preconizada para Febre Amarela: 100%
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Tabela 36 – Homogeneidade de coberturas vacinais de Febre Amarela* por UF. 

Brasil, 2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 51,9 59,6 50,0 65,4 80,8 92,3 94,2 82,7 23,1 26,9 9,6 9,6 

AC 27,3 45,5 40,9 4,5 0,0 4,5 4,5 0,0 4,5 4,5 0,0 0,0 

AM 27,4 21,0 21,0 27,4 19,4 21,0 9,7 8,1 12,9 8,1 4,8 1,6 

RR 20,0 26,7 0,0 26,7 26,7 20,0 26,7 33,3 26,7 6,7 6,7 0,0 

PA 49,7 45,5 44,8 35,7 14,0 9,1 6,9 7,6 5,6 4,2 1,4 0,7 

AP 43,8 37,5 43,8 43,8 0,0 0,0 18,8 18,8 6,3 25,0 6,3 0,0 

TO 44,6 46,8 46,8 52,5 46,8 28,1 30,9 24,5 28,1 29,5 24,5 16,6 

MA 59,0 49,8 48,8 46,5 36,4 30,9 12,9 10,6 17,1 11,1 7,8 5,5 

PI 33,3 44,8 34,5 25,9 10,3 12,1 17,2 17,2 15,5 22,4 17,9 10,3 

CE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 1,6 

RN NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 0,0 

PB NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 5,8 

PE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 0,5 

AL NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 1,0 

SE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 0,0 

BA 44,2 46,5 32,6 41,9 39,5 18,6 16,3 14,0 30,2 25,6 10,6 4,6 

MG 55,6 59,7 54,5 63,2 52,8 48,5 40,6 36,9 48,3 37,6 36,2 20,4 

ES NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 14,1 12,8 

RJ NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 0,0 

SP 32,7 44,7 44,5 50,0 37,8 40,0 35,4 29,9 40,0 27,0 19,5 14,7 

PR 26,4 47,1 42,1 58,1 36,1 41,9 36,9 33,6 35,8 25,6 24,8 16,3 
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SC 28,6 42,2 47,2 42,2 39,8 41,0 45,3 34,8 39,1 30,4 35,9 24,1 

RS 10,0 18,0 22,7 39,4 23,6 24,0 29,2 19,9 24,4 21,8 28,6 24,1 

MS 43,6 46,2 41,0 76,9 79,5 64,1 35,4 24,1 31,6 24,1 10,1 10,1 

MT 42,6 50,4 51,8 56,7 50,4 52,5 39,0 24,8 29,8 27,0 18,4 13,5 

GO 54,1 65,9 58,9 68,3 37,4 33,3 27,6 25,2 27,6 22,8 19,5 24,0 

DF 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0   0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Coberturas dos 3.527 municípios com recomendação de vacinação contra Febre Amarela (ACRV). 

NA: não se aplica: estados com todos os municípios sem recomendação de vacinação ou com re-

comendação temporária. 

Para os anos de 2020 e 2021 foram incluídas as coberturas para os 5.570 municípios, uma vez que 

a ACRV foi estendida a todo o território nacional. 

 

Legenda 
Muito Baixa 

0 a < 50% 

Baixa 

(≥ 50% a < 70%) 

Adequada 

(≥ 70%) 
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3.1.10 Tríplice Viral e Tetra Viral 

 

A vacina Tríplice Viral oferece proteção contra Sarampo, Caxumba e Rubéola. Foi introduzida ao 

PNI em 2003, em substituição a vacina monovalente de sarampo. No calendário atual do Ministério 

da Saúde é recomendada com esquema básico de duas doses, aos 12 e 15 meses de vida. A se-

gunda dose é aplicada com a vacina Tetra Viral, que também oferece proteção contra Varicela. 

Esta última vacina foi incorporada ao calendário em 2013, em substituição ao reforço da Tríplice 

Viral aos 4 anos de idade. A meta preconizada pelo PNI é de 95% de cobertura. Os cálculos dos ICV 

e das homogeneidades são feitos em separado para a primeira dose de Tríplice e dose única da 

Tetra. No cálculo da Taxa de Abandono é tratada como última dose o somatório da segunda dose 

de Tríplice e da dose única da Tetra. 

 

Os principais resultados para a primeira dose de Tríplice Viral foram os seguintes: 

 

• As coberturas vacinais de Tríplice Viral em todo o país foram superiores ou próximas a 

meta preconizada em todo o período entre 2010 e 2019, porém com duas tendências dis-

tintas. De 2010 a 2014 houve tendência de crescimento, passando de 99,9% para 112,8%. 

Nos anos seguintes as coberturas sofreram queda, sendo que em 2017 foi de 86,2%. No 

biênio 2018/2019 foi verificada uma recuperação, mas com valores abaixo da meta. A par-

tir de 2020 as coberturas sofreram queda, chegando em 2021 ao menor valor da série 

histórica, 74,9% (Gráfico 76); 

• Entre 2016 e 2021, a queda da cobertura vacinal foi de 21,5% para o total do país, sendo 

superior nas regiões Nordeste e Sudeste, na comparação com as outras regiões.  As mai-

ores quedas foram observadas nos estados do Rio de Janeiro, Ceará, DF, Pernambuco e 

Amapá. Entre as capitais, as maiores quedas ocorreram em Salvador, João Pessoa, São 

Luís, Fortaleza e Macapá. Entre as regiões metropolitanas, em Recife, Salvador, Fortaleza e 

Rio de Janeiro. Algumas capitais tiveram tendências contrárias, isto é, de aumento da co-

bertura no período, a saber: Goiânia, Aracaju e Porto Alegre. Esta tendência não ocorreu 

em nenhum estado ou região metropolitana (Tabela 37 e Gráficos 77 a 80); 

• Os municípios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre 

2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 31,0% 

(ICV de 97,5% para 67,3%). As coberturas mais altas ocorreram nos municípios de pequeno 

porte, ao longo de toda a série, de 2010 a 2021. De fato, quanto maior é o porte populaci-

onal do município, menor é a cobertura de Tríplice Viral (Tabela 38 e Gráfico 81); 

• Entre 2015 e 2021, ocorreu redução da proporção de municípios com coberturas adequa-

das (ICV maior ou igual à meta), de 58,7% para 31,4%. Os municípios com coberturas baixas 

(ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participação de 38,1% para 59,4% e a 

proporção de municípios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) passou de 3,2% 

para 9,2% (Gráfico 82 e Mapa 9); 
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• Enquanto em 2015, 60,9% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 8,9% (Gráfico 83); 

• Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021. 

As maiores quedas foram observadas no Rio de Janeiro, Rondônia e Ceará. Destacam-se 

três padrões ao longo da série histórica completa. Entre 2010 e 2014, as homogeneidades 

ficaram principalmente baixas e adequadas, com destaque para o biênio 2013/2014, em 

que a maioria dos estados ficou no patamar adequado. De 2015 a 2019, porém, as homo-

geneidades baixas e muito baixas ficaram mais presentes. Em 2020 e 2021 a tendência de 

queda das taxas de homogeneidade se acentuou, e em 2021 todos os estados tiveram 

homogeneidades muito baixas (Tabela 39). 

 

Gráfico 76 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tríplice Viral na população de 1 

ano de idade, por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 

  

99,9
102,4

99,5

107,5

112,8

96,1 95,4

86,2

92,6 93,1

80,9

74,9

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0

110,0

120,0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

IC
V

 (
%

)



 

242 

 

Tabela 37 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tríplice Viral na população de 1 

ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 2010 a 2021. 

UF 

ICV por ano Variação (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21 

Brasil 99,9 102,4 99,5 107,5 112,8 96,1 95,4 86,2 92,6 93,1 80,9 74,9 -3,9 -21,5 

N 104,0 102,4 100,3 98,9 116,1 85,6 80,8 76,2 84,7 88,3 69,2 68,5 -17,7 -15,2 

RO 100,4 102,7 105,4 106,5 146,9 109,0 109,8 103,0 101,6 106,4 84,2 82,5 8,6 -24,8 

AC 96,9 105,3 90,3 95,0 99,2 84,2 75,7 75,1 83,1 87,4 60,2 60,2 -13,1 -20,5 

AM 100,1 94,7 103,4 98,8 114,4 95,4 83,6 79,8 89,8 92,1 77,0 73,0 -4,7 -12,6 

RR 94,5 98,0 87,8 89,1 110,2 108,5 90,8 86,5 99,3 81,2 69,5 67,3 14,8 -25,9 

PA 110,9 109,2 102,2 98,5 115,7 71,9 69,6 67,5 77,3 82,8 62,4 62,7 -35,2 -10,0 

AP 92,1 93,0 91,6 95,6 113,2 89,0 97,4 72,0 77,1 87,2 52,5 64,1 -3,3 -34,1 

TO 95,3 91,4 91,6 102,2 105,5 94,7 91,9 83,3 91,2 91,1 82,5 80,4 -0,7 -12,5 

NE 104,6 105,0 98,4 112,0 116,9 95,3 97,2 87,1 94,6 94,4 79,3 70,4 -8,9 -27,6 

MA 110,0 112,8 98,2 106,4 123,9 90,5 80,0 76,9 84,0 87,1 64,3 63,2 -17,7 -21,1 

PI 97,7 97,0 98,3 102,4 93,1 81,2 81,5 77,8 87,8 89,0 78,5 74,9 -16,9 -8,1 

CE 103,9 110,9 97,6 115,1 140,7 110,8 119,8 100,7 111,5 103,0 91,8 74,4 6,7 -37,9 

RN 100,7 99,5 98,7 113,0 110,3 95,0 96,1 75,6 88,7 93,7 79,0 72,5 -5,7 -24,5 

PB 119,3 102,3 92,7 114,6 120,4 93,7 96,6 90,9 96,7 105,7 80,4 70,8 -21,5 -26,7 

PE 104,8 113,7 104,6 120,8 108,5 97,8 112,6 96,4 104,7 101,0 79,2 71,9 -6,7 -36,2 

AL 98,6 90,0 93,2 110,7 113,2 98,7 102,2 99,2 107,2 106,2 82,6 77,6 0,1 -24,1 

SE 98,2 98,0 97,3 111,4 94,6 92,0 92,1 83,2 95,5 91,0 76,2 76,4 -6,4 -17,0 

BA 103,0 100,3 97,9 109,2 114,9 90,2 85,7 79,2 82,3 84,7 79,7 66,2 -12,4 -22,7 

SE 96,2 101,9 100,5 105,5 107,6 99,9 98,1 88,7 94,6 94,1 83,4 75,5 3,8 -23,0 
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MG 99,7 100,8 104,9 108,2 109,2 100,1 98,9 89,3 97,5 97,0 93,1 82,2 0,4 -16,9 

ES 99,7 103,8 105,1 106,2 109,4 99,0 104,3 83,8 95,5 95,0 87,8 80,8 -0,7 -22,5 

RJ 95,0 107,2 97,2 108,2 112,5 105,4 109,3 94,3 99,7 96,6 61,6 59,4 11,0 -45,7 

SP 94,9 100,3 99,5 103,4 105,0 97,9 93,0 86,7 91,5 91,8 86,8 77,8 3,2 -16,3 

S 96,2 97,1 97,0 107,3 111,0 96,1 93,0 87,3 90,0 92,7 86,5 84,5 -0,1 -9,2 

PR 95,6 98,6 99,9 110,2 113,3 99,4 91,9 88,1 89,8 92,0 86,2 86,5 4,0 -5,8 

SC 101,3 99,8 100,4 104,6 112,2 103,4 99,0 91,8 92,1 95,8 87,6 87,5 2,1 -11,6 

RS 93,6 93,9 91,6 105,7 107,7 87,8 90,5 83,3 88,7 91,2 86,1 79,9 -6,2 -11,7 

CO 100,7 103,1 101,6 112,4 122,5 93,7 99,5 83,3 91,0 91,3 79,9 80,2 -7,0 -19,4 

MS 100,2 96,3 100,8 113,9 143,8 112,5 101,0 91,2 104,5 104,9 81,1 78,1 12,3 -22,7 

MT 97,7 98,5 99,3 107,8 120,7 98,7 96,7 85,2 89,8 89,9 82,9 80,8 1,0 -16,4 

GO 106,8 115,5 107,7 117,8 122,1 94,8 85,9 81,0 87,8 88,4 76,6 79,5 -11,2 -7,5 

DF 92,4 89,5 92,8 105,2 104,9 67,6 131,7 78,5 86,3 85,7 82,2 83,2 -26,9 -36,9 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 
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Gráfico 77 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tríplice Viral na população d 1 

ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 

 

Gráfico 78 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Tríplice Viral na população de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 
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Gráfico 79 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Tríplice Viral na população de 1 ano de idade, por capital. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 

 

Gráfico 80 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Tríplice Viral na população de 1 ano de idade, por região metropolitana*. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 
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Tabela 38 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tríplice Viral na população de 1 

ano de idade, por ano, e variação (%), segundo porte populacional. Brasil, 2010 a 

2021. 

Porte 

ICV por ano Variação (%) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21 

Brasil 99,9 102,4 99,5 107,5 112,8 96,1 95,4 86,2 92,6 93,1 80,9 74,9 -3,9 -21,5 

Até 

5000 
110,4 108,1 108,1 125,6 125,6 108,7 110,4 103,7 108,8 110,0 104,0 99,2 13,8 -10,1 

5001 a 

10000 
107,7 107,6 103,4 118,3 123,0 103,5 105,0 99,6 103,8 104,7 98,2 89,3 14,2 -15,0 

10001 

a 

20000 

106,2 105,1 101,7 113,5 122,7 100,0 98,1 100,5 98,8 100,3 
89,4 83,0 15,6 -15,4 

20001 

a 

50000 

104,8 105,0 100,9 111,0 119,5 96,2 94,7 90,7 96,6 97,8 
82,7 77,3 14,0 -18,4 

50001 

a 

100000 

102,3 103,7 101,2 108,9 119,3 96,8 93,5 86,4 92,7 93,6 
80,2 73,3 16,6 -21,6 

100001 

a 

500000 

98,9 103,0 101,3 107,7 116,7 96,1 93,2 84,9 90,7 89,0 
76,3 72,1 18,1 -22,6 

+ 

500000 
97,2 98,9 98,5 103,5 102,7 95,1 97,5 80,9 86,8 91,3 76,4 67,3 5,6 -31,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 
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Gráfico 81 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tríplice Viral na população de 1 

ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 

 

Gráfico 82 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Tríplice Viral por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 
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Gráfico 83 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Tríplice Viral por ano. Brasil, 2010 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 

  

0,0 0,1 0,2 0,1 0,7 2,5 3,9 2,8 1,4 1,0
9,0 10,4

44,5
29,8 33,7

17,9 16,7

36,6
43,8

70,4
58,9 57,9

68,5
80,6

47,5

57,6
57,5

65,9
53,7

53,7 41,7

22,1
33,8 33,9

19,5
7,38,0 12,4 8,6

16,0
28,9

7,2 10,7 4,6 5,8 7,2 3,0 1,6

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (≥ 50% a < meta)

Adequada (≥meta a ≤ 120%) Alta (> 120%)



 

249 

 

Mapa 9 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tríplice Viral por 

município. Brasil, 2015 e 2021. 

  

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose).  

