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Carta do Presidente

Saudacdes a todos os profissionais, gestores e gestoras de saude.

Apresentamos aqui o primeiro volume das publica¢cdes do Projeto ImunizaSUS, uma série
de trabalhos que sera lancado ao longo de 2023 compreendendo os resultados de todos os
componentes da Pesquisa Nacional sobre Cobertura Vacinal, seus Multiplos
Determinantes e as A¢ées de Imunizacdo nos Territorios Municipais Brasileiros.

Esse estudo faz parte de um projeto maior, uma parceria com a Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude, que teve inicio em 2021, cujo foco é o fortalecimento das acdes
de imunizag¢do nos territérios Municipais e enfrentamento as baixas coberturas vacinais.

O Projeto ImunizaSUS estruturou-se em trés pilares: Educa¢do, Comunicac¢do e Pesquisa. Na
esfera educacional, ofertamos capacita¢des certificadas de aperfeicoamento profissional
(180 horas) e de extensdo (80 horas). Nestas duas ofertas educacionais capacitamos
aproximadamente 25 mil profissionais de saude de todo o pais.

No ambito das a¢des de comunicag¢do, desenvolvemos estratégias de mobilizacdo nas redes
sociais do CONASEMS para disseminar informag¢fes de incentivo a vacinacdo e conteldos
para contestar a onda de desinformacdo, discursos anticientificos e antivacina, fenémenos
gue ganharam maio relevancia a partir da pandemia de Covid-19.

Além das a¢des de comunicacdo nas redes sociais, desenvolvemos uma série documental,
composta por 05 (cinco) videos, chamada “Questdo de Sadde’, disponivel no canal do
CONASEMS no YouTube. A série abordou dois séculos de histéria, desde a descoberta da
primeira vacina em 1796, até o ano de 2021, com os desafios da vacinagao contra a Covid-
19. O intuito foi produzir conteldos para fortalecer a imagem do SUS e a importancia da
vacinag¢do no Brasil.

A primeira etapa da Pesquisa Nacional, por sua vez, foi realizada em 2021 envolvendo
diversas frentes. O objetivo desse estudo foi o de analisar a situacdo atual e identificar os
principais desafios a efetividade da politica e das acBes de imunizacdo nos territérios
municipais em nivel nacional, investigando a queda da cobertura vacinal e seus
determinantes, com énfase na hesita¢do vacinal.



A partir da contextualiza¢do da literatura nacional e internacional produzida sobre o tema e
um estudo retrospectivo aprofundado das coberturas vacinais no pais, os pesquisadores
debrucaram-se na coleta de dados com os mais diversos publicos. Essa diversidade de
métodos de coleta de dados quali-quantitativos, permitiu uma ampla analise sobre a
producdo, distribuicdo e aplicacdo de todas as vacinas do calendario vacinal do Programa
Nacional de Imunizagdes.

Em 2022, foi aprovada a reformulag¢ao do convénio ampliando o escopo das a¢8es, com foco
em oficinas de mobilizacdo dos municipios para desenvolvimento de estratégias de
fortalecimento das ag¢8es de imunizagdo e enfrentamento as baixas coberturas vacinais a
partir da discussao dos resultados da pesquisa com profissionais e gestores de salde.

Cada um dos 26 COSEMS teve acesso aos resultados da pesquisa segmentados por
macrorregido, e a partir desses elementos, iniciou-se um movimento ascendente para
fomentar o pensamento critico e a problematizacao da realidade entre os profissionais que
atuam nas a¢des de imunizagdo municipais, bem como a busca para sistematizar seus
principais problemas e desafios a partir de uma base cientifica organizada. Mais de 4000
profissionais e gestores participaram das oficinas.

Com a realizagdo desses encontros tem-se buscado desenvolver a capacidade de pensar
criticamente a realidade, tentando colocar o que de fato esta sob a responsabilidade do
municipio, do estado e do governo federal, e dessa forma, organizar melhor e fortalecer as
acBes de imunizagdo nos territérios.

Este é um projeto de grande dimensao, o intuito desse primeiro volume é justamente trazer
a sociedade cada etapa desse trabalho para que possamos contribuir com o fortalecimento
das ag¢des de imunizacdo nos territdérios municipais e garantir mais saude e melhores
condic¢des de vida para nossa populacgao.

Neste primeiro volume apresentamos dois aspectos introdutérios da pesquisa:

a revisao de literatura nacional e internacional - cobrindo estudos sobre os fatores
associados as quedas de cobertura vacinal no Brasil e no Mundo; os processos de
desinformacdo sobre vacina; e aspectos conceituais e metodoldgicos da hesitacao
vacinal e os fatores associados a esse fendmeno; e

um estudo descritivo e retrospectivo sobre cobertura vacinal no Brasil entre 2010
e 2021 - incluindo 4 (quatro) indicadores para todos os imunobiolégicos registrados



(Taxa de Cobertura, Taxa de Abandono, Homogeneidade, Proporcao de salas de vacina
com alimenta¢dao mensal das doses de vacinas aplicadas e da movimentacao mensal de
imunobioldgicos), desagregaveis por grandes Regides, Unidades da Federacgdo, perfis
dos municipios (porte populacional), capitais e regides metropolitanas.

Desejamos que aproveitem a leitura e que ela possa suscitar mais debates e sinergia entre
todos que atuam para fortalecer o Sistema Unico de Saude.

Wilames Freire Bezerra
Presidente do Conasems



Sintese descritiva dos componentes e o escopo geral da primeira
rodada de pesquisas
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Survey online
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3 - Survey de hesitacao
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vacinal tidas por Computa-
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deliberativa
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Webinarios e Confe- ]
o Publico geral Divulgacao
réncias

Dimensao do publico entrevistado nas fases quali-quanti da pesquisa.

1. Survey online com Secretarias Municipais de Saude - 4690 municipios respondentes (Di-
agnostico da situagdo atual das a¢des de imunizagdo realizadas nos municipios).

2. Entrevistas telefonicas Hesita¢ao Vacinal com Populagao adulta - 2.235 pessoas acima de
18 anos de idade (perguntas sobre hesitacdo vacinal e seus motivos, incluindo aspectos rela-
cionados a vacinagdo de criangas e jovens de 0 a 17 anos de idade, para seus responsaveis.)

3. Entrevistas telefonicas Hesitacao Vacinal com Profissionais de saude - 1.005 profissio-
nais de salas de vacina de UBS de todas as regifes do pais e 110 pediatras de consultérios
privados (questdes relacionadas a pratica cotidiana e experiéncia de vacinacao, percepg¢ao de
hesitacdo vacinal e recursos de informacao sobre a vacinacdo em geral).

4. Analise qualitativa da pesquisa com atores envolvidos nas a¢des de imuniza¢ao

25 entrevistas em profundidade: gestores federais cuja pratica tivesse interse¢do com a po-
litica nacional de imunizacdo; coordenadores estaduais de imunizacdo; e especialistas referén-
cia no dominio de temas abordados na pesquisa.

17 grupos focais: gestores municipais; rede de apoiadores COSEMS/CONASEMS; trabalhado-
res de saude; populacdo adulta.

5. Pesquisa de Opinido Deliberativa - Dialogos Online (DOL) - Cobertura vacinal, desinfor-
macao e hesitagao, realizado em plataforma digital, entre os dias 9/11/21 a 13/12/21, com
2533 inscritos.

4 Webinarios: Retrospectiva da cobertura vacinal no Brasil (2010-2020)/ Como o SUS pode se
fortalecer para os desafios das a¢es de imunizacao nos territérios? / O que é hesita¢do vacinal
e 0 quanto ela impacta a cobertura vacinal? / Informacdo e desinformacgdo: como as redes so-
ciais podem afetar a cobertura vacinal no Brasil?

4 Conferéncias: Politicas de saude e acBes de imunizacdao no ambito do SUS. / O(s) movi-
mento(s) antivacina(s) no Brasil. / Desafios em Ciéncia e Tecnologia em Saude: as licbes da
pandemia da Covid-19. / Conferéncia de encerramento: Apresentacdo dos encaminhamentos
construidos nos Didlogos Online

6 foruns de discussdo: Espacos de debate assincronos, abertos no decorrer de todo o periodo
do DOL, em que os participantes puderam interagir entre si, tanto agrupados conforme o perfil
(gestores municipais; gestdo e planejamento técnico; profissionais de saude; e populagao),
quanto de forma unificada, para apreciacao e deliberacdo sobre as dificuldades e sugestbes
gue surgiram nas discussdes.



5 grupos de Diadlogos Online: Organizados no formato de rodas de conversa, em pequenos
grupos, com encontros sincronos em formato de videoconferéncia, com foco nas dimens&es
centrais do DOL, em suporte ao aprofundamento das questfes debatidas nos féruns de dis-
cussao, nos webinarios e conferéncias. Foram realizados GDOL com grupos do Norte e Centro-
Oeste; Sudeste; Sul; Nordeste e; um com participantes de todas as regides.

Plataformas digitais monitoradas:

Twitter - 3 milhdes de tuites de mais de 2 milh&es de usuarios Unicos
Youtube - Mais de 93 mil videos

Telegram - 15 grupos antivacina

Instagram - 11 paginas de contetdo antivacina

Facebook - 350 postagens relacionadas a promogao da hesitacdo vacinal
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RESUMO EXECUTIVO

Esta é a revisdo de literatura nacional e internacional, no ambito da Pesquisa Nacional sobre Cober-
tura Vacinal, seus multiplos determinantes e as a¢des de imunizacao nos territérios municipais brasi-
leiros. A pesquisa € realizada pelo Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais (NESCON/FM/UFMG), sob demanda do Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS). De acordo com o plano de trabalho da pesquisa
essa revisdo se insere no item de contextualizagdo do problema. Foram considerados dois periodos
de busca bibliografica: o primeiro até marco de 2021, na 1° fase da pesquisa e o segundo de janeiro
de 2021 a setembro de 2022 para atualiza¢do da revisdo a partir de novos estudos publicados.

Descrigao: revisdo bibliografica de natureza narrativa teve como objetivo mapear publica¢des nacio-
nais e internacionais nos seguintes temas: (i) cobertura vacinal no Brasil e em outros paises no peri-
odo de 2010 a 2021 e possiveis fatores associados a queda da cobertura vacinal observada; (ii) pro-
cessos de desinformacdo sobre vacina e os principais argumentos de desinformacao ligadas a hesita-
¢do vacinal; e quais as sao as solu¢des propostas para enfrentar o problema da desinformacao atre-
lado a hesitacdo vacinal; (iii) aspectos conceituais e metodolégicos da hesita¢do vacinal e os fatores
associados a esse fenémeno.

Queda de cobertura vacinal e possiveis fatores associados

1. Aqueda da cobertura vacinal vem ocorrendo em todo o mundo e é considerado um fendmeno
multifatorial. No Brasil, vem ocorrendo de forma tendencial desde 2016, acarretando o reapa-
recimento de algumas doencas imunopreveniveis como é o caso do sarampo.

2. Boletim da Organizacdo Pan-Americana de Saude demonstrou também que essa tendéncia de
gueda foi encontrada nas regides das Américas Latina e Caribe, sendo que houve uma queda
na cobertura vacinal de 12%, em relagdo a terceira dose da vacina difteria e tétano (DPT), entre
os anos de 2013 e 2019.

3. Aliteratura destaca os seguintes fatores como explicativos das quedas observadas:

e A complexidade do calendario nacional de vacina¢ao do Programa Nacional de Imunizacdo -
PNI (nimero elevado de vacinas e desconhecimento dos esquemas vacinais preconizados);

e Introducdo pelo PNI de diversas vacinas no calendario de rotina em um curto periodo;

e Escassez deimunobiologicos e insumos, levando a desabastecimentos pontuais e inconstancia
na disponibilidade de imunobiolégicos nos servicos de Atencdo Basica;
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Aspectos de logistica e infraestrutura inadequados (disponibiliza¢do de vacinas em locais re-
motos, falta de equipamentos de transporte adequados, rede de frio insuficiente ou desatua-
lizada);

Barreiras de acesso nas restri¢cdes de horario e local das salas de vacinas;

Numero insuficiente de profissionais de saude para atender a demanda (escassez de profissi-

onais), profissionais com capacita¢do deficiente e/ou desatualizada, sobrecarga de trabalho e

niveis de remuneracao considerados baixos;

Mudancgas recentes nos sistemas de informac¢do do PNI (registros incompativeis com doses

aplicadas, falta de pessoal para realizar o registro, dificuldade de monitoramento dos dados

de cobertura e de acompanhamento de faltosos, falta de computadores e/ou acesso a internet
estavel, manutencdo insuficiente);

e Hesitacdo vacinal das popula¢8es-alvo, com destaque para a falsa seguranca em relacdo a
necessidade da vacinacdo na medida em que ocorre o controle de doencas (complacén-
cia);

Contaminacdo do debate publico com desinformagdo sobre vacinas, com potencial impacto
na hesitacdo vacinal da populagao e crescimentos de movimentos antivacinas;
Aspectos sociais e culturais que afetam a aceita¢ao da vacinagao;
Enfraquecimento do SUS (subfinanciamento, reducdo e inadequacdo das campanhas de vaci-
nacao).
Grupos populacionais de alto indice socioecondmico apresentam coberturas vacinais menores
gue os de baixo indice e criangas vacinadas em servicos publicos tém maior chance de com-
pletar a vacinacdo aos 18 meses quando comparadas as vacinadas em servi¢os privados. En-
tretanto, estudos sobre hesita¢cdo contra a vacina de Covid-19 descrevem um perfil do indivi-
duo hesitante, principalmente, de mulheres, com baixa escolaridade, menores rendas e vi-
vendo em areas rurais. Essa alteracdo de perfil pode estar associada a possiveis barreiras de
acesso a informacdo e também as unidades de vacinacdo e a disponibilidade de imunizantes.
A pandemia de COVID-19 tem repercussdes nos sistemas de salde global e provavelmente
tem contribuido para o enfraquecimento dos programas de imuniza¢do, os quais ja vinham
preocupando governos e agéncias de saude internacionais na ultima década.
A diminuicdo da cobertura de seis vacinas (poliomielite, hepatite A, meningocécica C, Rotavi-
rus, pentavalente, e hepatite B) que cairam de 18 a 21 pontos percentuais em 2017, em com-
paracdo aos dados de 2015. Além disso, a homogeneidade, que é um importante indicador
que se traduz como a obtencdo da meta estabelecida pelo estado em 75% ou mais na cober-
tura vacinal, e que diz muito sobre a obtencdo da imunidade comunitaria, fica comprometida
com a queda de cobertura observada;

Varias outras hipdteses relacionadas as gestdes federal, estadual e municipal, a populacdo em

geral, e a grupos especificos como profissionais de salde e érgaos de representagdo profissi-

onal podem ser apontadas como passiveis de interferéncia no bom desempenho vacinal da
populacdo.
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7.

A tendéncia decrescente na cobertura vacinal observada apresenta diferencas regionais rele-
vantes e alertam para a necessidade de levantar a cobertura vacinal no ambito regional e ter-
ritorial. Desigualdades regionais, municipais, determinantes sociais em saude e precariedade
das estruturas dos servi¢os que podem influenciar na reducdo da cobertura das vacinas admi-
nistradas na infancia.

Pesquisas e estudos sobre a cobertura vacinal para diferentes imunobiolégicos e faixas eta-
rias, lugares e periodos sdo imprescindiveis para que sejam elaboradas estratégias e politicas
para melhoria das coberturas vacinais. Para alcancar as criancas deixadas para tras pelos atu-
ais programas de vacinacao, as disparidades dentro do pais, na cobertura da vacinac¢do infantil
em fatores que transcendem a geografia (por exemplo, economia e educacao, raga e etnia)
devem continuar a ser identificadas e abordadas.

Vacina e desinformacao

10.

11.

12.

A ampla circulacdo de informacgdes falsas, distorcidas, descontextualizadas, imprecisas e frau-
dulentas tornou-se uma caracteristica indissociavel das sociabilidades contemporaneas medi-
adas pelas tecnologias digitais de comunicacao.

O termo fake news se tornou, por muito tempo, o0 emblema mais vistoso desse fenémeno:
Informacdes e conteldo que mimetizam padrdes estéticos de veiculos de comunicagao tradi-
cionais e produzidos com a intencdo de enganar, confundir, gerar duvidas, incertezas e des-
confiangas;

Mas, também, fundamentalmente, para alimentar militncias digitais que cultivam uma fideli-
dade tribal aos grupos aos quais pertencem e que convertem tais falsidades em suas verda-
des.

Atualmente, a literatura de ponta que trata do assunto nomeia esse fendbmeno como “desin-
formacao” ou “processos de desinformacao”. Trata-se ndo apenas da circulacdo e consumo de
informac@es falsas, mas da prépria producdo intencional de contetddo voltado para gerar o
engano, a confusdo: a desinformacdo. Autores apontam que talvez estejamos vivendo, efeti-
vamente, um periodo de crise epistémica nas sociedades democraticas contemporaneas. Isso
porque, do mesmo modo que as redes digitais permitem uma facilitacdo da circula¢do de con-
teudos desinformativos, também permite que os individuos, nessas redes, distanciem-se de
uma noc¢do de vivéncia coletiva baseada em publicos, voltando-se para agregac¢des sociais seg-
mentadas que criam suas proprias légicas de construcdo da verdade amparadas num senti-
mento de pertenca identitaria.

Os processos de desinformacdo nao ganham amplitude e relevancia apenas na arena politica,
mas invadem outras dimensdes fundamentais da vida coletiva que podem ter efeitos politicos
devastadores. Trata-se da oposi¢do de muitos grupos as cldusulas de confianga na ciéncia, nas
evidéncias e consensos cientificos dos contratos sociais forjados na modernidade. E, em
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13.

14.

15.

16.

