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QUEDA DA COBERTURA VACINAL RELACIONADA A FAIXA ETÁRIA DO MUNICÍPIO DO 

RIO DE JANEIRO   

DECREASE IN THE VACCINATION COVERAGE RELATED TO AGE GROUP OF THE RIO DE 

JANEIRO MUNICIPIALITY 

CAÍDA DE LA COBERTURA DE VACUNACIÓN DE LA CIUDADED DEL RIO DE JANEIRO 

 

RESUMO 

Objetivo: analisar a acentuação da queda da cobertura vacinal no munícipio do Rio de 

Janeiro, no período de 2013 – 2019. Método: estudo descritivo ecológico, analítico, do 

tipo quantitativo e transversal. Cálculo de coberturas vacinais por meio da razão entre 

as doses aplicadas, disponíveis no sítio eletrônicos de acesso livre do Ministério da 

Saúde, Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS/TABNET) e 

população alvo, registrados no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) 

ou estimativas populacionais encontradas na Fundação Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE). Analise descritiva das frequências absolutas, relativas e medidas de 

tendências centrais. Resultados: os valores obtidos para o imunobiológico BCG 

demostraram que a cobertura desse imunobiológico é alta, com uma média de 

93.982,28 de doses aplicadas durante o período citado e mediana de 91.685,5. Por sua 

vez, o imunobiológico para Hepatite B apresenta valores inferiores ao anterior, 

destacando-se o ano de 2016, em que o percentual foi de 0,8%. O grupo pertencente 

aos adolescentes é aquele que possui de modo mais aproximado os melhores 

indicadores para cobertura vacinal. Conclusão: os resultados desse estudo destacam por 

meio de representações numéricas o cenário alarmante que se encontra o munícipio do 

Rio de Janeiro em relação a cobertura vacinal. 

Descritores: Saúde pública; Epidemiologia; Cobertura vacinal. 

ABSTRACT 

Objective: to analyze the accentuated decrease in vaccination coverage in the Rio de 

Janeiro municipiality, a 2013 - 2019 period. Methods: descriptive ecological, analytical, 

quantitative and cross-sectional study. Calculation of vaccination coverage by the rate 

between doses applied, available on the free access website of the Ministry of Health, 

Department of Informatics of the Unified Health System (DATASUS / TABNET) and target 

population, registered in the Information System on Live Births (SINASC) or population 

estimates found at the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). Descriptive 

analysis of absolute, relative frequencies and measure of central tendency. Results: the 

amount obtained for the BCG immunobiological showed that the coverage of this 

immunobiological is high, with an average of 93,982.28 doses applied during the 

mentioned period and a median of 91,685.5. In turn, the immunobiological for Hepatitis 

B has lower amount than the previous one, emphasizing the year of 2016, in which the 

percentage was 0.8%. The group belonging to adolescents is the one that have best 

indicators for vaccination coverage. Conclusion: the results of this study evince for 



numerical representations mode, the alarming scenario that the municipality of Rio de 

Janeiro is facing in relation to vaccination coverage. 

Descriptors: Public Health, Epidemiology, Vaccination Coverage. 

RESUMEN 

Objetivo: analizar la acentuada caída de la cobertura de vacunación en el municipio del 

Río de Janeiro, en el período 2013 – 2019. Método: estudio descriptivo, ecológico, 

analítico, cuantitativo y transversal. Cálculo de la cobertura de vacunación por la razón 

entre dosis aplicadas, disponible en el sitio web de libre acceso del Ministerio de Salud, 

Departamento de Informática del Sistema Único de Salud (DATASUS / TABNET) y 

población objetivo, registrado en el Sistema de Información de Nacidos Vivos (SINASC) 

o estimaciones de población encontradas en el Instituto Brasileño de Geografía y 

Estadística (IBGE). Análisis descriptivo de frecuencias absolutas, relativas y medidas de 

tendencias centrales. Resultados: los valores obtenidos para el inmunobiológico BCG 

mostraron que la cobertura de este inmunobiológico es alta, con un promedio de 

93.982,28 dosis aplicadas durante el período mencionado y una mediana de 91.685,5. 

