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RESUMO
Objetivo: analisar a distribuição espacial da cobertura vacinal em menores de um ano e os 
fatores socioeconômicos associados ao cumprimento das metas preconizadas em Minas 
Gerais. Métodos: estudo ecológico, realizado nos 853 municípios do estado. Foram analisadas 
as coberturas vacinais da pentavalente, poliomielite, meningocócica C, febre amarela, 
rotavírus, e pneumocócica conjugada 10-valente. Realizou-se estatística de varredura e 
regressão logística múltipla para identificar agrupamentos espaciais e fatores associados ao 
cumprimento das metas de cobertura. Resultados: a análise espacial revelou aglomerados 
com risco de baixas coberturas para todas as vacinas. Número de famílias com renda per capita 
até 1/2 salário, Índice Mineiro de Responsabilidade Social e percentual da população pobre 
ou extremamente pobre se mostraram associados ao cumprimento das metas preconizadas. 
Conclusões: os resultados são úteis para projetar intervenções quanto à estruturação dos 
serviços de vacinação e implementação de ações para aumentar a cobertura vacinal nos 
aglomerados com menor propensão à vacinação.
Descritores: Vacinação; Cobertura Vacinal; Criança; Análise Espacial; Estudos Ecológicos.

ABSTRACT
Objective: to analyze vaccination coverage spatial distribution in children under one year 
old and the socioeconomic factors associated with meeting the recommended goals in 
Minas Gerais. Methods: an ecological study, carried out in 853 municipalities in the state. 
Pentavalent, poliomyelitis, meningococcal conjugate, yellow fever, rotavirus, and 10-valent 
pneumococcal conjugate vaccination coverage were analyzed. Scan statistics and multiple 
logistic regression were performed to identify spatial clusters and factors associated with 
meeting coverage goals. Results: spatial analysis revealed clusters with risk of low coverage 
for all vaccines. Number of families with per capita income of up to 1/2 wage, Minas Gerais 
Social Responsibility Index and percentage of the poor or extremely poor population were 
associated with meeting the established goals. Conclusions: the results are useful for designing 
interventions regarding the structuring of vaccination services and the implementation 
of actions to increase vaccination coverage in clusters with less propensity to vaccinate.
Descriptors: Vaccination; Vaccination Coverage; Child; Spatial Analysis; Ecological Studies.

RESUMEN
Objetivo: analizar la distribución espacial de las coberturas de vacunación en menores de un año 
y los factores socioeconómicos asociados al cumplimiento de las metas recomendadas en Minas 
Gerais. Métodos: estudio ecológico, realizado en 853 municipios del estado. Se analizaron las 
coberturas vacunales de pentavalente, poliomielitis, meningococo C, fiebre amarilla, rotavirus y 
neumococo conjugado decavalente. Se realizaron estadísticas de escaneo y regresión logística 
múltiple para identificar grupos espaciales y factores asociados con el cumplimiento de los 
objetivos de cobertura. Resultados: el análisis espacial reveló conglomerados con riesgo de 
baja cobertura para todas las vacunas. Número de familias con renta per cápita de hasta 1/2 
salario, Índice de Responsabilidad Social Minas Gerais y porcentaje de población pobre o 
extremadamente pobre se asociaron al cumplimiento de las metas establecidas. Conclusiones: 
los resultados son útiles para el diseño de intervenciones en cuanto a la estructuración de los 
servicios de vacunación y la implementación de acciones para aumentar las coberturas de 
vacunación en los conglomerados con menor propensión a vacunar.
Descriptores: Vacunación; Cobertura de Vacunación; Niño; Análisis Espacial; Estudios Ecológicos.
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INTRODUÇÃO

A cobertura vacinal é uma medida-síntese de performance 
utilizada nos Programas Nacionais de Imunizações (PNI) e pode 
ser monitorada por meio de dados administrativos ou pesquisas 
periódicas de cobertura vacinal(1-2). 

O Global Vaccine Action Plan 2011-2020 propôs o cumprimen-
to de metas de coberturas para todas as vacinas do calendário 
nacional de imunização até 2020. Contudo, menos de dois terços 
dos países atingiram a meta proposta, a exemplo da terceira dose 
da vacina tríplice bacteriana, com 66% de cobertura(1). 

Na Europa, os países apresentam queda nas coberturas vacinais 
desde 2016, chegando a quase 14 milhões de crianças sem o es-
quema vacinal para as vacinas tríplice bacteriana (DTP) e sarampo 
em 2019(3). Em Montana, nos Estados Unidos da América, menos 
de duas em cada cinco crianças menores de dois anos apresentou 
esquema completo para as vacinas administradas na infância(4).

No Brasil, desde a década de 90, a vacinação apresenta níveis 
de coberturas satisfatórios, garantindo o acesso e maior equidade 
em saúde(5). Entretanto, a partir de 2016, as coberturas vacinais 
para o público infantil têm declinado cerca de 10 a 20 pontos 
percentuais e, consequentemente, evidenciando efeitos nega-
tivos, como a ocorrência de epidemias, com a mais recente de 
sarampo em Roraima e no Amazonas(6-8). 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%)(9-10). Recentemente, 
a pandemia de COVID-19 intensificou as iniquidades em saúde, 
com baixas coberturas vacinais de poliomielite e sarampo em 
municípios socialmente mais vulneráveis e desiguais(11-12). 

Estudos realizados em Minas Gerais para analisar tendências da 
cobertura vacinal em menores de dois anos, entre 2014 e 2020, 
apontaram para baixas coberturas vacinais a partir de 2015. A vacina 
tríplice viral apresentou cobertura inferior a 95% em todos os anos 
analisados. As vacinas pentavalente, Bacilo Calmette-Guérin (BCG), 
poliomielite e rotavírus (VORH) foram as que apresentaram maior 
tendência decrescente entre as regiões do estado(13-14).

