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A vacinação constitui uma importante medida para a prevenção de doenças e a avaliação de sua
eficiência é fundamental para garantir o sucesso dos programas de imunização. O presente es-
tudo descreve os resultados de um inquérito domiciliar para estimar a cobertura vacinal da co-
orte nascida em 1996 nos municípios de São Paulo, Osasco, Francisco Morato e Guarulhos,
Estado de São Paulo, Brasil. O Município de São Paulo foi dividido em cinco estratos, de
acordo com as condições de vida. O estudo seguiu a metodologia preconizada pela Organiza-
ção Pan-Americana da Saúde para a realização de inquéritos de cobertura vacinal. A propor-
ção de crianças com esquema de vacinação completo no momento da entrevista, considerando-
se a informação oral e de caderneta, esteve acima de 90% para todos os municípios, exceto
Francisco Morato (município com piores condições de vida). Para os estratos no Município de
São Paulo, encontramos as piores coberturas nos dois extremos. Quando se consideram apenas
as doses aplicadas no 1° ano de vida, as coberturas não atingiram valores seguros. O uso de
serviços privados de vacinação foi diretamente proporcional às condições de vida. A diferença
entre as coberturas calculadas a partir dos dados de produção e as calculadas a partir de doses
administrativas determinadas pelo inquérito é inversamente proporcional às condições de vida
nos municípios. Os resultados sugerem que inquéritos de cobertura vacinal como o descrito no
presente artigo deveriam ser realizados também em outros municípios. Além disso, é impor-
tante treinar os funcionários das salas de vacinação para que preencham adequadamente os
dados de vacinação, intensificar a divulgação do calendário oficial de imunização aos profissio-
nais de saúde e facilitar o acesso da população aos serviços de saúde.

RESUMEN

O controle de doenças transmissíveis
tem nos programas de imunização 
e vigilância epidemiológica dois com-
ponentes fundamentais. Da mesma

forma, o conhecimento preciso da co-
bertura vacinal em menores de 1 ano 
é um dos elementos importantes para 
o programa de vigilância epidemioló-

gica, na medida que permite acompa-
nhar o aumento do número de indiví-
duos suscetíveis na população, bem
como aquilatar até que ponto a imuni-
dade de massa está se constituindo em
barreira efetiva para a interrupção da
transmissão daquelas doenças que po-
dem ser prevenidas por imunização.

Rotineiramente, os dados de cober-
tura vacinal são estimados a partir dos
dados de produção dos serviços — nú-
mero de doses aplicadas e registradas
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pelos funcionários das salas de vacina-
ção das unidades básicas, ambulató-
rios e hospitais dividido pela popula-
ção estimada de menores de 1 ano
residente no município — e podem
conter uma série de imprecisões em
termos do registro de doses aplicadas
e da idade das crianças vacinadas.
Além disso, em períodos nos quais há
alterações relativamente rápidas e im-
portantes na estrutura etária da popu-
lação, decorrentes de mudanças nas
taxas de fecundidade e de mortalidade
infantil, as estimativas relativas à co-
bertura vacinal da população de me-
nores de 1 ano podem sofrer uma série
de vieses.

A epidemia de sarampo ocorrida na
Grande São Paulo em 1997 surpre-
endeu o programa de vigilância epi-
demiológica e serviu de alerta para a
importância de conhecer correta e
oportunamente a cobertura vacinal em
menores de 1 ano. Luthi et al. (1) en-
contraram, na vigência de uma epi-
demia de sarampo na República do
Chade, uma cobertura vacinal de 29%
para essa doença, enquanto os dados
administrativos apontavam um valor
de 42%. Além disso, aqueles pesquisa-
dores constataram que a eficiência da
vacina era muito inferior ao esperado 
e ponderaram que a realização de in-
quéritos para estimar a cobertura vaci-
nal, com metodologia que garanta ra-
pidez, baixo custo e fácil realização,
permitiria a identificação de problemas
em programas de imunização, assim
como a adoção de medidas corretivas.  

Em grandes centros urbanos, como 
é o caso do Município de São Paulo,
Brasil, a diversidade de condições de
vida poderia estar se refletindo em co-
berturas vacinais diferenciadas, não re-
veladas pela média municipal, pois é
possível que nas áreas com piores con-
dições de vida o acesso aos programas
de imunização seja diferenciado em
relação a outras áreas da cidade. Cer-
tamente, os dados dos próprios ser-
viços de saúde poderiam dar uma
idéia dessas diferenças; entretanto, tais
dados excluiriam as informações de
crianças atendidas em outras modali-
dades, tais como clínicas particulares
de vacinação, convênios, etc. Também

seriam excluídas as crianças que, em-
bora residindo na área de influência
do serviço de saúde, tivessem recebido
suas vacinas em serviços localizados
em outras áreas, visto que não há res-
trição de clientela e os dados não são
consolidados por local de origem dos
usuários.

O estudo das coberturas vacinais 
segundo condições de vida fornece
uma oportunidade para a investiga-
ção acerca da concretização de políti-
cas públicas compensatórias, isto é, in-
tervenções programadas e executadas
preferencialmente pelo poder público,
que buscam diminuir as diferenças
entre os grupos sociais. Dessa forma, o
objetivo geral do presente estudo foi
estimar a cobertura vacinal em meno-
res de 1 ano e a situação vacinal no
momento da entrevista (ano de 1998)
nas cidades de São Paulo, Osasco,
Francisco Morato e Guarulhos, Estado
de São Paulo, Brasil, para a coorte 
de nascidos em 1996. Investigou-se,
ainda, a associação entre cobertura va-
cinal e indicadores de condições de
vida. O ano de 1996 foi escolhido para
que, no momento da entrevista, todas
as crianças já tivessem idade sufi-
ciente para ter recebido a vacina con-
tra sarampo, caxumba e rubéola (15
meses) e o primeiro reforço de DPT e
antipoliomielite.

MATERIAIS E MÉTODOS

A região metropolitana de São
Paulo é formada por 37 municípios,
agrupados em cinco regiões adminis-
trativas de saúde. O Município de São
Paulo, por sua vez, é dividido em 96
distritos administrativos. Foram sele-
cionados para o inquérito os municí-
pios mais populosos: o Município de
São Paulo, que em 1996 contava com 
9 386 129 habitantes e 158 029 menores
de 1 ano; Francisco Morato, com popu-
lação de 105 791 e 2 438 menores de 
1 ano; Guarulhos, com população de
968 922 e 18 230 menores de 1 ano; 
e Osasco, com 621 943 habitantes e 
11 077 menores de 1 ano. 

