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RESUMO Objetivo. Avaliar a cobertura vacinal e as taxas de abandono da vacina tríplice viral nas macrorregiões 
brasileiras.

 Métodos. Este estudo ecológico, com abordagem espaço-temporal, utilizou dados do Programa Nacional de 
Imunizações e do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos. Estimou-se a variação anual (2014 a 2021) 
da cobertura vacinal e da taxa de abandono da vacina tríplice viral em crianças de 12 meses e 15 meses de 
idade nos 5 570 municípios brasileiros. A análise estatística foi realizada para o conjunto de municípios de 
cada macrorregião brasileira usando a técnica de varredura espaço-temporal, considerando o modelo pro-
babilístico de Poisson e a hipótese de que os municípios com menores coberturas vacinais ou altas taxa de 
abandono formariam aglomerados (clusters) espaço-temporais.

 Resultados. De 2014 a 2021, 38,3% e 12,9% dos municípios alcançaram cobertura da vacina tríplice viral  
≥ 95,0% na primeira e segunda doses, respectivamente; 53,6% dos municípios tiveram alta taxa de abandono 
(20,0% a 49,9%) e 37,2% tiveram altíssima taxa de abandono. O Nordeste apresentou os clusters primários 
para baixa cobertura da primeira (2018 a 2021) e da segunda doses (2020 a 2021) da vacina tríplice viral com 
maiores riscos relativos (RR) em relação aos demais clusters primários. O RR para alta taxa de abandono foi 
elevado em todas as macrorregiões brasileiras (1,57 a 26,23).

 Conclusões. Em algumas macrorregiões, a taxa de abandono era alta desde 2014, sinalizando risco de res-
surgimento do sarampo. Por sua vez, a análise espaço-temporal indicou mais baixas coberturas vacinais em 
2020, sugerindo influência da pandemia de covid-19.

Palavras-chave Vacinação da criança; esquema de vacinação; análise espaço-temporal; Brasil.

No Brasil, as coberturas da vacina tríplice viral (contra 
sarampo, caxumba e rubéola) foram superiores a 95% entre 
1990 e 2016, com o último caso autóctone de sarampo registrado 
em 2015. Nesse período, a intensificação das ações de vigilância 
e vacinação possibilitou a interrupção da circulação do vírus do 
sarampo tanto no Brasil quanto nas Américas, com certificação 
de área livre de transmissão endêmica em 2016 (1).

A partir de então, iniciou-se no Brasil uma queda na cobertura 
vacinal, que chegou a 85% em 2017. De 2017 a 2021, foi observada 
queda das coberturas vacinais para tríplice viral tanto na primeira 
(D1) quanto na segunda doses (D2) (1). Paralelamente, houve 
importação de casos de sarampo no estado de Roraima em 2018 e 
disseminação do vírus a outras regiões brasileiras, o que resultou 
na perda do certificado de eliminação do sarampo em 2019.

3 Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca (ENSP), Departamento de 
Endemias Samuel Pessoa, Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
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aplicadas (SI-PNI), considerando o imunobiológico (tríplice 
viral e tetraviral) e a dose (D1 ou D2); e a população de nascidos 
vivos (SINASC), considerando o ano do nascimento e o local do 
nascimento por residência da mãe.

Realizou-se o cálculo da cobertura vacinal em porcentagem 
para a D1 (no. de doses aplicadas em crianças com 12 meses/
no. de nascidos vivos x 100) e para a D2 (no. de doses aplica-
das em crianças com 15 meses/no. de nascidos vivos x 100). 
Na seleção da variável D2, a escolha foi baseada no número de 
doses aplicadas da vacina tríplice viral ou da vacina tetravi-
ral, sendo selecionada a vacina com o maior número de doses 
aplicadas no município. Esse procedimento foi indispensável 
porque a capacidade produtiva total do fornecedor da vacina 
tetraviral não era suficiente para o atendimento da demanda 
do país. Além disso, houve indisponibilidade da vacina tetra-
viral no Brasil ao longo do período do estudo. Desse modo, o 
esquema alternativo de vacinação com a tríplice viral e a vari-
cela monovalente foi utilizado nos municípios brasileiros ao 
longo do período analisado (13, 14).

O cálculo da taxa de abandono foi baseado nas D1 aplicadas 
da vacina tríplice viral e nas D2 aplicadas da vacina tríplice viral 
ou tetraviral, a partir do mesmo critério de escolha realizado 
para o cálculo de cobertura vacinal (14). A taxa de abandono 
(expressa como porcentagem) foi calculada pela fórmula

Taxa de abandono =   
    nº de primeiras doses aplicadas     

 × 100.