As quedas nas coberturas vacinais estão frequentemente relacio-
nadas ao status socioeconômico da população e às condições geo-
gráficas(1,15-17), às características relacionadas às condições estruturais e 
de oferta e ao acesso aos serviços de saúde de cada localidade(6,16,18) e, 
mais recentemente, à pandemia de COVID-19(19-20). O monitoramento 
sistemático da cobertura vacinal é uma atividade indispensável para 
conhecer as realidades onde estão inseridos fatores que vão desde a 
qualidade da gestão dos programas de vacinação até fatores políticos 
e socioeconômicos(15,17,21). Esse monitoramento permite conhecer e 
identificar territórios que precisam de intervenções nos serviços de 
imunização para aumentar as coberturas vacinais(11-12,18).

Considerando as quedas da cobertura vacinal no país e entre 
as regiões de Minas Gerais, segundo estado mais populoso do 
Brasil(9), estudos são necessários para subsidiar a implementação 
de políticas estaduais de saúde em âmbito regional para aumentar 
as coberturas vacinais. 

OBJETIVO

Analisar a distribuição espacial da cobertura vacinal em menores 
de um ano e identificar os fatores socioeconômicos associados 

ao cumprimento das metas preconizadas de cobertura no estado 
de Minas Gerais, em 2018.

MÉTODOS

Aspectos éticos 

Este estudo, no qual seguiram-se as orientações da Resolução 
nº466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos. Ademais, é 
derivado da dissertação de mestrado intitulada “Análise espacial 
da cobertura vacinal em menores de um ano, Minas Gerais, Brasil”, 
apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal de São João del-Rei, Campus Centro-Oeste 
Dona Lindu, em 2021, e está disponível em: https://ufsj.edu.br/
pgenf/dissertacoes_defendidas.php 

Desenho, período e local do estudo

Trata-se de um estudo ecológico realizado no estado de Minas 
Gerais, em 2018. Para elaboração do método, foram seguidas as 
recomendações do STrengthening the Reporting of OBservational 
studies in Epidemiology.

O estado de Minas Gerais é composto por quatorze macror-
regiões identificadas como Sul (3101), Centro-Sul (3102), Centro 
(3103), Jequitinhonha (3104), Oeste (3105), Leste (3106), Sudeste 
(3107), Norte (3108), Noroeste (3109), Leste do Sul (3110), Nordeste 
(3111), Triângulo do Sul (3112), Triângulo do Norte (3113) e Vale 
do Aço (3114) (Figura 1). Essas, por sua vez, englobam 89 micror-
regiões de saúde que abrangem o universo de 853 municípios(22). 
Para este estudo, foram estabelecidos como unidades territoriais 
de análise os municípios das 14 macrorregiões do estado.

Figura 1 – Macrorregiões do estado de Minas Gerais, Brasil, 2022
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População do estudo; critérios de inclusão e exclusão

A população de referência para este estudo consistiu de crianças 
vacinadas menores de um ano, residentes nos 853 municípios do 
estado de Minas Gerais. No ano de 2017, foram registrados no 

https://ufsj.edu.br/pgenf/dissertacoes_defendidas.php
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Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos um total de 260.959 
crianças no estado(23), fração correspondente ao denominador 
que compõe a base de cálculo do indicador cobertura vacinal 
para o ano de 2018.

Protocolo do estudo

Foi analisado o indicador cobertura vacinal das vacinas pentava-
lente (DTP/Hib/HB) (dose 3), poliomielite (dose 3), meningocócica 
C (MNC) (dose 2), febre amarela (FA) (dose única), VORH (dose 2) 
e pneumocócica conjugada 10-valente (VPC10) (dose 2), entre os 
meses de janeiro e dezembro de 2018. Os dados de registros de 
doses aplicadas foram obtidos por meio do acesso à plataforma 
eletrônica do Departamento de Informática do Sistema Único de 
Saúde(24). Nessa base, as vacinas da rede privada são consideradas 
para o cálculo da cobertura vacinal.

Para a análise de varredura espacial, 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 multiplicado por 100. 
Destaca-se que o PNI do Brasil estabeleceu meta de cobertura de 
90% para a vacina VORH, 95%, para pentavalente, poliomielite, 
VPC10 e MNC, e 100%, para FA(25).

Com o objetivo de identificar os fatores socioeconômicos asso-
ciados ao cumprimento das metas preconizadas pelo PNI para as 
vacinas, foram selecionadas variáveis explicativas, provenientes das 
bases do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)(22) e Fun-
dação João Pinheiro(26). que foram inclusas nas análises de regressão 
logística (Quadro 1). 

Análise dos resultados e estatística

Inicialmente, os dados foram analisados no software Microsoft Excel, 
versão 2016, no qual foi possível realizar o cálculo da cobertura vacinal(25). 

Para verificar a existência de aglomerados a partir do indicador 
cobertura vacinal, utilizou-se a análise de varredura espacial, por meio 
do software SaTScan 9.6, apoiado no modelo discreto de Poisson(27). 
A estatística scan atua com a varredura de diversos raios de busca 
circulares pelo território analisado, ou seja, os municípios de Minas 
Gerais. Para definir o tamanho desses círculos analíticos, é definido 
o tamanho máximo do raio de busca, o que, para a presente análise, 
foi considerado o raio de 50% da população exposta (população-alvo 
das vacinas analisadas). Cada aglomerado foi estatisticamente ana-
lisado pelo teste da razão de verossimilhança (log-likelihood ratio), e 
sua significância estatística foi avaliada usando testes de hipóteses 
de Monte Carlo(28).

