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RESUMO

Objetivo: Avaliar a oportunidade vacinal em crianças nascidas vivas em Londrina, com até 6 meses 
de idade, e a relação do estrato socioeconômico com a regularidade das vacinas. Método: Estudo 
de inquérito populacional baseado em uma coorte retrospectiva de nascidos em 2017 e 2018, 
que identificou vacinas não administradas nas sessões determinadas. A regularidade vacinal foi 
comparada entre os estratos socioeconômicos pelo teste qui-quadrado de Pearson. Resultados: 
Em 456 carteiras de vacinação, a proporção de oportunidades de vacinação não recuperadas 
para as doses ao nascer, aos 2, 4 e 6 meses foi de 5,0% (IC95% 3,1;7,5), 4,5% (IC95% 2,8;6,9), 7,2% (IC95% 
5,0;10,2) e 2,1% (IC95% 1,0;4,0), respectivamente. Não houve diferença estatística entre os estratos na 
regularidade vacinal. Conclusão: Foram observadas oportunidades perdidas de vacinação em 
todas as idades. O estrato socioeconômico não influenciou a regularidade vacinal.
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Contribuições do estudo

Principais 
resultados

Excluindo-se as doses ao nascer, 
mais de 80% das crianças 
receberam as doses previstas na 
mesma sessão para cada idade. 
Não houve diferença estatística 
entre os estratos socioeconômicos 
na relação com a regularidade 
vacinal.

Implicações 
para os 
serviços

Estratégias de combate à 
hesitação vacinal são essenciais, 
bem como a capacitação dos 
profissionais de saúde para 
aplicação de todas as doses 
indicadas para determinada 
sessão.

Perspectivas

Estudos futuros que investiguem 
os motivos da necessidade 
de mais de uma sessão para 
completar o esquema vacinal 
infantil em Londrina e das 
oportunidades perdidas de 
vacinação trarão melhor 
direcionamento para as ações 
públicas.

INTRODUÇÃO

No Brasil, nos últimos dez anos, observou-se 
uma queda na cobertura vacinal, principal-
mente no calendário infantil.1 A inclusão de 
novas vacinas no calendário de rotina tornou o 
Programa Nacional de Imunizações (PNI) mais 
complexo nas últimas duas décadas, gerando 
desafios, como manter altas coberturas vaci-
nais,2 principalmente para doses que devem ser 
aplicadas na mesma sessão. Esta é definida por 
um período organizado e previamente planeja-
do em que os serviços de imunização são ofe-
recidos à população.3 Durante uma sessão, as 
vacinas são administradas por profissionais de 
saúde, e ela pode ser de rotina, como parte de 
um calendário regular de imunizações, ou parte 
de campanhas de vacinação.3 Nesse contexto, 
é possível analisar as oportunidades perdidas 
de vacinação, as quais são definidas, segundo 
a Organização Mundial da Saúde, como a não 
administração parcial ou total de doses vacinais 
indicadas em situações oportunas em qualquer 
contato do indivíduo elegível com o sistema de 
saúde, representando um desafio persistente 
e significativo para a saúde pública global,4 

podendo a oportunidade ser considerada re-
cuperada, quando tais vacinas são aplicadas 
posteriormente, ou não recuperada. Apesar da 
disponibilidade de vacinas eficazes e seguras, 
muitas pessoas que têm contato com os ser-
viços de saúde não recebem as imunizações 
recomendadas, o que contribui para coberturas 
vacinais abaixo do ideal e para a reemergência 
de doenças imunopreveníveis.1,4,5 Entre 2015 e 
2020, o Brasil registrou uma queda significativa 
nas taxas de cobertura vacinal para diversas 
doenças.5 A vacina contra a poliomielite, por 
exemplo, alcançou apenas 75,9% de cobertura 
em 2020, sendo a meta estabelecida pelo PNI 
de 95%.5 Essa baixa adesão reflete não apenas 
a hesitação vacinal, mas também as oportuni-
dades perdidas durante o contato das crianças 
com os serviços de saúde. 4