Meta preconizada para Tríplice Viral: 95%
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Tabela 39 – Homogeneidade de coberturas vacinais de Tríplice Viral por UF. Brasil, 

2010 a 2021. 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 65,4 67,3 57,7 71,2 100,0 94,2 86,5 78,8 69,2 94,2 38,5 28,9 

AC 54,5 63,6 54,5 45,5 63,6 31,8 22,7 13,6 18,2 27,3 9,1 4,6 

AM 59,7 46,8 51,6 67,7 79,0 56,5 27,4 25,8 54,8 37,1 16,1 16,1 

RR 86,7 66,7 26,7 46,7 66,7 60,0 40,0 26,7 46,7 13,3 6,7 13,3 

PA 78,3 73,4 63,6 64,3 76,9 28,7 16,7 15,3 21,5 31,9 7,6 8,3 

AP 87,5 62,5 43,8 62,5 81,3 31,3 37,5 18,8 37,5 50,0 18,8 18,8 

TO 61,9 48,9 59,0 68,3 78,4 51,8 54,7 50,4 51,8 52,5 42,5 37,4 

MA 77,9 73,3 53,5 75,1 83,9 47,0 31,3 28,1 39,6 47,9 20,7 16,6 

PI 66,4 48,2 54,0 58,0 42,0 35,7 48,0 43,8 37,5 52,7 43,8 28,1 

CE 76,1 84,8 67,4 90,8 98,4 79,3 88,6 77,7 82,6 65,8 37,0 16,9 

RN 67,7 54,5 56,3 76,0 79,6 47,9 43,7 28,1 44,3 53,3 33,5 31,1 

PB 66,8 53,4 35,0 70,4 71,7 47,5 49,3 32,7 49,8 69,5 50,7 30,0 

PE 74,1 73,0 61,6 86,5 84,3 60,5 71,9 52,4 67,6 73,5 40,0 22,2 

AL 64,7 56,9 38,2 72,5 80,4 59,8 68,6 69,6 85,3 67,6 18,6 11,8 

SE 81,3 65,3 73,3 82,7 77,3 44,0 56,0 29,3 66,7 53,3 38,7 21,3 

BA 70,7 59,5 55,9 71,9 75,3 45,6 37,2 32,1 41,0 45,1 29,7 24,0 

MG 78,3 72,1 69,3 81,6 81,5 71,7 72,8 54,9 67,4 68,2 62,6 40,0 

ES 84,6 80,8 84,6 84,6 92,3 79,5 76,9 38,5 73,1 80,8 59,0 32,1 

RJ 66,3 69,6 57,6 75,0 87,0 72,8 80,4 55,4 65,2 46,7 17,4 6,5 

SP 61,2 66,4 69,0 76,4 74,9 60,8 61,7 42,5 54,7 55,5 45,6 30,9 

PR 56,1 64,2 66,9 84,2 70,7 65,4 56,9 45,6 57,1 46,4 40,9 35,1 
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SC 79,2 67,6 70,6 75,8 76,8 62,6 66,8 54,2 55,3 51,9 51,9 46,4 

RS 61,7 53,2 50,0 71,2 71,6 53,1 65,5 46,7 52,7 52,5 55,5 41,7 

MS 74,4 62,8 66,7 89,7 96,2 76,9 54,4 39,2 57,0 55,7 34,2 26,6 

MT 64,5 70,9 60,3 79,4 87,9 66,0 59,6 38,3 53,9 55,3 51,1 35,5 

GO 76,4 74,4 70,3 90,2 78,9 59,8 54,5 45,5 50,8 51,6 37,8 45,1 

DF 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tríplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 

 

Legenda 
Muito Baixa 

0 a < 50% 

Baixa 

(≥ 50% a < 70%) 

Adequada 

(≥ 70%) 

 

Os principais resultados encontrados para Tetra Viral foram os seguintes: 

 

• Após o ano de introdução da vacina ao calendário vacinal, o Brasil alcançou ICV de 90,2%, 

em 2014. No biênio 2015/2016 as coberturas ficaram em torno de 78%. Nos últimos três 

anos da série, houve queda expressiva com valores em torno de 35% em 2019, chegando 

a 6,2% em 2021 (Gráfico 84); 

• Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 92,1% para o total do país, sendo 

explicada por quedas nas regiões Nordeste e Sudeste, que sofreram desabastecimento no 

período. As regiões Norte, Centro-Oeste e Sul tiveram queda acentuada das coberturas 

entre 2020 e 2021. As maiores quedas entre as capitais foram verificadas em Belém, Bra-

sília, Vitória Teresina, Campo Grande e Rio Branco. Todos os estados e regiões metropoli-

tanas tiveram queda superior a 79% (Tabela 40 e Gráficos 85 a 88); 

• Os municípios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre 

2016 e 2021, sendo as maiores quedas entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 

95,9% (ICV de 79,0% para 3,3%). Apesar da forte tendência de queda no período, as cober-

turas mais altas foram observadas nos municípios de pequeno porte, ao longo de toda a 

série, de 2013 a 2021. De fato, quanto maior é o porte populacional do município, menor 

é a cobertura de Tetra Viral (Tabela 41 e Gráfico 89); 

• Entre 2015 e 2021, ocorreu aumento da proporção de municípios com cobertura muito 

baixa (menor que 50%), passando de 28,7% para 98,0%. As demais categorias de classifi-

cação dos ICV sofreram redução (Gráfico 90 e Mapa 10); 
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• Enquanto em 2015, 19,6% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 0,4% (Gráfico 35); 

• Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021, 

sendo as maiores quedas observadas nos estados do Nordeste e Sudeste, que passaram 

por desabastecimento. De qualquer maneira, o padrão durante toda a série histórica, de 

2013 a 2021, foi de homogeneidades muito baixas, sendo raras as situações de homoge-

neidades baixas e adequadas, entre 2014 e 2016 (Tabela 42); 

 

 

Gráfico 84 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral na população de 1 

ano de idade, por ano. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 
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Tabela 40 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral na população menor 

de 1 ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 2013 a 

2021. 

UF 

ICV por ano   Variação (%) 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 16-21 

Brasil 34,2 90,2 77,4 79,0 35,4 33,3 34,2 21,0 6,2 -92,1 

N 25,4 73,5 58,0 72,6 57,5 54,2 67,4 42,6 2,1 -97,1 

RO 38,3 112,8 94,6 95,0 76,2 53,4 70,7 47,7 1,5 -98,5 

AC 12,8 59,3 49,3 64,5 52,2 59,1 75,7 34,1 1,6 -97,5 

AM 30,4 84,8 77,4 75,8 59,1 58,5 72,7 34,4 1,2 -98,4 

RR 18,3 89,8 92,5 83,6 84,7 71,3 74,5 42,5 1,6 -98,0 

PA 20,1 57,7 37,8 62,4 51,0 48,3 59,9 46,5 2,5 -95,9 

AP 30,2 81,0 71,1 86,1 56,4 51,2 64,4 27,7 1,0 -98,9 

TO 34,7 82,2 52,2 88,3 60,9 65,9 81,3 55,3 4,4 -95,1 

NE 31,2 92,4 77,1 66,2 26,0 10,2 6,4 4,2 5,6 -91,5 

MA 23,4 87,4 72,1 51,7 21,3 15,4 6,9 2,0 3,0 -94,3 

PI 30,6 62,0 48,2 65,7 18,8 2,9 2,1 5,8 8,7 -86,7 

CE 27,6 128,0 94,4 91,1 36,1 11,7 13,0 2,6 3,8 -95,8 

RN 30,4 91,9 79,9 54,3 18,4 13,5 3,7 6,6 7,5 -86,2 

PB 34,2 77,4 58,0 61,2 23,8 8,6 13,2 6,4 7,6 -87,7 

PE 30,8 91,1 85,9 70,1 30,0 11,3 7,8 4,0 4,6 -93,4 

AL 26,9 90,2 81,2 64,0 31,1 19,9 3,4 6,0 8,1 -87,3 

SE 42,1 77,3 74,6 75,2 24,6 1,2 0,8 2,3 11,2 -85,1 

BA 36,9 88,8 73,7 59,5 22,4 5,5 1,8 4,8 6,3 -89,4 

SE 37,4 93,4 87,0 82,0 19,9 24,2 16,7 4,8 5,4 -93,4 
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MG 39,1 78,4 66,0 91,8 18,5 9,7 1,4 3,0 4,8 -94,8 

ES 39,8 98,5 85,9 81,5 16,1 7,3 3,4 1,4 1,7 -98,0 

RJ 34,0 96,7 90,5 73,8 19,5 8,9 6,8 12,4 12,6 -82,9 

SP 37,6 98,1 94,6 81,0 21,0 37,2 26,8 2,6 2,8 -96,6 

S 38,0 87,0 70,7 92,3 66,5 66,5 84,5 58,3 13,6 -85,3 

PR 40,2 88,2 74,7 92,6 69,8 63,2 83,0 56,2 16,3 -82,4 

SC 35,8 93,2 80,7 99,6 67,3 68,8 89,3 61,0 19,5 -80,4 

RS 37,0 81,8 59,9 87,1 62,5 68,6 82,9 58,7 3,4 -96,1 

CO 35,0 93,6 68,2 95,3 63,1 67,4 77,5 53,7 5,8 -93,9 

MS 35,9 103,6 70,7 94,9 66,2 78,8 81,9 56,3 5,1 -94,6 

MT 30,5 99,5 76,7 86,0 64,7 60,5 79,4 61,5 6,7 -92,2 

GO 32,5 86,0 63,2 85,2 59,6 59,5 71,2 52,9 7,4 -91,3 

DF 44,4 93,4 66,3 130,0 66,1 82,1 84,3 42,9 1,9 -98,5 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 
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Gráfico 85 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral na população de 1 

ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2014 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 

 

 

Gráfico 86 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Tetra Viral na população de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 
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Gráfico 87 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Tetra Viral na população de 1 ano de idade, por capital. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 

 

Gráfico 88 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Tetra Viral na população de 1 ano de idade, por região metropolitana*. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 
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Tabela 41 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral na população de 1 

ano de idade, por ano, e variação (%), segundo porte populacional. Brasil, 2013 a 

2021. 

Porte 

ICV por ano Variação (%) 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 16-21 

Brasil 34,2 90,2 77,4 79,0 35,4 33,3 34,2 21,0 6,2 -92,1 

Até 5000 44,7 89,1 71,1 101,3 56,2 52,3 56,4 40,5 10,5 -89,7 

5001 a 

10000 
40,0 87,2 70,5 92,6 47,0 39,3 39,7 

28,3 8,2 -91,1 

10001 a 

20000 
36,8 88,2 72,1 83,7 45,3 30,9 32,1 

21,6 7,0 -91,6 

20001 a 

50000 
33,7 88,4 72,8 78,0 38,7 31,1 32,7 

20,4 5,5 -92,9 

50001 a 

100000 
33,4 91,1 75,0 76,1 37,0 32,3 34,3 

20,0 4,5 -94,1 

100001 a 

500000 
33,0 91,9 76,8 78,2 34,4 31,8 34,6 

18,5 4,3 -94,6 

+ 500000 35,7 91,4 83,5 79,0 32,6 28,5 34,4 16,2 3,3 -95,9 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 
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Gráfico 89 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral na população de 1 

ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 

 

Gráfico 90 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral por ano. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 
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Gráfico 91 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral por ano. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 
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Mapa 10 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral por 

município. Brasil, 2015 e 2021. 

 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 

Meta preconizada para Tetra Viral: 95%



 

261 

 

Tabela 42 – Homogeneidade de coberturas vacinais de Tetra Viral por UF. Brasil, 

2013 a 2021. 

  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 0,0 80,8 55,8 63,5 23,1 3,8 15,4 3,9 0,0 

AC 0,0 22,7 13,6 13,6 0,0 9,1 13,6 0,0 0,0 

AM 0,0 25,8 12,9 21,0 3,2 9,7 14,5 0,0 0,0 

RR 0,0 26,7 40,0 40,0 26,7 20,0 6,7 0,0 0,0 

PA 0,0 12,6 3,5 10,4 6,3 2,1 7,6 4,2 0,0 

AP 0,0 12,5 0,0 18,8 12,5 0,0 25,0 0,0 0,0 

TO 2,2 20,9 1,4 54,0 16,5 20,9 37,4 10,8 0,0 

MA 0,0 40,6 21,2 12,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

PI 0,4 12,1 7,6 23,8 0,0 0,0 0,0 0,9 2,2 

CE 0,0 83,7 62,0 46,2 7,1 1,1 0,0 0,0 0,0 

RN 0,6 53,9 31,1 15,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 

PB 2,7 25,6 13,5 28,7 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 

PE 1,1 46,5 39,5 27,6 2,7 2,7 3,2 0,0 0,0 

AL 1,0 38,2 30,4 14,7 1,0 1,0 0,0 0,0 0,0 

SE 0,0 52,0 20,0 30,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

BA 0,2 33,8 22,1 17,5 0,2 0,0 0,2 0,5 0,2 

MG 2,5 34,8 12,7 59,8 1,2 0,2 0,1 0,5 0,1 

ES 1,3 67,9 55,1 47,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

RJ 1,1 54,3 42,4 22,8 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0 

SP 2,5 74,6 62,8 38,3 0,9 2,6 1,9 0,5 0,6 

PR 6,8 30,1 14,8 58,1 17,8 15,8 32,6 6,0 0,3 
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SC 1,7 57,0 26,2 61,7 20,0 26,1 40,3 11,5 0,0 

RS 7,9 25,0 7,2 62,5 16,7 24,1 40,0 16,1 0,2 

MS 7,7 74,4 29,5 48,1 13,9 17,7 29,1 12,7 0,0 

MT 2,1 67,4 39,0 47,5 20,6 10,6 36,9 19,2 0,7 

GO 3,3 30,1 5,3 52,8 15,4 14,6 25,2 11,0 0,4 

DF 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 

 

Legenda 
Muito Baixa 

0 a < 50% 

Baixa 

(≥ 50% a < 70%) 

Adequada 

(≥ 70%) 

 

A Taxa de Abandono da vacinação de Tríplice Viral no Brasil foi classificada como alta (maior ou 

igual a 10%) durante todo o período analisado. De 2014 e 2018, oscilou entre 19,6%, em 2016, e 

15,6% em 2017. O ano de 2019 registrou a menor taxa, de 12,1%, destacando que o desabasteci-

mento de Tetra Viral não impactou o comportamento da taxa, já que houve substituição pela se-

gunda dose da Tríplice Viral nos locais desabastecidos. Em 2020 houve um aumento expressivo da 

taxa de abandono, que chegou a 44,9%, com uma redução para 36,3% em 2021. Em geral, os mai-

ores abandonos ao longo do período ocorreram nas regiões Norte e Nordeste, com destaque para 

o Maranhão, Alagoas, Acre, Pará, Paraíba e Rio Grande do Norte. Entre os municípios, as maiores 

taxas foram observadas entre os de médio e grande porte, com mais de 10 mil habitantes. Em 

2015, 28% dos municípios registraram uma taxa de abandono baixa (TA menor que 5%), ao passo 

que em 2021 foram 6,1%. Por outro lado, a proporção de municípios com abandono alto (TA maior 

ou igual a 10%), aumentou de 64,6% para 93,6% (Gráficos 92 e 93 e Tabelas 43 e 44). 
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Gráfico 92 – Número de primeiras e segundas doses (em milhões) e Taxa de 

Abandono da vacina Tríplice Viral na população de 1 ano de idade. Brasil, 2014 a 

2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

1ª dose: Tríplice Viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola); 2ª dose: Tríplice Viral + Tetra Viral (Sarampo, 

Caxumba, Rubéola e Varicela). 
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Tabela 43 – Taxa de Abandono da vacina Tríplice Viral na população de 1 ano de 

idade, por Região e UF. Brasil, 2013 a 2021. 

  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 36,4 17,7 16,8 19,6 15,6 16,7 12,1 20,6 29,2 

N 53,2 33,0 26,7 10,3 18,9 18,0 12,5 20,6 48,3 

RO 30,0 23,3 13,2 14,1 20,2 22,3 22,5 23,4 49,0 

AC 72,3 37,9 38,6 15,2 24,2 13,2 9,9 31,0 56,8 

AM 43,2 26,1 18,1 9,5 22,5 13,1 10,7 32,2 38,9 

RR 74,2 18,6 14,8 8,0 0,5 11,0 -7,1 5,7 47,3 

PA 64,7 43,5 36,4 10,4 19,1 22,5 13,8 12,1 55,9 

AP 49,4 25,0 16,1 11,7 16,7 17,2 15,1 28,6 45,9 

TO 29,3 15,2 35,2 3,9 11,8 13,3 6,8 16,7 38,7 

NE 42,8 18,5 15,7 35,3 26,7 26,5 19,2 28,4 33,2 

MA 56,8 27,9 17,8 40,5 32,8 32,6 24,7 28,9 36,9 

PI 25,4 21,0 22,5 25,2 26,6 21,2 16,4 32,3 35,6 

CE 40,4 8,8 15,2 25,9 20,9 21,8 15,9 20,0 26,0 

RN 43,3 17,4 15,9 47,5 33,0 27,2 20,8 29,1 38,6 

PB 48,7 27,7 31,2 41,3 25,6 25,5 17,0 31,4 37,9 

PE 46,0 14,4 10,7 39,4 29,6 33,5 19,2 32,0 37,6 

AL 47,3 19,9 17,2 40,8 31,3 32,7 29,8 32,9 35,2 

SE 28,4 13,6 12,0 23,1 16,9 24,3 17,6 19,2 19,9 

BA 37,7 20,3 12,9 34,4 24,5 21,1 16,8 30,4 31,8 

SE 28,0 12,4 13,0 19,4 10,5 15,0 11,4 21,8 20,2 

MG 23,6 19,7 28,2 10,7 8,0 12,6 9,6 17,3 18,5 
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ES 20,2 10,8 11,7 25,0 16,6 16,3 7,5 18,9 19,6 

RJ 38,0 14,3 15,2 33,9 28,0 29,6 19,7 33,1 32,4 

SP 26,7 8,7 5,6 16,4 3,9 10,1 9,4 21,2 17,8 

S  31,8 17,1 20,4 1,9 7,0 5,5 2,0 6,1 24,4 

PR 31,2 17,9 20,6 0,6 3,5 2,9 0,5 6,2 22,3 

SC 32,1 16,8 19,1 0,6 10,2 8,9 2,1 2,0 20,5 

RS 32,3 16,4 21,0 4,3 8,9 6,0 3,7 8,9 30,2 

CO 38,6 19,0 22,6 5,1 12,3 8,1 7,1 13,8 42,6 

MS 64,4 19,9 28,9 6,6 17,2 6,2 11,9 16,7 52,3 

MT 45,0 16,5 18,4 12,0 15,5 11,4 6,4 14,4 48,3 

GO 41,0 24,5 28,1 1,9 12,1 12,0 9,9 10,0 38,6 

DF 1,0 7,3 3,2 2,4 2,8 -2,4 -4,1 18,0 34,4 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

1ª dose: Tríplice Viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola); 2ª dose: Tríplice Viral + Tetra Viral (Sarampo, 

Caxumba, Rubéola e Varicela). 