Por su parte, el inmunobiológico para Hepatitis B presenta valores inferiores al anterior, 

destacando el año 2016, en el que el porcentaje fue del 0,8%. El grupo de adolescentes 

es el que tiene mejores indicadores de cobertura de vacunación de forma más 

aproximada. Conclusión: los resultados de eso estudio resaltan, mediante 

representaciones numéricas, el alarmante escenario que enfrenta el municipio de Río 

de Janeiro en relación a las coberturas de vacunación. 

Descriptores: Salud pública; Epidemiología; Cobertura de Vacunación. 

 

INTRODUÇÃO 

 Notoriamente, o Brasil é um país de dimensões continentais e de um processo 

de construção populacional heterogêneo, dotado também de uma ampla diversidade 

cultural e, mediante a esse panorama de múltiplas possibilidades, o impacto de algumas 

informações ou de notícias tendenciosas podem gerar consequências desastrosas.  

 Referente a isso, notamos esse mesmo raciocínio no que diz respeito a queda de 

imunização no território brasileiro, a qual devido aos fatores mencionados, torna-se de 

difícil acesso o entendimento das razões pela qual tal diminuição tem sido tão abrupta 

e calamitosa para o Ministério da Saúde (MS), que como tentativa de  traduzir a 

realidade, publicou um Manifesto em parceria das Sociedades Brasileiras de Pediatria 

(SBP), Imunizações (SBIm), Infectologia (SBI) e com a Rotary Internacional com o apoio 

do Plano Nacional de Imunização (PNI), cujo cita um alerta a respeito do risco do retorno 

da poliomielite e da reemergência do sarampo1. Além disso, devido a essa mesma 

preocupação, foi lançado um relatório o qual faz referência ao questionamento sobre 



os motivos de existir a chamada “hesitação vacinal”, deduzindo que essas razões são 

complexas e variadas2.  

 Desse modo, há necessidade de compreendermos a existência da Lei Orgânica 

da Saúde, composta pela Lei 8.080 (art. 2, 1990) e pela Lei 8.142 (1990), e de que modo 

ela pode contribuir para o alcance dos cidadãos aos direitos por ela atribuído.  

 Assim, é preciso reconhecer a profundidade da saúde como um direito 

fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condições indispensáveis ao 

seu pleno exercício, além de garantir uma saúde constituída de políticas econômicas e 

sociais que visem à redução de riscos de doenças e de outros agravos, e no 

estabelecimento de condições que assegurem acesso universal e igualitário às ações e 

aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação. Mais ainda, a Lei Orgânica 

também busca esclarecer a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de 

Saúde (SUS), bem como as transferências intergovernamentais de recursos financeiros 

na área da saúde3,4. 

 Frequentemente, o primeiro contato do usuário, exercendo o seu direito de 

acesso à saúde, se dará ao adentrar à unidade básica de saúde (UBS). Por esse ângulo, a 

relação que a imunização estabelece com a atenção primária (AP) é de extrema valia, 

visto que para a PNAB - 2017 a AP é a porta de entrada preferencial do sistema que deve 

ordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas, sendo assim, esta possui a qualificação para 

ordenar e assistir a população no que diz respeito a campanhas de imunização e 

aplicação das vacinas estabelecidas pelo calendário nacional de imunização. Dessa 

forma, devemos “reconhecer e reafirmar a vacinação como ação intrinsecamente 

vinculada à atenção básica em saúde como um cuidado preventivo de promoção e de 

proteção da saúde, oferecido, de modo geral, na porta de entrada do SUS5. 

 Mediante as políticas públicas de saúde empregadas nas dimensões territoriais 

do Brasil, bem como a compreensão de que estas ainda possuem desafios para serem 

implementadas, ainda que muitas adversidades tenham sido superadas, o 

conhecimento das questões epidemiológicas características desse território 

multifacetado e heterogêneo buscam nortear o entendimento a respeito desse espaço. 

Em relação ao território como objeto centrado em suas atribuições etimológicas, ele 

mesmo é: 



O chão e mais a população [...], o fato e o sentimento de pertencer àquilo 

que nos pertence. O território é a base do trabalho, da residência, das 

trocas materiais e espirituais e da vida, sobre os quais ele influi. Quando 

se fala em território deve-se, pois, de logo, entender que se está falando 

em território usado, utilizado por uma dada população6.  

