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RESUMO 
 

Introdução: O declínio da imunização é heterogêneo entre os municípios brasileiros e pode ser 

reflexo das desigualdades socioeconômicas e de acesso/desempenho dos serviços de saúde. A 

queda das coberturas vacinais infantis e suas consequências justificam investigações para 

melhor compreender os fatores envolvidos condizentes com as características das localidades. 

Objetivo: Analisar a cobertura vacinal em menores de um ano e territórios sob risco no Estado 

de Minas Gerais, Brasil, em 2018. Método: Estudo ecológico que considerou dados oriundos 

dos 853 municípios do Estado de Minas Gerais, Brasil. Foram consideradas as vacinas 

Pentavalente, Poliomielite, Meningocócica C, Febre amarela, Rotavírus e Pneumocócica 

conjugada 10-valente aplicadas em 2018. Recorreu-se à técnica de análise espacial denominada 

scan espacial para localizar aglomerados identificando áreas com maior ou menor propensão 

em ter sua população vacinada. Para analisar a distribuição espacial da vacinação e a 

similaridade entre os municípios em relação a sua cobertura foi realizado o Índice de Moran 

Global Univariado e para identificar os fatores correlacionados foi conduzida a análise de 

Moran Bivariado. Estas análises foram conduzidas no software Geoda 1.12. Os aglomerados 

espaciais e seus respectivos indicadores foram estimados pelo software SatScan 9.8. Também 

foram construídos mapas temáticos contendo os achados do scan espacial, com o auxílio do 

software ArcGIS 10.8. Resultados: A cobertura vacinal adequada em menores de um ano foi 

baixa e se mostrou diversificada entre os municípios das macrorregiões do Estado. 

Aglomerados com baixa propensão de população vacinada foram identificados em todas as 

vacinas. De um modo geral, é perceptível uma polarização entre os aglomerados que 

apresentam menor propensão para vacinação, que se concentram basicamente nas 

macrorregiões Norte, Nordeste, Leste, Jequitinhonha e Vale do Aço, e os que mostraram maior 

propensão para população vacinada, presentes nas macrorregiões Triângulo do Norte e Sul.  

Fatores socioeconômicos e de oferta de serviços estiveram correlacionados às coberturas 

vacinais. Conclusão: Os resultados serão úteis para projetar intervenções quanto à estruturação 

dos serviços de imunização e implementação de ações de gerenciamento pelas referências 

técnicas regionais, para aumentar a cobertura vacinal nos aglomerados que possuem menor 

propensão a vacinação. 



 

Palavras-chave:  Programas de Imunização. Vacinas. Cobertura Vacinal. Sistemas de 

Informação em Saúde. Análise espacial. Enfermagem em saúde pública. 
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age in Minas Gerais, Brazil. 2021. 81p. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – 
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ABSTRACT 

Introduction: The decline in immunization is heterogeneous among Brazilian municipalities 

and may reflect socioeconomic inequalities and inequalities in access/performance of health 

services. The high abandonment of vaccines and the drop in childhood vaccination coverage 

and its consequences justify investigations to better understand the factors involved, consistent 

with the characteristics of the locations. Objective: To analyze immunization coverage in 

children under one year of age and territories at risk in the State of Minas Gerais, Brazil, in 

2018. Method: Ecological study that considered data from 853 municipalities in the State of 

Minas Gerais, Brazil. The Pentavalent, Polio, Meningococcal C, Yellow Fever, Rotavirus and 

Pneumococcal 10-valent conjugate vaccines applied in 2018 were considered. The spatial 

analysis technique called spatial scan was used to locate clusters, identifying areas with greater 

or lesser propensity to have its population vaccinated. To analyze the spatial distribution of 

vaccination and the similarity between municipalities in relation to its coverage, the Moran 

Global Univariate Index was performed and, to identify the correlated factors, the Moran 

Bivariate analysis was conducted. These analyzes were conducted using Geoda 1.12 software. 

Spatial clusters and their respective indicators were estimated using the SatScan 9.8 software. 

Thematic maps containing the spatial scan findings were also constructed, with the aid of 

ArcGIS 10.8 software. Results: Adequate vaccination coverage in children under one year of 

age was low and diversified among the municipalities in the state's macro-regions. Clusters with 

a low propensity for the vaccinated population were identified in all vaccines. In general, there 

is a noticeable polarization between the clusters that are less likely to be vaccinated, which are 

basically concentrated in the North, Northeast, East, Jequitinhonha and Vale do Aço macro-

regions, and those that showed the greatest propensity for the vaccinated population, present in 

the macro-regions North and South Triangle. Socioeconomic and service supply factors were 

correlated with vaccination coverage. Conclusion: The results will be useful to design 

interventions regarding the structuring of immunization services and implementation of 

management actions by regional technical references, to increase vaccination coverage in 

clusters that are less likely to be vaccinated. 
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RESUMEN  

Introducción: La disminución de la inmunización es heterogénea entre los municipios 

brasileños y puede reflejar desigualdades socioeconómicas y desigualdades en el acceso / 

desempeño de los servicios de salud. El alto abandono de vacunas y la caída de la cobertura de 

vacunación infantil y sus consecuencias justifican investigaciones para comprender mejor los 

factores involucrados, acordes con las características de las localidades. Objetivo: Analizar la 

cobertura de inmunización en niños menores de un año y territorios en riesgo en el Estado de 

Minas Gerais, Brasil, en 2018. Método: Estudio ecológico que consideró datos de 853 

municipios del Estado de Minas Gerais, Brasil. Se consideraron las vacunas Pentavalente, 

Polio, Meningococo C, Fiebre Amarilla, Rotavirus y Neumococo conjugado 10-valente 

aplicadas en 2018. Se utilizó la técnica de análisis espacial denominada exploración espacial 

para localizar conglomerados, identificando áreas con mayor o menor propensión a vacunar a 

su población. Para analizar la distribución espacial de la vacunación y la similitud entre 

municipios en relación a su cobertura, se realizó el Índice Univariado Global de Moran y, para 

identificar los factores correlacionados, se realizó el análisis Bivariante de Moran. Estos análisis 

se realizaron utilizando el software Geoda 1.12. Los conglomerados espaciales y sus respectivos 

indicadores se estimaron utilizando el software SatScan 9.8. También se construyeron mapas 

temáticos que contienen los hallazgos del escaneo espacial, con la ayuda del software ArcGIS 

10.8. Resultados: La cobertura de vacunación adecuada en menores de un año fue baja y 

diversificada entre los municipios de las macrorregiones del estado. En todas las vacunas se 

identificaron conglomerados con baja propensión a la población vacunada. En general, existe 

una marcada polarización entre los conglomerados con menor probabilidad de ser vacunados, 

que se concentran básicamente en las macrorregiones Norte, Noreste, Leste, Jequitinhonha y 

Vale do Aço, y los que mostraron mayor propensión a los vacunados población presente en las 

macrorregiones Triángulo Norte y Sul. Se correlacionaron factores socioeconómicos y de oferta 

de servicios con la cobertura de vacunación. Conclusión: Los resultados serán útiles para 

diseñar intervenciones en la estructuración de los servicios de inmunización y la 

implementación de acciones de manejo por referencias técnicas regionales, para incrementar la 

cobertura de vacunación en los clusters con menor probabilidad de ser vacunados. 



 

Descriptores: Programas de Inmunización. Sistemas de Información en Salud.  Evaluación 

de Programas. Estudios Ecológicos. Análisis Espacial. Enfermería en Salud Pública. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A imunização é uma das formas mais econômicas de melhorar a sobrevivência infantil 

em todo o mundo. Nos últimos anos, houve um progresso significativo no que diz respeito ao 

contexto da vacinação, particularmente com a adoção de novas vacinas (ORENSTEIN; 

AHMED, 2017). Isso aumentou a necessidade de atingir um maior empenho no acesso aos 

suprimentos de imunização, na capacitação e envolvimento dos profissionais de saúde e na 

atuação dos chamados programas de imunização (WHO, 2017).  

O sucesso desses programas é representado basicamente pelas altas coberturas vacinais, 

que garantem a prevenção de doenças no âmbito individual e coletivo (FERREIRA, 

WALDMAN, RODRIGUES et al., 2018). A cobertura vacinal (CV) é uma medida-síntese de 

performance utilizada nos Programas Nacionais de Imunização (PNI) e pode ser monitorada 

por meio de dados administrativos ou pesquisas periódicas (YU HU, YAPING, 2017). Esse 

indicador representa a proporção de pessoas vacinadas em relação ao número total de pessoas 

elegíveis - população-alvo da vacina - e geralmente é utilizado tanto em nível local quanto 

global (WHO, 2018). 

O Global Vaccine Action Plan (GVAP) 2011-2020 orientou a todos os países o 

cumprimento de metas de CV em todas as vacinas do calendário nacional de imunização até 

2020. Porém, no mundo todo, menos de dois terços dos países atingiram a meta GVAP para 

2020, a exemplo da terceira dose da tríplice bacteriana, com 66% de cobertura (PECK, GACIC-

DOBO, DIALLO, 2018). 

 No Brasil, desde a década de 90, a vacinação apresenta níveis satisfatórios de CV, 

garantindo o acesso e maior equidade em saúde. Isso se deve ao sucesso do PNI brasileiro, ao 

desenvolvimento e produção de agentes imunobiológicos no país e aos eventos pontuais de 

vacinação (SATO, 2018; BRASIL, 2012). Entretanto, existem evidências recentes da queda de 

coberturas de algumas vacinas, e, consequentemente, efeitos negativos como o aumento na 

mortalidade materno-infantil e epidemias de sarampo e febre amarela em todo o território 

brasileiro (SATO, 2018; LESSLER et al, 2016).  

Entre 2006 e 2016, alguns estados do Norte e Nordeste, como Pará, Maranhão e Bahia 

mostraram uma redução no número de crianças menores de um ano vacinadas para Poliomielite. 

Outros estados como Goiás, Mato Grosso e Minas Gerais também apresentaram características 

similares inclusive para outras vacinas (Tríplice Viral e BCG). Em relação ao aumento de 

vacinados ao ano, verificou-se essa tendência apenas no oeste do Mato Grosso e na região do 

Distrito Federal (ARROYO et al, 2020; BRASIL, 2019; BRAZ, 2016). 
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De maneira geral, a redução das CV pode influir no aumento do número de bolsões de 

pessoas não vacinadas e consequentemente aumentar o risco de novas epidemias de doenças 

imunopreveníveis. Nesse contexto, ainda coexiste a tendência de redução na imunidade de 

rebanho para outras populações não elegíveis para a vacinação (SUCCI, 2018; GUZMAN-

HOLST et al, 2020; METCALF et al, 2015).  