 

Tabela 44 – Taxa de Abandono da vacina Tríplice Viral na população de 1 ano de 

idade, por porte populacional. Brasil, 2013 a 2021. 

  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Brasil 36,4 17,7 16,8 19,6 15,6 16,7 12,1 20,6 29,2 

Até 5000 27,4 6,4 14,7 8,2 8,5 9,8 5,3 12,3 31,3 

5001 a 10000 32,0 12,3 17,4 13,4 11,5 12,6 9,0 13,9 27,2 

10001 a 20000 34,1 16,9 16,7 15,9 15,3 15,3 11,1 17,9 28,8 

20001 a 50000 36,9 18,2 17,0 15,0 18,1 17,5 12,6 18,9 30,7 

50001 a 100000 36,1 18,5 18,3 20,0 16,5 16,6 13,1 19,0 29,9 
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100001 a 

500000 
37,4 18,6 18,6 17,9 17,4 18,0 13,1 

20,0 29,9 

+ 500000 33,0 11,1 13,8 20,3 15,8 15,7 12,0 25,5 31,3 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

1ª dose: Tríplice Viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola); 2ª dose: Tríplice Viral + Tetra Viral (Sarampo, 

Caxumba, Rubéola e Varicela). 

 

Gráfico 93 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação da Taxa de 

Abandono da vacina Tríplice Viral por ano. Brasil, 2014 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

1ª dose: Tríplice Viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola); 2ª dose: Tríplice Viral + Tetra Viral (Sarampo, 

Caxumba, Rubéola e Varicela). 

  

31,5 28,0
35,8 33,3 29,9

36,4

2,4 6,1

8,0
7,2

11,4 12,7
13,3

16,6

0,2
0,3

60,5 64,6
52,8 54,0 56,7

46,9

97,4 93,6

0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Baixa (< 5%) Média (≥ 5% a < 10%) Alta (≥ 10%) Sem informação



 

267 

 

3.1.11 Hepatite A 

 

A vacina contra Hepatite A foi introduzida ao calendário vacinal no ano de 2014. Pelo calendário 

atual do Ministério da Saúde é recomendada dose única aos 15 meses de vida. A meta preconizada 

pelo PNI é de 95% de cobertura. 

 

Os principais resultados encontrados para a Hepatite A foram os seguintes: 

 

• A cobertura de Hepatite A no ano de incorporação ao calendário nacional, em 2014, foi de 

60,1%. No ano seguinte foi registrado ICV de 97,1%, o maior valor do período analisado e 

o único a alcançar a meta preconizada. Em 2016 houve queda, com aumento progressivo 

até 2019, com ICV de 85%. A partir de 2020 as coberturas voltaram a cair, atingindo 67,5% 

em 2021 (Gráfico 94); 

• Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 5,7% para o total do país, sendo 

superior nas regiões Centro-Oeste, Norte e Nordeste, em comparação com as demais re-

giões. Na região Sul houve variação positiva de 0,4%. As maiores quedas foram verificadas 

nos estados do Amapá, Roraima, Distrito Federal e Rio de Janeiro. As principais quedas 

entre as capitais ocorreram em Macapá, Salvador, São Luís, João Pessoa, Fortaleza, Porto 

Velho e Brasília. Já entre as regiões metropolitanas: Recife, Fortaleza, Salvador e Rio de 

Janeiro. As localidades que apresentaram aumento das coberturas vacinais foram: os es-

tados do São Paulo, Piauí, Paraná e Rio Grande do Norte; as capitais Aracaju, São Paulo, 

Teresina, Goiânia, Florianópolis, Porto Alegre, Belo Horizonte, Curitiba e Rio Branco; e as 

regiões metropolitanas de São Paulo, Curitiba, Porto Alegre e Belém (Tabela 45 e Gráficos 

95 a 98); 

• Os municípios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre 

2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 11,8% 

(ICV de 69,8% para 61,5%). As coberturas mais altas foram observadas nos municípios de 

pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2014 a 2021. De fato, quanto maior é o porte 

populacional do município, menor é a cobertura de Hepatite A (Tabela 46 e Gráfico 99); 

• Entre 2015 e 2021, ocorreu redução da proporção de municípios com coberturas adequa-

das (ICV maior ou igual à meta), de 62,7% para 21,2%. Já os municípios com coberturas 

baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participação de 33,0% para 

64,6% e a proporção de municípios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) pas-

sou de 4,3% para 14,2% (Gráfico 100 e Mapa 11); 

• Enquanto em 2015, 60,9% dos nascidos vivos residiam em municípios com coberturas ade-

quadas ou altas, em 2021, eram 4,5% (Gráfico 101); 

• Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021. 

As maiores quedas foram observadas em Rondônia, Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul. 

De maneira geral, o padrão encontrado foi de homogeneidades muito baixas (menor que 

50%) ao longo de toda a série. O ano com o melhor desempenho foi em 2015, quando seis 
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estados alcançaram homogeneidade adequada. Em 2021 todos os estados tiveram homo-

geneidades muito baixas, inferiores à 35,4%  (Tabela 47). 

 

Gráfico 94 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A na população de 1 

ano de idade, por ano. Brasil, 2014 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Tabela 45 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A na população de 1 

ano de idade, por ano, e variação (%), segundo Região e UF. Brasil, 2014 a 2021. 

UF 

ICV por ano 
Variação 

(%) 

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 16-21 

Brasil 60,1 97,1 71,6 78,9 82,7 85,0 75,9 67,5 -5,7 

N 36,3 86,7 65,3 71,1 73,8 79,0 64,6 57,7 -11,7 

RO 67,3 116,3 84,0 85,2 82,1 85,0 78,6 66,9 -20,4 

AC 11,5 73,2 60,4 65,8 76,1 80,6 59,7 53,1 -12,1 

AM 44,1 97,7 68,1 75,5 78,2 85,3 68,7 63,7 -6,5 

RR 52,9 98,2 72,9 88,1 83,4 81,1 62,4 49,0 -32,9 

PA 24,1 73,8 55,9 64,1 67,7 72,7 59,1 52,7 -5,7 

AP 38,0 88,5 87,1 64,9 68,2 77,2 44,6 42,3 -51,5 

TO 54,7 94,5 75,6 81,5 84,1 87,1 83,2 74,9 -0,9 

NE 53,8 94,4 70,1 78,1 80,2 82,3 71,3 62,0 -11,6 

MA 43,5 91,8 56,5 68,1 70,6 74,1 58,7 53,4 -5,5 

PI 52,9 87,1 60,3 76,3 76,4 80,2 75,1 66,5 10,3 

CE 57,8 102,3 94,1 93,1 93,7 91,3 85,8 68,7 -27,0 

RN 41,2 88,0 63,2 62,0 77,2 81,4 72,6 64,6 2,3 

PB 42,2 83,4 74,9 83,5 83,2 91,8 71,0 61,5 -18,0 

PE 55,0 96,6 76,4 81,4 82,5 86,1 70,5 63,2 -17,2 

AL 52,9 98,0 72,9 88,0 89,2 88,7 72,2 68,0 -6,7 

SE 60,1 95,6 68,5 75,9 82,0 82,1 67,2 66,5 -2,9 

BA 61,8 94,4 60,5 72,5 73,5 75,3 69,0 57,9 -4,4 

SE 66,9 101,0 70,5 80,1 85,2 86,2 77,8 70,4 -0,2 
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MG 66,2 100,4 79,1 86,2 91,5 92,0 89,8 77,3 -2,2 

ES 83,0 94,0 78,1 73,6 88,6 92,0 83,1 75,1 -3,8 

RJ 61,3 99,7 77,9 85,4 81,6 77,7 54,0 53,5 -31,4 

SP 67,8 102,4 63,4 76,1 83,6 86,3 80,8 72,9 15,0 

S 66,3 101,6 76,5 82,8 86,5 91,4 86,4 76,8 0,4 

PR 61,6 105,6 75,4 86,3 88,5 91,3 86,7 80,0 6,1 

SC 78,2 103,2 84,0 83,3 87,2 94,4 88,9 80,3 -4,4 

RS 63,9 96,2 72,7 78,5 83,8 89,4 84,2 70,5 -3,1 

CO 70,7 93,6 82,0 80,1 84,4 85,9 79,9 70,4 -14,1 

MS 76,2 112,5 83,1 85,3 91,9 94,2 80,1 68,8 -17,2 

MT 58,7 99,5 78,3 79,8 83,0 82,9 81,4 70,1 -10,5 

GO 69,2 90,6 72,3 77,4 81,5 83,3 79,4 70,2 -2,9 

DF 83,0 74,7 107,1 81,4 85,2 87,3 78,8 73,0 -31,8 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 95 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A na população de 1 

ano de idade, por ano e Região. Brasil, 2014 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 96 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Hepatite A na população de 1 ano de idade, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 97 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Hepatite A na população de 1 ano de idade, por capital. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

1
5

,0

1
0

,3

6
,1

2
,3

-0
,9

-2
,2

-2
,9

-2
,9

-3
,1

-3
,8

-4
,4

-4
,4

-5
,5

-5
,7

-5
,7

-6
,5

-6
,7

-1
0

,5

-1
2

,1

-1
7

,2

-1
7

,2

-1
8

,0

-2
0

,4

-2
7

,0

-3
1

,4

-3
1

,8

-3
2

,9

-5
1

,5

-60,0

-50,0

-40,0

-30,0

-20,0

-10,0

0,0

10,0

20,0

30,0

SP P
I

P
R

R
N

TO M
G

G
O SE R
S ES B
A SC M
A

B
ra

si
l

P
A

A
M A
L

M
T

A
C

M
S

P
E

P
B

R
O C
E R
J

D
F

R
R

A
P

V
ar

ia
çã

o
 IC

V
 (

%
)

4
9

,8

4
0

,5

1
2

,0

1
1

,1

9
,3

6
,4

2
,0

1
,7

0
,4

-1
,7

-2
,3

-2
,5

-5
,7

-5
,8

-6
,9

-6
,9

-7
,8

-8
,1

-1
8

,8

-1
9

,2

-1
9

,5

-3
1

,8

-3
3

,3

-3
5

,2

-3
6

,8

-3
7

,3

-4
5

,6

-6
2

,1

-90,0

-70,0

-50,0

-30,0

-10,0

10,0

30,0

50,0

70,0

A
ra

ca
ju

Sã
o

 P
au

lo

Te
re

si
n

a

G
o

iâ
n

ia

Fl
o

ri
an

ó
p

o
lis

P
o

rt
o

 A
le

gr
e

B
e

lo
 H

o
ri

zo
n

te

C
u

ri
ti

b
a

R
io

 B
ra

n
co

V
it

ó
ri

a

B
e

lé
m

M
ac

e
ió

B
ra

si
l

P
al

m
as

R
io

 d
e 

Ja
n

ei
ro

M
an

au
s

C
u

ia
b

á

N
at

al

B
o

a 
V

is
ta

R
e

ci
fe

C
am

p
o

 G
ra

n
d

e

B
ra

sí
lia

P
o

rt
o

 V
e

lh
o

Fo
rt

al
e

za

Jo
ão

 P
e

ss
o

a

Sã
o

 L
u

ís

Sa
lv

ad
o

r

M
ac

ap
á

V
ar

ia
çã

o
 IC

V
 (

%
)



 

272 

 

Gráfico 98 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina Hepatite A na população de 1 ano de idade, por região metropolitana*. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Principais centros urbanos do país segundo o IBGE (2007). 

 

 

 

Tabela 46 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A na população de 1 

ano de idade, por ano, e variação (%), segundo porte populacional. Brasil, 2014 a 

2021. 

Porte 

ICV por ano Variação (%) 

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 16-21 

Brasil 60,1 97,1 71,6 78,9 82,7 85,0 75,9 67,5 -5,7 
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100001 a 

500000 
60,8 94,8 70,8 78,0 80,7 81,5 

71,2 64,2 -9,3 

+ 500000 64,5 96,2 69,8 73,4 75,8 80,9 70,4 61,5 -11,8 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

Gráfico 99 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A na população de 1 

ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2014 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Gráfico 100 – Distribuição (%) dos municípios segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A por ano. Brasil, 2015 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

 

 

Gráfico 101 – Distribuição (%) dos nascidos vivos segundo classificação do Índice 

de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A por ano. Brasil, 2015 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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Mapa 11 - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A por 

município. Brasil, 2015 e 2021. 

 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

Meta preconizada para Hepatite A: 95%
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Tabela 47 – Homogeneidade de coberturas vacinais de Hepatite A por UF. Brasil, 

2014 a 2021. 

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

RO 7,7 86,5 36,5 34,6 30,8 34,6 36,5 15,4 

AC 0,0 27,3 9,1 0,0 9,1 18,2 9,1 0,0 

AM 0,0 51,6 11,3 16,1 33,9 24,2 12,9 6,5 

RR 6,7 53,3 33,3 26,7 33,3 6,7 6,7 0,0 

PA 0,7 29,4 6,9 13,2 10,4 16,7 6,3 2,1 

AP 0,0 31,3 18,8 25,0 12,5 25,0 6,3 0,0 

TO 11,5 46,0 35,3 41,7 35,3 46,0 41,7 30,2 

MA 1,4 54,8 7,4 18,4 18,0 26,7 15,2 6,5 

PI 9,8 44,6 14,8 34,4 29,0 35,7 33,5 15,6 

CE 6,5 69,6 46,7 66,3 57,6 44,0 31,0 13,0 

RN 0,0 42,5 13,2 16,8 29,3 39,5 31,7 17,4 

PB 1,3 50,2 29,1 29,1 30,9 55,2 39,5 23,8 

PE 1,1 63,8 22,2 31,9 35,7 48,1 27,0 6,5 

AL 2,9 59,8 15,7 45,1 46,1 38,2 8,8 5,9 

SE 8,0 53,3 17,3 20,0 33,3 28,0 14,7 8,0 

BA 4,1 46,8 12,0 20,4 23,3 29,3 19,9 10,3 

MG 22,7 71,4 34,2 47,6 53,5 55,8 53,1 31,3 

ES 34,6 75,6 30,8 33,3 55,1 67,9 44,9 23,1 

RJ 6,5 69,6 26,1 33,7 34,8 20,7 13,0 2,2 

SP 20,2 77,4 19,1 32,2 35,5 34,7 35,4 21,1 

PR 6,3 77,7 28,6 45,6 52,6 45,1 44,1 23,6 
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SC 31,7 61,6 40,0 46,4 52,2 46,1 57,3 32,5 

RS 22,2 66,2 32,7 40,4 45,5 49,7 56,5 35,4 

MS 41,0 79,5 35,4 27,8 34,2 36,7 32,9 13,9 

MT 10,6 67,4 32,6 37,6 38,3 48,9 42,6 21,3 

GO 12,2 56,1 28,9 31,7 41,5 41,9 41,5 30,5 

DF 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 
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3.1.12 Indicador 3 do PQA-VS (proporção de salas de vacina do município 

alimentando mensalmente o SI-PNI) 

 

3.1.12.1 Algumas considerações sobre sistema de informação em imunização 

 

Como já mencionado na Introdução, o Plano de Ação Mundial para Vacinas (GVAP) aprovado pela 

Assembleia Mundial de Saúde em 2012 definiu como “década de vacinas” o período de 2011-2020, 

estabelecendo as diretrizes e metas a serem alcançadas. A Revisão Intermediária do Plano de 

Ação, publicado em 2017, com o resumo do progresso alcançado pela Região das Américas quanto 

ao cumprimento de seus objetivos no período 2015 e 2016, destacou entre os desafios a serem 

superados: “Fortalecer o sistema de informações: Os países devem trabalhar para assegurar a alta 

qualidade da coleta, do manejo, da análise e do uso dos dados em todos os níveis para que as 

decisões sejam tomadas com base sólida. Essas atividades devem ser concentradas no treina-

mento, avaliando a qualidade dos dados de seus sistemas, e explorando o uso de novas tecnolo-

gias, entre outros” (35).  