Quadro 1 - Variáveis explicativas selecionadas para análise de regressão logística para atingir a meta de cobertura vacinal dos municípios de Minas 
Gerais, Brasil, 2022

Variável Descrição Fonte(ano de referência)

Taxa de urbanização Razão entre número total de pessoas residentes na área urbana do 
município e sua população residente total IBGE/Fundação João Pinheiro (2018)

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

Total de famílias quem foram cadastradas no cadastro único, cuja renda 
per capita é igual ou inferior a ½ salário mínimo

Secretaria de Avaliação e Gestão da 
Informação – Ministério da Cidadania/
Fundação João Pinheiro (2018)

Percentual da população de 
25 anos ou mais com ensino 
médio completo

Razão entre a população de 25 anos ou mais de idade que concluiu o 
ensino médio e o total de pessoas nessa faixa etária

Atlas de Desenvolvimento Humano 
no Brasil/Fundação João Pinheiro 
(2013)

Proporção da população 
atendida pela Estratégia 
Saúde da Família

Razão entre a capacidade de atendimento e a população total do 
município

Secretaria de Estado de Saúde 
de Minas Gerais/Fundação João 
Pinheiro (2018)

População total (estimativas 
ajustadas) Estimativa da população residente Fundação João Pinheiro (2018)

Esforço orçamentário em 
atividades de saúde

Participação dos gastos orçamentários apresentados nas prestações 
de contas anuais realizados nas subfunções atenção básica, assistência 
hospitalar e ambulatorial, suporte profilático e terapêutico, vigilância 
sanitária, vigilância epidemiológica e alimentação e nutrição no total de 
gastos

Tribunal de Contas do Estado 
de Minas Gerais/Fundação João 
Pinheiro (2018)

Índice de absorção de 
tecnologias digitais pela 
gestão municipal

Indicador fornece uma visão resumida sobre a posição de cada município 
frente à utilização de tecnologias digitais em suas atividades de gestão

Tribunal de Contas do Estado 
de Minas Gerais/Fundação João 
Pinheiro (2018)

Esforço orçamentário em 
atividades de educação

Participação dos gastos orçamentários apresentados nas prestações de 
contas anuais realizados nas subfunções ensino fundamental, ensino 
médio, ensino profissional, ensino superior, ensino infantil, educação de 
jovens e adultos e educação especial no total de gastos

Tribunal de Contas do Estado 
de Minas Gerais/Fundação João 
Pinheiro (2018)

Índice de proteção social 
básica

Indicador composto pela existência dos Serviços de Proteção Integral à 
Família, de Convivência e fortalecimento dos vínculos para crianças de 0 
a 6 anos e de Convivência e Fortalecimento de vínculos para idosos. Cada 
serviço equivale a 1 ponto, podendo totalizar 3 pontos

Censo do Sistema Único de 
Assistência Social/Fundação João 
Pinheiro (2018)

Continua
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Procederam-se aos cálculos das estimativas para o risco relativo 
(RR) para cada um dos aglomerados identificados na análise de 
varredura espacial. A partir da respectiva razão, é possível remover 
o efeito da população, que pode desencadear uma distorção dos 
achados analíticos. Dessa forma, a análise considera a variável 
que indica a cobertura vacinal em um determinado aglomerado 
(grupo de municípios), associando-a a uma determinada popu-
lação da respectiva localidade. Assim, o RR de um aglomerado 
é o quociente entre essa cobertura observada no aglomerado e 
a cobertura vacinal nos demais municípios do estado de Minas 
Gerais não pertencentes ao aglomerado identificado(29). Para 
efeitos de classificação e interpretação dos resultados neste es-
tudo, ao obter um RR>1, pode-se considerar que os municípios 
pertencentes aos aglomerados possuem maior chance de vacinar 
sua população, ou seja, têm maior probabilidade de alcançar 
altas coberturas vacinais em comparação aos aglomerados com 
RR<1. Apesar de o RR ser uma medida calculada a partir de uma 
variável não dicotomizada, ou seja, a cobertura vacinal, a respetiva 
interpretação (menor ou maior chance de vacinação) foi definida 
para propiciar melhor compreensão dos resultados, haja vista o 
grande número de aglomerados e imunobiológicos analisados 
na presente pesquisa. Ademais, importante destacar que o RR 

com valor igual a um representa uma improvável associação 
entre o local e a chance de ser ou não vacinado.

Para elaborar os mapas coropléticos com os resultados das 
respectivas análises de varredura, foi utilizada a base cartográfica 
do estado de Minas Gerais e de seus respectivos municípios, 
obtido gratuitamente no site do IBGE e elaborado por meio do 
software ArcGIS 10.8. 

Considerando o objetivo de identificar os fatores associados 
ao cumprimento das metas de cobertura vacinal preconizadas 
pelo PNI para as vacinas do presente estudo, foram conduzidas 
regressões logísticas múltipla. Para tanto, a variável dependente 
foi considerada a partir da dicotomização dos municípios que 
cumpriram ou não a meta de cobertura vacinal para as seis 
vacinas analisadas. Dessa forma, considerando os municípios 
como unidades de análise desta pesquisa, esses foram classifi-
cados como “0”, se não conseguiram atingir a meta de cobertura 
vacinal para cada um dos imunobiológicos analisados, e “1”, se 
essa meta havia sido alcançada pelo respectivo local. As variáveis 
explicativas (Quadro 1) foram coletadas de diferentes fontes de 
dados, para caracterizar os respectivos municípios analisados.