(nº de primeiras doses aplicadas – nº  
de segundas doses aplicadas)

Para a construção dos mapas temáticos, foram utilizados os 
valores médios das coberturas vacinais (D1 e D2) categorizados 
segundo a meta estabelecida pelo PNI de cobertura maior ou 
igual a 95%, do seguinte modo: cobertura muito baixa (< 45,0%); 
baixa (45,0% a 69,9%); regular (70,0% a 94,9%); e adequada  
(≥ 95,0%). Em relação à taxa de abandono, foram utilizados 
valores médios categorizados do seguinte modo: taxa de aban-
dono baixa (< 5,0%); média (5,0% a 19,9%); alta (20,0% a 49,9%); 
e altíssima (≥ 50,0) (15).

Análise espaço-temporal

Considerando os dados utilizados para cobertura vacinal e 
taxa de abandono, o modelo probabilístico utilizado foi o de 
Poisson. Em municípios que apresentaram inconsistências, tais 
como valores negativos de taxas de abandono (devido a D2 ser 
maior que D1), consideraram-se como iguais as doses aplicadas 
tanto para D1 quanto para D2. O ajuste foi realizado em 20% 
dos registros informados ao longo do período do estudo (14).

A técnica de varredura espaço-temporal partiu da hipó-
tese de que os municípios com menores coberturas vacinais 
ou altas taxa de abandono formariam aglomerados (clusters) 
espaço-temporais. A análise dos dados pela técnica de varre-
dura espaço-temporal foi realizada com auxílio do programa  
SaTScan v10.1 (16).

A estatística Scan, desenvolvida por Kulldorff e Nagarwalla, 
utiliza a informação da área em um único ponto dentro do 
polígono. Esse ponto é denominado centroide, sendo definido 
com um centro de massa de cada localidade da macrorregião 
de estudo. O método faz uma varredura por toda a macrorre-
gião em busca das áreas onde a ocorrência de um fenômeno seja 

Embora seja um serviço de saúde essencial, a imunização 
pode, em situações excepcionais de emergência ou desastre, 
sofrer interrupção ou redução significativa, atraso ou suspensão 
temporária das campanhas e/ou desabastecimento prolongado 
das vacinas, com queda no número de vacinados e aumento 
no número de pessoas que abandonam esquemas vacinais 
com múltiplas doses — favorecendo o aumento dos indiví-
duos suscetíveis a uma ou mais doenças imunopreveníveis (2). 
Isso ocorreu por ocasião da pandemia de covid-19, que envol-
veu medidas de distanciamento social e quarentena, incluindo 
ordens para a população permanecer em casa, como estratégia 
para reduzir a transmissão do vírus (3).

Vale ressaltar que, embora o Programa Nacional de Imu-
nizações (PNI) brasileiro seja um dos maiores programas de 
vacinação no mundo, ofertando mais de 20 imunizantes de 
forma gratuita, tem enfrentado altas taxas de abandono na vaci-
nação infantil nos estados brasileiros. Por exemplo, o Estado de 
Minas Gerais teve 24,63% dos esquemas vacinais incompletos 
para as vacinas pneumocócica 10, poliomielite, pentavalente e 
rotavírus no período de 2018 a 2020 (3, 4). Para a consolidação 
das conquistas já atingidas e o enfrentamento da complexi-
dade do perfil epidemiológico das doenças transmissíveis num 
mundo com constantes riscos sanitários (5, 6), é essencial ava-
liar o PNI por meio de indicadores de processos e resultados 
(4), permitindo que as medidas de intervenções sejam desenca-
deadas de forma oportuna e efetiva (4, 7). Portanto, para além 
da cobertura vacinal — um indicador de resultado — é impor-
tante avaliar também a taxa de abandono — um indicador de 
processo — que estima quantas pessoas iniciaram e não comple-
taram o esquema vacinal preconizado pelo PNI (4). A detecção 
das áreas com baixa cobertura e alta taxa de abandono vacinal 
pode servir de alerta para o planejamento de estratégias espe-
cíficas visando reduzir a vulnerabilidade daquelas áreas (8, 9).

Um dos métodos que pode ser utilizado para avaliar o 
abandono vacinal é a técnica de análise de varredura espaço- 
temporal, que ainda tem aplicação limitada na saúde pública 
(3). Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os indicado-
res de cobertura vacinal e taxas de abandono da vacina tríplice 
viral em crianças nas macrorregiões brasileiras.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo epidemiológico com delineamento ecológico 
e abordagem espaço-temporal utilizou dados do Sistema de 
Informação do PNI (SI-PNI) (10) e do Sistema de Informação 
sobre Nascidos Vivos (SINASC) (11) relativos ao período de 
2014 a 2021. Embora exista um Sistema de Estatísticas Vitais 
que dá conta dos subregistros/subnotificações de nascimentos 
e óbitos (correspondendo ao conjunto dos eventos vitais não 
registrados no prazo legal previsto) (12), optamos por utilizar 
exclusivamente os dados do SINASC uma vez que o sistema 
de subregistros possui muitas inconsistências considerando 
todos os municípios brasileiros (por exemplo, dados faltantes, 
variação entre anos de mais de 80% nos registros e municípios 
duplicados com dados conflitantes).

