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RESUMO

Objetivo: Analisar a cobertura vacinal contra sarampo, caxumba e rubéola em crianças até 24 meses 
de idade e os fatores associados à não vacinação em coorte de nascidos-vivos em 2017-2018, em 
capitais e municípios de grande porte populacional do interior do Nordeste brasileiro. Métodos: 
Inquérito domiciliar populacional com análise de cobertura vacinal e fatores sociodemográficos 
por regressão logística. Resultados: Em 12.137 crianças, cobertura vacinal de 79,3% (IC95% 76,5;81,8) 
e taxa de abandono de 10,6%. Associação à não vacinação: estrato socioeconômico A (OR-a 1,29; 
IC95% 1,10;1,50), residir no interior (OR-a 1,22; IC95% 1,07;1,39), não acesso ao Programa Bolsa Família 
(OR-a 1,19; IC95% 1,05;1,34), renda familiar ≤ R$ 1.000,00 (OR-a 1,17; IC95% 1,03;1,31), mãe sem trabalho 
remunerado (OR-a 1,28; IC95% 1,15;1,42), > 1 filho por mãe (OR-a 1,12; IC95% 1,08;1,17), sem caderneta de 
vacinação (OR-a 10,69; IC95% 6,27;18,20). Conclusão: Baixa cobertura e alta taxa de abandono vacinal 
em capitais e municípios do interior do Nordeste.

Palavras-chave: Cobertura Vacinal; Sarampo; Vacina contra Sarampo-Caxumba-Rubéola; Inquéritos 
Epidemiológicos.
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Contribuições do estudo

Principais 
resultados

Cobertura vacinal de 79,3% 
com vacinação incompleta 
associada a residir em estratos 
socioeconômicos mais altos 
e em municípios do interior, 
e a crianças sem caderneta 
de vacinação. Altas taxas de 
abandono nos municípios de 
Natal e João Pessoa.

Implicações 
para os 
serviços

O reconhecimento da baixa 
cobertura e fatores associados 
à não vacinação oportuniza 
aos serviços de saúde 
informações relevantes com 
vistas ao planejamento de ações 
estratégicas para o aumento da 
cobertura vacinal contra sarampo, 
caxumba e rubéola.

Perspectivas

A baixa cobertura e identificação 
da não vacinação indicam a 
importância do direcionamento 
das ações no Sistema Único de 
Saúde para o alcance das metas 
preconizadas pelo Programa 
Nacional de Imunizações, para 
populações na região Nordeste do 
Brasil.

INTRODUÇÃO

Constituída por vírus vivos atenuados de 
sarampo, caxumba e rubéola, a vacina tríplice 
viral (contra sarampo, caxumba e rubéola - 
SCR) está disponível gratuitamente no Brasil 
via Programa Nacional de Imunizações (PNI), 
sendo recomendada para vacinação de rotina 
de todas as crianças aos 12 e 15 meses de idade, 
com duas doses para pessoas com idades até 29 
anos e de uma dose para pessoas até 59 anos.1

O sarampo persiste entre as principais causas 
de morte entre crianças, principalmente pela 
elevada transmissibilidade2 com epidemias 
que chegaram a causar cerca de 2,6 milhões 
de mortes ao ano no mundo, afetando princi-
palmente crianças ≤ 5 anos.2

Em 2016, após cinco anos sem registro de 
casos, foi concedida ao Brasil a certificação de 
eliminação do sarampo, entretanto, devido a 
baixas coberturas vacinais, houve reintrodução 
do vírus, com surtos em diversos estados.2 O ce-
nário de transmissão sustentada no país levou 
à perda da certificação em 20193-5 e permitiu a 
identificação de falhas nos programas de imu-
nizações da Atenção Primária à Saúde (APS).6

Ainda em 2020, a eliminação da rubéola, 
doença imunoprevenível e sua principal com-
plicação, a síndrome da rubéola congênita, 
persiste como meta a ser alcançada, em con-
textos de baixas coberturas vacinais (70,0%) no 
mundo.7 A Região das Américas, assim como 
o Brasil, foi declarada livre da rubéola em 2015 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS).8 
No Brasil, a certificação da eliminação da ru-
béola foi alcançada a partir da implantação de 
estratégias com adoção da vacina contra SCR 
em campanha nacional de vacinação, e em 
campanhas de seguimento para crianças e 
mulheres em idade fértil. Manter a eliminação 
da rubéola apresenta-se como desafio diante 
das baixas coberturas vacinais no Brasil.9

A reemergência de outras doenças imu-
nopreveníveis, em contextos de redução de 
cobertura vacinal, vem sendo registrada em 

vários países, com intensificação no curso da 
pandemia de covid-19, especialmente pelo au-
mento das iniquidades sociais e de restrições 
de acesso à saúde.4 

Estudo ecológico nacional analisando a 
cobertura vacinal da primeira dose da vacina 
contra SCR de 2006-2020 no Brasil, segundo 
o Índice Brasileiro de Privação de municípios, 
destacou diminuição generalizada da cobertu-
ra vacinal, principalmente entre pessoas mais 
vulneráveis socialmente, com maior declínio 
interanual no Norte e Nordeste,10 achado se-
melhante ao verif icado em 2021 no Projeto 
pela Reconquista das Altas Coberturas Vacinais 
(PRCV).11
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O risco de reintrodução do sarampo e outras 
doenças imunopreveníveis com ocorrência de 
surtos e epidemias no País tem sido apontado 
por vários estudos, caso medidas de controle 
consistentes não sejam adotadas para alcance 
das metas de cobertura vacinal preconizadas 
pelo PNI, em particular nas regiões com maior 
desigualdade socioeconômica e de acesso à 
saúde, como a Nordeste.3,4,10,11 Nessa perspectiva, 
objetiva-se analisar a cobertura vacinal contra 
SCR em crianças até 24 meses de idade e os 
fatores associados à não vacinação em coorte 
de nascidos vivos em 2017 e 2018, residentes 
em capitais e municípios de grande porte po-
pulacional do interior do Nordeste brasileiro. 
Busca-se reconhecer aspectos centrais para 
qualificar a gestão e o planejamento em saúde.