Apesar de elas serem obstáculos importan-
tes para o cumprimento do calendário vacinal 

infantil, ainda há poucos estudos epidemioló-
gicos que se debruçam sobre as oportunidades 
perdidas de vacinação nos últimos anos no 
país.4 Nesse contexto, na América Latina, uma 
revisão sistemática apontou taxas de perdas en-
tre 5% e 37%.6  No país, um estudo realizado em 
Recife mostrou que quase 40% das carteiras de 
vacinação apresentavam atraso vacinal como 
consequência direta dessas oportunidades per-
didas.7 Esse contexto aponta para uma necessi-
dade urgente de estudos nas cidades brasileiras 
para melhor compreensão das perdas vacinais 
no país. Por isso, este estudo se dedica a avaliar 
a oportunidade vacinal em crianças nascidas 
vivas em Londrina, com até 6 meses de idade, 
e a relação do estrato socioeconômico com a 
regularidade das vacinas.

MÉTODOS

Trata-se de inquérito de base populacional 
baseado em coorte retrospectiva, realizada de 
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outubro de 2021 a janeiro de 2022, que verifi-
cou o cumprimento do calendário vacinal do 
PNI e os fatores associados à regularidade de 
vacinação. Os dados foram obtidos do Inquérito 
Nacional de Vacinação.8 

A população do estudo foi composta por 
crianças nascidas em 2017 e 2018 residentes 
do município de Londrina, localizado na região 
norte do Paraná, onde a população residente 
estimada é de 575.377 habitantes e a densidade 
demográfica municipal é de 306,52 hab./km2. 

A lista dos recém-nascidos de Londrina foi 
georreferenciada por setor censitário. Na pri-
meira etapa, os setores foram divididos em 
quatro estratos (A, B, C e D – sendo A o de me-
lhor e D o de pior condição socioeconômica), 
segundo dados socioeconômicos do Censo 
Demográfico de 2010. Para a construção dos 
estratos socioeconômicos, foram utilizados três 
indicadores: renda média dos responsáveis pe-
las famílias, proporção de responsáveis alfabeti-
zados e proporção dos responsáveis com renda 
mensal superior a 20 salários mínimos. Assim, 
utilizando-se uma análise de cluster, todos 
os setores censitários foram classificados em 
quatro estratos, de acordo com a combinação 
desses três indicadores (Tabela 1). Estabelecidos 
os estratos socioeconômicos, foi identificado o 
número de nascidos vivos da coorte de 2017 e 
2018 potencialmente residentes em cada setor 

censitário, e estes setores foram agregados em 
conglomerados contendo pelo menos 56 a 65 
nascidos vivos cada um, de modo a se obter 
uma amostra representativa em cada um dos 
estratos e facilitar o trabalho de campo. O cál-
culo do tamanho da amostra foi feito a partir 
de uma cobertura estimada de 70%, com erro 
de estimativa de 5%, nível de confiança de 95%, 
poder do teste de 80% e efeito do desenho de 
1,4, por conta do arranjo em conglomerados.

Em cada um dos estratos se formaram con-
glomerados de acordo com o número de nasci-
dos vivos de cada setor. A unidade de interesse 
para a análise foi o estrato socioeconômico, 
mas, para evitar a possível interferência das 
características dos serviços de saúde em dife-
rentes bairros da cidade, optou-se por realizar 
o sorteio sistemático de conglomerados, de 
modo a termos uma amostra representativa 
das diferentes áreas em cada um dos estratos.

No caso de Londrina, em cada um dos estra-
tos foram sorteados quatro conglomerados e 
entrevistadas 28 a 29 crianças neles residentes 
e que pertencessem às coortes de nascimento 
de 2017 ou 2018. Em cada domicílio, apenas 
uma criança foi incluída.