Para selecionar o modelo explicativo final, foi considerado como 
critério o menor valor de Critério de informação de Akaike (AIC) 

Variável Descrição Fonte(ano de referência)

Percentual de famílias 
residentes em área rural

Razão entre pessoas das famílias residentes em área rural inscritas no 
cadastro único e população total

Secretaria de Avaliação e Gestão da 
Informação – Ministério da Cidadania/
Fundação João Pinheiro (2018)

Percentual de pessoas de 15 
anos ou mais de idade que 
não sabem ler e escrever e a 
população nessa faixa etária 
no cadastro único

Razão entre pessoas de 15 anos ou mais de idade que não sabem ler e 
escrever e a população nessa faixa etária inscrita no cadastro único do 
município

Secretaria de Avaliação e Gestão 
da Informação – Ministério da 
Cidadania/Fundação João Pinheiro 
(2018)

Percentual da população em 
domicílios com banheiro e 
água encanada

Razão entre a população que vive em domicílios particulares com água 
encanada e banheiro exclusivo e a população total residente

Atlas de Desenvolvimento Humano 
no Brasil/Fundação João Pinheiro 
(2013)

Proporção de internações 
hospitalares por condições 
sensíveis à atenção primária

Razão entre o número de internações hospitalares por condições sensíveis 
à atenção primária e o número total de internações hospitalares (Portaria 
nº 221, de 17 de abril 2008)

Sistema de Informações Hospitalares 
do Sistema Único de Saúde/
Fundação João Pinheiro (2018)

Proporção de nascidos vivos 
cujas mães realizaram sete ou 
mais consultas de pré-natal

Razão entre o número de nascidos vivos cujas mães fizeram 7 ou mais 
consultas de pré-natal e o total de nascidos vivos

Secretaria de Estado de Saúde 
de Minas Gerais/Fundação João 
Pinheiro (2018)

Razão 20% mais ricos/40% 
mais pobres

Medida do grau de desigualdade existente na distribuição de indivíduos 
segundo a renda domiciliar per capita. Compara a renda per capita média 
dos indivíduos pertencentes ao quinto mais rico com indivíduos aos dois 
quintos mais pobres

Atlas de Desenvolvimento Humano 
no Brasil/Fundação João Pinheiro 
(2013)

Renda per capita Razão entre a somatória da renda de todos os indivíduos residentes em 
domicílios particulares permanentes e o número total desses indivíduos

Atlas de Desenvolvimento Humano 
no Brasil/Fundação João Pinheiro 
(2013)

Índice Mineiro de 
Responsabilidade Social

Média ponderada dos subíndices referentes a dez dimensões: educação, 
saúde, renda e emprego, segurança pública, meio ambiente, saneamento 
e habitação, cultura, esporte, turismo e lazer, assistência social e finanças 
municipais

Fundação João Pinheiro (2018)

Percentual da população 
pobre ou extremamente 
pobre no cadastro único em 
relação à população total do 
município

Razão entre população pobre ou extremamente pobre cadastrada no 
cadastro único e a população total do município

Secretaria de Avaliação e Gestão 
da Informação – Ministério da 
Cidadania/Fundação João Pinheiro 
(2018)

Continuação do Quadro 1
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do modelo explicativo, considerado a técnica stepwise de seleção 
de variáveis a serem incluídas no modelo estatístico final. O AIC 
é uma importante métrica para verificar a qualidade do modelo 
estatístico, sendo que, quanto menor seu valor, maior a qualida-
de e simplicidade do modelo de regressão. Nessa perspectiva 
analítica, é importante destacar que o modelo final explicativo 
pode não possuir todas as variáveis apresentadas no Quadro 1, 
haja vista o processo de inclusão de eliminação das variáveis no 
modelo na busca pelo menor valor de AIC possível(30).

Destaca-se que o cálculo da Razão de Chances, ou Odds Ratio 
(OR), considera como variável de referência o “não cumprimento 
da meta preconizada de vacinação”, enquanto o desfecho foi o 
“cumprimento da meta preconizada de vacinação” (classificação 
“0” para o município) e o desfecho foi o “cumprimento da meta 
preconizada de vacinação” (classificação “1”) pelo município.

Para analisar o ajustamento final dos modelos explicativos 
elaborados, foi realizado o Teste Kolmogorov-Smirnov, um teste 
não paramétrico utilizado para analisar se os resíduos do res-
pectivo modelo seguem uma distribuição normal. Outro teste 
realizado foi o pseudo-R2 de McFadden, que mede a qualidade 
do ajuste do modelo estimado. Por fim, foi calculado o valor 
abaixo da Receiver Operating Characteristic Curve (curva de ROC), 
que analisa a capacidade de sensibilidade/especificidade das 
variáveis do modelo final em predizer o desfecho analisado, ou 
seja, determina o poder preditivo do modelo final(30).

Foi elaborada uma análise de regressão logística múltipla 
para cada uma das seis vacinas, sendo calculados os respetivos 
valores de Intervalo de Confiança (IC 95%) e p-valor das variáveis 
explicativas.

RESULTADOS

As coberturas vacinais das vacinas pentavalente, poliomielite, 
MNC, VORH, FA, VORH, e VPC10 foram interpretadas considerando 
as macrorregiões de saúde (n=14) que compõem as unidades 
de análise de estudo (municípios) do estado de Minas Gerais. 

As macrorregiões Centro, Jequitinhonha e Triângulo do Sul 
não alcançaram as metas preconizadas de cobertura para todas 
as vacinas analisadas. Verificou-se que nove das 14 macrorregiões 

mineiras apresentaram coberturas adequadas para as vacinas 
pentavalente, poliomielite e VORH, 11, para a vacina VPC10, e 
oito, para MNC. A macrorregião Triângulo do Norte foi a única a 
atingir a meta da vacina FA (Tabela 1).

A estatística scan espacial detectou a presença de aglome-
rados estatisticamente significativos para a cobertura vacinal 
das vacinas pentavalente, poliomielite, VPC10, VORH, MNC e 
FA. Na região Centro-Norte, foram observados os aglomerados 
com maior extensão territorial (maior número de municípios do 
mesmo aglomerado), que apresentaram menor chance de vacinar 
sua população. Considerando as vacinas pentavalente, VORH e 
VPC10, seus aglomerados com menor chance de vacinação foram 
identificados com propensão a se formarem em regiões ao leste 
de Minas Gerais, como nas macrorregiões Nordeste, Jequitinho-
nha, Leste, Vale do Aço e Leste Sul. As vacinas poliomielite, MNC 
e FA estiveram mais dispostas em regiões centrais, englobando 
macrorregiões como Centro, Norte e Noroeste, mas sem excluir 
as outras regiões citadas anteriormente.