Para a caracterização dos municí-
pios e dos distritos do Município de

São Paulo (escolhidos em função de 
tamanho e disponibilidade de dados
desagregados) segundo as condições
de vida foram selecionados oito indi-
cadores das dimensões moradia, esco-
laridade, saneamento básico e renda:
número de habitantes por domicílio e
número de cômodos por domicílio;
porcentagem de maiores de 5 anos al-
fabetizados e porcentagem de chefes
de família com mais de 10 anos de es-
colaridade; porcentagem de domicílios
com água encanada, porcentagem de
domicílios com solução insatisfatória
para destino dos dejetos e porcenta-
gem de domicílios sem coleta regular
de lixo; e renda mensal média do chefe
de família em salários mínimos. Tais
dimensões foram relacionadas não
apenas com a produção da saúde e da 
doença, mas também com a utilização
de serviços de saúde pela população.
As informações sobre essas variáveis
estavam disponíveis a partir do censo
demográfico de 1991 (2). 

Para todas as variáveis, observou-se
um gradiente de condições de vida
entre os municípios estudados. As pio-
res condições foram observadas em
Francisco Morato, seguindo-se Gua-
rulhos e Osasco, e a melhor condição
de vida foi observada em São Paulo. 

Para a estratificação dos distritos ad-
ministrativos da Cidade de São Paulo
segundo condições de vida, optou-se
pela técnica de análise não hierárquica
de conglomerados (clusters) (3). A clas-
sificação foi feita com o programa Sta-
tistical Package for the Social Sciences
(SPSS) para Windows (3). A melhor
solução foi a que resultou em oito
agrupamentos. Todavia, para efeito 
da constituição dos estratos, optou-se
pela junção de alguns conglomerados,
evitando assim a definição de estratos
com apenas um distrito. 

Os distritos com as melhores con-
dições de vida foram agrupados no 
estrato A, e aqueles com as piores 
condições, no estrato E. O processo 
de amostragem por conglomerados
preconizado pela Organização Pan-
Americana da Saúde (OPAS) (4) para 
a realização de inquéritos rápidos de
cobertura vacinal pressupõe o sorteio
de sete crianças na faixa etária estabe-
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lecida para cada conglomerado, num
total de 30 conglomerados por área 
estudada, independentemente do ta-
manho da população. Assim, foram es-
tudados 30 conglomerados para cada
município e para cada um dos cinco
estratos do Município de São Paulo.

A contagem da população de 0 a 4
anos dos setores censitários dos muni-
cípios selecionados e dos distritos da
Cidade de São Paulo, em 1996, neces-
sária para o sorteio da amostra, foi ob-
tida junto à Fundação Sistema Esta-
dual de Análise de Dados Estatísticos
(SEADE). Os setores censitários foram
agrupados de maneira que cada con-
glomerado permitisse incluir ao menos
sete crianças com menos de 1 ano.

A definição de doses válidas, doses
incorretas e esquema vacinal completo
se baseou no Programa Nacional de
Imunização (5). Com a finalidade de
comparar os dados obtidos pelo es-
tudo com os relatórios de produção
dos postos de vacinação, considerou-
se como dose administrativa aquela
aplicada em crianças com menos de 
1 ano sem levar em conta a idade da
primeira dose nem o intervalo entre a
aplicação das doses. 

As doses válidas foram considera-
das separadamente segundo a fonte 
de informação utilizada na coleta dos
dados, documentada através de con-
sulta à caderneta de vacinação ou ape-
nas referida pela mãe ou responsável
pela criança. Segundo Langsten e Hill
(6), as doses documentadas consti-
tuem o limite inferior da cobertura va-
cinal, enquanto que as doses docu-
mentadas mais as doses relatadas
oralmente representam o nível má-
ximo de cobertura.

Para a coleta dos dados foi elabo-
rado questionário contemplando iden-
tificação da área, do entrevistado, do
entrevistador e da criança sorteada,
data de aplicação de cada vacina, fonte
da informação (registro em caderneta
ou informação oral) e idade da criança
no momento da aplicação, informação
sobre utilização de serviços privados
de imunização, informação sobre o
serviço habitualmente utilizado para
vacinação e motivos para a não reali-
zação da entrevista.

Análise estatística

Para o processamento dos dados
utilizou-se o programa Epi Info versão
6.04b (7). Para o cálculo da cobertura
vacinal no Município de São Paulo, os
valores obtidos em cada estrato foram
ponderados em relação ao tamanho
populacional. Os pesos foram calcu-
lados usando a seguinte fórmula (8):
peso = N/n (1 + p/e), sendo “N” a po-
pulação de 0 a 4 anos no estrato; “n”, o
tamanho da amostra (nesse caso, 210
crianças por estrato ou 1 050 no total);
“p”, o número de recusas em partici-
par somado às perdas e às crianças não
localizadas em cada estrato; e “e”, as
crianças efetivamente incluídas.

A ponderação foi feita utilizando os
seguintes valores por estrato: estrato
A, 0,084885; estrato B, 0,094873; estrato
C, 0,319049; estrato D, 0,485207; e es-
trato E, 0,015986. No cálculo dos inter-
valos de confiança (IC) para as estima-
tivas de cobertura foi levado em conta
o efeito do desenho (isto é, o grau de
variabilidade observado entre os da-
dos dos 30 conglomerados integrantes
de cada área) e dos pesos. Para isso
utilizou-se o programa CSAMPLE do
Epi Info versão 6.04b (7).

As comparações entre as coberturas
nos diferentes estratos foram feitas uti-
lizando-se o teste não paramétrico do
qui-quadrado (�2) de Mantel Haenszel
para dados estratificados. A razão de
probalidade de ocorrência (odds ratio,

OR) foi calculada também pela fór-
mula de Mantel-Haenszel com IC de
Cornfield. 

Os resultados obtidos para o estrato
E foram utilizados como referência,
isto é, como a categoria exposta ao
risco de apresentar as menores cober-
turas vacinais, tendo em vista que esse
estrato reúne os distritos com as piores
condições de vida.

