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RESUMO 
 

Fatores associados à vacina SCR em coorte de nascidos vivos entre 2017 e 2018 
em cidades brasileiras. Tatiana Lang D’Agostini. Tese. 2025. As doenças 
exantemáticas representam um importante desafio para a saúde pública, 
especialmente devido ao seu alto potencial de transmissibilidade e ao impacto que 
podem causar em populações não vacinadas. Dentre essas enfermidades, destacam-
se o sarampo, a caxumba e a rubéola, caracterizadas principalmente por 
manifestações cutâneas e sintomas sistêmicos. Apesar da disponibilidade de vacinas 
eficazes, surtos e reintroduções dessas doenças ainda ocorrem, principalmente em 
decorrência da baixa cobertura vacinal. Este estudo teve como objetivo analisar os 
fatores individuais e contextuais associados à cobertura vacinal contra Sarampo, 
Caxumba e Rubéola (SCR) em crianças nascidas entre 2017 e 2018, considerando 
aspectos sociodemográficos, características das crianças, de seus responsáveis 
legais e dos domicílios, em capitais, no Distrito Federal e em 12 municípios do Brasil. 
Trata-se de um inquérito domiciliar com base em uma coorte retrospectiva de nascidos 
vivos entre 2017 e 2018, que analisou a cobertura vacinal e os dados 
sociodemográficos das crianças e de suas famílias, por meio de registros da 
caderneta de vacinação e entrevistas. Foram incluídas crianças residentes em 39 
municípios brasileiros, e as análises apontaram diferenças significativas na cobertura 
vacinal entre estratos socioeconômicos. Embora a primeira dose da vacina SCR tenha 
alcançado cobertura próxima ao esperado, observou-se maior proporção de atraso e 
perda de seguimento na aplicação da segunda dose, principalmente entre crianças de 
famílias com menor renda, mães com baixa escolaridade e sem companheiro. A 
análise multinível evidenciou que os fatores contextuais, como o nível socioeconômico 
do setor censitário e as desigualdades entre municípios, tiveram influência significativa 
sobre o esquema vacinal completo, demonstrando que a cobertura não depende 
apenas de decisões individuais, mas também das condições estruturais e da 
organização dos serviços de saúde. Os achados reforçam a importância de políticas 
públicas que integrem ações de vigilância epidemiológica, educação em saúde e 
equidade no acesso aos serviços de imunização, com foco em populações 
vulneráveis. A queda nas coberturas vacinais e as desigualdades regionais 
identificadas apontam para a necessidade de estratégias coordenadas e sustentáveis 
para garantir a manutenção da imunidade coletiva e prevenir a reintrodução de 
doenças já controladas no país. 
 
Palavras-chave: Inquéritos epidemiológicos; Vacina tríplice viral; Criança, Cobertura 
vacinal, Hesitação vacinal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 
Factors associated with the MMR vaccine in a cohort of live births between 2017 
and 2018 in Brazilian cities. Tatiana Lang D’Agostini. Thesis. 2025. Exanthematous 
diseases remain a major public health challenge due to their high transmissibility and 
significant impact on unvaccinated populations. Among these diseases, measles, 
mumps, and rubella stand out for their characteristic cutaneous manifestations and 
systemic symptoms. Despite the availability of effective vaccines, outbreaks and 
reintroductions of these diseases continue to occur, mainly because of declining 
vaccination coverage. This study aimed to analyze the individual and contextual factors 
associated with measles, mumps, and rubella (MMR) vaccination coverage among 
children born between 2017 and 2018, considering sociodemographic characteristics 
of the children, their legal guardians, and households across Brazilian capitals, the 
Federal District, and 12 additional municipalities. A household survey was conducted 
based on a retrospective cohort of live births from 2017 to 2018, assessing vaccination 
coverage and sociodemographic data using vaccination card records and structured 
interviews. Children residing in 39 Brazilian municipalities were included. The analyzes 
revealed significant differences in vaccination coverage across socioeconomic strata. 
Although the first MMR dose reached close to the expected coverage, higher rates of 
delay and loss to follow-up were observed for the second dose, particularly among 
children from low-income families whose mothers had lower education levels or lived 
without a partner. The multilevel analysis demonstrated that contextual factors, such 
as the socioeconomic level of census tracts and intermunicipal inequalities, 
significantly influenced completion of the vaccination schedule, indicating that 
coverage depends not only on individual decisions but also on structural conditions 
and the organization of health services. The findings reinforce the need for public 
policies that integrate epidemiological surveillance, health education, and equitable 
access to immunization services, with a special focus on vulnerable populations. The 
decline in vaccination coverage and the regional disparities identified underscore the 
urgency of coordinated and sustainable strategies to ensure collective immunity and 
prevent the reintroduction of previously controlled diseases in Brazil. 

 

Keywords: Surveys and Questionnaires; Triple viral vaccine; Vaccines; Child; 
Vaccination coverage; Vaccinacion hesitancy. 
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1.  INTRODUÇÃO  

1.1 Doenças Exantemáticas 

1.1.1 Sarampo  
 

O Sarampo, juntamente da rubéola e da caxumba, faz parte do grupo de doenças 

conhecidas como exantemáticas, cuja característica compartilhada entre elas é a 

presença de erupções cutâneas eritematosas (1,2). Segundo o Ministério da Saúde 

[MS], a transmissão ocorre diretamente pelas vias respiratórias, por meio de 

secreções nasofaríngeas expelidas ao tossir, espirrar, falar ou respirar (1). Essa 

característica torna o sarampo uma doença infecciosa altamente contagiosa, 

principalmente quando em ambientes fechados e em presença de pessoas 

contaminadas (1,2). 

O período de incubação do sarampo varia entre 7 e 21 dias, desde a exposição 

do indivíduo até o aparecimento do exantema. O período de transmissibilidade 

acontece aproximadamente 6 dias antes do surgimento do exantema, permanecendo 

por até 4 dias após, sendo que o período de maior probabilidade de transmissão 

corresponde aos dois dias anteriores e dois dias posteriores ao início do exantema (1). 