17.

tempo de pandemia como a que vivemos no momento, o comportamento anticientifico tem
efeitos notdrios e diretos em comportamentos e atitudes que implicam em doengas e mortes.
Nesses processos de contaminacdo desinformativa nas redes digitais - aquilo que a OMS cha-
mou de “infodemia” - gatilhos mentais certamente importam. Ou seja, faz diferenca para um
processo dessa natureza que exista alguém com uma posic¢ao de alta visibilidade e autoridade
como um presidente da Republica disseminando informacdes e discursos que incitam a nega-
¢do da ciéncia. As consequéncias devastadoras do negacionismo cientifico sdo hoje bastante
evidentes. Neste momento, o Brasil € um dos /oc/i mundiais mais expressivos do comporta-
mento antivacina nas redes digitais. Os processos de desinformacao relacionados a supostos
maleficios a satde causados pelos imunizantes, assim como sobre sua eficacia, abundam nos
processos de desinformacdo, mais vistosos desse momento pandémico.

A disseminac¢ao de informacdes falsas, imprecisas ou descontextualizadas sobre vacina con-
tribui para:

Quadros de suspensado da iniciativa de se vacinar e de vacinar os seus filhos, por parte dos
cidadaos;

A desconfianca e os atrasos da busca pelo recebimento dos farmacos;

O engajamento efetivo das pessoas que recebem desinformag¢8es em grupos antivacina, pro-
duzindo ou replicando conteddo de forma sistematica.

Uma questdo central para a literatura é o reconhecimento de que a populagdo tem interesse
em se informar sobre quest&es relacionadas a salde de forma geral. Se por um lado isso deve
ser visto como uma oportunidade para a producdo e disseminacdo de campanhas favoraveis
avacinacao, por outro, também facilita 0 engajamento com contetido antivacina. E importante
observar que também ha desinformacdo em defesa da vacina. De todo modo, os trabalhos
apontam para a dificuldade das pessoas em discernir entre informac&es falsas e corretas so-
bre questdes envolvendo a temdtica das vacinas, o que acelera praticas de misinformation - o
compartilhamento de conteudo.

A mensagem antivacina pode estar presente em meio a postagens de imagens, textos e videos
sobre modos de vida saudaveis, consumo de alimentos ndo industrializados e o incentivo a
praticas de exercicios fisicos. Dessa forma, as pesquisas sugerem que fatores como maior
tempo de escolariza¢do formal, ainda que importantes em alguns casos, ndo necessariamente
se tornam filtros contra conteddo comunicativo antivacina. Autores apontam, inclusive para
uma complementag¢ado entre hiperindividualismo e o hiperacesso a informacdo, que acabam
contribuindo para decis6es de vacinar ou ndo vacinar os filhos.

A literatura aponta ainda para a circulacdo de desinformacdao uma grande variedade de plata-
formas de comunicacdo digitais de grande uso no Brasil, como Facebook, Youtube, Twitter e
Instagram, e de trocas de mensagem, como Whatsapp, Telegram e Gab. Entretanto, também
circula em plataformas convencionais, radio e TV, por exemplo. Uma desinformacdo pode nado
ser necessariamente informacdo falsa, mas que, por exemplo, é imprecisa e contribui para a
desconfianca. O segundo ponto é que 29% da populacgado brasileira ndo tem acesso a internet,
porém, nao impede que conteudos de desinformacdo que sao fomentados e circulam em
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18.

19.

redes digitais cheguem a elas - seja por conversas com amigos, familiares e conhecidos, seja
pelas midias tradicionais.

A desinformacado pode reproduzir a aparéncia de noticias de jornais ou revistas convencionais,
de materiais de divulgacdo cientifica e de informagdo produzidos por 6rgdos publicos e uni-
versidades. Ha, no entanto, variagdes importantes que se ddo fora desses padrbes, com
grande potencial de adesdo. Videos, audios e imagens (montagens, fotografias, charges) pro-
duzidos por "cidaddos comuns", mesmo que fora dos padrdes estéticos da midia convencio-
nal, podem convencer pela aparéncia de espontaneidade que buscam projetar. Por vezes,
parte desse conteldo pode apelar a diferentes graus de humor como forma de despertar o
interesse e prender a aten¢do para efetuar a disseminag¢do da desinformacdo.

Os argumentos contrarios a vacinagao podem ser encontrados no conteudo comunicativo dis-
seminado por atores que fomentam a hesitacdo, envolvendo:

Subestimacdo da doenca, subestimacdo da vacina;

Superestimacao dos efeitos colaterais;

Presenca de compostos indevidos;

Violacao de liberdades;

Resisténcia as corporac¢8es farmacéuticas;

Resisténcia a governos;

Teoria das conspirag¢des diversas.

. Entre as estratégias ou solu¢bes tem-se:

Gestdo e regulamentac¢ao das plataformas digitais de comunicacao, praticas de engajamento
de médicos e enfermeiros com pessoas que procuram os sistemas de saude;

E apontada, ainda, a producdo de informacdo qualificada sobre satde por instituicdes de pes-
quisa e universidades;

Quanto a regulamentacdo de plataformas de comunicacdo para a filtragem, a remocdo de
conteudo, a penaliza¢do e o banimento de atores que promovam a circula¢do desinformacao
sobre vacina, essa é uma das frentes mais importantes para minimizar o problema;

Outra frente de combate de desinformacdo apontada é a sensibilizacdo de profissionais de
enfermagem e de médicos - principalmente pediatras - para o estabelecimento de conversas
com os usuarios do sistema de salde sobre a tematica da vacina¢do, no ato de consultas e
outros tipos de atendimento.

Governos e plataformas digitais devem produzir campanhas que aumentem a confianga ci-
dadd tanto nas vacinas como em governos, fornecedores e profissionais da salde, de maneira
que esses se tornem as principais fontes de informacdo sobre esse assunto.

Campanhas de vacinagdo contra a COVID-19 devem considerar fatores psicolégicos e atitudi-
nais, como percep¢ao de risco a doengas, confianca nas vacinas e senso de responsabilidade
coletiva interferem sobre a intencdo de se vacinar.

O enfrentamento da hesitacdo e resisténcia vacinal depende da producdo de politicas que
considerem que esses e outros efeitos da desinformacdo sanitaria ndo sao apenas um
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21.

22.

23.

24.

problema informacional, haja vista que varia segundo intera¢8es de fatores individuais impor-
tantes, como idade, educacao e afiliagcdo partidaria.

Autores apontam que a comunica¢do nas campanhas para conter a hesitacdo busque evitar a
responsabilizacdo individual, que acaba, muitas vezes, por ignorar marcadores de classe, raca
e género que contribuem para que determinados atores atrasem ou deixem de tomar vacinas.
Em relacdo a confianga nas midias sociais, ndo foram encontradas evidéncias de que pessoas
gue usam mais midias sociais tém maior probabilidade de diminuir sua inteng¢do vacinal
guando expostos a desinformacao.

Medidas informacionais de combate a desinformacao e hesitacdo vacinal do tipo reativo como
remocao de informagdes equivocadas e falsas nas redes sociais, ndo sdo suficientes para com-
bater o problema de confianga politica que é subjacente aos fend6menos supracitados.
Outras solu¢des aos problemas de desinformacdo e hesitacdo vacinal, que reconhecem di-
mensdes de confianca e emocionais desses fendmenos, devem ser propostas. Neste sentido,
autores sugerem: a) campanhas de comunica¢do que visem promover relacdes de empatia
entre cidadaos, trabalhadores da salde publica e mesmo especialistas; b) estabelecimento de
parcerias com liderancas comunitarias para fazer circular informacg&es validas sobre vacinas;
c) estratégias de incentivo a vacinagao que ndo sejam coercitivas ou estigmatizantes, tais como
passaportes vacinais; d) medidas ativas que habilitem os cidaddos a desenvolver resiliéncia
contra informac®8es sanitarias equivocadas ou falsas.

Hesitagao vacinal

25.

26.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude a definicdo de hesitacdo vacinal se refere “a
demora em aceitar ou recusar vacinas apesar da disponibilidade delas nos servigos de saude.
A hesitacao vacinal é complexa e dependente do contexto, variando ao longo do tempo, local
e tipo de vacina”. A hesitacdo emerge como um conceito-chave para a compreensao da redu-
¢do da cobertura vacinal, bem como dos desafios que se colocam em relagao a vacinacdo para
0 novo coronavirus. Grupos hesitantes sdo heterogéneos e situam-se entre os extremos dos
que aceitam completamente e aqueles que recusam sistematicamente todas as vacinas.

A hesita¢do vacinal é influenciada por fatores complexos. O modelo proposto pela OMS em
2011, conhecido como modelo “3 Cs", considera:

A confianca (relacionada a eficacia e seguranca das vacinas, ao sistema de salde que as for-
nece e as motiva¢des dos gestores para recomenda-las);

A complacéncia (baixa percepg¢do de risco de contrair a doenga de forma que a vacinacdo ndo
seria considerada necessaria);

A conveniéncia (disponibilidade fisica, disposicao para pagar, acessibilidade geografica, capa-
cidade de compreensdo e acesso a informagdo em saude).
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27.

28.

29.

30.

32.

33.

Os enfermeiros tém um papel importante no combate as informacgdes falsas por meio do mo-
delo dos 3Cs da OMS. Através da educagao em saude é possivel modificar a percep¢ao indivi-
dual e assim aumentar o nivel de confianca e diminuir a complacéncia. A conveniéncia pode
ser afetada pela melhoria de acesso as salas de vacina.

Outras motiva¢des podem estar presentes na hesitagdo vacinal, tais como:

Principios filoséficos ou religiosos;

Aspectos socioculturais, incluindo orientacdo de profissionais de salde, entre outros.

A hesitacao vacinal nao é um fendmeno novo, e ja estava presente mundialmente desde bem
antes do ano de 2016, quando se observa declinio das coberturas vacinais no Brasil. Entre-
tanto, pesquisadores demonstraram que os brasileiros acreditavam fortemente na importan-
cia da vacinacdo, na seguranca e efetividade vacinal e na compatibilidade entre suas crengas
religiosas e a vacinagao.

Devido aos multiplos determinantes de baixos indices de cobertura vacinal, estudo de revisao
de literatura propds uma escala de “5 As” para verificar a presenca de todos os determinantes
ndo-sociodemograficos, a saber:;

Acesso (do inglés accessibility);

Acessibilidade (do inglés affordability);

Consciéncia (do inglés awareness);

Aceitacdo (do inglés acceptability); e

Acdo (do inglés activation).

. As escalas sdo importantes para avaliar a aceitacdo e demanda de interven¢8es. Ndo ha con-

senso em padrdo-ouro para medir a hesitacdo vacinal, mas algumas variaveis sao importantes
de conhecer, tais como:

Faixa de idade do grupo;

Parentesco com a crianga;

Primeiro filho;

NUmero de criancas;

Etnia/Raca;

Religido;

Estado civil;

Escolaridade formal;

Renda familiar mensal;

Registro vacinal (completo além da idade, esquecimento de vacinas, esquecimento de datas
de vacinacao).

Desde 2012, a hesitacdo vacina¢do tem aparecido em publica¢Ses com muita frequéncia. A
maioria dos estudos foca em hesitacdo de pais, mas as pesquisas também incluem diversas
variaveis sobre a popula¢do estudada, como vacinacdo, desigualdades entre etnias e hesitacao
entre trabalhadores de saude.

De forma geral, os estudos sobre hesitacdo contra a vacina de COVID-19 descrevem um perfil
semelhante para o individuo hesitante, independente do pais de origem, sao, principalmente,
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34.

35.

mulheres, com baixa escolaridade, menores rendas e vivendo em areas rurais. Este resultado
difere daquele encontrado na hesitacdo vacinal geral, que associa a hesitacao vacinal a pes-
soas com alto indice socioeconémico. E importante salientar que os resultados envolvendo a
COVID-19 representam um retrato de um periodo curto e bem especifico (2020 a 2022). Desse
modo, a maior hesita¢do relacionada a vacina contra COVID-19 encontrada em grupos com
maiores fragilidades sociais merece atencdo em estudos posteriores, sendo fundamental con-
siderar possiveis barreiras de acesso a informacdo e as unidades de vacinacdo. Quanto a faixa
de idade, ndo existe um consenso, alguns autores apontam para pessoas mais velhas, en-
guanto outros associam a hesitacdo aos grupos jovens.

Em termos de solu¢des, a maioria das estratégias foi direcionada para aumentar conheci-
mento e consciéncia. Em geral, demonstrou-se que estratégias multidimensionais e baseadas
em didlogos foram mais efetivas. Nos tempos de pandemia, deve-se pensar em medidas emer-
genciais para que as populacdes mais vulneraveis, e.g., mulheres, negros, populacdo em situ-
acdo de rua, trabalhadores informais, entre outros, consigam aderir as medidas de forma se-
melhante as popula¢des com mais recursos socioecondmicos.

Estudos sugerem também a adocdo de planos de comunicacdo focados em transmitir infor-
mac8es cientificas sobre os beneficios da vacina¢do, desmistificando os efeitos adversos.
Como forma de estabelecer a¢des mais assertivas, é imprescindivel, estabelecer os contornos
da hesita¢do vacinal no nivel local, buscando, assim, conhecer o perfil do grupo e os principais
motivadores para o atraso ou recusa aos imunizantes.
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1. INTRODUCAO

No contexto dos programas de imunizacdo no Brasil e no mundo, tem sido observado um declinio
das coberturas vacinais na uUltima década (COUTO; BARBIERI; MATOS, 2020). Esse fenémeno foi po-
tencializado a partir de 2020 com a pandemia da COVID-19 que, dentre outros problemas, contribuiu
para o enfraquecimento das a¢des de imunizacao. Esse cenario tem preocupado governos e agéncias
de saude internacionais em razdo do reaparecimento de algumas doencas imunopreveniveis como é
0 caso do sarampo, que apresentou, 2.369 casos confirmados e 4 6bitos nas primeiras 15 semanas
de 2020 (COUTO; BARBIERI; MATQOS, 2020).

O Programa Nacional de Imunizac¢do (PNI), por meio do qual o Brasil oferta, de maneira universal e
gratuita, uma ampla gama de imunobiolégicos é considerado referéncia mundial (CRUZ, 2017). No
entanto, a cobertura vacinal que, a partir de meados da década de 1990, superava o estabelecido pelo
PNI (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013), tem estado abaixo da meta desde 2016 (SATO, 2018).

As razBes para esse declinio podem estar relacionadas a diferentes fatores que vao desde o enfra-
guecimento do Sistema Unico de Saude (SUS) (DONIEC; DALL'ALBA; KING, 2018; RASELLA et al,, 2018),
a aspectos sociais e culturais (BARBIERI; COUTO, 2015; SUCCI, 2018) e ao movimento antivacina (APS
et al, 2018).

Outros fatores associados a essa reducao dizem respeito ao fendbmeno da hesita¢do vacinal, a medida
em que ha uma falsa seguranca em relacdo a necessidade da vacinacdo em razdo do controle de
doencas, ao desconhecimento dos esquemas vacinais preconizados nos calendarios, ao acesso em
razdo do horario de funcionamento das salas de vacina, ao desabastecimento de insumos, ao nimero
insuficiente de profissionais de salide para atender a demanda e sua deficiente capacita¢do, a manu-
tencdo insuficiente do sistema de informacdo do PNI (SIPNI) (BRASIL, 2018). Varias outras hipéteses
relacionadas as gestdes federal, estadual e municipal, a populacdo em geral, e a grupos especificos
como profissionais de saude, 6rgdos de representacdo profissional, podem ser apontadas como pas-
siveis de interferéncia no bom desempenho vacinal da populagao.

Assim, as questdes que se colocam sdo: o que mudou a partir do ano de 2016 e que confluiu para a
queda da cobertura vacinal no Brasil? Quais fatores estdo associados a queda nos indices vacinais?
Quais processos de informacao/desinformacdo relacionados as vacinas? Quais componentes do es-
pectro da hesitagdo vacinal se destacam em capacidade de provocar quedas nas coberturas vacinais?
E, por fim, quais sdo as maiores dificuldades e desafios para a realizagdo das a¢des de imunizagdo nos
territdrios municipais considerando os fatores associados a queda da cobertura vacinal e os compo-
nentes do espectro da hesitacdo vacinal?

Essas questdes sdo ainda mais urgentes em um cenario de emergéncia epidemiolégica como o da
pandemia da COVID-19, vivenciado a partir de 2020. Emergéncias epidemioldgicas em saude publica
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sdo situacdes que demandam emprego urgente de medidas de prevencdo, controle e contengdo de
riscos, danos e agravos a saude publica como em surtos, epidemias e pandemias (BRASIL, 2015b).

Assim, a presente revisdo bibliografica de natureza narrativa teve como objetivo mapear publicacdes
nacionais e internacionais nos seguintes temas: (i) cobertura vacinal no Brasil e em outros paises no
periodo de 2010 a 2021 e possiveis fatores associados a queda da cobertura vacinal observada; (ii)
processos de desinformacado sobre vacina e os principais argumentos de desinformacdo ligadas a he-
sitagdo vacinal; e quais sao as solu¢des propostas para enfrentar o problema da desinformacao atre-
lado a hesitacdo vacinal; (iii) aspectos conceituais e metodolégicos da hesitagao vacinal e os fatores
associados a esse fendbmeno.
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2. METODOLOGIA

Arevisao bibliografica aqui apresentada foi realizada no ambito da Pesquisa Nacional sobre Cobertura
Vacinal, seus multiplos determinantes e as a¢8es de imuniza¢do nos territérios municipais brasileiros.
Para revisao, foram considerados dois periodos de busca, o primeiro foi até mar¢o de 2021, na 12 fase
da pesquisa. Em razao da necessidade de atualizar a revisao bibliografica na 22 fase da pesquisa, tendo
em vista a producdo de novos estudos, foi realizada nova busca para o periodo de janeiro de 2021 a
setembro de 2022.