Fato é que diferentes estudos ao redor do mundo já demonstram que o cenário de 

redução das CV está relacionado em grande parte à influência familiar, à falta de conhecimento 

ou às estratégias recomendadas pelos programas de imunização. Esse cenário varia de acordo 

com os países, locais e contextos socioculturais das populações (HENRIKSON et al, 2017; 

CHOW et al, 2017; GILKEY et al, 2016; HOUGH-TELFORD et al, 2016). 

Por isso, o monitoramento sistemático da CV é uma atividade indispensável para 

conhecer não apenas o que motiva os atrasos e rejeições à vacina, mas também as realidades 

onde estão inseridos fatores que vão desde a qualidade da gestão dos programas de vacinação, 

até possíveis conflitos políticos e econômicos (HORTA; DI FABIO, 2019; WHO, 2016; 

SILVA, 2020). 

Esse monitoramento permite conhecer e identificar territórios que precisam de 

estratégias especiais de intervenção para aumentar as coberturas (FATIREGUN; OKORO, 

2012; QUEIROZ, MONTEIRO, MOCHEL et al., 2013). Em outras palavras, conhecer a 

distribuição e o cumprimento das metas de CV facilita identificar fatores intervenientes tanto 

quanto a atuação dos serviços, subsidiando o planejamento e implantação das ações de 

imunização (SILVEIRA et al., 2020). 

Na maioria dos países, os dados de CV provêm de Sistemas de Informação de 

Imunização (SII) de rotina e de pesquisas periódicas com base na população (WHO, 2018; 

SCOTT et. al, 2017; MORATO et al., 2020; SILVA et.al, 2020). Esses sistemas contêm 

informações não apenas sobre vacina em si, mas também a respeito da população, o que facilita 

o monitoramento individual ou coletivo dos indivíduos que recebem imunização (PAHO, 2018; 

MUSCOPLAT; RAJAMANI, 2017; SILVA et al, 2020). 

A qualidade dos dados de imunização e o uso da informação acessível em tempo real 

são recursos que oportunizam a vacinação, reduzem as taxas de abandono e possibilitam a 

análise fidedigna de CV, com vantagens de cálculos mais apurados e de baixo custo 

(FERREIRA; SATO, 2018; BRAZ et al, 2016; FERREIRA, WALDMAN, RODRIGUES et al., 

2018, DERROUGH, OLSSON, GIANFREDI et al., 2017). Além disso, a sistematização e a 

completude dos dados de imunização favorecem positivamente as pesquisas científicas, o que 

https://www.eurosurveillance.org/search?value1=Kate+Olsson&option1=author&noRedirect=true
https://www.eurosurveillance.org/search?value1=Kate+Olsson&option1=author&noRedirect=true
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potencializa a produção e disseminação de conhecimentos (SATO, 2015; POPOVICH et al, 

2018; BRAZ et. al, 2018). 

No Brasil, o SII foi implantado em 2010 e recebeu o nome de Sistema de Informação 

do Programa Nacional de Imunização (SIPNI) (BRASIL, 2014b, 2019). Essa inovação 

tecnológica permite o acompanhamento do vacinado em qualquer lugar do país, o 

monitoramento de coberturas com melhor acurácia e a tomada de decisões frente as atividades 

de vacinação (SATO, 2015; DOLAN, CARNAHAN, SHEARER et al., 2019).  

Junto aos SII, os sistemas de informações geográficas (SIG) e a análise espacial são 

ferramentas que recentemente vem dando grande apoio para a epidemiologia, ajudando no 

entendimento sobre a dinâmica de transmissão de várias doenças (FREITAS et al, 2017; 

TATEM, 2017). A própria programação de erradicação da poliomielite, por exemplo, mostrou 

como o uso de dados através do mapeamento de sistemas de informações geográficas, 

juntamente com dados de vigilância, podem identificar crianças vulneráveis a doenças 

imunopreveníveis (CHOPRA et al, 2020). 

Impulsionadas pelos avanços na tecnologia da informação e na disponibilidade 

crescente de uma variedade de conjuntos de dados geoespaciais, essas novas ferramentas 

metodológicas oferecem diferentes perspectivas sobre as análises epidemiológicas (TATEM, 

2017). Uma delas, o georreferenciamento, é utilizado como instrumento analítico, partindo da 

hipótese de que as informações individualizadas podem vir a formar agregados espaciais 

(GALEA; KEYES, 2019). 

Soma-se a isso a crescente demanda por métricas de saúde como parte do 

monitoramento das CV, gerando um interesse substancial na produção de estratégias visuais 

como mapas, em conjunto principalmente à determinantes associados para facilitar e apoiar o 

planejamento e implementação de ações dentro dos programas de imunizações (UTAZI et al, 

2018; TAKAHASHI et al, 2017).  

As CV entre os municípios das Unidades da Federação brasileira, podem ser estimadas 

com boa aceitabilidade e representatividade a partir dos dados do SIPNI (BRASIL, 2014; 2017; 

TAUIL, 2016; BRAZ et al, 2016). Neste propósito, e sabendo da importância de mensuração 

através de novos modelos de análise (como o geoprocessamento) justifica-se utilizar os dados 

referentes aos registros de doses aplicadas, especificamente em menores de um ano, para 

analisar espacialmente as CV. 

Sendo assim, a importância desse trabalho reside no fato de proporcionar uma 

atualização do conhecimento acerca da distribuição da CV em menores de um ano no estado de 

Minas Gerais (MG). Além disso, este estudo encontra-se alinhado com a Agenda de Prioridades 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carnahan%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30808566
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carnahan%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30808566
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de Pesquisa do Ministério da Saúde (APPMS), no eixo temático Programas e Políticas em 

Saúde e linhas de pesquisas prioritárias de Avaliação da qualidade dos dados do SIPNI, 

Avaliação nacional da cobertura vacinal em crianças menores de cinco anos e outros atributos 

de qualidade dos Programas de Imunizações (BRASIL, 2018b). 

Tendo em vista a magnitude nacional do tema, é fundamental que os vários municípios 

do país busquem estratégias que possam monitorar e analisar o desempenho de suas coberturas 

vacinais. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar a cobertura vacinal (CV) em menores de um ano e territórios sob risco no 

Estado de Minas Gerais, Brasil, em 2018.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Analisar a distribuição espacial da cobertura vacinal em menores de um ano. 

b) Identificar aglomerados espaciais para a cobertura vacinal nos territórios de MG. 

c) Identificar fatores correlacionados a distribuição espacial da cobertura vacinal 

no Estado. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 COBERTURA VACINAL  

Poucas medidas em saúde pública podem ser comparadas ao impacto da vacinação. As 

vacinas não apenas fornecem proteção individual para as pessoas que são vacinadas, mas 

também podem fornecer proteção à comunidade, reduzindo a propagação de doenças em uma 

população (ORENSTEIN; AHMED, 2017). Um exemplo disso são as 2,5 milhões de mortes 

por ano evitadas no mundo, mostrando que indivíduos adequadamente protegidos tendem a ter 

um desenvolvimento saudável (WHO, 2020).  

Os avanços na imunologia e no desenvolvimento de vacinas demonstram que, à medida 

que novas vacinas são adicionadas a um cronograma de vacinação já complexo, são necessários 

sistemas de gerenciamento ainda mais eficientes e organizados para garantir a implementação 

dos serviços e coberturas adequadas (LOHARIKAR et al, 2016; CDC, 2017; LYDON et al, 

2014). Dessa forma, investir nos programas de imunização têm sido sinônimo de uma redução 

significativa da mortalidade e morbidade por longos períodos de tempo, apresentando ainda um 

baixo custo (ZHOU et al., 2005; ZHOU et al., 2014).  

Planejar, implementar e monitorar estes programas são ações que não podem ser 

executadas sem uma avaliação constante da imunidade da população e da incidência de 

doenças. As atividades de vigilância - definidas como uma coleta sistemática e disseminada de 

dados – se tornam essenciais para que as atividades de imunização e campanhas de eliminação 

consigam êxito (LOPALCO, 2015; BRAZ et al, 2016). Portanto, o monitoramento rigoroso de 

indicadores básicos como a CV, é essencial para identificar problemas e implementar medidas 

assertivas, vislumbrando avanços no desempenho dos programas implementados.  

A CV, imprescindível para o sucesso dos programas de imunização, depende do número 

de indivíduos imunizados (BRAZ, 2016; LESSA; DOREA, 2013; BARROS et al, 2015; 

LOPALCO, 2015). Esta medida-síntese é estimada pelo método administrativo, tendo como 

numerador as doses de vacinas aplicadas registradas nos serviços de saúde, e no denominador, 

as estimativas populacionais (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). 

 Para crianças até um ano de idade, é utilizado o número de nascimentos registrados no 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). Já para as demais idades o 

denominador toma como referência as estimativas populacionais fornecidas pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), disponíveis no sítio eletrônico do Departamento 

de Informática do SUS (DATASUS ) (BRASIL, 2014b). 
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A CV de uma população também está diretamente relacionada às características do 

sistema de saúde, da atuação dos programas de imunização e também da população. Portanto, 

manter o seu monitoramento como rotineiro torna-se essencial e indispensável, concretizando 

como um indicador de acesso e um instrumento valioso para identificar áreas que precisam de 

estratégias especiais (MORAES; RIBEIRO, 2008; FATIREGUN; OKORO, 2012; QUEIROZ 

et al, 2013). 

 No mundo, investimentos foram disponibilizados para aumentar direta ou indiretamente 

as CV infantis e de rotina. GVAP 2011-2020 e o Programa Ampliado de Imunização (PAI) são 

exemplos disso, orientando e incentivando o cumprimento de metas de CV e a adoção de 

vacinas em países principalmente em desenvolvimento (ZERHOUNI, 2019; PECK, GACIC-

DOBO, DIALLO, 2018; WHO, 2013b). Como resultado, ocorreu um rápido aumento de 

percentuais das vacinas ofertadas, em alguns casos passando de menos de 5% para mais de 80% 

(COLOMÉ-HIDALGO, 2020; CDC et al, 2013; GREENWOOD, 2014). 

 Na região da América Latina e Caribe (ALC) houve um avanço em relação ao 

cumprimento das metas de imunização, principalmente aquelas relacionadas à vacinação 

infantil. De acordo com os indicadores mais recentes, as taxas de CV regional foram de 89% 

para a vacina contra difteria, tétano e coqueluche (DTP) e 94% para a primeira dose da vacina 

contra sarampo, caxumba, rubéola (MMR). Essas taxas de cobertura foram superiores às médias 

globais de 85% para ambas as vacinas, indicando uma estabilidade dos programas de vacinação 

na região (PAHO, 2018; FRANCO-GIRALDO, 2016; WHO, 2011). 