RESULTADOS

Das 1 680 crianças sorteadas, 135 não
puderam ser localizadas nos conglo-
merados sorteados e 51 se recusaram a
participar do estudo ou se perderam
após a sua localização. Assim, 1 494
crianças foram efetivamente entrevis-
tadas. As perdas, portanto, ultrapassa-
ram ligeiramente os 10% previstos no
cálculo do tamanho da amostra. 

A distribuição das perdas não foi
homogênea nas diferentes áreas, atin-
gindo proporções significativas princi-
palmente nos distritos do Município
de São Paulo com melhores condições
de vida (estratos A e B). Considerando
apenas as recusas e perdas, pode-se ob-
servar que somente o estrato A apre-
sentou proporções superiores aos 
10% estimados na definição da amos-
tra (tabela 1).

A maioria das informações referentes
à aplicação das vacinas foi obtida dire-
tamente das cadernetas de vacinação
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TABELA 1. Distribuição das recusas e perdas segundo local de residência, estudo sobre
cobertura vacinal no 1° ano de vida, Estado de São Paulo, Brasil, 1998

Crianças não Recusas e Crianças
localizadas perdas entrevistadas

Local No. % No. % No. %

São Pauloa

Estrato A 58 28 19 12 133 63
Estrato B 31 15 9 5 170 81
Estrato C 3 1 5 2 202 96
Estrato D 1 0 6 3 203 97
Estrato E 22 10 1 0 187 89

Francisco Morato 1 0 3 1 206 98
Guarulhos 11 5 5 2 194 92
Osasco 8 4 3 1 199 95

a Agrupamento de distritos de saúde conforme condição de vida. O estrato A agrupa os distritos com melhores condições de
vida, enquanto que o estrato E apresenta as piores condições de vida.
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(tabela 2). Mais de 85% das mães ou
responsáveis pelas crianças possuíam a
caderneta e a apresentaram aos entre-
vistadores no momento da entrevista. 

Cobertura do esquema básico 
de vacinação 

A tabela 3 apresenta as estimativas
de cobertura para o esquema básico
completo de vacinação. As informa-
ções totais são bastante semelhantes 
às registradas em caderneta. As cober-
turas no momento da entrevista, con-
siderando-se a informação oral e 
de caderneta, estiveram acima de 
90% para todos os municípios, exceto
Francisco Morato. Para os estratos do 
Município de São Paulo, as piores co-
berturas foram observadas nos dois
extremos. Embora os valores sejam
próximos, a diferença é estatistica-
mente significativa (�2

MH = 12,04; P �
0,001). É importante notar que essa di-
ferença ocorreu por efeito dos estratos
B, C e D quando comparados aos es-
tratos A e E. A chance de apresentar
coberturas maiores do que a do estrato
E foi igual a 2,03 (1,35–3,15).

Considerando apenas as doses apli-
cadas no 1º ano de vida, nenhuma co-
bertura foi superior a 75% (conside-
rando inclusive os limites superiores

dos intervalos) e, portanto, as cobertu-
ras eram insuficientes para produzir
imunidade de massa. Outro fator que
interferiu na cobertura vacinal nos me-
nores de 1 ano foi a falta da vacina trí-
plice bacteriana no segundo semestre
de 1996 e no primeiro trimestre de
1997 por problemas de abastecimento
do Ministério da Saúde.

As diferenças entre os estratos do
Município de São Paulo foram estatis-
ticamente significativas (�2

MH = 12,02;
P � 0,001). A chance de os estratos de
A a D terem uma cobertura maior do
que o estrato E foi de 1,48 (1,18–1,86).
As coberturas foram mais altas nos
três estratos que apresentavam melho-
res condições de vida, muito embora
todas as coberturas fossem baixas. As
menores coberturas foram observadas
nos estratos D e E, significando maior
risco de infecção justamente naquelas
crianças cujas condições de vida eram
mais precárias. 

Aparentemente, entretanto, as crian-
ças pertencentes ao estrato D conse-
guiam recuperar sua defasagem ao
longo do 2° ano de vida, visto que,
entre os 18 e 32 meses de vida (situa-
ção no momento do estudo), apresen-
tavam coberturas semelhantes às ob-
servadas nos estratos B e C. Embora 
as coberturas no momento do estudo
tenham sido melhores para todos os
estratos e municípios considerados,

chama a atenção a melhora relativa-
mente maior para as crianças do es-
trato D, que passaram da faixa de 45 a
55% para a de 95 a 100%. Já para as
crianças do estrato A, embora tenham
passado de 55 a 65% para 80 a 90%, 
as coberturas permaneceram relativa-
mente abaixo dos demais extratos, ex-
ceção feita ao E.

Vacina BCG

As coberturas obtidas com a vacina
BCG foram as maiores, provavelmente
porque praticamente não existe condi-
ção para considerar uma dose aplicada
como não válida (tabela 4). As cobertu-
ras para BCG no momento do estudo
estiveram todas acima de 95% (limite
inferior da estimação por intervalos).
As diferenças observadas entre os 
municípios e entre os estratos não fo-
ram estatisticamente significativas. A
Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Saúde (PNDS) de 1992, última em que
se mediu cobertura vacinal, registrou
uma cobertura de 6% para a BCG em
crianças de 1 a 4 anos no Brasil (9).

Vacina DPT 

As coberturas para DPT no mo-
mento do estudo estiveram acima de

TABELA 2. Proporção de crianças com
caderneta de vacinação segundo local de
residência, estudo sobre cobertura vacinal
no 1° ano de vida, Estado de São Paulo,
Brasil, 1998

Local % IC95%

São Pauloa 97 94,9–98,8
Estrato A 88 80,1–95,7
Estrato B 99 97,0–100,0
Estrato C 99 97,5–100,0
Estrato D 96 92,7–99,8
Estrato E 98 95,4–99,7

Francisco Morato 88 80,2–95,4
Guarulhos 9 87,3–95,3
Osasco 96 93,3–99,0

a Agrupamento de distritos de saúde conforme condição 
de vida. O estrato A agrupa os distritos com melhores
condições de vida, enquanto que o estrato E apresenta as
piores condições de vida.

