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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Objetivo: Analisar a distribuição temporal e espacial da cobertura da vacina contra poliomielite nos estados brasileiros. Métodos: 
Estudo ecológico de séries temporais, cuja fonte de dados foi o Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações. O 
período analisado foi de 1997 a 2021. Utilizou-se o software Joinpoint para calcular a variação percentual anual e variação percentual 
anual média por meio de regressões. Para construção de mapas temáticos foi utilizado o software QGis 3.10.7. Para estimar a 
autocorrelação espacial com o Índice de Moran Global e Índice de Moran Local foi utilizado o software GeoDa 1.20.0.10. Resultados: 
A cobertura vacinal nacional em 1997 foi de 89,27%, passando para 61,32% em 2021. A análise de tendência apontou o decréscimo 
médio de 1,5% ao ano na cobertura da vacina contra poliomielite no Brasil. Em todo o país, 17 estados apresentaram redução 
estatisticamente significativa na taxa de variação percentual anual média. As maiores taxas médias de redução da cobertura vacinal 
entre os estados brasileiros foram observadas no Amapá (-3,7%; IC95% -6,0; -1,4) e em Pernambuco (-3,3%; IC95% -4,0; -2,5). Na 
análise espacial, no Moran Global, foi identificada autocorrelação positiva nos anos de 2012 a 2021 (p<0,02), com valor de índice de 
0,361, o que significa que as áreas geograficamente próximas tenderam a ter níveis semelhantes de cobertura vacinal. Conclusão: 
Evidenciou-se expressiva heterogeneidade na cobertura entre os estados e forte tendência de queda dos índices, o que pode 
propiciar a circulação do poliovírus e colocar sob ameaça a população susceptível.
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INTRODUÇÃO

A poliomielite é uma doença viral infectocontagiosa de im-
portância clínica significativa devido ao alto índice de infeccio-
sidade e a ausência de tratamento específico que viabilizem 
a cura clínica dos indivíduos infectados1. As particularidades 
clínicas da doença se manifestam de forma ampla entre os 
infectados e está diretamente relacionada ao comprometi-
mento e disseminação do vírus no sistema nervoso, podendo 
variar de formas assintomáticas a formas clínicas graves de 
paralisia irreversível, insuficiência respiratória e óbito1,2.

Devido às características de transmissão, a poliomielite 
possui uma endemicidade ligada às condições de sanea-
mento básico e desenvolvimento de um país ou região. 
Sendo assim, os países emergentes enfrentaram trajetó-
rias semelhantes em relação à magnitude das epidemias e 
condições de morbimortalidade da população3.

Os padrões de endemicidade só foram alterados a par-
tir da década de 50, quando foram desenvolvidas vacinas 
seguras e eficazes que possibilitaram a implementação de 
uma rede de prevenção e controle da doença. No entanto, 
as estratégias de vacinação mostraram-se diferentes entre 
os países, o que fez com que a doença fosse totalmente 
disseminada em algumas regiões e continuasse endêmica 
em países onde o acesso aos imunobiológicos era compro-
metido por questões financeiras e geográficas4,5.

A taxa de cobertura vacinal é um poderoso indicador de 
saúde, o qual permite identificar aspectos da saúde infantil 
e da efetividade dos serviços de saúde e contribui para o 
planejamento de ações nesse âmbito6. A Organização Pan-
-Americana da Saúde estabeleceu a obtenção de níveis de 
cobertura vacinal de 95% ou mais como uma meta primor-
dial para a poliomielite na Região das Américas, em vista de 
controlar as doenças imunopreveníveis e manter a erradi-
cação da poliomielite no continente7.

No Brasil, o percurso epidemiológico de eliminação 
da poliomielite foi cercado de sucessos e obstáculos2.  
Com a instituição do Programa Nacional de Imunizações 
(PNI), em 1973, e o início das campanhas de vacinação con-
tra a poliomielite (paralisia infantil) em 1980, o país passou 
a interromper o ciclo de disseminação do vírus, sendo con-
siderado livre da doença em 19903.