As palavras-chave utilizadas na busca da primeira fase foram: vacinacao; cobertura vacinal e fatores
associados; desinformagao e hesitacdo vacinal; hesita¢do vacinal; desinformacdo e vacina; desinfor-
macao e vacinacdo; imunizagdo; cooperacdo do paciente e recusa de vacinar ou adesdo do paciente a
vacinacgdo e escalas para avaliar recusa vacinal, sendo que para buscar as escalas utilizou-se a busca
reversa de referéncias citadas nos artigos. Os termos foram traduzidos para o espanhol e inglés.

As bases selecionadas foram: BVS (MedLine, Lilacs, Scielo), PubMed, Google Scholar e Scopus, litera-
tura cinzenta, online e outras fontes relevantes de estudos publicados até 2021. O objetivo foi identi-
ficar, coletar e analisar as principais contribui¢des e/publica¢cdes sobre os temas selecionados.

Para a atualizacdo da revisdo de literatura foram utilizadas as bases bibliograficas BVS (MedLine, Li-
lacs, Scielo), PubMed, literatura cinzenta online e outras fontes relevantes para o periodo de abril de
2021 a agosto de 2022. Particularmente em rela¢do ao tema da desinformacao, foram levantados os
trabalhos com auxilio do software Publish or Parish, a partir do banco de dados do Google Scholar
para 2021 e 2022.

A tematica de cobertura vacinal considerou os seguintes termos de busca: Cobertura Vacinal, Progra-
mas de imunizacao, imunizacao e vacinacdo. Enquanto a tematica de hesita¢do vacinal considerou:
Hesitacdo Vacinal, Hesitagcdo em Vacinar, Recusa de Vacinagao, Recusa de Vacina, Fatores Socioeconé-
micos, Aspectos Socioecondmicos, Fatores Sexuais, Fatores Sociais, Fatores Raciais, Fatores Etarios,
Fatores Culturais, Fatores Econémicos. Ja as palavras chave usadas para a busca sobre desinformagdo
foram: “disinformation vaccine’, “misinformation vaccine”, “vaccine hesitancy”, “desinformacdo va-
cina”, e "hesitacao vacinal”. O critério de selecdo foi o ranking de cita¢bes fornecido pelo préprio Goo-
gle Académico. Assim, foram selecionados os textos publicados em inglés ou portugués com maior
ndamero de cita¢bes e que a partir da leitura do resumo se mostraram relevantes para a pesquisa.
Apesar de termos buscado diversificar o tema das publicacbes, a predominancia de textos sobre va-
cinas contra a COVID-19 se mostrou quase incontornavel.
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Nesse componente da pesquisa para contextualizagdo do problema, foi realizada ainda uma sintese
de evidéncias para politicas com foco no tema da cobertura vacinal. Essa abordagem tem como obje-
tivo apresentar evidéncias que possam subsidiar as decisdes a serem tomadas na solucdo de proble-
mas em questdo, de politicas ou programas de saude, das quais essas sejam bem fundamentadas por
evidéncias cientificas relevantes e disponiveis, identificadas, selecionadas e avaliadas por meio de pro-
cesso sistematico e transparente. O produto do trabalho é direcionado principalmente para formula-
dores e implementadores de politicas de saude, seu pessoal de apoio e outras partes interessadas no
problema abordado por essa sintese de evidéncias.

No caso especifico da pesquisa, foi produzido um resumo das evidéncias de pesquisas globais e locais
relevantes que foram identificadas, avaliadas e organizadas em opc¢des para o enfrentamento de pro-
blemas de saude para subsidiar o didlogo de politicas sobre a¢des para aumentar a cobertura vacinal
do PNI, com os atores envolvidos como gestores, sociedade civil organizada e pesquisadores. Os re-
sultados desse trabalho serdo publicados com detalhe em outro nimero de uma série que se inicia
com essa primeira publicacdo.

Resumidamente pode-se adiantar que esse trabalho de revisdo sistematica em publicac8es cientificas
traz quatro possibilidades de atuacao em politicas publicas como op¢8es para enfrentar o problema
multifatorial que afeta as coberturas vacinais. Essas op¢des ndo foram desenhadas para serem exclu-
dentes entre si, podendo ser implementadas de forma simultéanea ou ter elementos extraidos de uma
ou mais de uma delas; portanto, a selecao da op¢do mais viavel apresentada nesta sintese deve levar
em consideragao o contexto local.

Opcao 1 - Promover uso de lembretes sobre a vacinac¢ao

Dezenove revisdes sistematicas mostraram que o uso de lembretes sobretudo por SMS apresentou
ser uma estratégia eficaz para a cobertura vacinal, principalmente para a vacinacdo infantil com lem-
bretes direcionados aos pais ou responsaveis.

Opcao 2 - Promover a¢des educativas sobre vacina

Quinze revis8es sistematicas relataram que diferentes tipos de interven¢8es educativas podem ser
efetivas no aumento da cobertura vacinal, especialmente quando essas atividades estdo combinadas
entre si e direcionadas aos adolescentes.

Opcao 3 - Promover estratégias combinadas com foco na vacina¢ao
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Onze revisdes sistematicas abordaram estratégias combinadas que indicaram aumento na cobertura
vacinal, com destaques para a combinacdo de a¢des educativas e lembretes, e de estratégias que
aumentam a cobertura de vacina contra HPV.

Opcao 4 - Ofertar incentivos financeiros e provimento de vacinas

Cinco revisdes sistematicas apresentaram ac8es de incentivos financeiros e provimentos de vacina
que mostraram melhorias na cobertura vacinal, principalmente bénus financeiro aos profissionais de
saude e provisdo de vacinas aos familiares de recém-nascidos
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3. RESULTADOS

3.1. Cobertura Vacinal

As vacinas sdo um dos maiores avan¢os da medicina. Apds seu uso, as doengas que eram comuns
foram reduzidas ou erradicadas, salvando entre 2 e 6 milhdes de vidas por ano. Mas, 1,5 milhdo de
vidas adicionais poderiam ser salvas se a cobertura vacinal fosse intensificada (KENNEDY, 2020). Dessa
forma, boas coberturas vacinais estao associadas a menores taxas de hospitalizacdes e redugado da
mortalidade infantil (RUIZ-CONTRERAS et al., 2021; MULLER-NORDHORN et al., 2021), além de menor
utilizagdo de medicamentos e reducdo de gastos com tratamentos (PAWASKAR et al., 2022).

Desse modo, a cobertura vacinal adequada reflete de forma positiva nos indicadores de satde, sociais
e econdmicos, ganhando, assim grande relevancia global. A presente revisao bibliografica parte do
Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) do Brasil, destacando sua criacdo, relevancia e competén-
cias. Ademais, é relatado como os movimentos antivacina presentes ao redor do mundo, estdo asso-
ciados a quedas nas coberturas vacinais. Tal fenbmeno de queda é multifatorial, envolvendo aspectos
de gestdo e da prépria populagdo. Aborda, também, a vacina¢do infantil de rotina. Foi discutida ques-
tdes sobre indicadores das coberturas vacinais, além de associacdo com possiveis determinantes so-
cioecondmicos e de infraestrutura.

A cobertura vacinal tem contornos especificos a depender de limita¢des locais, culturais e sociais. As-
sim, o0 assunto sera abordado nos seguintes topicos:

e Tendéncias Globais da Cobertura Vacinal

e Tendéncias da Cobertura Vacinal na Europa

e Tendéncias da Cobertura Vacinal nos Estados Unidos (EUA)

e Tendéncias da Cobertura Vacinal na América Latina

» Tendéncias da Cobertura Vacinal na Africa

e Tendéncias da Cobertura Vacinal no Brasil

e Impactos da Pandemia COVID-19 na Cobertura Vacinal

e Quedas na Cobertura Vacinal, seus determinantes e necessidades
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3.2. Tendéncias Globais da Cobertura Vacinal

A vacinacdo é reconhecida pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) como uma das intervencdes
mais importantes do ponto de vista econdmico, de salde e comunitario. Os beneficios de uma popu-
lacdo imunizada sdo coletivos, quando alcangadas as metas preconizadas, 0os surtos sao menos pro-
vaveis (OMS, 2014). Contudo, o desafio posto é o de mobilizar pessoas e comunidades para elevar
taxas de vacinagao ao longo do tempo. A complexidade deste desafio passa pelo reconhecimento da
diversidade dos imunizantes e aspectos culturais da aceitagao.

Nos ultimos quarenta anos, a cobertura vacinal (CV) global melhorou, com uma diminui¢do desde
1980 de aproximadamente 75% no numero de criangas com dose zero. Uma analise sistematica do
Estudo da Carga Global de Doencas 2020 (GBD), que mediu a cobertura de vacinag¢do infantil de rotina
em 204 paises e territérios entre 1980-2019 mostrou que de 2010 a 2019 grande parte do mundo viu
0 progresso estagnar ou até mesmo reverter esse quadro. A maioria dos locais ficou abaixo da meta
do Plano Global de Acdo em Vacinacao (GVAP) para 2020 de atingir pelo menos 90% de cobertura de
vacinas em 2019, sinalizando a necessidade de expandir o alcance de crian¢as ndo vacinadas ou sub-
vacinadas. As associacdes entre o desenvolvimento sociodemografico e a cobertura vacinal sao vari-
adas entre 0s paises, ressaltando a importancia do método de operacionalizacdo dos programas de
vacina¢do em cada territério e como atingem as popula¢des-alvo para além do desenvolvimento ape-
nas (GALLES et al., 2021).

Apo6s a cobertura vacinal de rotina alta (embora estagnada) durante 2010-2019, ocorreu um declinio
notavel na cobertura global para a maioria das vacinas de 2019 a 2020. Embora essa diminuicdo re-
presentasse apenas alguns pontos percentuais, aproximadamente 3 milhdes de criangcas ndo comple-
taram a vacinagdo infantil em 2020 (MUHOZA et al., 2021). Globalmente, o declinio continuo da cober-
tura vacinal durante 2020-2021 provavelmente foi resultado de muitos fatores, incluindo sistemas de
saude sobrecarregados causados pela pandemia de COVID-19, juntamente com a entrega de vacinas
contra COVID-19. Essas tensdes levaram a desafios com cadeias de suprimentos, recursos humanos
e financiamento (RACHLIN et al., 2022). Os escritérios regionais da OMS relataram interrup¢des subs-
tanciais na vacinacdo de rotina em abril de 2020, relacionadas a interru¢do da demanda e oferta de
vacinacdo, incluindo disponibilidade reduzida da forca de trabalho nos servicos de saude (SHET et al.,
2022).

Para Diaz-Badillo et al., (2021) o avanco tecnoldgico criou um paradoxo. Por um lado, foi possivel a
criacdo das vacinas SARS-CoV-2, por outro a era digital intensificou a desinformacdo. As campanhas
antivacina surgiram desde o inicio da prépria vacinacdo e, durante décadas, modificaram negativa-
mente o comportamento das familias para receber as vacinas. Aberra¢gdes em conceitos cientificos
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basicos levaram familias inteiras a tomar decisdes erradas. Em 2019 registaram-se mais de mil casos
de sarampo em 31 estados dos Estados Unidos da América, em familias que se recusaram maioritari-
amente a receber a vacina. Toda essa situagao impacta nas taxas de cobertura vacinal.

Frente a este cenario de calamidade mundial, a OMS e a Organiza¢ao Pan-americana de Saude (OPAS)
recomendam oferecer meios aos trabalhadores da imunizacao para que seja estabelecida a comuni-
cacdo com a populagdo. As organizacBes pontuam que esse processo deve ser dialdgico, de modo
que os profissionais busquem conhecer qual a justificativa apresentada para a recusa, possibilitando
assim, a adaptacao das mensagens e o fortalecimento da confianca nos programas de imunizacdo
(OPAS, 2020).

3.3. Tendéncias da Cobertura Vacinal na Europa

No contexto da Europa, um estudo forneceu uma andlise de nivel macro da sociedade, do sistema de
saude e das taxas de vacinac¢do infantil em 30 paises europeus, explorando o efeito do contexto na
cobertura (CELLINI et al., 2022). A importancia da demografia e dos atributos do sistema de salide na
prestacdo de cuidados de salide é reconhecida em outros campos, mas geralmente negligenciada na
vacina¢do. Segundo os autores, as taxas observadas estavam baixas, o que pode estar relacionado
aos contextos nacionais de politicas e percep¢8es publicas.

Algumas caracteristicas dos sistemas de saude foram associadas a um efeito positivo nas taxas de
vacinagdo, sao elas estrutura de gestdo estabelecida, propor¢do adequada de enfermeiros e médicos,
disponibilidade de registros e ferramentas digitais. Em 2018, apenas Hungria, Malta, Portugal e Eslo-
vaquia relataram uma cobertura superior a 95% para todas as vacinas (CELLINI et al., 2022).

Do ponto de vista dos impactos socioecondmicos, no Reino Unido foram observadas diferengas étni-
cas, socioecondmicas e urbanas/rurais significativas na cobertura vacinal, especialmente para triplice
viral (HOANG et al., 2022). No mesmo sentido, na Noruega criangas nascidas de imigrantes somalis
apresentaram cobertura vacinal contra o sarampo abaixo do ideal (JENNESS et al., 2021; HOANG et
al.,, 2022).

O ano de 2018, ano culminante do Projeto de Modelos de Avaliagdo de Saude Infantil, foi tomado
como ano ancora para todas as fontes de dados, a fim de buscar a maxima contemporaneidade. Os
dados sobre a cobertura vacinal foram coletados no site da Organizacdao Mundial da Saude (OMS) que
coleta dados administrativos relatados pelo pais anualmente por meio do processo de relatério
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conjunto OMS/UNICEF. Com base na disponibilidade de dados sobre cobertura de imuniza¢do nos
entdo 30 paises da UE/EEE, foram incluidas diferentes imunizantes na analise.

No caso especifico da populagdo de bebés, dados da European Center For Disease Prevention And
Control (ECDC, 2019) incluiram em seus relatérios as seguintes doses de vacina:

e Primeira e terceira dose de vacina contendo difteria, tétano e pertussis (DTP1 e DTP3).
e Terceira dose de vacina contendo hepatite B (HEPB3).

e Terceira dose da vacina contendo Haemophilus influenzae tipo b (HIB3).

e Terceira dose de vacina inativada contendo poliomielite (POL3).

e Terceira dose de vacina pneumococica contendo conjugado (PCV3).

e Primeira e segunda dose da vacina contra o sarampo (MCV1 e MCV2).

3.4. Tendéncias da Cobertura Vacinal nos Estados Unidos (EUA)

Uma revisdo sistematica sobre a conclusdo e vacinacdo contra rotavirus (RV) nos Estados Unidos (EUA)
evidenciou que a vacinacdo de RV permanece subutilizada entre as criancas do pais. Além disso, a
cobertura de RV para o esquema completo € menor para criangas negras e hispanicas (vs. brancas),
ndo seguradas ou seguradas pelo Medicaid (vs. seguro privado), e para criancas nascidas no exterior
(vs. nascidas nos EUA). A idade da mae e o nimero de irmaos foram associados a conclusdo do es-
guema vacinal, de modo que crian¢as nascidas de maes mais jovens (<25 anos; 73,9%) e criancas com
um ou mais irmdos com menos de 10 anos de idade (72,4-79,5%) foram menos propensas a completar
0 esquema do que maes com idade entre 30 e 34 anos (81,5%) e criancas sem irmdaos (82,2%), respec-
tivamente (GHASWALLA; D’ANGELO; ABU-ELYAZEED, 2021).

Para outras vacinas infantis nos EUA, também segue a mesma légica verificada na revisdo de
Ghaswalla; D'angelo; Abu-Elyazeed (2021), conforme o que foi apontado pelo National Immunization
Survey-Child (2018-2020), entre criangas nascidas em 2017 e 2018: a cobertura para a maioria dos
imunobioldgicos foi menor entre aqueles que ndo tinham seguro, negros, hispanicos ou vivendo
abaixo da linha da pobreza (HILL et al., 2021). Ainda sobre os EUA, a propor¢do de criangas com a
vacina¢do em dia foi menor em criancas negras ndo hispanicas na maioria das faixas etarias, antes e
durante a pandemia da COVID-19 (DESILVA et al., 2022).

3.5. Tendéncias da Cobertura Vacinal na América Latina
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Em relagdo as tendéncias da cobertura vacinal na América Latina, a Organiza¢do Pan-Americana de
Saude (PAHO) apresentou em 2020 a estimativa da cobertura vacinal para a regido da América Latina
e Caribe, realizada pela OMS e o Fundo das Na¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) para o ano de
2019. Demonstrou-se uma queda na cobertura vacinal de 12%, em relacdo a terceira dose da vacina
difteria e tétano (DPT), entre os anos de 2013 e 2019. Entre as principais causas, esteve a preocupag¢ao
das pessoas relacionadas a COVID-19 no risco de infeccdo pela busca de servicos de saude. Outras
causas foram o transporte publico, confinamento e distanciamento fisico, diminuindo por exemplo,
em 21% a cobertura da DPT em 2020, quando comparada com o mesmo periodo em 2019.

Por outro lado, existem avancos na América Latina e Caribe, sobretudo para a vacinagdo materna e
neonatal, com a introducdo de vacinas indicadas para gestantes, por exemplo, além de mais paises
conseguirem ofertar esses imunizantes. Porém, apesar do progresso, os niveis de cobertura ndo sao
homogéneos, bem como a pratica nem sempre segue os requisitos recomendados, como a aplica¢do
da vacina contra a Hepatite B nas primeiras 24 horas de vida. Ha variabilidade dentro dos paises ao
longo do tempo e esses resultados devem ser considerados no contexto dos desafios enfrentados
pelos programas de imunizacdo de rotina (VELANDIA-GONZALEZ et al., 2021).