As unidades de análise foram os 5 570 municípios brasi-
leiros e a variação temporal anual na taxa de vacinação e na 
taxa de abandono no período de 2014 a 2021. Os dados foram 
tabulados por meio do Tabulador de Informações em Saúde 
(TabNet), disponibilizado pelo Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde (DATASUS) (10, 11), para doses  
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significativamente mais provável (16-18). Esse cluster primário 
(mais provável) é aquele com maior resultado do teste de razão 
de verossimilhança (LRV).

A estatística Scan multivariada detecta clusters espaço- 
temporais para então calcular e comparar os riscos relativos 
(RR) dentro e fora desses agrupamentos, buscando maiores ou  
menores valores de RR, e caracterizando os clusters como: baixa 
cobertura — RR < 1 (número de doses aplicadas observadas 
menor do que as doses aplicadas esperadas); e alta taxa de  
abandono — RR > 1 (número de doses aplicadas observadas maior 
do que número de D2 observadas). Para avaliação da significân-
cia ao nível de P < 0,05 do modelo, foram processadas réplicas 
do tipo Monte Carlo de no máximo 999 vezes. Para o cálculo do 
raio dos clusters, utilizou-se como parâmetro o máximo permi-
tido pela metodologia, ou seja, 50% da população em risco para 
baixa cobertura e alto abandono. Em municípios cujo raio foi de  
0 km, o cluster ficou apenas em seu centroide, correspondendo 
apenas à área do respectivo município (16-18). Os resulta-
dos foram apresentados considerando os municípios em cada 
macrorregião brasileira. As malhas digitais dos municípios e das 
macrorregiões do Brasil foram obtidas no website do IBGE (19).

Devido à grande variabilidade do número de municípios 
e das distâncias entre os centroides em cada macrorregião 
brasileira, inicialmente foi testado um único modelo simulta-
neamente para todos os municípios do Brasil. Posteriormente, 
testou-se um modelo espaço-temporal para os municípios de 
cada macrorregião separadamente, com os mesmos parâme-
tros. Os resultados do segundo modelo, por macrorregiões, 
reproduziram melhor as diferenças existentes entre municípios, 
além de apresentarem um cluster primário mais provável para 
cada macrorregião. Portanto, o modelo por macrorregiões foi 
utilizado neste estudo.

Os resultados obtidos nas análises da varredura espaço- 
temporal em formato shapefile foram baseados nos limites geo-
gráficos dos raios dos clusters e, dentro de cada cluster, foram 
selecionados os centroides dos municípios. Os mapas temáti-
cos obtidos com base nos centroides dos municípios dentro dos 
clusters significativos foram gerados pelo Sistema de Informa-
ção Geográfica livre e aberto (QGIS) (20).

Os bancos de dados secundários utilizados nesta pesquisa 
são de acesso livre ao público em geral e apresentam dados 
agregados por município, sem possibilidade de identificação 
dos indivíduos. Portanto, o estudo foi isento de submissão a 
um comitê de ética em pesquisa (CEP).

RESULTADOS

No Brasil, de 2014 a 2021, 38,3% e 12,9% dos municípios 
alcançaram a cobertura da vacina tríplice viral adequada  
(≥ 95,0%) na D1 e D2, respectivamente. Quanto à taxa de aban-
dono, 53,6% dos municípios brasileiros tiveram alta taxa de 
abandono (20,0% a 49,9%) e 37,2% tiveram altíssima taxa de 
abandono (tabela 1).

As macrorregiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentaram 
as maiores proporções de municípios que alcançaram cobertura 
≥ 95,0% na D1. No Norte e Nordeste, a maior parte dos muni-
cípios teve cobertura de D1 < 70% (tabela 1 e figura 1A). Em 
relação à D2, observou-se, na macrorregião Norte, maior fre-
quência de municípios com cobertura muito baixa (< 45,0%), 
enquanto nas macrorregiões Sudeste e Sul foram observadas 
maiores frequências de municípios que conseguiram atingir a 
cobertura ≥ 95,0% (tabela 1 e figura 1B). Quanto à taxa de aban-
dono, considerando todo o país, apenas dois municípios no Sul 
e dois municípios no Sudeste tiveram baixa taxa de abandono 

TABELA 1. Número de municípios por estrato de cobertura vacinal da primeira (D1) e segunda (D2) doses e taxa de abandono 
segundo macrorregião, Brasil, 2014 a 2021