A eliminação da doença pelo vírus selvagem se deu ex-
clusivamente devido à vacina oral de vírus atenuados, a 
partir da inclusão do esquema vacinal da vacina oral con-
tra poliomielite (VOP) e posteriormente da vacina inativada 
contra poliomielite (VIP), introduzida no esquema em 2011 
para prevenção de eventos adversos raros causados pela 
VOP8, como poliomielite associada ao vírus vacinal, e às 
campanhas nacionais de vacinação. Desde o ano de 2016, 
o esquema de vacinação contra poliomielite consiste em 
três doses da VIP aos dois, quatro e seis meses e dois refor-
ços com a VOP aos 15 meses e aos quatro anos de idade9.

Apesar dos avanços promovidos pela vacinação, obser-
vou-se, nos últimos anos, queda na adesão ao esquema va-

cinal e na cobertura de aplicação das vacinas oral e inativada 
contra a poliomielite. Além disso, houve um retrocesso na 
distribuição de renda do país, evidenciando as questões de 
vulnerabilidade infantil e acesso a condições sanitárias favo-
ráveis10. Outro fator causador dessa diminuição na adesão é a 
hesitação ou relutância dos responsáveis em levar as crianças 
para vacinar, apesar da disponibilidade da vacina nas institui-
ções de saúde pública. Tais fatores podem ameaçar os avan-
ços proporcionados pela imunização10. Enfatiza-se que a que-
da da cobertura vacinal na população infantil no Brasil é um 
problema preocupante que não se limita a uma única vacina.

A partir da realização de um panorama das taxas de 
distribuição espacial e temporal da cobertura vacinal, é 
possível identificar as oscilações nas coberturas vacinais, 
possibilitando a adoção de estratégias que favoreçam a im-
plementação do esquema vacinal completo. No caso das 
VOP e VIP, a identificação favorece também a prevenção 
de novos casos da doença e o reconhecimento de regiões 
com maior risco de disseminação. Portanto, objetivou-se 
analisar a distribuição temporal e espacial da cobertura da 
vacina contra poliomielite nos estados brasileiros.

MÉTODOS

Trata-se de estudo ecológico de séries temporais, no 
qual se analisou cobertura vacinal contra poliomielite nas 
27 unidades da federação. A coleta de dados ocorreu nos 
meses de novembro e dezembro de 2022.

Foi utilizado o portal eletrônico do Departamento de In-
formática do Sistema Único de Saúde (DataSUS) para obten-
ção dos dados. Posteriormente, buscaram-se dados sobre 
assistência à saúde e, assim, o sistema de Informação do 
Programa Nacional de Imunização (SI-PNI) foi selecionado.

Os dados referentes à cobertura vacinal foram selecio-
nados conforme ano e estados, regiões e total. Como filtro, 
utilizou-se a seleção dos imunobiológicos da poliomielite, 
poliomielite (1o reforço) e poliomielite (quatro anos). Enfa-
tiza-se que a cobertura vacinal foi extraída já calculada do 
sistema de informação, onde a fórmula considera o núme-
ro de doses aplicadas da dose indicada (primeira, segunda, 
terceira dose ou dose única, conforme a vacina) dividida 
pela população-alvo, multiplicado por 10011.

Apesar de os dados estarem disponíveis desde 1994, o 
período analisado pelos autores foi de 1997 a 2021, em vir-
tude da quantidade de informações ausentes no banco de 
dados. A data final se deu por ser o último ano com dados 
completos. Realizou-se download dos dados disponibiliza-
dos online para o formato CVS.

Os dados brutos foram organizados em planilha do 
Microsoft Office Excel. Posteriormente, foram organizados 
em tabelas no Microsoft Excel® e importados para o softwa-
re Joinpoint Regression Program® versão 4.6.0.0. Por meio 
desse software foi realizada a análise linear segmentada 
(análise por pontos de inflexão ou joinpoints), realizando a 
transformação logarítmica dos valores12.
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Calculou-se a variação percentual anual (Annual Percen-
tage Change — APC), com intervalo de confiança de 95% 
(IC95%), em que um valor negativo da APC indica tendência 
decrescente, e um valor positivo, uma tendência crescente13. 
Calculou-se variação percentual anual média (Avarage Annual 
Percentage Change — AAPC), que demonstra como ocorreu a 
mudança durante todo o período. O modelo foi ajustado para 
que o número de pontos de inflexão, ou seja, a quantidade 
de mudanças na tendência linear que poderiam ser geradas, 
pudessem variar de zero a dois, ou seja, até três segmentos. 
Os resultados com p<0,05 foram considerados significativos.