  

A informatização dos dados de vacinação pelo Ministério da Saúde iniciou-se a partir de 1994, e 

utilizou, até o ano de 2009, o Sistema de Informação de Avaliação do Programa de Imunização 

(SIAPI), desenvolvido numa parceria do PNI com o DATASUS. Esse sistema registrava dados agre-

gados sobre doses de imunobiológicos aplicadas por local da vacinação em determinado tempo e 

grupo alvo. Em avaliação realizada dos subsistemas, foram apontadas limitações especialmente 

no que se refere à transferência, armazenamento, segurança e à integridade dos dados, e em 

relação ao registro de doses de vacinas agregadas por município de ocorrência de vacinação, o 

que dificultava a identificação individual do vacinado e seu local de residência, e consequente com-

prometimento da análise real da situação vacinal. (36)  

  

Buscando a diminuição dessas limitações, foi desenvolvido o SI-PNI, e o PNI passou a recomendar 

que os municípios migrassem o registro de vacinação para o novo Sistema de Informação, com o 

objetivo de aumentar a qualidade dos dados. O registro de dados passou a ser individual, identi-

ficando, também, local de residência do vacinado, permitindo, dentre outras questões, o acompa-

nhamento da situação vacinal do cidadão. Outro incentivo para utilização do SI-PNI foi a inclusão 

do indicador “proporção de salas de vacina, alimentando mensalmente o SI-PNI”, no rol dos 14 

indicadores do Programa de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde (PQAVS), com previsão 

de repasse extra de até 20% do valor anual do Piso Fixo de Vigilância em Saúde (PFVS) para os 

municípios que alcançarem as metas pactuadas pelo programa (36). Mesmo com o incentivo fi-

nanceiro para implantação do SI-PNI, não houve adesão maciça na sua utilização apesar de haver 

aumento gradativo, exceto em 2019, quando foi observado queda na proporção de salas de vaci-

nas utilizando esse sistema.   
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Figura 2 – Modelo proposto para o novo sistema de informação do PNI. 

 

 

Em dezembro de 2018, foi realizada reunião tripartite com participantes indicados pelo  

Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), pelo Conselho Nacional de Secretários Mu-

nicipais de Saúde (CONASEMS) e pelo MS envolvendo vários setores da área de vacinação e desen-

volvimento de sistemas de informação, com o objetivo de adequar as funcionalidades do SI-PNI 

para obtenção de informações mais fidedignas e oportunas.   

  

Além disso, a reformulação do SI-PNI incorpora também, as orientações da OMS em relação ao 

Registro Nominal de Vacinação Eletrônico (RNVe), para facilitar o seguimento dos esquemas de 

vacinação de cada pessoa e a manutenção de seu histórico vacinal, ajudando a ampliar o desem-

penho do PNI, tanto na melhoria das coberturas quanto na sua eficiência (7).  
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Apesar dos avanços conquistados na qualificação dos dados de imunização no país, com a utiliza-

ção do SI-PNI, ainda são identificados importantes problemas, que poderiam afetar a qualidade 

dos dados registrados. Os principais entraves informados pelos estados e municípios têm sido 

decorrentes da não transmissão para a base de dados nacional dos dados registrados no nível 

local, bem como pela demora no processamento pelo DATASUS dos dados transmitidos, devido, 

em parte, à incompatibilidade de versão do SI-PNI com sistemas próprios utilizados por alguns 

municípios. Além disso, identificam-se problemas quanto ao registro das doses aplicadas, que não 

é feito ou é realizado com atraso; além dos constantes erros de digitação que são identificados na 

base de dados e que comprometem a qualidade da informação. Essas questões podem resultar 

em diferença entre os dados locais e os números consolidados em nível nacional (37).  

  

Certamente, o aprimoramento dos Sistemas de Informação, baseado na constante avaliação dos 

dados gerados, assim como maior investimento na capacitação dos profissionais em todas as 

áreas envolvidas na operacionalização, no controle e análise do sistema, e garantia de recursos 

físicos, gradativamente aumentará a qualidade dos registros.  
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3.1.12.2 Análise do indicador de proporção de salas de vacina do município alimen-

tando mensalmente o SI-PNI 

 

A proporção de salas de vacina dos municípios alimentando mensalmente o SI-PNI aumentou em 

todo o Brasil ao longo dos anos analisados, 2013 a 2019. A partir da Tabela 48 podemos perceber 

aumento entre 2013 e 2015, com queda no indicador no ano de 2016. Os anos seguintes são de 

aumento importante, havendo decréscimo apenas em 2019.  

  

Quando analisamos por região do Brasil, todas apresentam comportamento similar entre os anos 

analisados. No Gráfico 102 pode-se perceber uma crescente do indicador entre os anos 2013 e 

2015, quando a situação estabiliza até 2016. O pico de alimentação do SI-PNI acontece no ano de 

2017. Em 2018 tivemos queda de alimentação do sistema em relação aos anos anteriores e, queda 

mais drástica, no ano de 2019.   

  

Quando a análise é por UF, de maneira geral, o percentual das salas de vacina dos municípios 

alimentando mensalmente o SI-PNI aumenta ao longo dos anos analisados. Podemos perceber 

que em 2013, a adesão foi baixa pela maioria, sendo que os estados de Alagoas, Amazonas, Rio 

Grande do Norte, Rondônia, Roraima e São Paulo, por exemplo, não alimentaram o sistema no 

primeiro ano do SI-PNI. A partir de 2014 a situação começa a mudar de forma positiva para a 

maioria deles. Entre os estados que mais alimentam o sistema desde o primeiro ano estão Mato 

Grosso do Sul, seguido do Rio Grande do Sul e do Distrito Federal.   

  

O estado de Roraima é o que apresenta pior cenário, com a ausência de salas de vacina alimen-

tando o sistema entre os anos de 2013 e 2016 e, mesmo nos anos em que começam a alimentar 

mais fortemente o sistema, o seu indicador é inferior ao dos demais estados. Nesse sentido, Ron-

dônia e Rio de Janeiro têm comportamento parecido ao de Roraima. A região Centro-Oeste é com-

posta em sua maioria pelos estados que mais alimentam o SI-PNI, ao longo dos anos, em relação 

às demais regiões.   
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Tabela 48 – Proporção de municípios que atingiram a meta de 80% de salas de 

vacina do município alimentando mensalmente o SI-PNI, por Região e UF. Brasil, 

2013 a 2019. 

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Brasil 16,4 36,6 47,3 36,4 70,7 74,5 61,7 

N 4,7 41,3 42,7 43,1 69,1 67,8 70,2 

AC 13,6 40,9 22,7 22,7 77,3 54,5 54,5 

AM 0,0 1,6 35,5 64,5 61,3 46,8 45,2 

AP 43,8 68,8 50,0 50,0 75,0 75,0 81,3 

PA 2,1 34,0 29,2 25,0 50,7 54,9 67,4 

RO 0,0 0,0 1,9 25,0 65,4 75,0 67,3 

RR 0,0 0,0 0,0 0,0 6,7 20,0 20,0 

TO 5,8 83,5 82,0 66,2 97,8 94,2 92,1 

NE 6,9 28,5 32,7 29,9 63,7 65,2 56,6 

AL 0,0 6,9 11,8 8,8 28,4 43,1 25,5 

BA 5,8 22,3 30,2 21,3 67,1 55,9 41,8 

CE 4,3 6,0 4,3 11,4 35,3 60,3 83,2 

MA 8,8 32,7 41,5 35,5 86,6 89,4 84,3 

PB 24,7 66,8 51,6 45,7 78,9 81,2 51,1 

PE 3,8 13,5 20,0 33,5 48,6 56,8 70,7 

PI 4,0 50,9 34,8 30,8 55,4 48,7 47,0 

RN 0,0 9,6 58,1 46,7 80,2 80,2 52,7 

SE 2,7 33,3 30,7 40,0 74,7 77,3 54,7 

SE 17,9 30,3 42,2 40,9 70,7 76,0 49,7 

ES 7,7 11,5 28,2 35,9 50,0 73,1 59,0 
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MG 34,3 58,0 40,6 34,6 76,3 83,4 56,2 

RJ 0,0 2,2 0,0 2,2 14,1 43,5 10,9 

SP 0,0 0,0 52,1 55,5 74,0 71,2 45,6 

S 29,7 49,3 72,6 71,9 79,8 89,1 80,0 

PR 27,8 43,4 68,2 63,4 74,4 86,2 82,2 

RS 44,7 69,6 74,8 75,9 81,3 92,2 82,3 

SC 7,1 23,1 74,9 76,6 84,4 87,8 73,2 

CO 24,6 53,5 61,0 56,1 76,0 74,7 68,7 

DF 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 0,0 

GO 31,3 76,0 85,8 77,2 91,9 92,3 82,5 

MS 43,0 48,1 46,8 31,6 51,9 60,8 58,2 

MT 2,8 17,7 26,2 33,3 61,7 51,8 51,1 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da SVS/MS. 

 

Gráfico 102 – Proporção de municípios que atingiram a meta de 80% de salas de 

vacina do município alimentando mensalmente o SI-PNI, por Região. Brasil, 2013 a 

2019. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da SVS/MS. 
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Os municípios de menor porte populacional, até 5000 habitantes, conseguiram atingir a meta 

(80%) de salas de vacina alimentando o SI-PNI no ano de 2018, seguidos dos municípios do porte 

"de 5001 a 10000", o segundo maior porte populacional. Em contraposição, municípios de maior 

porte do estrato "mais de 500000 habitantes", o maior deles, também são os que menos alimen-

tam o sistema. De maneira geral, podemos perceber um aumento da alimentação do sistema in-

dependente do porte do município ao longo dos anos até 2019 (ver Tabela 49).   

 

Tabela 49 – Proporção de municípios que atingiram a meta de 80% de salas de 

vacina do município alimentando mensalmente o SI-PNI, por porte populacional, 

2013 a 2019. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da SVS/MS. 

 

 

  

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Até 5000 29,2% 56,4% 69,5% 64,3% 84,1% 90,1% 74,7%

De 100001 até 500000 1,2% 6,9% 28,9% 38,1% 59,7% 60,1% 55,4%

De 10001 até 20000 12,1% 32,1% 38,8% 38,0% 64,7% 69,1% 56,6%

De 20001 até 50000 7,7% 25,1% 35,7% 36,9% 66,5% 66,6% 59,5%

De 50001 até 100000 4,1% 17,5% 35,9% 35,7% 63,7% 66,2% 62,2%

De 5001 até 10000 23,1% 45,0% 53,1% 47,7% 73,1% 78,1% 58,2%

Mais de 500000 0,0% 2,6% 9,8% 19,5% 40,5% 50,0% 35,4%

Se atingiu a META (80% ) - Proporção de salas de vacina do município alimentando mensalmente o Sistema de 

Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI)
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3.1.13 Comparação com América Latina 

 

A Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI), foi criada no ano de 2000, pela Fundação 

Bill & Melinda Gates, e tinha como objetivo principal fazer com que vacinas chegassem as crianças 

de países em desenvolvimento. No final da década de 1990, com as baixas coberturas vacinais ou 

mesmo quedas das coberturas, quase 30 milhões de crianças ainda não haviam sido totalmente 

imunizadas ou sequer haviam recebido qualquer vacina. Descrevendo-se como parceria público-

privada, tem vários parceiros como a Organização Mundial da Saúde (OMS), Fundo de Emergência 

das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), o Banco Mundial e a Fundação Bill & Melinda Gates, 

entre outros, a GAVI desempenha um papel importante no fortalecimento da atenção primária, 

melhorando o acesso à imunização em países de baixa renda, aumentando o uso equitativo e 

sustentável de vacinas (28).  

  

Indicadores GAVI: a cobertura vacinal para sarampo primeira dose e pentavalente terceira dose 

na população infantil são indicadores internacionais propostos pela Global Alliance for Vaccines 

and Immunizations em colaboração com a Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (Unicef), e medem a percentagem de crianças atingidas com a ter-

ceira dose da vacina contendo antígenos contra difteria, tétano e coqueluche (DTP), como penta-

valente, e primeira dose da vacina contra o sarampo. Universalmente presentes nos cronogramas 

de rotina dos países apoiados pela GAVI, as estimativas de cobertura para essas duas vacinas for-

necem um indicador confiável da proporção de crianças com acesso aos serviços básicos de imu-

nização e foram também analisadas no estudo, com levantamento das coberturas para os países 

da América Latina (7)4.  

  

Em geral, no período de 2010 a 2019 os países das seis regiões apresentam queda nos índices de 

cobertura da vacina tríplice bacteriana (DTP) e da vacina tríplice viral (Tabelas 50 e 51). Essa queda 

pode ser interpretada como piora do acesso das crianças aos serviços básicos de imunização.  Res-

salta-se que as maiores reduções ocorrem no período de 2015 a 2019.  Destaca-se como aumento 

na cobertura total no período (2010 – 2019), a Colômbia, Costa Rica, Nicarágua (mantém em 100%), 

República Dominicana, Cuba e Chile. Na vacina tríplice viral, tem-se Colômbia, Venezuela, Costa 

Rica, Nicarágua (100%), Cuba (100%), Rep. Dominicana, Haiti, Paraguai e Uruguai.
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Tabela 50 – Índice de Cobertura Vacinal por ano e variação quinquenal da vacina 

Tríplice Bacteriana (DTP) - 3ª dose. América Latina, países selecionados - 2010 a 

2019. 

Re-

gião 
País 

ICV por ano Variação 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 
10-

14 

15-

19 

AND 

Bolívia 80,0 82,0 80,0 80,0 85,0 89,0 87,0 84,0 83,0 75,0 6,3 -15,7 

Colômbia 88,0 85,0 92,0 91,0 90,0 91,0 91,0 92,0 92,0 94,0 2,3 3,3 

Equador 100,0 100,0 100,0 87,0 83,0 78,0 83,0 85,0 85,0 85,0 -17,0 9,0 

Peru 93,0 91,0 95,0 88,0 88,0 90,0 89,0 83,0 84,0 88,0 -5,4 -2,2 

Venezu-

ela 
78,0 78,0 81,0 82,0 78,0 87,0 84,0 66,0 60,0 64,0 0,0 -26,4 

BRA Brasil 99,0 100,0 95,0 97,0 93,0 96,0 89,0 89,0 87,0 67,0 -6,1 -30,2 

CAP 

Costa 

Rica 
91,0 85,0 91,0 95,0 91,0 92,0 97,0 96,0 94,0 95,0 0,0 3,3 

El Salva-

dor 
89,0 89,0 92,0 92,0 93,0 91,0 93,0 85,0 81,0 81,0 4,5 -11,0 

Guate-

mala 
94,0 88,0 96,0 93,0 73,0 74,0 80,0 82,0 86,0 85,0 -22,3 14,9 

Honduras 100,0 100,0 88,0 87,0 85,0 99,0 100,0 90,0 91,0 88,0 -15,0 -11,1 

Nicará-

gua 
100,0 100,0 100,0 

100,

0 

100,

0 

100,

0 
100,0 

100,

0 
100,0 100,0 0,0 0,0 

Panamá 94,0 87,0 85,0 80,0 80,0 73,0 86,0 81,0 88,0 88,0 -14,9 20,5 

LAC 

Cuba 96,0 100,0 100,0 
100,

0 

100,

0 

100,

0 
100,0 

100,

0 
99,0 99,0 4,2 -1,0 

Rep. Do-

minicana 
88,0 84,0 85,0 83,0 91,0 85,0 87,0 84,0 94,0 89,0 3,4 4,7 

Haiti 67,0 85,0 85,0 85,0 60,0 72,0 70,0 72,0 79,0 66,0 -10,4 -8,3 
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MEX México 95,0 97,0 99,0 83,0 87,0 87,0 93,0 85,0 88,0 82,0 -8,4 -5,7 

SOC 

Argentina 94,0 93,0 91,0 94,0 94,0 94,0 92,0 88,0 86,0 78,0 0,0 -17,0 

Chile 92,0 94,0 90,0 91,0 95,0 96,0 95,0 93,0 95,0 96,0 3,3 0,0 

Paraguai 76,0 76,0 74,0 73,0 74,0 80,0 80,0 79,0 76,0 74,0 -2,6 -7,5 

Uruguai 95,0 95,0 95,0 95,0 95,0 95,0 95,0 
 

91,0 94,0 0,0 -1,1 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da OPAS. 
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Tabela 51 – Índice de Cobertura Vacinal por ano e variação quinquenal da vacina 

Tríplice Viral - 1ª dose. América Latina, países selecionados - 2010 a 2019. 