Além do aparecimento das erupções cutâneas eritematosas (exantemas), 

normalmente maculopapulares morbiliformes, os sinais clínicos do sarampo são: febre 

alta (acima de 38,5 °C), tosse seca, coriza, conjuntivite não purulenta e manchas de 

Koplik (pequenos pontos brancos amarelados na mucosa bucal na altura dos molares 
(1).  As manifestações clínicas do sarampo podem ser divididas em 3 períodos, sendo 

eles o período de infecção, caracterizado pela febre, tosse, coriza, conjuntivite, 

fotofobia, prostração e início do desenvolvimento do exantema cutâneo 

maculopapular morbiliforme de coloração vermelha de direção cefalocaudal; período 

toxêmico, fase no qual há o pico da infecção viral/bacteriana decorrente do 

comprometimento do sistema imunológico do hospedeiro, podendo ser ainda mais 

grave em indivíduos com comorbidades; e período de remissão, onde há redução dos 

sintomas e redução da febre, além do escurecimento das lesões cutâneas, e em 

alguns casos, descamação fina. 

O sarampo pode afetar pessoas em diversas faixas etárias, entretanto, o 

acometimento de crianças é mais severo, sendo uma das maiores causas de 
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mortalidade infantil e na infância em todo mundo, principalmente nas décadas de 1960 

e 1970 (3) e não há tratamento antiviral específico para o vírus. Mesmo com a 

existência de uma vacina segura e custo-efetiva, segundo a Organização Pan-

Americana da Saúde [OPAS], em 2017, cerca de 110 mil pessoas morreram de 

sarampo, sendo a maioria crianças com menos de cinco anos, sobretudo as 

desnutridas (4). 

No Brasil, o sarampo compõe o grupo das doenças de notificação compulsória 

desde 1968 (1) e até 1991 o país enfrentou nove epidemias, com uma média de uma 

a cada 2 anos. É uma doença que afeta igualmente o sexo masculino e feminino; e 

condições socioeconômicas, nutricionais, imunitárias e de distribuição espacial afetam 

a incidência, evolução clínica e letalidade do sarampo. No país, o maior número de 

casos ocorreu em 1986, com 129.942 ocorrências, e taxa de incidência de 97,7/100 

mil habitantes. 

 

1.1.2 Caxumba 
 

A parotidite infecciosa, mais conhecida como caxumba, é uma doença viral 

altamente contagiosa causada pelo vírus pertencente à família Paramyxoviridae. A 

transmissão direta ocorre por gotículas respiratórias e de saliva de pessoas 

infectadas, principalmente em ambientes fechados e com alta densidade 

populacional. Apesar de menos frequente, também pode ocorrer indiretamente pelo 

contato com objetos e/ou utensílios contaminados com secreção do nariz e/ou boca. 

As crianças são mais frequentemente infectadas, no entanto, a caxumba pode ocorrer 

em qualquer faixa etária, especialmente entre indivíduos não vacinados (1. 

Segundo o MS (1), o período de incubação é de 12 a 25 dias, sendo que o 

período de transmissibilidade da doença varia entre 6 e 7 dias antes das 

manifestações clínicas, até 9 dias após o aparecimento dos sintomas. Após o início 

da doença, o vírus da caxumba pode ser encontrado na urina até 14 dias. É importante 

lembrar que, uma vez infectada e curada, a pessoa terá imunidade permanente contra 

o vírus da caxumba. 

Entre os sintomas clássicos estão: febre, mialgia, dor ao mastigar e engolir, 

perda de apetite, cansaço, e edema doloroso nas glândulas parótidas, podendo afetar 
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também outras glândulas, como testículos (orquite), ovários e, em casos raros, o 

sistema nervoso central, resultando em meningite viral ou encefalite. Outras 

complicações incluem perda auditiva permanente e pancreatite, embora sejam 

incomuns (5). O tratamento da caxumba ocorre com base nos sinais clínicos do 

paciente, priorizando a hidratação e alimentação adequada. Por ser controlada pelo 

sistema imunológico do próprio organismo, em aproximadamente duas semanas, o 

paciente necessita de repouso, medicamentos para a dor e monitoramento da 

temperatura corporal, além de observar o aparecimento de complicações. No caso de 

complicações encefálicas, a orientação é realizar o tratamento do edema cerebral e 

manter funções vitais (1).  

 

1.1.3 Rubéola 
 

A rubéola é uma infecção viral aguda causada pelo vírus do gênero Rubivirus, 

pertencente à família Togaviridae. Também conhecida como sarampo alemão, é 

geralmente benigna, apresentando sintomas como febre baixa, linfadenopatia 

retroauricular, cervical e occipital, além de erupções cutâneas (exantema máculo-

papular). Apesar de muitos casos serem assintomáticos, especialmente em crianças, 

a doença ganha importância epidemiológica por sua relação com a síndrome da 

rubéola congênita (SRC), que pode acarretar malformações graves no feto quando a 

infecção ocorre durante a gravidez, principalmente no primeiro trimestre (1,6). 

Até o final da década de 1980, pouco se sabia sobre a magnitude da rubéola 

no Brasil. Estudos sorológicos realizados na época orientaram a implementação 

gradual da vacinação no país, iniciada em 1992 com a introdução da vacina tríplice 

viral (sarampo, caxumba e rubéola) para crianças de 1 a 11 anos. Nos anos seguintes, 

as campanhas de imunização foram ampliadas para incluir mulheres em idade fértil 

(12 a 49 anos) e, posteriormente, homens até 39 anos, visando a eliminação da SRC 

e da transmissão endêmica do vírus (1,7). Em 1996, pela Portaria n. º 1.100, de 24 de 

maio de 1996, a Rubéola foi incluída na lista das doenças de notificação compulsória. 

Os principais sintomas da rubéola incluem febre baixa, linfadenopatia e 

exantema máculo-papular. O período de incubação varia entre 14 e 21 dias, com 
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média de 17 dias. A transmissão ocorre de pessoa a pessoa, principalmente por meio 

de secreções respiratórias expelidas ao tossir, espirrar ou falar. A maior 

transmissibilidade acontece dois dias antes e depois do início do exantema, sendo o 

período de transmissibilidade total de cinco a sete dias antes e após o surgimento dos 

sintomas (1,6). 

O diagnóstico precoce e a notificação adequada são cruciais para a vigilância 

epidemiológica e controle da doença (7,8). Casos de rubéola são confirmados por 

exames laboratoriais, com a detecção de anticorpos IgM e IgG, disponíveis no 

Sistema Único de Saúde (SUS). Algumas doenças apresentam manifestações 

semelhantes à rubéola, como sarampo, dengue, eritema infeccioso e exantema 

súbito, tornando essencial a investigação epidemiológica para um diagnóstico 

diferencial preciso. Não há tratamento específico para a Rubéola e o manejo é 

baseado nos sintomas apresentados, com suporte médico fornecido gratuitamente 

pelo SUS. 

