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Abstract

Vaccination coverage in the so-called “develop-
ing countries” is still lower than expected. Such 
coverage is an important indicator of population 
health and the quality of care provided by the 
health care system. The current study describes 
the results of a household survey to estimate cov-
erage of the basic immunization schedule in the 
first year of life in State capitals in Northeast Bra-
zil, for the 2005 birth cohort. The methodology 
used was that recommended by the Pan Ameri-
can Health Organization for surveys on vaccina-
tion coverage. According to the data, vaccination 
coverage fell short of the goals set by the National 
Immunization Program for this age group, at 
high risk of acquiring vaccine-preventable dis-
eases. The lowest coverage rates were found at the 
two extremes of socioeconomic strata. Assessment 
of vaccination coverage indicates whether the in-
fant population is immunized and helps identify 
weak points in vaccination activities.

Immunization Coverage; Immunization; Infant; 
Surveys

Resumo

A cobertura vacinal nos chamados “países em 
desenvolvimento” ainda está aquém da espera-
da. Ela é um importante indicador de saúde das 
populações e da qualidade da atenção dispensa-
da pelos serviços. O presente estudo descreve os 
resultados de um inquérito domiciliar para esti-
mar a cobertura vacinal do esquema básico para 
o primeiro ano de vida nas capitais do Nordeste 
brasileiro, da coorte nascida em 2005. A metodo-
logia usada é a preconizada pela Organização 
Pan-Americana da Saúde para a realização de 
inquéritos de cobertura vacinal. Os dados obtidos 
no presente estudo de cobertura vacinal demons-
tram que é baixa a proporção de crianças vaci-
nadas, ao se considerarem as metas preconizadas 
pelo Programa Nacional de Imunização, na faixa 
etária de maior risco para as doenças imunizá-
veis. Para os estratos nas capitais do Nordeste, 
encontramos as piores coberturas nos dois extre-
mos dos estratos socioeconômicos. A avaliação 
da cobertura vacinal contribui para detectar se a 
população infantil encontra-se imunizada, além 
da identificação de pontos frágeis das atividades 
de vacinação.

Cobertura Vacinal; Imunização; Lactente; 
Inquéritos
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Introdução

É inquestionável a importância que as vacinas 
têm na proteção à saúde e na prevenção de doen-
ças imunopreveníveis, particularmente durante 
a infância. Em função disso, as autoridades de 
saúde, em todo o mundo, estabeleceram progra-
mas de imunizações e calendários específicos de 
vacinas de acordo com a faixa etária infantil. No 
Brasil, o Ministério da Saúde estabeleceu um am-
plo programa de imunizações de rotina e promo-
ve, periodicamente, campanhas com o intuito de 
controlar e erradicar doenças mediante vacina-
ção maciça de crianças 1.

Ainda assim, muitas crianças deixam de ser 
vacinadas pelos mais diferentes fatores, que 
abrangem desde o acesso aos serviços de saúde, 
até causas relacionadas a crenças, superstições, 
mitos e credos religiosos 2.

A cobertura vacinal – definida como o per-
centual de uma população-alvo que foi vacinada 
– nos chamados “países em desenvolvimento” 
ainda se encontra aquém da esperada 3. Ela é 
um importante indicador de saúde das popu-
lações, sobretudo das crianças e da qualidade 
da atenção dispensada pelos sistemas e serviços 
de saúde. O estudo desse indicador subsidia o 
processo de planejamento, especialmente a re-
estruturação das ações de prevenção e proteção 
à saúde 4.

No Brasil, a cobertura vacinal tem sido es-
timada no país pelos registros das unidades de 
saúde, estando sujeita a importantes erros de 
registro de dados, transcrição, estimativa de 
população-alvo, dentre outros. A ocorrência 
de epidemias na vigência de estimativas de co-
berturas altas tem demonstrado a imprecisão 
de tais estimativas 5. Além disso, as estimativas 
baseadas em dados administrativos apresentam 
limitações, especialmente em grandes núcleos 
populacionais, pois podem ocultar grandes di-
ferenciais intraurbanos 6.

O monitoramento da cobertura vacinal é um 
instrumento indispensável à avaliação dos pro-
gramas de imunização. Para superar as limita-
ções, o Programa Nacional de Imunizações (PNI) 
tem promovido inquéritos populacionais que 
objetivam melhor estimar a cobertura vacinal 
no país 7.