Região País 

ICV por ano Variação 

2015-19 

(%) 2015 2016 2017 2018 2019 

AND 

Bolívia 95,0 94,0 83,0 89,0 79,0 -16,8 

Colômbia 94,0 93,0 93,0 95,0 95,0 1,1 

Equador 84,0 86,0 81,0 83,0 83,0 -1,2 

Peru 92,0 88,0 83,0 85,0 85,0 -7,6 

Venezuela 92,0 88,0 96,0 74,0 93,0 1,1 

BRA Brasil 96,0 95,0 97,0 84,0 91,0 -5,2 

CAP 

Costa Rica 93,0 93,0 96,0 94,0 95,0 2,2 

El Salvador 95,0 90,0 85,0 81,0 82,0 -13,7 

Guatemala 99,0 86,0 86,0 87,0 90,0 -9,1 

Honduras 98,0 100,0 98,0 91,0 89,0 -9,2 

Nicarágua 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 

Panamá 100,0 100,0 98,0 100,0 97,0 -3,0 

LAC 

Cuba 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 

Rep. Dominicana 90,0 85,0 86,0 95,0 96,0 6,7 

Haiti 64,0 76,0 63,0 74,0 70,0 9,4 

MEX México 100,0 97,0 79,0 97,0 71,0 -29,0 

SOC 

Argentina 89,0 90,0 90,0 94,0 82,0 -7,9 

Chile 96,0 93,0 93,0 93,0 95,0 -1,0 

Paraguai 66,0 91,0 80,0 81,0 75,0 13,6 

Uruguai 95,0 95,0 - 97,0 96,0 1,1 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da OPAS. 
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3.1.14 Vacinação e Estratégia de Saúde da Família 

 

A Estratégia de Saúde da Família se caracteriza como um modelo de atenção à saúde a partir da 

atenção básica, concebido para ser a principal porta de entrada da população aos serviços de sa-

úde do SUS e composto por equipe multidisciplinar. Tem como atributos atuar para o desenvolvi-

mento de diagnósticos, e orientação para a promoção, prevenção, tratamento e reabilitação da 

saúde. Portanto, a atuação no desenvolvimento das atividades inerentes à vacinação, seja na Uni-

dade Básica de Saúde (UBS) ou na comunidade, em visitas domiciliares, coloca-se como atribuição 

fundamental dos profissionais que compõem as equipes. Há que se promover integração entre as 

atividades, no sentido de evitar oportunidades perdidas de vacinação, que se caracterizam pelo 

fato de o indivíduo ser atendido em outros setores da unidade de saúde sem que seja verificada 

sua situação vacinal ou haja encaminhamento à sala de vacinação (38).  

  

O Ministério da Saúde recomenda em documento para gestores municipais da Atenção Básica que 

adotem estratégias de intervenção em vacinação para potencializar o alcance das metas de cober-

turas vacinais (39). Dentre as estratégias sugeridas constam:  

• A sala de vacina deve estar sempre à disposição dos usuários, sendo desejável que ela 

permaneça aberta durante todo o horário de funcionamento da UBS; o comprovante de 

endereço e o Cartão do SUS (CNS) não devem ser obrigatórios para vacinação, e a vacina-

ção deve ser realizada independentemente da estabilidade do sistema de informação, 

sendo que na falta deste, registrar manualmente as doses aplicadas;  

• As Coordenações Municipais de Atenção Primária e de Vigilância/ Imunização devem estar 

articuladas para a garantia do fornecimento regular de imunobiológicos e organização do 

fluxo de distribuição buscando prevenir faltas de vacinas nas unidades;  

• Organização dos processos de trabalho das equipes de saúde.  

  

Para além das orientações destacadas, estudo realizado em comunidade do Rio de Janeiro em 

2018 mostrou a importância da visita domiciliar pelo agente comunitário de saúde (ACS) para a 

adequação em número de doses e tempo oportuno das vacinas no primeiro ano de vida (40). A 

maior aproximação das famílias ao serviço de saúde quando estão sendo visitadas pelos ACS, re-

presentam uma oportunidade de esclarecimento sobre fluxos e formas de acesso à unidade de 

referência, de avaliar a adesão aos protocolos e rotinas de acompanhamento da saúde da criança, 

além de serem uma ferramenta de busca ativa, e, portanto, uma importante estratégia de vigilân-

cia em saúde. Ou seja, torna-se fundamental qualificar cada vez mais o papel dos ACS, ampliando 

sua atuação no território.  

  

Estratégias de vacinação adotadas em epidemia de sarampo no Ceará foram também estudadas 

e concluiu-se que elas “contribuíram para o alcance da meta de cobertura vacinal na população 

alvo, fazendo com que a população adstrita à área de abrangência da unidade de APS se situasse 

na categoria de baixo risco para transmissão do sarampo” (41).   
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Torna-se fundamental, portanto, que o acesso aos serviços de saúde seja facilitado e a vacinação 

priorizada no planejamento das ações da equipe da ESF. As Tabelas de 52 a 61 apresentam uma 

análise dos municípios brasileiros segundo cobertura da ESF por classificação do índice de cober-

tura vacinal.   

  

De maneira geral, os municípios estão concentrados entre as categorias de Índice de Cobertura 

Vacinal (ICV) baixo ou adequado, independente da cobertura ESF e do imunobiológico analisado, 

nesse caso específico excetuando hepatite B, febre amarela e tríplice viral. A associação entre co-

bertura ESF e índice de cobertura vacinal parece ser realmente forte quando analisamos municí-

pios com alto índice, pois quanto maior a cobertura ESF, maior o ICV. As demais categorias não 

apresentam relação aparente.  

  

Quando analisamos se a cobertura de ESF no território está relacionada à cobertura vacinal da 

BCG percebemos que, de maneira geral, entre os anos de 2015 e 2019, os municípios possuem 

índice de cobertura vacinal adequado ou baixo independente do seu índice de cobertura ESF. O 

que significa que um município estar com alta (consolidada) cobertura de ESF, não quer dizer ne-

cessariamente que ele irá ter alta cobertura vacinal. Entretanto, não ter cobertura da Estratégia 

Saúde da Família está relacionado a um índice de cobertura vacinal muito baixo (Tabela 52).  

 

Tabela 52 – Cobertura da ESF no município segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina BCG. Brasil, 2015 e 2019. 

 

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS. 

 

No caso da Hepatite B, no ano de 2015, municípios com cobertura de ESF intermediária ou incipi-

ente apresentam baixa cobertura vacinal. Já em 2019, os municípios apresentam baixo ICV de ma-

neira geral, independente da sua cobertura ESF. Não ter cobertura aqui também está relacionado 

a um ICV muito baixo (Tabela 53).  

 

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada 19,0% 11,7% 27,9% 43,1% 33,4% 33,8% 19,7% 11,4%

Intermediária 8,7% 7,5% 24,9% 41,0% 46,3% 43,0% 20,1% 8,5%

Incipiente 4,7% 6,9% 30,0% 55,2% 50,7% 33,6% 14,7% 4,3%

Sem cobertura 35,1% 9,1% 23,7% 27,3% 26,0% 43,2% 15,3% 20,5%

BCG - Índice Cobertura Vacinal

Cobertura ESF Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (50% a < meta)
Adequada (=> meta a 

<=120%)
Alta (> 120%)
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Tabela 53 – Cobertura da ESF no município segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B. Brasil, 2015 e 2019. 

 

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS. 

Hepatite B: dose única em crianças de até 30 dias. 

 

Ao analisar o Rotavírus Humano, no ano de 2015 verifica-se que o nível de cobertura da ESF não 

influencia no ICV dos municípios de maneira geral. Em 2019, a situação é diferente, pois ser um 

município com cobertura ESF Consolidada ou Intermediária significa ter cobertura vacinal ade-

quada, apesar que o mesmo acontece com a ESF “sem cobertura” (Tabela 54).    

 

Tabela 54 – Cobertura da ESF no município segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Rotavírus. Brasil, 2015 e 2019. 

 

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS. 

 

Quando analisamos a Pentavalente, ter cobertura ESF intermediária ou incipiente no ano de 2019 

significou ter baixo ICV (Tabela 55). O ano de 2015 não apresenta o mesmo padrão, pois as mes-

mas categorias (intermediária e incipiente) se associam em ICV adequado, por exemplo.  

 

Tabela 55 – Cobertura da ESF no município segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente. Brasil, 2015 e 2019. 

 

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada 41,2% 23,0% 32,3% 51,7% 15,5% 16,6% 11,0% 8,6%

Intermediária 26,3% 18,8% 36,7% 52,7% 22,5% 21,8% 14,5% 6,8%

Incipiente 24,7% 25,9% 41,3% 52,6% 18,7% 17,2% 15,3% 4,3%

Sem cobertura 74,0% 23,9% 16,0% 35,2% 4,6% 22,7% 5,3% 18,2%

Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (50% a < meta)
Adequada (=> meta a 

<=120%)
Alta (> 120%)

Hepatite B - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal

Cobertura ESF

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada 2,3% 2,3% 26,3% 40,0% 48,8% 44,0% 22,6% 13,6%

Intermediária 2,4% 3,9% 27,2% 48,3% 59,8% 40,7% 10,6% 7,1%

Incipiente 1,3% 4,3% 26,0% 62,1% 67,3% 31,0% 5,3% 2,6%

Sem cobertura 1,5% 1,1% 25,2% 35,2% 46,6% 48,9% 26,7% 14,8%

Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (50% a < meta)
Adequada (=> meta a 

<=120%)
Alta (> 120%)

Rotavírus Humano - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal

Cobertura ESF

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada 2,4% 5,4% 32,8% 68,4% 41,0% 18,3% 23,7% 7,9%

Intermediária 1,6% 9,8% 38,9% 73,9% 47,4% 12,6% 12,1% 3,8%

Incipiente 0,7% 15,5% 36,7% 76,7% 56,0% 6,9% 6,7% 0,9%

Sem cobertura 3,1% 4,5% 29,0% 63,6% 43,5% 19,3% 24,4% 12,5%

Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (50% a < meta)
Adequada (=> meta a 

<=120%)
Alta (> 120%)

Pentavalente - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal

Cobertura ESF
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Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS. 

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B. 

 

De maneira geral, para a Pneumocócica, o nível de cobertura ESF não influencia no ICV dos muni-

cípios, mas é importante destacar que no ano de 2019 ter cobertura ESF consolidada está relacio-

nada com maior ICV, mas novamente acontece também com a classificação sem cobertura (Tabela 

56).   

 

Tabela 56 – Cobertura da ESF no município segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Pneumocócica. Brasil, 2015 e 2019. 

 

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS. 

Pneumocócica: Pneumocócica 10-valente (P10V) + Pneumocócica13-valente (P13V). Em 2015 con-

sidera o esquema vacinal de 3 doses e em 2019 o esquema de 2 doses. 

 

Em relação a vacina de Poliomielite, não se observa associação importante entre a ESF e os índices 

de cobertura vacinal (Tabela 57).  

Tabela 57 – Cobertura da ESF no município segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite. Brasil, 2015 e 2019. 

 

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS. 

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP). 

 

Para a Meningocócica C, no ano de 2019, ter cobertura ESF consolidada ou Sem Cobertura associa-

se aos índices de coberturas vacinais (Tabela 58).  

 

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada 2,8% 1,9% 35,8% 43,9% 38,6% 38,2% 22,8% 16,0%

Intermediária 4,3% 2,7% 39,4% 55,4% 45,8% 34,3% 10,4% 7,5%

Incipiente 2,7% 3,4% 38,0% 70,7% 53,3% 21,6% 6,0% 4,3%

Sem cobertura 2,3% 1,1% 32,8% 39,8% 41,2% 39,8% 23,7% 19,3%

Cobertura ESF Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (50% a < meta)
Adequada (=> meta a 

<=120%)
Alta (> 120%)

Pneumocócica - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada 3,0% 2,5% 35,0% 52,7% 37,8% 31,5% 24,1% 13,3%

Intermediária 2,8% 4,2% 38,2% 64,1% 46,1% 26,0% 12,9% 5,8%

Incipiente 1,3% 4,3% 34,7% 78,4% 57,3% 13,8% 6,7% 3,4%

Sem cobertura 2,3% 2,3% 33,6% 51,1% 38,9% 29,5% 25,2% 17,0%

Cobertura ESF Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (50% a < meta)
Adequada (=> meta a 

<=120%)
Alta (> 120%)

Poliomelite - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal



  

293 

 

Tabela 58 – Cobertura da ESF no município segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Meningocócica C. Brasil, 2015 e 2019. 

 

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados do SAPS/MS e SI-PNI/DATASUS. 

 

De maneira geral, para a Tríplice Viral, o nível de cobertura ESF não influencia no ICV e suas classi-

ficações (Tabela 59).   

 

Tabela 59 – Cobertura da ESF no município segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Tríplice Viral, Brasil, 2015 e 2019. 

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS. Tríplice Viral: Sa-

rampo, Caxumba e Rubéola (1ª dose). 

 

Sobre a Tetra Viral, também não parece haver relação entre o nível de cobertura da ESF e o ICV, 

pois municípios com cobertura consolidada aparecem com baixo ICV, por exemplo, assim como 

municípios com baixa cobertura aparecem com ICV adequado (Tabela 60).  

 

Tabela 60 – Cobertura da ESF no município segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral, Brasil, 2015 e 2019. 

 

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS. 

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela. 

 

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada 2,0% 2,0% 32,2% 46,8% 42,3% 35,4% 23,5% 15,8%

Intermediária 1,2% 3,3% 34,3% 55,0% 52,7% 32,9% 11,8% 8,8%

Incipiente 0,7% 4,3% 38,7% 66,4% 54,7% 25,0% 6,0% 4,3%

Sem cobertura 1,5% 1,1% 32,1% 42,0% 41,2% 36,4% 25,2% 20,5%

Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (50% a < meta)
Adequada (=> meta a 

<=120%)
Alta (> 120%)

Meningococo C - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal

Cobertura ESF

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada 3,3% 1,5% 37,6% 40,9% 38,6% 38,5% 20,6% 19,2%

Intermediária 2,8% 1,3% 40,9% 51,5% 46,1% 36,9% 10,2% 10,2%

Incipiente 2,0% 1,7% 42,0% 58,6% 50,7% 33,6% 5,3% 6,0%

Sem cobertura 2,3% 0,0% 36,6% 36,4% 39,7% 45,5% 21,4% 18,2%

Cobertura ESF Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (50% a < meta)
Adequada (=> meta a 

<=120%)
Alta (> 120%)

Tríplice Viral - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada 29,9% 62,4% 46,0% 24,9% 16,5% 9,3% 7,6% 3,4%

Intermediária 25,9% 52,1% 49,5% 36,5% 21,7% 9,4% 3,0% 2,0%

Incipiente 14,7% 65,5% 49,3% 30,2% 32,0% 3,4% 4,0% 0,9%

Sem cobertura 16,8% 56,8% 44,3% 26,1% 25,2% 9,1% 13,7% 8,0%

Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (50% a < meta)
Adequada (=> meta a 

<=120%)
Alta (> 120%)

Tetra Viral - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal

Cobertura ESF
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Para a Hepatite A, no ano de 2019, os níveis mais altos de ICV associam-se com consolidada ou 

sem cobertura da ESF dos municípios (Tabela 61).  

Tabela 61 – Cobertura da ESF no município segundo classificação do Índice de 

Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A. Brasil, 2015 e 2019. 

 

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS.  

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada 4,6% 2,6% 32,7% 53,2% 34,1% 32,3% 28,6% 11,9%

Intermediária 3,0% 4,9% 35,6% 63,8% 48,4% 26,0% 13,0% 5,3%

Incipiente 0,7% 5,2% 36,0% 72,4% 54,7% 19,8% 8,7% 2,6%

Sem cobertura 3,1% 2,3% 23,7% 58,0% 38,2% 28,4% 35,1% 11,4%

Muito baixa (0% a < 50%) Baixa (50% a < meta)
Adequada (=> meta a 

<=120%)
Alta (> 120%)

Hepatite A - Classificação do Índice de Cobertura Vacinal

Cobertura ESF
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3.2 Vacinação de adolescentes 

 

O Ministério da Saúde e a Organização Mundial de Saúde estabelecem a adolescência de 10 a 19 

anos, sendo que os serviços de saúde devem disponibilizar as vacinas e caso, os adolescentes, 

apresentem algum tipo de imunossupressão ou se insiram em outros grupos de riscos por outros 

motivos, devem ter acesso a outras vacinas especiais, as quais são disponíveis nos Centros de 

Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIES). Atualmente, no Programa Nacional de Imuniza-

ções, são ofertadas sete vacinas para os (as) adolescentes: hepatite B, dT (contra difteria e tétano), 

febre amarela, tríplice viral (contra sarampo, caxumba e rubéola), HPV (contra o Papilomavírus 

Humano), pneumocócica (contra meningites) e a meningocócica ACWY (contra a meningite ACWY).  

  

A infecção pelo papilomavírus humano (HPV) é a infecção sexualmente transmissível de maior 

incidência no mundo, ocorrendo precocemente a partir do início da relação sexual. Destaca-se o 

câncer do colo de útero como patologia associada.  Em 2007 iniciou a administração da vacina  

Contra o HPV, a vacina quadrivalente na Austrália, sendo que pesquisa demonstrou redução de 

verrugas genitais entre 72,6% e 93% até 21 – 29 anos de idade.   