O questionário completo da pesquisa foi 
composto por nove blocos; porém, para este 
artigo, foram analisadas variáveis relacio-
nadas às características da família (estrato 

Tabela 1 – Características dos estratos socioeconômicos da população do município de Londrina, 
para nascidos entre 2017 e 2018 (n = 456)

Estratos Número de setores
Renda média  

(R$)
Responsáveis alfabetizados 

(%)
Renda familiar mensal  

> 20 salários mínimos (%)

A 66 5.504,0 99,6 10,8

B 157 2.325,7 98,7 1,3

C 293 1.137,5 94,6 0,1

D 114 657,2 88,5 0,0

Total 630 1.804,1 95,0 1,4
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socioeconômico, nível de consumo familiar, 
renda mensal familiar e programa de transfe-
rência de renda) e do processo de vacinação 
(coincidência de datas das vacinas recomenda-
das ao nascer, aos 2, 4 e 6 meses, e atraso vacinal 
em qualquer vacina prevista até os 6 meses). 
O nível de consumo das famílias foi definido 
segundo critério da Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa.9 

Para verif icação das doses aplicadas, foi 
obtido o registro fotográfico da caderneta de 
vacinação; para a criança que não tinha cader-
neta disponível, buscou-se a ficha espelho no 
Sistema de Informações do PNI, e, quando esta 
não foi encontrada, a criança foi considerada 
não vacinada.

Foi realizada a junção de diferentes vacinas 
voltadas para a prevenção das mesmas doen-
ças (por exemplo, vacina tríplice bacteriana 
[difteria, tétano e pertússis, DTP], tetravalente, 
pentavalente ou hexavalente para as respecti-
vas doenças), a fim de serem somadas as do-
ses aplicadas pelo setor público e por serviços 
privados.10

Variáveis de estudo

A coincidência entre as datas de aplicação 
das doses foi definida quando vacinas previstas 
para uma mesma sessão, de acordo com a ida-
de recomendada no calendário do PNI, para as 
doses ao nascer, 2, 4 e 6 meses foram aplicadas 
no mesmo dia. Foram consideradas, segundo 
o PNI, as seguintes vacinas:

a) Ao nascer: BCG e hepatite B (HepB);

b) Dois meses: difteria, tétano, pertússis, HepB 
e Haemophilus influenzae B (penta), po-
liomielite 1, 2 e 3 inativada (VIP), rotavírus 
humano (VRH) e pneumocócica 10-valente 
(Pneumo-10);

c) Quatro meses: penta, VIP, VRH e pneumo 10;

d) Seis meses: penta e VIP.

Quando não houve coincidência entre as da-
tas de aplicação das vacinas (oportunidade per-
dida), verificou-se se as doses foram aplicadas 

posteriormente (oportunidade recuperada) 
ou se não foram aplicadas (oportunidade não 
recuperada). Crianças que não receberam 
nenhuma vacina foram consideradas como 
vacinação ausente.

Considerando-se os pesos amostrais e o de-
lineamento do estudo, foi utilizado o software 
Stata versão 17, no módulo survey analysis, para 
estimar a proporção de crianças com doses 
com datas coincidentes, com oportunidades 
recuperadas e a ausência de uma ou mais 
doses. A precisão dessas estimativas foi feita 
pelos intervalos de confiança de 95% (IC95%) e, 
para medir associações com o estrato socioe-
conômico, o teste qui-quadrado de Pearson, 
adotando-se nível de significância de 5%.

Posteriormente, para analisar as oportunida-
des não recuperadas e a vacinação ausente, os 
dados foram analisados no Microsoft Excel, e as 
associações medidas pelo teste exato de Fisher, 
no aplicativo OpenEpi, versão 3.01.11

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto 
de Saúde Coletiva da Universidade Federal da 
Bahia, sob parecer no 3.366.818, em 4 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 no 4.380.019, em 4 de novembro de 
2020, com CAAE 39412020.0.0000.5479.