 

1.2 Vacinação 
 

Segundo a OMS, a estratégia da vacinação é uma das intervenções cuja 

relação custo-efetividade tem maior impacto nas doenças infectocontagiosas no 

mundo (8) (OMS, 2010). É inegável o papel da vacinação para a prevenção de 

inúmeras doenças, como recentemente o desafio da pandemia de Covid-19 e a 

campanha contínua de outras doenças imunopreviníveis que compõem o calendário 

básico de vacinação no Brasil.  

A vacina do sarampo foi introduzida no Brasil na década de 1960, oito anos 

antes de se tornar doença de notificação compulsória (1,2), mas tornou-se efetiva após 

a criação do Programa Nacional de Imunizações (PNI), em 1973, com os objetivos 

principais de organizar, implementar e avaliar as ações de imunização, garantindo que 

essas ações de prevenção à saúde ocorram em todo o território, previstas pela 

legislação do Sistema Único de Saúde (9,10).   

O estado de São Paulo (ESP), em 1987, baseou-se na experiência cubana e 

foi o primeiro estado brasileiro a implementar uma campanha indiscriminada de 

vacinação contra o sarampo (“catch up”), recomendando a vacinação para a 
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população de 9 meses a 14 anos. Segundo o Plano de Contingência do ESP, no ano 

de 2022, 91% das crianças de 9 meses a 14 anos foram vacinadas, o que ocasionou 

redução de 98% na incidência e 100% no número de óbitos nos anos seguintes (11).  

Para controlar e eliminar o sarampo no país, foi implementado, em 1992, o 

Plano Nacional de Eliminação do Sarampo, uma vez que se buscava a eliminação da 

doença como prioridade em sua política de saúde pública. O marco inicial do Plano 

deu-se com a realização da Campanha Nacional de Vacinação Contra o Sarampo, no 

período de 22 de abril a 25 de maio de 1992, na qual 48.023.657 crianças e 

adolescentes foram vacinados, atingindo-se cobertura de 96% (11).  

A vacinação contra o sarampo, conforme o Calendário Nacional de Imunização, 

recomenda pelo menos duas doses da vacina, sendo a primeira aos doze meses e a 

segunda aos quinze meses de vida. A Organização Mundial da Saúde solicita que os 

países atinjam 95% de cobertura vacinal contra o sarampo, no entanto, desde 2014, 

o Brasil não consegue atingir a recomendação para ambas as doses (6,12).  

Apesar de o MS adotar, para todos os estados, a estratégia de catch up com a 

vacina monovalente contra o sarampo, o ESP introduzia a vacina tríplice viral no 

calendário, objetivando também o controle da caxumba, rubéola e da síndrome da 

rubéola congênita, garantindo eficácia de até 88% contra a doença (5). Durante a 

solenidade de entrega do Certificado de Erradicação da Poliomielite na região das 

Américas na XXIV Conferência Sanitária Pan-Americana, em setembro de 1994, a 

decisão tomada foi a de definir como meta a eliminação do sarampo do Hemisfério 

Ocidental até o ano 2000. Essa meta também foi assumida pelo MS do Brasil (11) .  

Considerando as informações referentes às coberturas vacinais alcançadas em 

serviços de rotina, de 1992 a 1994, houve um acúmulo de indivíduos suscetíveis na 

população de 1 a 3 anos, uma vez que não foi atingida cobertura vacinal acima de 

95% na maioria dos estados e municípios. Por isso, optou-se pela realização da 

primeira Campanha Nacional de Vacinação de Seguimento contra o Sarampo, 

indiscriminadamente para a faixa etária de 1 a 3 anos. No ESP essa campanha não 

foi realizada, considerando-se os dados epidemiológicos e os dados administrativos 

de coberturas vacinais contra o sarampo daquele ano. Infelizmente, a epidemia de 

sarampo no ESP iniciou-se em 1996. Em 1997, aproximadamente 42.000 casos foram 

confirmados por laboratório e pelo critério clínico no estado, com 42 óbitos 

conhecidos. No Brasil, foram registrados 53.000 casos (11).  
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A circulação endêmica do vírus do sarampo foi interrompida em 2000 no 

território brasileiro e nas Américas em 2002, com a ocorrência de casos esporádicos 

e surtos limitados, relacionados à importação, ocorrendo em diferentes países das 

Américas. Com base nos dados epidemiológicos e nas coberturas vacinais 

administrativas no Brasil, em 2003, foi recomendada a aplicação da vacina contra o 

sarampo em dose única aos 15 meses, com a vacina tríplice viral. Em 2004, 

juntamente com a Campanha Nacional de Seguimento Contra o Sarampo, foi 

instituída a segunda dose da vacina tríplice viral aos 4 anos na rotina. As Campanhas 

Nacionais de Seguimento Contra o Sarampo foram realizadas em 2000, 2004, 2011, 

2014 e 2018 (11). Assim, em setembro de 2016, a região das Américas foi declarada 

livre de sarampo (3,13), porém, em 2017, na Venezuela, ocorreu um surto de sarampo 

que extrapolou as fronteiras e chegou ao Brasil, Colômbia, Argentina, Chile, Equador 

e Peru, em 2018, (14), reintroduzindo a doença no território brasileiro, principalmente 

na região Norte, cuja incidência foi bastante elevada em crianças menores de 5 anos. 

Entre 2006 e 2008, surtos de rubéola foram registrados em diversos estados 

brasileiros, com um total de 6.753 casos confirmados em 2007, predominantemente 

em homens (70%) na faixa etária de 20 a 39 anos. Em resposta, o Brasil realizou a 

Campanha Nacional de Vacinação para Eliminação da Rubéola, alcançando cobertura 

vacinal de 97% em 2008. Desde 2009, não foram registrados casos autóctones de 

rubéola no país, indicando a interrupção da transmissão do vírus genótipo 2B (1,13). 

Em 2015, o Brasil foi declarado livre da transmissão endêmica da rubéola e da SRC, 

após intensas campanhas de vacinação (4). Segundo o Plano de Ação para 

Sustentabilidade da Eliminação da Rubéola nas Américas, é essencial manter 

coberturas vacinais acima de 95% para evitar a reintrodução do vírus. Entretanto, os 

desafios logísticos, como o alcance a áreas remotas e a dificuldade em rastrear 

populações-alvo, permanecem barreiras significativas (13). 