Vários estudos de avaliação da cobertura va-
cinal e dos fatores relacionados à não vacinação 
realizados em amostras representativas da popu-
lação infantil foram desenvolvidos no mundo e 
no Brasil para elucidar essa questão 5,7,8,9,10.

Entende-se que a efetividade de um progra-
ma de imunização, mensurada por intermédio 
da cobertura vacinal de uma população, está 
condicionada pelo sistema de saúde, pelo pró-

prio programa de imunização e pelas caracterís-
ticas da população 11.

Considerando que o estudo das coberturas 
vacinais, segundo condições de vida, fornece 
uma oportunidade para a investigação acerca 
da concretização de políticas públicas compen-
satórias, o presente estudo tem como objetivo 
descrever a cobertura vacinal do esquema básico 
para o primeiro ano de vida nas capitais do Nor-
deste brasileiro, comparando a taxa em diferen-
tes estratos socioeconômicos.

Métodos

Os dados utilizados no estudo são provenien-
tes do inquérito de cobertura vacinal nas áreas 
urbanas das capitais brasileiras – uma pesquisa 
multicêntrica – ocorrido no ano de 2007/2008, 
abrangendo as 26 capitais brasileiras mais o Dis-
trito Federal, realizado pelo Centro de Estudos 
Augusto Leolpoldo Ayrosa Galvão (CEALAG) do 
Departamento de Medicina Social, Faculdade 
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
(FCMSCSP), em parceria com diversas universi-
dades, com apoio de diversas secretarias estadu-
ais e municipais de saúde.

Adotou-se como pressuposto para o cálculo 
do tamanho da amostra uma cobertura esperada 
de 80%, nível de significância de 0,05, precisão 
da estimativa de 0,07, efeito do desenho de 1,5 
e estimativa de perdas de 0,10. Com base nesses 
valores, estimou-se um número mínimo de 210 
crianças por inquérito em trinta conglomerados 
de sete crianças. Utilizou-se como referência a 
amostragem por conglomerado proposta pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), para a 
realização de inquéritos de cobertura vacinal 2. 
Dependendo do tamanho populacional, foram 
feitos de dois a cinco inquéritos em cada capital.

O estudo foi elaborado com delineamento de 
coorte retrospectiva transversal e amostragem 
probabilística estratificada em três estágios. Pa-
ra a construção dos estratos socioeconômicos, 
efetuou-se uma classificação dos setores censitá-
rios por meio dos mapas dos setores censitários 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE. Censo demográfico de 2000. http://www.
ibge.gov.br) e das respectivas populações para 
cada uma das capitais, procedendo-se à ordena-
ção decrescente dos setores censitários baseada 
na renda média do chefe de família, na porcen-
tagem de domicílios cujos chefes recebem mais 
de vinte salários mínimos (R$ 545,00) e na por-
centagem de domicílios cujos chefes têm mais 
de 17 anos de estudo, de acordo com os dados 
dos setores censitários do IBGE. Às variáveis foi 
atribuído o mesmo peso. A soma dos três escores 
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foi usada para criar quintis (denominados A, B, 
C, D e E) em cada capital, de forma que a combi-
nação de maiores salários e anos de estudo estão 
no quintil de melhor situação socioeconômica 
(estrato A) e aqueles com a pior combinação de 
salário e anos de estudo ficaram no quintil com 
pior situação socioeconômica (estrato E).

Considerando-se o decréscimo na taxa de 
natalidade ocorrido no país desde o Censo De-
mográfico de 2000, os setores censitários foram 
agrupados de maneira que cada conglomerado 
tivesse ao menos 56 crianças na faixa etária de 
zero a quatro anos.

As informações foram obtidas por questioná-
rio estruturado e aplicado em entrevistas domi-
ciliares, realizadas por entrevistadores treinados 
e supervisionados. Com o questionário, foram 
coletadas informações concernentes à vacinação 
das crianças. Nos domicílios em que havia mais 
de uma criança na faixa etária preconizada, a 
criança que fazia aniversário na data mais próxi-
ma da entrevista era a escolhida. A fonte de infor-
mação utilizada foi a caderneta de vacinação da 
criança, da qual se copiavam os dados referentes 
às doses e datas de aplicação das vacinas.

