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Impacto da pandemia do COVID-19 na vacinação de crianças 
de até um ano de idade: um estudo ecológico

Impact of the COVID-19 pandemic on the vaccination of children 
12 months of age and under: an ecological study

Resumo  O objetivo do estudo foi avaliar o im-
pacto da pandemia de COVID-19 nos valores de 
vacinação para as imunizações voltadas a indi-
víduos com menos de um ano de vida no Brasil. 
Analisou-se os valores de cobertura vacinal, em 
território nacional, de dez vacinas presentes no 
calendário do Programa Nacional de Imunizações 
(PNI) durante os últimos oito anos (2013-2020). 
Esse é um estudo ecológico e todos os dados foram 
extraídos do PNI. Comparativamente aos anos 
prévios, em 2020 registrou-se o menor valor de 
cobertura vacinal da média do conjunto das va-
cinas estudadas, 75,07%, enquanto em 2019 esse 
mesmo índice ficou em 84,44%, resultando em 
uma queda de 11,10% entre esses dois períodos. 
Além disso, no ano da pandemia, das dez vacinas 
analisadas, nove registraram o seu menor valor 
histórico de cobertura, todas estando a no mínimo 
14 pontos percentuais abaixo da meta do Ministé-
rio da Saúde. Embora já houvesse uma tendência 
de queda na cobertura vacinal, por diversos mo-
tivos, o presente estudo demonstra que os valores 
registrados em 2020 foram significativamente 
menores, fenômeno também registrado em outros 
países. Portanto, mesmo não conseguindo afirmar 
que a pandemia de COVID-19 e as medidas de 
distanciamento sejam as causas da queda dos va-
lores de imunização, podemos inferir que há uma 
associação. 
Palavras-chave Cobertura vacinal, Programas de 
imunização, Distanciamento físico

Abstract  This study aimed to evaluate the im-
pact of the COVID-19 pandemic on the vac-
cination numbers for immunization geared 
toward individuals under 12 months of age in 
Brazil. This study analyzed the numbers of the 
nationwide vaccination coverage of ten vaccines 
present in the calendar from the National Immu-
nization Program (NIP) over the past eight years 
(2013-2020). This is an ecological study, and all 
data were taken from the NIP. In comparison to 
the previous years, 2020 recorded the lowest figu-
res of vaccination coverage (VC) of the average of 
the group of studied vaccines – 79.07% – while 
in 2019, this same index was 84.44%, resulting 
in a drop of 11.10% between these two periods. 
Moreover, during the year of the pandemic, of the 
ten analyzed vaccines, nine recorded their lowest 
historical VC figures, all of which were at least 14 
percentage points below the goals set by the Brazi-
lian Ministry of Health (MS, in Portuguese). Al-
though there had already been a tendency toward 
a decline in VC, for various reasons, the present 
study illustrates that the numbers recorded in 
2020 were significantly lower, a phenomenon also 
reported in other countries. Therefore, although it 
is impossible to affirm that the COVID-19 pan-
demic and its distancing measures are the causes 
for the drop in the immunization numbers, it can 
be inferred that there is indeed an association.
Key words Vaccination coverage, Immunization 
programs, Physical distancing
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Introdução

A vacinação é considerada um dos métodos que 
mais previne mortes no mundo atualmente1, 
além de apresentar uma ótima relação custo-be-
nefício2. Campanhas de imunização no Brasil 
possibilitaram que diversas doenças preveníveis 
pudessem ser controladas, ou até erradicadas, 
como no caso da varíola3. A Agenda de Imuniza-
ção para 2030 da Organização Mundial da Saú-
de (OMS) coloca os planos de vacinação como 
um ponto crucial para a garantia de exercício do 
direito fundamental à saúde física e mental, de-
monstrando toda a sua importância para a so-
ciedade1.