Apesar disso, as taxas de cobertura na região da ALC ainda não alcançaram a meta 

regional estabelecida pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), que é de 95% de 

cobertura em nível nacional, sugerindo grandes discrepâncias entre e dentro dos países da 

região. Prova disso foram as variações identificadas em 2018, como na DTP, com 60% de 

cobertura na Venezuela e 97% na Jamaica (PAHO, 2018; FRANCO-GIRALDO, 2016; WHO, 

2011). 

No Brasil, o acesso às vacinas é gratuito, por meio do PNI, que estabelece parâmetros 

de CV para as vacinas do Calendário Nacional de Vacinação da Criança, de 90% para as vacinas 

BCG (bacilo de Calmette-Guérin) e rotavírus humano; 95% para as vacinas hepatite B, 

poliomielite, pentavalente (vacina adsorvida difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e 

Haemophilus influenzae b), MNC (meningocócica C), VPC10 (pneumocócica 10 valente), 

tríplice viral (vacina sarampo, caxumba e rubéola); e 100% para a vacina FA (febre amarela) 

(BRASIL, 2014b; BRASIL, 2019). 
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O cumprimento desses parâmetros proporcionaram a redução da morbimortalidade entre 

crianças, a exemplo da erradicação da varíola em 1971, da poliomielite em 1989, do sarampo 

em 2016 e do tétano neonatal em 2017, com ações de vacinação de rotina e campanhas por todo 

o país (PUFFER, 1973; SILVEIRA et al, 2020; WALDMAN et al, 2015; BARRETO et al, 

2011).  

Porém, a partir de 2016 as coberturas infantis têm declinado cerca de 10 a 20 pontos 

percentuais. Consequentemente essa redução tem influenciado negativamente a população, 

como aumento na mortalidade materno-infantil e ocorrência de epidemias, a mais recente de 

sarampo em Roraima e no Amazonas (BRASIL, 2020; BRASIL, 2018d). Destaca-se ainda que 

a taxa de imunização contra a poliomielite no Brasil, em 2016, foi a mais baixa dos últimos 12 

anos (84,4%) (BRASIL, 2018d; LESSLER et al, 2016).  

Mesmo que ainda não seja possível afirmar se há uma oscilação temporária da cobertura 

ou se há uma redução real, esses dados coincidem com uma tendência global relacionada as 

vacinas de sarampo e DTP, que chegaram a uma CV de 85% (WHO, 2018). Isso influi na 

possibilidade do número de bolsões de pessoas não imunizadas aumentar e com isso o risco de 

novos surtos, bem como a redução da imunidade de rebanho (SUCCI, 2018; GUZMAN-

HOLST et al, 2020; METCALF et al, 2015). 

Já é possível observar evidências de aglomerados subregionais de baixas coberturas no 

Brasil ou subpopulações em maior risco e vulnerabilidade para o adoecimento decorrente de 

doenças imunopreveníveis (SILVEIRA et al., 2020; BRAZ, 2016). Isso pode estar atrelado em 

grande parte à influência familiar, à falta de conhecimento ou às estratégias recomendadas pelos 

programas de imunização (HENRIKSON et al, 2017; CHOW et al, 2017; GILKEY et al, 2016; 

HOUGH-TELFORD et al, 2016).  

A confiança nas vacinas e nos profissionais de saúde é crucial para manter a demanda e 

a imunização nos países desenvolvidos e em desenvolvimento (MCCLURE et al, 2017). Grande 

parte da população segue o cronograma vacinal instruído pelas instituições de saúde, mas o 

desafio permanece quando é preciso abordar grupos que recusam ou atrasam a aplicação de 

doses, por exemplo (MCCLURE et al, 2017; KUMAR et al, 2016). 

O conhecimento dos diversos fatores que estão relacionados ao atraso e as rejeições a 

vacina se torna imprescindível nesse cenário. Em alguns países, os atrasos na conclusão do 

calendário de vacinação podem ser devidos à má gestão do programa, desinformação ou a 

disseminação de informações errôneas. Esses fatores comprometem a cobertura vacinal eficaz, 

constituindo uma grave ameaça à saúde pública (HORTA; DI FABIO, 2019; WHO, 2016; 

SILVA et. al, 2020). 
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No Brasil, alguns fatores que podem influenciar no atraso ou na recusa vacinal podem 

ser identificados: enfraquecimento do Sistema Único de Saúde (SUS), aspectos sociais e 

culturais que incluem experiência pessoal, fatores socioeconômicos, nível de educação, falta de 

conscientização sobre doenças e suas vacinas, crenças religiosas, dentre outros (GUZMAN-

HOLST et al, 2020; SATO, 2018). 

Isso acarreta em uma discussão importante, trazendo à tona as particularidades de cada 

região dentro de um país. Ou seja, diferentes circunstâncias socioeconômicas, geográficas, 

políticas e culturais, podem levar a diferentes fatores que afetam a cobertura da vacinação 

(GUZMAN-HOLST et al, 2020).  

3.2 USO DE SISTEMAS DE INFORMAÇÃO NO MONITORAMENTO DAS 

COBERTURAS VACINAIS  

Os SIS constituem estratégias de inovação tecnológica gerencial que instrumentalizam 

a organização das informações em saúde, potencializando a gestão destes dados nos diferentes 

settings do cuidado em saúde. São reconhecidos como um componente essencial para fomentar, 

desenvolver e implementar a tomada de decisão, potencializando as ações estratégicas em saúde 

(CAVALCANTE et. al, 2015; PINHEIRO et. al, 2015; HOLMES et al, 2016; SANTOS et. al, 

2017; SILVA et. al, 2020). Dessa forma, o papel da tecnologia na saúde pública passa a ser 

bastante significativo (POPOVICH et al, 2018). 

O desenvolvimento de uma tecnologia de informação depende da complexidade do tipo 

de serviço, que possui técnicas diferenciadas e insumos específicos conforme suas atividades 

(BITTAR et al, 2018). Um exemplo disso é a vacinação, que conta com os SII, imprescindíveis 

para garantir atitudes efetivas frente às atividades de imunização. Neles os indivíduos que 

receberam as vacinas são cadastrados em um sistema computadorizado dentro de uma região 

específica, objetivando fomentar resultados para facilitar o acompanhamento individualizado 

ou coletivo (CDC, 2012; MUSCOPLAT; RAJAMANI, 2017; PAHO, 2018).  

Estudos nacionais e internacionais sobre SII apontam que a tecnologia oportuniza o 

monitoramento da CV, o fornecimento de dados sobre eventos adversos pós-vacinação 

(EAPV), o controle e validade dos imunobiológicos (YAMOAH et al, 2019; D’ANCONA, 

2018; DOLAN, 2019) e melhora a tomada de decisões frente as atividades de vacinação (SATO, 

2015; BRAZ et al, 2016; SILVA et al, 2020).  

Os SII são confidenciais com base populacional e estão entre as ferramentas mais 

importantes para fortalecer, avaliar e monitorar o desempenho dos programas de imunização 

em todos os níveis de governo, provendo dados atualizados (CDC, 2013; ANCONA, 2018; 
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MUSCOPLAT; RAJAMANI, 2017; DANOVARO-HOLLIDAY, 2014). A sua utilização 

estimula a equidade de acesso aos imunobiológicos, a identificação de bolsões de baixa 

cobertura (SATO, 2015), o aumento da CV, e consequentemente, a redução de doenças 

imunopreveníveis por meio de sua capacidade de determinar o status vacinal do indivíduo e 

oferecer suporte a decisões clínicas (TASKE FORCE, 2018; MILLER; HAYNEY, 2015). 

Na década de 70 surgem nos EUA, Inglaterra e Canadá os primeiros SII, desenvolvidos 

por organizações prestadoras de serviços, com o propósito de integrar os programas de 

imunização existentes. Na ALC, os países México e Uruguai foram os primeiros a começar a 

usar SII nacionais para monitorar as coberturas e os dados individualizados (LUHM; 

WALDMAN, 2009; DANOVARO-HOLLIDAY et al, 2014; LUHM et al, 2010). 

Já o Brasil, desde a década de 1990, conta com sistemas informatizados de imunização, 

sendo o SII do Serviço Especial de Saúde de Araraquara da Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo, desenvolvido pelo Centro de Tecnologia da Informação de São 

Carlos, o mais antigo (LUHM; WALDMAN, 2009).  

No decorrer dos anos, o PNI implantou inicialmente o Sistema de Informação de 

Avaliação do Programa de Imunização (SI-API) que permitia computar somente informações 

sobre doses aplicadas, CV e taxa de abandono (BRASIL, 1998). Além desse, outros foram 

criados, como o Sistema de Informação de Eventos Adversos Pós Vacinais (SI-EAPV); o 

Sistema de Informação do Centro de Referência de Imunobiológicos Especiais (SI-CRIE) e o 

Sistema de Informação de Estoque e Distribuição de Imunobiológicos (SI-EDI) (BRASIL, 

2018a; NOBREGA, TEIXEIRA, LANZIERI, 2010). Esses sistemas foram implementados por 

12 anos até serem considerados insuficientes para atender as demandas do PNI (SATTO, 2015). 

Em virtude da importância dos SII para a gestão dos serviços de imunização, a 

Coordenação Geral do Programa Nacional de Imunizações (CGPNI), em parceria com o 

DATASUS, criou em 2010 o SIPNI, que agrupou em uma base de dados única os subsistemas 

do PNI, configurando-se em um único sistema informatizado de imunização do Brasil 

(BRASIL, 2018a; 2018b; NOBREGA, TEIXEIRA, LANZIERI, 2010). 

O SIPNI está integrado à Estratégia e-SUS AB. Nela, os profissionais de saúde da 

Atenção Primária registram as informações de imunização exclusivamente nos softwares 

disponibilizado Ministério da Saúde (Prontuário Eletrônico do Cidadão - PEC ou Coleta de 

Dados Simplificada - CDS) ou nos sistemas próprios ou de terceiros devidamente integrados 

ao Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB). Já os dados referentes à 

movimentação de imunobiológicos nas salas de vacinas, aos eventos adversos pós-vacinação e 

ao monitoramento rápido de coberturas vacinais são registrados via SIPNI (BRASIL, 2021). 
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Dentre as aplicabilidades do SIPNI destacam-se: registro do vacinado por faixa etária e 

por doses de vacinas aplicadas na rotina e nas campanhas; controle de estoque e a distribuição 

dos imunobiológicos; controle das perdas físicas e técnicas de vacinas; notificação das reações 

que estão ocorrendo pós-vacinação (EAPV); identificação dos indivíduos que receberam 

atendimento no Centro de Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIE) (BRASIL, 2014; 

2018b). O Sistema possibilita ainda, a identificação de bolsões de baixa cobertura, o que 

propicia o acesso equânime da população aos imunobiológicos e o desenvolvimento de 

pesquisas científicas, o que contribui para a disseminação do conhecimento (SATO, 2015; 

LUHM; WALDMAN, 2009). 