As entrevistas foram digitadas em banco de 
dados; o processamento e a análise dos dados 
foram feitos com o Epi Info, versão 3.4.3 (Centers 
for Disease Control and Prevention, Atlanta, Es-
tados Unidos). A porcentagem de doses aplica-
das e os intervalos de confiança foram calculados 
tendo em vista o efeito do desenho.

Foram definidas como esquema vacinal 
completo as doses de cada uma das vacinas com 
aplicação prevista para o primeiro ano de vida 
(três doses de vacina oral contra a poliomielite, 
contra a hepatite B e tetravalente – difteria, téta-
no, coqueluche e Haemophilus influenzae tipo 
B), acrescentada à tríplice viral. Para a faixa etá-
ria em pauta, preconiza-se apenas uma dose da 
tríplice viral.

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Santa Casa de 
São Paulo, sendo também submetido e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Universitário/UFMA, sob parecer de no 33104-
1729/2007. Durante a pesquisa, foram observa-
dos aspectos contidos na Resolução no 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde, que trata de pes-
quisas com seres humanos. Foi assinado o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pe-
lo responsável pela criança, no qual constavam a 
possibilidade de não participar da pesquisa, os 
benefícios que os resultados poderiam trazer à 
população, além de se procurar garantir a priva-
cidade durante a aplicação do questionário.

Resultados

As coberturas obtidas para a vacina BCG foram as 
maiores em todas as capitais, talvez porque pra-
ticamente não exista restrição para considerar 
uma dose aplicada como válida. Estas, no mo-
mento do estudo, estiveram todas acima de 85%. 
As capitais que tiveram maiores taxas de vacina-
ção foram Maceió (Alagoas), Fortaleza (Ceará) e 
Teresina (Piauí), porém se observam diferenças 
de cobertura entre os estratos em todas as capi-
tais. Teresina e Maceió obtiveram 100% de cober-
tura para BCG no estrato E (Figura 1).

Em relação à vacina contra hepatite B, Tere-
sina destaca-se pela obtenção da maior cobertu-
ra (84%) em todos os estratos. As outras capitais 
mantêm entre si um percentual homogêneo. São 
Luís (Maranhão) é uma das capitais que apresen-
ta os menores percentuais em todos os estratos, 
não conseguindo atingir 80% em nenhum deles 
(Figura 2).

Para a vacina DPT, as coberturas no momen-
to do estudo estiveram acima de 80% em todas 
as capitais, com variações significativas entre 
os estratos. Em Recife (Pernambuco), o estrato 
A obteve a menor cobertura (83%). As melhores 
coberturas pertencem à Teresina, cujo percen-
tual obtido foi acima de 95% nos estratos B, C, 
D e E, sendo menor no estrato A; já em Salvador 
(Bahia), o estrato A é o de melhor desempenho 
(96,5%), assim como os estratos D e E de Natal 
(Rio Grande do Norte), com 97%. As menores 
taxas de cobertura são observadas em São Luís, 
só apresentando coberturas superiores a 85% no 
estrato A (Figura 3).

Para a vacina Hib, verificam-se coberturas 
acima de 77% na maioria das capitais, especial-
mente em Teresina, Fortaleza, Aracaju (Sergipe), 
Natal e Maceió, sem diferenças significativas en-
tre os estratos. Recife apresentou as menores co-
berturas, particularmente nos estratos A (56%), 
C e D (65%) e E (64%). A cobertura com a referida 
vacina é ligeiramente menor do que a com a va-
cina DPT, sobretudo em Recife onde somente 2/3 
das crianças receberam as três doses da vacina. 
Uma hipótese para explicar essa baixa cobertu-
ra é o registro da vacina tetravalente na coluna 
da vacina DPT na caderneta de vacinação, pois à 
época já estava disponível a vacina tetravalente 
(Figura 4).

As coberturas para a vacina tríplice viral atin-
giram valores superiores a 80% em todos os es-
tratos de Teresina, Fortaleza, Aracaju e Natal. São 
Luís apresentou coberturas abaixo de 80% em 
todos os estratos (Figura 5). Chama a atenção o 
fato de que a cobertura alcançada nos diferentes 
estratos das capitais foi praticamente homogê-
nea, sem diferenças significativas entre eles.
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Figura 1

Cobertura vacinal para BCG, no primeiro ano de vida, segundo capitais do Nordeste brasileiro e estrato social, na coorte de 

nascimento de 2005.