No Brasil, o Programa Nacional de Imuniza-
ções (PNI) tem uma função muito importante na 
distribuição e ampliação do acesso aos imunizan-
tes, em especial para os distribuídos na primeira 
infância, superando desafios e alcançando con-
quistas ao longo dos anos4,5. No ano de 2013, foi 
introduzida a vacina pentavalente no Calendário 
Nacional de Vacinação, por meio da Portaria nº 
1.498, de 19 de julho de 20136. Desde então, fo-
ram poucas as atualizações do cronograma, com 
a mudança da terceira dose da poliomielite oral 
(VOP), para injetável (VIP), supressão da terceira 
dose da pneumocócica 10-valente e adiantamen-
to do reforço da meningocócica C do 15º para 
o 12º mês de vida7, conforme o Quadro 1, que 
apresenta as imunizações desses dois calendários.

No mês de fevereiro de 2020, foi declarada 
pelo Ministério da Saúde (MS) emergência em 
saúde pública de importância nacional por conta 
da infecção humana por novo coronavírus, por 
meio da Portaria n° 1888, e desde então a rotina 
da população mudou drasticamente por conta 
das medidas de proteção contra a COVID-19, 
aumentando inclusive o sedentarismo entre a 
população brasileira9. Com isso, a procura por 
serviços assistenciais de saúde e os índices de va-
cinação podem ter sofrido uma queda. No Reino 
Unido, a busca por atendimentos de emergência 
pediátrica caiu 90%, e 60% dos pais relataram 
que cogitaram cancelar ou postergar as imuniza-
ções de seus filhos10. Estudos brasileiros identifi-
caram, na área de oncologia, queda de 45% no 
número de consultas11, e na área da cardiologia 
houve diminuição de 90% no total de consultas 
em ambulatório e de 45% na busca de prontos-
socorros cardiológicos12.

Já foi alertado em publicações prévias du-
rante o período de pandemia sobre a necessi-
dade de manutenção do calendário normal das 
imunizações infantis, e expressa a preocupação 

com uma possível queda das vacinações nesse 
período13. Entretanto, faltam estudos publicados 
com dados completos do calendário nacional de 
imunizações do PNI em 2020, discutindo possí-
veis relações com a pandemia de COVID-19 no 
Brasil. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi 
estabelecer e avaliar relações entre a pandemia de 
COVID-19 e seus desdobramentos com os índi-
ces de cobertura vacinal para todas as imuniza-
ções disponibilizadas pelo Sistema Único de Saú-
de (SUS) via PNI cujo público-alvo são crianças 
menores de 12 meses.

  
 

metodologia 

Foi realizado um estudo ecológico abrangendo 
todo o território brasileiro no período de 2013 
até 2020. A cobertura vacinal (CV) das imuniza-
ções indicadas para crianças de até 12 meses de 
idade foi considerada de acordo com o Calendá-
rio Nacional de Vacinação do Ministério da Saú-
de, sendo a população todos que, segundo o Sis-
tema de Avaliação do Programa de Imunizações, 
deveriam receber essas doses.

De 2013 a 2015, foram considerados apenas 
os dados referentes à imunização da BCG, hepati-
te B, rotavírus, pentavalente, pneumocócica 10V, 
poliomielite, meningocócica C, primeira dose da 
tríplice viral e reforço da pneumocócica 10V, já 
que essas estavam presentes no calendário vigente 
da época6, exceto a vacina contra febre amarela, 
cujo calendário apresenta diversas peculiaridades. 
Há estudos que apontam a necessidade de aplica-
ção apenas para as zonas de riscos endêmicos da 
doença. Ainda, a ocorrência de um surto de febre 
amarela entre dezembro de 2016 e junho de 2017 
afetou consideravelmente as taxas de CV dos anos 
seguintes. Assim, foi decidido excluí-la da análise, 
uma vez que influenciaria os resultados de forma 
inadequada14. Já de 2016 a 2020, foram considera-
das todas as citadas anteriormente, mais o reforço 
da vacina meningocócica C, também em acordo 
com o calendário vigente7.