Macrorregião

Indicador

Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil

No. % No. % No. % No. % No. % No. %

D1 (%)
<45,0 46 10,2 96 5,4 14 3 108 6,5 34 2,9 298 5,4
45,0 a 69,9 109 24,2 358 20 73 15,6 194 11,6 118 9,9 852 15,3
70,0 a 94,9 174 38,7 835 46,5 171 36,6 663 39,7 445 37,4 2288 41,1
≥ 95,0 121 26,9 505 28,1 209 44,8 703 42,1 594 49,9 2132 38,3
Total 450 100 1794 100 467 100 1668 100 1191 100 5570 100

D2 (%)
< 45,0 279 62 610 34 208 44,5 352 21,1 275 23,1 1724 31
45,0 a 69,9 92 20,4 669 37,3 124 26,6 410 24,6 272 22,8 1567 28,1
70,0 a 94,9 53 11,8 391 21,8 100 21,4 601 36 413 34,7 1558 28
≥ 95,0 26 5,8 124 6,9 35 7,5 305 18,3 231 19,4 721 12,9
Total 450 100 1794 100 467 100 1668 100 1191 100 5570 100

Taxa de  
abandono (%)

< 5,0 0 0 0 0 0 0 2 0,1 2 0,2 4 0,1
5,0 a 19,9 7 1,5 74 4,1 22 4,7 224 13,4 184 15,4 511 9,1
20,0 a 49,9 188 41,8 942 52,5 237 50,7 946 56,7 670 56,3 2983 53,6
≥ 50,0 255 56,7 778 43,4 208 44,5 496 29,7 335 28,1 2072 37,2
Total 450 100 1794 100 467 100 1668 100 1191 100 5570 100

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do SaTScan (16).
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2B). Por sua vez, as regiões Norte e Centro-Oeste tiveram os 
menores RRs (0,46 e 0,49), em 2021, comparados aos demais 
clusters primários. Os municípios englobados foram dos estados 
de Amazonas, Roraima, Pará, Amapá e Tocantins na macrorre-
gião Norte; e dos estados de Mato Grosso Sul, Mato Grosso e 
Goiás na macrorregião Centro-Oeste (tabela 2, figura 2B).

No que se refere à taxa de abandono nas macrorregiões 
Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste, os clusters primá-
rios da alta taxa de abandono da vacina tríplice viral tiveram 
alto RR, variando de 1,57 a 26,23. Os municípios compreen-
didos no cluster na macrorregião Nordeste (RR = 1,57) foram 
localizados nos estados de Pernambuco, Alagoas e Paraíba no 
período de 2016 a 2018. No Norte, os municípios no cluster com 
alta taxa de abandono (RR = 26,23) foram identificados em 2014 
nos estados de Amazonas, Roraima, Pará, Amapá e Tocantins 
(tabela 3, figura 2C).

DISCUSSÃO

No presente estudo, foram observados clusters primários de 
baixa cobertura tanto para a D1 quanto para a D2 da vacina 
tríplice viral; e foram também observados clusters primários  

(< 5,0%), correspondendo a 0,1% e 0,2% do total de municípios 
de cada região, respectivamente (tabela 1 e figura 1C).

A análise espaço-temporal evidenciou que, nas macrorre-
giões Nordeste e Centro-Oeste, os clusters primários de baixa 
cobertura da D1 da vacina tríplice viral tiveram maiores RRs 
(0,86 e 0,87) em relação aos demais clusters primários no perí-
odo de 2018 a 2021. Os municípios nesses clusters foram dos 
estados de Maranhão, Piauí, Ceará, Paraíba, Pernambuco, Ala-
goas, Bahia e Sergipe na macrorregião Nordeste; e dos estados 
de Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Goiás na macrorregião 
Centro-Oeste (tabela 2, figura 2A). No Sudeste, o cluster primá-
rio de baixa cobertura da D1 para a vacina tríplice viral teve o 
menor RR (0,52) em relação aos demais clusters primários. O 
cluster incluiu municípios dos estados de Minas Gerais e Rio 
de Janeiro entre 2020 a 2021, com ênfase para a macrorregião 
metropolitana, norte e noroeste do estado do Rio de Janeiro 
(tabela 2, figura 2A).