 Esse panorama é retratado a partir das observações encontradas no espaço 

delimitado pelo estudo, sendo orientada pelas definições de território e pela 

organização de sua população. A relação entre esses dois elementos torna-se aplicável 

ao município do Rio de Janeiro, composto por um desenvolvimento histórico marcado 

pela ocupação irrestrita e desordenada, além de uma urbanização recente e 

discriminatória.  

 O resultado dessa urbanização é observado facilmente ao analisar o espaço 

geográfico ocupado pelo município do Rio de Janeiro, o qual o consiste em uma 

diferenciação completa entre a população que reside na porção de asfalto e população 

que reside nas encostas ou nas porções elevadas. Essa ocupação irrestrita aos morros 

gerou o processo de “favelização”, dando início a formas de habitação alternativas para 

àqueles que perderam suas casas e não tinham poder financeiro para habitar os novos 

prédios que surgiriam no mesmo local antes ocupados pelos cortiços, além de que morar 

nos morros, também permitiria continuar próximo aos locais de trabalho7.  

 A consequência disso é refletida nos habitantes, que invariavelmente já possuem 

dificuldades de acesso aos serviços de saúde, visto que, como a população é 

majoritariamente de classe baixa, a restrição de aporte financeiro para essa área tende 

a marginalizar cada vez mais essa população mais pobre. E não é apenas a saúde que 

fica em segundo plano, mas também a educação, sendo assim, a restrição ao 

aprendizado somado a ampla disseminação do acesso à informação digital, nem sempre 

geram uma relação positiva, porquanto, é necessário, muitas vezes, uma análise crítica 

dos conteúdos divulgados pela internet. 

 Baseado nisso, nota-se a relevância em produzir conhecimento sobre os 

indicadores de saúde referentes à imunização. Há também preocupação em buscar as 

causas relacionadas à queda da cobertura vacinal, no município do Rio de Janeiro, tendo 

por objetivo analisar a acentuação da queda da cobertura vacinal no munícipio do Rio 

de Janeiro, no período de 2013 - 2019 e investigar as possíveis razões que corroboraram 



para este cenário, além de nortear outras pesquisas no mesmo segmento e produzir 

dados significativos que tendem a produzir mudanças no cenário da queda vertiginosa 

das vacinações e, por consequência, aumentar a imunização no território brasileiro 

MÉTODO: 

 Estudo descritivo ecológico, analítico, do tipo quantitativo e transversal, 

abrangendo o município do Rio de Janeiro, no período compreendido entre os anos de 

2013 a 2019. Não foram selecionados os anos de 2020 e 2021, pois até o momento da 

coleta, estes dados não estavam disponíveis de forma completa nos sítios de busca 

utilizados pela pesquisa, o que tornaria a análise inconsistente pela falta de 

informações8. 

 Nos estudos ecológicos, a ideia é fazer uma discussão entre a ocorrência da 

doença/condição relacionada à saúde e a exposição de interesse entre agregados de 

indivíduos (população de município, como delimitado para este estudo) para verificar a 

possível existência de associação entre elas. Uma das suas vantagens é a possibilidade 

de examinar associações entre exposição e doença/condição relacionada a coletividade. 

Isso é particularmente importante quando se considera que a expressão coletiva de um 

fenômeno pode diferir da soma das partes do mesmo fenômeno9.  

 As coberturas vacinais foram calculadas por meio da razão entre o número de 

doses aplicadas e a população alvo. Os valores utilizados para contabilizar as coberturas 

foram calculados a partir do total de ultimas contidas no esquema vacinal de cada 

vacina. A respeito da população alvo, esta foi obtida por meio do agrupamento por faixa 

etária, composto pelo número de nascimentos registrados no Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos (SINASC), para os recém nascidos até um ano de idade. Para as 

demais idades, a população alvo foi adquirida por meio de estimativas populacionais, 

fornecidas pela Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Ambos 

disponíveis no sítio eletrônicos de acesso livre do Ministério da Saúde, Departamento 

de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS/TABNET), para análise de 

incidência e Cobertura Vacinal. As estimativas populacionais são referentes a População 

Residente no munícipio do Rio de Janeiro, seguindo os critérios definidos pelo próprio 

IBGE. 