Pelo delineamento da pesquisa, foi decidido 
analisar a totalidade das imunizações para crian-
ças menores de 12 meses, e somente a partir de 
2013, porque neste ano entrou em vigor um ca-
lendário mais próximo do que foi utilizado em 
2020, propiciando uma análise mais confiável e 
realista. Todavia, em 2013, por questões de dispo-
nibilização dos dados, não foi considerada a CV 
da hepatite B. No período de 2013 a 2015, não foi 
contabilizada a CV do reforço da meningocócica 
devido à sua não existência. 
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Os dados foram coletados do Sistema de Ava-
liação do Programa de Imunizações, organizados 
pela Coordenação Geral do Programa Nacional 
de Imunizações (CGPNI), e disponibilizados por 
meio de banco de dados de domínio público pelo 
Departamento de Informática do SUS (DATA-
SUS), no dia 12 de abril de 2021. Segundo nota 
técnica, o cálculo da cobertura vacinal é realiza-
do pela divisão do número de vacinas aplicadas 
pelo número de indivíduos presentes na popula-
ção-alvo, multiplicando o resultado por 10015. O 
cálculo do total de cada vacina é realizado direta-
mente pela plataforma, sendo o quociente entre 
o total de doses aplicadas e a população-alvo de 
todo o período, e não apenas uma média aritmé-
tica do valor de cada ano.

Para vacinas que são aplicadas em mais de 
uma dose, como no caso da pentavalente, rotaví-
rus e poliomielite, o valor da CV é relativo ao ín-
dice de aplicação da última dose, contabilizando, 
portanto, a imunização total efetiva. Já as vacinas 
pneumocócica 10V e meningocócica C, que tam-
bém são aplicadas em múltiplas doses, figuram 
duas vezes cada na análise: uma, sob os nomes 
“pneumocócica” e “meningocócica C”, relativos 
à última das duas doses iniciais de cada, e outra 
constando o termo “(1º Ref)”, referente ao pri-
meiro reforço.

Os valores absolutos de CV são calculados 
pelo próprio Sistema de Avaliação do Programa 
de Imunizações. Nos casos das imunizações que 
têm como foco indivíduos com menos de um 
ano, são utilizados como fonte de informação 
para a população-alvo os dados do Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivo (SINASC). Já 
o quantitativo de doses aplicadas é determinado 
pelos dados que são extraídos dos Boletins Diá-
rios de Doses Aplicadas de Vacinas, encaminha-
dos pelas Secretarias Municipais de Saúde para o 
Ministério da Saúde15. Valores maiores que 100% 
na CV podem representar imprecisões das esti-
mativas populacionais e/ou da informação sobre 
doses aplicadas16.

Todos os dados foram coletados via DATA-
SUS, em arquivo Excel, e armazenados e proces-
sados utilizando ferramentas de estatística no 
software Microsoft Excel 2019. Para os cálculos, 
foram consideradas até 12 casas decimais, e para 
visualização, apenas duas. Foram realizadas aná-
lises descritivas a partir dos dados coletados já 
calculados, apresentação gráfica dos resultados 
ao longo dos anos e comparações com as metas 
definidas pelo Ministério da Saúde para resulta-
dos de cada vacina. 

Este estudo utilizou apenas dados de domínio 
público e já anonimizados previamente, sem qual-

Quadro 1. Idade de vacinação segundo os diferentes calendários do PNI.

2013-2015 2016-2020

Idade Vacinas Vacinas

Ao nascer BCG (dose única)
Hepatite B

BCG (dose única)
Hepatite B

2 meses de vida 1ª dose VORH rotavírus
1ª dose pentavalente
1ª dose pneumocócica 10V
1ª dose poliomielite inativada (VIP)

1ª dose VORH rotavírus
1ª dose pentavalente
1ª dose pneumocócica 10V
1ª dose poliomielite inativada (VIP)

3 meses de vida 1ª dose meningocócica C 1ª dose Meningocócica C

4 meses de vida 2ª dose VORH rotavírus
2ª dose pentavalente
2ª dose pneumocócica 10V
2ª dose poliomielite inativada (VIP)

2ª dose VORH rotavírus
2ª dose pentavalente
2ª dose pneumocócica 10V
2ª dose poliomielite inativada (VIP)

5 meses de vida 2ª dose meningocócica C 2ª dose meningocócica C

6 meses de vida 3ª dose pentavalente
3ª dose pneumocócica 10V
3ª dose poliomielite oral (VOP)

3ª dose pentavalente
3ª dose poliomielite inativada

9 meses de vida Dose inicial febre amarela Dose inicial febre amarela

12 meses de vida Reforço pneumocócica 10V
1ª dose tríplice viral

Reforço pneumocócica 10V
Reforço meningocócica C
1ª dose tríplice viral

Fonte: Autores.
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quer tipo de identificação de indivíduos. O pro-
jeto foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da 
instituição, e registrado com o número 006/2021.