Por outro lado, as regiões Triangulo do Norte e Triângulo do 
Sul apresentaram aglomerados com maior chance de vacinação 
para todos os imunobiológicos analisados no presente estu-
do; entretanto, cabe destacar que esses aglomerados tiveram 
extensão territorial consideravelmente menor, se comparados 
aos aglomerados com menor chance de vacinação. Destaca-se 
também que a região Sul se mostrou heterogênea, pois apre-
sentou aglomerados de menor e maior chance de vacinação 
conjuntamente, demonstrando a complexidade da região. A 
vacina FA teve o aglomerado com maior dimensão territorial 
com maior propensão à vacinação da população, abrangendo 
a região Centro-Sul e outras quatro vizinhas (Figura 2).

Para identificar os fatores socioeconômicos associados ao 
cumprimento das metas de cobertura vacinal, foi conduzida a 
regressão logística múltipla; para tanto, os municípios de Minas 
Gerais foram dicotomizados entre aqueles que cumpriram e 
não cumpriram as metas do PNI. A cobertura da vacina FA foi 
aquela com maior número de municípios que não atingiram 
a meta preconizada de vacinação (n=292), enquanto a VPC10 
apresentou o maior número de municípios que atingiram a meta 
de cobertura (n=660). 

Tabela 1 – Cobertura vacinal em menores de um ano por macrorregião de saúde em Minas Gerais, Brasil, 2018

Macrorregiões Cobertura vacinal (%)
Pentavalente Poliomielite VPC10* VORH† MNC‡ FA§

Sul 96,9 96,3 99,9 98,5 98,8 94,6
Centro-Sul 96,8 96,9 99,4 98,4 99,2 97,6
Centro 88,9 88,7 92,0 90,0 90,0 90,3
Jequitinhonha 91,7 90,7 91,2 89,1 88,4 87,8
Oeste 96,1 96,1 98,8 97,9 93,3 94,2
Leste 96,2 95,8 100,6 97,4 98,5 90,4
Sudeste 98,8 98,6 102,6 100,7 99,4 96,1
Norte 96,0 95,5 100,3 97,3 97,8 89,8
Noroeste 98,1 98,5 103,1 100,6 99,3 95,9
Leste do Sul 98,9 99,5 102,4 100,6 100,5 95,3
Nordeste 94,4 92,9 95,8 93,4 93,1 88,8
Triângulo do Sul 89,6 88,5 92,5 89,6 86,6 81,2
Triângulo do Norte 124,4 124,3 127,6 127,4 126,7 114,7
Vale do Aço 93,8 94,0 98,3 95,8 95,0 90,8

Nota: *VPC10 - pneumocócica conjugada 10-valente; †VORH - rotavírus; ‡MNC - meningocócica C; §FA - febre amarela.
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A análise de regressão logística para fatores socioeconômicos 
ao cumprimento da meta de cobertura vacinal em menores de 
um ano, em Minas Gerais, identificou seis variáveis associadas, 
sendo essas: número de famílias com renda per capita até 1/2 
salário mínimo; percentual da população pobre ou extrema-
mente pobre no cadastro único em relação à população total do 
município; Índice Mineiro de Responsabilidade Social; razão 20% 
mais ricos/40% mais pobres; proporção da população atendida 
pela Estratégia Saúde da Família; e proporção de internações 
hospitalares por condições sensíveis à Atenção Primária à Saúde. 
Para todas as vacinas analisadas, evidenciou-se que o número de 
famílias com renda per capita até 1/2 salário mínimo, o percentual 
da população pobre ou extremamente pobre no cadastro único 
em relação à população total do município e o Índice Mineiro 

de Responsabilidade Social estiveram associadas às metas de 
coberturas vacinais. 

O número de famílias com renda per capita até 1/2 salário mí-
nimo apresentou associação com todas as seis vacinas analisadas, 
representando uma chance de até 0,97 (variando entre 0,96 e 
0,99, ao considerar o IC95%) menor de os municípios atingirem 
cobertura indicativa a cada nova família com essa renda. O au-
mento na proporção de internações hospitalares por condições 
sensíveis à Atenção Primária à Saúde foi um fator que reduziu as 
chances de atingir coberturas vacinais para a VPC10, enquanto a 
razão entre 20% mais ricos e 40% mais pobres esteve relacionada 
à MNC e FA, reduzindo em 0,92 (variando entre 0,86 e 0,99 ao 
considerar o IC95%) as chances de atingir metas de vacinação 
com o aumento do respectivo indicador, ou seja, com o aumento 
da desigualdade social nos municípios (Tabela 2).

Entre os fatores que estiverem relacionados a um aumento 
da chance de atingir as metas e cobertura, o Índice Mineiro de 
Responsabilidade Social foi aquele que representou maiores 
valores de OR, significando um maior impacto para os municípios 
cumprirem metas vacinais de VORH, MNC, pentavalente e FA. 
Entretanto, é importante sublinhar que os IC95% dessa variável 
foram extensos, significando que a amostra utilizada no presente 
estudo não possibilita uma representação precisa da média po-
pulacional estudada. Somado a isso está a proporção de pessoas 
atendidas pela Estratégia Saúde da Família (associado a VPC10 
e poliomielite) e população pobre ou extremamente pobre no 
cadastro único (associado à VORH, MNC e pentavalente), que 
também apresentaram um aumento de chances de cobertura 
ideal para as respectivas vacinas que apresentaram associação 
significativa.

A análise do ajustamento dos modelos de regressão logísticas 
realizados mostrou valores adequados para o Teste Kolmogorov-S-
mirnov, ou seja, os resíduos dos respectivos modelos apresentaram 
normalidade. Ao observar os resultados do Pseudo R2 de McFadden, 
verifica-se que os modelos apresentaram valores adequados. 