MÉTODOS

Desenho da pesquisa

Trata-se de inquérito de base populacional 
realizado de setembro de 2020 a março de 
2022 tendo como referência coorte de nasci-
dos vivos em 2017 e 2018 para identificação 
do percurso de vacinação de crianças de 24 
meses de idade. Esta pesquisa representa um 
recorte do Inquérito de cobertura vacinal nas 
capitais de 26 Estados, no Distrito Federal e em 
12 municípios do interior em crianças nascidas 
vivas em 2017−2018 residentes em área urbana. 
O delineamento seguiu os procedimentos me-
todológicos da OMS para compor estimativas 
de cobertura vacinal.12

Local do estudo

Os locais selecionados do estudo incluíam 
quatro municípios de grande porte populacio-
nal localizados no interior do Nordeste (Vitória 
da Conquista [Bahia], Caruaru [Pernambuco], 
Sobral [Ceará] e Imperatriz [Maranhão]) e 
por nove capitais (São Luís [Maranhão-MA], 
Teresina [Piauí], Fortaleza [Ceará], Natal [Rio 
Grande do Norte], João Pessoa [Paraíba], Recife 

[Pernambuco], Maceió [Alagoas], Aracaju 
[Sergipe], Salvador [Bahia]).

Constituindo a segunda maior proporção da 
população brasileira, a região Nordeste com 
1.552.175 km², tinha 54.657.621 habitantes em 
2022 (26,9% da população do país), com den-
sidade demográfica de 35,21 habitantes/km² 
e uma proporção de 6,7% (3.635.333) pessoas 
entre 0 e 4 anos de idade.13

População

A população-alvo foi composta por crianças 
nascidas vivas em 2017-2018 e residentes nos 
municípios pesquisados, tendo como fonte de 
dados o Sistema de Informação de Nascidos 
Vivos, contendo dados nominais da criança, 
filiação e residência.

Procedimento amostral

O processo de amostragem complexa por 
conglomerados foi constituído a partir dos 
dados de residência (municípios do interior e 
capitais) e da utilização de informações sobre 
a escolaridade/alfabetização, a renda média de 
responsáveis pelos domicílios e a proporção 
desses com 20 salários mínimos ou mais, clas-
sificando, a partir desses indicadores, os setores 
censitários em quatro estratos socioeconômi-
cos: A (alto) e B (médio alto), representando 
áreas com maior renda e alfabetização, e o seu 
inverso, indicado pelos estratos C (médio baixo) 
e D (baixo).12

A amostra do estudo foi constituída em 3 
etapas: 

	■ Etapa 1: composição de estratos socioeconô-
micos com base sobre escolaridade e renda 
da pessoa chefe da família, a partir de dados 
do censo demográfico de 2010 e classificados 
por setores censitários (A; B; C; D).13

	■ Etapa 2: composição de conglomerados com 
≥ 56 crianças a partir do georreferenciamento 
dos endereços das crianças nascidos vivos 
nos setores censitários.



Epidemiol. Serv. Saúde, 33(esp2):e20231296, 2024. 4

ARTIGO ORIGINALCobertura da vacina contra sarampo, caxumba e rubéola no Nordeste brasileiro

	■ Etapa 3: seleção por sorteio para cada estrato 
socioeconômico, de um número variado de 
conglomerados. 

Coleta de dados e variáveis

A equipe de entrevistadores selecionada 
realizou capacitação específica e teve acompa-
nhamento pela equipe de pesquisadores nessa 
etapa de pesquisa.12 No processo de trabalho de 
campo, durante a coleta de dados nos domicí-
lios, foram utilizadas as normas de precaução 
para a prevenção da transmissão da covid-19.

Nas visitas domiciliares foi utilizado questio-
nário para entrevista com mães/responsáveis 
pelas crianças para identificação das caracte-
rísticas sociodemográficas: estratos socioeco-
nômicos (A, B, C, D), município (capital, interior), 
possui caderneta (sim, não), uso de serviço 
privado (sim, não), Programa Bolsa Família 
(PBF) (sim, não), renda familiar (≤ 1.000,00; 
1.001,00-3.000,00; 3.001,00-8.000,00; ≥ 8.001,00), 
escolaridade da mãe em anos de estudo (0-8, 
9-12, 13-15, ≥ 16), faixa etária em anos (< 20, 20-34, 
≥ 35), trabalho remunerado (sim, não), média 
de filhos vivos por mãe (variável contínua), sexo 
da criança (masculino, feminino) e frequência 
à creche/escola (sim, não). As cadernetas de 
vacinação das crianças foram fotografadas para 
avaliação do esquema vacinal básico, incluindo 
o registro de doses aplicadas no setor privado 
de vacinação, considerado nesse último caso 
a realização de pelo menos uma dose de qual-
quer vacina nesse tipo de serviço.12