TABELA 3. Prevalência de esquema de vacinação completoa no 1° ano de vida e no mo-
mento do estudo segundo caderneta e informações orais, Estado de São Paulo, Brasil, 1998

Informação de caderneta Informação oral + caderneta
% (IC95%) % (IC95%)

Momento do Momento do
Local estudo <1 ano estudo <1 ano

São Paulob 92 (89,9–95,0) 54 (48,8–58,8) 95 (93,8–97,1) 56 (51,2–61,2)
Estrato A 76 (67,1–85,9) 51 (42,9–60,1) 86 (80,1–92,7) 61 (52,2–70,5)
Estrato B 94 (90,5–98,1) 66 (58,2–73,4) 95 (91,2–98,7) 66 (58,5–74,4)
Estrato C 96 (92,8–98,7) 64 (58,1–70,6) 98 (96,0–99,8) 66 (60,6–72,4)
Estrato D 92 (87,7–96,3) 45 (37,2–53,2) 95 (92,5–97,9) 47 (39,2–55,5)
Estrato E 88 (84,1–92,7) 51 (41,0–60,2) 88 (84,1–92,7) 51 (41,0–60,2)

Francisco Morato 75 (66,3–83,9) 28 (21,7–34,2) 82 (76,6–87,8) 35 (27,2–42,9)
Guarulhos 89 (84,9–93,2) 51 (44,3–58,4) 94 (91,3–97,8) 57 (49,6–64,0)
Osasco 90 (85,2–93,9) 37 (30,0–44,7) 92 (88,6–96,0) 40 (33,4–46,8)

a Uma dose de BCG, três doses de DPT e antipoliomielite e uma dose anti-sarampo.
b Agrupamento de distritos de saúde conforme condição de vida. O estrato A agrupa os distritos com melhores condições de

vida, enquanto que o estrato E apresenta as piores condições de vida.
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90%, com exceção do Município de
Francisco Morato (tabela 5). Para a Ci-
dade de São Paulo, observou-se uma
diferença estatisticamente significativa
entre os estratos de A a D e o estrato E
(�2

MH= 21,41; P < 0,001). O valor de OR
para a comparação entre as coberturas
dos estratos de A a D e a cobertura do
estrato E foi de 4,14 (2,16–8,55), isto é,
a chance de ter coberturas maiores do
que a observada entre as famílias com
pior nível de vida foi quatro vezes
maior para os demais estratos. Embora
as taxas em si não pareçam diferir
tanto, a medida relativa indica o grau
de desigualdade entre os estratos. 

As coberturas de DPT para menores
de 1 ano foram todas mais baixas
quando comparadas com a situação no
momento do estudo. Novamente, os
menores valores foram observados
para Osasco e Francisco Morato. Em-
bora São Paulo e Guarulhos apresen-
tassem valores mais altos, todos eles
eram insuficientes para produzir imu-
nidade de massa, visto que se encon-
travam abaixo de 90% (limites supe-
riores da estimação por intervalo). 

Quanto aos estratos da cidade de São
Paulo, as diferenças observadas foram
significativas (�2

MH = 35,72 P < 0,001),
isto é, as coberturas para estratos A, B e
C foram maiores do que as observadas
para os estratos D e E, nos quais as con-
dições de vida são piores. O valor de
OR ajustado para os estratos é de 2,09
(1,64–2,70), indicando que os estratos
com melhores condições apresentaram
probabilidade duas vezes maior de te-
rem coberturas mais altas.

Comparando as coberturas no 1° ano
de vida com aquelas observadas entre
18 e 32 meses de idade, verifica-se que,
em praticamente todas as áreas, com
exceção de Francisco Morato, as defa-
sagens puderam ser compensadas com
doses recebidas posteriormente.

Vacina antipoliomielite oral

A cobertura de vacina Sabin dos 18
aos 32 meses mostrou-se bastante alta
em todas as áreas consideradas, com
valores sempre acima de 90% e sem di-
ferenças significativas entre elas (tabela
6). Tal fato era esperado pela freqüência

com que são feitas campanhas nacio-
nais de imunização contra a poliomie-
lite, oferecendo múltiplas oportunida-
des para a vacinação das crianças
menores de 5 anos. Essa é a única va-
cina para a qual o Município de Fran-
cisco Morato apresentou valores com-
patíveis com os demais, sugerindo que
as camadas mais pobres da população
têm acesso à vacinação preferentemente
durante as campanhas, tendo, prova-
velmente, maiores dificuldades em con-
sumir os serviços regulares de saúde.

Cerca de 81% das crianças de 1 a 4
anos de todo o Brasil, entrevistadas 
na PNDS, em 1992, tinham recebido 

3 doses antipoliomielite oral no pro-
grama rotineiro (9).

Para os menores de 1 ano, as cobertu-
ras foram todas inferiores a 90% (limite
superior da estimação por intervalo). O
mesmo padrão observado anterior-
mente se repete aqui: São Paulo e Gua-
rulhos apresentam valores próximos,
seguindo-se Osasco e, bem abaixo,
Francisco Morato. Essa cobertura vaci-
nal insuficiente pode ser explicada, em
parte, pela falta de vacina DPT, que
desestimularia o comparecimento da
população na vacinação de rotina.

Para os estratos do Município de
São Paulo, as coberturas menores

TABELA 4. Cobertura vacinal para BCG no 1° ano de vida e no momento do estudo segundo
caderneta e informações orais, Estado de São Paulo, Brasil, 1998

Informação de caderneta Informação oral + caderneta
% (IC95%) % (IC95%)

Momento do Momento do
Local estudo <1 ano estudo <1 ano

São Pauloa 99 (98,0–100,0) 98 (96,3–99,2) 100 (99,0–100,0) 98 (97,4–99,4)
Estrato A 98 (94,6–100,0) 95 (91,6–99,3) 98 (96,5–100,0) 96 (93,2–99,3)
Estrato B 99 (98,1–100,0) 96 (93,0–99,4) 99 (98,1–100,0) 96 (93,0–99,4)
Estrato C 99 (97,5–100,0) 98 (96,7–100,0) 100 (100,0–100,0) 99 (98,4–100,0)
Estrato D 99 (97,5–100,0) 98 (95,4–100,0) 99 (98,4–100,0) 98 (96,7–100,0)
Estrato E 99 (97,2–100,0) 98 (94,8–100,0) 99 (97,2–100,0) 98 (94,8–100,0)

Francisco Morato 97 (94,3–99,6) 94 (91,5–97,3) 97 (95,0–99,9) 95 (92,6–98,3)
Guarulhos 94 (91,2–97,8) 94 (90,6–97,4) 97 (95,0–99,5) 97 (94,3–99,2)
Osasco 100 (100,0–100,0) 99 (98,4–100,0) 100 (100,0–100,0) 99 (98,4–100,0)

a Agrupamento de distritos de saúde conforme condição de vida. O estrato A agrupa os distritos com melhores condições de
vida, enquanto que o estrato E apresenta as piores condições de vida.