A hesitação vacinal, impulsionada por informações falsas sobre a segurança 

das vacinas, também agrava a situação, destacando a necessidade de campanhas 

educativas direcionadas (1). A vigilância epidemiológica tem desempenhado papel 

essencial na detecção de possíveis casos de rubéola e na implementação de ações 

rápidas de controle. Além disso, iniciativas como campanhas de vacinação em massa 
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e esforços integrados entre governos e organizações de saúde global são 

indispensáveis para manter o vírus da rubéola sob controle (8). 

O exemplo da rubéola reforça a importância de esforços contínuos em 

vacinação e vigilância para garantir a proteção coletiva. A interrupção desses esforços 

pode levar à reemergência de doenças previamente controladas, colocando em risco 

as populações mais vulneráveis, como mulheres grávidas e seus bebês. Embora o 

Brasil tenha alcançado a interrupção da transmissão endêmica do vírus, a queda na 

cobertura vacinal nos últimos anos representa um risco significativo de reintrodução. 

Manter coberturas acima de 95%, conforme recomendado pela Organização Pan-

Americana da Saúde (OPAS), é essencial para garantir a proteção coletiva e evitar 

retrocessos nas conquistas obtidas (12,13).  A rubéola exemplifica como a vigilância 

epidemiológica integrada, campanhas de conscientização e estratégias de vacinação 

robustas são indispensáveis para prevenir surtos e proteger as populações mais 

vulneráveis, como mulheres grávidas e recém-nascidos. 

 

1.3 Fatores que podem influenciar na vacinação  
 

O PNI é considerado pela Organização Pan Americana da Saúde (OPAS) um 

programa de referência mundial por sua efetividade, além da oferta gratuita de 

inúmeros imunobiológicos distribuídos em todo o Brasil (7,15). Entretanto, dados da 

literatura têm demonstrado queda substancial na cobertura vacinal de diversos 

imunobiológicos no Brasil, principalmente BCG, poliomielite e tríplice viral (9,12,14,16). 

  Segundo Moss (2017) (17), a vacinação é reconhecida como uma das mais 

eficazes estratégias de saúde pública para prevenir doenças, complicações e mortes, 

sendo amplamente recomendada para interromper a transmissão de agentes 

infecciosos. Entretanto, a hesitação vacinal, alimentada por desinformação e pela 

percepção equivocada sobre a segurança das vacinas, tem se tornado um obstáculo 

crescente, exigindo campanhas educativas mais efetivas e direcionadas (1,16). 

Entre 2006 e 2016, o Brasil apresentou redução significativa na cobertura de 

imunobiológicos, como a tríplice viral, BCG e poliomielite, com algumas regiões 

atingindo taxas insuficientes para o alcance da imunidade coletiva (9,16).  Em 2017, 

estudo realizado pelo MS demonstrou algumas razões pelo qual a cobertura vacinal 
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do sarampo estava em declínio, sendo elas a falsa percepção de que a doença não 

está mais circulando e, portanto, a vacinação seria desnecessária, aumento dos 

movimentos anti-vacina no âmbito nacional e internacional, possível deficiência no 

funcionamento dos Sistemas de Informação em Saúde e incompletude do esquema 

vacinal, justificada por uma sensação de proteção com uma única dose (12). Além 

disso, nos anos de 2020 e 2021, a vacinação de diversas doenças imunopreviníveis 

foi afetada pela pandemia de Covid-19, com redução de aproximadamente 65% da 

vacinação infantil (7,18). Além disso, dados públicos do MS, conforme a Tabela 1, 

mostram que as coberturas vacinais se reduziram ao longo dos últimos anos (19). 

 

Tabela 1: Coberturas vacinais do período de 2010 a 2019, Brasil. 

Ano Cobertura vacinal (%) 
2010 99,93 
2011 102,39 
2012 99,5 
2013 107,46 
2014 112,8 
2015 96,07 
2016 95,41 
2017 85,83 
2018 92,64 
2019 91,22 

 

Segundo os dados publicados pela OMS (Figura 1), no mundo, o número de 

casos tem mostrado decréscimo, enquanto as coberturas vacinais de D1 e D2 têm se 

mostrado acima dos 80% e 70%, respectivamente. No entanto, houve um aumento de 

aproximadamente 10% no quantitativo de casos reportados no ano de 2022 em 

relação ao ano de 2021. 



9 
 

 

 

Figura 1. Dados da cobertura vacinal de D1 e D2; e de casos reportados no período 

de 2000 a 2022. Fonte: OMS, 2025. https://immunizationdata.who.int/, dados obtidos 

em 20 mar. 2025. 

Embora o Brasil tenha interrompido a transmissão endêmica do sarampo em 

2000, surtos relacionados à reintrodução do vírus, como o ocorrido na Venezuela em 

2017, evidenciam a vulnerabilidade resultante da queda nas coberturas vacinais. De 

acordo com Moss (2017) (17), manter taxas de vacinação acima de 95% é fundamental 

para garantir a imunidade coletiva e prevenir complicações. 

Em novembro de 2023, na terceira Reunião Anual da Comissão Regional de 

Monitoramento e Verificação da Eliminação do Sarampo, Rubéola e SRC, foi relatado 

que o Brasil permanece na classificação "pendente de reverificação para o sarampo". 

Embora o último caso endêmico tenha sido registrado em junho de 2022, a 

insuficiência de dados impede a confirmação do país como livre da doença (20). 

Entre 2006 e 2016, o Brasil apresentou redução significativa na cobertura de 

imunobiológicos, como a tríplice viral, BCG e poliomielite, com algumas regiões 

atingindo taxas insuficientes para a imunidade coletiva (9,16). Dados recentes da OPAS 

apontam que, em 2023, a região das Américas registrou 14.884 casos suspeitos e 53 
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casos confirmados de sarampo, destacando a necessidade de esforços adicionais 

para evitar a reintrodução do vírus (20). 

Fatores como desigualdades sociais, dificuldades de acesso aos serviços de 

saúde e hesitação vacinal continuam a limitar o alcance das campanhas de 

imunização, especialmente em comunidades vulneráveis (21). A percepção de baixa 

gravidade de doenças como caxumba também contribui para a redução da adesão às 

vacinas, favorecendo a reemergência de surtos (7,12). 

Para reverter a tendência de queda na adesão à vacinação, é essencial 

abordagem coordenada entre governo, profissionais de saúde e sociedade civil. 