Análise

Foram utilizados pesos amostrais para cada 
domicílio que foi abordado pelo cálculo de 
probabilidade de seleção, com calibração de 
acordo com os grupos de populações.12

Foi avaliada a cobertura vacinal contra SCR e 
a evolução desse indicador, incluindo a primei-
ra e a segunda doses válidas recebidas pelas 
crianças até os 24 meses de idade, conside-
rando-se completude com duas doses, como 

preconizado pelo PNI. Dessa forma, conside-
rou-se para o cálculo da cobertura vacinal as 
últimas doses válidas do esquema completo, 
em relação ao total de nascidos vivos. Com 
base na composição das vacinas utilizadas para 
proteger as mesmas doenças nos cenários da 
rede pública e privada, procedeu-se à junção 
das datas das vacinas contra SCR e tetraviral 
(contra SCR e varicela - SCRV), levando-se em 
consideração a faixa etária equivalente para 
cada dose aplicada para o cálculo da cobertura 
vacinal. Foram definidas como válidas as pri-
meiras doses da vacina contra SCR aplicadas 
acima de 365 dias de idade e as segundas doses 
aplicadas pelo menos após 30 dias da primeira 
dose.1,12,14

Estimativas ponderadas de coberturas vaci-
nais com os pesos e os respectivos intervalos 
de confiança (IC95%) foram calculados para as 
duas doses, para cada dose e para o esquema 
completo contra SCR, segundo estratos socioe-
conômicos e municípios (capitais e interiores). 
O critério para significância estatística foi ba-
seado no valor de p < 0,05.12

Para a análise dos fatores de risco para va-
cinação incompleta contra SCR (crianças que 
não tomaram todas as doses) incorporou-se 
nos modelos a razão de chance ajustada (Odds 
ratio: OR-a) com respectivos IC95%, previstos para 
a regressão logística. No modelo de regressão 
logística simples, as categorias de variáveis com 
valor de p < 0,20 foram incluídas no modelo de 
análise pelo método stepwise, verificando-se o 
efeito conjunto independente para a ocorrência 
de vacinação incompleta e a existência de coli-
nearidade entre variáveis pela análise do fator 
de inflação da variância. A variável dependente, 
status de vacinação, levou em consideração as 
duas doses válidas da vacina contra SCR, tendo 
sido dicotomizada em vacinação incompleta 
(“incompletude vacinal”) ou vacinação comple-
ta (“esquema completo de doses”). 

Foram definidas três categorias para as doses 
válidas:
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	■ Sem registro de doses (criança não tomou 
nenhuma dose da vacina)

	■ Esquema incompleto de doses (criança to-
mou uma dose da vacina)

	■ Esquema completo de doses (criança tomou 
as duas doses da vacina)

O status de vacinação incompleto foi com-
posto pelas categorias “Sem registro de do-
ses” e “Esquema incompleto de doses”. Para 
vacinação em conformidade considerou-se a 
categoria “Esquema completo de doses”.

Também foi avaliada a taxa de abandono 
da segunda dose em relação à primeira dose 
([percentual de primeira dose – percentual de 
segunda dose]/percentual de primeira dose).

Os dados foram apresentados segundo es-
trato socioeconômico, capitais e municípios do 
interior. Para a análise estatística utilizou-se o 
STATA versão 17 (StataCorp LLC, College Station, 
TX).

Considerações éticas

A pesquisa foi aprovada pelos Comitês de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 
Instituto de Saúde Coletiva da Universidade 
Federal da Bahia, sob parecer número 3.366.818, 
em 04 de junho de 2019, com Certificado de 
Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 
4306919.5.0000.5030; e da Irmandade da 
Santa Casa de São Paulo, sob parecer número 
4.380.019, em 04 de novembro de 2020, com 
CAAE 39412020.0.0000.5479.

RESULTADOS

Na avaliação da amostra de 12.137 nascidos 
vivos em 2017-2018 (Tabela 1), a maior cobertura 
vacinal foi verificada na primeira dose (89,7%, 
IC95% 87,6;91,4), principalmente no estrato C 
(92,7%, IC95% 90,7;94,4). Entre as capitais, a me-
lhor cobertura vacinal (completa) foi verificada 
em Teresina (90,9%, IC95% 85,9;94,3), enquanto 

Tabela 1 ‒ Frequência absoluta e relativa de nascidos vivos em 2017 e 2018 em capitais e municípios 
de grande porte do interior do Nordeste do Brasil, segundo estratos socioeconômicos (n = 12.137)

Variáveis/estratos 
socioeconômicos 

A B C D Total

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

Total 2.701 (22,3) 3.118 (25,7) 3.145 (25,9) 3.173 (26,1) 12.137 (100,0)

Capitais

São Luís 182 (6,7) 223 (7,2) 224 (7,1) 225 (7,1) 854 (7,0)

Teresina 227 (8,4) 225 (7,2) 222 (7,1) 225 (7,1) 899 (7,4)

Fortaleza 312 (11,6) 432 (13,9) 423 (13,4) 445 (14,0) 1.612 (13,3)

Natal 84 (3,1) 153 (4,9) 223 (7,1) 225 (7,1) 685 (5,6)

João Pessoa 226 (8,4) 225 (7,2) 226 (7,2) 227 (7,2) 904 (7,4)

Recife 330 (12,2) 447 (14,3) 462 (14,7) 450 (14,2) 1.689 (13,9)