TABELA 5. Cobertura vacinal para DPT (doses válidas)a no 1° ano de vida e no momento do
estudo segundo caderneta e informações orais, Estado de São Paulo, Brasil, 1998

Caderneta Informação oral + caderneta
% (IC95%) % (IC95%)

Momento do Momento do
Local estudo <1 ano estudo <1 ano

São Paulob 96 (96,5–98,0) 71 (66,6–76,1) 99 (97,9–99,6) 74 (69,8–78,9)
Estrato A 86 (77,3–93,9) 69 (60,1–77,7) 96 (93,4–99,0) 79 (71,9–87,2)
Estrato B 97 (95,2–99,7) 82 (75,9–88,7) 97 (95,2–99,7) 82 (75,9–88,7)
Estrato C 97 (94,7–100,0) 82 (76,7–88,2) 99 (98,4–100,0) 84 (78,5–88,8)
Estrato D 96 (91,8–99,7) 63 (55,2–70,3) 99 (97,5–100,0) 66 (58,8–73,1)
Estrato E 93 (89,2–96,1) 63 (52,9–72,7) 93 (89,2–96,1) 63 (52,9–72,7)

Francisco Morato 80 (72,1–87,3) 43 (35,9–49,3) 87 (82,8–90,8) 53 (46,4–59,1)
Guarulhos 92 (88,6–95,0) 75 (68,8–80,9) 97 (95,1–99,5) 80 (74,6–86,1)
Osasco 91 (86,3–95,1) 54 (44,9–63,9) 93 (89,8–97,0) 57 (47,8–65,6)

a Doses válidas: primeira dose aplicada com 45 dias ou mais de vida e segunda e terceira doses aplicadas com intervalo mí-
nimo de 30 dias entre si.

b Agrupamento de distritos de saúde conforme condição de vida. O estrato A agrupa os distritos com melhores condições de
vida, enquanto que o estrato E apresenta as piores condições de vida.
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foram encontradas nos estratos A, D e
E, embora sem diferença estatistica-
mente significativa. 

Vacina anti-sarampo

As coberturas para a vacina anti-
sarampo no momento do estudo foram
altas quando se considera a informa-
ção obtida através de relato oral e ca-
dernetas para todos os municípios es-
tudados, atingindo valores acima de
90% inclusive em Francisco Morato
(embora o limite inferior da estimação
corresponda a 89%) (tabela 7).

Chama a atenção o fato de que a co-
bertura alcançada no estrato A do Mu-
nicípio de São Paulo foi inferior à ob-
servada para o município com piores
condições, bem como para o pior es-
trato do Município de São Paulo. As
diferenças entre os estratos foram 
estatisticamente significativas (�2

MH =
7,46; P = 0,0062). O valor de OR ajus-
tado para os estratos indica uma pro-
babilidade de 1,95 para coberturas
mais altas nos estratos B, C e D
(1,20–3,31). Em agosto de 1997 foi rea-
lizada uma campanha indiscriminada
de vacinação contra o sarampo em me-
nores de 5 anos, que atingiu uma co-
bertura elevada. 

Na PNDS realizada em 1992 encon-
trou-se que 87% das crianças de 1 a 4
anos em todo o Brasil tinham recebido
a vacina contra o sarampo (9). 

Para o 1° ano de vida, as coberturas
foram menores, exceto em Guarulhos.
Os valores, entretanto, não foram tão
baixos quanto os observados para as
outras vacinas.

Entre os estratos da Cidade de São
Paulo, as diferenças foram estatistica-

mente significativas (�2
MH = 9,57; P =

0,0019). A menor cobertura foi obtida
no estrato E, embora essa diferença
não tenha sido significativa em relação
ao valor do estrato A. A chance de a
cobertura ser maior nos demais estra-
tos foi de 1,63 (1,19–1,36).

À semelhança do que se observou
para a vacina Sabin, as defasagens ocor-
ridas no 1° ano de vida foram, aparen-
temente, compensadas no ano seguinte. 

Utilização de serviços privados

A utilização de serviços privados 
de vacinação foi avaliada através de
questão direta sobre o serviço onde
habitualmente a criança é vacinada e
indiretamente através da cobertura
para vacinas que ainda não estavam
incluídas no esquema oficial em 1996
(tabela 8).

A proporção de crianças que utiliza-
ram serviços privados para vacinação
variou de 0,5%, na amostra de Fran-
cisco Morato, a 22%, na amostra de
Osasco. A distribuição é coerente com
o esperado, pois apresentou valores
maiores nos município com rendas
médias mensais maiores.

As diferenças foram estatistica-
mente significativas entre os estratos
da cidade de São Paulo (�2

MH = 197,27,
P < 0,001). As taxas de utilização de

TABELA 6. Cobertura vacinal para vacina antipoliomielite oral (doses válidas)a no 1° ano de
vida e no momento do estudo segundo caderneta e informações orais, Estado de São
Paulo, Brasil, 1998

Caderneta Informação oral + caderneta
% (IC95%) % (IC95%)

Momento do Momento do
Local estudo <1 ano estudo <1 ano

São Paulob 98 (95,8–99,4) 74 (70,1–78,6) 100 (99,5–100,0) 77 (72,6–80,8)
Estrato A 87 (78,7–95,6) 69 (60,1–77,8) 97 (93,7–100,0) 79 (70,3–87,3)
Estrato B 99 (97,1–100,0) 82 (75,4–87,9) 99 (98,2–100,0) 82 (76,1–88,5)
Estrato C 99 (97,5–100,0) 80 (73,9–85,7) 100 (100,0–100,0) 81 (75,5–86,2)
Estrato D 98 (94,7–100,0) 70 (63,1–77,3) 100 (100,0–100,0) 73 (65,8–79,9)
Estrato E 98 (95,4–99,7) 75 (67,6–82,4) 98 (96,3–100,0) 76 (67,9–83,3)