Ainda, atualmente, as midias digitais impulsionam grande parte da comunicacdo relacionada a saude
e consequentemente influenciam a decisao em aderir a vacina¢do ou nao. Estudo identificou o uso
intenso das redes na América Latina. No México 85,5% dos entrevistados usavam a internet todos os
dias, destes 44% buscavam informacgdes sobre vacinas. Enquanto no Chile o uso diario foi de 85% e
26% procuravam informacdes sobre salde (PEREZ-GAXIOLA et al., 2016; OPAS, 2020).

Ainda sobre o México, entre 2000 e 2018, nenhuma cobertura estimada ultrapassou 95%, exceto para
algumas vacinas, com as faixas etarias mais jovens apresentando as coberturas mais baixas, favore-
cendo assim um maior risco de contrair doengas imunopreviniveis e menor prote¢do para a popula-
¢do ndo vacinada (RIOS-BLANCAS, 2021). Ha estimativas de cobertura nacional do esquema completo
para criancas de 1 ano de idade inferior a 50%, para o periodo de 2015 a 2017, contudo, por se tratar
de uma projecao, a informacao merece ser verificada em sua capacidade de refletir a realidade (HER-
NANDEZ-AVILA et al., 2020).

De modo geral, Falleiros-Arlant et al. (2020) observaram uma baixa cobertura vacinal no cenario latino-
americano, principalmente em 2019. Contudo, essa situacdo foi agravada pelas medidas restritivas
impostas pela COVID-19, reduzindo ainda mais a cobertura e deixando milhares de criangas despro-
tegidas (FALLEIROS-ARLANT et al., 2020).
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3.6. Tendéncias da Cobertura Vacinal na Africa

De modo geral, a cobertura vacinal nos paises africanos vem aumentando, o que tem um efeito posi-
tivo sobre a morbimortalidade infantil por doencas imunopreviniveis. No entanto, a taxa de imuniza-
¢do permanece longe da meta recomendada pelo Global Vaccine Action Plan (GVAP) (FIGUEIREDO;
WERE, 2019).

O caso de Mocambique é interessante. Até 2018, o percentual de enfermeiros/parteiros no pais era
de 0,7 por 1.000 habitantes, um racio baixo quando comparado com o Zimbabwe (1,9) e Zambia (1,3),
de acordo com o Atlas Mundial de Dados (2020).

De acordo com o Inventario Nacional de Mogambique, por mais que servi¢os de imunizacao estives-
sem disponiveis em 90% das unidades de salde, apenas 65% delas possuiam vacinas disponiveis para
criangas. Ainda, outro problema recorrente foi quanto ao estoque de imunizantes, sendo baixo para
todas as vacinas e em especial para pneumocdcica e poliovirus, a mais baixa (CASSOCERA et al., 2020).

Quando se explicita uma lacuna relacionada a identificacdo dos principais determinantes da baixa
cobertura vacinal em Mogambique, quer a nivel nacional quer local, as informac8es mais relevantes
estdo na infraestrutura, como a falta de recursos humanos, ruptura de estoque de vacinas, desastres
naturais no pais que afetaram o desempenho do Programa Ampliado de Vacinacdo (PAV) ao longo do
tempo (CASSOCERA et al., 2020).

Uma matéria publicada na BBC News intitulada Por que Africa é um dos continentes com 'menos
mortes' por Covid? (BBC NEWS, 2021) explicitou que, apesar de ter sido apontado como um grande
foco de preocupacdo pela OMS em marg¢o de 2020, devido ao seu fragil sistema de saude e falta de
condicBes sanitarias adequadas, o continente africano continua a ser dos menos afetados pela COVID-
19, quando comparado com a Europa, as Américas e a Asia.

Dois fatores merecem destaque para justificar o desempenho africano. O primeiro é a idade, segundo
dados da ONU, a populagado africana é a mais jovem do mundo, com uma idade média de 19 anos.
Globalmente, a maioria das mortes por COVID-19 ocorre em pessoas com 65 anos de idade ou mais.
Ou seja, o fato de a Africa ter uma populacdo bastante jovem pode ter tido um papel relevante no seu
numero de mortes por COVID-19. O segundo fator é a preparacao de paises do continente para en-
frentar a pandemia, adotando em tempo oportuno medidas de distanciamento social e obrigatorie-
dade para o uso de mascaras. Paises como Marrocos, Tunisia e Ruanda estiveram entre os primeiros
a decretar lockdowns e controle de viajantes (BBC NEWS, 2021).
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Além desses fatores, vale destacar que uma pesquisa feita em 18 paises africanos em agosto de 2020
apontou um grande apoio das pessoas as medidas de seguranca. Segundo esse estudo, 85% dos en-
trevistados disseram que estavam usando mascara, o que revela a¢Bes concretas por parte das lide-
rangas governamentais no controle e gestdo da populagdo, além do aspecto vacinal (BBC NEWS, 2021).

As taxas de vacinacdo infantil na Africa sdo consideravelmente mais baixas em 4reas em que a popu-
lacao local apresenta altos niveis de desconfianca em relacao as autoridades locais. A desconfianca
institucional é uma dimensdo importante da hesita¢do vacinal, considerada uma das mais importan-
tes ameacas a saude global. Capacitar as autoridades locais com recursos e estratégias de comunica-
¢do para lidar com a desconfianca institucional pode ser necessario para fechar as lacunas de vacina-
cdo restantes na Africa (STOOP; HIRVONEN; MAYSTADT, 2021). J4 foi observado que h& uma prevalén-
cia substancialmente alta (40,8%) de vacinacdo incompleta entre criancas na Africa do Sul, onde a
utilizagdo de servicos de salde como atendimento pré-natal por gestantes pode ser um fator impor-
tante para a completude da vacinagao infantil (NDWANDWE et al., 2021).

3.7. Tendéncias da Cobertura Vacinal no Brasil

O Brasil tem uma cultura pré-imunizacdo, fato reiterado pela criagdo do Programa Nacional de Imu-
nizag@es (PNI), em 1973, e sua posterior consolidagao pela Lei n°® 6259 de 1975. Desde entdo, o PNI foi
responsavel pela coordenac¢do das a¢des de imunizagdo, padronizacdo de imunobiolégicos de forma
universal no territério nacional, criagdo de calendario vacinal unificado com forte adesao popular, dis-
ponibilizagdo de produtos, como vacinas, soros e imunoglobulina, vigilancia de eventos adversos, pro-
moc¢ao da equidade na aquisicao e distribuicdo de vacinas e conquista de altas taxas de cobertura
vacinal (SILVA, 2013).

O PNI, considerado referéncia mundial de programa de imunizacdo, oferta, de maneira universal, uma
ampla gama de imunobiolégicos (CRUZ, 2017). Seu impacto pode ser sentido pelo fato de que a co-
bertura vacinal, a partir de meados da década de 1990, superava o estabelecido pelo PNI (DOMIN-
GUES; TEIXEIRA, 2013). Entretanto a partir de 2016, observa-se uma queda das coberturas com taxas
abaixo das metas estabelecidas (SATO, 2018). Observa-se a diminui¢do da cobertura de seis vacinas
(poliomielite, hepatite A, meningocécica C, Rotavirus, pentavalente, e hepatite B) que cairam de 18 a
21 pontos percentuais em 2017, em comparacdo aos dados de 2015 (ZORZETTO, 2018).
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Estudo realizado na cidade de Brasilia apresentou aumento dos indices de cobertura vacinal entre
1982 e 2015 e queda apds esse Ultimo ano. Em 1982, a pior cobertura vacinal foi em criangas de baixa
renda e em 2015 foi em criancas de alta renda. O declinio geral pode ser explicado pelo aumento de
ndmeros de vacinas e pelo subfinanciamento na salde, entretanto, o rapido declinio observado em
criangas de familias ricas foi provavelmente devido a hesitacdo vacinal (SILVEIRA et a/, 2020).

Essa reducdo da cobertura vacinal é preocupante a medida que altas taxas de vacinacao sao essenci-
ais para o alcance e manutencdo da imunidade comunitaria e redugdo do risco atribuivel a doenca
(SAGE, 2014). Além disso, a homogeneidade, que é um importante indicador que se traduz como a
obten¢do da meta estabelecida pelo estado em 75% ou mais na cobertura vacinal, e que diz muito
sobre a obtencao da imunidade comunitaria, fica comprometida com a queda de cobertura observada
(BRASIL, 2015).

Atualmente, mais do que nunca, se colocam desafios para o Programa Nacional de Imunizacdes, es-
pecialmente em atingir e manter altas coberturas vacinais e alcancar a equidade na implementagao
de estratégias nas trés esferas de poder (WALDMAN, 2013).

As raz@es para o declinio dos indices de cobertura vacinal podem estar relacionadas ao enfraqueci-
mento do Sistema Unico de Satide-SUS (DONIEC et al., 2018; RASELLA et al., 2018), a implementacdo
do Sistema de Informacdo de Imunizacdo (SILVA et al., 2020), a aspectos sociais e culturais (BARBIERI
et al., 2015; SUCCI, 2018) e ao movimento antivacina (APS et al., 2018).

Outros fatores elencados para essa redu¢do em uma avaliagdo de coberturas vacinais realizada em
2018 pelo Programa Nacional de Imuniza¢ao-PNI/SVS/MS incluem:

+ A falsa seguranca em rela¢do a necessidade da vacinagao na medida em que ocorre o controle de
doencas;

+ O desconhecimento dos esquemas vacinais preconizados nos calendarios, horario de funciona-
mento das salas de vacina, desabastecimento de insumos;

* NUumero insuficiente de profissionais de saude para atender a demanda e sua deficiente capacitacao;

* Manutenc¢do insuficiente do sistema de informagdo do PNI (SIPNI) (BRASIL, 2018).

Varias outras hipoteses relacionadas as gestfes federal, estadual e municipal, a populacdo em geral,
e a grupos especificos como profissionais de salde e érgaos de representacao profissional podem ser
apontadas como passiveis de interferéncia no bom desempenho vacinal da populagao.
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Ainda, Domingues (2021) lembra que a oportunidade de completar o calendario vacinal da crianca
vem sido perdida. Imunizantes que deveriam ser aplicados simultaneamente tém apresentado indices
diferentes. Todo esse contexto vem refletindo na queda da taxa de vacinacdo infantil no Brasil, de
93,1% para 71,49%, colocando o Brasil entre os dez paises com menor cobertura vacinal do mundo
(FIOCRUZ, 2022; FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA - UNICEF, 2022).

De acordo com o portal eletrénico do Butantan, a queda nas taxas de vacinagao no Brasil ameaca a
saude das criangas, de forma que doencas erradicadas gracas as vacinas, como sarampo e poliomie-
lite, correm o risco de voltar por falta de vacinacdo (BUTANTAN, 2022). Nesse sentido, posto que o
indice de vacinagdo ideal seja acima de 90%, as taxas gerais vém apresentando baixa adequacao,
sendo que em 2016 chegou a 50,4%, segundo informag¢des do DATASUS do Ministério da Saude (BU-
TANTAN, 2022).

Ha uma tendéncia decrescente na cobertura vacinal observada também em niveis regionais dentro
de um mesmo estado, como Minas Gerais, onde houve reducdo dos indicadores de pelo menos cinco
imunobioldgicos em oito das geréncias/superintendéncias regionais de saude na vacina¢do de crian-
¢as menores de 1 ano, entre 2015 e 2020, com destaque para a vacina Pentavalente, que apresentou
tendéncia decrescente de cobertura vacinal em 60,71% das GRS e SRS (SOUZA et al., 2022b). Outro
estudo no mesmo estado evidenciou que a vacina triplice viral apresentou cobertura inferior a 95%
em todos os anos analisados (2014 a 2020), o que deve despertar a preocupacao pela possibilidade
do recrudescimento do sarampo, até entdo controlado (OLIVEIRA et al., 2022).

Na regido norte, no estado de Roraima, foi observado sobre a vacinacdo de criangas menores de um
ano (2013 a 2017) falta de homogeneidade: além das coberturas vacinais inferiores as metas preconi-
zadas pelo MS (vacina contra o rotavirus com cobertura de 70,4% em 2013, por exemplo); algumas
outras coberturas estavam acima da meta em um ano e no ano seguinte apresentou uma queda sig-
nificativa. A dificuldade de acesso a internet foi considerada pelos profissionais como uma das maio-
res dificuldades para conseguir melhores coberturas (FONSECA; BUENAFUENTE, 2021). J& na regido
nordeste, em Sergipe, também foi observado em 2017 que ha um grau de homogeneidade baixo na
vacinacdao de criancas menores de dois anos, onde menos de 50% dos municipios apresentaram co-
bertura vacinal adequada para BCG, além de elevada taxa de abandono da vacina Triplice Viral em
quase todos 0s municipios do estado (97,3%) (CUNHA et al., 2020).
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3.8. Impactos da Pandemia COVID-19 na Cobertura Vacinal

Em um cenario de pandemia, falar em cobertura vacinal no Brasil implica em entrarmos em conso-
nancia com as orienta¢des globais da Organizagcao Pan-Americana da Saude, da Organiza¢ao Mundial
da Saude (OPAS/OMS) e do Ministério da Saude do Brasil (MS), que apresenta o Plano Nacional de
Operacionalizagdo da Vacinagao contra a COVID-19 - PNO, uma medida adicional de resposta ao en-
frentamento da doenca, tida como Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII),
mediante a¢des de vacina¢do nos trés niveis de gestdo (BRASIL, 2022).

Quanto as estratégias utilizadas para a vacinagdo contra a COVID-19 do publico infantil no Brasil, re-
gistros do PNO apontam que as seguintes vacinas foram autorizadas pela Anvisa: Comirnaty, da Pfizer,
para criancas com 12 anos de idade ou mais. Pfizer contra COVID-19 para criancas de 5a 11 anos de
idade. CoronaVac para criancas e adolescentes com idade entre 6 e 17 anos, exceto imunocompro-
metidas. Sinovac/Butantan para criancas de 3 a 5 anos (BRASIL, 2022).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as criancas sdo menos propensas a desenvolver
COVID-19 grave. Ndo obstante, a recomendacao é que sejam considerados os beneficios individuais
e populacionais nos seus especificos contextos epidemioldgicos e sociais para implementar progra-
mas de imunizacdo contra COVID-19 de criangas (OMS, 2021).

No que diz respeito a imuniza¢do de rotina para o publico infantil, diferentes autores identificaram os
impactos da pandemia de COVID-19 na queda da cobertura vacinal (ALI, 2020; PROCIANQY et al., 2022;
SANTOS et al., 2021). Com as medidas restritivas para enfrentamento da circula¢do do virus, interrom-
peu-se, em alguns locais, a vacina¢do para criancas menores de 5 anos, gestantes e outros grupos
(ALI, 2020). Neste cenario, Procianoy et al. (2022) verificaram reducdo de mais de 11% na cobertura
vacinal do PNI para criancas menores de 12 meses, sendo que diversas cidades apresentaram os me-
nores registros de sua histéria durante esse periodo. Além disso, foi observado que progressiva-
mente, no periodo de 2013 até 2020, o numero de vacinas analisadas que alcancaram a meta foi di-
minuindo e em 2020 registrou-se o menor valor de cobertura vacinal da média do conjunto das vaci-
nas estudadas.

No mesmo sentido, Santos et al. (2021) avaliaram as doses de vacinas fornecidas a criancas de 0 a 6
anos de janeiro de 2019 a dezembro de 2020, os autores observaram diminuicdo da aplicacdo de
imunizantes, com destaque para a faixa de 0 a 2 anos, nas regifes Norte, Nordeste e Centro-Oeste
(SANTOS et al., 2021). Keer et al. (2021) pontua que a regido Norte foi a mais afetada pela COVID-19.
Em tempo recorde, na capital do Amazonas, Manaus, a cepa denominada P16, com maior
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transmissibilidade, rapidamente se disseminou, passando de 31% das cepas das amostras examina-
das a 91% das em janeiro de 2021 (NAVECA et al., 2021; KERR et al., 2021). Quanto ao nordeste, a
regido contabilizou 22,9% dos casos registrados no Brasil e 21,5% dos ébitos em marco de 2021 (KEER
etal., 2021).

As diferencas regionais também foram analisadas em outro estudo. Souza et al. (2022b), utilizando
dados do Sistema de Informag¢do do Programa Nacional de Imunizag¢des (SI-PNI), apontam para uma
reducao importante da cobertura vacinal entre 2019 e 2020 e alertam para a necessidade de levantar
a cobertura vacinal no ambito regional e territorial.

Contudo, é importante ressaltar que em 2020, antes de declarada a pandemia, os indices de cobertu-
ras vacinais no Brasil j& estavam abaixo da meta no més de janeiro (DOMINGUES, 2021). Esse fato
também aconteceu em paises vizinhos, como o Paraguai, onde durante o periodo pré-pandemia (anos
de 2015 a 2019), a cobertura vacinal ideal de 95% nao foi alcangada em nenhum imunobiolégico, com
taxas variando entre 60% e 91%. Neste sentido, a pandemia pode ter contribuido para acelerar a
queda nas coberturas. A comparag¢ao do periodo pré-pandémico e pandémico revela diminui¢do na
cobertura vacinal em todos os imunobiolégicos, durante a pandemia entre criangas menores de 5
anos (ARAYA et al., 2021).

3.9. Quedas na Cobertura Vacinal, seus determinantes e necessidades

A queda da cobertura vacinal no Brasil se caracteriza como um fendmeno multifatorial, sendo que os
estudos brasileiros destacam fatores como a complexidade do calendario nacional de vacinacdo do
PNI, alguns desabastecimentos pontuais de vacinas, mudanca no sistema de informacdo do PNI, bar-
reiras de acesso nas restricdes de horario, local das salas de vacinas, subfinanciamento do SUS e a
questao da hesitacdo vacinal (OPAS, 2018; SILVEIRA, 2020).