A demanda por registros informatizados de imunização (RII) vem aumentando frente a 

a necessidade de monitoramento de indicadores, como as CV heterogêneas no país. Estes são 

concebidos como ações estratégicas que influenciam diretamente na tomada de decisões e 

potencializam a ação dos gestores (TAUIL, 2017).  

Os dados produzidos, se utilizados, subsidiam o gerenciamento em sala de vacinação 

quanto à supervisão, monitoramento e avaliação de práticas de imunização (SILVA et al., 

2020); ao incremento de CV por meio do agendamento de vacinas, busca de faltosos (LUHM; 

WALDMAN, 2009; CDC, 2012; BRAZ et al, 2016); a vigilância de eventos adversos pós-

vacinação (EAPV) e apuração de imunobiológicos utilizados nos serviços e nos CRIE (CUTTS 

et al, 2016; SILVA et. al, 2016; LUHM, WALDMAN, 2009; FERREIRA et al.,2018). Portanto, 

estudos sobre o uso RII são imprescindíveis para garantir atitudes efetivas frente às atividades 

de gestão e operacionalização do SII para assim aprimorar as condutas em salas de vacinação e 

apoiar as ações de vigilância em saúde (FERREIRA, 2018; BRAZ et. al, 2018; SILVA et al., 

2021).  

Apesar da introdução de tecnologias inovadoras para implementar a organização dos 

serviços, a comunicação e a qualidade do cuidado prestado, fatores como a falta de 

conhecimento e falta de recursos e infraestrutura (SILVA et al., 2020), bem como problemas 

nos componentes tecnológicos dos softwares (MORATO et. al, 2020), podem também 

influenciar a aceitação e o uso dessas tecnologias pelos profissionais de enfermagem atuantes 

em sala de vacinação (DE OLIVEIRA et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2020).  

Contudo, mesmo considerando as dificuldades organizacionais e a pouca experiência da 

equipe de enfermagem com recursos tecnológicos, estudos realizados por Oliveira et al (2020) 

revela que os fatores condicionantes da aceitação e do uso do SIPNI são favoráveis. Essa 

evidência sugere maior adesão à tecnologia por parte dos profissionais e isso pode favorecer o 
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aprimoramento da qualidade da informação que realmente possibilite registros de vacinação 

completos e corretos e com acesso eletrônico em tempo real. 

Por outro lado, o uso dos registros de imunizações é utilizado para fins de pesquisas o 

que também contribui para o aprimoramento da qualidade da informação dos SII (POPOVICH 

et al, 2018; FERREIRA et al., 2018; BRAZ et. al, 2018). Pressupõe-se que muitos dos 

problemas de completude e consistência dos dados podem ser minimizados a partir dos 

resultados de estudos que utilizam bases secundárias, como os SII.  

3.3 OS SIG COMO TENDÊNCIAS PARA ANÁLISE ESPACIAL NA SAÚDE 

Na Saúde Pública, o conceito de espaço já é usado há mais de 2.000 anos e tem sido 

reformulado, moldando-se de acordo com a concepção de saúde-doença vigente em cada época. 

Seguindo essa tendência é possível perceber que com o passar do tempo, o espaço deixou de 

ser considerado apenas uma delimitação geográfica, contemplando também as relações e as 

dinâmicas sociais, econômicas e políticas que o modificaram no decorrer da história (NETO et 

al., 2013; BOLFE et al., 2008; CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).  

A evolução da concepção de espaço, em epidemiologia, passou a ser orientada a partir 

de seu entendimento como o lugar onde os agentes infecciosos circulam, possibilitando avanços 

teóricos em diferentes áreas de estudo, principalmente nas áreas geográficas. Nessa perspectiva, 

os tipos clássicos de investigação - diagnósticos de saúde – começaram a dar ênfase maior às 

doenças da população em oposição às doenças do indivíduo (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 

2005; REBOLLEDO et al., 2018). 

No que se diz respeito a vigilância das doenças transmissíveis, o espaço, enquanto 

categoria de análise, foi incorporado às suas práticas por permitir identificar áreas de 

aglomeração de eventos de saúde. Isso significa que áreas de maior risco de ocorrência de 

doenças - informação que representa importante subsídio para o planejamento das ações de 

prevenção e controle - poderiam relacionar condicionantes geográficos e socioeconômicos à 

doença de interesse (REBOLLEDO et al., 2018; FERREIRA, 2011). 

Em outras palavras, a utilização de técnicas de que utilizam o espaço na saúde é base 

para se compreender o perfil epidemiológico das doenças. Consequentemente, as pesquisas com 

o objetivo de conhecer quantitativamente os fenômenos que se manifestam no território, 

utilizam os conceitos-chave de geoprocessamento e análise espacial associada a métodos 

estatísticos. (MAGALHÃES, 2012; FERREIRA, 2011; CAMARA et al., 2001).  

Trazendo esse contexto à tona, o geoprocessamento e a análise espacial, transformaram-

se em instrumentos valiosos para o auxílio na construção de mapas e no planejamento, 
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monitoramento e avaliação das ações em saúde. As atividades que envolvem esse cenário 

podem ser executadas por sistemas específicos, que são mais comumente chamados de SIG 

(ARAÚJO; FERREIRA; ABREU, 2008).  

Os SIG podem ser caracterizados como sistemas automatizados usados para armazenar, 

analisar e manipular dados geográficos, ou seja, dados que representam objetos e fenômenos 

em que a localização geográfica é uma característica inerente à informação e indispensável para 

analisá-la (CAMARA et al., 1996) 

Esses sistemas podem ser facilmente relacionados à saúde pública, com o intuito de 

processar dados que foram georreferenciados de forma rápida, através de processamento e 

integração. Esse é um dos motivos para que os SIG sejam considerados pela OPAS como uma 

das mais efetivas tecnologias existentes, com o poder de facilitar os processos de informação e 

tomada de decisão (RESENDES et al., 2007; DE PINA et al., 2000). Também não é à toa o 

crescente interesse dos gestores de saúde no uso do geoprocessamento e de outros softwares 

para análise de territórios (NARDI et al., 2013; XAVIER-DA-SILVA et al., 2001). 

Nos dias de hoje, os custos de adoção de um SIG podem ser relativamente baixos em 

relação as vantagens comparativas que pode proporcionar. Para isso, se encontram disponíveis 

programas de qualidade considerável a preços baixos, sobretudo para instituições públicas, e 

inclusive gratuitos, como é o caso dos programas brasileiros de domínio público de 

geoprocessamento SPRING® e TerraView®, desenvolvidos e disponibilizados pelo Instituto 

Nacional de Pesquisas Espaciais - INPE e os programas gratuitos com enfoque na saúde pública 

EpiInfo/EpiMap®, HealthMapperb, SIGEpi® e Geoda®. Outros programas que podem 

contribuir para o uso do geoprocessamento saúde são ArcGIS®, QGIS®, GvSIGE, 

OpenJUMP®, SIGEpi® e tabwindo, para os quais universidades e organizações públicas e 

privadas oferecem treinamento constante (NASCIMENTO et al., 2007; MARTÍNEZ-PIEDRA 

et al., 2004). 

Para a realização das análises junto a esses softwares, é necessário que seja feita a 

localização geográfica dos eventos estudados, levando a associação das informações dos mapas 

à base de dados alfanumérica. O SIG não cria os dados, mas os relaciona através de um sistema 

de referências que descreve relações espaciais. Assim, é possível averiguar a ocorrência de 

correlações espaciais entre as unidades de análise, identificando variáveis que expliquem 

diversos fenômenos como sendo possíveis fatores de risco (ARAÚJO; FERREIRA; ABREU, 

2008).  

Nesse sentido, entram como uma das ferramentas mais importantes para a análise de 

dispersão espacial do risco de um evento, os mapas temáticos. Estes mapas são instrumentos 
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valiosos em estudos epidemiológicos, principalmente como uma ferramenta descritiva que 

facilita o entendimento do objeto de estudo. (NARDI et al., 2013; ASSUNÇÃO et al., 1998).  

Logo, a partir da análise da distribuição espacial entre causa e efeito de um determinado 

objeto em determinado espaço geográfico, é possível que sejam feitos estudos sobre as 

diferentes influências que atuam nas regiões e nas áreas de abrangência, permitindo, a partir 

disso, acesso rápido às informações necessárias para o monitoramento e avaliação nesse cenário 

(NARDI et al., 2013).  

Vale destacar outra aplicação do geoprocessamento na saúde pública: os aglomerados 

(clusters). Eles podem ser compreendidos como um conjunto de pessoas ou de atividades que 

se concentram em espaços físicos relativamente pequenos, possibilitando uma melhor 

compreensão e análise das circunstâncias que envolvem os problemas focalizados (NARDI et 

al., 2013). 

O uso desse tipo de análise na saúde é de suma importância no Brasil, uma vez que a 

grande desigualdade não é apenas evidenciada em grandes regiões, estados e municípios, mas 

também no interior dessas áreas, principalmente em espaços urbanos (BRASIL, 2007). Com 

esse cenário, o Ministério da Saúde do Brasil vem propondo nos últimos anos a construção de 

uma estratégia de e-Saúde para a qualificação dos processos de atenção da população (SASAKI 

et al., 2015).  

Claro exemplo disto é a formalização da Política Nacional de Informática e Informação 

em Saúde (PNIIS), idealizada originalmente em 2003, redefinida e instituída formalmente na 

Portaria N° 589/GM de 20 de maio de 2015, a qual estabelece que a informação em saúde deve 

ser elemento estruturante para a universalidade, a integralidade e a equidade social na atenção 

à saúde. Sendo que, a interoperabilidade, entendida como a capacidade dos sistemas de 

informação em saúde de trabalharem juntos, independente dos limites organizacionais, é um 

dos requisitos básicos para o desenvolvimento efetivo da estratégia de e-Saúde (SASAKI et al., 

2015; BRASIL, 2015). 
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4 MÉTODO 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

  Estudo ecológico (ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 2008) realizado no estado de 

MG, para determinar a CV e sua distribuição espacial nos 853 municípios. 