Resultados

No Brasil, no período avaliado, foi observado 
uma cobertura vacinal média, para todas as va-
cinas presentes no calendário do PNI dentro do 
escopo do estudo, de 88,81%. 

Analisando a média de todas as vacinas em 
cada ano na Tabela 1 e, especificamente, os resul-
tados de cada ano no Gráfico 1, é possível notar 
que foi em 2020 que atingimos o menor valor de 
CV média anual, que foi de apenas 75,07%, ao 
passo que o maior valor registrado foi de 98,92%, 
em 2013. Além disso, oscilações foram registra-
das ao longo do período de tempo pesquisado. 
Isso é observável no período entre 2017 e 2018, 
no qual a CV teve o maior aumento, de 4,35%, e 
entre 2015 e 2016, que apresentou a maior que-
da, de 6,11%, sendo essas as duas maiores varia-
ções desde 2013. Já de 2019 para 2020 a queda 
registrada na média da CV geral foi de 11,10%, 
um valor alto nunca antes registrado, caindo de 
84,44% para 75,07%.

No ano de 2020, nove das dez vacinas deline-
adas pelo estudo registraram os menores valores 
históricos de CV: apenas a pentavalente não re-
gistrou essa marca, como pode ser visto na Tabela 
1. Essas mesmas nove vacinas tiveram queda na 
CV entre 2019 e 2020, sendo que todas diminu-
íram mais de 9%, e quatro mais de 14% (BCG, 

hepatite B, reforço da pneumocócica 10V e a pri-
meira dose da tríplice viral). Na Figura 1, pode-
mos ver ainda mais claramente essa relação. Os 
valores de 2020, representados pelos quadrados 
pretos, ocupam posições inferiores aos valores 
mínimos nessas nove vacinas, podendo ser con-
siderados outliers mas claramente demonstrando 
um padrão nesse ano. Mesmo na pentavalente, 
em que a CV de 2020 não é menor que o mí-
nimo, o valor ocupa uma posição no primeiro 
quartil, longe dos valores centrais. As linhas cin-
zas representam a meta de CV do Ministério da 
Saúde para cada imunizante – 90% para BCG e 
rotavírus humano e 95% para as demais5. Nota-
se que, em 2020, nenhuma vacina atingiu a meta 
estabelecida pelo MS.

Na comparação entre 2019 e 2020, a maior 
queda foi registrada pela vacina da hepatite B, 
20,4% (78,57% em 2019 para 62,54% em 2020); 
e a menor pela vacina antipneumocócica, com 
expressiva redução de 9,08% (89,07% em 2019 
para 80,98% em 2020).

Outra observação que podemos fazer é quan-
to às medidas de dispersão dos valores de CV. 
O desvio padrão populacional (DP) para cada 
imunizante variou de 4,45% (pneumocócica) até 
11,02% (BCG). No total de todos os imunizantes, 
a variabilidade média foi de 7,33%.

Discussão

O objetivo do presente estudo foi tentar estabe-
lecer e avaliar possíveis impactos na  cobertu-

tabela 1. Coberturas vacinais de 2013 a 2020.