Francisco Morato 90 (82,7–98,0) 51 (43,5–59,0) 98 (96,1–99,8) 59 (51,6–66,2)
Guarulhos 94 (90,8–97,2) 68 (62,4–74,3) 99 (98,4–100,0) 74 (68,9–79,7)
Osasco 95 (91,6–98,5) 66 (58,8–74,2) 98 (96,7–100,0) 70 (62,8–76,8)

a Doses válidas: primeira dose aplicada com 45 dias ou mais de vida e segunda e terceira doses aplicadas com intervalo mí-
nimo de 30 dias entre si.

b Agrupamento de distritos de saúde conforme condição de vida. O estrato A agrupa os distritos com melhores condições de
vida, enquanto que o estrato E apresenta as piores condições de vida.

TABELA 7. Cobertura vacinal para vacina anti-sarampo (dose válida)a no 1° ano de vida e
no momento do estudo segundo caderneta e informações orais, Estado de São Paulo,
Brasil, 1998

Caderneta Informação oral 

Momento do Momento do
Local estudo <1 ano estudo <1 ano

São Paulob 94 (91,7–96,5) 85 (82,7–88,8) 97 (95,1–98,0) 88 (85,5–90,9)
Estrato A 79 (69,6–88,0) 72 (62,8–81,2) 89 (84,3–94,5) 83 (75,5–89,7)
Estrato B 96 (93,1–99,3) 90 (85,6–95,4) 97 (95,2–99,7) 92 (87,1–96,4)
Estrato C 97 (95,2–99,5) 87 (81,6–91,8) 98 (96,7–100,0) 88 (83,0–92,6)
Estrato D 94 (89,4–97,8) 86 (81,4–90,9) 96 (93,8–98,8) 89 (84,8–92,8)
Estrato E 91 (88,1–94,9) 81 (75,7–86,5) 92 (88,6–95,5) 82 (76,1–87,4)

Francisco Morato 85 (76,6–93,9) 71 (62,9–79,3) 93 (88,9–96,8) 79 (73,3–84,1)
Guarulhos 92 (88,2–95,4) 86 (81,1–91,6) 98 (96,0–100,0) 93 (88,3–97,5)
Osasco 94 (90,5–96,5) 76 (69,7–81,9) 98 (95,3–100,0) 79 (73,9–84,3)

a Doses válidas: dose aplicada a partir de 8 meses e 15 dias de vida.
b Agrupamento de distritos de saúde conforme condição de vida. O estrato A agrupa os distritos com melhores condições de

vida, enquanto que o estrato E apresenta as piores condições de vida.
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serviços privados variaram de 54%
para o estrato A até 4% no estrato E. O
valor de OR ajustado por estratos é 
de 12,65 (9,60–24,97), isto é, as crianças
do estrato E tinham 12,65 vezes menos
chance de utilizar um serviço privado
do que as crianças dos demais estratos.

Taxas de abandono

As taxas de abandono (diferença em
termos relativos das crianças que ini-
ciaram o esquema de imunização mas
não o completaram) foram estimadas
tomando-se como referência, em cada
município e em cada estrato, a cober-
tura alcançada para BCG. Partiu-se do
princípio de que todas as crianças que
receberam uma dose de BCG no 1º ano
de vida poderiam ter recebido as de-
mais vacinas do esquema básico.

A figura 1 mostra que para todas as
vacinas há uma redução na cobertura
vacinal em relação às taxas alcançadas
para a vacina BCG. O mesmo pode ser
observado para os estratos do Municí-
pio de São Paulo (figura 2). 

Dados de produção

Habitualmente, as coberturas vaci-
nais são calculadas a partir dos dados
de produção, fornecidos pelos serviços

de vacinação. A tabela 9 mostra a com-
paração entre a cobertura calculada a
partir dos dados de produção e a co-
bertura calculada pelo inquérito, con-
siderando-se as doses administrativas
(válidas e não válidas) em menores de
1 ano.

Para todas as vacinas, em todos os
municípios há diferenças entre as co-
berturas calculadas através dos dados
de produção e as estimadas pelo in-
quérito. As menores diferenças são ob-
servadas em São Paulo e as maiores,
em Francisco Morato. 

Para a Cidade de São Paulo, chama
a atenção a diferença praticamente
nula entre os dados de produção e os
dados do inquérito para a cobertura de
DPT e antipoliomielite oral, que torna
mais difícil explicar as demais diferen-
ças por problemas de registro. A maior
diferença (cerca de 31%) foi observada
para a vacina anti-sarampo. Os dados
obtidos no inquérito, entretanto, tor-
nam mais plausível a explicação da
ocorrência da grande epidemia de sa-
rampo registrada em 1997. Os dados
de produção apontavam cobertura de
120%, sugerindo que não apenas todas
as crianças estariam vacinadas, como

algumas teriam recebido mais de uma
dose de vacina. Entretanto, os dados
do inquérito sugerem que a cobertura
real era inferior a 90% para a cidade
como um todo, e ainda menor em de-
terminados estratos da população.

Para o município de Osasco, as dife-
renças variaram de 0% para a cober-
tura da vacina DPT a 51% para a BCG.
Novamente, observou-se maior coerên-
cia entre os dados de produção e os da-
dos do inquérito para a DPT e maior
discrepância para a BCG e para a va-
cina contra o sarampo. As coberturas
superestimadas para a vacina contra o
sarampo aparentemente esconderam 
a real situação, cobertura de 80%, pos-
sibilitando o acúmulo de indivíduos
suscetíveis necessários para a ocorrên-
cia da epidemia.

Guarulhos apresentou diferencial
em torno de 30% para a maioria das
vacinas. Pelos dados de produção,
todas as coberturas estariam acima de
100%. As estimativas realizadas a par-
tir dos dados do inquérito mostram
coberturas acima de 90% para BCG e
antipoliomielite, cobertura em torno de
87% para sarampo e menor de 80%
para a vacina DPT.