Figura 2

Cobertura vacinal para hepatite B, no primeiro ano de vida, segundo capitais do Nordeste brasileiro e estrato social, na 

coorte de nascimento de 2005.

Foram obtidos dados referentes às coberturas 
da vacina antipólio (oral) que se mostraram altas 
na maioria das capitais e dos estratos em todas 
as áreas consideradas, com valores superiores a 
85%, com exceção do estrato A de Recife, e sem 
diferenças significativas entre elas. Pela frequên-
cia com que são feitas as campanhas nacionais 
de imunização contra a poliomielite, oferecendo 
múltiplas oportunidades para a vacinação das 
crianças menores de cinco anos, esperava-se 
maiores percentuais para todas as capitais nos 
diferentes estratos (dados não apresentados).

Na maioria das capitais o estrato E foi o que 
apresentou maiores percentuais de cobertura 
para a vacina antipólio (oral), próximos a 90%, 
com exceção de Salvador que atingiu apenas 85% 
de cobertura. As melhores coberturas pertencem 
à Teresina onde todos os estratos estão acima de 
95% de cobertura; Recife e Fortaleza apresentam 
as piores coberturas no estrato A. De uma for-
ma geral, São Luís foi a capital que apresentou 
as menores coberturas em praticamente todos 
os estratos. Tais valores podem indicar que as ca-
madas mais pobres da população têm acesso à 
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Figura 3

Cobertura vacinal para DPT, no primeiro ano de vida, segundo capitais do Nordeste brasileiro e estrato social, na coorte de 

nascimento de 2005.

Figura 4

Cobertura vacinal para Hib, no primeiro ano de vida, segundo capitais do Nordeste brasileiro e estrato social, na coorte de 

nascimento de 2005.

vacinação preferencialmente durante as campa-
nhas, tendo maiores dificuldades em consumir 
os serviços regulares de saúde.

A vacina contra febre amarela não está incluí-
da como vacina obrigatória no calendário básico 
das crianças em todas as capitais. As capitais do 
Nordeste que possuem essa vacina incluída nas 
ações de rotina são os estados do Maranhão, al-
guns municípios dos estados do Piauí e da Bahia, 
o que justifica a inexistência e as baixas cobertu-
ras em algumas capitais como Recife, João Pes-

soa (Paraíba), Natal, Aracaju e Fortaleza. Teresi-
na possui cobertura superior a 85% em todos os 
estratos. Salvador atinge valores acima de 80% 
nos estratos intermediários B, C e D e São Luís 
apenas no estrato A e D. Esses dados não foram 
apresentados uma vez que a vacina contra febre 
amarela não está incluída como vacina obrigató-
ria no calendário básico e a proposta do estudo é 
apresentar os resultados do esquema básico.
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Discussão

Na análise de cada vacina de forma isolada, as 
coberturas observadas e a ausência de grandes 
disparidades entre as capitais em relação à imu-
nização, bem como a apresentação de melhores 
coberturas em estratos com pior condição eco-
nômica, sugerem a efetividade do PNI nas capi-
tais do Nordeste na promoção da equidade em 
saúde.

Por outro lado, a maioria das crianças estu-
dadas não tinha o esquema básico de vacinação 
completo, o que nos faz repensar a abordagem 
das crianças que entram em contato com o ser-
viço em qualquer ocasião e por qualquer motivo 
(oportunidades perdidas). Além disso, reforça a 
necessidade de treinamento periódico das equi-
pes que costumam superestimar contraindica-
ções 5,7.

A distribuição da cobertura vacinal por se-
tores censitários é heterogênea. Os setores onde 
se encontraram as melhores coberturas vacinais 
correspondem àqueles cuja população possui 
renda familiar mais baixa, na maioria das vezes 10.

Na presente pesquisa, as coberturas vacinais 
estimadas mostraram-se mais elevadas em seg-
mentos mais pobres da população, conforme en-
contrado recentemente em vários países 7,12, mas 
trabalhos clássicos apontam o contrário 13,14,15. É 
importante ressaltar que estratos de melhor po-
der aquisitivo e maior escolaridade obtiveram as 
menores coberturas em algumas capitais como 
Recife, Salvador e Fortaleza.