 Nesses moldes, os dados foram construídos e organizados por meio de perfis de 

taxas vacinais, definidos por grupos referentes a cada faixa etária, que receberam o 

esquema completo de vacinação, sendo o esquema completo todas as vacinas 

preconizadas pelo PNI, cujas as doses foram aplicadas nas idades adequadas e dentro 

do intervalo preconizado.  

 Em vista disso, foram representados por 3 grupo, conforme disponibilizado pelo 

Calendário Vacinal Online do Ministério da Saúde: recém-nascidos (ao nascer até um 

ano de idade), crianças (2 a 4 anos de idade) e adolescente (9 a 19 anos)10. Esses 

agrupamentos definidos por faixa etária foram correlacionados às aplicações das 

vacinas correspondentes as idades de referência preconizadas pelo PNI, bem como 

seguindo os intervalos adequados para cada dose. Com exceção dos imunobiológicos 

BCG e Hepatite B, as demais vacinas, referentes aos grupos de crianças com idade em 

meses, não foram contempladas devido à dificuldade de encontrar a população alvo 

dessa faixa etária especifica, ou seja, não foi encontrado o valor aproximado desse grupo 

de população. 

 Faz-se uma ressalva em relação ao esquema vacinal preconizado pelo PNI, pois 

nem todas as vacinas contempladas pelo plano estão notificadas pelo sistema de 

informação e disponíveis para consulta, sendo tais disponibilidades ausentes ou parciais, 

ao exemplo do imunobiológico para HPV, que não havia notificações suficientes para ser 

representado.   

 Os dados coletados foram transferidos e tabulado em formato de planilha do 

programa Excel – versão definitiva 2019.  Realizou-se as análises descritivas e foi obtido 

resultados compostos por frequências absolutas, relativas e medidas de tendências 

centrais, utilizando o Software Programa R © versão 3.5.1.  

RESULTADOS: 

 Considerando a cobertura vacinal como a proporção em percentil da população 

específica que recebeu o esquema completo de vacinação previsto pelo Programa 

Nacional de Imunização (PNI) em relação ao total da sua respectiva população e faixa 

etária, que deveria ter sido imunizada, dentro de um tempo e um espaço geográfico 

delimitado11.   



 Observa-se que a cobertura vacinal do grupo de recém nascidos correspondente 

ao imunobiológico BCG possui valores de doses aplicadas denominada por Frequência 

Absoluta (N) superiores aos nascidos-vivos para os anos de 2015-2018 como 

representado na Tabela 1. Dessa forma, explica-se o fato da Frequência Relativa (%) 

exceder o percentil. Buscou-se compreender os motivos para que isso tenha ocorrido 

por meio da avaliação de estudos sobre a mesma temática, que avaliam a cobertura em 

âmbito nacional. Uma possibilidade, por exemplo, seria a aplicação de doses em recém 

natos que não estão cadastrados na Unidade Básica de Saúde do munícipio do Rio de 

Janeiro, porém, não há uma resposta concreta a esse fato12,13.  

 Ainda acerca da Tabela 1, apesar dessa inconsistência, percebe-se também que 

os anos em que elas não ocorreram – 2013, 2014 e 2019, os valores obtidos 

demostraram que a cobertura desse imunobiológico é alta, com uma média de 

93.982,28 de doses aplicadas durante o período citado e mediana de 91.685,5. Esse 

resultado corrobora com as evidências demonstradas no estudo encontrado por revisão 

de literatura. Tal estudo aponta que a BCG, entre os anos de 2006 a 2016, obteve média 

de 81,1%. Isso comprava o fato de a cobertura vacinal ser considerada de ampla escala 

para esse grupo12.  

 Por sua vez, o imunobiológico para Hepatite B apresenta valores inferiores ao 

anterior, destacando-se o ano de 2016, em que o percentual foi de 0,8% com apenas 

720 crianças vacinadas para o imunobiológico citado. Ressalta-se ainda a média de 

6.793,28 e mediana de 573, sendo estas consideradas baixas. 