Para construção de mapas temáticos foi utilizado o 
mapa administrativo-político com divisão estadual do 
Brasil (em formato shapefile — shp.) extraídos do Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Com o uso 
do software QGis 3.10.7, foram construídos mapas com 
os recortes temporais delimitados na etapa de regressão. 
Os mapas temáticos correspondem à média da cobertura 
vacinal de cada estado nos períodos de 1997–2005, 2006–
2013, 2014–2021 e total, de 1997–2021. Esses estrados fo-
ram baseados nos pontos de inflexão da tendência tem-
poral para o Brasil, que foram identificados em análises 
prévias com os dados obtidos neste estudo. Ressalta-se 
que a cobertura vacinal recomendada pelo PNI é de 95%.

Para análise de dependência espacial, foi construída a 
matriz de vizinhança considerando o vizinho direto mais 
próximo, do tipo queen de primeira ordem. Foi estimada a auto-
correlação espacial com o Índice de Moran Global, com 99 permuta-
ções, e a presença de clusters e outliers por meio do Índice de Moran 
Local (LISA), por meio do scatter plot do Índice de Moran, mapa 

de significância e mapa de cluster do LISA. Para isso foi utilizado o 
software GeoDa 1.20.0.10.

No Índice de Moran Global, valores próximos a 0 indicam 
ausência de autocorrelação espacial, e a variação, quanto 
mais próxima de -1 e +1, indica correlação negativa ou po-
sitiva. O LISA permite avaliar a ocorrência de aglomerados 
espaciais do tipo clusters, identificando a distribuição da co-
bertura vacinal do município em relação aos seus vizinhos 
próximos, considerando apenas aqueles com significância 
estatística (p<0,05), de modo que pode ser do tipo: Alto-Alto 
(AA), municípios com altas taxas de cobertura vacinal próxi-
mos a municípios com altas taxas; Baixo-Baixo (BB), muni-
cípios com baixas taxas próximos a baixas; Baixo-Alto (BA), 
municípios com baixas taxas próximos a altas; Alto-Baixo 
(AB), municípios com altas taxas próximos a baixas14.

Por se tratar de pesquisa com dados secundários e 
publicizados, este estudo não necessitou de submissão e 
aprovação do comitê de ética em pesquisa com seres hu-
manos.

RESULTADOS

Considerando o período de 1997 a 2021, a média da co-
bertura vacinal no Brasil foi de 93,08%. Em 1997, a cobertu-
ra nacional foi de 89,27%, passando para 61,32% em 2021. 
Em relação às regiões brasileiras, o Sudeste e o Nordes-
te destacaram-se, reduzindo de 96,64 e 84,65%, em 1997, 
para 63,80 e 54,47%, em 2021, respectivamente. Os dados 
referentes à cobertura vacinal da poliomielite segundo as 
regiões do Brasil são apresentados na Figura 1.

Figura 1. Cobertura vacinal da poliomielite, segundo regiões brasileiras. Brasil, 1997–2021. 
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No período do estudo, os estados com maiores médias 
de cobertura foram Espírito Santo (101,92%) e Pernambuco 
(100,13%). Os estados com a menor cobertura foram Amapá 
(83,06%) e Amazonas (84,86%). A Tabela 1 apresenta a variação 
percentual anual da cobertura da vacina contra a poliomielite.

A análise de tendência apontou o decréscimo médio 
ao ano na cobertura da vacina contra poliomielite no Bra-
sil (AAPC: 1,5%; IC95% -2,2; -0,8). Com exceção do Norte 
(AAPC: -1,3; IC95% -2,7; 0,1), as regiões do Brasil apresen-
taram decréscimo anual médio estatisticamente signifi-
cativo, com destaque para Nordeste (AAPC: -1,8%; IC95% 
2,6; -0,9) e o Sudeste (AAPC: -1,6%; IC95% -2,0; -1,2). O me-
nor decréscimo anual médio foi identificado na região Sul 
(AAPC: -0,7%; IC95% -1,2; -0,3).