Tabela 2 - Resultado da regressão logística para fatores socioeconômicos ao cumprimento da meta de cobertura vacinal em menores de um ano, Minas 
Gerais, Brasil, 2018

Variável explicativa (por vacina) Odds 
Ratio

Intervalo de 
Confiança 

(95%)

Valor 
de p

Rotavírus
Número de famílias com renda per capita até 1/2 salário mínimo 0,98 0,97 - 0,99 0,002*

Percentual da população pobre ou extremamente pobre no cadastro único em relação à população total do município 1,02 1,01 - 1,04 0,015*

Índice Mineiro de Responsabilidade Social   36,75 1,36 - 45,27 0,032*

Razão 20% mais ricos/40% mais pobres 0,94 0,88 - 1,01 0,081
Proporção da população atendida pela Estratégia Saúde da Família 1,01 0,99 - 1,03 0,090
Esforço orçamentário em atividades de saúde 1,00 0,99 - 1,1 0,141
Índice de absorção de tecnologias digitais pela gestão municipal 0,65 0,35 - 1,16 0,154

Meningocócica C
Número de famílias com renda per capita até 1/2 salário mínimo 0,98 0,97 – 0,99 <0,001*

Esforço orçamentário em atividades de saúde 0,97 0,94 – 1,01 0,080
Proporção da população atendida pela Estratégia Saúde da Família 1,01 0,99 - 1,03 0,064
Proporção de nascidos vivos cujas mães realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal 0,98 0,96 – 1,01 0,074
Índice Mineiro de Responsabilidade Social   35,72 10,77 – 43,65 0,001*

Percentual da população pobre ou extremamente pobre no cadastro único em relação à população total do município   1,03 1,01 - 1,05 <0,001*

Razão 20% mais ricos/40% mais pobres  0,92 0,86 - 0,99 0,033*

Proporção de internações hospitalares por condições sensíveis à atenção primária 0,99 0,98 – 1,01 0,139

Nota: risco relativo > 1 tem maior chance de vacinar sua população; risco relativo < 1 menor 
chance de vacinar sua população.
Figura 2 - Áreas de aglomerados espaciais da cobertura vacinal referentes 
às vacinas pentavalente, poliomielite, meningocócica C, febre amarela, 
rotavírus e pneumocócica conjugada 10-valente em menores de um ano, 
Minas Gerais, Brasil, 2018
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Por fim, ao considerar a área sob a curva ROC para os mo-
delos de regressão logística múltipla para VORH (ROC=0,63), 
MNC (ROC=0,60), VPC10 (ROC=0,60), pentavalente (ROC=0,62), 
poliomielite (ROC=0,54) e FA (ROC=0,63), identifica-se que os 
modelos apresentaram razoável poder de predição da variável 
dependente, ou seja, as variáveis socioeconômicas explicam algu-
mas condições que levam ou não os municípios de Minas Gerais 
a atingirem a meta preconizada do PNI para a cobertura vacinal. 

DISCUSSÃO 

A distribuição espacial das coberturas das vacinas pentava-
lente, poliomielite, VPC10, VORH, MNC apresentou diferenças 
entre si e entre as macrorregiões de saúde do estado de Minas 
Gerais. Destaca-se que as coberturas vacinais de todas as vaci-
nas analisadas estiveram abaixo das metas preconizadas nas 
macrorregiões Centro, Jequitinhonha e Triângulo do Sul. Fatores 
socioeconômicos estiveram associados ao cumprimento dessas 
metas, com destaque para o número de famílias com renda per 
capita até 1/2 salário mínimo, o percentual da população pobre ou 
extremamente pobre no cadastro único em relação à população 
total do município e o Índice Mineiro de Responsabilidade Social.

Globalmente, em 2020, evidenciaram-se coberturas vacinais 
estimadas abaixo das metas preconizadas para DTP e sarampo, 
com os impactos anuais mais altos no norte da África e Oriente 
Médio, sul da Ásia e América Latina e Caribe(31). No Brasil, verificou-se 

uma tendência de redução no número de imunizações para as 
vacinas BCG, poliomielite e tríplice viral no decorrer dos anos, de 
2006 a 2016(9). Mais recentemente, outros estudos de tendência 
temporal (2011 – 2021) identificaram quedas na cobertura va-
cinal de poliomielite e sarampo em todos os estados e regiões 
brasileiras, sendo maior no Norte e no Nordeste(11-12).

Um estudo realizado no estado de Roraima, que analisou a 
cobertura vacinal de crianças menores de um ano no período 
de 2013 e 2017, também encontrou baixas coberturas para as 
vacinas estipuladas para a referida faixa etária, com destaque 
para a baixa cobertura da vacina VORH (70,4%)(32). Séries históricas 
realizadas em Minas Gerais identificaram tendência decrescente 
de coberturas para vacinas administradas em menores de dois 
anos, com destaque para as vacinas pentavalente, VORH, BCG, 
hepatite A e tríplice viral(13-14). Variações regionais nas coberturas 
vacinais são observadas entre os municípios brasileiros(9,11,33-34) e de 
Minas Gerais(13-14). Destaca-se que tais municípios compreendem 
grandes dimensões territoriais, com destaque equivalente para 
a desigualdade socioeconômica entre as distintas regiões(9,35). 
Mais especificamente no cenário da saúde, essa desigualdade 
afeta diretamente as condições de acesso e atendimento, prin-
cipalmente para populações mais carentes ou vulneráveis(36), o 
que, consequentemente, dificultará o cumprimento das metas 
de cobertura vacinal(37). 