Tabela 1 – Frequência Absoluta, Frequência Relativa e Medidas Centrais para o grupo de Recém-nascidos.   

 

 Para as vacinas Pentavalente e Pneumocócica 10 Valente Conjugada, a mesma 

inconsistência ocorrida com a BCG foi detectada para os valores obtidos por intermédio 

da base de dados governamental, visto que o total de doses aplicadas foram superiores 

Imunobiológicos 
Frequência Absoluta (N) / 
 Frequência Relativa (%) 

Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

(sd) 

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019    

BCG 
90.383/ 

97 
92.988/ 

98 
102.079/ 

106 
99.192/ 

110 
114.134/ 

123 
94.575/ 

105 
64.525/ 

74 
93.982,28 91.685,5 15.170,23 

Hepatite B 
40.817/ 

46 
1.927/ 

2 
2.481/  

2 
720/ 
0.8 

1.040/  
1 

426/ 
0.4 

142/ 
0.1 

6.793,28 573 15.025,85 



as crianças correspondentes para sua faixa etária, neste caso, 2 meses de idade para 

ambas.  

 Desse modo, os valores apresentados pela Tabela 2 também ultrapassam o 

percentil determinado. No imunobiológico denominado VIP/VOP, utilizado para 

prevenir a poliomielite, o problema ocorre de forma parcial no ano de 2016 em diante. 

Entretanto, ainda assim, destaca-se também uma cobertura ampla para o grupo 

analisado. Assim, também concorda com outros resultados semelhantes, tendo como 

perspectiva o Brasil, cujo o valor obtido para a cobertura vacinal, no mesmo período 

indicado anteriormente (2006-2016) de 91%12. 

 O imunológico responsável pela prevenção de infeção viral por Hepatite A 

possui, em 2013, apontava valores considerados baixos (4%). Todavia, ao longo do 

período analisado, nota-se um crescimento dos valores associado a momentos de 

oscilação. O mesmo comportamento se encontra nos resultados contextualizados ao 

perfil nacional, que de 2014 a 2018 variou de 60,13% (2014) a 97,07 (2015), entretanto, 

também apontou expressiva variação, ao exemplo de 71,58% obtido em 201614. 

 Para Meningocócica C em todo o período assinalado e a Hepatite A nos anos de 

2015 e 2017 também há uma alteração nas doses aplicadas nesse mesmo ano. O 

restante dos imunobiológicos representados possuem valores adequados cujo as doses 

relatadas não sobrepõem ao número do grupo destacado.  

 Por último a vacina VORH apresentou subnotificação para os anos de 2014, 2018 

e 2019, o que também implica em sua alteração como indicador. Todavia, é preciso 

enfatizar o imunobiológico que atingiu uma cobertura vacinal satisfatoriamente alta, a 

Tetra viral com média de 26.629 e mediana de 9.905,5. 

 Outro aspecto importante analisado na Tabela 2, trata-se da dos valores de 

medidas centrais, identificando médias consideradas inferiores às esperadas pelo PNI. 

Estas compostas pela vacina contra Febre Amarela, Tríplice Viral, Dupla infantil (DTP) e 

Varicela com valores de 183, 775, 383 e 85,5, respectivamente. Nesse caso, é possível 

perceber que, em sua maioria, a adesão desses imunobiológicos era baixa no ano de 

2013, porém, esse cenário passou a mudar no decorrer do tempo. Mesmo assim, esse 

aumento não pode ser considerado satisfatório, pois a cobertura ainda se encontra em 

níveis baixos.  

Tabela 2 – Frequência Absoluta, Frequência Relativa e Medidas Centrais para o grupo de crianças. 



 Para o grupo de adolescentes, cujo as vacinas comtemplam sua faixa etária 

especifica da mesma maneira que nos grupos anteriores, não foi possível encontrar os 

dados das doses aplicadas do imunobiológico Dupla Adulto (dT/dTpa). No entanto, as 

demais vacinas preconizadas foram obtidas e dispostas na Tabela 3. Nessa tabela 

também é possível notar a superestimação do Imunobiológico Meningocócica C., 

descrevendo valores acima do percentil como relatado anteriormente.  