TABELA 8. Utilização de serviços privados
de vacinação segundo local de residência,
estudo sobre cobertura vacinal no 1° ano
de vida, Estado de São Paulo, Brasil, 1998

Uso de serviços privados

Local % IC95%

São Pauloa 18 (14,0–21,5)
Estrato A 54 (42,4–65,2)
Estrato B 37 (28,5–46,2)
Estrato C 21 (13,9–27,6)
Estrato D 8 (4,7–27,6)
Estrato E 4 (0,6–6,7)
Francisco Morato 0,5 (0,0–1,5)
Guarulhos 11 (5,0–17,9)
Osasco 22 (14,7–29,2)

a Agrupamento de distritos de saúde conforme condição 
de vida. O estrato A agrupa os distritos com melhores
condições de vida, enquanto que o estrato E apresenta as
piores condições de vida.
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FIGURA 1. Cobertura alcançada para cada uma das vacinas em relação à BCG segundo
municı́pio, Estado de São Paulo, Brasil, 1998
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O Município de Francisco Morato
apresentou as maiores discrepâncias
entre as coberturas calculadas a partir
dos dados de produção e as obtidas no
inquérito. As coberturas oficiais esta-
vam próximas a 100%, exceção feita à
vacina contra o sarampo, enquanto as
coberturas estimadas no inquérito es-
tavam, com exceção da BCG, muito
abaixo de 90%. 

DISCUSSÃO

As coberturas vacinais, quando ana-
lisadas a partir de informação oral e

documentada pela caderneta de vaci-
nação, representam um valor máximo
da cobertura. Deve-se tomar cuidado
ao comparar diferentes inquéritos,
pois a informação sobre as vacinas ob-
tida oralmente pode produzir resulta-
dos diferentes na cobertura (10).

A validade das informações forneci-
das oralmente pela mãe é considerada
diferentemente por diversos autores.
Langsten e Hill (6), no Egito, obtiveram
informação de alta qualidade junto às
mães, variando de 83 a 93%, conforme
a vacina. Suarez et al. (10), nos Estados
Unidos, constataram que somente 34%
dos responsáveis recordavam o nú-

mero de doses de DPT recebidas, e que
a maioria subestimava o número de
doses. Quando a vacina era de dose
única, como no caso da vacina DPT, a
concordância aumentava para 83%.
Aqueles autores constataram ainda
que não havia diferença quando se
considerava raça ou grupo étnico, nível
de educação e tipo de seguro de saúde.

No presente inquérito, mais de 95%
dos entrevistados possuíam a cader-
neta de vacinação em São Paulo e
Osasco. Em Guarulhos e Francisco
Morato, a proporção de entrevistados
que possuíam a caderneta foi menor.
Para os estratos da Cidade de São
Paulo, chama a atenção a baixa pro-
porção de cadernetas para as crianças
do estrato A, semelhante à proporção
observada para o Município de Fran-
cisco Morato.

A posse da caderneta de vacinação
apresentou distribuição em parábola,
isto é, valores menores nos dois extre-
mos do espectro de condições de vida
e valores semelhantes no centro. Evi-
dentemente, o tipo de inquérito con-
duzido não permite explicar esses
dados, porém o mais provável é haver
explicações diferentes para as duas si-
tuações. As mães que vivem em piores
condições de vida poderiam ter pou-
cas condições concretas para manter
um documento como a caderneta de
vacinação, ou poderiam não ter acesso
aos serviços de saúde. 

Por outro lado, as mães de crianças
com melhores condições de vida pode-
riam estar menos preocupadas com a
ocorrência de doenças infecciosas entre
seus filhos, dada a extrema redução 
na incidência dessas doenças nas últi-
mas décadas. Exatamente por terem

TABELA 9. Comparação entre as coberturas vacinais para menores de 1 ano expressa em porcentagem para dados dos postos de vaci-
nação e para doses administrativasa segundo vacina e município, Estado de São Paulo, Brasil, 1998 

BCG Antipóliob DPTb Sarampo

Município Postos Administração Postos Administração Postos Administração Postos Administração

São Paulo 109 98 90 92 75 75 120 89
Francisco Morato 170 94 188 79 182 54 116 81
Guarulhos 138 94 105 91 104 76 126 87
Osasco 150 99 86 88 75 59 127 80

a Doses administrativas: doses aplicadas com menos de 1 ano sem levar em conta a idade da primeira dose ou o intervalo entre as doses.
b Para antipólio e DPT foram consideradas as taxas de cobertura para a terceira dose.
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FIGURA 2. Coberturas alcançadas para cada uma das vacinas em relação à BCG, Municı́pio
de São Paulo (SP), Brasil, 1998
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melhores condições, essas mães pode-
riam considerar que seus filhos não es-
tariam expostos ao risco de infecção.
Outra possibilidade que não pode ser
descartada é a de que as mães não es-
tivessem dispostas a procurar o docu-
mento para mostrá-lo aos entrevistado-
res, visto que as dificuldades para a
realização do inquérito foram muito
maiores no estrato com melhores con-
dições. Suarez et al. (10) relatam que no
Texas, Estados Unidos, a população de
origem hispânica, com nível educacio-
nal baixo e sem seguro de saúde, guar-
dava proporcionalmente mais a sua ca-
derneta de vacinação do que os não
hispânicos com nível educacional alto
e com seguro privado de saúde. 

No presente estudo, as coberturas
significativamente mais baixas no mu-
nicípio mais pobre e, também, no es-
trato E, onde as condições de vida são
piores, representam maior risco de
ocorrência de doenças evitáveis por
vacinação entre as crianças que vivem
nas piores condições socioeconômicas,
além de possibilitar, a médio prazo,
acúmulo de indivíduos suscetíveis, fa-
vorecendo o aparecimento de surtos e
epidemias. 

Em 1992, a PNDS mostrou que 72%
das crianças brasileiras de 1 a 4 anos
tinham o seu esquema de vacinação
completo (9). Wood et al. (11), em Los
Angeles, constataram que as crianças
de origem latino-americana tinham
uma probabilidade maior de ter seu
esquema de vacinação completo
quando freqüentavam um serviço pú-
blico de imunização do que quando
freqüentavam um serviço privado. Por
outro lado, Moura da Silva et al. (9)
não encontraram diferenças de cober-
tura vacinal segundo renda familiar,
encontrando somente diferença em re-
lação à baixa escolaridade materna. 