 Os estudos ecológicos abordam, com maior frequência, áreas geográficas ou blocos de 

população bem delimitadas, analisando comparativamente suas variáveis globais, quase sempre 

por meio da correlação entre indicadores de condições de vida e indicadores de situação de 

saúde (ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 2008). 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

O Estado de MG possui uma área de 586.528,293 Km², uma população estimada de 

20.033.665 milhões de habitantes, com densidade de 30,40 hab/Km² e um grau de urbanização 

de 85,29% (IBGE, 2010). Seu território é dividido em 14 macrorregiões (Figura 1), são elas: 

Sul, Centro Sul, Centro, Jequitinhonha, Oeste, Leste, Vale do aço, Sudeste, Norte, Noroeste, 

Leste do Sul, Nordeste, Triângulo do Sul, Triângulo do Norte (MINAS GERAIS, 2019). 

Essas Macrorregiões são divididas em 89 microrregiões de saúde que abrangem o 

universo de 853 municípios, distribuídos em 28 Superintendências/Gerências Regionais de 

Saúde – SRS/GRS: Belo Horizonte, Itabira, Sete Lagoas, Barbacena, São João Del Rei, 

Diamantina, Coronel Fabriciano, Governador Valadares, Manhumirim, Ponte Nova, Pedra 

Azul, Teófilo Otoni, Patos de Minas, Unaí, Januária, Montes Claros, Pirapora, Divinópolis, Juiz 

de fora, Leopoldina, Ubá, Alfenas, Passos, Pouso Alegre, Varginha, Ituiutaba, Uberlândia, 

Uberaba (MINAS GERAIS, 2019). 

A região mais densamente povoada é a Macrorregião Centro, onde se localiza a região 

metropolitana de Belo Horizonte, capital mineira e município de maior porte populacional, com 

31,7% da população total do estado. Entre as macrorregiões, a de menor taxa de ocupação 

populacional é a de Jequitinhonha (1,5%), que possui também o menor número de municípios 

(2,7%). Neste aspecto, o maior número de municípios concentra-se nas macrorregiões Sul 

(18,1%), Centro (12,0%), Sudeste (11,0%), Norte (10,0%) e Leste (9,8%). É expressivo o 

número de municípios com população menor de 10.000 habitantes, que totalizam 509 (59,7%). 

Somente 27 (3,2%) contam com mais de 100.000 residentes, que equivalem a 44% da 

população do Estado (MINAS GERAIS, 2019).  
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Figura 1 – Divisão das macrorregiões do estado de Minas Gerais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SES/MG, 2019 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Foi considerada a população vacinada de crianças menores de um ano, residentes nos 853 

municípios mineiros, que apresentem registros de vacinação dos imunobiológicos no SIPNI do 

Brasil. Foram consideradas para este estudo, seis vacinas com esquema sequencial 

correspondente a duas ou três doses e uma vacina com dose única, conforme apresentadas no 

Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Imunobiológicos ofertados às crianças menores de um ano, por tipo de dose e faixa 

etária, PNI-Brasil, 2018.  

Imunobiológico Tipo de dose indicada Faixa etária 

Pneumocócica conjugada 10-

valente (VPC10) 

2ª dose (D2) 6 meses 

Pentavalente (DTP/Hib/HB)  3ª dose (D3) 6 meses 

Poliomielite  3ª dose (D3) 6 meses 

Vacina oral de rotavírus 

humano (VORH) 

2ª dose (D2) 4 meses 

Meningocócica C (MNC) 2ª dose (D2)  5 meses 

Febre amarela (FA) Dose única (DU)  9 meses 

Fonte: Instrução Normativa referente ao calendário nacional de vacinação. Secretaria de Vigilância em Saúde, 

Ministério da Saúde, Brasil, 2020.  
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*Não foram incluídas as vacinas BCG (Bacillus Calmette-Guérin) e Hepatite B, uma vez que o Ministério da 

Saúde orienta sua administração o mais precocemente possível, de preferência na maternidade, logo após o 

nascimento (BRASIL, 2020c). 

 

4.4 COLETA DE DADOS 

Nesta pesquisa foram utilizados dados secundários, sendo o número de doses de vacinas 

aplicadas obtidos do SIPNI, para o período de janeiro a dezembro de 2018 e número de nascidos 

vivos obtidos do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – SINASC, para o ano de 2017, 

utilizados para estimativas de crianças menores de um ano. Além destes, foram utilizados, como 

possíveis fatores correlacionados a CV, variáveis socioeconômicas e de estrutura/oferta de 

serviços de saúde provenientes da base do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

(Quadro 2). 

 

 

 

 

Quadro 2. Descrição das variáveis consideradas para o estudo. 

VARIÁVEIS 

Variável resposta Descrição 

Cobertura vacinal 

 

A CV apresenta no numerador, o total de doses que completam o 

esquema de cada vacina, e no denominador, o número de nascidos 

vivos no município (registrados no SINASC), multiplicado por 100. 

O PNI estabeleceu meta de: 90% para a vacina VORH; 95% para 

pentavalente, poliomielite, PNM, MNC e 100% para FA. (BRASIL, 

2013b). 

Variáveis socioeconômicas Descrição 

Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDH – M) 

O IDHM é uma medida composta de indicadores de três dimensões 

do desenvolvimento humano: longevidade, educação e renda. O 

índice varia de 0 a 1. Quanto mais próximo de 1, maior o 

desenvolvimento humano. (BRASIL, 2013a). 

Taxa de urbanização Quantitativo da população urbana divido pelo da população total e 

multiplique por 100. Assim você encontra a taxa de urbanização, que 

corresponde ao percentual de população urbana de cada estado em 

relação à população total. (IBGE, 2017). 

Renda per capita A renda per capita de cada indivíduo é definida como a razão entre o 

somatório da renda de todos os indivíduos residentes em domicílios 

particulares permanentes e o número total desses indivíduos (IBGE, 

2017). 

Percentual da população com ensino 

fundamental completo 

Razão entre as pessoas de 25 anos ou mais de idade com ensino 

fundamental completo e o total de pessoas de 25 anos ou mais de idade 

em todos os níveis de instrução. (IBGE, 2017). 
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Número de famílias com renda per 

capita até 1/2 salário mínimo 

O indicador refere-se ao total de famílias que foram cadastradas no 

Cadastro Único (CadÚnico), cuja renda per capita é igual ou inferior 

a 1/2 salário mínimo (FJP, 2017). 

Produto Interno Bruto per capita Corresponde ao valor do Produto Interno Bruto (PIB) total do 

município no ano dividido pela sua população total, em reais correntes 

(FJP, 2017). 

Variáveis de oferta de serviços de 

saúde Descrição 

Índice de absorção de tecnologias 

digitais pela gestão municipal 

O indicador fornece uma visão resumida sobre a posição de cada 

município frente à utilização de tecnologias digitais em suas 

atividades de gestão. O índice é calculado utilizando-se uma fórmula 

simples que parametriza a pontuação total obtida pelo município em 

relação ao valor máximo obtido com respostas positivas em todos os 

quesitos (sete, no caso) (FJP, 2017). 

Percentual do gasto em saúde em 

relação à receita de impostos e 

transferências (EC 29) 

Razão entre as despesas realizadas pelo município com a área da 

saúde e a sua receita de impostos e de transferências constitucionais, 

multiplicada por 100.  (FJP, 2017). 

Porcentagem de cobertura de 

Estratégia Saúde da Família (ESF) 

Razão entre a capacidade de atendimento e a população total do 

município. A capacidade de atendimento corresponde ao produto do 

número médio de equipes no ano (soma dos números de equipes de 

saúde da família em cada mês do ano, dividido por 12) e da estimativa 

de atendimento médio por equipe, de acordo com a SES/MG (FJP, 

2017). 

 

4.5 ANÁLISE DOS DADOS  

Foi utilizada a técnica de análise espacial denominada estatística de varredura, 

desenvolvida por Kulldorff e Nagarwalla (1995), com o objetivo de localizar e avaliar os 

aglomerados (clusters) de vacinados no espaço. Para tanto, foi estabelecido como unidades de 

análise os 853 municípios de Minas Gerais. 

Nesta técnica é estabelecida uma varredura gradual por meio de uma janela de análise 

de tamanho variável em toda a extensão territorial do cenário em estudo. No presente estudo a 

janela foi estabelecida como circular e seu raio tendo limite superior específico e selecionado 

em 50% da população alvo de vacinados em MG. Assim, possui como característica intrínseca 

uma alta flexibilidade, tanto na sua localização como no seu tamanho, desenvolvendo um 

número infinito de círculos geográficos distintos, ao qual cada um deste é elegível para ser um 

aglomerado (KULLDORFF; NAGARWALLA, 1995). 

 A estatística de varredura usa diferentes modelos de probabilidade, sendo que para o 

número de vacinados nos municípios mineiros foi estabelecido o modelo discreto de Poisson. 
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Para cada janela analisada, testa-se a hipótese nula (H0) frente à hipótese alternativa (H1) para 

a existência de um risco elevado do evento analisado (CV), em comparação com a janela 

exterior, ou seja, o restante do território analisado (LUCENA, 2012). 

A análise foi processada pelo software SaTScan 9.6, delimitando como parâmetro a não 

sobreposição geográfica dos aglomerados (COULSTON, 2003). O teste de significância dos 

aglomerados identificados baseou-se na comparação entre as estatísticas de teste de razão de 

verossimilhança e uma distribuição nula, obtida de acordo com a simulação de Monte Carlo. O 

número maior de replicações realizadas na simulação de Monte Carlo afeta o poder do 

respectivo teste, sendo que para analisar a vacinação no estado foi estabelecido 999 replicações 

(KULLDORFF E NAGARWALLA, 1995).  

Para os aglomerados significativos foi considerado o risco relativo (RR) como forma de 

comparação das informações em áreas dessemelhantes. O RR é uma medida epidemiológica 

com valor não negativo e que representa o quão comum é o evento no determinado aglomerado 

espacial. Considerando o número de vacinados no estado de MG, os valores de RR maiores que 

"um" (RR>1) representam um aumento na probabilidade em ser vacinado em determinado 

local, enquanto que o valor menor que "um" (RR<1) se opõe a esta definição, ou seja, uma 

redução na chance de ser vacinado em uma região (LAWSON, 2008). Esse cálculo é realizado 

pela seguinte fórmula matemática:  

𝑅𝑅 =
𝑐𝐸[𝑐]

(𝐶 − 𝑐)(𝐸[𝐶] − 𝐸[𝑐])
=

𝑐𝐸[𝑐]

(𝐶 − 𝑐) (𝐶 − 𝐸[𝑐])⁄
 

Sendo "c" é o número de casos observados dentro do cluster, "C" o número total de 

casos no conjunto de dados, "E[c]"o número de casos esperados dentro da janela sob a hipótese 

nula (SÃO PAULO, 2013). 