  

A vacina quadrivalente recombinante contra HPV tipos 6, 11, 16 e 8 (Gardasil, MSD) foi implantada 

no Programa Nacional de Imunização do Brasil em 2014, sendo a indicação atual é para meninas 

de 9 a 14 anos de idade e meninos de 11 a 14 anos de idade.  Na faixa etária menor que 14 anos 

de idade, a cobertura tende a ser maior, pois a vacina pode ser aplicada nas escolas e, também, 

porque pais e cuidadores legais tem mais influência sobre a saúde dos filhos. A vacinação foi se 

ampliando para meninas, para mulheres vivendo com HIV até atingir a equidade com a liberação 

para homens e mulheres e pessoas com imunossupressão. O Brasil é o primeiro país da América 

do Sul e o sétimo do mundo a oferecer a vacina para meninos em programas nacionais de imuni-

zação (42).  

  

Nota do Ministério da Saúde (2020) destaca que a vacinação de adolescente é um desafio de saúde 

pública, sendo que o cartão de vacinas deles (as) vem apresentando baixas coberturas vacinais 

(CV). Alguns fatores estão associados com a inadequação vacinal, destacando-se fake news e tabus 

sobre algumas vacinas (e.g., HPV) e o medo de reações adversas. A resistência à vacinação tem 

também fatores ligados a crença de grupo de adolescentes que não está exposto às doenças, que 

não são vulneráveis, além de ser a idade da experimentação. Isso tudo afeta a saúde do grupo, 

bem como colocam os familiares em exposição a doenças.  

  

Dados do Sistema Nacional de Imunizações (SI-PNI) após o início da vacinação de meninas em 

2014 contra HPV apontavam que mulheres entre 11-13 anos de idade tiveram uma cobertura de 

108% na primeira dose da vacina e apenas 60,1% receberam a segunda dose após seis meses. A 

falta de conhecimento da população sobre o assunto de uma vacina contra um agente 
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sexualmente transmissível ser realizada em meninas iniciando a fase de adolescência (“sexualiza-

ção precoce”) pode ter sido responsável pela baixa adesão à vacinação. Pesquisa entre os Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) buscou obter o conhecimento deles sobre a vacina contra o HPV. 

Entre os ACS, 72,6% acertaram menos de 70% das respostas, sendo que quanto menor a idade 

dos agentes maior o conhecimento sobre HPV e a vacinação (43).  

  

Um dos impactos negativos da COVID 19 se deu também na queda do índice de cobertura vacinal 

de crianças e adolescentes, cerca de 29% das famílias adiaram a vacinação dos filhos e deixaram 

de consultar as crianças de 3 a 5 anos no acompanhamento de rotina. Entre os 29%, 9% disseram 

adiar a vacinação até o fim da pandemia. Na região Norte e Centro Oeste o adiamento foi de 40% 

das famílias. Segundo dados do UNICEF, Brasil, Bolívia, Haiti e Venezuela a cobertura vacinal caiu 

14% desde 2010.  A pesquisa aponta que os atrasos ocorreram em todos os estratos sociais. 

  

Em uma revisão integrativa selecionou-se sete artigos quanti-qualitativos sobre a cobertura vaci-

nal e, inicialmente, ficou demonstrado que os índices de cobertura vacinal estão diretamente re-

lacionados com a proporção de abandono. Assim, a cobertura completa é encontrada com es-

quema vacinal adequado com o calendário preconizado (44).  

  

No Brasil ainda persiste baixos índices de CV, principalmente na faixa de 15 a 19 anos. Os fatores 

associados a faixa de idade do adolescente ainda devem ser aprimorados, entretanto a estratégia 

de que os profissionais busquem precocemente (oportunamente) estes adolescentes devem ser 

concomitantes com a sensibilização e orientação dos pais e cuidadores (44).  

  

Estudo descritivo analítico sobre a produção científica acerca da cobertura vacinal em inquérito 

domiciliar em Belo Horizonte na região Nordeste, entrevistou 149 cuidadores e/parentes dos ado-

lescentes, sendo 23,8% dos responsáveis com idade entre 40 e 49 anos, a maioria possuía renda 

familiar de um a três salários-mínimos, a maioria dos adolescentes com ensino fundamental in-

completo e 84,8% declararam que estudavam no momento da pesquisa.  A maioria de adolescen-

tes não tinham conhecimento do cartão de vacinas, mesmo frequentando escolas. A cobertura 

vacinal do cartão do adolescente era baixa, sendo que 39 estavam em dia, 111 em atraso e 60 não 

responderam. A vacina contra febre amarela apresentou a menor cobertura entre os jovens e as 

vacinas dupla-viral e hepatite B foram as com maior cobertura (45).  

  

Em relação à pergunta “você sabe se existe alguma vacina para o adolescente?”, 15,4% dos res-

ponsáveis tinham conhecimento sobre a vacina contra febre amarela e 12,6% sobre a duplaadulto 

(dT). Os jovens, em sua maioria, desconheciam as vacinas que se referem ao calendário vacinal de 

sua faixa etária (89,3% – febre amarela e 87,5% – dT). O desconhecimento foi muito acentuado, 

tanto pelos responsáveis quanto pelos adolescentes, quando se tratou de quais doenças podem 

ser prevenidas com vacinas, como a difteria, a rubéola, a hepatite, o tétano e a febre amarela (45).  
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Estudo do tipo ecológico avaliou 5.565 munícipios brasileiros (segundo seus estados) com a popu-

lação alvo de coortes de meninas nascidas nos anos de 2001, 2002 e 2003, sendo que a cobertura 

vacinal contra o HPV foi analisada em 2017. Observou-se que, na primeira coorte (14 anos em 

2017), 94,4% dos municípios atingiram cobertura adequada na primeira dose da vacina e apenas 

35,8% na segunda dose. Na segunda coorte (15 anos) obteve-se 88,8% e 59,5% na primeira e se-

gunda dose, respectivamente. Na terceira coorte (meninas de 16 anos) destacou-se que 81,5% dos 

municípios atingiram a cobertura adequada na primeira dose e 46% na segunda dose (46).   

  

Os fatores associados positivamente nessa pesquisa com a adequação da cobertura vacinal foram 

ter água encanada, coleta de lixo e celular no domicílio para a vacina HPV na região Centro-Oeste 

(1ª e 2ª dose), Norte (1ª dose) e Sudeste (1ª dose). Exceto para a região Norte, para a 1ª dose foi 

encontrada uma associação também positiva entre concentração de população urbana. A região 

Norte teve menor cobertura vacinal na 1ª e 2ª dose da vacina HPV. Em geral, houve altas coberturas 

nas regiões do Brasil para a 1ª dose, exceção para Distrito Federal e Amazonas (46).  

  

O calendário vacinal de adolescentes é uma continuidade do calendário básico da criança e a mai-

oria das vacinas são reforços se necessários, entretanto, estudo demonstrou 60,7% de coberturas 

em 2010 e 70,1% em 2012 (36), um dos fatores relatados com a baixa adesão foi efeito colateral. 

Silva et al. (2018) avaliaram uma unidade Estratégia Saúde da Família e observaram que apenas 

74,3% de adolescentes tinham o cartão de vacina e que eles tinham atrasos ou esquemas incom-

pletos (47). 

  

Uma possível causa de baixa procura de adolescentes por vacinas é o fato de que o acompanha-

mento da criança na unidade básica de saúde se encerra aos cinco anos de idade. Em 2011, o 

Programa Saúde na Escola (PSE) (48) aproximou a educação e a saúde dos municípios do planalto 

norte Catarinense, na medida em que as salas de aula foram espaços para promoção da saúde e 

prevenção dos agravos.  Pesquisa realizada nesses municípios demonstrou que a articulação pro-

movida pelo PSE e unidade básica de saúde (UBS) contribuiu para o incremento das coberturas 

vacinais. Os adolescentes que estavam com esquema incompleto disseram que não procuraram 

a UBS por desconhecimento de quais vacinas teriam direito e a idade para recebê-las. Outras difi-

culdades relatadas foram, medo, desinteresse e falta de tempo (49).   
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3.3 Vacinação de gestantes 

 

A imunização materna representa uma oportunidade única de proteger mulheres grávidas e seus 

filhos nos primeiros meses de vida de doenças que causam morbidade e mortalidade considerá-

veis, como coqueluche, vírus sincicial respiratório e influenza. Imunizar a gestante implica no pro-

cesso de proteção do concepto pela passagem transplacentária de anticorpos IgG, oferecendo 

proteção passiva por até 12 meses de idade (50).   

  

O uso de vacinas específicas da gravidez é um aspecto importante do cuidado pré-natal, pois me-

lhora a saúde materna e beneficia o recém-nascido. Assim, é fundamental facilitar o acesso ao pré-

natal no início da gestação para oportunizar a prevenção e proteção a mulher, do concepto e do 

recém-nascido.  Na evolução do benefício do acompanhamento da gestante no SUS, 10% das ges-

tantes não tiveram nenhuma consulta em 1995, caindo para 2,2% em 2015. Além disso, menos da 

metade das mulheres grávidas faziam sete ou mais consultas, percentual que aumentou para 

66,5% em 2015, demonstrando a expansão dessa cobertura no SUS (51).  

  

Estima-se que 40% das mortes infantis em todo o mundo ocorrem no período neonatal, e muitas 

dessas mortes são devido a infecções que poderiam ser evitadas por vacinas maternas existentes. 

No entanto, os desafios persistem em fornecer acesso universal, equitativo e de qualidade dificul-

tando o cumprimento de metas estabelecidas. Demonstrou-se em estudo no Chile que, apesar 

das barreiras para vacinação, os profissionais de saúde que atendem as gestantes são fundamen-

tais para aumentar a aceitação materna das vacinas. Ao não recomendar uma vacina, seja por 

medo dos efeitos colaterais ou por desconhecimento se perde uma oportunidade de prevenção 

(52).   

  

A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) tem priorizado a imunização materna como forma 

inovadora e eficaz para abordar a mortalidade materna e neonatal. Infecções como influenza, té-

tano e coqueluche estão associadas a resultados adversos em crianças pequenas, ou seja, antes 

do início ou conclusão da imunização infantil (53).  

  

Alguns dos obstáculos e hesitação vacinal são: falta de informação sobre a susceptibilidade e a 

maior chance de gravidade que algumas infecções acarretam a gestante, o medo de possíveis 

efeitos colaterais das vacinas ao feto, além da falta de informação do benefício que a imunização 

materna pode proporcionar. Atualmente se destaca ainda, especialmente para os mais vulnerá-

veis, a ação dos grupos antivacinas e fake news oriundas das redes sociais e internet. Soma-se a 

esses fatores, a falta de orientação da gestante pelos profissionais de saúde, seja por desconheci-

mento ou negligência (54).  
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A Região das Américas tem liderado a imunização materna, como por exemplo, pela eliminação 

do tétano neonatal. Dos atuais 35 países e territórios que vacinam mulheres grávidas contra a 

influenza em todo o mundo, 31 deles estão localizados na Região das Américas. Além disso, em 

abril de 2015, a Região foi declarada livre de transmissão endêmica da rubéola e da síndrome da 

rubéola congênita, um resultado que impediu que cerca de 20.000 bebês nascidos anualmente 

tivessem a síndrome da rubéola congênita. O progresso alcançado nas Américas foi possível por 

meio do compromisso político e dos recursos financeiros dos estados membros; a dedicação dos 

profissionais de saúde; e os esforços integrados de serviços de saúde materno infantil com pro-

gramas de imunização (53).  

  

As recomendações de vacinas para a pré-gravidez, durante a gravidez e durante o pós-parto dife-

rem de país para país. No Brasil, as recomendações do Programa Nacional de Vacinação (PNI) para 

imunização materna incluem a vacina influenza inativada, vacina dupla do tipo adulto-dT, vacina 

combinada difteria-tétano-coqueluche acelular do adulto (dTpa) e a vacina hepatite B. Entretanto, 

há outras vacinas indicadas, em situações especiais, e vacinas contraindicadas durante a gestação.   

  

A vacina Influenza é recomendada para toda gestante e pode ser administrada com segurança em 

qualquer idade gestacional, preferencialmente no período que antecede a temporada de circula-

ção do vírus influenza naquela região (50).    

  

Em 2014, o Programa Nacional de Imunizações (PNI) brasileiro passou a oferecer a vacina acelular 

(dTpa) às grávidas com 27 a 36 semanas de gestação e profissionais de saúde que atendam recém-

nascidos nas maternidades e UTIs neonatais, como reforço ou complementação do esquema da 

vacina dupla adulto (difteria e tétano). Em 2017, a recomendação foi ampliada, incorporando as 

grávidas a partir da 20ª semana de gestação.  

  

A vacina dTpa é recomendada para toda gestante, independentemente de vacinação previa, e é 

suficiente para induzir proteção contra o tétano neonatal em gestantes com história prévia de 

imunização completa (03 doses) com vacinas contendo o componente tetânico, ou que tenham 

recebido duas doses de dT previamente. Em casos de história vacinal incompleta, com apenas 

uma dose de dT, recomenda-se uma dose de dT após o primeiro trimestre e uma dose de dTpa 

após 20 semanas da gestação. Gestantes com vacinação incompleta tendo recebido duas doses 

de vacina contento o componente tetânico, recomenda-se uma dose de dTpa a partir da 20ª se-

mana e em gestantes não vacinadas s/ou com história vacinal desconhecida, recomenda-se duas 

doses de dT e uma dose de dTpa sendo que essa última deve ser aplicada a partir da 20ª semana 

de gestação. Respeitando o intervalo de um mês entre as doses. Mulheres que não receberam a 

dTpa durante a gravidez devem ser imunizadas no período pós-parto imediato (50).  
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A vacinação de rotina com dTpa durante a gestação reduz em cerca de 90% o risco da criança nos 

primeiros meses de vida contrair a coqueluche. O Ministério da Saúde estabeleceu em 2014 uma 

meta de 100% cobertura vacinal para a vacina (50).  

  

Para a vacina da hepatite B, o esquema completo é de três doses (0-1-6 meses). Por considerar os 

riscos da gestante não vacinada de contrair a doença e de haver transmissão vertical, o PNI reforça 

a importância de que a gestante receba a vacina contra a hepatite B a partir do primeiro trimestre 

de gestação, independentemente da faixa etária. Nos casos de vacinação previa completa, não há 

necessidade de reforço vacinal e, nos casos de vacinação incompleta, recomenda-se completar as 

doses faltantes (55).  

  

A partir do levantamento dos dados disponíveis no site do DATASUS, observou-se que, que a va-

cina dTpa apresentou tendência de aumento nos índices de cobertura vacinal desde sua implan-

tação até 2015, com queda em 2016 e 2017 (Gráfico 103). A queda acentuada da CV em 2016 esteve 

relacionada com o desabastecimento da vacina no país. Ainda no Gráfico 103, nota-se aumento 

da cobertura vacinal a partir de 2017 (42,4%), alcançando 63,2%, em 2019, o maior valor da série 

histórica, no entanto, abaixo da meta preconizada pelo Ministério de Saúde, de 100%. A partir de 

2020 observa-se tendência de queda, chegando a 43,1% em 2021. 

 

Gráfico 103 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina dTpa em gestantes*. Brasil, 

2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Cobertura calculada tendo como denominador o número de nascidos vivos. 

dTpa: Tríplice acelular: difteria, tétano e coqueluche. 
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Na Tabela 62 observa-se a variação dos índices das coberturas vacinais de 2016 a 2021, sendo 

positiva em relação ao Brasil (27,5%). As coberturas foram heterogêneas nos 26 estados e DF.  

Quando se avalia a cobertura vacinal por região, a região Norte foi a que apresentou maior varia-

ção percentual (75,9%), seguido pela região Sul (57,3%). É importante destacar que o desabasteci-

mento da vacina dTpa no país em 2016 impactou nos cálculos da variação do ICV entre 2016 e 

2021.  

 

Tabela 62 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina dTpa em gestantes*, por ano, e 

variação sexenal (%), segundo Região e UF. Brasil, 2013 a 2021. 