Vacina 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 médiaa

BCGb 107,42 107,28 105,08 95,55 97,98 99,72 86,67 72,98 96,56

Hepatite B ND 88,54 90,93 81,75 85,88 88,40 78,57 62,54 82,35

Rotavírus humano 93,52 93,44 95,35 88,98 85,12 91,33 85,40 76,96 88,74

Meningocócica C 99,70 96,36 98,19 91,68 87,44 88,49 87,41 78,18 90,92

Pentavalente 95,89 94,85 96,30 89,27 84,24 88,49 70,76 76,89 87,06

Pneumocócica 10V 93,57 93,45 94,23 95,00 92,15 95,25 89,07 80,98 91,71

Poliomielite 100,71 96,76 98,29 84,43 84,74 89,54 84,19 75,81 89,27

Pneumocócica 10 V (1º reforço) 93,11 87,95 88,35 84,10 76,31 81,99 83,47 71,20 83,29

Meningocócica C (1º reforço) ND ND ND 93,86 78,56 80,22 85,78 75,67 82,85

Tríplice viral 1ª dose 107,46 112,8 96,07 95,41 86,24 92,61 93,12 79,45 95,36

Média do conjunto de vacinas 
avaliadas

98,92 96,83 95,87 90,00 85,87 89,60 84,44 75,07 88,81

a Média do período acumulado extraída direto do sistema DATASUS.  b Valores superiores a 100% apontam para a possibilidade de 
imprecisões das estimativas populacionais e/ou da informação sobre vacinações realizadas.

Fonte: Autores.
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figura 1. Diagrama de Caixa da CV até 2019 de todas as vacinas estudadas, em quadrados pretos valores do ano 
de 2020, e a linha cinza o valor ideal de referência do MS. 

Fonte: Autores.

Gráfico 1. Cobertura vacinal média das dez vacinas estudadas entre o período de 2013 e 2020.

Fonte: Autores.
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ra vacinal no ano de 2020 em todo o território 
brasileiro com a pandemia de COVID-19, anali-
sando as imunizações indicadas para indivíduos 
com até 12 meses de idade. Com base nos dados 
apresentados na seção de resultados, podemos 
verificar que houve importante redução da CV 
das vacinas analisadas.

A cobertura vacinal registrada no banco de 
dados do Programa Nacional de Imunizações 
não corresponde necessariamente ao número 
de indivíduos não suscetíveis àquelas doenças 
para as quais foram vacinados. Além de possí-
veis falhas no preenchimento de dados do PNI, 
que influenciam na análise de dados17, as vacinas 
não apresentam uma eficácia absoluta. A BCG, 
por exemplo, apresenta cerca de 86% de prote-
ção contra as formas mais graves da tuberculo-
se, mas é insuficiente na prevenção total de ca-
sos mais simples dessa doença18. Por outro lado, 
a vacina contra pepatite B VrHB-IB, produzida 
pelo Instituto Butantan, apresenta soroproteção 
próxima de 100% em recém-nascidos19, sendo 
portanto uma vacina extremamente eficaz. Por 
esses motivos, respeitando a individualidade de 
cada imunização, é fundamental a determinação 
de metas de CV pelo Ministério da Saúde para 
aquisição de proteção coletiva. Para a imunização 
contra rotavírus humano e BCG, o MS define que 
os valores ideais são de ao menos 90%, e para as 
demais, 95%5.

Tendo isso em vista, podemos ver com base 
nos dados apresentados que, progressivamente, 
no período de 2013 até 2020, o número de vaci-
nas analisadas que alcançaram a meta foi dimi-
nuindo. Em 2013, por exemplo, seis vacinas estu-
dadas alcançaram os valores estabelecidos como 
ideais pelo PNI. Já em 2016, apenas três atingi-
ram, em 2017 apenas uma, e em 2018 novamente 
três superaram o índice estabelecido. Em 2019 
e em 2020, nenhuma das dez vacinas analisadas 
pelo estudo bateu a meta do Ministério da Saúde. 
No valor total do período para cada vacina, ape-
nas duas de dez alcançaram seu valor de referên-
cia. Portanto, podemos afirmar que a cobertura 
vacinal das imunizações delineadas já apresenta-
vam valores abaixo das metas estabelecidas pelo 
Ministério da Saúde, e em queda. 

Especificamente no ano de 2020, essa redu-
ção da CV foi expressivamente maior do que as 
anteriores. Em geral as variações eram de cerca 
de seis pontos percentuais, e de 2019 para 2020 
foi de impressionantes 11,10% em média. Se ana-
lisarmos individualmente, vemos que em alguns 
casos, como na hepatite B, esse valor foi ainda 
maior, ao redor de 20,40%.