RESULTADOS

Os dados das cadernetas de 456 crianças fo-
ram analisados e, nos estratos socioeconômicos 
A, B, C e D, havia, respectivamente, 115, 114, 113 e 
114 crianças, e não se verificou perda amostral. 
Com relação às vacinas previstas ao nascer, 
6,5% (IC95% 3,5;11,5) receberam BCG e HepB na 
mesma data, e houve 78,8% (IC95% 68,6;86,3) de 
oportunidades recuperadas. Neste caso, a HepB 
foi aplicada antes da vacina BCG em 98,6% (IC95% 
96,9;99,6) das carteiras analisadas; 5,0% (IC95% 

3,1;7,5) das crianças tiveram oportunidades não 
recuperadas, sendo a HepB a vacina de menor 
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cobertura, ausente em 86,4% (IC95% 65,0;97,0). E 
4,2% (IC95% 2,5;6,4) das crianças não receberam 
nenhuma das duas doses.

A proporção de crianças com doses coinci-
dentes ao nascer foi maior entre as do estrato 
socioeconômico D (14,1%, IC95% 6,1;29,2), e as de 
oportunidades recuperadas, entre as do estrato 
A (85,0%, IC95% 68,2;93,6). O estrato B apresentou 
a maior proporção de doses perdidas (18,8%, 
IC95% 7,0;41,4), porém, não houve diferença es-
tatística (p=0,180) (Tabela 2).

Por seu turno, em relação às doses previstas 
para serem aplicadas aos 2 meses, 83,1% (IC95% 

67,9;92.0) receberam todas as vacinas na mes-
ma sessão, e 11,0% (IC95% 3,2;31,2) tiveram opor-
tunidades recuperadas (Tabela 3). A VRH foi a 
vacina com maior proporção de oportunidade 
recuperada (48,5%, com IC95% 30,8;66,46). Ainda, 
4,5% (IC95% 2,8;6,9) das crianças tiveram oportu-
nidades não recuperadas, recebendo de uma 
a três doses. Dessas, 70% (IC95% 45,7;88,1) rece-
beram três doses; 25% (IC95% 8,6;49,1) receberam 
somente duas doses; e 5% (IC95% 0,1;24,9), uma só 
vacina. A vacina VRH foi a de menor cobertura 
entre as crianças com esquema incompleto 
de vacinação, ausente em 60% (IC95% 36,0;80,8) 
desses casos; 3,7% (IC95% 2,1;5,9) das crianças não 
receberam nenhuma vacina.

Para as doses aplicadas aos 2 meses, a pro-
porção de crianças com doses coincidentes 
foi maior entre as do estrato socioeconômico 
D (91,0%, IC95%79,3;96.4), e as de oportunidades 
recuperadas, entre as do estrato B (18,4%, IC95% 
3,9;55,3). O estrato A apresentou a maior propor-
ção de ausência de vacinas (10,7%, IC95% 4,6;22,7). 
Não houve diferença estatística (p=0,083). 
(Tabela 3)

Em relação às doses previstas para serem 
aplicadas aos 4 meses, 82,0% (IC95% 72,3;88,9) 
receberam todas as vacinas na mesma sessão 
e 4,6% (IC95% 2,4;8,7) tiveram oportunidades 
recuperadas (Tabela 4). A VRH foi a vacina de 
maior oportunidade recuperada, atrasada em 
48,6% (IC95% 31,92;65,6). Ainda, 7,2% (IC95% 5,0;10,2) 
das crianças tiveram oportunidades não recu-
peradas, e receberam entre uma e três doses. 
Dessas, 68,7% (IC95% 50,0;83,9) receberam três 
doses; 22,0% (IC95% 9,3;40,0) receberam somente 
duas; e 9,3% (IC95% 2,0;25,0), uma só vacina. A 
vacina VRH foi a de menor cobertura entre as 
crianças com esquema incompleto de vaci-
nação, ausente em 72,0% (IC95% 53,2;86,2) das 
carteiras; 4,2% (IC95% 2,5;6,4) das crianças não 
receberam nenhuma vacina.