Em todo o país, 17 estados apresentaram redução es-
tatisticamente significativa da taxa de variação percentual 
anual média da cobertura vacinal contra pólio. Dez estados 
não apresentaram significância estatística, sendo conside-
rados estacionários. As maiores taxas médias de redução 
da cobertura vacinal entre os estados brasileiros foram vis-
tas no Amapá (AAPC: -3,7%; IC95% -6,0; -1,4) e em Pernam-
buco (AAPC: -3,3%; IC95% -4,0; -2,5).

Na região Norte, os estados do Acre e Pará não tiveram 
redução estatisticamente significativa. Amapá e Rondônia 
apresentaram a maior redução anual média (AAPC: -3,7 
e -3,3%; IC95% -6,0; -1,4 e -0,4; -3,0, respectivamente). Na 
região Nordeste, Pernambuco teve redução (AAPC: -3,3%; 
IC95% -4,0; -2,5), seguido do Ceará (AAPC: -1,8%; IC95% 

Tabela 1. Variação percentual anual da cobertura da vacina poliomielite, segundo unidade federativa. Brasil, 1997 a 2021.

APC: variação percentual anual; IC95%: intervalo de confiança de 95%; PI: ponto de inflexão; AAPC: variação percentual anual média; *estatisticamente 
significativo (p<0,05).

Local APC1 (IC95%) PI APC2 (IC95%) PI APC3 (IC95%) AAPC (IC95%)

Brasil 1,6* (0,4; 2,9) 2005 -1,2 (-2,7; 0,3) 2013 -5,0* (-6,1; -3,8) -1,5* (-2,2; -0,8)

Norte 14,5* (3,9; 26,2) 2000 -0,3 ( -2,1; 1,5) 2010 -6,1* (-7,3; -4,9) -1,3 (-2,7; 0,1)

Acre 10,9* (3,0; 19,3) 2002 -1,9 (-5,3; 1,7) 2011 -6,8* (-9,2; -4,4) -1,5 (-3,6; 0,6)

Amapá 1,8 (-1,7; 5,5) 2009 -9,0* (-12,2; -5,7) -3,7* (-6,0; -1,4)

Amazonas 0,2 (-0,7; 1,1) 2013 -5,2* (-7,5; -2,8) -1,6* (-2,6; -0,7)

Pará 28,5* (8,8; 51,8) 2000 -0,2 (-3,8; 3,4) 2009 -8,0* (-9,8; -6,1) -1,1 (-3,5; 1,4)

Rondônia 1,7* (0,5; 2,8) 2009 -3,8* (-4,9; -2,8) -1,1* (-0,4; -3,0)

Roraima -0,4 (-1,3; 0,5) 2017 -12,9* (-21,5; -3,5) -2,6* (-4,3; -0,9)

Tocantins 0,2 (-0,8; 1,2) 2007 -2,9* (-3,4; -2,3) -1,6* (-2,1; -1,1)

Nordeste 3,0* (1,4; 4,5) 2005 -1,5 (-3,3; 0,3) 2013 -6,5* (-7,0; -5,1) -1,8* (-2,6; -0,9)

Alagoas 24,2* (12,0; 37,7) 2000 0,5 (-1,4; 2,4) 2010 -4,0* (-5,4; -2,7) 1,0 (-0,5; 2,6)

Bahia 10,6* (3,1; 18,7) 2001 -0,7 (-2,2; 0,8) 2013 -7,9* (-10,1; -5,6) -1,4 (-2,9; 0,1)

Ceará 0,0 (-0,6; 0,6) 2015 -7,1* (-10,1; -4,1) -1,8* (-2,7; -1,0)

Maranhão 8,6* (6,1; 11,2) 2005 -2,7 (-5,5; 0,1) 2013 9,1* (-11,2; -7,0) -1,3* (-2,7; 0,0)

Paraíba 2,0* (0,9; 3,2) 2009 -4,8* (-5,9; -3,7) -1,5* (-2,2; -0,7)

Pernambuco -1,4* (-1,9; -0,9) 2015 -8,6* (-11,1; -6,0) -3,3* (-4,0; -2,5)

Piauí 24,6* (6,0; 46,4) 1999 1,2 (-1,0; 3,4) 2007 -4,3* (-5,0; -3,5) -0,3 (-1,8; 1,2)

Rio Grande do Norte 3,6* (1,6; 5,7) 2007 -4,1* (-5,3; -3,00 -1,0 (-2,0; 0,0)