Em estudo semelhante realizado em qua-
tro cidades do Estado de São Paulo, as mães de 

crianças com melhores condições de vida esta-
riam menos preocupadas com a ocorrência de 
doenças infecciosas entre seus filhos, dada a ex-
trema redução na incidência dessas doenças nas 
últimas décadas 14. Exatamente por terem me-
lhores condições, essas mães poderiam avaliar 
que seus filhos não estariam expostos ao risco 
de infecção. Por outro lado, tal resultado pode-
ria ser atribuído à ampla cobertura da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) que ampliou a cobertura 
de ações de prevenção, especialmente em áre-
as mais carentes das cidades brasileiras. Outra 
possibilidade que não pode ser descartada é a de 
que as mães não estivessem dispostas a procurar 
o documento para mostrá-lo aos entrevistado-
res, já que as dificuldades para a realização do 
inquérito foram muito maiores no estrato com 
melhores condições.

A tendência, reiteradamente verificada, de 
coberturas baixas nas camadas com melhores 
condições de vida, representa um desafio a ser 
enfrentado na garantia do controle das doenças 
imunopreveníveis. Trata-se provavelmente de 
um fenômeno recente que merece estudos para 
identificar características e atitudes das famílias 
e dos serviços de saúde em diferentes contextos.

O Ministério da Saúde estabelece meta de 
cobertura vacinal de 90% para a vacina contra a 
tuberculose (BCG), 95% para poliomielite, 95% 
para a vacina tetravalente (contra tétano, difte-
ria, coqueluche – DPT e meningite – Hib), 95% 
para hepatite B e 95% para vacina tríplice viral 
(SCR – contra caxumba, rubéola e sarampo) 14. 
Na maioria das capitais, as coberturas vacinais 
analisadas de forma individualizada encontram-

Figura 5

Cobertura vacinal para SCR, no primeiro ano de vida, segundo capitais do Nordeste brasileiro e estrato social, na coorte de 

nascimento de 2005.
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se próximas de 85%. No entanto, mesmo a cober-
tura para cada vacina específica sendo alta, ne-
nhuma delas atingiu esse patamar. Ao comparar 
esses resultados com os de pesquisa realizada em 
dois municípios do Estado da Bahia no ano de 
1997, foi observada situação semelhante 16.

Moraes & Ribeiro 7 encontraram diferenças 
nas coberturas das vacinas pólio, DTP/Hib e he-
patite B, considerando que o esquema básico, pa-
ra as três vacinas, completa-se aos seis meses de 
idade, conforme verificado no presente estudo.

Mesmo que a diferença na cobertura seja pe-
quena, esse fato pode sugerir, de alguma manei-
ra, falhas de registro nas salas de vacina já apon-
tadas em comparações realizadas entre dados de 
inquéritos de cobertura vacinal e dados adminis-
trativos, ou ainda a não realização das vacinas 
nos intervalos corretos 7. Tal diferença remete 
também a possíveis dificuldades dos serviços e 
usuários em adequar a aplicação da última do-
se da vacina contra hepatite B aos seis meses de 
idade juntamente com as últimas doses da pólio 
e DTP/tetra. O esquema da vacina contra a hepa-
tite B é diferente, pois a 2a dose deve ser feita com 
um mês de idade e, havendo um atraso igual ou 
superior a cinco meses na aplicação da 2a dose, o 
esquema já não será completado aos seis meses 
juntamente com a pólio e DTP/tetra 17,18.

É importante assinalar que a despeito de os 
programas de imunização serem desenhados 
como estratégias de prevenção em massa, de-
vendo alcançar coberturas universais e sendo 
oferecidos gratuitamente a toda a população, as 
desigualdades sociais se mantêm. O único aspec-
to discrepante é representado pelas coberturas 
mais baixas nas crianças do estrato A. Tal discre-
pância pode ser entendida como uma caracterís-
tica de comportamento dessas famílias, mais do 
que como o efeito de restrições socioeconômicas 
ou outros problemas de acesso às vacinas 19.