A proporção de crianças com doses coinci-
dentes aos 4 meses foi maior entre as do estrato 

Tabela 2 – Proporções (%) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) das carteiras de vacinação 
com oportunidades recuperadas, datas das doses coincidentes ou doses ausentes referentes 
às vacinas aplicadas ao nascer, por estrato socioeconômico, em Londrina, nascidos em 2017 
e 2018 (n = 456)

 
Estrato

Doses ao nascer (BCGID e hepatite B)

p-valorOportunidades 
recuperadas

% (IC95%)

Datas das doses 
coincidentes

% (IC95%)

Ausência de uma ou mais 
vacinas
% (IC95%)

Total

A 84,9 (68,2;93,6) 4,3 (1,0;15,9) 10,8 (4,9;22,2) 100%  

B 79,7 (57,4;91,9) 1,5 (0,4;5,0) 18,8 (7,0;41,4) 100%  

C 80,3 (67,5;88,8) 10,2 (4,7;20,7) 9,6 (4,4;19,6) 100%  

D 69,8 (55,5;81,0) 14,1 (6,1;29,2) 16,1 (4,3;45,0) 100%  

Total 78,8 (68,6;86,3) 6,5 (3,5;11,5) 14,8 (8,2;25,2) 100%   0,180
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Tabela 3 – Proporções (%) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) das carteiras de vacinação 
com oportunidades recuperadas, datas das doses coincidentes ou doses ausentes referentes 
às vacinas aplicadas aos 2 meses, por estrato socioeconômico, em Londrina, de nascidos em 
2017 e 2018 (n = 456)

Estrato

Doses aos dois meses (pentavalente, VIP, rotavírus e pneumocócica)

p-valorOportunidades 
recuperadas

% (IC95%)

Datas das doses 
coincidentes

% (IC95%)

Ausência de uma ou  
mais vacinas

% (IC95%)
Total

A 7,6 (4,4;12,9) 81,7 (72,1;88,6) 10,7 (4,6;22,7) 100%

B 18,4 (3,9;55,3) 78,9 (45,6;94,4) 2,6 (0,80;8,4) 100%

C 4,8 (1,9;11,5) 85,5 (77,0;91,1) 9,7 (5,0;18,2) 100%

D 4,2 (1,4;11,8) 91,0 (79,3;96,4) 4,8 (1,8;12.2) 100%

Total 11,0 (3,2;31,2) 83,1 (67,9;92,0) 5,9 (3,2;10,7) 100% 0,083

Tabela 4 – Proporções (%) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) das carteiras de vacinação 
com oportunidades recuperadas, datas das doses coincidentes ou doses ausentes referentes 
às vacinas aplicadas aos 4 meses, por estrato socioeconômico, em Londrina, de nascidos em 
2017 e 2018 (n = 456)

Estrato

Doses aos quatro meses (penta, VIP, rotavírus e pneumocócica)

p-valorOportunidades 
recuperadas

% (IC95%)

Datas das doses 
coincidentes

% (IC95%)

Ausência de uma  
ou mais vacinas

% (IC95%)
Total

A 9,9 (4,2;21,7) 79,0 (66,7;87,6) 11,0 (4,9;23,0) 100%  

B 1,0 (0,3;3,5) 83,0 (60,2;94,0) 16,0 (5,3;39,3) 100%  

C 8,9 (4,0;18,5) 77,6 (66,9;85,6) 13,5 (6,0;27,6) 100%  

D 3,0 (1,1;7,7) 90,2 (80,0;95,5) 6,8 (3,0;14,8) 100%  

Total 4,6 (2,4;8,7) 82,0 (72,3;88,9) 13,3 (7,1;23,8) 100%   0,178

socioeconômico D (90,2%, IC95% 80,0;95,5), e 
as de oportunidades recuperadas, entre as 
do estrato A (9,9%, IC95% 4,2;21,7). O estrato B 
apresentou a maior proporção de ausência de 
vacinas (16,0%, IC95% 5,3;39,3), porém, não houve 
diferença estatística (p=0,178) (Tabela 4).