Sergipe 0,0 (-0,6; 0,7) 2012 -5,8* (-7,0; -4,50 -2,2* (-2,8; -1,6)

Sudeste 0,0 (-0,4; 0,5) 2012 -4,2* (-5,2; -3,3) -1,6* (-2,0; -1,2)

Espírito Santo 10,3 (-4,1; 26,8) 1999 -1,5* (-2,3; -0,7) 2012 -4,0* (-5,2; -2,7) -1,5* (-2,7; -0,3)

Minas Gerais 8,8* (0,2; 18,0) 2000 0,5 (-0,8; 1,8) 2011 -3,3* (-4,5; -2,1) -0,1 (-1,3; 1,1)

Rio de Janeiro 1,0* (0,0; 2,0) 2010 -5,3* (-7,6; -2,9) 2018 -15,2* (-22,7; -6,9) -3,3* (-4,6; -1,9)

São Paulo -0,7* (-1,2;-0,2) 2013 -3,3* (-4,7; -1,8) -1,6* (-2,1; -1,0)

Sul 0,8 (-0,1; 1,70 2007 -1,8* (-2,4; -1,3) -0,7* (-1,2; -0,3)

Paraná 0,1 (-0,5; 0,7) 2011 -2,8* (-3,8; -1,9) -1,1* (-1,6; -0,6)

Rio Grande do Sul 0,8 (-0,3; 1,9) 2007 -1,9* (-2,5; -1,3) -0,8* (-1,3; -0,2)

Santa Catarina 1,0* (0,1; 1,9 ) 2007 -1,4* (-2,0; 0,9) -0,4 (-0,9; 0,0)

Centro-Oeste 11,1 (-0,9; 24,7) 1999 -0,5 (-1,1; 0,1) 2013 -4,6* (-5,8; -3,4) -1,0 (-2,0; 0,0)

Distrito Federal -1,5* (-2,2; -0,9) -1,5* (-2,2; -0,9)

Goiás 21,3* (4,6; 40,6) 1999 0,2 (-0,8; 1,2) 2011 -4,8* (-5,9; -3,7) -0,3 (-1,6; 1,0)

Mato Grosso 4,5 (-1,9; 11,3) 2000 -1,4* (-2,2; -0,7) 2013 -4,4* (-5,7; -3,0) -1,7* (-2,6; -0,8)

Mato Grosso do Sul 10,4 (-2,5; 25,0) 2000 -0,7 (-1,5; 0,1) 2019 -16,3 (-34,7; 7,2) -0,8 (-3,2; 1,7)
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-2,7; 0,0). Na região Sudeste, o Rio de Janeiro teve a maior 
variação percentual (AAPC: -3,3%; IC95% -4,6; -1,9). Salien-
ta-se que, para este estado, houve um ponto de inflexão 
em 2018, havendo redução estatisticamente significativa 
(APC: -15,2%; IC95% -22,7; -6,9). Na região Sul, a maior mu-
dança ocorreu no Paraná (AAPC: -1,1%; IC95% -1,6; -0,6). 
No Centro-Oeste, o estado do Mato Grosso teve a maior 
mudança (AAPC: -1,7; IC95% -2,6; -0,8). Nessa região, desta-
ca-se Mato Grosso do Sul, onde 2019 foi ponto de inflexão 
de mudança ao ano (APC: -16,3%; IC95% -34,7; 7,2), embo-
ra não seja mostrada significância estatística, conforme os 
dados apresentados na Tabela 1.

De acordo com as regiões do país na análise de 1997 a 
2021, apenas a região Centro-Oeste apresentou cobertu-
ra média para a vacina contra poliomielite superior a 95% 
(96,46%), tendo somente o estado de Goiás com cobertura 
inferior (93,84%). A região com menor cobertura foi o Nor-
te (88,73%), com destaque para a cobertura nos estados do 
Amapá (83,06%) e do Amazonas (84,86%). Os dados refe-
rentes à cobertura vacinal da poliomielite por período nos 
estados brasileiros são apresentados na Figura 2.