Para a baixa cobertura da D2 da vacina tríplice, o cluster pri-
mário do Nordeste teve o maior RR (0,72), no período de 2020 
a 2021, em relação aos demais clusters primários. Os municípios 
no cluster foram dos estados de Alagoas, Sergipe, Pernambuco, 
Paraíba, Ceará, Rio Grande do Norte e Bahia (tabela 2, figura 

FIGURA 1. Distribuição espacial da cobertura vacinal e das taxas de abandono da vacina tríplice viral, segundo municípios,  
Brasil, 2014 a 2021

a Taxa de abandono: taxa de vacinados que iniciaram mas não finalizaram o esquema vacinal.
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para altas taxas de abandono em todas as macrorregiões do 
Brasil. Esses clusters de altas taxas de abandono podem indi-
car bolsões de populações suscetíveis, além de permitir uma 
mensuração do risco, o que pode ser de grande valia para os 
serviços de saúde (15, 21). A macrorregião Norte se destacou 
por apresentar as menores coberturas da D1 da vacina tríplice 
viral de 2015 a 2021, sendo que, em 2018, ocorreu o primeiro 
surto de sarampo na macrorregião, com 9 237 casos confirma-
dos (21).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda cober-
tura vacinal de 95% para a maioria das vacinas, além de 
indicadores de homogeneidade (que estimam a proporção de 
municípios que atingem a meta das coberturas vacinais) de 
100% e taxa de abandono < 5,0%. No Brasil, Silva et al. (15) 
identificaram, por meio de uma análise conjunta de indicado-
res relativos a 10 vacinas em crianças menores de 2 anos, que 
80,9% dos municípios do estado de Minas Gerais em 2021 
tinham risco alto e muito alto para a transmissão de doenças 
imunopreveníveis.

A queda da cobertura vacinal e a ocorrência de casos de 
sarampo podem estar relacionadas à crescente hesitação e 
recusa da vacinação. Apesar de ser uma escolha individual (ou 
dos responsáveis), a decisão de receber ou não vacinas impacta 
muito além da saúde do próprio indivíduo — também tem 
consequências sociais, como maiores custos no tratamento da 
doença (22). Fatores relacionados à vacina, como segurança, efi-
cácia e eventos adversos, ou fatores culturais, socioeconômicos 

e educacionais dos indivíduos, podem influenciar na decisão de 
aceitar a vacinação (23, 24).

Moura et al. (14) identificaram, com base na análise de 
tendência temporal das coberturas da D1 e D2 de tríplice 
viral, que os períodos com tendências de redução no Brasil 
foram predominantemente de 2014 a 2019 e de 2019 a 2021, 
com exceção das macrorregiões Sudeste e Sul, que apresen-
taram leve tendência de aumento de cobertura da D1 entre 
2019 e 2021. No entanto, em ambos os casos, a tendência não 
teve significância estatística. Em relação à taxa de abandono, 
observaram uma redução, principalmente de 2014 a 2018 
ou 2019, dependendo da macrorregião, e um aumento mar-
cante no segundo período e até 2021, mas sem significância 
estatística. Ao comparar esses achados com os resultados do 
presente estudo, podemos observar que os clusters de baixas 
coberturas vacinais, tanto da D1 quanto da D2, foram identifi-
cados em anos mais recentes até 2021, sugerindo uma possível 
influência da pandemia de covid-19. Por sua vez, os clusters 
de altas taxas de abandono foram identificados desde 2014 
ou 2016 e perduraram até 2021 em algumas macrorregiões. 
Assim, os resultados aqui apresentados da detecção de clus-
ters vão ao encontro e complementam aqueles identificados 
por Moura et al. (14), pois identificam agrupamentos de muni-
cípios ou municípios isolados no tempo e espaço, podendo 
ser úteis para ações de planejamento dos serviços de saúde 
direcionados ao aumento da cobertura vacinal e redução da 
taxa de abandono.

TABELA 2. Clusters espaço–temporais de baixas coberturas da primeira e segunda doses da vacina tríplice viral detectados pelo 
método de varredura espaço-temporal de Kulldorff nas macrorregiões brasileiras, 2014 a 2021

Macrorregião Cluster a Período/ ano Raio (km) População Doses 
observadas

Doses esperadas Observadas/
Esperadas

RRb LLRc

D1
Norte Primário 2020-2021 857,61 155 775 196 111 252 401 0,78 0,75 7 654,73
Nordeste Primário 2018-2021 882,60 404 420 1 313 739 1 480 172 0,89 0,86 12 737,46
Sudeste Primário 2020- 2021 128,63 121 418 112 492 214 371 0,52 0,52 29 962,46

2 2021 222,66 559 321 414 206 486 192 0,85 0,84 5 934,58
Sul Primário 2015 -2017 151,21 33 907 80 147 100 460 0,8 0,79 2 281,56

2 2017 - 2020 44,70 21 056 66 456 79 937 0,83 0,83 1238,96
3 2018 0 6 937 3 566 6 497 0,55 0,55 793,32
4 2020-2021 18,61 2 547 2 377 4 765 0,5 0,5 735,9
5 2016-2019 0 1 707 3 888 6 342 0,61 0,61 552,83
6 2020-2021 0 752 503 1 478 0,34 0,34 433,3
7 2014-2015 21,18 1 806 2 177 3 330 0,65 0,65 228,04
8 2020-2021 140,18 27 794 46 778 51 427 0,91 0,91 220,59