Em Minas Gerais, as regiões Norte de Minas e Vale do Je-
quitinhonha e Mucuri ocupam uma posição de desvantagem 

Variável explicativa (por vacina) Odds 
Ratio

Intervalo de 
Confiança 

(95%)

Valor 
de p

Pneumocócica conjugada 10-valente
Número de famílias com renda per capita até 1/2 salário mínimo    0,98 0,97 – 0,99 0,001*

Proporção da população atendida pela Estratégia Saúde da Família    1,02 1,01 - 1,04 0,002*

Proporção de nascidos vivos cujas mães realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal     0,98 0,97 – 1,01 0,075
Proporção de internações hospitalares por condições sensíveis à atenção primária   0,98 0,97 – 0,99 0,038*

Esforço orçamentário em atividades de saúde 1,00 0,99 – 1,01 0,105
Pentavalente

Número de famílias com renda per capita até 1/2 salário mínimo    0,98 0,97 – 0,99 0,001*

Esforço orçamentário em atividades de saúde    0,97 0,94 – 1,01 0,084
Taxa de urbanização   0,42 0,14 - 1,23 0,115
Razão 20% mais ricos/40% mais pobres      0,94 0,87 - 1,01 0,069
Proporção da população atendida pela Estratégia Saúde da Família         1,01 1 - 1,02 0,142
Proporção de internações hospitalares por condições sensíveis à atenção primária     0,99 0,98 - 1 0,148
Proporção de nascidos vivos cujas mães realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal        0,99 0,97 - 1 0,087
Índice Mineiro de Responsabilidade Social   63,02 31,11 – 81,70 0,017*

Percentual da população pobre ou extremamente pobre no cadastro único em relação à população total do município      1,02 1,01 - 1,04 0,049*

Poliomielite
Número de famílias com renda per capita até 1/2 salário mínimo        0,98 0,97 – 0,99 <0,001*

Esforço orçamentário em atividades de saúde       0,96 0,94 – 1,02 0,087
Proporção da população atendida pela Estratégia Saúde da Família               1,02 1,01 - 1,03 0,024*

Proporção de internações hospitalares por condições sensíveis à atenção primária   0,99 0,97 - 1 0,058
Febre Amarela

Número de famílias com renda per capita até 1/2 salário mínimo           0,97 0,96 – 0,98 <0,001*

Proporção da população atendida pela Estratégia Saúde da Família               1,01 0,99 - 1,03 0,102
Índice Mineiro de Responsabilidade Social    33,66 26,34 – 67,90 0,002*

Percentual da população pobre ou extremamente pobre no cadastro único em relação à população total do município           1,02 1,01 - 1,03 0,048*

Razão 20% mais ricos/40% mais pobres          0,92 0,86 - 0,98 0,017*

Taxa de urbanização       0,42 0,15 - 1,15 0,093
Esforço orçamentário em atividades de educação 1,00 0,99 – 1,01 0,159
População total (estimativas ajustadas) 1,00 0,99 – 1,01 0,270

Nota: *Valores significativos (p<0,05)
Modelo para “rotavírus”: AIC = 975,35; Teste Kolmogorov-Smirnov (D=0,022/valor p=0,772); Pseudo R2 de McFadden = 0,04. Modelo para “meningocócica C”: AIC = 925,84; Teste Kolmogorov-Smirnov 
(D=0,020/valor p=0,873); Pseudo R2 de McFadden = 0,06. Modelo para “pneumocócica conjugada 10-valente”: AIC = 888,83; Teste Kolmogorov-Smirnov (D=0,020/valor p=0,115); Pseudo R2 de McFadden 
= 0,04. Modelo para “pentavalente”: AIC = 960,93; Teste Kolmogorov-Smirnov (D=0,021/valor p=0,840); Pseudo R2 de McFadden = 0,05. Modelo para “poliomielite”: AIC = 969,82; Teste Kolmogorov-S-
mirnov (D=0,023/valor p=0,717); Pseudo R2 de McFadden = 0,04. Modelo para “febre amarela”: AIC = 1041,60; Teste Kolmogorov-Smirnov (D=0,022/valor p=0, 768); Pseudo R2 de McFadden = 0,07. 

Continuação da Tabela 2
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em relação às demais regiões do estado, com os mais baixos 
percentuais de indicadores sociais e econômicos e municípios 
com menores índices de desenvolvimento municipal humano 
em relação às macrorregiões Triângulo e Central, com excelentes 
indicadores socioeconômicos(35). 

Neste estudo, é perceptível uma polarização entre os aglome-
rados 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 propen-
são para população vacinada estão presentes nas macrorregiões 
Triângulo do Norte e Triângulo do Sul. Dessa forma, Minas Gerais 
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(36).

Baixas coberturas vacinais estão frequentemente relacionadas 
às condições geográficas e ao status socioeconômico da popu-
lação(1,15-16,38-39); às condições estruturais e de oferta e acesso aos 
serviços de saúde(6,16,18,38); ao desconhecimento das estratégias 
recomendadas pelo programa de imunização(38,40-41); às notícias 
falsas sobre as vacinas(5); à hesitação vacinal(5,18); e mais recente-
mente à pandemia de COVID-19(19-20,31). Essa última agravou as 
desigualdades pré-existentes na saúde, expondo desigualdades 
sociais, discriminação e gradientes de saúde nas populações 
humanas entre e dentro dos países(12,31,42).

O declínio da vacinação infantil é heterogêneo entre os mu-
nicípios brasileiros, e essa condição pode estar associada a 
piores indicadores de desenvolvimento humano e desigualdade 
social(9,12,18,24,33-34). Neste estudo, o número de famílias com renda 
per capita até 1/2 salário mínimo, o Índice Mineiro de Responsabili-
dade Social e o percentual da população pobre ou extremamente 
pobre inserida no cadastro único mostraram associação com o 
cumprimento das metas de cobertura vacinal.

O risco do não cumprimento das metas de cobertura vacinal 
em menores de um ano aumenta entre famílias com renda per 
capita até 1/2 salário mínimo. Como as famílias de classes menos 
favorecidas geralmente possuem menos acesso aos serviços de 
saúde, é provável que a busca espontânea pela vacinação seja 
baixa por falta de infraestrutura, maior distância e dificuldade 
para acesso aos serviços públicos(43-44). Nesse sentido, tanto no 
cenário nacional(45) quanto no cenário internacional(46-48), torna-se 
evidente que o baixo nível de educação e o baixo nível socioe-
conômico estão associados à vacinação abaixo do preconizado. 