Por fim, com relação às vacinas previstas 
aos 6 meses de idade, 83,0% (IC95% 73,6;89,6) 
receberam todas as doses na mesma data, e 
4,8% (IC95% 2,0;10,7) tiveram oportunidades re-
cuperadas (Tabela 5). No caso destas, a vacina 

penta foi aplicada antes da vacina VIP em 50,0% 
(IC95% 28,2;72,0) dos casos; 2,1% (IC95% 1,0;4,0) das 
crianças apresentaram oportunidades não 
recuperadas, sendo a vacina VIP a de menor 
cobertura, ausente em 66,7% (IC95% 30,0;92,5) 
dessas. E 7,4% (IC95% 5,2;10,2) das crianças não 
receberam nenhuma das duas doses.

Diante das doses aplicadas aos 6 meses, o 
estrato socioeconômico D apresentou maior 
coincidência entre as datas das doses das vaci-
nas aplicadas (93,3%, IC95% 82,8;97,6), e o estrato 
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C expressou maior oportunidade recuperada 
(8,1%, IC95% 3,3;18,9), O estrato B apresentou a 
maior ausência de vacinas (15,5%, IC95% 5,0;39,2). 
Não houve significância estatística (p=0,499) 
(Tabela 5).

DISCUSSÃO

Em relação às oportunidades perdidas não 
recuperadas de vacinação, as proporções varia-
ram de acordo com a faixa etária observada. Os 
maiores valores foram encontrados nas vacinas 
aplicadas aos 4 meses e ao nascer, enquanto 
as oportunidades recuperadas, nas doses ao 
nascer e aos 2 meses. Não houve diferença 
estatística na relação entre os estratos e a re-
gularidade vacinal.

Para as vacinas aplicadas ao nascer, a BCG 
apresentou maior proporção de oportunidade 
recuperada de vacinação. O atraso na BCG 
demonstra que a aplicação não está ocorren-
do na maternidade, como recomendado pelo 
Ministério da Saúde. Como a vacina possui 
técnica específica e complexa para ser aplica-
da,3 a falta de capacitação técnica é uma das 
principais causas da não aplicação da vacina 
em recém-nascidos, como já apontado por 
um estudo realizado em Porto Alegre.12 Apesar 

disso, a maior taxa de oportunidade não recu-
perada é a da vacina da HepB, o que também 
foi encontrado em estudo com metodologia 
ativa em menores de 1 ano em São Paulo.13 A 
não aplicação da HepB nas primeiras 12 horas 
de vida é extremamente grave, pois essa janela 
de tempo é crucial para prevenir a transmissão 
vertical do vírus da mãe para o bebê, especial-
mente se a mãe for portadora. Quando a vacina 
é administrada dentro desse período crítico, ela 
atua como uma medida de profilaxia imediata, 
prevenindo a infecção antes que o vírus tenha a 
oportunidade de se estabelecer no organismo 
da criança.3

No que concerne às vacinas aplicadas aos 
2 e 4 meses, a VRH foi a de maior proporção 
não recuperada. Um estudo de metodologia 
retrospectiva utilizando uma base de dados 
nacional realizado no Peru também aponta 
esse resultado e alerta para a tendência do cres-
cimento desse resultado na América do Sul.14 
A VRH é de grande importância para a saúde 
pública, diminuindo drasticamente as taxas de 
hospitalizações, complicações e mortes pela 
doença.15 A primeira dose da VRH deve ser dada 
até aos 3 meses e meio de idade, enquanto a 
segunda dose, aos 7 meses e meio, e esse limite 
rígido na idade de aplicação da vacina pode ser 

Tabela 5 – Proporções (%) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) das carteiras de vacinação 
com oportunidades recuperadas, datas coincidentes ou doses ausentes referentes às vacinas 
aplicadas aos 6 meses, por estrato socioeconômico, em Londrina, de nascidos em 2017 e 2018 
(n = 456)

Estrato

Doses aos seis meses (penta e VIP)

Oportunidades 
recuperadas

% (IC95%)

Datas das doses 
coincidentes

% (IC95%)