UF 

Ano Variação (%) 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 16-21 

Brasil 2,8 9,3 45,0 33,8 42,4 60,2 63,2 46,4 43,1 27,5 

N 2,9 5,1 27,9 28,3 34,9 58,5 65,5 51,6 49,8 75,9 

RO 3,0 8,9 64,7 59,5 32,2 59,3 75,5 65,5 60,0 0,8 

AC 1,5 1,9 12,1 7,8 15,7 56,6 64,5 46,0 37,3 376,3 

AM 2,3 7,0 49,3 42,8 56,7 65,8 69,6 61,5 58,8 37,3 

RR 11,5 7,4 43,7 50,2 66,5 61,5 71,0 23,7 14,7 -70,7 

PA 3,1 3,8 9,7 13,7 21,5 52,7 59,9 45,6 47,0 242,5 

AP 0,4 2,6 41,3 52,2 19,6 53,7 59,0 29,0 32,9 -36,9 

TO 2,2 5,1 16,6 19,2 53,3 70,1 76,0 68,7 65,4 240,1 

NE 4,1 10,4 44,2 36,3 42,0 61,7 63,9 46,2 45,1 24,4 

MA 4,3 8,1 40,7 28,3 40,4 59,8 62,7 38,1 39,3 38,6 

PI 2,5 5,1 15,1 16,4 38,7 65,7 62,7 53,6 53,2 224,2 

CE 2,9 9,8 57,4 59,1 65,2 79,9 70,4 54,0 50,6 -14,4 

RN 3,1 9,1 41,4 30,4 27,4 58,1 64,5 51,5 52,9 73,9 

PB 3,7 7,8 29,8 28,3 35,0 62,2 69,5 47,9 45,4 60,4 

PE 6,5 16,0 59,8 49,2 51,4 61,5 68,2 53,5 52,7 7,0 

AL 3,4 9,3 41,1 41,3 49,6 67,3 68,6 45,0 51,3 24,1 
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SE 0,6 6,7 39,4 21,1 29,1 57,5 57,6 37,0 38,9 83,8 

BA 4,7 11,3 40,1 27,0 28,0 50,6 55,7 39,3 35,5 31,7 

SE 2,2 10,5 54,0 32,4 43,5 57,6 59,0 41,4 36,7 13,2 

MG 2,5 7,5 35,6 25,1 37,2 68,5 70,1 53,2 48,4 92,5 

ES 2,3 15,7 59,8 49,9 64,0 73,9 73,1 60,2 55,4 11,0 

RJ 1,2 7,4 54,4 52,4 66,2 55,5 54,1 35,8 35,4 -32,5 

SP 2,4 12,4 61,1 26,4 35,9 52,4 54,8 36,6 30,2 14,2 

S 1,3 6,5 35,6 30,0 45,0 65,2 69,2 52,7 47,2 57,3 

PR 1,0 4,8 37,6 30,9 56,4 66,7 68,7 50,5 48,3 56,0 

SC 1,5 11,7 49,2 34,4 43,3 68,9 72,0 53,4 44,1 28,4 

RS 1,6 5,0 24,8 26,1 33,4 61,2 68,1 54,7 48,1 84,2 

CO 3,1 10,4 41,9 45,7 44,2 61,9 69,0 53,7 50,8 11,1 

MS 2,5 11,5 44,6 40,6 60,1 66,9 79,4 52,3 48,7 19,8 

MT 3,2 9,5 41,7 33,7 46,2 59,3 67,1 57,4 54,8 62,6 

GO 3,3 6,4 35,4 41,8 47,9 61,3 64,0 47,5 44,7 7,0 

DF 3,4 19,1 53,3 74,7 17,5 61,5 72,2 63,8 61,3 -18,0 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. *Cobertura calculada tendo 

como denominador o número de nascidos vivos. dTpa: difteria, tétano e coqueluche. 

 

É conhecida a necessidade de manutenção de altos níveis de cobertura vacinal nas gestantes para 

se obter o controle das doenças como difteria, tétano e coqueluche, além da proteção do con-

cepto. A vacinação com dTpa na gestação é obrigatória, e deve ser realizada a cada gestação da 

mulher, devendo os profissionais que realizam o pré-natal ofertá-la e orientar a mulher sobre os 

benefícios para a ela e para a criança. Houve variações heterogêneas no período de 2016 a 2021. 

Os estados do Acre, Pará, Tocantins e Piauí tiveram mais de 200% de variação positiva no período. 

Os estados de Roraima, Amapá, Rio de Janeiro Distrito Federal e Ceará tiveram variação negativa 

(Gráfico 104).   
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Gráfico 104 – Variação (%) no período 2016-2021 do Índice de Cobertura Vacinal da 

vacina dTpa em gestantes*, por UF. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Cobertura calculada tendo como denominador o número de nascidos vivos. 

dTpa: Tríplice acelular: difteria, tétano e coqueluche. 

 

Os índices de cobertura apresentados no Gráfico 105 mostram-se com queda acentuada em 2016, 

sendo a maior queda para a região Sudeste e a menor para a região Centro-Oeste.  
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Gráfico 105 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina dTpa em gestantes*, por ano e 

Região. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Cobertura calculada tendo como denominador o número de nascidos vivos. 

dTpa: Tríplice acelular: difteria, tétano e coqueluche. 

 

Os municípios de todos os portes populacionais aumentaram as coberturas vacinais entre 2016 e 

2021, exceto os com mais de 500 mil habitantes, que tiveram queda de 5,4% (ICV de 42,2% para 

39,9%). Até 2017, as coberturas mais altas foram observadas nos municípios de maior porte, o que 

se que se inverteu a partir de 2018, quando a tendência encontrada para outras vacinas, de que 

quanto maior é o porte populacional do município, menor é a cobertura, passou a ser observada 

para a dTpa em gestantes (Tabela 63 e Gráfico 106). 

 

Tabela 63 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina dTpa em gestantes*, por ano, e 

variação quinquenal (%), segundo porte populacional. Brasil, 2013 a 2021. 

Porte 

ICV por ano Variação (%) 

2013 2014 
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9 
2020 2021 16-21 

Brasil 2,8 9,3 45,0 33,8 42,4 60,2 63,2 46,4 43,1 27,5 

Até 5000 3,9 8,5 25,9 25,3 44,8 81,7 91,2 70,3 62,7 147,4 

5001 a 10000 4,1 9,0 27,2 25,4 43,2 74,7 81,4 62,7 55,6 119,0 

10001 a 20000 4,0 9,6 31,0 27,3 40,4 76,7 78,9 56,8 51,6 89,0 

20001 a 50000 4,0 9,8 35,5 27,5 37,6 64,2 68,9 50,8 45,8 66,8 
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50001 a 100000 3,1 9,4 39,8 27,5 37,0 62,3 66,1 47,4 43,8 59,5 

100001 a 

500000 
2,4 9,5 46,0 31,6 39,4 56,5 58,6 

41,9 40,6 28,4 

+ 500000 1,7 7,6 54,2 42,2 45,7 55,0 56,6 43,7 39,9 -5,4 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Cobertura calculada tendo como denominador o número de nascidos vivos. 

dTpa: difteria, tétano e coqueluche. 

 

Gráfico 106 – Índice de Cobertura Vacinal da vacina dTpa em gestantes*, por ano e 

porte populacional. Brasil, 2013 a 2021. 

 

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. 

*Cobertura calculada tendo como denominador o número de nascidos vivos. 

dTpa: Tríplice acelular: difteria, tétano e coqueluche. 
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3.4 Vacinação de adultos e idosos 

 

A população de adultos (20 a 59 anos) e de idosos (60 e mais) quando suscetíveis a doenças imu-

nopreveníveis prejudicam sua própria saúde e são potenciais fontes de disseminação de infecções 

e doenças para outras faixas etárias. A baixa adesão à vacinação neste grupo, pode representar 

uma ameaça de aparecimento de doenças já eliminadas e levar a impactos socioeconômicos (56).  

  

O Ministério da Saúde recomenda para pessoas com idade entre 20 e 59 anos de idade, as vacinas 

contra sarampo, caxumba e rubéola (DPT), hepatite B, febre amarela, difteria e tétano (dT) e difte-

ria, tétano e coqueluche (dTpa) para profissionais de saúde. São vacinas disponíveis nas unidades 

de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS).   

  

A vacina tríplice viral (DPT), é recomendada a partir de 20 (vinte) anos, para não gestante, homens 

e idosos que não tiverem comprovação de vacinação anterior. São duas doses para pessoas de 

até 29 (vinte e nove) anos e uma dose para pessoas com idade entre 30 e 59 anos (profissionais 

da saúde deve receber duas doses independentemente da idade). Para adultos com esquema 

completo, não há evidências que justifiquem uma terceira dose como rotina, podendo ser consi-

derada em situações de risco epidemiológico, como surtos de caxumba e/ou sarampo.   

  

Para a vacina da hepatite B, recomenda-se três doses para quem não tomou durante a infância 

ou nunca teve a doença. Uma dose um mês após a primeira dose e a terceira dose, seis meses 

após a segunda (0-1-6 meses).  

  

Em relação a vacina de febre amarela, o esquema vacinal recomenda uma dose para o adulto. No 

início de 2019, o Ministério da Saúde ampliou a vacinação para todo o país devido ao aumento do 

número de casos de febre amarela entre 2017 e 2018. Antes era indicada somente para quem 

morava ou ia viajar para lugares onde o risco da doença era alto (57, 58 59).   

  

 No Brasil, a esperança de vida ao nascer já ultrapassa os 74 anos, mas a esse incremento na taxa 

de longevidade da população tem-se que pensar também em qualidade. Estudo com idosos de 70 

a 80 anos observou-se, que além do baixo nível de escolaridade e outros fatores determinantes 

de saúde precária, havia também cartão de vacinas incompleto, especialmente na ausência da 

vacina contra hepatite B (60).  

  

As alterações imunológicas associadas ao envelhecimento aumentam o risco de infecções que, em 

idosos, podem ser associadas ao declínio funcional e comorbidades, promovendo nesse grupo 

populacional maiores taxas de hospitalizações por condições sensíveis à Atenção Primária à Saúde 
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e mortalidade (61). Esses são alguns dos aspectos que justificam a imunização como parte dos 

programas de prevenção e promoção da saúde do idoso. 

  

A vacinação está diretamente relacionada com a melhor qualidade e expectativa de vida por ser a 

melhor estratégia para o enfrentamento das infecções imunopreveníveis (57, 61). A pneumonia é 

particularmente preocupante nos dois extremos da vida, mas costuma se manifestar de forma 

mais grave entre idosos. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que 1,6 milhão de pessoas 

de todas as faixas etárias morram anualmente de doença pneumocócica. Nos Estados Unidos, a 

estimativa e a de que 900 mil pessoas contraiam pneumonia pneumocócica todos os anos e que 

400 mil necessitem de hospitalização. Destes, de 5% a 7% morrem (62).   

  

Já em relação a influenza, em 2018 o Brasil registrou 6.754 casos de síndrome respiratória aguda 

grave (SRAG). Dos 1381 óbitos registrados, 55,1% deles ocorreram em pessoas acima de 60 anos.  

Dentre as infecções preveníveis por meio de vacinas, as mais frequentes em idosos são as do trato 

respiratório, destacando-se as infecções por influenza. A vacinação é a medida mais eficaz para 

prevenir a gripe e reduzir a morbimortalidade associada a doença nesse grupo populacional. Es-

tima-se que a prevenção de doença respiratória aguda seja de, aproximadamente, 60%. No en-

tanto, os reais benefícios da vacina estão na capacidade de prevenir a pneumonia viral primaria 

ou bacteriana secundaria, a hospitalização e a morte, ainda mais em pessoas com doenças crôni-

cas cardiovasculares e pulmonares (63).  

  

Os benefícios da vacinação entre idosos vivendo com doenças crônicas têm sido reportados nas 

últimas décadas e muitos estudos mostram a importância da vacina na prevenção de formas gra-

ves da influenza, pneumonias e na redução de óbitos em grupos de alto risco para complicações. 

Mas, apesar das recomendações nacional e internacional para a vacinação desses grupos, estudos 

indicam que as taxas de vacinação em pacientes com doenças respiratórias crônicas são baixas 

(63).   

  

 O PNI recomenda para os idosos as seguintes vacinas: vacina de hepatite B (três doses), dT (difte-

ria, tétano) três doses e um reforço a cada 10 anos, contra influenza a cada ano. Além das vacinas 

comuns aos adultos, é recomendado também a vacina contra pneumococo (pneumocócica 23-

valente) para idosos acamados e/institucionalizados e contra febre amarela (para idosos não vaci-

nados previamente e após a avaliação de risco/benefício) por recomendação do profissional da 

saúde.   

  

Apesar da ampla disponibilidade das vacinas, alguns estudos têm mostrado diminuição na taxa 

de coberturas vacinais em idosos e adultos com elevado risco para doenças imunopreveníveis. 

Vitorino et al (2017) em estudo de revisão realizado em 2016, identificou variações na CV contra 

influenza desde 43,3% no estado do Rio de Janeiro a 82,8% no Piauí. Tais variações estavam 
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provavelmente associadas a melhores coberturas da estratégia saúde da família (ESF) e acesso a 

atenção primária (63).  

  

Estudo transversal com 255 pacientes de uma unidade básica de saúde (2015) avaliou a cobertura 

vacinal de pacientes com diabetes mellitus da vacinação contra influenza, pneumococo, hepatite 

B, febre amarela, sarampo/caxumba/rubéola e difteria/tétano. Cerca de 79% foram vacinados con-

tra febre amarela, 65,5% contra difteria/tétano, 27,8% contra pneumococo, 27,5% contra hepatite 

B, 14,9% contra sarampo/caxumba/rubéola e 14,5% contra influenza. Houve associação estatística 

significativa com sexo feminino e vacinação contra hepatite B, febre amarela e difteria tétano; 

maior escolaridade formal e vacinação contra hepatite B e menor idade para vacinação contra 

sarampo/caxumba/rubéola (64).  

  

A heterogeneidade observada no país, seja em termos geográfico, estrutural ou econômico, é um 

fator que dificulta a estruturação dos serviços de saúde. Como as médias nacionais não refletem 

necessariamente os índices de cobertura nos níveis locais, precisa-se caracterizar as situações vul-

neráveis para a proteção da população em geral e de grupos-chaves das populações (50).  

 

3.5 Considerações sobre desabastecimento de vacinas 

 

Desde 2015 vem ocorrendo o desabastecimento algumas vacinas, por vezes de maneira hetero-

gênea pelo país, por vezes de maneira mais generalizada.  

  

Matéria publicada pelo jornal Folha de São Paulo, em 18/03/2015, relata que postos de saúde e 

hospitais enfrentavam falta de vacinas, incluindo a BCG, em pelo menos seis Estados (Rio de Ja-

neiro, Santa Catarina, Mato Grosso, Tocantins, Minas Gerais e Pernambuco), e que a causa seria 

atrasos na distribuição de doses ou repasses em quantidade menor. E outros Estados estavam 

com estoques baixos e risco de desabastecimento, entre eles São Paulo, Rondônia e Distrito Fede-

ral. O Ministério da Saúde declarou que devido a problemas de produção de algumas vacinas, o 

cronograma de distribuição aos Estados seria readequado. A situação foi considerada “atípica” 

pela Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIM), que afirmou que a rede privada também tinha 

sido atingida.   

  

Também em março o Conselho Nacional de Secretarias Municipais (CONASEMS) alertou em nota 

sobre problemas de ordem técnica, inerentes à produção de imunobiológicos, enfrentados pelo 

Ministério da Saúde para manutenção da distribuição mensal de vacinas, e consequente desabas-

tecimento. Esclareceu ainda que, além dos desafios de produção, a adequação dos Laboratórios 

Oficiais às Boas Práticas de Fabricação (BPF) determinadas pela Agência Nacional de Vigilância Sa-

nitária (Anvisa) agravou o problema. Vacinas afetadas: BCG, Dupla adulto, HIB (Haemophilus influ-

enza tipo B), Febre Amarela, Vero (Vacina contra raiva em cultura celular) (30).  
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Em novembro do mesmo ano, a SBIM divulgou Nota Técnica informando sobre escassez de vaci-

nas combinadas contendo o componente pertussis acelular: vacinas quíntuplas (DTPaVIP/Hib) e 

sêxtupla (DTPa-VIP-HB/Hib.), e que essa indisponibilidade estava afetando não só o Brasil, como 

vários países do mundo, inclusive da Europa. Informou ainda que a situação era devido a limitada 

capacidade de produção do antígeno pertussis acelular, bem como do aumento da demanda mun-

dial pelas vacinas combinadas. A previsão de normalização na disponibilização dessas vacinas se-

ria somente para os primeiros meses de 2016 (fevereiro/março) (31).  

  

No entanto, o desabastecimento continuou intermitente no país, e matéria publicada pela Agência 

Brasil em 30/09/2016 trouxe esclarecimentos prestados pela então coordenadora do Programa 

Nacional de Imunizações do Ministério da Saúde, Carla Domingues, que explicou que diversos la-

boratórios públicos nacionais, por determinação da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (An-

visa), estavam passando por um processo de adequação desde 2014 para receberem o certificado 

de Boas Práticas de Fabricação (BPF). O esperado era que todos eles estivessem em condição de 

obter a certificação ao final de 2016, retomassem a produção, e a situação estivesse totalmente 

normalizada até o fim de 2017.  

  

Do início de 2016 até junho 2017, houve acesso limitado à vacina Pentavalente acelular (protege 

contra difteria, tétano, coqueluche, meningite provocada pela bactéria Haemophilus influenzae 

tipo b, e poliomielite). Também houve dificuldades com a BCG, que protege contra a tuberculose 

e é a primeira vacina dada ao recém-nascido. 