Maceió 205 (7,6) 279 (8,9) 219 (7,0) 226 (7,1) 929 (7,7)

Aracaju 233 (8,6) 219 (7,0) 222 (7,1) 226 (7,1) 900 (7,4)

Salvador 450 (16,7) 456 (14,6) 456 (14,5) 456 (14,4) 1.818 (15,0)

Municípios de Interior

Imperatriz 120 (4,4) 113 (3,6) 118 (3,8) 114 (3,6) 465 (3,8)

Sobral 103 (3,8) 119 (3,8) 120 (3,8) 123 (3,9) 465 (3,8)

Caruaru 113 (4,2) 114 (3,7) 116 (3,7) 119 (3,8) 462 (3,8)

Vitória da Conquista 116 (4,3) 113 (3,6) 114 (3,6) 112 (3,5) 455 (3,7)
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Natal teve a pior cobertura vacinal (67,1%, IC95% 
53,7;78,2). Vitória da Conquista apresentou a 
menor cobertura vacinal completa entre os 
municípios do interior (74,0%, IC95% 63,4;82,5) 
(Figura 1). Nas capitais estimou-se perda amos-
tral de 525 nascidos vivos (4,8%)13 e nos municí-
pios do interior não houve perdas.

Nos domicílios, o benefício do PBF foi citado 
por 36,0% das mães/responsáveis, com maior 
frequência no estrato D (49,9%). A renda fami-
liar de ≤ R$ 1.000,00 foi relatada por 38,0% das 
famílias (Tabela 2).

As mães das crianças pesquisadas encon-
travam-se em maior proporção na faixa etária 
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Figura 1 – Cobertura vacinal da primeira e segunda doses, e cobertura completa da vacina 
contra sarampo, caxumba e rubéola em uma coorte de nascidos vivos em 2017-2018 em capitais 
e municípios de interior do Nordeste do Brasil, por estrato socioeconômico (n = 12.137)
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Tabela 2 – Características sociodemográficas em (%) com  intervalos de confiança de 95% (IC95%), da família, da mãe e da criança, em uma coorte 
de nascidos vivos em 2017 e 2018 em capitais e municípios de grande porte do interior do Nordeste do Brasil, segundo estratos socioeconômicos 
(n = 12.137)

Variáveis/Estratos socioeconômicos
A B C D Total

% (IC95%
b) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Características da família
Programa Bolsa Família (sim) 7,9 (5,7;11,0) 20,1 (15,7;25,4) 37,8 (33,7;42,1) 49,9 (45,5;54,3) 36,0 (33,4;38,7)
Renda familiar mensal (R$)

≤ 1.000,00 5,7 (3,8;8,3) 19,1 (15,3;23,6) 37,3 (32,5;42,2) 55,5 (51,1;59,9) 38,0 (35,0;41,2)
1.001,00-3.000,00 12,1 (8,6;16,6) 30,8 (25,5;36,7) 44,1 (39,4;49,0) 35,0 (30,5;39,8) 32,5 (29,7;35,5)
3.001,00-8.000,00 27,5 (20,6;35,8) 24,6 (19,7;30,4) 14,8 (10,4;20,6) 3,4 (2,5;4,7) 12,9 (10,9;15,3)
≥ 8.001,00 35,3 (26,3;45,5) 11,9 (6,0;22,2) 1,1 (0,7;1,8) 0,3 (0,0;0,9) 8,0 (5,9;10,8)
Não sabe/não respondeu 19,4 (11,1;31,9) 13,6 (8,3;21,5) 2,8 (1,9;4,1) 5,8 (3,6;9,3) 8,5 (6,3;11,4)

Características da mãe
Faixa etária ao nascimento da criança (anos)

< 20 1,0 (0,6;1,9) 1,1 (0,7;1,8) 2,5 (1,8;3,6) 4,5 (3,3;6,2) 3,0 (2,4;3,9)
20-34 44,8 (37;52,8) 50,0 (44,2;55,9) 67,9 (64,5;71,2) 65,1 (61,3;68,7) 60,2 (57,5;62,8)
≥ 35 53,9 (45,8;61,8) 48,3 (42,2;54,4) 29,3 (26,1;32,6) 30,0 (26,1;34,3) 36,4 (33,6;39,3)
Não sabe/não respondeu 0,3 (0,2;0,6) 0,6 (0,3;1,0) 0,3 (0,0;0,8) 0,4 (0,2;1,0) 0,4 (0,2;0,6)

Escolaridade (anos)
0-8 2,1 (1,3;3,1) 6,3 (4,6;8,7) 8,3 (6,5;10,5) 15,8 (13,4;18,6) 10,5 (9,3;11,9)
9-12 4,8 (2,9;7,7) 9,9 (7,5;12,9) 18,0 (14,8;21,8) 22,1 (19;25,6) 16,6 (14,8;18,5)
13-15 28,0 (21,9;35,1) 33,0 (26,4;40,2) 54,1 (50,3;57,9) 49,4 (45,2;53,5) 44,5 (41,7;47,4)
≥ 16 61,9 (54,2;69,0) 47,6 (38,7;56,6) 17,1 (14,1;20,6) 10,1 (5,5;18,0) 25,6 (22,0;29,7)
Não sabe/não respondeu 3,3 (1,6;7,1) 3,3 (1,8;5,8) 2,5 (1,6;3,8) 2,6 (1,8;3,7) 2,8 (2,2;3,6)