Campanhas educativas que desmistifiquem informações falsas e reforcem os riscos 

das doenças imunopreveníveis são indispensáveis para garantir a proteção coletiva e 

evitar retrocessos nas conquistas da saúde pública (8). 

O Programa Nacional de Imunizações (PNI) é considerado um modelo global 

pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), mas enfrenta desafios 

crescentes para sustentar suas altas coberturas. A integração entre vigilância 

epidemiológica, estratégias robustas de vacinação e ações educativas pode 

assegurar que o Brasil continue avançando na eliminação de doenças preveníveis, 

protegendo as populações mais vulneráveis e promovendo a saúde coletiva (13). 

Em nível global, de acordo com os dados mensais de vigilância do sarampo e da 

rubéola publicados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2025, até 1º de 

fevereiro de 2025, foram notificados 7.633 casos suspeitos de sarampo em 54 

Estados Membros das seis regiões da OMS, dos quais 3.098 (40,6%) foram 

confirmados. Em 2024, 664.144 casos suspeitos foram registrados em 184 Estados 

Membros da OMS, com 334.144 (50,3%) casos confirmados (22). 

Na Região das Américas, entre as semanas epidemiológicas (SE) 1 e 9 de 2025, 

foram confirmados 268 casos de sarampo, incluindo uma morte, distribuídos da 

seguinte forma: Argentina (4 casos), Canadá (96 casos), Estados Unidos da América 

(164 casos, incluindo uma morte) e México (4 casos). Esse número representa um 

aumento de 4,5 vezes em comparação com os 60 casos registrados no mesmo 

período de 2024. Desses casos, 69% (186 casos) corresponderam a pessoas com 5 

anos de idade ou mais (22). 
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Em 2024, entre a SE 1 e a SE 52, a Região das Américas notificou 17.887 casos 

suspeitos de sarampo, dos quais 464 foram confirmados, distribuídos entre Argentina 

(14 casos), Bermudas (2 casos), Bolívia (3 casos), Brasil (4 casos), Canadá (146 

casos), Estados Unidos (284 casos), Ilhas Turcas e Caicos (2 casos), México (7 casos) 

e Peru (2 casos). A faixa etária com a maior proporção de casos foi a de 10 a 19 anos 

(27%), seguida pela faixa de 1 a 4 anos (25%) e de 20 a 29 anos (23%). Em relação 

ao histórico de vacinação, 63% dos casos não estavam vacinados e 18% não tinham 

informações sobre o histórico vacinal (22).   

A Figura 2 apresenta a evolução do número de casos notificados de sarampo e 

suas respectivas taxas de incidência por milhão de habitantes entre os anos de 1980 

e 2023 (dados de 2024 e 2025 ainda em processamento). Observa-se redução 

significativa tanto no número de casos quanto nas taxas de incidência ao longo das 

décadas, reflexo das campanhas de vacinação em escala global. Apesar dessa 

tendência de queda, nota-se o ressurgimento de casos em alguns anos recentes, 

especialmente após 2018. Os dados estão distribuídos em três níveis: global, Brasil e 

Região das Américas, evidenciando a importância da manutenção da cobertura 

vacinal para o controle da doença. 
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Figura 2. Casos notificados e taxas de incidência de sarampo por ano, segundo dados 

da Organização Mundial da Saúde (OMS). Fonte: https://immunizationdata.who.int/. 

Dados obtidos em 20 março de 2025.  

 Frente a redução das coberturas vacinais, em especial do calendário básico de 

vacinação no país, se faz necessário identificar a influência do contexto social e 

econômico no comportamento da população, no que diz respeito a adesão a 

vacinação. Por fim, as discussões acerca do tema e análise de dados possuem papel 

fundamental na prevenção e detecção de mudanças nos padrões de saúde individual 

ou coletiva da população. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 
Avaliar os fatores associados à cobertura vacinal de Sarampo, Caxumba e 

Rubéola (SCR) em 26 capitais, no Distrito Federal e em 12 municípios do Brasil, em 

crianças nascidas entre 2017 e 2018. 
 

2.2  Específicos 
- Descrever a cobertura vacinal, segundo indicadores sociodemográficos; 

- Avaliar a influência exercida por fatores individuais e contextuais, relacionados 

às crianças, aos responsáveis legais e seus domicílios, e suas interações; 
 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Características do estudo 
 

Este estudo é um estudo de coorte retrospectivo dirigido à vacinação de tríplice 

viral, utilizando dados que integram o Inquérito Nacional de Cobertura Vacinal – 2020 

(INCV – 2020) (23), baseado numa amostra probabilística da coorte de crianças 

nascidas vivas entre 2017 e 2018, em 26 capitais, no Distrito Federal e em 12 

municípios com mais de 100 mil habitantes e localizados fora das regiões 

metropolitanas das capitais (Imperatriz-MA, Caruaru-PE, Sobral-CE, Vitória da 

Conquista-BA, Sete Lagoas-MG, Petrópolis-RJ, Campinas-SP, Joinville-SC, Londrina-

PR, Rio Grande-RS, Rio Verde-GO e Rondonópolis-MT). 

 

3.2  Amostra 

O período de coleta de campo do estudo foi entre setembro de 2020 e março 

de 2022, garantindo assim que as crianças incluídas tivessem pelo menos 24 meses 

de idade por ocasião do inquérito. Para calcular o tamanho da amostra, utilizou-se a 

fórmula (23), em que: EDFF (efeito do desenho pela utilização de conglomerados de 

setores censitários) foi estabelecido em 1,4; a população hipotética de 1.000.000 



14 
 

 

nascidos vivos; a prevalência estimada de cobertura de 70%, o erro de estimativa de 

5%; e z de 1,96 para intervalo de confiança de 95%; obtendo 452 crianças por 

inquérito. Com isso, os pesquisadores obtiveram uma amostragem prevista de 37.836 

nascidos vivos das coortes de 2017 e 2018. 