  

Em julho/2017, o Ministério da Saúde afirmou que a oferta da Pentavalente havia sido regulari-

zada, mas classificou como "crítico" o abastecimento das vacinas tríplice viral, tríplice bacteriana 

acelular infantil (DTPa) e rotavírus, todas parte do calendário de vacinação nacional. Para a DTPa, 

a previsão era que o abastecimento fosse regularizado no segundo semestre, enquanto as demais 

seguiam sem expectativa de normalização. 

 

Vacina em situação de desabastecimento (julho 2017): (32)  

Vacina tríplice viral: não foi distribuída aos estados por indisponibilidade de estoque. Vacina im-

portada pelo laboratório produtor – Biomanguinhos, com previsão de chegada ao país ainda no 

mês de julho. Depois de entregue, deverá ser submetida aos trâmites alfandegários, liberação do 

Termo de Guarda e análise pelo Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saúde - INCQS, 

para então ser distribuída aos estados.  

Vacina DTPa - CRIE: não foi distribuída por indisponibilidade de estoque. Aguardavase autoriza-

ção da Anvisa para importação imediata, em caráter excepcional da vacina fabricada pela Sanofi 

Pasteur Limited, adquirida via Fundo Rotatório da Organização Pan-Americana da Saúde – 
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FR/Opas. Previsão de disponibilidade no segundo semestre de 2017. Reduzido estoque estratégico 

mantido, para o atendimento a demandas emergenciais.  

Vacina rotavírus: todos os lotes existentes no estoque nacional tiveram a distribuição e utilização 

suspensa pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária - Anvisa, devido à constatação de desvio de 

qualidade em decorrência da perda de integridade das bisnagas durante o processo de fabricação, 

que resultou em vazamento, de acordo com Resolução- RE N° 1.594, de 14 junho de 2017, con-

forme Comunicado nº 36/2017, enviado por pela CGPNI aos estados.  

Em dezembro de 2017 o governo brasileiro zerou temporariamente as alíquotas do Imposto de 

Importação para as vacinas contra o HPV, Hepatite A e ainda para a vacina tríplice bacteriana ace-

lular do adulto (DTPa, contra difteria, tétano e coqueluche). O motivo da medida, valendo para 

uma quantidade limitada de doses, foi o desabastecimento no mercado brasileiro.  

  

A medida, publicada no Diário Oficial da União na sexta-feira, 01/12/2017, foi aprovada pela Câ-

mara de Comércio Exterior (Camex), órgão vinculado à presidência da República responsável pela 

adoção de políticas relativas ao comércio exterior. Apesar disso, os problemas relacionados ao 

desabastecimento continuaram até 2019, como se pode ver na Nota Informativa no 32/2019 - 

DEIDT/SVS/MS, que informou sobre da situação da distribuição de imunobiológicos aos estados 

na rotina do mês de agosto.  

  

“Imunobiológicos em substituição:  

• Vacina tetra viral: Distribuída para os Estados da Região Norte, Sul e Centro-Oeste.  

Para os estados da região Nordeste e Sudeste, foi enviada a vacina varicela monovalente.  

Estoque estratégico limitado está sendo mantido por este Ministério.  

Imunobiológicos em desabastecimento:  

• Soro antitetânico: Considerando que o estoque federal se encontra reduzido desde julho, 

em agosto o soro não foi distribuído, para manutenção do estoque de segurança, uma vez 

que não houve entrega pelo fornecedor. A regularização da situação depende do cumpri-

mento dos cronogramas de entrega pelos laboratórios produtores nacionais e da norma-

lização da produção.  

• Vacina pentavalente: As 3.250.000 doses da Biological foram interditadas pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária – Anvisa, e com base na Resolução nº 1.545 de 11/06/2019, 

não poderão ser utilizadas nem distribuídas. Foi aberto processo junto à OPAS com a soli-

citação de recolhimento e substituição, mas sem previsão para finalizar o processo de re-

clame. Para regularização, será utilizada a aquisição 2019 que está em processo de che-

gada, a qual totaliza 9.000.000 doses. Expectativa de normalização em outubro.  

• Vacina difteria, tétano e pertussis (DTP): A carga está aguardando a Baixa do Termo de 

Guarda pela Anvisa. O estoque estratégico mínimo está sendo mantido por esse Ministério 

da Saúde com expectativa de normalização em setembro.  
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• Imunoglobulina antirrábica humana: Estoque federal encontra-se reduzido desde julho, 

mas embarque de 8.268 doses está previsto para chegar ao Brasil até final de agosto, com 

possível liberação pela Anvisa até setembro e expectativa de normalização da distribuição 

em outubro. Estoque estratégico está sendo mantido por esse Ministério da Saúde.  

• Vacina DTP acelular (CRIE): Não há estoque disponível desde julho, mas existe previsão 

de embarque de 20.000 doses ao Brasil até final de agosto, com possível liberação pela 

Anvisa até setembro e expectativa de normalização da distribuição em outubro. Estoque 

estratégico está sendo mantido por este Ministério”.  

  

Diante disto, a Coordenação Geral do Programa Nacional de Imunizações propôs a exclusão da 

vacina Pentavalente do cálculo do indicador 04 do PQA-VS, em 2019, na considerando os prejuízos 

no alcance da meta de 95% de cobertura vacinal (33). O Ministério da Saúde começou a distribuir 

em 9 de janeiro 2020 1,7 milhão de doses da vacina Pentavalente aos estados, para serem enca-

minhadas em seguida aos municípios.   

  

A situação de desabastecimento de vacinas descrita certamente impactou negativamente no al-

cance dos índices de coberturas vacinais adequados no país ao longo desses anos, ainda de que 

maneira heterogênea por imunobiológico, por Unidades Federadas, Regiões e Municípios, na me-

dida em que foram atingidos diferenciadamente.   

  

A população tem acesso às vacinas consideradas essenciais pelo Programa Nacional de Imuniza-

ção (PNI) através do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo que o mercado brasileiro de vacinas é 

majoritariamente público. A produção nacional ocorre apenas nos laboratórios públicos Instituto 

de Tecnologia em Imunobiológicos (Bio-Manguinhos), unidade produtora de vacinas da Fundação 

Oswaldo Cruz (Fiocruz); Instituto Butantan (Butantan); Fundação Ataulpho de Paiva (FAP) e Funda-

ção Ezequiel Dias (Funed) (34). 

  

O mercado privado nacional atende à demanda que não é suprida pelos produtores públicos, com 

vacinas importadas, fabricadas pelos grandes conglomerados mundiais, o que propicia acesso di-

ferenciado a vacinas modernas ainda não fornecidas pela rede pública de saúde, produzindo um 

espaço de desigualdade no país. (7). 

  

Mas há problemas com a importação, na medida em que os grandes laboratórios se concentram 

cada vez mais na produção de vacinas que geram maior lucro. A consequência da diminuição de 

fabricantes é a escassez de vacinas disponíveis para compra e desabastecimento interno com pre-

juízo para a população. 

  

Algumas questões se evidenciam como fundamentais a serem mais debatidas, como a importân-

cia dos incentivos à produção local de medicamentos/vacinas, com desenvolvimento de pesquisas 



  

312 

 

cientificas e infraestruturas adequadas, e destinação de orçamentos compatíveis com as necessi-

dades, valorizando os recursos que o país já tem.  

  

Torna-se cada vez mais necessário desenvolver uma política de planejamento, expansão e moni-

toramento da cadeia produtiva brasileira de soros e vacinas, além de manter a ANVISA como uma 

agência reguladora forte, permitindo autonomia ao País e garantindo a qualidade dos produtos 

importados.  
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A queda nos índices de cobertura vacinal observada no Brasil a partir de 2016 é também obser-

vada em outros países da Região das Américas, e para outras regiões do mundo, como todos os 

países da União Europeia. Ou seja, o conjunto dos países atualmente enfrentam desafios comuns 

em relação à diminuição da cobertura, escassez da oferta e crescente hesitação em vacinar.   

  

O Fundo das Nações Unidas para a Infância, Unicef, alertou em 2018 para o surgimento de casos 

de sarampo no mundo em níveis alarmantes. Dez países, incluindo o Brasil, a Venezuela, as Filipi-

nas e o Iêmen foram apontados como responsáveis por 74% do total do aumento de casos da 

doença. No mundo, 98 países relataram um crescimento na incidência de sarampo em 2018 em 

comparação com 2017 e a situação afetou o progresso no combate a essa doença evitável.   

  

Estudo publicado em 2020 pela revista científica The Lancet explorou as tendências globais na 

confiança da vacina e determinantes de aceitação, incluindo os socioeconômicos, entre 2015 e 

2019, e forneceu estimativas plurianuais para 149 países em todo o mundo, incluindo o Brasil. O 

levantamento mostrou diminuição preocupante no percentual de pessoas que acreditam nos be-

nefícios da vacina (segurança, importância, efetividade).  

  

Fatores como aspectos socioculturais e religiosos, movimento antivacina e desinformação em ge-

ral (fake news, por ex.), falsa segurança em relação à necessidade da vacinação na medida em que 

ocorre o controle de doenças, desconhecimentos dos esquemas vacinais preconizados nos calen-

dários, fazem remeter à necessidade de melhorar a comunicação/informação e mobilização social, 

incrementando o uso de novas tecnologias móveis e com base na Internet, como parte de um 

esforço para aumentar a confiança nas vacinas. 

  

No Brasil, as questões relacionadas à gestão do Sistema Único de Saúde (SUS), dentre elas o desa-

bastecimento de vacinas, e particularmente à  gestão integrada das ações de imunização, tais 

como organização dos processos de trabalho das unidades básicas de saúde/equipes de saúde da 

família, que envolvem horário de funcionamento das salas de vacina, número insuficiente de pro-

fissionais de saúde para atender à demanda e sua deficiente capacitação, também podem ser 

elencados como interferindo para a redução  de coberturas vacinais. A existência e manutenção 

de uma rede de frio que garanta o armazenamento dos imunobiológicos em temperaturas ade-

quadas para garantir sua qualidade, e com dispositivos de proteção contra quedas de energia 

elétrica são fatores fundamentais para se evitar a perda de vacinas. Da mesma forma, a logística 

de distribuição das vacinas em tempo hábil buscando a capilaridade da sua disponibilização aos 

territórios, configuram-se como grandes desafios a serem permanentemente enfrentados de ma-

neira colaborativa por todas as esferas de gestão do SUS.   

https://www.unicef.org/
https://www.unicef.org/
https://www.unicef.org/
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Os problemas de qualidade e abrangência dos dados de registros de vacinas decorrentes das mo-

dificações do Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI) e deficiência 

na estrutura de disponibilização de equipamentos e internet não podem deixar de ser considera-

dos como fatores que interferem no alcance de bons resultados de cobertura. Questão a ser con-

siderada é a possibilidade de que municípios com pouca estrutura de equipamentos, internet, e 

de unidades básicas de saúde, deixem de realizar registros de vacinados, gerando uma subnotifi-

cação de dados sistemática ao longo do tempo, o que não será percebido no conjunto, mas so-

mente com o conhecimento de realidades locais.   

Importante destacar que, de maneira geral, o percentual de salas de vacina dos municípios ali-

mentando mensalmente o Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI) 

aumentou em todo o Brasil no período de 2013 a 2018. Percebe-se um aumento entre 2013 e 

2015, com queda no indicador no ano de 2016, e recuperação nos anos seguintes que apresentam 

aumento importante, para novamente haver decréscimo no ano 2019. Enquanto em 2018 o nú-

mero de unidades federadas que atingiram a meta de 80% de salas de vacinas com alimentação 

regular foi de 16 (dezesseis), em 2019 o número foi de 12 (doze), tendo havido queda no percentual 

com não alcance da meta em 9 (nove) deles.  

Deve-se lembrar que em dezembro de 2018 novas modificações foram propostas para o SI-PNI e, 

portanto, esses dados devem ser analisados considerando possíveis dificuldades na incorporação 

das alterações na rotina das salas de vacina. 

Os municípios de menor porte populacional, até 5000 habitantes, conseguiram atingir a meta 

(80%) de salas de vacina alimentando o SI-PNI em 2017 e 2018, seguidos dos municípios de se-

gundo maior porte populacional (5001 a 10000 hab.). Em contraposição, os municípios de maior 

porte do estrato "mais de 500000 habitantes", são os que menos alimentam o sistema, o que pode 

estar relacionado com incompatibilidade entre sistemas próprios e o sistema nacional.  

Uma outra consideração a ser destacada é sobre o desabastecimento de vacinas que foi obser-

vado desde 2015, o que indubitavelmente impactou negativamente as coberturas vacinais. A título 

de exemplo, podemos citar a vacina BCG que faltou em 2015 em pelo menos seis Estados, acarre-

tando uma diferença no índice de cobertura vacinal de -9,1 entre os anos de 2015 e 2016, e a 

vacina Tríplice Viral que faltou em 2017, apresentando diferença no índice de cobertura vacinal de 

-9,6, entre os anos de 2016 e 2017, além da exclusão do indicador 4 do PQAVS em 2019.

Nesse estudo, no geral, não foi encontrada correlação entre a cobertura da Estratégia Saúde da 

Família e índices de cobertura vacinal, no entanto, em 2019 a cobertura da ESF classificada como 

consolidada esteve associada com a maior chance de adequados índices de cobertura vacinal.  
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Ressalta-se ainda, alguns fatores associados com baixa cobertura entre adolescentes, inadequa-

ção vacinal, e.g., fake news e tabus (e.g., “sexualização precoce” na vacina HPV), medo de reações 

adversas, desconhecimento das vacinas, pouco conhecimento de profissionais e trabalhadores da 

saúde sobre a vacina HPV, desinteresse, falta de tempo, piores condições socioeconômicas, popu-

lação rural e, muito importante, o gap que passa a existir a partir dos cinco anos de idade da 

criança, quando alguns protocolos da atenção básica são interrompidos. As estratégias menciona-

das foram: orientação de profissionais e trabalhadores na saúde; sensibilização de pais e cuidado-

res e articulação com a educação, por exemplo, com o Programa Saúde na Escola.  

Em relação à gestante, o fundamental mencionado foi a orientação no pré-natal dos benefícios 

para a mãe e a criança. Sobre os adultos e idosos, ponto positivo encontrado com altas coberturas 

foi a cobertura da Estratégia Saúde da Família e acesso a atenção básica de saúde (em relação à 

vacinação contra influenza). Aprimoramento das análises de cobertura vacinal no adulto e idoso 

nos municípios.  

Portanto, todas as situações individuais, contextos, fake news, estruturação e processo do PNI e 

outros devem ser consideradas nas análises de cobertura vacinal, ao mesmo tempo em que se 

enfatiza a necessidade de desenvolvimento de uma política de planejamento, expansão e monito-

ramento da cadeia produtiva brasileira de soros e vacinas, além de manter a ANVISA como uma 

agência reguladora forte, permitindo autonomia ao País e garantindo a qualidade dos produtos 

importados no caso de evitar desabastecimento de insumos e imunobiológicos.  

A análise dos dados de cobertura vacinal de 2020 e 2021 demonstra que a pandemia da COVID-

19 aprofundou o processo de queda que acontece no Brasil desde 2016, sendo preocupante que 

nenhum imunobiológico pesquisado tenha alcançado as metas preconizadas pelo PNI. Certa-

mente, a sobrecarga que a emergência epidemiológica gerou no sistema de saúde e a necessidade 

de isolamento/distanciamento social, foram fatores que contribuíram para esse quadro, entre ou-

tros aspectos.  

Ainda que as quedas de cobertura tenham se aprofundado no período entre 2016 e 2021, o de-

sempenho da vacinação de rotina de acordo com cada imunobiológico permaneceu baixo (≥ 50% 

a < meta), exceto o desempenho da Tetra Viral, que ficou muito baixo (< 50%) entre 2017 e 2021. 

Nesse sentido, permaneceram como maiores desafios: (i) as vacinas com esquema básico de 3 

doses (Poliomielite e Pentavalente); (ii) a completude do esquema de vacinação contra sarampo, 

caxumba e rubéola por meio da Tetra viral, que segue em desabastecimento; (iv) e algumas vaci-

nas de dose única (Febre Amarela, Hepatite A e Hepatite B). Desde 2019 a vacina BCG, com reco-

mendação de dose única ao nascer, também passou a um estágio mais preocupante. Os demais 

imunobiológicos, que são aqueles de esquema de duas doses e recomendados nos primeiros 
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meses de vida (Rotavírus Humano, Pneumocócica e Meningocócica C), também tiveram quedas 

preocupantes, mas são aqueles com o melhor desempenho. 

Em conclusão, não é possível determinar uma só causa ou um só fator que seja responsável pelas 

quedas observadas nas coberturas vacinais no período em foco, mas o conjunto delas deve ser 

considerado como evidências a serem mais exploradas no próprio território, envolvendo os atores 

pertinentes em entrevistas, inquéritos, grupos focais, e outros mecanismos de participação, vi-

sando a delimitação mais precisa dos problemas e as formas mais adequadas para seu enfrenta-

mento e superação.  
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