Trabalho remunerado (sim) 68,6 (60,8;75,4) 56,2 (50,8;61,4) 43,0 (39,5;46,5) 36,4 (33,0;39,9) 46,0 (43,5;48,7)
Média de filhos vivos por mãe 1,91 (1,87;1,95) 1,99 (1,95;2,03) 2,03 (1,99;2,07) 2,21 (2,17;2,26) 2,04 (2,02;2,06)
Características da criança
Sexo da criança

Masculino 50,4 (43,0;57,7) 51,4 (46,6;56,1) 51,6 (47,5;55,7) 50,7 (47,8;53,6) 50,9 (48,8;53,1)
Feminino 49,6 (42,3;57,0) 48,6 (43,9;53,4) 48,4 (44,3;52,5) 49,3 (46,4;52,2) 49,1 (46,9;51,2)

Possui caderneta (sim) 98,9 (95,9;99,7) 99,3 (98,7;99,6) 99,1 (98,2;99,6) 99,0 (97,2;99,6) 99,0 (98,3;99,4)
Uso de serviço privado para a vacinação (sim) 52,2 (43;61,3) 26,0 (19,1;34,3) 7,8 (6,0;10,1) 5,7 (2,2;13,8) 16,9 (13,6;20,8)
Frequenta creche/escola (sim) 48,7 (37,9;59,6) 37,6 (29,9;45,9) 34,4 (29,8;39,4) 31,1 (26,7;35,8) 35,7 (32,4;39,1)



Epidemiol. Serv. Saúde, 33(esp2):e20231296, 2024. 8

ARTIGO ORIGINALCobertura da vacina contra sarampo, caxumba e rubéola no Nordeste brasileiro

entre 20  e 34 anos (60,2%), com escolaridade 
entre 13  e 15 anos de estudo (44,5%) e trabalho 
remunerado (46,0%), com média de filhos(as) 
por mãe de 2,04 (Tabela 2).

As crianças apresentaram maior frequência 
para o sexo masculino (50,9%), a caderneta de 
vacinação foi encontrada em 99,0% da amostra, 
sem diferença entre os estratos. Verificou-se a 
utilização de serviço privado de vacinação por 
16,9% das crianças, com maior frequência no 
estrato A (52,2%), e presença de creche/escola 
em 35,7% da amostra, com menor frequência 
no estrato D (31,1%) (Tabela 2).

Identificou-se associação entre a não vaci-
nação contra SCR, considerando o esquema 
vacinal completo, com as seguintes caracterís-
ticas sociodemográficas: residência em áreas 
correspondentes ao estrato A (OR-a 1,29, IC95% 
1,10;1,50), residência no interior (OR-a 1,22, IC95% 

1,07;1,39), não acesso ao PBF (OR-a 1,19, IC95% 

1,05;1,34), renda familiar ≤ R$ 1.000,00 (OR-a 
1,17, IC95% 1,03;1,31), mãe não ter trabalho remu-
nerado (OR-a 1,28, IC95% 1,15;1,42), ter mais de 
um filho vivo por mãe (OR-a 1,12, IC95% 1,08;1,17) 
e ausência de caderneta de vacinação (OR-a 
10,69, IC95% 6,27;18,20) (Tabela 3).

Na análise de padrões de completude das 
doses (sem registro de doses, esquema de 
doses incompleto e esquema de doses com-
pleto), a cobertura vacinal completa com duas 
doses válidas contra SCR foi de 79,3% (IC95% 
76,5;81,8). Verificou-se maior e menor propor-
ção, respectivamente, nos estratos C (83,0%, 
IC95% 79,9;85,7) e A (70,9%, IC95% 59,3;80,2). Para 
9,5% (IC95% 7,8;11,4) das crianças (n = 1.179) não 
houve registro de nenhuma dose contra SCR e 
11,3% (IC95% 9,8;12,9) das crianças (n = 1.365) não 
completaram o esquema vacinal. No estrato A 
verificou-se a maior proporção de crianças sem 
registro de doses aplicadas (14,9%, IC95% 9,8;22,1) 
e com esquema de doses incompleto (14,2%, 
IC95% 9,2;21,3). Para as capitais, Natal apresen-
tou a maior proporção de crianças sem doses 
aplicadas (15,9%, IC95% 10,4;23,7) como também 
de doses incompletas (16,9%, IC95% 10,8;25,7). 

Nos municípios do interior, Vitória da Conquista 
destacou-se com a maior proporção de crianças 
sem registro de doses aplicadas contra SCR 
(15,2%, IC95% 6,9;30,3) (Tabela 4).

A taxa de abandono da segunda dose con-
tra SCR foi de 10,6%, sendo 15,0% no estrato A. 
Os municípios que apresentaram as maiores 
proporções de taxa de abandono foram: Natal 
(19,0%) e João Pessoa (14,7%) entre as capitais, 
e Imperatriz (17,5%) no interior do Nordeste 
(Tabela 4).