Para analisar a distribuição espacial da vacinação e a similaridade entre os municípios 

em relação a sua cobertura foi realizada a estatística de Moran ou Índice de Moran, considerado 

o indicador global de autocorrelação espacial mais comumente utilizado em análises espaciais. 

Esse Índice mede a autocorrelação espacial com base na localização de um local perante os seus 

valores próximos, denominado como "spatial lag", que representa a média da contagem do 

evento entre os vizinhos deste mesmo local. Dado os atributos associados, este indica se existe 

a tendência de aglomeração, dispersão ou se os dados analisados espacialmente possuem uma 

distribuição aleatória no território analisado (ANSELIN, 1993). 

A autocorrelação espacial varia de -1 a 1 e pode ser interpretada como: valores próximos 

a zero indicam uma maior tendência de aleatoriedade espacial, enquanto que resultados 
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positivos indicam uma autocorrelação espacial positiva e valores negativos são interpretados 

como autocorrelação negativa (ANSELIN, 1993). A significância estatística do Índice de 

Moran foi calculada por permutação aleatória para obtenção da pseudo distribuição ao qual o 

parâmetro de significância pode ser computado. Assim, como no caso da estatística de 

varredura, foi estabelecida 999 permutações aleatórias para o cálculo do valor p do Índice de 

Moran (AZEVEDO et al, 2020). 

Para cumprir o terceiro objetivo (identificar os fatores correlacionados com a 

distribuição espacial da vacinação no estado de MG) foi conduzida a análise denominada como 

Moran Bivariado. Este indicador é uma medida global de autocorrelação para mensurar a 

dependência espacial de uma variável perante outra em suas proximidades. Enquanto o Índice 

de Moran analisa o grau de associação linear do número de vacinados no espaço, o Moran 

Bivariado fornece um indicador de associação linear entre a contagem de vacinados e uma 

segunda variável diferente em regiões vizinhas (ANSELIN, 2020). 

O Moran Bivariado pode ser interpretado como um coeficiente de regressão em uma 

regressão bivariada, sendo gerado valor de p de forma similar ao detalhado anteriormente para 

o Índice de Moran (ANSELIN, 2020). As variáveis selecionadas para a análise de correlação 

espacial foram aquelas apresentadas no Quadro 2. 

Tanto para a análise de autocorrelação espacial global (Índice de Moran), como para o 

Moran Bivariado (Correlação espacial) foi considerada uma matriz de vizinhança do tipo 

"Queen", ao qual municípios que dividem fronteira são considerados como vizinhos. Estas 

análises foram conduzidas no software Geoda 1.12. 

Para elaborar os mapas coropléticos com os resultados das respectivas análises de 

varredura foi utilizado a base cartográfica do estado de MG e de seus respectivos municípios 

obtido gratuitamente no site do IBGE e elaborado por meio do software ArcGIS 10.8.  

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

Esta pesquisa integra um projeto maior, intitulado: “Avaliação do impacto do Sistema 

de Informação do Programa Nacional de Imunização: um estudo em estado brasileiro”, tendo 

sido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São João del-Rei 

(UFSJ) sob o parecer no 3.612.038 e CAAE 20670819.9.0000.5545, em 01 de outubro de 2019 

(ANEXO I). Os aspectos éticos da confiabilidade e privacidade nessa pesquisa foram 

assegurados de acordo com a Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Ética em 
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Pesquisa (CONEP), que trata sobre pesquisa envolvendo seres humanos. A pesquisa foi 

autorizada também pela Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (ANEXO II).   
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5 RESULTADOS  

Os resultados e a discussão foram apresentados em forma de artigo científico. Artigo 

que será submetido na Revista de Saúde Pública. 
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RESUMO 

Objetivo: analisar o comportamento espacial da cobertura vacinal em menores de um ano e 

seus fatores determinantes de saúde no Estado de Minas Gerais. Método: Estudo ecológico que 

considerou dados oriundos dos 853 municípios mineiros. Foram consideradas as vacinas 

Pentavalente, Poliomielite, Meningocócica C, Febre amarela, Rotavírus e Pneumocócica 

conjugada 10-valente aplicadas em 2018. Foi utilizada a estatística de varredura para localizar 

e avaliar os aglomerados de vacinados no espaço. Para analisar a distribuição espacial da 

vacinação e a similaridade entre os municípios em relação a sua cobertura foi realizado o Índice 

de Moran Global Univariado.  Para correlacionar os fatores socioeconômicos e de oferta de 

serviços de saúde foi conduzida a análise de Moran Bivariado. Os aglomerados espaciais e seus 

respectivos indicadores foram estimados pelo software SatScan 9.8. Também foram 

construídos mapas temáticos contendo os achados do scan espacial, com o auxílio do software 

ArcGIS 10.8. Resultados: A análise espacial da cobertura vacinal apontou um comportamento 

heterogêneo das vacinas entre as macrorregiões do estado de Minas Gerais. Nos 853 municípios 

foram identificados aglomerados significativos em todas as seis vacinas analisadas e 

encontrados clusters com maior ou menor propensão de vacinados em suas respectivas áreas. 

Verificou-se a dependência espacial da cobertura vacinal em relação a fatores socioeconômicos 

e de oferta de serviço demonstrando uma associação positiva e significativa. Conclusão: Os 

resultados são úteis para projetar intervenções quanto à estruturação dos serviços de imunização 

e implementação de ações de gerenciamento nas regionais de saúde, para aumentar a cobertura 

vacinal nos aglomerados com menor propensão a vacinação e consequentemente, de maior risco 

para doenças imunopreveníveis. 

Palavras-chave:  Cobertura Vacinal. Análise espacial; Determinantes sociais da saúde 

Introdução  

A cobertura vacinal é uma medida-síntese de performance utilizada nos Programas 

Nacionais de Imunização (PNI) e pode ser monitorada por meio de dados administrativos ou 

pesquisas periódicas de cobertura vacinal.1  
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 No Brasil, desde a década de 90, a vacinação apresenta níveis de coberturas satisfatórios, 

garantindo o acesso e maior equidade em saúde.2 Entretanto, já existem evidências da queda 

em algumas vacinas, e, consequentemente, efeitos negativos como o aumento na mortalidade 

materno-infantil e epidemias de sarampo e febre amarela em todo o País.3   

Por isso, o monitoramento sistemático das coberturas é uma atividade indispensável 

para conhecer não apenas o que motiva os atrasos e rejeições à vacina, mas também as 

realidades onde estão inseridos fatores que vão desde a qualidade da gestão dos programas de 

vacinação, até possíveis conflitos políticos e econômicos.4 

As quedas nas coberturas vacinais estão frequentemente relacionadas ao status 

socioeconômico da população e às características relacionadas ao sistema de saúde de cada 

localidade.3,4Conhecer a distribuição e o cumprimento das coberturas facilita identificar fatores 

intervenientes tanto quanto a atuação dos serviços, subsidiando o planejamento e implantação 

das ações de imunização.5 

Soma-se a isso a crescente demanda por métricas de saúde como parte do 

monitoramento das CV, gerando um interesse substancial na produção de estratégias visuais 

como mapas, em conjunto principalmente à determinantes associados para facilitar e apoiar o 

planejamento e implementação de ações dentro dos programas de imunizações.6,7 

O geoprocessamento e a análise espacial, transformaram-se em instrumentos valiosos 

para o auxílio na construção de mapas e no planejamento, monitoramento e avaliação das ações 

em saúde.8 

Assim, o objetivo do estudo foi analisar o comportamento espacial da cobertura vacinal 

em menores de um ano e seus fatores determinantes de saúde no Estado de Minas Gerais. 

Método 

Estudo ecológico realizado no estado de Minas Gerais, para determinar a cobertura 

vacinal e sua distribuição espacial nos 853 municípios. 

O estado é dividido em 14 macrorregiões e 89 microrregiões de saúde que abrangem o 

universo de 853 municípios. A região mais densamente povoada é a Macrorregião Centro, onde 

se localiza a capital mineira e município de maior porte populacional, com 31,7% da população 

total do estado9. 

A população de referência consiste nas crianças vacinadas menores de um ano, 

residentes nos 853 municípios mineiros, que tinham registros de vacinação dos seguintes 

imunobiológicos: Pentavalente (DTP/Hib/HB) (D3), Poliomielite (D3), Meningocócica C 

(MNC) (D2), Febre amarela (FA) (DU), Rotavírus (VORH) (D2) e Pneumocócica conjugada 
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10-valente (VPC10) (D2).  Todas as vacinas são ofertadas pela rede pública através do PNI-

Brasil, sendo monitoradas pelo SIPNI. 

 Portanto, no estudo foram considerados dados secundários (doses de vacinas aplicadas) 

obtidos do SIPNI, para o período de janeiro a dezembro de 2018 e do Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos – SINASC, para o ano de 2017, utilizados para estimativas de crianças 

menores de um ano, ou seja, a população alvo das vacinas citadas anteriormente. Além destes, 

foram utilizados dados socioeconômicos, demográficos, de estrutura e oferta de serviços de 

saúde, dos 853 municípios de MG, provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) e Fundação João Pinheiro. 

A variável resposta foi a cobertura vacinal, que apresenta no numerador, o total de doses 

que completam o esquema de cada vacina, e no denominador, o número de nascidos vivos no 

município (registrados no SINASC), multiplicado por 100. O PNI do Brasil estabeleceu meta 

de 90% para a vacina VORH; 95% para Pentavalente, Poliomielite, VPC10, MNC e 100% para 

FA.10 

As variáveis explicativas analisadas foram agrupadas segundo variáveis 

socioeconômicas (Índice de Desenvolvimento Humano Municipal – IDH-M; taxa de 

urbanização; renda per capita; percentual da população com ensino fundamental completo; 

número de famílias com renda per capita até 1/2 salário mínimo e produto interno bruto (PIB) 

per capita) e variáveis de oferta de serviços de saúde (Índice de absorção de tecnologias digitais 

pela gestão municipal; Percentual do gasto em saúde em relação à receita de impostos e 

transferências e Porcentagem de cobertura de Estratégia Saúde da Família (ESF). 

 Foi utilizada a técnica de análise espacial denominada estatística de varredura, 

desenvolvida por Kulldorff e Nagarwalla (1995)11, com o objetivo de localizar e avaliar os 

aglomerados (do inglês clusters) de vacinados no espaço. Para tanto, foi estabelecido como 

unidades de análise os 853 municípios de Minas Gerais. 