Ausência de uma ou  
mais vacinas

% (IC95%)
Total p-valor 

A 4,3 (1,9;9,5) 82,3 (72,0;89,4) 13,3 (6,5;25,4) 100%  

B 3,4 (0,5;19,8) 81,1 (58,6;92,9) 15,5 (5,0;39,2) 100%  

C 8,1 (3,3;18,9) 80,9 (73,8;86,4) 10,9 (5,0;22,4) 100%  

D 2,0 (0,6;6,8) 93,3 (82,8;97,6) 4,7 (1,3;15,8) 100%  

Total 4,8 (2,0;10,7) 83,0 (73,6;89,6) 12,2 (6,2;22,6) 100%   0,499
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As causas relatadas de oportunidades per-
didas de vacinação atualmente são variadas 
e comuns em vários artigos publicados. Em 
estudos realizados na Cidade do Cabo (Nigéria), 
Malawi e Chade, utilizando questionários aos 
cuidadores e verificação de carteira vacinal nas 
saídas das unidades de saúde, os números de 
oportunidades perdidas de vacinação encon-
tram-se muito superiores aos encontrados em 
Londrina, chegando a taxas de quase 40%.22-24 
Utilizando como população crianças de 0 a 
23 meses, reforçam a grande proporção de 
incompletude vacinal em menores de 1 ano, 
apontando como principais causas a ausência 
de checagem das carteiras de vacinação, a falta 
de conhecimento e capacitação dos trabalha-
dores da área da saúde acerca do assunto, des-
conhecimento dos pais sobre a importância das 
vacinas e das oportunidades perdidas de vaci-
nação, e problemas nas campanhas vacinais e 
na distribuição e oferta de vacinas. Tais causas 
coincidem com aquelas apontadas pelo estudo 
realizado no Peru,14 que acrescenta o medo de 
efeitos adversos e a recusa de grande quanti-
dade de vacinas aplicadas simultaneamente. 
Esta última, inclusive, pode estar associada às 
oportunidades recuperadas. Segundo um tra-
balho argentino,25 a utilização plena de todas as 
oportunidades para a administração simultâ-
nea de todas as doses de vacinas elegíveis para 
a idade, durante a mesma visita de vacinação, é 
uma estratégia crucial para alcançar a meta de 
cobertura vacinal. Assim, é essencial capacitar 
os trabalhadores da área da saúde tanto para 
a aplicação de vacinas, como para verificar as 
carteiras de vacinação das crianças, em qual-
quer contato destas com os serviços de saúde, 
abordando também as vacinas faltantes.

 A literatura evidencia que a classe socioeco-
nômica, o nível de alfabetização dos cuidadores 
e fatores culturais influenciam diretamente a 
adesão ao calendário vacinal infantil.4,10,25,26 A 
estratificação socioeconômica foi vantajosa 
para representar adequadamente os diferentes 
setores censitários de Londrina, oferecendo 
uma visão clara das desigualdades vacinais.

uma justificativa para o número expressivo de 
oportunidades perdidas não recuperadas de 
vacinação.16,17 Um estudo americano também 
aponta como principais causas que contribuem 
para a queda na cobertura da VRH a preocu-
pação dos pais acerca da segurança geral da 
vacina e falhas nos locais de aplicação da vacina, 
além de evidenciar que a maioria das crian-
ças não vacinadas tiveram pelo menos uma 
oportunidade perdida de receber a vacinação, 
apontando crescimento de 10% no esquema 
completo de vacinação contra a doença se 
todas essas oportunidades perdidas tivessem 
sido aproveitadas. 18,19

Em relação às vacinas aplicadas aos 6 me-
ses, as terceiras doses da penta e da VIP não 
apresentaram perdas tão expressivas quando 
comparadas às doses anteriores. A VIP apre-
sentou a maior proporção recuperada e não 
recuperada, diferentemente do encontrado em 
um estudo realizado em São Luis.20 Por outro 
lado, a ausência de vacinação condiz com uma 
tendência mundial de queda de cobertura de 
ambas as vacinas, e é similar ao encontrado em 
artigos que analisaram as taxas de vacinação 
nos âmbitos nacional e regional nos últimos 
anos.5,21