  Por outro lado, as vacinas Hepatite B, Febre Amarela e Pneumocócica 23 valente 

demostraram possuir uma cobertura vacinal mais ampla com médias de 403.872,71; 

511.400,71 e 10.462,85. Além de disso, a mediana de ambas também apresenta esse 

mesmo raciocínio com os valores de 303.125; 52.549,5 e 8.353,5, respectivamente. 

 A exceção da regra se nota na vacina Tríplice Viral, imunobiológico responsável 

pela prevenção de 3 doenças: sarampo, caxumba e rubéola10. Sua média e mediana, 

como mostrado na Tabela 3, são baixas, com valores de 1.373,28 e 564,5, nessa ordem.  

 Nesse sentido, é possível inferir que o grupo pertencente aos adolescentes é 

aquele que possui de modo mais aproximado os melhores indicadores para cobertura 

vacinal mais ampla e mais abrangente, ainda que os em termos absolutos e relativos 

esses valores sejam considerados insuficientes se comparados ao número total da 

população referente a sua determinada faixa etária e espaço de tempo considerados. 

Imunobiológico 
Frequência Absoluta (N) /  

Frequência Relativa (%) 
Média Mediana 

Desvio 
Padrão 

(sd) 

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019    

Pentavalente 
247.975/ 

282 
246.970/ 

274 
262.227/ 

289 
268.316/ 

322 
279.284/ 

330 
224.650/ 

272 
145.280/ 

168 
239.243,1 235.810 45.008,77 

VIP/VOP 
5.010/  

5 
2.429/  

2 
25.540/ 

26 
260.935/ 

291 
271.299/ 

293 
222.542/ 

248 
170.922/ 

198 
136.953,85 15.275 122.350,8 

Pneumocócica 
10 valente C. 

245.169/ 
265 

246.262/ 
261 

257.303/ 
267 

191.988/ 
214 

187.537/ 
202 

156.871/ 
175 

121.949/ 
141 

201.011,3 172.204 51.036,7 

Meningocócica 
C. 

75.391/ 
81 

75.355/ 
80 

80.694/ 
85 

99.865/ 
111 

82.527/ 
89 

61.94/ 
69 

56.516/ 
65 

76.041,14 172.204 51.036,7 

Febre Amarela 
179/ 

0.0019 
187/ 

0.0019 
163/ 

0.0016 
210/ 

0.0023 
24.276/ 

0.26 
40.602/ 

0.45 
57.024/ 

0.66 
17.520,14 183 23.597,43 

Tríplice Viral 
535/  
0.5 

826/  
0.8 

1.192/ 
1.2 

724/  
0.8 

888/  
0.9 

1.420/ 
1.5 

44.065/ 
51 

7.092,85 775 16.305,83 

Dupla Infantil 
522/  
0.5 

850/  
0.9 

584/  
0.6 

24 / 
0.004 

244/  
0.2 

74/  
0.8 

528/  
0.6 

499,28 383 283,42 

Hepatite A 
4.018/  

4 
62.029/ 

65 
100.840/ 

104 
79.083/ 

88 
99.774/ 

107 
84.441/ 

91 
73.858/ 

85 
72.006,14 67.943,5 32.996,24 

Tetra viral 
16.641/ 

18 
71.269/ 

75 
61.525/ 

64 
555/  
0.6 

16.602/ 
17 

7.574/  
8 

12.237/ 
14 

26.629 9.905,5 27.871,24 

Varicela 
39/  
0.04 

8/  
0.008 

130/  
0.1 

290/  
0.3 

327/  
0.3 

477/  
0.5 

167/  
0.1 

205,42 84,5 168,09 



 Outro fator relevante trata-se dos desvios-padrões que em grande parte 

mostram-se de sobremaneira elevados, evidenciado uma dispersão ampla dos valores 

de dose aplicadas durante o período determinado – um período considerado longo 2013 

– 2019. Esse fato indica que para uma mesma vacina, a adesão se modificou ao longo 

dos anos, variando com momentos de queda e de aumento no período delimitado pela 

pesquisa. 