No primeiro período, de 1997 a 2005, todas as regiões 
do país apresentaram cobertura vacinal superior a 97,73%. 
Quanto aos estados, sete tiveram cobertura inferior ao pre-
conizado, de 95%, variando entre 87,1% (Alagoas) e 94,24% 
(Rio Grande do Sul). A maior cobertura vacinal registrada 

foi no Espírito Santo (116,04%) e, com ele, 13 estados apre-
sentaram coberturas superiores a 100%.

No período de 2006 a 2013, todas as regiões do país 
seguiram com coberturas vacinais superiores a 97,87%. 
Os estados do Amazonas (90,66%), Roraima (92,79%) e Rio 
Grande do Sul (94,24%) foram os únicos com cobertura in-
ferior à meta estabelecida. No total, 16 estados apresen-
taram cobertura vacinal superior a 100%, destacando-se 
Rondônia (109,16%).

No período de 2014 a 2021, observou-se drástica mu-
dança em termos de cobertura. A maior queda regional se 
deu no Norte (65,12%), com as demais variando de 73,06% 
(Nordeste) a 84,1% (Sul). O estado com menor cobertura 
registrada foi Amapá (51,34%) e a maior cobertura foi em 
Mato Grosso do Sul (93,23%).

Na análise do Índice de Moran Global, o único perío-
do com pseudo-p significativo (p<0,02) foi de 2014 a 2021, 
com valor de índice de 0,361, indicando a existência de au-
tocorrelação positiva, com áreas tendendo a ser similares 
no que se refere à cobertura vacinal.

No LISA por período, foi percebida a presença de cluster 
e outliers, por meio da combinação de cobertura entre o 
estado analisado e os que estão ao seu redor. Consideran-
do-se o p<0,05, foi constatado que, de 1997 a 2005, teve-se 
um estado de alta cobertura rodeado de baixa (Sergipe); 
no período de 2006 a 2013, não foram identificados resul-
tados significativos; de 2014 a 2021, houve três estados 

Figura 2. Distribuição temporal e espacial da cobertura da vacina poliomielite, segundo unidade federativa. Brasil, 
1997 a 2005, 2006 a 2013, 2014 a 2021 e 1997 a 2021.
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com alta cobertura próximos a alto (Paraná, São Paulo e 
Mato Grosso do Sul), um alto próximo de baixo (Tocantins) 
e um baixo próximo de baixo (Amapá). Analisando o inter-
valo temporal de 1997 a 2021, foi considerado um do tipo 
baixo próximo de baixo (Roraima).

DISCUSSÃO

No período avaliado, a cobertura da vacina da polio-
mielite não foi homogênea entre os estados e as regiões 
brasileiras. Observou-se que a região Norte, uma das re-
giões com os piores indicadores sociais e econômicos do 
país15, apresentou os menores índices de cobertura. Esse 
achado pode ser justificado pela extensão da cobertura e 
as barreiras de acesso geográfico relacionados à concen-
tração de equipes de Saúde da Família nos espaços ur-
banos, adicionando barreiras à chegada dos usuários às 
unidades, como dificuldades no acolhimento à demanda 
espontânea, agendamento de consulta e disponibilidade 
de transporte para o atendimento16.

A análise aponta que, entre as regiões do país, apenas 
o Centro-Oeste, excetuando o estado de Goiás, conseguiu 
manter uma cobertura média acima de 95% durante o pe-
ríodo avaliado. É importante mencionar que o Centro-Oes-
te foi umas das regiões onde foi observado maior aumento 
da disponibilidade de imunizantes, sendo a maior tendên-
cia de aumento na disponibilidade de vacinas em Goiás, no 
período entre 2012 e 2018.

Reduções estatisticamente significativas nos índices de 
cobertura vacinal contra poliomielite ocorreram em 17 es-
tados. Essas decorreram por múltiplas causas, dentre as 
quais vêm ganhando destaque a hesitação vacinal, que 
consiste em um evento complexo, caracterizado pela recu-
sa ou pelo atraso na aceitação de vacinas disponibilizadas 
pelo sistema de saúde. Associada a esse fenômeno, exis-
te a ideia de que a vacinação é um esforço desnecessário, 
sobretudo referente às vacinas que previnem doenças de 
menor prevalência ou anteriormente erradicadas, como é 
o caso da poliomielite no Brasil17,18.