DISCUSSÃO

Este estudo conf irma o cenário preocu-
pante de baixas coberturas vacinais contra 
SCR sem alcance do esquema completo de 
vacinação em mais de um quinto das crianças 
até 24 meses de idade nas capitais e em qua-
tro municípios de grande porte populacional 
do interior do Nordeste do Brasil, no período 
de 2017-2018. Digno de nota, é o fato crítico 
de 10% da população infantil pesquisada não 
ter registro de nenhuma dose contra SCR na 
caderneta de vacinação avaliada. A meta de 
cobertura vacinal estipulada pelo PNI (95%) 
não foi alcançada contra SCR em nenhuma 
capital e município do interior do Nordeste,15,16 
com menores coberturas vacinais para Natal e 
Vitória da Conquista, respectivamente. Crianças 
residentes em áreas correspondentes ao estra-
to socioeconômico mais alto e em municípios 
do interior, com renda familiar ≤ R$ 1.000,00, 
ausência da caderneta de vacinação, mães sem 
trabalho remunerado, com mais de um filho, 
não frequentando escola/creche e sem acesso 
ao PBF foram condições associadas à vacina-
ção incompleta e/ou à não vacinação contra 
SCR em municípios do Nordeste do Brasil. A 
suscetibilidade ampliada de parte considerá-
vel das crianças dessas coortes para sarampo, 
estende-se também para caxumba e rubéola.

Trata-se de cenário que traduz a amplia-
ção de suscetibilidade e manutenção de 
risco de transmissão de doenças imunopre-
veníveis17 e reitera as diferentes dimensões de 



ARTIGO ORIGINALAdjoane Mauricio Silva Maciel e colaboradores

Epidemiol. Serv. Saúde, 33(esp2):e20231296, 2024. 9

Tabela 3 ‒ Razão de chances (odds ratio, OR) bruta e ajustada e intervalo de confiança de 95% 
(IC95%) da vacinação incompleta e não vacinação contra sarampo, caxumba e rubéola pelos fatores 
sociodemográficos de crianças nascidas em 2017 e 2018, residentes em capitais e municípios 
de grande porte populacional do interior do Nordeste do Brasil (n=12.137)

Variáveis OR bruta (IC95%) p-valor OR ajustada (IC95%) p-valor

Estratos socioeconômicos

A 1,42 (1,25;1,61)

0,138

1,29 (1,10;1,50)

0,057
B 1,35 (1,19;1,53) 1,27 (1,11;1,46)

C 1,00 1,00

D 1,19 (1,05;1,35) 1,15 (1,00;1,32)

Município

Capital 1,00
0,012

1,00
0,001

Interior 1,17 (1,03;1,31) 1,22 (1,07;1,39)

Características da família

Programa Bolsa Família

Sim 1,00
< 0,001

1,00
0,014

Não 1,20 (1,10;1,32) 1,19 (1,05;1,34)

Renda familiar mensal (R$)

≤ 1.000,00 1,06 (0,95;1,18)

0,026

1,17 (1,03;1,31)

0,300
1.001,00-3.000,00 1,00 1,00

3.001,00-8.000,00 1,15 (1,00;1,32) 1,03 (0,87;1,21)

≥ 8.001,00 1,15 (0,97;1,37) 0,92 (0,73;1,15)

Características da mãe
Faixa etária ao nascimento da 
criança (anos)

< 20 1,00

0,860

–

–20-34 1,30 (0,98;1,73) –

≥ 35 1,26 (0,95;1,68) –

Escolaridade (anos)

0-8 1,00

0,571

–

–
9-12 1,10 (0,93;1,29) –

13-15 0,99 (0,85;1,14) –

≥ 16 1,10 (0,94;1,28) –

Trabalho remunerado da mãe

Sim 1,00
< 0,001

1,00
< 0,001

Não 1,27 (1,16;1,39) 1,28 (1,15;1,42)

Filhos vivos
Média de mais de um filho vivo 
por mãe 1,08 (1,04;1,12) < 0,001 1,12 (1,08;1,17) < 0,001

Continua
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vulnerabilidade social, demandando, portanto, 
estratégias inovadoras mais ativas para inten-
sificação das ações de vacinação no Sistema 
Único de Saúde (SUS).10

A associação entre vacinação incompleta e/
ou não vacinação contra SCR e residência em 
municípios de grande porte populacional do 
interior do Nordeste revela, de forma ainda mais 
contundente, possíveis barreiras de acesso na 
APS além de iniquidades sociais e de saúde.10 

Ressalta-se que o não alcance das ações na APS 
pela garantia de cobertura populacional esteve 
associado à vacinação incompleta na região 
Nordeste do Brasil em diferentes estudos.4,18,19

Essas falhas de saúde pública em municí-
pios do interior incluem questões relativas a 
contextos rurais13 onde ainda persistem proble-
mas importantes para alcance de cobertura e 

qualidade na vacinação em geral.18 A cobertura 
vacinal nessas realidades rurais foi verificada 
como sendo cerca de 1,5 vez menor do que em 
áreas urbanas. Da mesma forma, residir em 
estratos com melhores condições socioeconô-
micas nas capitais e nos municípios do interior 
pesquisados no Nordeste esteve associado 
signif icativamente à vacinação incompleta 
e/ou não vacinação contra SCR. Esse achado 
possivelmente está associado a questões rela-
cionadas à hesitação vacinal, demonstrada pela 
decisão dos pais/responsáveis adiarem e/ou 
recusarem a vacinar seus filhos(as),19 fato mais 
comumente verificado nessas populações.14 
Outra possível explicação é o maior acesso aos 
serviços privados de vacinação, que pode ter 
contribuído com a não conclusão do esquema 
completo, possivelmente em virtude da ina-
dequação do seguimento acerca da situação 

Tabela 3 ‒ Razão de chances (odds ratio, OR) bruta e ajustada e intervalo de confiança de 95% 
(IC95%) da vacinação incompleta e não vacinação contra sarampo, caxumba e rubéola pelos fatores 
sociodemográficos de crianças nascidas em 2017 e 2018, residentes em capitais e municípios 
de grande porte populacional do interior do Nordeste do Brasil (n=12.137)