No presente estudo a janela foi estabelecida como circular e seu raio tendo limite 

superior específico e selecionado em 50% da população alvo de vacinados em MG. Assim, 

possui como característica intrínseca uma alta flexibilidade, tanto na sua localização como no 

seu tamanho, desenvolvendo um número infinito de círculos geográficos distintos, ao qual cada 

um deste é elegível para ser um aglomerado.11 

 A estatística de varredura usa diferentes modelos de probabilidade, sendo que para o 

número de vacinados nos municípios mineiros foi estabelecido o modelo discreto de Poisson. 

A análise foi processada pelo software SaTScan 9.6, delimitando como parâmetro a não 

sobreposição geográfica dos aglomerados.12 O teste de significância dos aglomerados 
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identificados baseou-se na comparação entre as estatísticas de teste de razão de verossimilhança 

e uma distribuição nula, obtida de acordo com a simulação de Monte Carlo. O número maior 

de replicações realizadas na simulação de Monte Carlo afeta o poder do respectivo teste, sendo 

que para analisar a vacinação no estado foi estabelecido 999 replicações.11 

Para os aglomerados significativos foi considerado o risco relativo (RR) como forma de 

comparação das informações em áreas dessemelhantes. Considerando o número de vacinados 

no estado de Minas Gerais, os valores de RR maiores que "um" (RR>1) representam um 

aumento na probabilidade em ser vacinado em determinado local, enquanto que o valor menor 

que "um" (RR<1) se opõe a esta definição, ou seja, uma redução na chance de ser vacinado em 

uma região. 

Para efeitos de classificação neste estudo, ao obter um RR>1, podemos considerar que 

o aglomerado em questão está mais propenso a ter sua população vacinada. Diferente disso, 

quando o RR<1 o aglomerado está menos propenso a ter sua população vacinada de forma 

adequada. 

Para analisar a autocorrelação espacial entre os municípios em relação a sua cobertura 

foi realizada a estatística de Moran ou Índice de Moran Global (I) Univariado, considerado o 

indicador global de autocorrelação espacial mais comumente utilizado em análises espaciais. 

Dado os atributos associados, este indica se existe a tendência de aglomeração, dispersão ou se 

os dados analisados espacialmente possuem uma distribuição aleatória no território analisado.11 

A autocorrelação espacial varia de -1 a 1 e pode ser interpretada como: valores próximos 

a zero indicam uma maior tendência de aleatoriedade espacial, resultados positivos indicam 

uma autocorrelação espacial positiva (agrupamento) e valores negativos são interpretados como 

autocorrelação negativa (dispersão espacial).13 

A autocorrelação espacial positiva, no contexto deste estudo, pode ser representada pela 

similaridade entre as unidades de análise (polígonos), ou seja, os municípios que possuem uma 

alta/baixa cobertura vacinal tendem a ser vizinhos de municípios com características similares 

de coberturas. Em contrapartida, a autocorrelação espacial negativa indica que existe uma 

dissimilaridade entre os valores de cobertura no espaço. Assim, municípios vizinhos 

apresentam características inversas de coberturas vacinais, não tendendo a formação de 

aglomerados da variável em questão. 

A significância estatística do Índice de Moran foi calculada através da permutação 

aleatória para obtenção da pseudo distribuição ao qual o parâmetro de significância pode ser 

computado. Assim, como no caso da estatística de varredura, foi estabelecida 999 permutações 

aleatórias para o cálculo do valor p do Índice de Moran.13 
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Para identificar os determinantes espaciais relacionados com a distribuição espacial da 

vacinação no estado de MG foi conduzida a análise denominada como Moran Bivariado. Esta 

análise é uma medida global de autocorrelação para medir a dependência espacial de uma 

variável perante outra em suas proximidades.13 

O Moran Bivariado pode ser interpretado como um coeficiente de regressão pertencente 

a uma regressão bivariada, sendo gerado valor de p de forma similar ao detalhado 

anteriormente.13Tanto para a análise de autocorrelação espacial global (Índice de Moran), como 

para o Moran Bivariado (Correlação espacial) foi considerada uma matriz de vizinhança dos 

municípios do tipo "Queen", ao qual unidades de análise que dividem fronteira são consideradas 

como vizinhos. Estas análises foram conduzidas no software Geoda 1.12. 

Para elaborar os mapas coropléticos com os resultados das respectivas análises de 

varredura foi utilizado a base cartográfica do estado de MG e de seus respectivos municípios 

obtido gratuitamente no site do IBGE e elaborado por meio do software ArcGIS 10.8.  

Esta pesquisa, na qual seguiram-se as orientações do Conselho Nacional de Saúde, teve 

seu início após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 

Federal de São João del-Rei (UFSJ), sob o parecer no 3.612.038. 

Resultados  

As coberturas vacinais da Pentavalente, Poliomielite, MNC, VORH, FA, VORH e 

VPC10 foram analisadas pelas macrorregiões de saúde (n=14) que compõem o estado de MG  

 Na análise de varredura espacial, ao qual considerou os 853 municípios de MG, foram 

identificados aglomerados significativos em todas as seis vacinas analisadas (Pentavalente; 

Poliomielite; VPC10; VORH; MNC e FA). Em todas as seis vacinas foram encontrados clusters 

com maior ou menor propensão de vacinados em suas respectivas áreas.  

 Na Figura 1, é apresentada a análise de varredura espacial referente às vacinas 

Pentavalente, Poliomielite e Meningocócica C. A vacina Pentavalente apresentou cinco 

aglomerados, dos quais três apresentaram-se menos propensos à vacinação, e dois mais 

propensos. Ambas as vacinas Poliomielite e MNC obtiveram quatro aglomerados, em que dois 

foram menos propensos à vacinação e outros dois mais propensos a terem sua população 

vacinada. Todas as três vacinas apresentaram um padrão com aglomerados menos propensos a 

vacinação (maior raio) presentes na região Centro-Norte (Pentavalente: Cluster 3; Poliomielite: 

Cluster 2; MNC: Cluster 1) e com menor raio na região Sul (Pentavalente: Clusters 1 e 2; 

Poliomielite: Cluster 1; MNC: Cluster 2). Por outro lado, foram observados aglomerados de 

áreas mais propensas a vacinação na região do Triângulo Norte (Pentavalente: Cluster 4; 
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Poliomielite: Cluster 3; MNC: Cluster 3) e Sul (Pentavalente: Cluster 5; MNC: Cluster 4; 

Poliomielite: Cluster 4). 

Figura 1 - Áreas de aglomerados espaciais da cobertura vacinal, referentes as vacinas 

Pentavalente, Poliomielite e Meningocócica C em menores de um ano, Minas Gerais, 2018. 

 

 Fonte: Pereira, MAD (2021) 

 

 

 Na Figura 2 são apresentadas as coberturas das vacinas FA, VORH e VPC10. De todas 

as vacinas apresentadas neste estudo, a FA foi a que apresentou o maior número de aglomerados 

(sete), sendo três em que suas populações tem menos propensão de estarem vacinadas e quatro 

com maior propensão de vacinação. De qualquer modo, a dispersão de seus aglomerados 

também se assemelha as demais vacinas, com aglomerados de grande raio concentrados nas 

regiões Nordeste, Leste, Jequitinhonha e Vale do Aço (FA: Cluster 3; VORH: Cluster 1; 

VPC10: Cluster 1). Os aglomerados com menor propensão para vacinação se mantem na região 

predominantemente Sul (FA: Clusters 1 e 2; VORH: Cluster 2; VPC10: Cluster 2). 

 Os aglomerados de maior propensão para vacinação, assim como na figura 1, se 

alocaram novamente na região do Triângulo do Norte (FA: Cluster 6; VORH: Cluster 4; 

VPC10: Cluster 4) e Sul (FA: Clusters 4, 5 e 7; VORH: Cluster 5; VPC10: Cluster 5). 
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Figura 2 - Áreas de aglomerados espaciais da cobertura vacinal, referentes as vacinas Febre 

amarela, Rotavírus e Pneumocócica Conjugada 10-valente em menores de um ano, Minas 

Gerais, 2018. 

 

Fonte: Pereira, MAD (2021) 

 Ao analisar a dependência espacial do risco relativo para cobertura vacinal, quando 

aplicado o índice de Moran Global Univariado, obteve-se o valor de; I = 0,167 (p<0,01) para 

Pentavalente, I = 0,171 (p<0,01) para a vacina Poliomielite, I = 0,167 (p<0,01) para a vacina 

MNC, I = 0,173 (p<0,01) para a vacina FA, I = 0,166 para VORH e I = 0,177 (p<0,01) para 

VCPC10. Esse achado demonstra que o número de vacinados possui correlação com a 

localidade do município. Essa correlação, mesmo não se mostrando robusta, haja vista seu 

próprio valor, aponta para resultados semelhantes para todas as vacinas. 

 Em seguida, através do Índice I de Moran Global Bivariado, verificou-se a dependência 

espacial da cobertura vacinal em relação a fatores socioeconômicos e de oferta de serviço dos 

municípios mineiros demonstrando uma associação positiva e significativa (Tabela 1). Nela 

destacam-se as variáveis percentual da população com ensino fundamental completo e número 

de famílias com renda per capita até 1/2 salário mínimo, que obtiveram uma dependência 

espacial mais forte em relação as outras variáveis. 
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Tabela 1 – Fatores socioeconômicos e de oferta de serviços de saúde associados a cobertura 

vacinal das vacinas Pentavalente, Poliomielite, Meningocócica C, Febre amarela, Rotavírus e 

Pneumocócica conjugada 10-valente em menores de um ano, Minas Gerais, 2018. 

Variáveis 

Índice de Moran Global Bivariado 

Pentavalente 

I (p-valor) 

Poliomielite 

I (p-valor) 

MNC* 

I (p-valor) 

FA* 

I (p-valor) 

VORH* 

I (p-valor) 

VPC10* 

I (p-valor) 

Socioeconômicas        

Índice de 
Desenvolvimento 
Humano Municipal – 
IDH-M 

0,085(0,001) 0,086(0,001) 0,085(0,001) 0,085(0,001) 0,085(0,001) 0,086(0,001) 

Percentual da população 
com ensino fundamental 
completo 

0,114(0,001) 0,115(0,001) 0,114(0,001) 0,115(0,001) 0,114(0,001) 0,116(0,001) 

Número de famílias com 
renda per capita até 1/2 
salário mínimo 

0,195(0,001) 0,197(0,001) 0,195(0,001) 0,199(0,001) 0,193(0,001) 0,201(0,001) 

Taxa de urbanização 
0,086(0,001) 0,086(0,001) 0,085(0,001) 0,086(0,001) 0,086(0,001) 0,087(0,001) 

Oferta de serviços       

Porcentagem de 
cobertura de Estratégia 
Saúde da Família (ESF) 

0,067(0,003) 0,067(0,003) 0,067(0,003) 0,067(0,003) 0,067(0,003) 0,067(0,003) 

Percentual do gasto em 
saúde em relação à 
receita de impostos e 
transferências 

0,075(0,001) 0,075(0,001) 0,074(0,001) 0,075(0,001) 0,075(0,001) 0,076(0,001) 

Índice de absorção de 
tecnologias digitais pela 
gestão municipal 

0,057(0,001) 0,057(0,001) 0,057(0,001) 0,056(0,001) 0,057(0,001) 0,057(0,001) 

* MNC: Meningocócica C; FA: Febre amarela; VORH: Rotavírus; VPC10: Pneumocócica conjugada 10-valente. 