As oportunidades recuperadas de vacina-
ção, apesar de permitirem que a criança re-
ceba as vacinas que perdeu, indicam que ela 
não recebeu as vacinas na data determinada, 
necessitando de mais visitas ao sistema de 
saúde para completar o esquema vacinal. Como 
podem detectar irregularidades na aplicação 
de determinada vacina, identif icá-las é de 
suma importância para prevenir o surgimento 
de falhas na imunização da população infantil. 
No estudo, com exceção das doses aplicadas 
ao nascer, todas as idades tiveram a vacina de 
maior oportunidade recuperada como também 
a de maior oportunidade perdida. Ainda, elas 
não implicam necessariamente doses válidas 
de vacinação, já que cada vacina apresenta um 
período mínimo no qual deve ser aplicada para 
melhor resposta imunológica.3 
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profissionais de saúde, a fim de minimizarem a 
hesitação dos cuidadores que impedem que as 
crianças recebam todas as vacinas necessárias 
em dada sessão. Dessa forma, é imprescindível 
que haja, por parte do poder público, a identi-
ficação das principais barreiras que dificultam, 
para a população dos estratos altos, a regula-
rização do esquema vacinal de suas crianças, 
e o direcionamento de campanhas educativas 
que desmistifiquem os medos desse segmento 
da população. Ademais, é necessário envolver 
o sistema privado de saúde no combate às 
oportunidades perdidas de vacinação.

O estudo engloba uma distribuição signifi-
cativa das crianças da área urbana de Londrina, 
possuindo uma amostra representativa do 
local, além de não ter apresentado perda 
amostral. Apesar disso, como limitação, não 
abarcou a área rural, que possui população de 
13.181 crianças.30 Ainda, a leitura da caderneta 
de vacinação também pode conter erros, dada 
a falta de padronização de anotações e datas 
ilegíveis, dificultando a transcrição de dados. 

O estudo revela perdas vacinais para vacinas 
que deveriam ser aplicadas na mesma sessão. 
Recomendam-se, portanto, campanhas edu-
cativas focadas na desinformação e medo dos 
efeitos adversos, capacitação dos profissionais 
da sessão de vacinação e melhor integração 
entre os sistemas público e privado de saúde, 
a fim de se garantir o monitoramento contínuo 
do estado vacinal. Estudos futuros devem ex-
plorar as causas da hesitação vacinal e estraté-
gias para reduzir essas oportunidades perdidas, 
visando maior adesão ao calendário vacinal.

O estrato socioeconômico D – ou seja, crian-
ças que vivem nos setores censitários mais des-
favorecidos – apresentou as maiores proporções 
de datas coincidentes entre as doses recebidas 
nas respectivas idades quando comparado aos 
outros estratos, enquanto os estratos A e C, as 
menores ausências de vacinas. Entretanto, não 
houve diferença estatística entre os estratos. 

Em pesquisas em capitais brasileiras, crian-
ças de estratos socioeconômicos mais elevados 
registraram a menor taxa de vacinação com-
pleta e menor cobertura para várias vacinas 
individuais,26 demonstrando uma tendência 
contemporânea da queda de cobertura que 
se relaciona com os estratos mais ricos. Assim, 
sugere-se que os programas de imunização 
do serviço público, que é o mais utilizado pela 
população mais desfavorecida, estão cum-
prindo com as recomendações do PNI, e que 
provavelmente as perdas vacinais não estejam 
relacionadas com a estrutura desses locais de 
aplicação.

A diminuição, ao longo dos últimos 40 anos, 
da ocorrência de doenças imunopreveníveis 
atrelada a ondas crescentes de informações 
falsas sobre os efeitos adversos da vacina pode 
gerar uma atitude de desinteresse e hesitação 
entre os segmentos mais privilegiados da po-
pulação londrinense, como já apontado em 
países desenvolvidos e no Brasil.27-29 Esse cená-
rio propicia o descumprimento do calendário 
vacinal infantil entre os estratos socioeconômi-
cos altos, causando taxas de perdas vacinais. 
Como boa parte dessas crianças tendem a 
utilizar serviços privados de vacinação, é im-
portante entender a dinâmica adotada pelos 
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