A amostra de crianças foi obtida em estratos socioeconômicos, dos setores 

censitários de residência (estratos A-D), classificados com base nas informações do 

censo demográfico de 2010 (23), que utilizaram os dados de renda média dos 

responsáveis pelo domicílio, proporção de responsáveis alfabetizados e proporção de 

responsáveis com renda maior ou igual a 20 salários-mínimos. Os setores foram 

agrupados por meio da análise de cluster, utilizando-se distância euclidiana e 

ajustando-se os resultados para a definição de quatro estratos, com pelo menos o 

número mínimo de crianças nascidas em 2017 ou 2018 necessário para atingir o 

tamanho da amostra prevista, garantindo que cada estrato apresentasse 

aproximadamente o mesmo número de crianças e compensasse o número de perdas 

ao longo do estudo. O estrato A refere-se a condições socioeconômicas altas, o B 

média alta, o C média baixa e o D, baixa (23). A descrição da amostra está subdividida 

em 4 etapas:  

  

Amostragem em cada município:  
  

Para cumprir o objetivo de analisar as coberturas vacinais segundo estratos 

socioeconômicos, a amostragem foi definida em três etapas:  

 

1. Estratificação de todos os setores censitários classificados como 

urbanos no Censo Demográfico de 2010, de acordo com três variáveis 

socioeconômicas: renda média dos responsáveis pelas famílias, 

porcentagem de responsáveis com renda superior a 20 salários-mínimos e 

porcentagem de responsáveis alfabetizados. Estas variáveis foram 

utilizadas para, mediante uma análise de cluster, definir quatro estratos 

socioeconômicos das áreas de residência (variável ecológica 

composicional). Estes dados socioeconômicos fornecem o contexto 

socioeconômico das áreas de residência. 
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2. Formação de conglomerados de setores, contendo um ou mais setores, 

conforme o número estimado de nascidos vivos da coorte de 2017 residente 

em cada um dos setores censitários, de modo que cada conglomerado 

tivesse pelo menos 56 nascidos vivos. Procedeu-se então ao sorteio 

sistemático destes conglomerados de modo a incluir:  

• 4 conglomerados em cada estrato naqueles municípios nos quais 

foi realizado um único inquérito (Palmas, Porto Velho, Rio Branco e 

Boa Vista entre as capitais e Imperatriz, Sobral, Caruaru, Feira de 

Santana, Sete Lagoas, Petrópolis, Londrina, Joinville, Rio Grande, 

Rondonópolis e Rio Verde dentre os municípios do interior);  

• 8 conglomerados em cada estrato naqueles municípios em que 

foram realizados 2 inquéritos (Macapá, Teresina, Natal, João 

Pessoa, Maceió, Aracaju, Vitória, Florianópolis e Cuiabá); 

• 12 conglomerados em cada estrato naqueles municípios em que 

foram realizados 3 inquéritos (Belém, São Luiz, Porto Alegre e 

Campo Grande). 

• 17 conglomerados em cada estrato naqueles municípios em que 

foram realizados 4 inquéritos (Manaus, Fortaleza, Recife, Salvador, 

Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba, Goiânia e 

Brasília entre as capitais e Campinas entre as cidades do interior).  

 

O sorteio sistemático dos conglomerados foi feito com duas finalidades, uma 

metodológica (aumentar a representatividade da amostra, incluindo todas as 

regiões da cidade) e outra operacional (facilitar a realização do trabalho em campo, 

não dispersando a busca das crianças por todo o município). 

  

  

3. Localização das crianças das coortes de interesse, 2017 e 2018 

residentes dos setores censitários pertencentes aos conglomerados 

sorteados, de modo a incluir:  

• 113 crianças em cada estrato nos municípios em que foi realizado 

apenas um inquérito, totalizando 452 crianças.  

• 226 crianças em cada estrato nos municípios em que foram 

realizados dois inquéritos, totalizando 904 crianças. 
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• 339 crianças em cada estrato nos municípios em que foram 

realizados 3 inquéritos, totalizando 1356 crianças. 

• 452 crianças em cada estrato nos municípios em que foram 

realizados 4 inquéritos, totalizando 1808 crianças. 

 

3.3  Entrevista  
 

As entrevistas foram aplicadas de forma digital por empresa especializada em 

realização de inquéritos domiciliares. Foi realizada entrevista com o responsável legal 

pela criança selecionada e aplicado questionário dividido em 8 blocos distintos, sendo 

eles: 

 

Bloco A - Sistema de controle  

Bloco B - Controle da entrevista 

Bloco C – Entrevistado e responsável pela criança 

Bloco D – Características da criança 

Bloco E – Mãe da criança 

Bloco F – Características do domicílio 

Bloco G – Vacinação / Hesitação vacinal  

Bloco H –Foto(s) da(s) caderneta(s) de vacinação 

 

Por questões técnicas, foi solicitada a foto da carteira de vacinação da criança 

para posterior análise pela equipe técnica especializada. Caso a carteira de vacinação 

não se encontrasse no domicílio, haveria consulta no SiPNI. 

  Tendo em vista que há diferentes composições de vacinas utilizadas para 

proteger das mesmas doenças e seu uso difere no setor público e privado, foi 

procedida à junção das datas dessas vacinas em uma variável de cada uma das 

vacinas do calendário do PNI. Dessa forma, foi possível comparar a cobertura vacinal 

entre os diferentes níveis socioeconômicos. 

 



17 
 

 

Para a vacina tríplice viral, objeto deste estudo, foram consideradas: 

1. Tríplice viral (sarampo, rubéola e caxumba); 

2. Tetravalente viral (sarampo, rubéola, caxumba e varicela). 

 

3.4  Análise dos dados 
 

Os dados para o cálculo das coberturas, perdas, atrasos e vacinação antes do 

primeiro ano foram obtidos da caderneta de vacinação de cada criança e das variáveis 

intermediárias, por questionário estruturado com perguntas relacionadas a variáveis 

sociodemográficas da mãe:  

1. Níveis de escolaridade – em anos (≤8; 9 - 12; 13 - 15; ≥ 16; não sabe; sem 

informação); 

2. Faixa etária – em anos (≤20; 20 - 34; ≥ 35); 

3. Raça/cor (branca, preta, parda, amarela, indígena e sem informação); 

4. Trabalho remunerado (sim/não); 

5. Estado civil/Companheiro (sim/não); 

6. Número de filhos; 

7. Avó mora junto (sim/não); 

 

As variáveis da criança são: 

1. Gênero (feminino/masculino);  

2. Ordem de nascimento (primeiro, segundo, terceiro, quarto ou mais);  

3. Raça/cor e; 

4. Se frequenta creche (sim/não). 
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As variáveis da família: 

1. Nível de Bens de consumo (Classificação ABEP: A-B; C-D; sem informação); 

2. Renda Familiar Mensal - em reais (≤ 1.000; 1.001 - 3.000; 3.001 - 8.000; ≥ 

8.001; sem informação); 

3. Bolsa Família (sim, não, sem informação). 

 

As variáveis para avaliar a cobertura foram: 

1. Doses Aplicadas (primeira dose; segunda dose); 

2. Doses Válidas (primeira dose; segunda dose); 

3. Doses Oportunas (primeira dose; segunda dose); 

4. Atraso (na primeira dose; na segunda; nas duas doses); 

5. Perda de seguimento; 

6. Dose aplicada antes de 1 ano 

Considerando o primeiro objetivo deste estudo, foram observadas as doses 

aplicadas e as datas para a tríplice viral. Para o cálculo da primeira dose e da segunda 

dose, foram consideradas tanto as doses das vacinas tríplice viral, quanto da tetraviral 

(contra sarampo, caxumba, rubéola e varicela).  