Estudo realizado para investigar as disparidades na cobertura 
vacinal relacionada ao nível socioeconômico, residência urbana/
rural e sexo da criança em 86 países de baixa e média renda 
identificou que em 58 países os níveis de cobertura mais altos 
eram em áreas urbanas e, na totalidade dos países, o quintil de 
riqueza mais pobre tinha cobertura vacinal mais baixa(48). No Brasil, 
pesquisa com crianças beneficiárias do Programa Bolsa Família, 
para avaliar a cobertura vacinal segundo nível socioeconômico 
da família e características maternas, apontou que pertencer 
ao quintil mais rico (amostra predominantemente pobre) e 
escolaridade materna ≥ 9 anos estiveram associados a maiores 
proporções de vacinação em dia(45).

O percentual da população pobre ou extremamente pobre 
inserida no cadastro único em relação à população total do mu-
nicípio se mostrou associado positivamente ao cumprimento das 

metas de cobertura vacinal. Identificar as pessoas mais vulneráveis 
e realizar medidas de controle de sua vulnerabilidade social pode 
ser um importante fator para aumentar as coberturas vacinais. 
Estudo brasileiro de base populacional que analisou o impacto 
do Programa Bolsa Família na saúde infantil encontrou associação 
positiva entre receber o benefício do Programa e maior cobertura 
vacinal infantil em crianças de baixa renda(49). Entretanto, coorte 
realizada em São Luís e Ribeirão Preto, municípios situados em duas 
regiões com diferentes condições socioeconômicas, identificou 
que o recebimento do benefício do Programa Bolsa Família não 
exerceu influência sobre a vacinação infantil, apesar do elevado 
percentual de incompletude vacinal maior em São Luís (37,4%) 
em relação a Ribeirão Preto (15,2%)(34). Esse resultado pode in-
dicar que a condicionalidade do Programa e o monitoramento 
da situação vacinal não estão sendo realizados adequadamente, 
uma vez que os percentuais de incompletude vacinal em crianças 
beneficiárias foram elevados. Estudo longitudinal nacional com 
beneficiários do Programa Bolsa Família desde 2018 também 
encontrou baixo percentual de crianças com vacinação adequada 
tanto no primeiro quanto no segundo ano de vida(45). A proteção 
social e a assistência social são fatores a ser considerados como 
políticas para fortalecer a vacinação. Entretanto, faz-se necessário 
um controle mais efetivo das condicionalidades dos programas, 
incluindo aquelas relacionadas à saúde(34). 

O Índice Mineiro de Responsabilidade Social obteve maior im-
pacto para os municípios cumprirem metas vacinais em menores 
de um ano. Estudo realizado em 76 países mostrou que o alto 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um preditor para 
maior empenho e implementação das ações de vacinação(50). Ao 
revisar os fatores que influenciam na adesão ao esquema vacinal 
infantil em diferentes países, especialmente relacionados às con-
dições socioeconômicas, autores observaram que países com IDH 
mais baixo, como Moçambique, Uganda e Quênia, têm menor 
cobertura vacinal para DTP do que os países com IDH mais alto(51). 
Recentemente, estudos brasileiros identificaram aglomerados de 
baixa cobertura vacinal de poliomielite e sarampo associados a 
piores indicadores de desenvolvimento humano, desigualdade 
social e menor acesso à Estratégia Saúde da Família, fatos agra-
vados pela pandemia de COVID-19(11-12).

O alcance de metas de coberturas vacinais altas e homogê-
neas é fundamental para o controle e eliminação de doenças 
imunopreveníveis, exigindo esforços e compromissos globais 
para fortalecer os sistemas de saúde e serviços de imunização. 
Diferenças na adesão ao esquema vacinal infantil podem ser re-
sultados de contextos diversos de implementação de programas 
de imunização, que perpassam pelas características do sistema 
de saúde, complexidade do calendário vacinal, registros na ca-
derneta de vacinação da criança, oferta de imunobiológicos e, 
especialmente, pelas condições socioeconômicas(12,18,45,52).

Limitações do estudo 

Embora este estudo tenha buscado fornecer uma visão geral 
dos correlatos do cumprimento das metas preconizadas de 
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, no 
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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 o uso das informações produzidas no Sistema de 
Informações do PNI, que podem 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(9).

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

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 Minas Gerais, segundo 
mais populoso do país e o quarto em extensão territorial. Os 
resultados podem subsidiar a implementação de medidas prio-
ritárias realizadas pelos profissionais de saúde, especificamente 
os enfermeiros responsáveis pelos serviços de imunização, para 
evitar o ressurgimento em nível epidêmico de doenças imunopre-
veníveis já controladas, particularmente diante de um cenário de 
pandemia de COVID-19 causado pelo SARS-CoV-2, que agrava 
ainda mais a situação vacinal da população. 

CONCLUSÕES

A análise espacial revelou aglomerados com risco de baixas 
coberturas vacinais para as vacinas pentavalente, poliomielite, 

VPC10, VORH e MNC em Minas Gerais. Fatores socioeconômicos 
estiveram associados com o cumprimento das metas de cober-
turas vacinais. Entretanto, os valores razoáveis da área sob a 
curva ROC (variando de 0,54 a 0,63) mostram que existem outras 
variáveis ou condições que precisam ser mais bem analisadas para 
compreender com mais exatidão quais os fatores adicionais que 
podem influenciar a cobertura vacinal em crianças menores de 
um ano. Outros estudos devem ser conduzidos para identificar 
outros determinantes para a cobertura vacinal.

A identificação de conglomerados de baixas coberturas subsidia 
medidas prioritárias quanto à implementação de políticas estaduais 
de saúde em âmbito regional para aumentar a cobertura vacinal 
nos aglomerados de maior risco espacial e, consequentemente, 
de maior transmissão de doenças imunopreveníveis.
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