Continuação

Variáveis OR bruta (IC95%) p-valor OR ajustada (IC95%) p-valor

Características da criança

Sexo da criança

Masculino 1,00
0,278

–
–

Feminino 1,05 (0,96;1,15) –

Possui caderneta

Sim 1,00
< 0,001

1,00
< 0,001

Não 10,93 (6,96;17,15) 10,69 (6,27;18,20)
Uso de serviço privado para a 
vacinação

Sim 1,24 (1,10;1,40)
0,001

1,12 (0,95;1,33)
0,310 

Não 1,00 1,00

Frequenta creche/escola

Sim 1,00
0,021

1,00
0,179

Não 1,11 (1,02;1,22) 1,08 (0,97;1,19)
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vacinal pelo serviço público de saúde, além 
da comunicação com serviços privados sobre 
estratégias e dados oportunos de vacinação.19

As baixas coberturas contra SCR evidencia-
das previamente por outros inquéritos nacio-
nais no Brasil19 persistem atualmente, agrava-
das pelas elevadas taxas de abandono entre 
municípios do interior e capitais do Nordeste,14 

fato que contribui para o risco de reintrodução 
e/ou recorrência de casos, principalmente entre 
populações com maior vulnerabilidade social 
habitualmente mais acometidas por doenças 
imunopreveníveis e com síndromes clínicas 
mais graves.16,18

Embora estudos demonstrem o declínio das 
coberturas vacinais com ocorrência de forma 

Tabela 4 ‒ Proporção (%) e intervalos de confiança de 95% (IC95%), de não vacinação, vacinação 
incompleta, cobertura da vacina contra sarampo, caxumba e rubéola, e taxa de abandono 
em uma coorte de nascidos vivos de 2017 e 2018 em capitais e municípios de grande porte 
populacional do interior do Nordeste, Brasil, por estrato socioeconômico (n = 12.137)

Variáveis

Não vacinação 
(sem registro de 

doses)

Vacinação 
incompleta
(esquema 

incompleto de 
doses)

Cobertura 
vacinal (esquema 

completo de 
doses)

Taxa de 
abandono

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

Total 9,5 (7,8;11,4) 11,3 (9,8;12,9) 79,3 (76,5;81,8) 10,6

Estratos socioeconômicos

A 14,9 (9,8;22,1) 14,2 (9,2;21,3) 70,9 (59,3;80,2) 15,0

B 10,0 (6,8;14,5) 10,6 (8,0;13,9) 79,4 (72,8;84,8) 10,9

C 6,6 (5,1;8,6) 10,4 (8,3;13,0) 83,0 (79,9;85,7) 9,8

D 8,7 (6,4;11,7) 10,8 (9,1;12,8) 80,6 (77,2;83,5) 9,4

Capitais

São Luís 7,6 (4,1;13,7) 16,7 (11,7;23,2) 75,7 (67,5;82,4) 10,6

Teresina 2,9 (1,4;6,1) 6,2 (3,4;10,8) 90,9 (85,9;94,3) 5,9

Fortaleza 11,9 (8,1;17,2) 13,0 (9,1;18,2) 75,1 (65,9;82,5) 13,2

Natal 15,9 (10,4;23,7) 16,9 (10,8;25,7) 67,1 (53,7;78,2) 19,0

João Pessoa 10,5 (6,5;16,6) 14,4 (11,5;17,7) 75,1 (68,2;80,9) 14,7

Recife 7,9 (4,1;14,7) 9,1 (6,9;11,9) 83,0 (77,2;87,6) 9,5

Maceió 15,9 (7,7;30,0) 9,4 (6,4;13,6) 74,6 (64,1;82,9) 8,6

Aracaju 11,6 (6,8;19,3) 9,5 (5,3;16,3) 78,9 (69,2;86,2) 8,0

Salvador 5,4 (3,7;7,9) 8,6 (5,9;12,4) 86,0 (81,6;89,5) 7,1

Capitais 9,6 (7,8;11,7) 11,3 (9,7;13,0) 79,2 (76,1;81,9) 10,4

Interiores

Imperatriz 6,9 (4,0;11,5) 16,3 (10,2;24,9) 76,8 (69,2;83,1) 17,5

Sobral 8,5 (2,9;22,5) 7,3 (4,0;13,0) 84,3 (67,9;93,1) 7,7

Caruaru 3,4 (1,6;7,1) 10,0 (6,2;15,6) 86,7 (79,0;91,8) 10,2

Vitória da Conquista 15,2 (6,9;30,3) 10,8 (6,6;17,2) 74,0 (63,4;82,5) 12,5

Interior 8,4 (5,4;12,9) 11,3 (8,7;14,6) 80,3 (75,2;84,5) 12,2
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global no Brasil, com alcance da meta preconi-
zada pelo PNI apenas por metade dos municí-
pios, disparidades socioeconômicas retratadas 
na região Nordeste apontam para a ocorrência 
dessa problemática de forma ainda mais acen-
tuada, demonstrada para além de menores 
coberturas vacinais, pelas maiores reduções 
anuais da adoção da vacina contra SCR.10