 

Discussão 

 
A análise espacial da cobertura vacinal apontou um comportamento heterogêneo das 

vacinas entre as macrorregiões do estado de Minas Gerais. Somado a isso, fatores 

socioeconômicos e de oferta de serviços dos municípios mineiros estiveram correlacionados as 

coberturas.  

Os registros de imunização no Brasil também apontam para a heterogeneidade de 

coberturas entre os municípios brasileiros14,15 e essa condição pode ser reflexo das 

desigualdades socioeconômicas e de acesso dos serviços de saúde.16 
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Mesmo que ainda não seja possível afirmar com exatidão se há uma oscilação 

temporária da CV ou se há uma redução real em MG, os resultados deste estudo coincidem com 

uma tendência global, como visto na vacina DTP, atingindo coberturas de 85%, em algumas 

regiões da América Latina e Caribe.17 O contexto em que se encontra América Latina e Caribe 

sugere que as baixas CV se devem as grandes discrepâncias entre e dentro das regiões. Prova 

disso foram as variações identificadas na cobertura vacinal da DPT na Venezuela e Jamaica, 

com coberturas de 60% e 97% respectivamente.17,18 

Variações regionais nas coberturas também são observadas no Brasil e em MG. Tanto 

o país quanto o estado compreendem grandes dimensões territoriais, com destaque equivalente 

para a desigualdade socioeconômica entre as distintas regiões. Mais especificamente no cenário 

da saúde, essa desigualdade afeta diretamente as condições de acesso e atendimento, 

principalmente para populações mais carentes ou vulneráveis.19 

Neste estudo, de um modo geral, é perceptível uma polarização entre os aglomerados 

que apresentam menor propensão para vacinação, que se concentram basicamente nas 

macrorregiões Norte, Nordeste, Leste, Jequitinhonha e Vale do Aço, e os que mostraram maior 

propensão para população vacinada, presentes nas macrorregiões Triângulo do Norte e Sul. 

Essa distribuição regional reforça o encontrado em estudo20 que mostrou disparidade 

socioeconômica entre as macrorregiões de saúde do estado. Dessa forma, MG pode ser 

considerada uma representação da estrutura regional brasileira, com uma região mais pobre e 

menos desenvolvida ao norte/nordeste e uma região mais rica e desenvolvida ao sul.19 

 Destaca-se que o estado de MG possui o maior número de municípios do Brasil 9, e 

com isso, uma maior rede de vacinação a ser monitorada, o que demanda maior empenho no 

alcance de coberturas vacinais homogêneas e desejáveis nas diversas regiões mineiras. 

A vacina FA exemplifica esse contexto com clusters heterogêneos, sendo três deles com 

menor propensão para população vacinada. No país, observa-se queda de coberturas para as 

vacinas constantes do calendário nacional, a partir de 2016, apresentando resultados abaixo dos 

esperados. Entre o período de 2016 e 2018, apenas a vacina BCG atingiu a meta preconizada.3 

Em MG, entre 2003 e 2012, um quarto dos municípios também não atingiram o parâmetro 

considerado adequado pelo PNI para a vacina tetravalente, que compunha o calendário da 

época.21 

A diminuição da cobertura vacinal, ao redor do mundo, vem se relacionando 

frequentemente ao status socioeconômico da população e as características relacionadas à 

qualidade do sistema de saúde local.22 Nesse estudo, alguns fatores socioeconômicos e de oferta 

de serviços de saúde foram correlacionados às coberturas vacinais em menores de um ano. O 
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IDH-M e o número de famílias com renda per capita até 1/2 salário mínimo mostraram uma 

associação positiva com a cobertura vacinal.  

Como mostrado em um estudo transversal sobre a poliomielite23, comparando-se com a 

categoria com rendas mais altas, o risco de vacinação incompleta aumenta de forma consistente 

e significativa entre as categorias mais baixas. Assim, quanto menor o status socioeconômico, 

menor a cobertura vacinal. Isso pode ser explicado pela “hipótese de equidade inversa”, a qual 

sugere que uma nova intervenção de saúde pública favorece inicialmente os mais ricos e só 

depois atinge a população mais pobre.24 

Outra explicação está relacionada à maior probabilidade de as classes econômicas mais 

privilegiadas utilizarem mais os serviços de saúde, o que favorece o encaminhamento das 

crianças para imunização. Como as mães de classes menos favorecidas geralmente possuem 

menos acesso aos serviços de saúde, é provável que a busca espontânea à vacinação seja baixa, 

por falta de infraestrutura, maior distância e dificuldade para acesso aos serviços públicos.25,26 

Nesse sentido, uma pesquisa realizada nos Estados Unidos da América mostrou conclusões 

semelhantes em que tanto o baixo nível de educação e baixo nível socioeconômico foram ambos 

associados à vacinação abaixo do preconizado.23 

Já em termos de urbanização, os resultados deste estudo mostraram que as coberturas 

em áreas urbanas tende a ser maior do em zonas rurais. Esse achado vai de encontro a outro 

descrito na literatura27 que apresenta uma prevalência de não vacinados de 9,0% nas áreas rurais 

e 5,2% nas áreas urbanas para Poliomielite e DTP. 

Para além das variáveis socioeconômicas, foram apresentadas correlações com 

variáveis de oferta de serviços e saúde. Nesse caso, esses aspectos podem comprometer o 

funcionamento do sistema de saúde como um todo, implicando a exclusão de usuários ao 

serviço de imunização.16 

Um primeiro aspecto a ser discutido está relacionado às coberturas de Estratégia de 

Saúde da Família (ESF), que quando altas, têm-se associado a melhorias nas condições de saúde 

da população, como uma maior cobertura vacinal e a queda da mortalidade infantil.28 O presente 

estudo demonstrou a correlação positiva entre coberturas de ESF e vacinais.  

Outro aspecto, no que diz respeito ao percentual do gasto em saúde em relação à receita 

de impostos, foi demonstrada a mesma associação positiva que as outras variáveis. Vale 

destacar aqui, os poucos estudos que discutem essa temática29 considerando principalmente a 

sua variabilidade aos gastos em saúde com relação a cada região. 

Já no que tange o índice de absorção de tecnologias digitais pela gestão municipal com 

a cobertura vacinal, pesquisas têm demonstrado que apesar da introdução de inovações 
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tecnológicas (SIPNI) para implementar a organização dos serviços de imunização, fatores como 

a falta de conhecimento, recursos e infraestrutura, bem como problemas nos componentes 

tecnológicos dos softwares têm influenciado a aceitação e o uso dessas tecnologias.30 

Ainda assim, mesmo considerando as dificuldades organizacionais (como a falta de 

internet de qualidade) e a pouca experiência da equipe de enfermagem com recursos 

tecnológicos, estudo realizado em MG,30 revela que os fatores condicionantes da aceitação e do 

uso de inovações tecnológicas são favoráveis. Essa evidência sugere maior adesão à tecnologia 

por parte dos profissionais e isso pode favorecer o aprimoramento da qualidade da informação 

que realmente possibilite registros de vacinação completos e corretos e com acesso eletrônico 

em tempo real.30 

Embora esse estudo tenha buscado fornecer uma visão geral dos correlatos da cobertura 

vacinal, é provável que exista variabilidade regional dentro dos municípios e também entre 

outros conjuntos de aglomerados. Destaca-se o caráter ecológico do estudo, ao qual resultados 

aqui apresentados consideram como unidade de análise os aglomerados populacionais, 

impossibilitando sua interpretação para o nível individual. 

Pode-se ressaltar ainda, como limitação do estudo, a qualidade dos dados e uso das 

informações produzidas no SIPNI, que pode interferir nos cálculos reais de cobertura vacinal. 

Uma preocupante redução na completude de registros de imunização e na cobertura vacinal tem 

sido observada no Brasil, trazendo o recrudescimento de algumas doenças até então 

superadas.14 

Este estudo confere uma importante originalidade, ao abordar um problema emergente 

de grande impacto social, relacionado às condições socioeconômicas e de oferta de serviços, e 

por considerar como cenário, o estado de MG, segundo mais populoso do país e o quarto em 

extensão territorial.  

Assim, este estudo subsidia medidas prioritárias para evitar o ressurgimento em nível 

epidêmico de doenças já controladas, particularmente, diante de um cenário de pandemia 

causado pelo SARS-CoV-2, que agrava ainda mais a situação vacinal da população.  

Os resultados são úteis para projetar intervenções quanto à estruturação dos serviços de 

imunização e implementação de ações de gerenciamento nas regionais de saúde, para aumentar 

a cobertura vacinal nos aglomerados com menor propensão a vacinação e consequentemente, 

de maior risco para doenças imunopreveníveis. No campo da pesquisa, é preciso avançar no 

conhecimento das ações de vigilância da situação vacinal.  
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CONSIDERÇÕES FINAIS 

 A cobertura vacinal adequada em menores de um ano foi baixa e se mostrou 

diversificada entre os municípios das macrorregiões do Estado de MG, em 2018. Fatores 

socioeconômicos e de oferta de serviços estiveram correlacionados às CV.  

Este estudo confere uma importante originalidade, ao abordar um problema emergente 

de grande impacto social, relacionado às condições socioeconômicas e de oferta de serviços, 

bem como à prática da enfermagem no Brasil e por considerar como cenário, o estado de MG, 

segundo mais populoso do país e o quarto em extensão territorial.  

Os resultados serão úteis para projetar intervenções quanto à estruturação dos serviços 

de imunização e implementação de ações de gerenciamento pelas referências técnicas regionais, 

para aumentar a cobertura vacinal nos aglomerados de maior risco espacial e 

consequentemente, de maior transmissão de doenças imunopreveníveis. No campo da pesquisa, 

é preciso avançar no conhecimento sobre a prática dos profissionais atuantes em sala de 

vacinação nas ações de vigilância da situação vacinal infantil.  
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ANEXO I - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO II – TERMO DE AUTORIZAÇÃO DA REALIZAÇÃO DA PESQUISA EM MINAS 

GERAIS 

 



82 
 

 

 