Doses aplicadas são aquelas registradas na caderneta de vacinas. Doses 

válidas são aquelas aplicadas conforme a idade prevista no calendário nacional e com 

intervalos mínimos entre elas. Doses oportunas são aquelas aplicadas exatamente no 

período previsto no calendário e com intervalos mínimos entre elas. O cálculo da 

cobertura considerou a relação entre o número de doses aplicadas e o número de 

crianças incluídas na amostra, multiplicado por 100. 

Para a primeira dose das vacinas tríplice ou tetraviral são consideradas válidas 

as doses aplicadas com 365 dias de vida, ou mais, e oportunas aquelas aplicadas 

entre 365 e 394 dias de vida (dos 12 aos 13 meses). Para a segunda dose, são válidas 

as vacinas aplicadas pelo menos 30 dias após a aplicação da primeira dose, e as 
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oportunas, aquelas aplicadas entre 452 e 486 dias de vida (em torno dos 15 a 16 

meses). 

A primeira dose foi considerada atrasada se aplicada 30 dias ou mais após os 

12 meses e a segunda dose se aplicada com 487 dias ou mais (30-35 dias após os 

15 meses). Com base nestas definições, foram construídos os seguintes indicadores: 

• Indicador de atraso:  atraso no período proposto para a aplicação da primeira 

dose e atraso da segunda dose; 

• Indicador de perda de seguimento: proporção de crianças que receberam a 

primeira dose e não retornaram para a aplicação da segunda dose. 

• Cobertura da primeira dose válida: relação entre o número de primeiras doses 

válidas e o número de crianças vacinadas incluídas na amostra multiplicado por 100. 

• Cobertura da segunda dose válida: relação entre o número de segundas doses 

válidas e o número de crianças vacinadas incluídas na amostra multiplicado por 100. 

• Proporção das doses aplicadas em menores de 1 ano.   

Cada indicador foi avaliado de maneira independente, sem utilização de 

barema de classificação, considerando os valores do indicador em si. 

Com o intuito de incorporar diferentes aspectos de um programa de vacinação 

e com base nas variáveis disponíveis no inquérito vacinal, foi construído o indicador 

de desempenho padronizado, cujo objetivo foi avaliar a eficiência de um programa de 

imunização, segundo o município. Indicador de Desempenho Padronizado: os cinco 

indicadores (atraso, perda de seguimento, coberturas e doses aplicadas em menores 

de 1 ano) foram normalizados pelo escore z (z = valor do indicador em cada município-

valor médio/desvio-padrão). O indicador foi obtido pela somatória dos escores z de 

cada indicador para cada município. Quanto maior o escore Z, melhor o desempenho. 

Para responder ao segundo objetivo foi realizada a seleção das seguintes variáveis 
de desfecho:  

• Duas doses válidas  

o Base de cálculo: (DOSE 1- aplicada ≧ 365 dias de vida e Dose 2: DOSE 

2 - aplicada ≧ 30 dias da 1ª dose).  
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o Variável: <não_sarampo2>:1 =não e 0=sim 

• Duas doses oportunas  

o Base de cálculo: (DOSE 1 - aplicada entre 365 e 394 dias de vida e  

DOSE 2 - aplicada entre 452 a 486 dias de vida).  

o Variável: <oportuna2: 1=sim e 0=não 

• Primeira dose aplicada 

o Forma de cálculo: (DOSE 1 - aplicada e DOSE 2 não aplicada. 

Independentemente da data das doses).  

o Variável: <perda>: 1=sim e 0=não 

Já as variáveis explicativas selecionadas foram: 

• Cor da mãe:<cormãe> 1= Branca;2=Preta; 3=Parda; 4=Amarela; 5=Indígena 

• Sexo da Criança: 1=masc; 2=fem 

• Ordem de Nascimento: <ordemnasc >1=primeiro; 2= segundo;3= terceiro; 4= 4 

ou mais 

• Faixa Etária da Mãe: <fxetaria>: 1 = < 20 anos; 2 = 20 a 34 anos; 3 = 35 anos 

e mais; 9 = sem informação da idade da mãe 

• Possui companheiro: <companheiro>: 1=sim; 2=não 

• Presença da Avó no domicílio: <avo> 1=sim; 2=não 

• Mãe trabalhou durante pelo menos uma hora por semana, em alguma atividade 

remunerada em dinheiro:  < mãetrabalhou >: 1=sim; 2=não 

• Escolaridade da Mãe: < escolamãe >:1 = até 8 anos de estudo; 2 = 9 a 12 anos 

de estudo; 3 = 13 a 15 anos de estudo; 4 = 16 ou mais; 9 = não sabe/não 

respondeu.  
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• Renda Familiar: <renda>: 1=até R$ 1000;2=de R$ 1001 a 3000; 3=de R$ 3001 

a 8000; 4=R$ 8001 ou mais 

• Nível de consumo familiar (ABEP) : <nconsumo>: A (>=42 pontos); B (≧27 e <42 

pontos); C (≧16 e <27 pontos); D (≤15 pontos) 

• Bolsa Família: <bolsa>: 1=sim; 2=não 

• Estratos SES intramunicipal definidos por meio de clusteres de setores 

censitários segundo nível socioeconômico:  <estrato>:1 =A; 2=B; 3=C; 4-D 

• Cidade: <Cidade>: código da cidade 

• Unidade primaria de Amostragem: 1 ou mais censitários. <a04_upa>: código  

 

3.5  Análise estatística  
 O software utilizado para as análises estatísticas foi o Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS versão 13), aplicando as definições de pesos, estratos e 

conglomerados para os cálculos das estimativas de cobertura e porcentagens de 

perda. Para todas as estimativas, foram calculados os Intervalos de Confiança (IC) de 

95%, considerando o plano complexo de amostragem. 