Outro aspecto importante que pode estar relacionado com o declinio das taxas de cobertura vacinal
é a heterogeneidade segundo condi¢des socioecondmicas. Estudos apontam que grupos populacio-
nais de alto indice socioecondémico apresentam coberturas menores que os de baixo indice. Além
disso, criancgas vacinadas em servicos publicos tém maior chance de completar a vacinagdo aos 18
meses quando comparadas as vacinadas em servicos privados (BARATA, et al., 2013).

A visdo global para vacinas - conforme estabelecido na Agenda de Imunizacdo 2030, lancada em abril
de 2021 - é tornar a vacinagdo viavel para todos, em todos os lugares até 2030. A agenda enfatiza que
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o0 investimento em pesquisas futuras de vacinas e entrega internacional eficaz e equitativa sdo funda-
mentais para a seguranca sanitaria global. Interven¢8es baseadas em dados estdo entre os principios
fundamentais da agenda para o sucesso, onde as evidéncias que informarao os esforcos em dire¢do
a equidade global para vacinag¢des infantis sdo de suma importancia, incluindo estudos de acesso a
servicos, barreiras a aceitacdo e inova¢des na entrega de vacinas, como técnicas sem agulhas (CHILD,
2021).

Na atual realidade, de acordo com o documento de orientacdo da OMS, um declinio significativo na
cobertura vacinal durante a pandemia de COVID-19 foi detectado em muitos paises do mundo. O
desafio futuro serd manter os programas de vacina¢do, com particular atengdo as criangas menores
de 2 anos, planejando a recuperacao das vacinacfes para os sujeitos que as adiaram durante o con-
finamento. Além disso, é necessario garantir uma vigilancia epidemiolégica cuidadosa, a fim de iden-
tificar precocemente qualquer surto de doenca evitavel por vacinagao (CHIAPPINI et al., 2021).

No que diz respeito as causas da queda da cobertura vacinal nos ultimos anos no Brasil, diversos
estudos tém demonstrado a heterogeneidade vacinal, principalmente quando os Estados e/ ou muni-
cipios do Brasil foram tomados como unidades de analise (ARROYO et al., 2020). Afirmam Souza et al.
(2022b), em concordéancia com Arroyo (et al., 2020), que as desigualdades regionais, municipais, de-
terminantes sociais em saude e precariedade das estruturas dos servicos que oferecem a vacinagao
de forma regular podem influenciar na redugdo da cobertura das vacinas administradas na infancia.

Nesse contexto de declinio das coberturas vacinais, a UNICEF ainda afirma que entre os diversos fa-
tores causais, também se destacam questdes relacionadas ao funcionamento dos servigos e disponi-
bilidade de suprimentos e o contingente cada vez maior de criancas em situacao de vulnerabilidade,
sem acesso a imunizacao e informacdo de qualidade (UNICEF, 2022).

Em concordancia com Souza et al. (2022b), quanto as motivac¢8es para a reduc¢do da cobertura vacinal,
muitos fatores podem contribuir para essa situacao, até mesmo de forma sinérgica, tais como: a) a
precarizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS); b) implantacdo do novo sistema de informacdo em
imunizacao (SI-PNI); ¢) movimentos antivacinas e inconstancia na disponibilidade de imunobiolégicos
nos servicos de Atencao Basica (AB), d) aspectos sociais e culturais que afetam a aceitacdao da vacina-
¢do; introducdo pelo PNI de diversas vacinas no calendario de rotina em um curto periodo (SOUZA et
al., 2022b).

Uma nota de alerta da Sociedade Brasileira de Pediatria sobre a recuperacdo do atraso vacinal, afirma
que a perda das altas coberturas vacinais no pais é uma situagdo muito preocupante e que deve
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colocar em alerta especialistas e profissionais da area da satde (KFOURI; PETRALGLIA, 2022). As expli-
cagdes para as quedas nas coberturas vacinais sdo multifatoriais, conforme mencionado anterior-
mente, envolvem fatores organizacionais, como horario de funcionamento de unidades de vacinagao,
formato das campanhas periddicas, questdes sobre a caderneta de vacina¢do e a falta de investi-
mento em treinamentos e capacita¢des profissionais (KFOURI; PETRALGLIA, 2022,).

Os programas de vacinacdo sao uma importante medida de saude publica que salva milh&es de vidas
todos os anos. E provavel que nos préximos anos as autoridades de satde precisem lidar com uma
mistura dificil de regressdo nas taxas de vacinacao de rotina, aumento das necessidades de atencdo
primaria a salde, lacunas nos registros de vacinagao e hesita¢do vacinal. Por esse motivo, iniciativas
devem ser elaboradas e implementadas nos niveis local, estadual e nacional para alcangar altas taxas
de imuniza¢do em nivel populacional. Um retorno a normalidade “p6s COVID-19" ndo pode ser alcan-
¢ado sem altas e sustentaveis taxas de cobertura vacinal de rotina ao longo da vida. Deixar de fazer
isso simplesmente convida a novos surtos de doencas infecciosas e morbimortalidade continua por
doencas imunopreviniveis (MALTEZOU et al., 2022).

O ato investigativo sobre a cobertura vacinal para diferentes imunobiolégicos e faixas etarias, lugares
e periodos é imprescindivel para que sejam elaboradas, maturadas e definidas estratégias e politicas
para melhoria das coberturas vacinais. Para alcangar as criangas deixadas para tras pelos atuais pro-
gramas de vacinacdo, as disparidades dentro do pais, na cobertura da vacinacdo infantil em fatores
que transcendem a geografia (por exemplo, economia e educacao, raca e etnia e status de refugiado)
devem continuar a ser identificadas e abordadas (GALLES et al., 2021).

A UNICEF, juntamente com parceiros, lancou recentemente a “Busca Ativa Vacinal”, sendo uma estra-
tégia intersetorial ampla com o objetivo de contribuir para o aumento da cobertura vacinal nas regifes
brasileiras Norte e Nordeste, onde os indicadores relacionados a imunizacdo infantil sdéo menores.
Dessa forma, as acbes consistem na identificacdo de criancas menores de 5 anos nado vacinadas ou
com a vacinagao atrasada, na garantia do recebimento de todas as doses e na identificacao e resposta
as vulnerabilidades na vacinagao (UNICEF, 2022).

E fundamental entender as especificidades de todo o processo que envolve a cobertura vacinal e seus
determinantes. Para isso, é preciso considerar em futuras investiga¢des as variadas situac8es/condi-
¢des inter-relacionadas que existem nos paises: areas remotas, distancia percorrida para acesso a
imunizacao; indicadores de mortalidade infantil em diferentes territorios; forca de trabalho (contin-
gente de profissionais e qualificacao) e o contexto local/regional e socioeconémico.
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Um ponto imprescindivel que vem ganhando destaque e também precisa de intensos esfor¢os e mais
pesquisas diz respeito a hesita¢do vacinal, que impacta diretamente nas coberturas vacinais e conse-
quentemente no perfil epidemiolégico da populacdo, podendo variar entre os diferentes territérios e
fatores associados, como as condi¢des socioecondmicas (CATA-PRETA et al., 2021).

3.10. Vacina e Desinformacao

Para analisar os estudos sobre a questao da disseminac¢do da desinformacdo sobre vacinas é preciso
considerar primeiramente que a ampla circula¢do de informac®es falsas, distorcidas, descontextuali-
zadas, imprecisas e fraudulentas se apresenta como uma caracteristica indissociavel do mundo con-
temporaneo mediado pelas tecnologias digitais de comunica¢do. O termo fake news se tornou, por
muito tempo, o0 emblema mais vistoso desse fenémeno: informacdes e conteldo que mimetizam pa-
dr@es estéticos de veiculos de comunicagdo tradicionais e produzidos com a intencdo de enganar,
confundir, gerar duvidas, incertezas e desconfiancas. Trata-se, fundamentalmente, ndo apenas da cir-
culacdo e consumo de informacgdes falsas, mas da proépria produgdo intencional de conteudo voltado
para gerar o engano, a confusdo: a desinformacao (D'’ANCONA, 2018; KAKUTANI, 2018).

Nesse contexto, Benkler, Faris e Roberts (2018) argumentam que, do mesmo modo que as redes digi-
tais permitem uma facilitagdo da circulagao de contelddos desinformativos, também permitem que os
individuos, nessas redes, distanciem-se de uma nocdo de vivéncia coletiva baseada em publicos, vol-
tando-se para agregacdes sociais tribalizadas que criam suas préprias logicas de construcdo da ver-
dade amparadas num sentimento de pertenca identitaria.

Nesses processos de contaminacdo desinformativa nas redes digitais - aquilo que a OMS chamou de
“infodemia” - gatilhos mentais certamente importam. Ou seja, faz diferenca para um processo dessa
natureza que exista alguém com uma posicdo de alta visibilidade e autoridade como um presidente
da Republica disseminando informacdes e discursos que incitam a negacdo da ciéncia. Como demons-
tram Cabral, Ito e Pongellupe (2021), falas de Jair Bolsonaro implicaram alta concentra¢do de desres-
peito a medidas de restri¢cdo sanitaria em municipios em que o presidente obteve vitéria nas urnas.
Nessas localidades, houve mais infec¢Bes, internagdes e mortes por COVID-19. Uma lideranca de opi-
nido dessa envergadura, portanto, tem a capacidade de tirar o fendmeno da desinformacdo de seu
ambito meramente cognitivo para inseri-lo nas dimensdes atitudinais e comportamentais com impli-
cac¢Oes letais, ainda que esse processo seja permeado por varios fatores de mediagao.

As consequéncias devastadoras do negacionismo cientifico sdo hoje bastante evidentes. Neste mo-
mento, o Brasil € um dos /oc/ mundiais mais expressivos do comportamento antivacina nas redes
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digitais. Os processos de desinformacdo relacionados a supostos maleficios a saude causados pelos
imunizantes, assim como sobre sua eficacia, abundam nos processos de desinformagao mais vistosos
desse momento pandémico. Considerar os processos de desinformacdo da atualidade significa, por-
tanto, lidar efetiva e diretamente com a necessidade de defender a ciéncia.

Na presente revisao bibliografica, o tema da desinformacao sera abordado nos seguintes topicos:

e Desinformacao e vacinagdao: métodos de desinformacao

e Por que a desinformacdo sobre vacina "funciona'?

e Em que plataformas a desinformacdo sobre vacinas circula?

e Qual o formato da desinformacao?

e Argumentos utilizados em praticas de desinformacgao sobre vacinas
e Possiveis solu¢des apontadas para enfrentar a desinformacgao

3.10.1. Desinformacao e vacinagao: métodos de desinformacgao

Como mencionado, as tecnologias de comunicacdo digitais aceleram enormemente a disseminacdo
de desinformacao, o que tem impacto significativo no posicionamento das pessoas diante das vacinas
(CABRAL, ITO E PONGELLUPE, 2021; SUCCI, 2018; SATO, 2018). A disseminacao de informacdes falsas,
imprecisas ou descontextualizadas sobre vacina contribui para i) quadros de suspensdo da iniciativa
de se vacinar e de vacinar os seus filhos, por parte dos cidadaos, ii) a desconfianca e o atrasos da
busca pelo recebimento dos farmacos; e iii) 0 engajamento efetivo das pessoas que recebem desin-
formac8es em grupos antivacina, produzindo ou replicando contetddo de forma sistematica (MASSA-
RANI et al, 2021; WANG et al,, 2019; VOSOUGHI et a/., 2018; FRIGGERI, et al., 2014) .

3.10.2. Por que a desinformacao sobre vacina "funciona"?

A literatura aponta que varios fatores estao associados a produg¢ao de desinformacdo sobre vacinas.
Segundo o grupo de trabalho da OMS criado em 2012 para discutir a hesitacdo vacinal no mundo, a
desinformacdo é uma parte substantiva do problema e se conecta a dimensdes contextuais e indivi-
duais. Desse modo, o dominio de influéncias contextuais inclui aspectos histéricos, geograficos, poli-
ticos, socioeconOmicos, culturais, religiosos e de género, assim como a comunicac¢do e midia, influén-
cia de lideres e a percepcdo sobre a indUstria farmacéutica. Ja as influéncias individuais estao relacio-
nadas a experiéncias prévias com vacinagdo, crengas e atitudes sobre salde, confianca ao sistema de
saude, vinculo com profissionais de salde, percepc¢ao de risco da vacina e visdo da imunizagdao como
norma social (SATO, 2018).
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Uma questao central apontada em estudos é o reconhecimento de que a populagdo tem interesse em
se informar sobre questdes relacionadas a saude de forma geral. Se por um lado isso deve ser visto
como uma oportunidade para a producao e disseminacdo de campanhas favoraveis a vacinagao, por
outro, também facilita o engajamento com conteldo antivacina. Pesquisas apontam que pelo menos
até antes da pandemia do novo coronavirus, a circulacao de desinformacdo sobre vacinas ocorria em
menor propor¢ao do que a circulagdo de informagdes verdadeiras (e.g., MASSARANI et a/, 2021; WANG
et al, 2019).

Monitoramento feito no Brasil no periodo que precede a pandemia, observando o compartilhamento
de noticias sobre vacina, apontava, por exemplo, que, entre os textos mais compartilhados sobre o
assunto, o maior percentual era de informacdes veridicas. Massarani et al (2021) analisaram os 100
links (89 validos) de maior engajamento sobre "vacina" (palavra-chave) nas plataformas Facebook,
Twitter, Pinterest e Reddit, entre 22 de maio de 2018 e 21 de maio de 2019 - a partir de levantamento
no BuzzSumo. A proposta era de observar discursos mais compartilhados. Num segundo momento,
foi feita analise do discurso dos dados. Discussdes sobre salude e ciéncia ainda foram mais frequentes
do que sobre politica.

Grande parte das noticias tratava sobre pesquisas para novas vacinas, novas aplica¢gdes para vacinas
jé conhecidas e a seguranca destas preparac8es (MASSARANI et al. 2021, epub). Em outras sobre po-
litica, boa parte versava sobre preocupac¢des em torno das metas de vacinagao. As fakes news respon-
deram por 13,5% do total de links com maior engajamento.

Setenta e oito textos foram classificados como pré-vacina (87,6%) e oito contra (9%). Setenta e dois
textos foram classificados como informacdes verdadeiras (80,9%) e 12 como 7ake news (13,5%). Eim-
portante observar que também ha desinformacdo em defesa da vacina. Entre as 72 fake news encon-
tradas, apontam as pesquisadoras, cinco tém posicionamento favoravel em rela¢do as vacinas - como
aquela a favor da “ciéncia do bem” e a vacina contra o cancer (ndo concluida, mas vendida como tal
na chamada de uma reportagem), desenvolvida em Cuba; ou a que apontava suposto veto do ex-
presidente Lula a um farmaco contra meningite (“Lula Vetou em 2070 Vacina para Meningite, Doen¢ca
que Matou seu Neto de 7 Anos”).

No geral, os trabalhos apontam para a dificuldade das pessoas em discernir entre informacdes falsas
e corretas sobre questdes envolvendo a tematica das vacinas, o que acelera praticas de misinforma-
tion - o compartilhamento de conteudos falsos sobre vacinas de forma nao intencional, quando se
desconhece o erro envolvido com aquela agao (MASSARANI et al., 2021b). Contribuem para isso o fato
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dos atores envolvidos fazerem uma mobilizacdo de emog¢des como medo, aversao e surpresa nas
desinformacg8es em circulacdo nas redes sociais (TADDIKEN & WOLFF, 2020). Além disso, embora o
conteudo verdadeiro sobre vacinas (e outras questfes de salde) tenda a ser maior que aquele com
desinformacdo, o engajamento dos usuarios com conteudo falso em plataformas de comunicacdo
tende a ser maior (WANG et al, 2019).

Outro fator a ser considerado é que o engajamento com contelido antivacina, de algum modo, pode
ser uma forma de as pessoas reafirmarem um conjunto de crencas e valores disseminados na socie-
dade. Crencgas essas que estao associadas, em graus variados, a negacao da ciéncia e de seus méto-
dos, por exemplo, e por uma valorizacdo de outras experiéncias de producdo de conhecimento que,
boa parte das vezes, ndo resultam na construcdo de inferéncias validas (CUESTA-CAMBRA et al., 2019;
MASSARANI et al., 2021b; BODE; VRAGA, 2015). Bode e Vraga (2015), por exemplo, apontam para ten-
déncias dos individuos em desenvolverem um comportamento denominado como raciocinio moti-
vado, ou motivated reasoning, que consiste na atitude de autopreservacdo das crencas prévias contra
as informacdes que as invalidem. Desse modo, crencas dessa natureza podem persistir e se propaga-
rem gerando comportamentos danosos para individuos e coletividades, como em casos de epidemias
e sobre vacinacao.

Nesse sentido, um grande desafio é que, rotineiramente, a disseminagao de conteldo antivacina se
mistura a produc¢ado de conteldo sobre outras questdes relacionadas a saude e que ndo necessaria-
mente sdo falsos. Conteldo comunicativo antivacina pode estar presente em meio a postagens de
imagens, textos e videos sobre modos de vida saudaveis, consumo de alimentos nao industrializados
e o incentivo a praticas de exercicios fisicos. E o caso, por exemplo, dos influenciadores digitais ame-
ricanos Joseph Mercola (cujas contas no Facebook, Twitter e Instagram tem mais de 3,6 milh&es de
seguidores) e Sherri Tenpenny, que além do combate as vacinas contrapds-se ao uso de mascaras
para evitar a propagac¢ao do novo coronavirus (CCDH, 2021).