É importante ressaltar que quedas da cober-
tura vacinal já haviam sido identificadas no país, 
embora não tão grandes quanto a registrada em 
2020, estando os surtos de sarampo, doença que 
havia sido erradicada, diretamente relacionados 
a essas reduções graduais da cobertura vacinal20. 
Entre os motivos para a menor adesão à vacina-
ção estão a propagação de notícias falsas nas mí-
dias digitais acerca de possíveis efeitos colaterais 
atribuídos a vacinas e questionando a segurança 
delas, promovendo, por consequência, o fenôme-
no da hesitação e da recusa vacinal21-24. A divulga-
ção de desinformação está atrelada a movimen-
tos antivacina, anticiência e de viés conspirador 
ao redor de todo o globo e que atuam na difusão 
de notícias falsas, havendo um crescimento de 
tais movimentos nos últimos cinco anos25. Vale 
destacar que as crenças que levam ao fenômeno 
da recusa vacinal já existem há mais de duas dé-
cadas, porém, com o advento das mídias digitais, 
sua disseminação foi facilitada26. Tais movimen-
tos são extremamente prejudiciais para a saúde 
pública, tendo em vista que estudos demonstram 
que o fenômeno da recusa vacinal eleva o risco de 
doenças evitáveis não só para crianças não vaci-
nadas, mas para toda a comunidade27,28.

Além de questões sociais e políticas, questões 
técnicas do próprio PNI também contribuem 
para a queda das CVs. Problemas de produção, 
distribuição e aplicação de imunizantes podem 
ter relação com quedas de índices de vacinação5. 
Estudo realizado por pesquisadoras da Universi-
dade Federal do Piauí entrevistou pais que não 
vacinaram ou que atrasaram a vacinação de seus 
filhos e revelou que 36,4% dos participantes 
apresentaram como causa da falha do calendário 
a falta de imunizantes nas unidades de saúde29. 
Essa mesma causa também foi a mais relatada 
em outro estudo conduzido em Cuiabá, no es-
tado do Mato Grosso, mostrando o quanto essa 
questão é relevante para os índices de CV30. Em 
2019, por exemplo, os dados demonstraram uma 
queda significativa do índice de vacinação da va-
cina pentavalente. Coincidentemente ou não, no 
segundo semestre daquele ano, o Brasil sofreu 
com desabastecimento desse imunizante31, o que 
pode ter sido uma potencial causa desses baixos 
valores de vacinação.

Como já relatado, os motivos da recusa vaci-
nal, principalmente por questões sociais e políti-
cas, existem há mais de duas décadas, tendo sido 
potencializada nos últimos cinco anos; e proble-
mas técnicos pontuais do PNI podem ocorrer, e 
ocorrem, com certa frequência. Desde antes do 
ano de 2013, data inicial da análise do presente 
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estudo, os valores de CV no Brasil sofrem influ-
ência dessas variáveis5,20,26,32. Entretanto, em 2020, 
um novo fator surgiu para impactar a queda da 
CV, a pandemia de COVID-19 e as medidas de 
combate. A promoção do distanciamento físico 
para o controle epidemiológico da doença vem 
sendo associado a quedas na procura por imu-
nizações no exterior, em países como o Reino 
Unido10, Paquistão33 e Singapura34. Isso pode ser 
explicado por meio de teorias que postulam que, 
em paralelo à pandemia de COVID-19, há uma 
pandemia de medo35, que cria um sentimento de 
insegurança nos responsáveis por crianças acerca 
do quão seguro é expô-las a um risco para se-
rem vacinados. Por mais que o deslocamento da 
criança e de um responsável até uma unidade de 
saúde possa implicar riscos de saúde por conta da 
COVID-19, estudo publicado no periódico The 
Lancet Global Health conduzido em países afri-
canos demonstrou haver mais benefícios do que 
prejuízos nessa prática36.