A existência de baixas taxas de cobertura vacinal é preo-
cupante, uma vez que aumenta o risco de reemergência e 
perda do controle de doenças preveníveis pela imuniza-
ção. Em alguns casos, a falta de acesso a serviços de saúde 
adequados, a informação sobre os benefícios da vacinação 
e a resistência de alguns grupos contribuíram para uma 
cobertura vacinal abaixo do ideal para certas doenças19.

Além disso, a cobertura vacinal na população infantil 
brasileira em relação a outras doenças tem apresentado 
algumas variações ao longo do tempo. Desde a década 
de 1990, as coberturas vacinais infantis estavam acima de 
95%. No entanto, no Brasil, o declínio na cobertura vaci-
nal teve início em 2012, intensificando-se a partir de 2016, 
sendo ainda mais agravado pela pandemia de COVID-1920.

Existem muitos fatores que motivam essa queda.  
O subfinanciamento do Sistema Único de Saúde (SUS), 

devido, por exemplo, à Emenda Constitucional (EC) 95 
em 2016 pode ter impactado na vacinação e na cobertu-
ra vacinal no Brasil, uma vez que a limitação dos gastos 
públicos imposta pela EC resultou em um congelamento 
dos recursos destinados à saúde, que não acompanham 
adequadamente o aumento das demandas e necessidades 
do sistema21. Além do enfraquecimento SUS, há questões 
técnicas como a implementação de um novo sistema de 
informação de imunização e fatores sociais e culturais que 
impactam a adesão à vacinação19,22,23.

A desconfiança na eficácia e na segurança da vacina 
também corrobora para a hesitação vacinal19. Nesse as-
pecto, reforça o problema das fake news, subsidiadas pelos 
movimentos antivacinas, no reforço às suspeitas em torno 
dos imunizantes no Brasil, tendo identificado diversas no-
tícias falsas que apresentavam as vacinas como ineficazes 
ou como potenciais ameaças à saúde24. Diante desse cená-
rio, salienta-se que as redes sociais são um espaço impor-
tante nos dias atuais para a busca de informações cientí-
ficas, cujo potencial deve ser explorado para promover a 
participação e o acesso ao conhecimento científico25.

Além da hesitação vacinal, outro fator que pode ter 
influenciado a queda dos índices de cobertura vacinal da 
poliomielite é a mudança nos sistemas de informação do 
PNI. O sistema, que anteriormente possuía registro de do-
ses aplicadas, agora apresenta registro nominal de vacina-
ção, oferecendo inúmeros benefícios e possibilidades para 
acompanhamento estatísticos mais detalhados. Contudo, 
o período de transição para o novo sistema pode ter ge-
rado inconsistências nos registros de vacinação, visto sua 
complexidade e a heterogeneidade com que ele foi implan-
tado nos estados e municípios26,27.

É importante mencionar que as dificuldades de acesso 
à internet, especialmente em regiões mais remotas, como 
o Norte e o Nordeste do Brasil, podem ter influência nos 
dados de vacinação. A alimentação adequada dos sistemas 
de informação sobre vacinação depende de um sistema 
eficiente de registro e atualização das informações, o que 
pode ser comprometido pela falta de conectividade28.

Além disso, vale ressaltar que o cenário pandêmico de 
COVID-19 provocou interrupções nos serviços de distribui-
ção de vacinas, impactando negativamente a prática das 
imunizações em tempo oportuno29. Contudo, os índices 
já estavam em queda antes do estabelecimento da pan-
demia, o que indica que esta pode ter contribuído para a 
redução, mas não é o único fator.

A pandemia de COVID-19 trouxe desafios adicionais à 
tendência de diminuição da cobertura vacinal, com atra-
sos na administração de vacinas e hesitação vacinal30.  
Além disso, a falta de imunizantes é fator relevante na 
queda da cobertura vacinal observada no país nos últimos 
anos e pode causar prejuízos na confiabilidade do PNI, 
dando força ao movimento antivacinas31.

A queda de coberturas vacinais na infância, entre elas a 
da poliomielite, mostra-se relevante principalmente na últi-
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ma década no Brasil. Durante o período de 2011 a 2021, es-
tudo identificou que as maiores quedas da cobertura vaci-
nal foram identificadas em estados e regiões de saúde com 
maior vulnerabilidade social, em especial nos estados Nor-
te e Nordeste, o que se acentuou durante a pandemia30.