Mais especificamente com relacdo ao Brasil, pesquisas exploratérias sugerem que a disseminagdo de
conteldo antivacina pode ocorrer, por exemplo, em meio a paginas sobre parto humanizado lidos
por gestantes pertencentes a classes altas e nivel educacional elevado (BARBIERI et a/,, 2015). Dessa
forma, que fatores como maior tempo de escolarizagdo formal, ainda que importantes em alguns
€asos, ndo necessariamente se tornam filtros contra conteido comunicativo antivacina. Barbieri e
Couto (2015) apontam, inclusive para uma complementacao entre hiperindividualismo (com indivi-
duos que buscam ter protagonismo de suas vidas) e o hiperacesso a informacdo, que acabam contri-
buindo para decisdes de nao se vacinar ou nao vacinar os filhos. Nesse aspecto, a crescente dissemi-
nacao de informacdo sobre salde, via redes sociais e internet, trouxe mudancas refletidas na relagao
entre os sujeitos do estudo e os profissionais de saude. No passado, as informac8es técnicas sobre
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vacinas circulavam principalmente entre os profissionais de saude. J& nas Ultimas décadas, com o
acesso a internet, estas informacdes e as produzidas pelos movimentos de antivacina tém sido aces-
siveis pela familia em qualquer lugar do mundo (BARBIERI; COUTO, 2015).

Em analises mais recentes, observa-se que é necessario considerar como a desinformagdo sanitaria
interage com todo um conjunto de variaveis que contribuem para fomentar o comportamento de
hesitagdo vacinal numa populagdo para minorar tal situacdo indesejavel (TRUONG et al., 2022). Por
meio de uma revisdo sistematica e analise qualitativa tematica de 28 pesquisas experimentais e ob-
servacionais que identificaram fatores de fomento do comportamento de hesitacdo vacinal durante
diversos eventos pandémicos globais, como do virus Influenza A/H1N1 e Ebola, foram construidas
sete categorias para agregar as mais importantes variaveis associadas a aceitacao ou hesita¢ao vaci-
nal: a) fatores demograficos, como idade (menos de 49 anos), género (mulher), situacdo de gravidez,
baixa escolaridade e baixa renda; b) acessibilidade e custo, sobretudo em paises onde ndo ha saude
publica; c) sentimento de responsabilidade pessoal, campanhas de imunizacdo populacional e alta
percepcdo de risco de infec¢do, pessoal ou grupal; d) propensdo a adotar outras medidas de precau-
¢do, como praticas higiénicas; e) confianca nas autoridades sanitarias e vacinas, que pode variar se-
gundo a percepgdo do individuo sobre governo, especialistas e/ou grupos sociais que pertence; f) se-
guranca e eficacia da vacina, que varia com a percepcdo sobre sua qualidade, relatos de efeitos cola-
terais e, também, a prépria confianca nos fornecedores, g) falta de informacao ou desinformacao, que
impacta diretamente na percepcao de risco, responsabilidade, seguranca e eficacia.

Avancando nessa linha de analise, Pierri et al. (2022) apontam que a difusado digital e face-a-face de
desinformac®es vacinais e, concomitante, do comportamento de hesita¢do vacinal, variam segundo
fatores sociais e demograficos individuais, mas também variam segundo aspectos politicos e geogra-
ficos. Os resultados mais importantes do estudo sao: a) a média de publicacdes digitais de desinfor-
macdo vacinal em cada regido se correlacionou negativamente com a taxa de vacinagao regional; b) a
afiliacdo partidaria de uma regido esta fortemente correlacionada com a taxa de vacinacao regional.

Com a pandemia da COVID-19, a exposi¢do a desinformacgdo sobre vacinas foi intensificada. Loomba
et al. (2021) investigaram como a exposi¢do a desinformacdo online sobre as vacinas COVID-19 afeta
a intencdo de vacinar, através de um estudo pré-pds-exposicdproo e questionario para medir o im-
pacto causal da exposicdo a desinformacdo e a intencdo de se vacinar, no Reino Unido e Estados Uni-
dos. Além disso, buscou-se analisar como a exposi¢ao a desinformacdo impacta os individuos de
acordo com sua condi¢do sociodemografica (idade, sexo, nivel de escolaridade, afiliacdo religiosa, em-
prego, etnia, nivel de renda e afiliagdo politica), o tempo diario gasto em plataformas de midia social
e 0 acesso a fontes de informagbes confidveis. Os autores, também avaliaram o que torna
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determinado conteudo de informac¢do mais ou menos propenso a influenciar a intencdo de aceitar a
vacinagao.

Antes da pesquisa, 54,1% dos entrevistados no UK e 42,5% nos EUA informaram que aceitariam se
vacinar. Apos a exposi¢ao a desinformacgao notou-se um declinio na inten¢do de 6,2% no Reino Unido
e 6,4% nos EUA. Além disso, a desinformacdo afeta de maneira desigual determinados grupos sociais.
Nos EUA, as mulheres sdo menos propensas a desinformacdo, os grupos com renda mais baixa sdo
menos propensos a baixar sua intenc¢do vacinal. No UK, desempregados sdo mais resistentes a desin-
formacao do que aqueles em trabalhos formais, cristdos séo menos resistentes a desinformacdo. Em
relacdo a confiangca nas midias sociais, ndo foram encontradas evidéncias de que pessoas que usam
mais midias sociais tém maior probabilidade de diminuir sua intencdo vacinal quando expostos a de-
sinformacao.

Mas também é preciso entender o conhecimento em salde de adultos em rela¢do a vacina de COVID-
19, assim como as crengas e experiéncias com a pandemia (KRICORIAN; CIVEN; EQUILS, 2022). De
maneira geral, pessoas que acreditavam que a vacina era insegura estavam menos dispostos a re-
cebé-la, sabiam menos sobre o virus e eram mais propensos a acreditar em fake news. Elas tinham
grau de instrucao e renda mais baixos, provinham de areas rurais e eram homens negros. Também
relataram que tinham dificuldade em compreender informac&es cientificas os tornando mais susceti-
veis a acreditarem em informac®&es falsas. Os resultados destacam a importancia de se desenvolver
comunicagdes acessiveis a individuos de variados niveis socioecondmicos e educacionais, ja que bai-
x0s niveis de compreensdo da saude podem facilitar a disseminacdo de desinformacao que foram
correlacionados com taxas de vacinagao mais baixas.

Por sua vez, Vijaykumar et al (2022) examinaram, através da sociologia do comportamento, como a
idade afeta a crenca na desinformacdo, na credibilidade percebida e na intencao de compartilha-
mento de diferentes tipos de (des)informacdes sobre a COVID-19, no WhatsApp. Foram realizados
dois experimentos online de design misto no Reino Unido e no Brasil. Todas as informac¢des completas
ou parcialmente falsas foram baseadas em fake news que ja estavam em circulacdo nos dois paises e
alegavam vir de fontes oficiais. A pesquisa encontrou que os adultos mais velhos (55+) eram mais
informados do que os adultos mais jovens no Reino Unido e no Brasil. Sobre a crenga na desinforma-
¢ao, a idade teve um efeito significativo, entre os mais jovens (faixa etaria entre 18-54 anos) a inclina-
¢ao em acreditar em desinformacao é mais forte, tanto no Reino Unido, quanto no Brasil, e eles tam-
bém foram o que se mostraram mais propensos a compartilhar a mensagem.

Os resultados obtidos sobre a avaliacdo da veracidade da mensagem também sao parecidos nos dois
paises, em ambos os participantes avaliaram as mensagens verdadeiras como mais crediveis. Em
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relacdo as informagdes corretivas, em ambos os paises a pesquisa demonstrou que elas foram capa-
zes de reduzirem as crengas na desinformacdo. Tal resultado sugere que informacgdes corretivas de
saude publica sdo fundamentais para sustentar informagdes precisas, desmascarar a desinformacao
e intervir contra o seu compartilhamento.

3.10.3. Em que plataformas a desinformacao sobre vacinas circula?

A literatura aponta para a circulagao de desinformacdo, de uma forma geral, numa grande variedade
de plataformas de comunicacao digitais de grande uso no Brasil, como Facebook, Youtube, Twitter e
Instagram, e de trocas de mensagem, como Whatsapp, Telegram e Gab - nos quais a identificacdo de
conteldo pode ser mais dificil, dada a existéncia de trocas privadas. De um modo geral, é preciso
considerar que, em 2021, 83% da populacao brasileira usuaria de internet faz uso de fontes de comu-
nicacdo online para se informar, e desses, 47% compartilham noticias por midias sociais, plataformas
de troca de mensagens ou e-mail (REUTERS INSTITUTE, 2021). Ainda de acordo com o relatério anual
de midias digitais do Reuters Institute da Universidade de Oxford, em 2021, as plataformas/redes di-
gitais mais utilizadas por usuarios de internet no Brasil sdo: Facebook (72% do total, com 47% utili-
zando para o compartilhamento de noticias); WhatsApp (80% e 43%); YouTube (77% e 39%); Instagram
(61% e 30%); Twitter (23% e 12%); e Facebook Messenger (35% e 11%).

Mas, é preciso considerar dois aspectos. O primeiro é a natureza hibrida da producdo e disseminacdo
de comunicacdo (CHADWICK, 2017). Para além das midias e plataformas digitais, a desinformacdo
também circula em plataformas convencionais, como radio e televisdo, que ainda sao fonte conside-
ravel de informacdo da populacdo brasileira. E a desinformacdo produzida em plataformas digitais
pode ser amplificada em midias tradicionais e vice-versa -- uma desinformacdo pode ndo ser neces-
sariamente informacdo falsa, mas, por exemplo, é imprecisa e contribui para a desconfiancga. O se-
gundo aspecto é que uma parcela ainda expressiva da populacdo brasileira ndo tem acesso a internet
(29%, de acordo com o Reuters Institute, 2021). Isso, porém, nao impede que contetdos de desinfor-
mac¢ado que sdo fomentados e circulam em redes digitais cheguem a elas - seja por conversas com
amigos, familiares e conhecidos, seja pelas midias tradicionais.

Nesse sentido, Massarani et al. (2021) defendem que, mesmo referenciando suas publicacdes em evi-
déncias cientificas, quaisquer veiculos de midia podem corroborar a proliferacdo de equivocos infor-
macionais sobre vacinas. Essa situacdo pode se manifestar, por exemplo, pela forma com que cons-
troem suas mensagens (e.g. sensacionalismo) ou que citam declara¢8es de atores politicos que ata-
cam a credibilidade de especialistas e das proprias vacinas. Por isso, campanhas comunicacionais que
combatem a desinformag¢do devem considerar como dimensdes econdmicas e sociopoliticas afetam
a infodemia de um dado contexto social para que, assim, possam intervir adequadamente.
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Na pandemia da COVID-19, também foi evidenciado o papel das redes sociais digitais, principalmente
o Facebook e o YouTube, como plataformas divulgadoras de noticias sobre saude. Por mais que as
informacdes ali compartilhadas ndo sejam cientificas, elas atendem as crencas prévias das pessoas o
que as tornaria mais confiaveis, para parte da popula¢do. Além disso, informacgdes falsas sobre vaci-
nas durante a pandemia da COVID-19 tém rela¢do com vacinas anteriores, ndo sendo um fenébmeno
inédito (DE GIORGIO et al., 2022).

Avaliando como o YouTube pode ser uma fonte de desinformac¢do que impacta negativamente a in-
tencao vacinal, Li et al. (2022) analisaram a precisao da informacdo, a usabilidade e a qualidade dos
videos mais vistos sobre COVID-19. Informacdes de fontes confiaveis podem ser percebidas como
menos aceitadas pelo publico, levando em consideracdo o numero de deslikes nesses videos. Em re-
lacdo ao numero de visualiza¢des, 24,1% foram de videos produzidos através de fontes de profissio-
nais da saude, 20,9% de noticias da rede, 16,9% de educacao, 10,2% de entretenimento, 7,3% de fontes
governamentais e 4,2% de jornais. Por fim, foi ressaltado como o YouTube deve ser levado em consi-
deragdo por pesquisas interessadas no impacto da desinformacdo e que funcionarios de saude pu-
blica devem promover contetidos de qualidade na plataforma para combater a desinformacao.

3.10.4. Qual o formato da desinformacao?

O repertério da desinformacao digital é variado. Como ja ponderado, contudo, a desinformacado é
disseminada seguindo padrdes e formatos de comunicagdo ja conhecidos pelas pessoas, o que facilita
a "aderéncia" ao conteudo. Desse modo, a desinformacdo pode reproduzir a aparéncia de noticias de
jornais ou revistas convencionais, de materiais de divulgacao cientifica e de informacdo produzidos
por 6rgdos publicos e universidades. Ha, no entanto, variacdes importantes que se dao fora desses
padrbes, com grande potencial de adesdo. Videos, audios e imagens (montagens, fotografias, charges)
produzidos por "cidaddos comuns", mesmo que fora dos padrdes estéticos da midia convencional,
podem convencer pela aparéncia de espontaneidade que buscam projetar. Por vezes, parte desse
conteldo pode apelar a diferentes graus de humor como forma de despertar o interesse e prender a
atencdo para efetuar a disseminagao da desinformacdo. Em alguns casos, apelando a zombaria como
forma de deslegitimacdo e ridicularizacdo do "adversario" - a vacina e seus defensores (CHAGAS, 2018;
CHAGAS et al., 2019; MENDONCA; CAETANO, 2021).

Mais uma vez, para além do formato, € preciso considerar onde essa desinformacao é disseminada.
Ela pode ser gestada e impulsionada por perfis conhecidos pela dissemina¢ao de desinformacao po-
litica, de forma geral. Mas também pode ser encontrada em perfis de produc¢do de contetido sobre
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saude, de forma mais abrangente, por exemplo, o que torna a disseminacdo desse tipo de informacdo
mais difusa e o reconhecimento de suas fontes mais dificil.

Uma outra linha de andlise volta-se para revisdo conceitual de trés dimensdes principais da infodemia:
suscetibilidade, disseminacdo e imunizagao (LINDEN, 2022). O autor refor¢a que a analise do conteudo
falso online, o que esta exposto, nao deve corresponder a como as pessoas reagem a ele. Ou seja, a
exposicdo de uma noticia ndo é igual a sua persuasdo. Em relacdo a possibilidade de “imunizar” o
publico contra a desinformacdo, o autor classifica os esforcos em profilatico (preventivo) ou terapéu-
tico (pos-exposicao). No entanto, essas medidas podem acabar reforcando ainda mais uma mentira,
dada a resisténcia psicoldgica contra a propria corre¢do e, o tema trabalhado anteriormente, da repe-
ticdo de uma informacao. Além disso, as corre¢8es tendem a circular menos do que a desinformacao.
Por fim, foi ressaltado que um grande desafio para o campo definir claramente como a desinformacao
é medida e conceituada, bem como a necessidade de instrumentos psicométricos padronizados que
permitam melhores comparacdes de resultados entre os estudos.

3.10.5. Argumentos utilizados em praticas de desinformacgao sobre vacinas

Diferentes conjuntos de argumentos contrarios a vacinagao podem ser encontrados no conteddo co-
municativo disseminado por atores que fomentam a hesitacdo. Basicamente, eles envolvem:;

1. subestimar a doenc¢a: a minimizacdo da gravidade das doencgas protegidas pelas vaci-
nas questionadas - ou seja, subestima-se a capacidade de danos a saude ou letalidade da do-
enca, o que justificaria atos de hesitacdo vacinal (SUCCI, 2018; SATO, 2018);

2. subestimar a vacina: a minimizacdo dos efeitos/qualidades das vacinas questionadas
- oU seja, subestima-se a capacidade do farmaco em gerar anticorpos ou outras defesas imu-
noldgicas capazes de proteger o organismo do vacinado' (SATO 2018);

3. superestimar os efeitos colaterais: a associagao entre as vacinas e efeitos colaterais
mais graves do que os existentes e/ou com doencas. Ou seja, vacinar-se seria porta de entrada
para uma enfermidade ou disturbio, como a associacdo - ja contestada - entre doenca de
Crohn e o autismo com a vacina triplice viral, a partir da década de 1970 (DUBE et al., 2015;
SATO, 2018);

' Por vezes atribuindo-se a eliminacdo de doencas a outros fatores externos, como melhorias socioeconémicas,
de infraestrutura, alimentagdo, saneamento etc. E pode ter a ver, inclusive, com o éxito do PNI em anos passa-
dos - a vacina ter funcionado antes faz com que ela pareca ndo necessaria hoje (COUTO et al 2015).
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4. compostos indevidos: a insinuagdo da presenca de compostos indevidos nas vacinas
(como aluminio e compostos mercuriais) (VASCONCELLOS; CASTIEL, 2010; MASSARANI et al,
2021);

5. violacdo de liberdades: a obrigacdo da vacinacdo violaria direitos individuais/a liber-
dade individual, assim como a autoridade parental, no caso da exigéncia da vacinacdo de cri-
ancas pelo Estado (SATO, 2018; SWG-OMS, 2012; COUTO et al, 2021; COUTO; BARBIERI, 2018,
2015).

6. resisténcia as corporac8es farmacéuticas e/ou a praticas de medicaliza¢do, que podem
dialogar com a l6gica de protec¢ao dos filhos apontados no item anterior (SATO, 2018; COUTO;
BARBIERI, 2015 e 2018; WANG et al., 2019);

7. resisténcia a governos produtores de vacinas ou que promovem vacinagdes (WANG et.
al, 2019);
8. teorias da conspiragdo diversas (e.g., a vacina¢do é uma pratica para que o empresario

da area de tecnologia Bill Gates implante chips eletrénicos nos bragos das pessoas) (WANG et
al, 2019; BRENNAN, 2016).