O grau de estruturação do programa de imu-
nização interfere na cobertura vacinal, junto a 
outros dois condicionantes: a política de saúde e 
características da população, portanto outra jus-
tificativa possível para a insipiência desse dado é 
o entendimento do senso comum acerca da indi-
cação e da importância das inúmeras vacinas na 
prevenção de várias doenças 17.

Conclusão

Os achados da presente investigação trazem im-
portantes informações em relação à cobertura 
vacinal e às atividades de vacinação para os servi-
ços de saúde. Os resultados do inquérito domici-
liar mostraram índices satisfatórios de cobertura 
por vacina, para a BCG, hepatite B, antipólio e 
DTP/Hib (tetra), mas ainda assim as coberturas 
foram abaixo do preconizado.

Os dados obtidos no presente estudo de co-
bertura vacinal demonstram que é baixa a pro-
porção de crianças vacinadas, ao se considera-
rem as metas preconizadas pelo PNI, na faixa 
etária de maior risco para as doenças imunopre-
veníveis.

Em todas as capitais do Nordeste, ao se ana-
lisar o conjunto de todas as vacinas, as melhores 
coberturas pertencem à Teresina, sem diferen-
ça significativa entre os estratos, a maior parte 
atingiu valores superiores a 80%, a exceção foi o 
estrato A. Nas outras capitais, observam-se co-
berturas em todos os estratos próximo de 47%, 
exceto o estrato A e E de Recife e São Luís nos 
estratos A, C e E.

Ao se analisar o cumprimento do calendário 
básico de vacinação, verifica-se boa cobertura 
para BCG, sendo a vacina com maior cobertu-
ra em todas as capitais estudadas, com valores 
superiores a 85%, sem diferenças significativas 
entre os estratos.

Teresina obteve os melhores indicadores pa-
ra os percentuais de respostas, para a cobertura 
da maioria das vacinas, apresentando cobertura 
melhor do que capitais mais antigas e desenvol-
vidas. Esse fato pode estar relacionado à imple-
mentação de políticas públicas mais eficientes.

Os resultados sugerem que inquéritos de co-
bertura vacinal deveriam ser realizados frequen-
temente. Além disso, é importante treinar os fun-
cionários das salas de vacinação para que pre-
encham adequadamente os dados de vacinação, 
intensificar a divulgação do calendário oficial de 
imunização aos profissionais de saúde e facili-
tar o acesso da população aos serviços de saúde. 
A avaliação da cobertura vacinal contribui para 
obtenção de respostas relacionadas à efetivida-
de da ação para detectar se a população infantil 
encontra-se imunizada, além da identificação de 
pontos frágeis das atividades de vacinação.

Os programas de imunização necessitam de 
uma detalhada revisão para identificar os fatores 
que geram a baixa cobertura e a alta taxa de aban-
dono, além da identificação de medidas que pos-
sam sanar esses problemas. Qualquer programa 
de saúde somente se mantém com desempenho 
adequado se for continuadamente monitorado e 
aperfeiçoado.
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Resumen

La cobertura de las vacunas en los denominados “pa-
íses en desarrollo” todavía está por debajo de lo espe-
rado. Se trata de un importante indicador de salud de 
la población y de la calidad de la atención dispensada 
por los servicios de salud. El presente estudio describe 
los resultados de una encuesta domiciliaria para esti-
mar la cobertura de vacunación en el esquema básico 
de salud durante el primer año de vida, concretamente 
en la cohorte nacida en 2005, en las capitales del nor-
deste brasileño. La metodología usada es la preconi-
zada por la Organización Pan-Americana de la Salud 
para la realización de encuestas de cobertura de vacu-
nación. Los datos obtenidos en el presente estudio de 
cobertura de vacunación demuestran que es baja la 
proporción de niños vacunados, al ser consideradas 
las metas preconizadas por el Programa Nacional de 
Inmunización, en la franja de edad de mayor riesgo 
para las enfermedades inmunizables. En lo que se re-
fiere a los estratos en las capitales del Nordeste, encon-
tramos las peores coberturas en los dos extremos de los 
estratos socioeconómicos. La evaluación de la cobertu-
ra de vacunación contribuye a detectar si la población 
infantil se encuentra inmunizada, además de permitir 
la identificación de puntos frágiles en las actividades 
de vacunación.

Cobertura de Vacunación; Inmunización; Lactente; 
Encuestas
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