Centro-Oeste Primário 2018-2021 446,91 118 959 388 786 434 188 0,9 0,87 3 221,64
D2

Norte Primário 2021 899,69 155 724 45 568 95 666 0,48 0,46 17 125,54
Nordeste Primário 2020-2021 467,52 403 570 404 635 543 160 0,74 0,72 21 749,57

2 2018-2021 443,22 123 950 252 650 343 626 0,74 0,72 14 246,41
Sudeste Primário 2020-2021 213,62 237 334 196 508 354 785 0,55 0,54 43 968,58

2 2020-2021 382,32 552 913 732 324 832 641 0,88 0,87 7 075,62
Sul Primário 2021 530,00 168 924 92 937 133 884 0,69 0,68 7358 70

2 2017-2018 0 6 173 2 008 10 536 0,19 0,19 5 213,50
3 2021 344,48 133 841 88 191 104 698 0,84 0,84 1 430,23

Centro- Oeste Primário 2021 775,10 110 553 41 690 83 236 0,5 0,49 13 325,45
Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do SaTScan (16).
a Cluster significativo; o número representa a identificação do cluster.
b Risco relativo.
c Logaritmo da razão de verossimilhança.
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FIGURA 2. Clusters espaço-temporais, considerando municípios e ano, de baixas coberturas da primeira e segunda doses e altas 
taxas de abandono da vacina tríplice viral em macrorregiões brasileiras, 2014 a 2021

TABELA 3. Clusters espaço-temporais de altas taxas de abandonoa da vacina tríplice viral detectados pelo método de varredura 
espaço-temporal de Kulldorff nas macrorregiões brasileiras, 2014 a 2021

Macrorregião Clusterb Período/ ano Raio (km) D1c Doses 
observadas

Doses esperadas Observadas/
Esperadas

RRd LLRe

Norte Primário 2014 1.029, 80 180.357 76.790 7.540 10,18 26,23 136.636,08
Nordeste Primário 2016-2018 182,23 162.337 201.397 134.455 1,5 1,57 16.061,67

2 2016-2019 126,12 23.833 41.642 24.028 1,73 1,75 5.387,25
3 2020-2021 838,21 282.845 152.537 123.520 1,23 1,26 3.469,86

Sudeste Primário 2016-2019 136,24 191.909 246.346 130.042 1,89 2,1 46.898,81
2 2019-2021 10,20 26.189 32.420 11.766 2,76 2,8 12.367,63
3 2014-2015 473,69 228.925 116.333 77.133 1,51 1,56 9.222,94
4 2020-2021 114,75 121.730 56.190 34.078 1,65 1,68 6.177,28

Sul Primário 2014-2015 387,57 178.065 86.124 46.963 1,83 2,1 15.658,85
2 2017-2018 0 4.939 7.856 1.222 6,43 6,55 8.043,95

Centro-Oeste Primário 2021 1.440,13 107.012 47.845 15.818 3,02 3,41 22.825,53
Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados do SaTScan (16).
a O cálculo operacional do abandono considera 1ª dose – 2ª dose/1ª dose x 100.
b Cluster significativos; o número representa a identificação do cluster.
c D1 = primeira dose. Como denominador foi utilizado o quantitativo da D1.
d Risco relativo.
e Logaritmo da razão de verossimilhança.
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Sato et al. (21) realizaram uma análise espaço-temporal da 
cobertura da vacina tríplice viral no período de 2011 a 2021 a 
partir do método de varredura de Kulldorff para todo o territó-
rio do Brasil, identificando 12 aglomerados para baixa cobertura 
na D1. No entanto, o RR não foi apresentado no estudo. A téc-
nica usada no presente estudo foi a mesma, porém a análise foi 
realizada por macrorregião brasileira, visando reduzir os efei-
tos da grande variabilidade dos dados entre os municípios de 
todo o Brasil e uma reprodução mais próxima das realidades 
epidemiológicas regionais. Em nosso estudo, foram observa-
dos 13 clusters (RR = 0,52 a 0,90), com os clusters primários dos 
municípios da macrorregião Sul (RR = 0,80) ocorrendo a partir 
de 2015.