Importante observar a amplitude desses conjuntos de argumentos. Uma parte significativa dialoga
com repertorios de desinformacado disseminados por grupos de extrema direita - seja pela presenca
de elementos que apontem para uma suposta imposicdo de questdes, por parte do Estado, ao indivi-
duo, por exemplo, ou pela presenca de teorias da conspiracdo mirabolantes (WANG et a/, 2019). No
entanto, outros, como a subestimag¢do das doencas, a subestimacdo das vacinas e resisténcia a prati-
cas de medicalizacdo encontram ressonancia em estratos diversos da populacdo que, ndo necessari-
amente, se alinham aqueles atores. Uma postura interpretativa e analitica adequada para o problema
da desinformacdo e hesitacdo vacinal, dessa forma, é aquela que o reconhece ndo como algo homo-
géneo, mas “um espectro que comporta diferentes niveis de incerteza, em cujo extremo se localiza o
movimento antivacina” (MASSARANI et a/, 2021, epub, grifo nosso).

Nessa perspectiva, Germani e Biller Adorno (2021) analisam o comportamento dos usudrios antivaci-
nas no Twitter. Os autores demonstram como as causas da hesita¢do vacinal estao relacionadas pela
crenca na medicina alternativa e em teorias da conspiragao, pela moralidade, pela religido, por apelos
emotivos ou pela falta de confianga nas autoridades. A pesquisa descobriu que usuarios antivacinas
tuitam menos, mas se envolvem mais em discussdes e retuitam mais, sendo mais ativos que o grupo
pré-vacina. Aqueles que sdo antivacina compartilham teorias da conspiracdo e usam de linguagem
emocional, e cotam com auxilio de influenciadores fortes. A pesquisa também demonstrou como ha
um apelo ao usar conteudos relacionados as criancas, em que elas aparecem sofrendo apds tomar
vacina, citacdes de médicos sobre os perigos de vacinas para criangas, teorias da conspiracdo sobre
escandalos de pedofilia, ou mais geralmente, sobre abusos sexuais e psicologicos de criangas. Assim,
0 sucesso do movimento antivacina depende de um forte senso de comunidade construido em torno
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de interesses comuns (além de vacinas), porque essa comunidade serve como caixa de ressonancia
para o discurso antivacinacao. Os dados também sugerem que o grupo pro-vacinagao, apesar de ser
propenso a gerar mais conteddo, ndo esta engajado com um publico mais amplo.

Mais recentemente, Schafer et al (2022), buscaram estabelecer uma percepgao sobre as teorias da
conspira¢do na populagado suica sobre a pandemia de COVID-19. Para os autores, é fundamental en-
tender quem acredita em teorias da conspiracdo, qudo prevalentes sdo essas crencas e quais sao suas
implica¢des, para o combate da pandemia causada pela COVID-19 e para futuras crises. De maneira
geral, 41,5% da populacdo suica tende a acreditar em teorias da conspiracdo, porém apenas 44,4%
dos entrevistados concordam em todos os aspectos. Além disso, os que créem mais nas teorias da
conspiragdo sdo 0s mais jovens, com educagcao mais baixa e, em geral, séo homens de direita que nao
confiam na ciéncia. Esses grupos tém em comum o fato de se informarem com mais frequéncia online
e nas midias sociais além de usarem as redes sociais para compartilharem seus pontos de vista.

3.10.6. Possiveis solu¢des apontadas para enfrentar a desinformacgao

Os autores, em geral, argumentam da dificuldade de conterem redes de desinformacao sobre vacina,
mas tentativas de solucionar a questdo vem sendo postas por varios pesquisadores (VASCONCELLOS-
SILVA et al.,2015). As solu¢Bes apresentadas para o problema passam pela gestdo e regulamentacdo
das plataformas digitais de comunica¢do, mas também por praticas de engajamento de médicos e
enfermeiros com pessoas que procuram os sistemas de saude. E apontada, ainda, que a producao de
informacdo qualificada sobre saude por instituices de pesquisa e universidades. Frugoli et a/. (2021)
defendem que a maioria dos estudos, entretanto, ndo permite definir a melhor estratégia de inter-
vencdo. Alguns investigadores acreditam que focar as interveng¢des nos hesitantes, que podem res-
ponder de forma positiva, € mais produtivo do que naqueles que recusam as vacinas. Bode e Vraga
(2015), por exemplo, apontam que, em experimento, a apresentacdo de informacao veridica para pes-
soas previamente expostas a desinformacdo ndo alterou a crenca (errada) que elas tinham na associ-
acdo entre vacinagdo e autismo.

Quanto a regulamentacado de plataformas de comunicacdo para a filtragem, a remogdo de conteudo,
a penalizacdo e o banimento de atores que promovam a circulagdo desinformacado sobre vacina, essa
€ uma das frentes mais importantes para minimizar o problema. No entanto, diversos fatores, como
a auséncia de representacdo legal no pais (como no caso do Telegram), e a dificuldade de responsa-
bilizacdo de atores que fazem a disseminag¢ao de contedido desinformativo a partir do exterior, tornam
esse tipo de iniciativa mais dificil. Principalmente, a reticéncia ou a lentiddo das corporag¢des respon-
saveis pela operacdo dessas plataformas na adog¢ao de praticas que restrinjam a atuacdo de seus
usuarios, afetam a contencdo dessas praticas. Ainda que algumas medidas tenham sido tomadas nos
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ultimos anos - como a limitagdo do uso da ferramenta de encaminhamento de mensagens no what-
sapp, a implementacdo de algoritmos capazes de identificar e barrar desinformacao ainda era timida
no Facebook e no Instagram, no inicio de 2021 (CCDH, 2021).

Para além da regulacao das plataformas, pesquisadores sugerem que, dado o interesse de parte da
populacdo por informacgdes sobre salude, seria importante que instituicdes de pesquisa e universida-
des ampliassem ndo s6 a proximidade com jornalistas e veiculos de imprensa (de modo a ampliar a
quantidade de conteudo com informacgao veridica em circulacao), como também suas préprias pro-
dugdes de informacdo sobre a tematica (MASSARANI et al., 2021). Cobra-se também atencao mais
cuidadosa da imprensa, em geral, para temas de ciéncia relacionados a vacina - fazendo alusdo a
hiperinformacdo que circulou sobre vacinacdo contra febre amarela nas duas ultimas epidemias ob-
servadas no pais (2007-2008 e 2017-2018), quando nem todos os adultos precisavam se vacinar, mas
criou-se celeuma sobre o assunto (SATO, 2018).

Outra frente de combate de desinformac¢do apontada é a sensibilizacao de profissionais de enferma-
gem e de médicos - principalmente pediatras - para o estabelecimento de conversas com 0s usuarios
do sistema de saude sobre a tematica da vacinagdo, no ato de consultas e outros tipos de atendimento
(FRUGOLI et a/2021; SUCI, 2018; SATO, 2018). Dada a confianca estabelecida entre os usuarios e os
profissionais de salde, esses seriam atores importantes para a identificacdo de pessoas em situacao
de hesitacdo e a apresentacdo de argumentos em contrario. Isso envolve capacitacdo técnica para
que esses profissionais saibam dos argumentos antivacina em circulagdo, bem como os contra-argu-
mentos pré-vacina a serem apresentados.

Succi (2018), por exemplo, aponta que os pediatras sao considerados a principal e mais confiavel fonte
de informacdo para os pacientes, uma vez que mantém contato direto e frequente com pais, e, por-
tanto, tém um papel fundamental na manutencdo da confianca nas vacinas. A comunica¢do com pais
e cuidadores sobre a vacinacdo de criancas é uma das formas de abordar a recusa vacinal; tal comu-
nicacao precisa ser um processo em duas vias (do profissional para o cuidador e vice-versa). O autor
ainda afirma que esses profissionais de salide precisam estar preparados para a desinformacdo que
circula em plataformas como Facebook, Twitter e Youtube. Sugere treinamento adequado a residen-
tes e estudantes de medicina para o assunto e aponta a necessidade de conversa dos pediatras com
0s pais, principalmente como forma de detectar os indecisos.

Corroborando com essa ultima recomendacao, Figueiredo et al (2022) reforcam que profissionais da
saude devem receber formag¢do adequada e constante para que atuem como influenciadores de in-
formacgdes sanitarias baseadas em evidéncias cientificas e, assim, possam ajudar a mitigar a hesitacao
vacinal que decorrente de ondas de desinformacdo sobre pandemias virais. Com base em pesquisa
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documental sobre confluéncias e singularidades entre narrativas de desinformacdo brasileiras acerca
da gripe espanhola (1918 a 1920) e COVID-19 (2020 a 2021), os autores consideram que em ambas as
pandemias, foi identificada recorréncia de noticias e publica¢8es falsas com o objetivo de desconside-
rar a gravidade da doenca, recomendar tratamentos sem eficacia cientifica e politizar a responsabili-
dade pelo virus identificando a grupos ou paises especificos, como o Japao (gripe espanhola) e China
(COVID-19). Também, em ambos os casos, atestou-se que atores politicos e profissionais da area de
saude contribuiram para a propagac¢do da desinformacao.

Contudo, no caso especifico da gripe espanhola, destacou-se no Brasil uma grande disputa entre em-
presas farmacéuticas que competiam em fazer publicidade de produtos sem eficacia médica compro-
vada para combater os virus. Por outro lado, no caso da pandemia da COVID-19, atestou-se as seguin-
tes singularidades: a) expansdo de veiculos e agentes privados de propagac¢do da desinformacao,
como redes sociais e influenciadores digitais, b) mencdo frequente de instituicdes de saude publica,
como a Fiocruz, para legitimar a desinformacdo; ) ataques diretos a medidas sanitarias propostas por
especialistas e instituicdes governamentais, como uso de mascaras e vacinas.

Um cuidado apontado por Couto, Barbieri e Matos (2021) é que campanhas de comunicagdo e outras
medidas para conter a hesitacdo busquem evitar a responsabilizacao individual, que acaba, muitas
vezes, por ignorar marcadores de classe, raca e género que contribuem para que determinados atores
atrasem ou deixem de tomar vacinas (COUTO, BARBIERI e MATOS, 2021). Como lembrado por Succi
(2018), o Sage Working Group da OMS sobre hesitagao vacinal considera a indecisdo vacinal um feno-
meno complexo, contexto-especifico e que varia no tempo, nos lugares e de acordo com vacinas es-
pecificas.

Foi observado ainda por Zhang et al. (2021) que o uso de etiquetas de checagem de fatos (7act-che-
cking), mormente quando avalizado por instituicdes de saude e universidades, € um método efetivo
de reduzir o impacto negativo da desinformacado sobre o comportamento vacinal. Por meio de survey
digital transversal, foi mensurada como a percepc¢ao de utilidade e confiabilidade das publica¢des va-
riou de acordo com os distintos tipos de rotula¢bes de fact-checking que receberam. Os resultados da
pesquisa sdo relevantes, para os autores, pois o uso de rotulos de fact-checking seria uma alternativa
de baixo custo e grande eficacia para o combate a desinformacdo nas redes sociais.

Assim, politicas publicas de monitoramento e fact-checking de publicacdes em redes sociais sdo de
grande importancia para o combate da hesita¢do vacinal. Essas medidas sdao necessarias, pois as ati-
tudes de hesita¢do vacinal estdo diretamente associadas a confianca que cidaddos depositam em in-
formacg8es que circulam nas redes sociais (SALLAM et al., 2021). Em pesquisa que utilizou surveytrans-
versal para compreender fatores associados a aceitagcao de vacinas contra a COVID-19 numa amostra
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populacional da Jordania, Kuwait e outros paises Arabes, atestou-se, primeiramente, que existe cor-
relacdo significante entre hesitacao vacinal contra a COVID-19 e as categorias mulher, jovem, de baixo
nivel de escolaridade e baixa renda mensal.

Identificou-se ainda que pessoas com maior tendéncia a endossar frases conspiratérias acerca de
vacinas também apresentam maior comportamento de hesita¢do vacinal que, por sua vez, estdo sig-
nificantemente correlacionadas com a utilizacdo de redes sociais como fonte principal de informacdes
sobre vacinas. Com esses resultados, os pesquisadores sugerem que governos e plataformas digitais
devem produzir campanhas que aumentem a confianga cidada tanto nas vacinas como em governos,
fornecedores e profissionais da salde, de maneira que esses se tornem as principais fontes de infor-
macao sobre esse assunto.

Outra questdo tratada é sobre o modo como as empresas e plataformas de sociabilidade digital ndo
estdo lidando de forma eficaz com o grave problema da desinformacao (WARDLE ; SINGERMAN, 2021).
Outras acdes politicas, como de conscientizacao e fomento de responsabilidade cidada, serao neces-
sarias para enfrentar essa complexa e delicada questdo. Essas proposi¢Ses sao desenvolvidas por
meio de uma analise das virtudes e limites de estratégias que redes sociais tém adotado para enfren-
tar a producdo e circula¢do de noticias equivocadas e deliberadamente falsas em suas plataformas.
Nesse empreendimento, os pesquisadores atestam que estratégias de contradiscurso produzidas por
plataformas como Facebook e Twitter, como produc¢ado de conteldo educativo e supressao de publi-
cac¢des falsas por meio de algoritmicos, sao pouco eficientes. Por outro lado, mesmo que essas plata-
formas possuissem os dispositivos necessarios para suprimir toda e qualquer informagado equivocada,
elas enfrentariam enorme dificuldade para validar informac&es cientificas emergentes, minoritarias
ou que desafiam o status guo, de maneira que introduziriam um perigoso viés informacional.

Por sua vez, Machingaidze e Wiysonge (2021) discutem que governos de paises em desenvolvimento
(“low and middle income countries” - LMICs) devem ser mais ativos, transparentes e cuidadosos para
divulgar informac8es e resultados acerca de vacinas e seus possiveis efeitos adversos. Por meio da
analise de diversos surveys, foi atestado que pessoas de LMICs declaram ter, em média, maior aceita-
¢do vacinal contra a COVID-19 (80,3%) do que aquelas de paises de renda alta, como Estados Unidos
(64,6%) e Russia (30,4%).

Essa alta taxa de aceitacdo vacinal nos LMICs é explicada, principalmente, pelo valor que as pessoas
atribuem a sua protecao individual contra a COVID-19 e a confianca que depositam em trabalhadores
de saude publica. Por outro lado, em relacdo a hesitagdo vacinal, a mesma é principalmente explicada
por preocupacdes e incertezas com possiveis efeitos colaterais das vacinas, sendo que essa insegu-
ranca lhes torna propensos a considerar publicacdes de desinformacgdo sobre vacinas. Essa questdo
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é especialmente relevante em paises africanos, haja vista que 79% de pessoas consultadas num sur-
vey aplicado em 15 paises desse continente afirmam que a seguranca e eficacia da vacina é funda-
mental para que eles se decidam por vacinar. Os autores propdem que informac¢&es acerca de resul-
tados sobre efeitos de vacina¢des, sobretudo quando inesperados e adversos, devem ser apresenta-
dos com cautela e cuidado.

Para enfrentar a desinformacdo, a comunicacdo cientifica de politicas publicas deve elaborar narrati-
vas simples e objetivas dos dados e evidéncias divulgados, ndo se isentando de construir textualidades
que acionem valores e suscitem emoc¢des (REYNA, 2021). Partindo do paradigma cognitivo fuzzy-trace
theory (FTT), o autor argumenta que publicacdes cientificas tendem a apresentar evidéncias e dados
cientificos com linguagem neutra e vaga, raramente mobilizando ferramentas narrativas que facilitam
0 acesso dos cidaddos a esséncia (gist) da mensagem transmitida. Por outro lado, publica¢8es equi-
vocadas (misinformation) ou com intencdo deliberada de desinformar (desinformation) frequente-
mente constroem narrativas que facilitam e conduzem as pessoas a interpretar a mensagem segundo
a forma idealizada pelo emissor. Essa conducdo narrativa é possivel porque os emissores de mensa-
gens equivocadas ou falsas fazem sugestdes mais explicitas sobre os significados, valores e emoc¢des
necessarios para que o leitor acesse o gist(premeditado) da mensagem que lhes foi enviada. Por isso,
do ponto de vista teoria FTT, a desinformacdo tende a ser memorizada de maneira mais facil pelo
receptor e, assim, possui maior chance de influenciar seu comportamento do que a maior parte das
mensagens formuladas por especialistas e cientistas.

Neste sentido, parcerias com influenciadores digitais e cientistas de implementacdo sdo necessarias
para o combate da onda de desinformacdo que alimentam o comportamento de hesita¢do e resistén-
Cia vacinal contra a COVID-19 (GISONDI et al., 2022). Os autores também apresentam lista de reco-
mendagdes para que prestadores de servicos de salude publica também se engajem no combate a
infodemias sanitarias: a) engajar pacientes em suas midias sociais; b) oferecer expertise sobre COVID-
19 para empresas de midia social e midia de noticias on-line; c) comprometer-se a publicacdo digital
de mensagens de saude publica; d) implementar intervencdes baseadas em evidéncias; e) parceria
com influenciadores digitais; f) fornecer aconselhamento especializado aos meios de comunicac¢do de
massa; g) personalizar o alcance direto aos pacientes e comunidades; h) fomentar relacdes empaticas
com a populagao; i) capacitar os pacientes a buscar informacdes de salde confiaveis e a fazer escolhas
informadas; j) criar parcerias sinérgicas com liderancas de outras disciplinas e campos sociais.

No caso de campanhas de vacinac¢do contra a COVID-19, Kwok et al. (2021) discutem que essas devem
considerar fatores psicoldgicos e atitudinais, como percepc¢ao de risco a doencas, confianca nas vaci-
nas e senso de responsabilidade coletiva interferem sobre a intencdo de se vacinar. Para responder
essa questdo, foi aplicado surveydigital transversal sobre um conjunto de enfermeiras de Hong Kong
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durante o periodo pandémico de 2020. Para além de varidveis demograficas, as categorias de pes-
quisa utilizadas derivam do arcabouco tedrico “5C". Como resultado, foi identificado que a sensacdo
de confianca para com as vacinas, senso de responsabilidade coletiva para com a vacinagdo e menor
complacéncia (percepgdo de baixo risco) para com os virus sdo fatores que explicam tanto a vacinagao
contra a Influenza quanto a inteng¢do de se vacinar contra a COVID-19: Os autores sugerem que, dentre
as limita¢des do estudo, o foco no modelo “5C" impediu de identificar outros possiveis fatores expli-
cativos, como politicos, que podem estar associados a vacinagao contra a COVID-19.