Assim, fica nítida a necessidade de buscar 
um aumento da cobertura vacinal. Contudo, por 
conta da manutenção da pandemia e da falta de 
ações nacionais enfáticas de reforço sobre a im-
portância das imunizações infantis, não é possí-
vel afirmar que a meta da CV em 2021 tenha sido 
alcançada. Documento escrito pelo Ministério 
da Saúde elencou dez passos para ampliar as co-
berturas vacinais, entre eles flexibilizar e esten-
der o horário de vacinação, aproveitar consultas 
ou procedimentos nas unidades de saúde como 
oportunidades de vacinação, eliminar barreiras 
para a imunização – como a solicitação de com-
provante de residência – e combater a desinfor-
mação e informações falsas sobre as vacinas37. 
Estudos internacionais ressaltam a importância 
de um sistema de lembrete dos prazos de vaci-
nação e de resgate dos indivíduos que não com-
pletaram o calendário, ressaltando os resultados 
positivos38,39. Outra alternativa que vem sendo 
discutida é a obrigatoriedade da vacinação para 
matricular alunos em escolas, tendo em vista que 
estudos sugerem que essa opção é eficaz para au-
mentar a cobertura vacinal40,41. Entretanto, medi-
das como essa são polêmicas, já que não é possí-
vel negar o acesso à educação.

Vale citar que, com o objetivo de mitigar as 
consequências da não vacinação de crianças e 
adolescentes, o MS realiza anualmente, desde 
2012, a Campanha Nacional de Multivacinação, 
que tem por objetivo ampliar o acesso da popu-
lação aos imunizantes e atualizar a situação vaci-

nal de indivíduos menores de 15 anos42. Em 2021 
ela foi realizada no mês de outubro. Entretanto, a 
fim de alcançar uma quantidade maior de vaci-
nados, a campanha foi estendida nacionalmente 
até o final de novembro do mesmo ano, medida 
que visou contribuir com o aumento da CV em 
crianças e adolescentes43.

Um ponto bastante comentado, figurando 
inclusive nos dez passos do MS para aumentar 
a adesão ao calendário de vacinação, já comen-
tado previamente, é a adoção de campanhas de 
marketing. Todavia, artigo publicado na revista 
Pediatrics, conduzido nos Estados Unidos, de-
monstrou que a atual forma de comunicação 
utilizada pelas autoridades sanitárias norte-a-
mericanas para informar sobre vacinas pode ser 
não apenas ineficaz como contraproducente44. 
Embora esse estudo seja conduzido em outro 
país, a cultura dos EUA se aproxima um tanto da 
cultura ocidentalizada brasileira, e sua realidade, 
portanto, pode ser aplicável no Brasil. Contudo, 
mais estudos acerca da comunicação oficial sobre 
imunizações e seus efeitos na sociedade brasileira 
são necessários.

A principal limitação da presente pesquisa é 
o uso de dados secundários, extraídos do DATA-
SUS. Segundo a nota técnica do MS, os números 
das imunizações são lançados manualmente no 
sistema pelas secretarias municipais de saúde15, 
estando sujeitos a erros e atrasos no seu preen-
chimento. Outra limitação é quanto ao calendá-
rio, que sofreu pequena modificação entre 2015 
e 2016, o que fez com que dados, entre 2013 e 
2015, do reforço da meningocócica tivessem que 
ser desconsiderados para análise. Os principais 
pontos fortes do estudo são o número de vacinas 
analisadas (todas que são amplamente recomen-
dadas pelo PNI), a abrangência nacional da aná-
lise, leitura de mais de cinco anos de dados, além 
de demonstrarmos dados concretos de quedas 
consecutivas.

Dessa forma, podemos concluir que a pande-
mia de COVID-19 impôs desafios para a aplicação 
do Calendário Nacional de Vacinação para crian-
ças de até 12 meses de idade e para o alcance das 
metas do PNI em 2020. A queda da cobertura va-
cinal em âmbito nacional das imunizações volta-
das para essa população já vinha sendo percebida, 
ainda que a expressiva queda em 2020 seja, pos-
sivelmente, consequência da pandemia e das me-
didas de distanciamento. Além disso, constatamos 
que esse não é um fenômeno exclusivo do Brasil, 
tendo sido registrado também em outros países.
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