Vale ressaltar que outros estudos associaram a queda nas 
coberturas à pandemia de covid-19. Isso corrobora os presen-
tes achados de clusters primários de baixa cobertura da D2 da 
vacina tríplice viral em todas as macrorregiões brasileiras — um 
fato que poderia estar associado ao sentimento de medo e inse-
gurança dos responsáveis acerca do quão seguro seria expor as 
crianças ao risco de se deslocar até a unidade de saúde (25). De 
acordo com Procianoy et al. (25), a redução da cobertura vacinal 
no calendário para crianças com idade de até 12 meses já vinha 
sendo percebida e foi intensificada em 2020. Vale notar que 
essa queda da cobertura vacinal não é exclusiva do Brasil. Por 
exemplo, os registros de cobertura vacinal infantil nos Estados 
Unidos identificaram reduções de todas as coberturas das vaci-
nas do calendário infantil em crianças de até 24 meses. Naquele 
país, a cobertura da vacina contra o sarampo caiu de 76,1% em 
maio de 2019 para 70,9% em maio de 2020 (26). A polarização, 
a desconfiança e a desinformação já cresciam muito antes do 
surgimento da pandemia de covid-19. Entretanto, a propaga-
ção de notícias falsas durante a pandemia de covid-19 atingiu 
grupos populacionais que apresentam resistência a vacinação e 
possuem dificuldades de identificar a origem da notícia (23, 24).

Outro dado que merece destaque para a compreensão da 
completude do esquema vacinal é a taxa de abandono. Sendo 
assim, os resultados apontaram que os municípios das macror-
regiões Norte e Sul já possuíam clusters primários com altas 
taxas de abandono desde 2014. A continuidade do esquema é 
um desafio, em conjunto com a baixa cobertura vacinal. Apesar 
disso, os clusters com alta taxa de abandono não necessaria-
mente ocorreram no mesmo município com baixa cobertura 
vacinal da D2, pois a taxa de abandono é baseada nas diferen-
ças entre a D1 e a D2, e os clusters representam os valores mais 
extremos no tempo e no espaço, tanto altos quanto baixos.

Rodrigues et al. (3) detectaram a presença de aglomerados 
espaço-temporais estatisticamente significativos para o aban-
dono das vacinas pentavalente, pneumocócica 10-valente, 
poliomielite inativada e rotavírus humano no período de 2018 
a 2020 no estado de Minas Gerais. Porém, o maior número 
de aglomerados com elevadas estimativas de RR foi identifi-
cado no ano de 2020, exceto para a vacina pneumocócica 10. 
A incompletude do esquema vacinal também foi abordada em 
pesquisas de inquéritos ou coortes em países como Canadá, Eti-
ópia, Bangladesh e México. Os estudos identificam que crianças 
não completam o esquema vacinal preconizado conforme o 
calendário de cada local, e que fatores socioeconômicos e o 
acesso a serviços de saúde podem influenciar o atraso vacinal 
(27-30).

O presente estudo tem como limitação o foco na análise espaço- 
temporal, sendo que alguns clusters em regiões fronteiriças com 

grandes interconectividades entre as macrorregiões podem não 
ter sido devidamente detectados. Contudo, dentro das macror-
regiões, as variabilidades e os territórios são menores, o que 
proporcionou resultados mais próximos da realidade epidemio-
lógica das coberturas vacinais e taxa de abandono. Além disso, 
foi o modelo que melhor se adequou aos dados e às unidades 
de análises do Brasil. Outras limitações deste estudo incluem 
o uso de dados advindos de informações administrativas e o 
subregistro de nascimentos.

Vale notar que os valores de RR < 1 decorrentes do uso de 
varredura de Kulldorff não têm, em estudos ecológicos, o 
mesmo significado de fator de proteção encontrado em estudos 
não ecológicos. Os RR < 1 significam realmente riscos relativos 
baixos em relação aos RR > 1. O RR é calculado para o clus-
ter em relação à área geográfica fora do cluster, considerando 
também as distâncias entre os centroides dos municípios. Logo, 
sua interpretação deve ser cautelosa, principalmente na com-
paração com outros estudos, pois, a depender dos parâmetros 
utilizados nos estudos — como a escala geográfica (área total 
estudada) e as unidades de estudadas (neste caso, municípios) —  
e também dos dados, as magnitudes dos resultados dos RRs 
podem ser diferentes.

 Em conclusão, os resultados evidenciam que a taxa de aban-
dono do esquema vacinal já era alta desde 2014 em municípios 
de algumas macrorregiões, com impacto para o risco do reapare-
cimento do sarampo. Por outro lado, a análise espaço-temporal 
da cobertura vacinal permitiu compreender que as mais baixas 
coberturas vacinais podem ter sido impactadas pela pandemia 
de covid-19. Nossos resultados reforçam que os indicadores de 
imunização precisam ser analisados de forma conjunta, iden-
tificando áreas prioritárias para planejamento, interfaces com 
setores como comunicação e informação em saúde e ações de 
imunização. Além disso, a partir da confirmação da heteroge-
neidade dos indicadores de imunização, os resultados poderão 
ser utilizados pelos gestores em períodos posteriores, avaliando 
se as ações de recuperação da cobertura vacinal e a redução da 
taxa de abandono foram satisfatórias.