Nos anos de 2015 e 2016, a região das Américas 
foi declarada como área livre de transmissão da 
rubéola e do sarampo. No entanto, no ano da 
coorte mais recente (2018), nas regiões Norte 
e Nordeste, houve, respectivamente, a reintro-
dução do vírus do sarampo e maior incidência 
da doença no Brasil,20 contexto epidemiológico 
crítico  diante de baixas e heterogêneas co-
berturas contra SCR no país4,21,22 e ao alto fluxo 
migratório entre países com transmissão da 
doença, na América Latina. A certificação da 
eliminação do sarampo no Brasil foi perdida 
em 2019, após um ano de transmissão contí-
nua da doença,4 sendo que a manutenção da 
eliminação da rubéola7,8 segue como desafio 
nesse cenário de baixas coberturas vacinais.14

As iniquidades em saúde intensificadas pela 
pandemia de covid-19 em 2020,23 além da re-
dução de acesso a serviços de saúde no SUS, 
contribuíram para a diminuição das ações de 
vacinação, fatos que, em conjunto, justificam a 
manutenção e até mesmo o agravamento das 
baixas coberturas vacinais contra o sarampo, 
mas também caxumba e rubéola, no Brasil.4,24

Nesses cenários, é imperativo destacar a 
importante atuação da APS como porta de 
entrada e coordenadora do cuidado no âmbito 
do SUS para a promoção de ações de vacina-
ção, avaliação, monitoramento e seguimento 
domiciliar ativo para garantia de manutenção 
do calendário vacinal atualizado. O monitora-
mento e a avaliação das ações de vacinação 
em desenvolvimento, bem como a divulgação 
de informações sobre a situação vacinal, são 
medidas estratégicas para a tomada de decisão 
na vigilância das coberturas vacinais, além de 

serem importantes evidências para direcionar 
o alcance dos objetivos do PNI.25 

A redução nas coberturas vacinais contra 
SCR na última década manteve o risco elevado 
para a recorrência de casos no país, mesmo 
sendo ação fundamental para controle. Ações 
de informação, educação e comunicação, a 
qualificação da vigilância integrada à APS, o 
reconhecimento de barreiras de acesso para 
equidade vacinal e o fortalecimento do PNI 
com ampliação de disponibilidade de vacinas 
e profissionais de saúde são essenciais para a 
recuperação de altas coberturas vacinais e sua 
homogeneidade.4,19,21,26

Benefício mais comum entre famílias do es-
trato com piores condições socioeconômicas, 
o PBF representa uma importante política de 
transferência de renda no Brasil, contribuindo 
decisivamente para maior adesão à vacinação. 
Trata-se de condicionante estratégico, uma vez 
que requer a atualização do calendário vacinal 
completo para a manutenção do benefício e, 
dessa forma eficaz, medida para adequação 
das coberturas vacinais, inclusive contra SCR.27

Por outro lado, o planejamento estratégico 
nos territórios é fundamental e custo-efetivo, 
mesmo diante da alta complexidade e custo 
para a execução em diferentes realidades bra-
sileiras.24 As ações devem trazer em perspectiva 
também abordagens mais eficientes, com foco 
nos desafios locais, alinhadas com a Agenda de 
Imunização 2030,6 a exemplo do PRCV, desen-
volvido de forma pactuada e compartilhada, a 
partir dos sistemas locais de saúde, nos terri-
tórios da APS, com ampla participação social.11 

As limitações deste estudo compreendem 
o uso de dados do censo demográfico de 2010 
para a estratif icação e seleção dos setores 
censitários e constituição da amostra em cada 
estado pesquisado. A restrição do acesso de 
pesquisadores(as) aos domicílios, principal-
mente nos estratos socioeconômicos mais altos 
e em virtude da ocorrência da pandemia por 
covid-19, gerou limitações para a coleta de da-
dos em alguns domicílios, particularmente em 
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decorrência do medo da população relacionada 
à transmissão da doença. A baixa qualidade das 
imagens de algumas cadernetas de vacinação, 
além da ausência de padrão para os registros 
de doses e vacinas aplicadas pelos serviços 
públicos e privados de vacinação, pode ter ge-
rado erros no registro de dados da caderneta 
de vacinação. Para minimizar esses erros foram 
realizados treinamentos e supervisões à equipe 
de coleta de dados e de digitação das informa-
ções coletadas das cadernetas de vacinação. 
Mesmo com essas limitações, este estudo traz 
importantes evidências para melhor com-
preensão a respeito do cenário crítico de baixas 
coberturas vacinais para o sarampo e, dessa 
forma, risco aumentado da transmissão de 
doenças imunopreveníveis, incluindo também 
caxumba e rubéola. Ressalta-se a importância 
de se ter maior compreensão das limitações, 

relacionadas às condições socioeconômicas e 
de acesso aos serviços de saúde, para a imple-
mentação de estratégias ainda mais eficientes 
e factíveis de ampliação do acesso às ações de 
vacinação nos territórios da APS.

Em conclusão, confirmam-se baixas cober-
turas vacinais e o elevado percentual de não 
vacinação contra SCR na população infantil de 
24 meses de idade de capitais e municípios do 
interior do Nordeste. Ressaltam-se as baixas 
coberturas vacinais completas do esquema 
contra SCR, principalmente para a segunda 
dose. O declínio desse percentual na coorte 
de nascidos vivos de 2017-2018 reforça a persis-
tência e ampliação do problema, além de um 
crítico cenário de não vacinação, com mais de 
mil crianças sem nenhuma dose de vacinação 
contra SCR, em diferentes contextos de iniqui-
dades sociais.
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