Em contrapartida, no período de 1997 a 2013, vários 
estados apresentaram coberturas vacinais acima de 100%, 
fato que suscita a reflexão sobre o real alcance de cober-
tura e está possivelmente relacionado à forma de registro 
das vacinas, à revacinação de crianças ou ao atendimento 
de crianças pertencentes a estados próximos. Nesse cená-
rio, a Atenção Primária à Saúde possui papel fundamental 
devido à maior proximidade com a população e à relação 
de confiança comumente estabelecida. Para obtenção de 
coberturas vacinais mais próximas ao esperado, cabe aos 
profissionais de saúde a busca de crianças com pendências 
vacinais, por meio da avaliação e revisão sistemática dos 
cartões de vacinação32.

Além da busca ativa de não vacinados nas popula-
ções-alvo, estratégias devem contemplar a divulgação nas 
mídias tradicionais e eletrônicas, parcerias com escolas e 
universidades, ampliação dos horários de funcionamento 
dos postos de vacinação, mobilização da sociedade civil e 
colaboração das sociedades científicas em parceria com as 
três instâncias de gestão, bem como o estabelecimento de 
parcerias intra e intersetoriais33.

Destaca-se que avaliar as disparidades espaciais das re-
giões do país é importante para compreender a distribuição 
dos indicadores de saúde e identificar as áreas com baixa 
cobertura vacinal34, visto que a identificação dessas áreas 
contribui para evitar epidemias de doenças já controladas 
e auxilia na promoção de estratégias de vacinação. Assim, 
entender as peculiaridades das regiões de baixo desempe-
nho e os fatores que promovem a baixa cobertura vacinal é 
fundamental para o planejamento de políticas públicas de 
saúde com vistas a atingir as metas de imunização35.

Ao analisar a distribuição temporal e espacial da cober-
tura da vacina contra poliomielite nos estados brasileiros, 
o estudo evidenciou expressiva heterogeneidade na co-
bertura entre os estados e forte tendência de queda dos 
índices, sobretudo na região Nordeste. Tais lacunas podem 
propiciar a circulação do poliovírus e colocar sob ameaça a 
população susceptível.

Entre as limitações do estudo, cita-se a utilização de 
dados secundários provenientes de um sistema que está 
sujeito a subnotificações, seja por erro na captação dos da-
dos, seja por preenchimento incorreto.

Desse modo, faz-se necessário, ainda, o investimento 
em políticas de saúde, como campanhas de informação e 
vacinação que destaquem, para os pais e responsáveis pe-
las crianças, os benefícios, a segurança e a importância da 
vacinação, visando restabelecer a cobertura vacinal em ín-
dices propícios para a proteção de populações vulneráveis 
contra a poliomielite, altamente contagiosa e com taxas 
acentuadas de morbimortalidade.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the temporal and spatial distribution of polio vaccine coverage in Brazilian states. Methods: An ecological 
time series study was conducted using data from the National Immunization Program Information System. The analyzed period was 
from 1997 to 2021. Joinpoint software was used to calculate the annual percentage change and average annual percentage change 
through regressions. QGIS 3.10.7 software was used to construct thematic maps. GeoDa 1.20.0.10 software was used to estimate 
spatial autocorrelation using the Global Moran’s Index and Local Moran’s Index. Results: National vaccine coverage in 1997 was 
89.27%, decreasing to 61.32% in 2021. The trend analysis indicated an average annual decrease of 1.5% in polio vaccine coverage 
in Brazil. Across the country, 17 states showed a statistically significant reduction in the average annual percentage change rate. 
The highest average reduction rates in vaccine coverage among Brazilian states were observed in Amapá (-3.7%; 95%CI -6.0; -1.4) 
and Pernambuco (-3.3%; 95%CI -4.0; -2.5). In the spatial analysis, in Moran Global, a positive autocorrelation was identified in the 
years 2012 to 2021 (p<0.02), with an index value of 0.361, which means that geographically close areas tended to have similar levels 
of vaccination coverage. Conclusion: There was significant heterogeneity in coverage among states and a strong decrease trend in 
vaccination rates, which could facilitate the circulation of the poliovirus and pose a threat to the susceptible population.
Keywords: Poliomyelitis. Poliovirus vaccines. Vaccines. Time series studies. Public health. Geographic mapping.
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