Bolton et al. (12) consideram que o
cumprimento do calendário vacinal
quando a criança tem menos de 1 ano
de idade pode ser considerado como
um preditor de se a criança irá comple-
tar o seu esquema de imunização com
a tríplice viral e as doses de reforço.
Em Baltimore, Estados Unidos, 89%
das crianças que não tinham o seu es-
quema completo de vacinação aos 24

meses não tinham recebido a primeira
dose da vacina DPT ou antipoliomie-
lite em data apropriada.  

É importante assinalar que a des-
peito dos programas de imunização
serem desenhados como estratégias 
de prevenção em massa, devendo al-
cançar coberturas universais e sendo
oferecidos gratuitamente a toda a po-
pulação, as desigualdades sociais se
mantêm. O único aspecto discrepante
é representado pelas coberturas mais
baixas nas crianças do estrato A. Tal
discrepância  pode ser entendida como
uma característica de comportamento
dessas famílias, mais do que como o
efeito de restrições socioeconômicas ou
outros problemas de acesso às vacinas. 

Em recente publicação (13), conside-
rou-se que as estratégias mais adequa-
das para aumentar a cobertura vacinal
são a convocação de faltosos, a educa-
ção da população e a acessibilidade
aos serviços de saúde. As unidades 
de saúde devem ter um horário de
funcionamento adequado às necessi-
dades da população e estar providas
com pessoal qualitativa e quantitativa-
mente suficiente.

Em relação à baixa cobertura da 
vacina DPT, do ponto de vista epide-
miológico essa baixa cobertura não está
tendo expressão sob a forma de casos
de tétano, menos freqüentes entre me-
nores de 1 ano do que em outras faixas
etárias, nem de difteria, provavelmente
pela inexistência ou escassez das fontes
de infecção. No entanto, o acúmulo de
indivíduos suscetíveis pode indicar o
crescimento do risco para o apareci-
mento de surtos. A vacina DPT tem
apresentado alguns problemas relati-
vos ao abastecimento regular das uni-
dades básicas de saúde, e esses proble-
mas poderiam estar associados com as
baixas coberturas obtidas em menores
de 1 ano. Novamente, observa-se que as
famílias submetidas a piores condições
de vida apresentam maiores dificulda-
des em obter a cobertura adequada.

Embora considere-se que no Brasil a
poliomielite foi erradicada, as baixas
coberturas vacinais em menores de 1
ano e o conseqüente acúmulo de indi-
víduos suscetíveis não devem ser des-
prezados como indicadores de poten-

cial risco de reintrodução, tendo-se em
vista as dimensões das relações inter-
nacionais do Brasil com países africa-
nos e asiáticos nos quais a doença con-
tinua presente.

Em relação às diferenças entre os
dados de produção e as informações
coletadas no presente inquérito, elas
são muito acentuadas para estarem re-
fletindo apenas erros nas estimativas
populacionais. Embora os dados cole-
tados no inquérito, apesar da cuida-
dosa revisão, também possam estar su-
jeitos a erros — por exemplo, a data
pode estar escrita incorretamente ou
anotada em vacina errada na caderneta
de vacinação, o entrevistador pode se
equivocar na transcrição dos dados
(datas ilegíveis), ou pode haver erro na
transferência dos dados para meio ele-
trônico (6) — nossos dados sugerem a
necessidade de revisão e treinamento
dos funcionários encarregados de for-
necer as informações utilizadas no cál-
culo das coberturas vacinais. A má
qualidade dessas informações compro-
mete seriamente os esforços do pro-
grama de vigilância epidemiológica
das doenças imunopreveníveis, produ-
zindo a idéia de uma falsa segurança,
tornando totalmente surpreendentes
as ocorrências de epidemias que, no
entanto, deveriam estar sendo previs-
tas e prevenidas.

Os inquéritos de cobertura vacinal
são, portanto úteis para monitorar o
programa nacional de imunização,
identificando áreas de alto risco pela
baixa cobertura e problemas de gestão
(1, 14). Da mesma forma, para garantir
o sucesso dos programas de imuniza-
ção, seria importante treinar os funcio-
nários das salas de vacinação para mo-
tivá-los a preencher adequadamente
os instrumentos de coleta de dados 
de vacinação; elaborar modelos de
análise rotineira da cobertura vacinal,
levando em conta outros denomina-
dores, como nascidos vivos, doses
aplicadas de BCG, primeiras doses de
DPT, doses aplicadas em menores de 
1 ano nas campanhas de multivacina-
ção; e facilitar o acesso da população
aos serviços de saúde por meio de alte-
ração do horário de funcionamento e
redução do tempo de espera.
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Immunization is an important disease prevention measure, and evaluating the effec-
tiveness of immunization programs is crucial to ensuring their success. This study de-
scribes the results of a household survey in four cities in the state of São Paulo, Brazil:
Francisco Morato, Guarulhos, Osasco, and São Paulo. The survey was done in order
to estimate immunization coverage for the cohort of children born in 1996. The city of
São Paulo was divided into five strata, according to socioeconomic and living condi-
tions. The survey followed the methodology that the Pan American Health Organi-
zation recommends for immunization coverage surveys. The proportion of children
who had received a complete set of the recommended vaccinations at the time of the
interview, taking into account both oral reports and information recorded on the chil-
dren’s immunization cards, was above 90% for all the cities except Francisco Morato,
which had the worst living conditions. In the city of São Paulo, the worst coverage
was found in the lowest and highest strata. When only the doses received during the
first year of life were considered, the coverage was not adequate to produce herd im-
munity. The use of private vaccination services was higher in the areas with better liv-
ing conditions. The difference between the coverage calculated based on data from
health services and the coverage calculated based on the survey was inversely pro-
portional to living conditions. Our results suggest that surveys similar to the one de-
scribed here should be carried out in other cities. Employees who provide vaccination
services should be trained to correctly record vaccination data. In addition, it is im-
portant to make health professionals aware of the official immunization calendar, and
to facilitate the public’s access to health services.

ABSTRACT

Immunization coverage in the
first year of life in four cities

in the state of São Paulo,
Brazil