  Isso pode significar as mudanças vivenciadas pelos sistemas de informação 

oficiais do governo que em certos anos apresentam uma notificação mais engajado, 

enquanto em outros anos menos, visto que quanto maior o espaço amostral, maior é a 

visualização das mudanças ora decorrentes desse processo.  

 Por consequência disso, é notório o impacto das subnotificações no 

desenvolvimento de estratégias, não só para a Secretária de Vigilância em Saúde (SVS), 

mas também para as pesquisas dentro da temática de cobertura vacinal.   

Tabela 3 – Frequência Absoluta, Frequência Relativa e Medidas Centrais para o grupo de adolescente 

 

CONCLUSÃO: 

 Os resultados desse estudo destacam por meio de representações numéricas o 

cenário alarmante que se encontra o munícipio do Rio de Janeiro, que por sua vez é uma 

parte crucial do território brasileiro. Dessa forma, justifica-se a preocupação das 

entidades de saúde e profissionais de referência em vigilância epidemiológica e 

imunização com relação a diminuição vertiginosa da cobertura vacinal em alguns grupos 

de população, principalmente os retratados pelas crianças.  

Imunobiológicos 
Frequência Absoluta (N) / 
 Frequência Relativa (%) 

Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

(sd) 

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019    

Meningocócica 
C. 

173.264/ 
2.6 

171.310/ 
2.6 

183.977/ 
2.7 

180.279/ 
2.7 

178.212/ 
2.6 

151.603/ 
2.2 

118.604/ 
1.7 

165.321,28 161.456,5 23.121,37 

Hepatite B 
514.983/ 

7 
567.507/ 

8 
489.661/ 

7 
331.414/ 

4 
394.691/ 

5 
274.836/ 

4 
254.017/ 

3 
403.872,71 303.125 123.100,96 

Febre Amarela 
58.665/ 

0.8 
60.766/ 

0.9 
46.434/ 

0.7 
45.975/ 

0.6 
2.125.467/ 

31 
1.075.950/ 

16 
166.548/ 

2.4 
511.400,71 52.549,5 804.539,79 

Tríplice Viral 
529/ 
0.008 

600/ 
0.009 

1.362/ 
0.18 

4.268/ 
0.01 

1.664/ 
0.13 

741/ 
0.02 

449/ 
0.6 

1.373,28 564,5 1.355,78 

Pneumocócica 
23 valente 

6.771/ 
0.1 

8.456/ 
0.12 

11.416/ 
0.17 

13.675/ 
0.2 

14.306/ 
0.21 

10.365/ 
0.15 

8.251/ 
0.12 

10.462,85 8.353,5 2.844,74 



 Concomitantemente a esses resultados, há evidências adquiridas em estudos 

realizados recentemente sobre a mesma temática que também apontam esse 

panorama12-14. Assim, é possível afirmar que a cada ano que passou desde 2013 - 

período analisado - os valores possuem em retrato de queda sensível para muitos 

imunobiológicos como, por exemplo, aquele que previne febra amarela, uma doença de 

alta incidência e prevalência no Brasil, considerada erradicada em outros continentes.  

 Além disso, associados aos padrões de queda encontrados nesse e nos demais 

estudos analisados, é possível inferir que muitos dos motivos encontrados por eles 

também podem ser retratados de forma dinâmica no município do Rio de Janeiro12,14. 

 Outro fato importante observado durante o estudo é os casos recorrentes de 

subnotificações encontradas nas bases vinculadas aos endereços eletrônicos 

governamentais, sendo assim, o reflexo dessas informações parciais influencia 

diretamente não apenas nas pesquisas de temática similar, mas também no 

desenvolvimento organizacional das entidades de vigilância do país.  

 Portanto, torna-se de extrema valia a complementação desses achados por 

outras pesquisas que sigam a mesma linha, tendo por intuito descobrir os reais motivos 

que contribuem para a hesitação vacinal ou ainda as razões que favorecem a não 

vinculação desse cliente e dos seus filhos ao calendário vacinal, sendo este indispensável 

como medida segura de prevenção contra doenças e de promoção a saúde.    
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