Para responder ao segundo objetivo, foi realizada a análise de regressão logística 

multinível com  os seguintes níveis hierárquicos: 

1. Nível Geral (Cidades): 

o Composto 39 cidades, incluindo as capitais e o DF. 

2. Nível de Estrato (Homogeneidade Socioeconômica): 

o Cada cidade foi dividida em 4 estratos homogêneos em termos 

socioeconômicos, identificados como: 

§ Estrato 1: A 

§ Estrato 2: B 

§ Estrato 3: C 

§ Estrato 4: D 
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o Esses estratos foram formados a partir de clusters de Unidades 

Primárias de Amostragem (UPA) com base em indicadores 

socioeconômicos. 

3. Nível de Unidade Primária de Amostragem (UPA) 

o Cada UPA corresponde a uma unidade primária de amostragem, 

formada por um ou mais setores censitários. 

o Dentro de cada estrato, as UPA foram selecionadas aleatoriamente, de 

modo sistemático. 

4. Nível Individual: 

o Dentro de cada UPA, os indivíduos foram sorteados para compor a 

amostra. 

o Cada indivíduo é o nível mais baixo na estrutura hierárquica. 

 

5. Modelo de Regressão Logística Multinível no qual foram testados três 

modelos ajustados: 

o Desfecho Binário: Não possui a segunda dose da vacina 

(não_sarampo2). 

o Explicativas de Nível 1: Variáveis demográficas, sociais e econômicas 

do indivíduo e da família. 

o Efeitos Aleatórios: 

§ Variabilidade intra-UPA. 

§ Variabilidade entre estratos socioeconômicos. 

§ Variabilidade entre cidades. 

o Modelo Completo: 

logit(P(Yij=1))=β0+β1X1+β2X2+…+μupa[j]+μestrato[k]+μcidade[l]+ϵij\te

xt{logit}(P(Y_{ij} = 1)) = \beta_0 + \beta_1X_1 + \beta_2X_2 + \ldots + 

\mu_{upa[j]} + \mu_{estrato[k]} + \mu_{cidade[l]} + \epsilon_{ij}logit(P(Yij

=1))=β0+β1X1+β2X2+…+μupa[j]+μestrato[k]+μcidade[l]+ϵij 
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3.6  Aspectos éticos 
 

O Inquérito Nacional de Cobertura Vacinal 2020 foi aprovado 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.  

O estudo possui riscos mínimos para a população de estudo. No que se refere 

ao tratamento e proteção dos dados dos pacientes, o estudo foi conduzido em 

conformidade com a Lei n° 13.709/2018, Lei Geral de Proteção de Dados. Os dados 

obtidos foram mantidos sob sigilo absoluto, sem a utilização de dados nominais que 

permitam a identificação dos sujeitos. 

 

4. RESULTADOS  

Para responder o primeiro objetivo específico de descrever a cobertura vacinal, 

segundo indicadores sociodemográficos, foi publicado o artigo “Cobertura vacinal, 

atraso e perda de seguimento da vacina tríplice viral, em nascidos entre 2017 e 2018, 

em cidades brasileiras”, na Revista Epidemiologia e Serviços de Saúde, doi 

10.1590/S2237-96222024v33e20231218.especial2.pt, aprovado em 13/08/2024. 
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Para atender ao segundo objetivo de avaliar a influência exercida por fatores 

individuais e contextuais, relacionados às crianças, aos responsáveis legais e seus 

domicílios e suas interações foi publicado o artigo (ainda em formato preprint) “Impact 

of Individual and Contextual Factors on Measles, Mumps, and 2 Rubella Vaccination 

in Brazil: A Multilevel Analysis”, na Revista PLOS Global Public Health (medRxiv), doi 

10.1101/2025.09.30.25337024, aprovado em 02/10/2025. 
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5. DISCUSSÃO 

Os resultados obtidos nos dois artigos derivados desta tese revelam um panorama 

preocupante, mas também elucidativo, sobre a situação da vacinação tríplice viral no 

Brasil. O primeiro estudo, publicado na Revista Epidemiologia e Serviços de Saúde, 

evidenciou queda significativa nas coberturas vacinais e aumento dos atrasos e 

perdas de seguimento entre crianças nascidas entre 2017 e 2018, especialmente nas 

regiões com maior vulnerabilidade socioeconômica. Essa tendência reflete o 

enfraquecimento do alcance das ações do PNI, observado desde meados da década 

de 2010 (9,16,19), agravado pelos impactos da pandemia de COVID-19 (18). 

O segundo artigo, publicado em formato preprint na PLOS Global Public Health, 

complementou essa análise ao mostrar que fatores individuais e contextuais exercem 

influência significativa sobre a adesão à vacinação. Crianças cujas mães 

apresentavam menor escolaridade, baixa renda familiar e ausência de companheiro 

apresentaram maior probabilidade de não completar o esquema vacinal, reforçando a 

importância do determinante social da saúde na imunização (7,21). Além disso, o estudo 

destacou que diferenças entre os estratos socioeconômicos intramunicipais impactam 

diretamente o desempenho dos programas locais de vacinação, indicando 

desigualdades na oferta e no acesso aos serviços de saúde. 

Esses achados convergem com a literatura internacional, que reconhece a 

hesitação vacinal, a desinformação e as barreiras logísticas como desafios globais à 

eliminação de doenças imunopreveníveis (6,17,22). A persistência de bolsões de baixa 

cobertura, mesmo em áreas urbanas, sugere a necessidade de estratégias de 

comunicação mais direcionadas e sensíveis ao contexto local, capazes de fortalecer 

a confiança da população nas vacinas e nos serviços públicos de saúde (1,12). 

 

6. CONCLUSÃO 

De forma integrada, este estudo reforça que a redução das desigualdades sociais 

e territoriais é essencial para garantir a sustentabilidade das conquistas da vacinação 

e evitar a reintrodução de doenças como o sarampo e a rubéola, cuja eliminação 

regional depende da manutenção de CV acima de 95%. Assim, políticas intersetoriais 

que unam vigilância epidemiológica, educação em saúde e equidade no acesso 
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mostram-se fundamentais para assegurar a imunidade coletiva e promover a justiça 

social em saúde no país. 
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