Perante o exposto, recomendamos a utilização da metodolo-
gia de detecção de clusters pelos serviços de saúde, com intuito 
de mapear os principais locais que precisam de intervenções de 
melhoria dos indicadores de imunização. Sugerimos portanto 
que os gestores aprimorem as análises e planejem estratégias de 
prioridades de acordo com a área escolhida. Ressalta-se ainda a 
importância dos modelos multivariados espaciais e de pesqui-
sas que incluam fatores como distribuição de renda, serviços de 
saúde e perfis sociodemográficos e que relacionem esses fatores 
à hesitação vacinal, oferecendo uma compreensão mais abran-
gente da heterogeneidade das taxas de vacinação e abandono 
do esquema vacinal.

Contribuições dos autores. LLM, MN e RSS conceberam o 
estudo. LLM coletou os dados. LLM e RSS contribuíram na aná-
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resultados, redação e revisão crítica do manuscrito.
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Space-time heterogeneity of measles, mumps, and rubella vaccination 
indicators in children from Brazil

ABSTRACT Objective. To evaluate immunization coverage and dropout rates of the measles, mumps, and rubella vaccine 
across Brazilian regions.

 Methods. This ecological study employing a space-time approach used data from the National Immunization 
Program (PNI) and the Live Births Information System (SINASC). We estimated the annual variation (2014 to 
2021) in immunization coverage and dropout rate of the measles, mumps, and rubella vaccine in children 
aged 12 and 15 months in the 5 570 Brazilian municipalities. Statistical analysis was conducted for the muni-
cipalities contained in each Brazilian region using the space-time scan technique, considering the Poisson 
probabilistic model and the hypothesis that municipalities with lower immunization coverage or high dropout 
rates would form space-time clusters.

 Results. From 2014 to 2021, 38.3% and 12.9% of municipalities achieved a coverage ≥ 95.0% in the first and 
second doses respectively; 53.6% of municipalities had a high dropout rate (20.0% to 49.9%) and 37.2% had 
a very high dropout rate. The Northeast region had primary clusters for low coverage of the first (2018 to 2021) 
and second vaccine doses (2020 to 2021) with higher relative risks (RR) compared to other primary clusters. 
The RR for high dropout rate was elevated in all Brazilian regions (1.57 to 26.23).

 Conclusions. In some Brazilian regions, the dropout rate has been high since 2014, signaling a risk of meas-
les resurgence. In turn, space-time analysis indicated lower vaccination coverage in 2020, suggesting the 
influence of the COVID-19 pandemic.

Keywords Immunization programs; immunization schedule; spatio-temporal analysis; Brazil.

Heterogeneidad espaciotemporal de los indicadores de inmunización con la 
vacuna triple viral en la población infantil de Brasil

RESUMEN Objetivo. Evaluar la cobertura de vacunación y las tasas de incumplimiento del esquema de vacunación triple 
viral en las macrorregiones de Brasil.

 Métodos. En este estudio ecológico, con un enfoque espaciotemporal, se utilizaron datos del Programa 
Nacional de Inmunización y del Sistema de Información sobre Recién Nacidos Vivos. Se estimó la variación 
anual de la cobertura de vacunación y la tasa de incumplimiento del esquema de vacunación triple viral en 
niños de 12 y 15 meses en 5570 municipios brasileños (en el período 2014-2021). El análisis estadístico se 
realizó en el conjunto de municipios de cada macrorregión brasileña mediante la técnica de barrido espa-
ciotemporal, con un modelo probabilístico de Poisson y con la hipótesis de que los municipios con menor 
cobertura de vacunación o tasas altas de incumplimiento formarían conglomerados espaciotemporales.

 Resultados. En el período 2014-2021, el 38,3% y el 12,9% de los municipios alcanzó una cobertura ≥95,0% 
para la primera y la segunda dosis de la vacuna triple viral, respectivamente; el 53,6% de los municipios tuvo 
una tasa de incumplimiento alta (del 20,0% al 49,9%) y el 37,2% una tasa extremadamente alta. En la zona del 
nordeste se observaron los conglomerados primarios de cobertura baja de la primera y la segunda dosis de 
la vacuna triple viral (administradas en los períodos 2018-2021 y 2020-2021, respectivamente) con un mayor 
riesgo relativo (RR), en comparación con los demás conglomerados primarios. Se observó un RR alto de tener 
una tasa elevada de incumplimiento en todas las macrorregiones de Brasil (de entre 1,57 y 26,23).

 Conclusiones. En algunas macrorregiones, la tasa de incumplimiento había sido elevada desde el 2014, lo 
cual indica un riesgo de resurgimiento del sarampión. A su vez, en el análisis espaciotemporal se observó una 
menor cobertura de vacunación en el 2020, lo que denota la influencia de la pandemia de COVID-19.

Palabras clave Programas de Inmunización; esquemas de inmunización; análisis espacio-temporal; Brasil.
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