Além disso, para enfrentar a hesitagao vacinal e a desinformacdo sobre medidas sanitarias de grande
importancia, como a vacinacado, politicas e campanhas de comunica¢do devem ser responsivas as ca-
racteristicas especificas das noticias falsas que predominam num dado contexto. Por isso, faz-se ne-
cessario mapeamento prévio das estratégias e formas de desinformacdo mais influentes, tais como
aquelas acionadas por atores politicos relevantes. Essa é a conclusdo de uma pesquisa que comparou
estratégias retoricas de desinformacdo acerca da COVID-19 que foram utilizadas pelo entdo presi-
dente brasileiro Jair Bolsonaro e partido alemao de extrema direita AfD (A/ternative fir Deutschiand)
(LESCHZYK, 2021).

Politicas e campanhas contra a desinformacdo vacinal podem ser mais eficazes caso utilizem mensa-
gens, meios de comunicagao e apoio de influenciadores que possuem maior probabilidade de intro-
duzir diferenca sobre aqueles que cultivam hesitagdo e resisténcia vacinal num dado contexto. Por
isso, é necessario conhecer o perfil sociodemografico, psicologico e de comportamento digital da po-
pulacdo alvo dessas campanhas (MURPHY et al., 2021). Essas considera¢des foram apresentadas a
partir de uma pesquisa que mensurou fatores que determinam e diferenciam o comportamento de
hesitacdo e resisténcia vacinal contra a COVID-19 de popula¢8es adultas na Irlanda e Reino Unido em
2020.

Os fatores sociodemograficos mais relevantes para explicar hesitacdo e resisténcia vacinal foram
idade (jovens e de meia idade), género (mulher) e renda (baixa). Jd no que se refere a fatores psicol6-
gicos, foi identificado que pessoas que apresentaram maiores niveis de individualismo, intolerancia
contra imigrantes e crencas conspiratérias ou religiosas, além de baixos niveis de confianca em espe-
cialistas da saude e governo, foram significativamente mais hesitantes e resistentes a vacina em am-
bos os casos. Por fim, sujeitos mais hesitantes e resistentes a vacina se informam sobre a COVID-19
utilizando mais frequentemente redes sociais e possuem menor confian¢a em informagdes dissemi-
nadas por midias tradicionais, especialistas e agéncias do governo.

A partir disso, os autores sugerem que para individuos mais individualistas, mensagens que enfatizam
os beneficios pessoais de se vacinar contra a COVID-19 poderiam trazer mais resultados. Também, os
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autores sugerem que 0s governos engajem as pessoas e instituicdes que os hesitantes e resistentes
as vacinas depositam mais confianca, como lideres religiosos e empresas de redes sociais, para que
esses contribuam com campanhas contra a desinformacao.

Em uma revisdo de artigos publicados no PubMed, EMBASE, Google Scholar e Elsevier sobre os efeitos
na populacdo de epidemias de desinformacao (misinfodemias) relacionadas a COVID-19, Mukhtar
(2021) buscou examinar os mecanismos, a estrutura operacional, a prevaléncia, os fatores preditivos,
os efeitos, as respostas e as possiveis estratégias de redu¢do da desinformacdo sobre a doenca. A
pesquisa aponta que a desinformacdo em rela¢gdo a COVID-19 pode ser um produto do conjunto de
predisposi¢ao psicoldgica e rejeicdo de informacdes de especialistas. Além da percepcdo de situacdes
de crise como resultado de motivacdes ideolégicas e partidarias (pensamento conspiratério).

O medo, a presenca excessiva nas redes sociais e uma predisposi¢cdo a ansiedade sdo caracteristicas
ressaltadas pela pesquisa como agravantes da desinformacdo. Por fim, a autora que governos deve-
riam adotar estratégias locais e internacionais, relacionando meios de comunicag¢ao de massa, orga-
niza¢Bes de salde, organiza¢gdes comunitarias para divulgar mensagens de facil entendimento sobre
saude publica com base empirica.

Para medir e caracterizar os discursos publicos sobre as vacinas contra a COVID-19 no Twitter, Lar-
rondo-Ureta et al. (2021) analisaram 62.045 tweets e 258.843 retuites de apoiadores e detratores da
vacina, entre dezembro de 2020 e fevereiro de 2021. Os grupos antivacina se destacaram por serem
clusters fortemente coesos, mas com menor capacidade de viralizar seus contetdos.

Em relacdo ao conteudo dos posts, a pesquisa destacou como a maioria das opinides contra a vacina-
¢do ndo se baseava em posicBes negacionistas, mas em dudvidas sobre a eficacia das vacinas e seus
possiveis efeitos colaterais. Esses discursos eram dominantes no inicio do periodo analisado, mas
posts favoraveis a vacinagdo foram gradativamente tendo mais presenca. Além disso, os discursos
antivacina tendem a utilizar midias alternativas ou conteldos compartilhados em redes sociais diver-
sas.

A andlise dos seis clusters mais coesos do grupo antivacina identificou que o discurso contrario a
vacinagdo esta relacionado a discursos sobre teorias da conspiracao. O inicio da vacinagdo marcou o
maior momento de posts pré-vacina. Em comparag¢do com os posts antivacina, os pré-vacina tiveram
um numero maior de retuites. Isso sugere que, por mais que houvesse mais mensagens desfavoraveis
as vacinas, elas perdem félego em sua distribuicdo e circulagdo. Por fim, os autores salientam que a
qualidade da informagdo veiculada é um dos melhores antidotos contra a desinformacao.

Em analise sobre desinformacdo, Ajovalasit et al. (2021) aplicou o conceito de desorientagdo coletiva
(falta de conhecimento bem estabelecido e resiliente) para uma analise de sentimentos dos tweets
postados em italiano durante 2018 sobre imunizacdo. Assim, em um primeiro momento a pesquisa
buscou investigar se as pessoas mudam repentinamente de opinido sobre o assunto por causa do
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impacto de outras informag¢des em um periodo longo e curto de tempo. Dentre os tweets analisados,
30,1% eram contrarios a vacinagao.

Em geral, os testes realizados apontam para uma mudancga rapida nas opinides sobre vacinacdo, de-
notando a presenca de desorientacao em curto prazo. Além disso, a pesquisa encontrou uma relagao
entre o tipo de tweet e 0 momento politico em que foram realizados. Houve uma clara tendéncia
anual, mostrando que a propor¢do favoravel a vacinagdo aumentou enquanto o governo favoravel a
imunizacao estava no comando e come¢ou a declinar assim que o novo governo, COm uma posi¢cdo
ambigua, tomou posse. Por fim, os autores concluem que tépicos criticos em salide, como a vacinacao,
nunca devem ser usados para obter consenso politico. E que a presenca institucional forte é funda-
mental para contrapor a desinformacao.

Para enfrentar a desinformacao, autores como Hayawi et al. (2022) defendem que algoritmos cons-
truidos por meio de técnicas de machine learning sao ferramentas de grande eficacia para o monito-
ramento e remoc¢do de conteldos desinformacdo vacinal que circulam nas redes sociais. Esses algo-
ritmos podem monitorar um imenso volume de informacdes, atuar em tempo real em redes sociais,
identificar padrbes de publica¢bes falsas e até mesmo as contas de seus propagadores, inclusive al-
goritmos de disparo automatizado (bots).

Por outro lado, medidas informacionais de combate a desinformacdo e hesitagdo vacinal do tipo rea-
tivo, como remocao de informac8es equivocadas e falsas nas redes sociais, ndo sao suficientes para
combater o problema de confianca politica que é subjacente aos fenémenos supracitados (PERTWEE;
SIMAS; LARSON, 2022). Os autores advogam outras solu¢des aos problemas de desinformacao e he-
sitagdo vacinal, que reconhecem dimens®&es de confianca e emocionais desses fendmenos.

Eles sugerem, por exemplo: a) campanhas de comunica¢do que visem promover relacdes de empatia
entre cidaddos, trabalhadores da saude publica e mesmo especialistas; b) estabelecimento de parce-
rias com liderancas comunitarias para fazer circular informacgdes validas sobre vacinas; c) estratégias
de incentivo a vacinagdao que nao sejam coercitivas ou estigmatizantes, tais como passaportes vaci-
nais; d) medidas ativas que habilitem os cidaddos a desenvolver resiliéncia contra informac&es sani-
tarias equivocadas ou falsas.

No campo das proposi¢des para enfrentar o equivoco e a desinformacao sanitaria, € importante con-
siderar estratégias de prebunking e debukinginformacional que considerem dimensdes cognitivas e
socioafetivas do publico alvo. Esse argumento é fundamentado por evidéncias que demonstram que
equivoco e desinformacado sanitaria ndo sao causados apenas pela disponibilidade e qualidade de
informac6es que uma populacao tem acesso (ECKER et al., 2022).
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Existem uma série de fatores cognitivos (e.g. déficit analitico, negligéncia) e socioafetivos (e.g. manu-
tencao de identidade e visdo de mundo) que atuam tanto como indutores de consumo, crenga e pro-
pagacado de noticias falsas e, também, como barreiras que dificultam que individuos corrijam as infor-
macdes que detém quando as mesmas sdo apontadas como falhas ou incorretas.

A luz das evidéncias supracitadas, os autores apresentam um conjunto de préticas de prebunking e
debuking necessarias para mitigar ondas de equivoco e desinformacao sanitaria, tais como: a) identi-
ficacdo prévia e monitoramento de fontes de informacdes falsas, de maneira a antecipar a produgdo
de repertorios contra a desinformacdo; b) preparacdo e/ou fortalecimento de contas de fact-checking,
¢) producgdo e reiteracao de conteldo de precauc¢do que fornecam alertas especificos e genéricos,
explicag@es factuais e inoculacdo de resiliéncia e media literacy, d) producdo e reiteracao de contetddo
de reacdo que apresentem explicagdes causais alternativas por meio de diversas modalidades narra-
tivas, explicitacdo das falacias e técnicas retéricas das pecas de desinformacado. Por fim, os autores
também sugerem que legislacdes e politicas publicas devem ser produzidas com vistas a coibir e pe-
nalizar aqueles que reiteradamente publica¢do desinformacdo e, também, fomentar responsabilidade
cidada.

Também autores como Neely et al. (2022) reforcam que o enfrentamento da hesita¢do e resisténcia
vacinal depende da producdo de politicas que considerem que esses e outros efeitos da desinforma-
¢do sanitaria ndo sdo apenas um problema informacional, haja vista que varia segundo intera¢des de
fatores individuais importantes, como idade, educacdo e afiliacdo partidaria. Campanhas contra a de-
sinformacdo seriam mais eficazes caso apresentem linguagem acessivel, fomentem confianca e con-
tem com a divulgacao e endosso de liderancgas de varios espectros politicos.

Por outro lado, Vignoli, Rabello e de Almeida (2021) ponderam que “misinformacado” e a desinformacdo
vacinal ndo promovem, por si mesmas, o comportamento de hesita¢do vacinal e mesmo a formacao
de movimentos antivacina. Existem outros vetores de propulsdo que também interagem para a pro-
ducdo desses efeitos.

Por isso, campanhas sanitarias desenvolvidas para enfrentar essas situa¢des indesejadas devem ser
capazes de: a) entender qual o papel das emoc¢bes na conformacdo das atitudes; b) que repertoérios
de a¢do e exposi¢do publica atores politicos, inclusive do Estado, utilizam para desvalorizar o conhe-
cimento cientifico; ¢) que estratégias de dissemina¢do de conteudos ilegitimos sdo empregadas; d)
que variaveis psicologicas sao exploradas por movimentos e algoritmos antivacina para influenciar a
populacao.
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Tais proposi¢des sdo sustentadas por meio de uma discussdo tedérica que mapeia um conjunto de
fatores contribuem para que “misinformacdo” e desinformacao vacinal afetem as pessoas e, assim,
fomentem tanto comportamento de hesita¢do vacinal como a formac¢do de movimentos antivacina.

Os fatores sdo esses: a) temor em relacdo aos possiveis efeitos colaterais adversos; b) incerteza
quanto a composicdo e fatores de producao; c) varidveis psicolégicas, como confianga, complacéncia
e conveniéncia (modelo “3C"); d) sentimentos de coerc¢do, derivados, em muitos casos, de legislacbes
que obrigam o cidaddo a vacinar ou da propria linguagem utilizada pelas campanhas de vacinagao; e)
materialidades discursivas diversas, como dados falsos sobre as vacinas; f) atuacdo de individuos or-
ganizados, como movimentos antivacina; g) baixo volume e capilaridade de campanhas de informacao
sanitaria.

No combate a desinformacdo, uma das estratégias mais utilizadas tem sido desmentir 7ake News.
Entretanto, o esfor¢o em desmentir uma 7ake news pode, as vezes, ter um efeito reverso de aumentar
a crencga na desinformacgdo, visto que psicologicamente crencas e atitudes preexistentes podem de-
terminar o processamento de informac&es no sentido de um viés de confirmacao.

Em relacdo ao efeito do desmascaramento, ele s6 pareceu surtir efeito em participantes que nao ti-
nham uma crenca alta nas noticias. Além disso, as intenc¢des de se vacinar nao foram maiores quando
foi feito o desmascaramento (HELFERS; EBERSBACH, 2022). No estudo, no grupo que demonstrava
uma menor confianga na vacinagdo e acesso a desinformacgdo, houve um aumento em sua crenga.
Assim, os autores concluem que desmascarar uma noticia falsa é uma estratégia de comunicacao
eficaz para aqueles que possuem niveis moderados de crenca em desinformacdo, mas ndo pode ser
uma solucdo unica.

Ha ainda estudos que avaliam se o aconselhamento é uma estratégia eficaz para o combate de 7ake
news (TALABI et al., 2022). Primeiramente, um grupo foi exposto um bate-papo sobre a vacina de
COVID-19, enquanto o grupo de controle ndo. Em seguida, foi testada a percepcdo e eficacia das noti-
cias falsas. Em um segundo momento, o grupo de tratamento foi exposto a uma interveng¢ao de acon-
selhamento baseada em midia social, em que se tentou combater as noticias falsas anteriormente
apresentadas. Entre os entrevistados, aqueles do grupo de controle relatam uma percepcdo negativa
sobre a vacina. Apds o aconselhamento, o grupo passou a ter uma visdo mais positiva. Assim, os au-
tores consideram que o aconselhamento é uma estratégia eficaz para o combate de fake news.

Além das questdes apontadas, o contexto da pandemia de COVID-19 é o momento mais urgente para
se debater sobre o obstaculo de desinformacdo sobre vacinas (DIB et al, 2022). O conceito de eHealth
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€ mobilizado como uma estratégia para a superagao deste problema. Para os autores, a hesitacdo
vacinal ndo esta tdo relacionada com o déficit de informagdes precisas, mas sim com a capacidade
das pessoas de adotarem um pensamento critico sobre as informacdes que chegam até elas. Além
disso, medidas como proibir a circulagao de noticias falsas sdo menos efetivas dada a dificuldade de
serem implementadas em todas as plataformas de midia. Assim, no mundo altamente digitalizado em
que vivemos, eHealth deve ser visto como uma habilidade fundamental, promovidas ao longo da vida.

Estudos também avancam para uma reflexdo sobre o processo de dissonancia cognitiva causada pela
infodemia e aborda a necessidade de aplicar infodemiologia para mitigar os efeitos de noticias falsas
(FREIRE et al., 2021). A infodemiologia € um ramo da ciéncia da comunica¢do que se dedica a busca
por conteudos relacionados a saude publica, fornecidos por usuarios comuns, com o objetivo de ana-
lisar tais conteddos e melhorar a comunicagdo e a prestacdo de servico de saude publica. Além disso,
0 estudo revela os impactos dessa situacdo para profissionais de salde e discute a sobre a relagdo
entre liberdade de expressdo e o direito essencial a vida.

Para os autores, parte consideravel da populacdo do Brasil, India e Estados Unidos sofreu de disso-
nancia cognitiva devido ao nimero de conteldos disponiveis na internet, ou seja, infodemia, durante
a pandemia da COVID-19. O problema foi agravado por governos que difundiram noticias sem fontes
confiaveis, além da orientacdo de medica¢des sem eficacia comprovada. Dessa maneira, é fundamen-
tal a discussdo de formas de aplacar a producdo de noticias falsas e identificar condutas delituosas
que interfiram na implementacdo de politicas publicas eficientes. Essas respostas devem ter carater
transnacional e envolver institui¢des politicas e especialistas.

No contexto brasileiro, autores como Galhardi et al. (2022) defendem que se faz necessario realizar
estudos longitudinais e campanhas de monitoramento continuo sobre ecossistemas de desinforma-
¢do no Brasil, haja vista que esses tém contribuido para queda do valor e confianca atribuida a vacina
e no pais desde o ano de 2015. No quadro mais recente, os pesquisadores atribuem como fatores
responsaveis pelo aumento da desinformacdo e hesitacdo vacinal contra a COVID-19: a) discursos ne-
gacionistas e de ataque a confiabilidade das vacinas promovidos pelo entdo presidente Jair Bolsonaro;
b) politizacdo da vacina, que levou individuos a buscar escolher a marca do produto que queriam
tomar segundo critérios politicos; c) propagacao de informa¢des equivocadas e falsas, inclusive por
profissionais da saude.

Nessa perspectiva, AlImeida Costa e da Silva (2022), argumentam que narrativas produzidas por movi-
mento antivacina revelam a existéncia de uma profunda desconfianca cidadd quanto sua posi¢do de
“subordinacdao” perante o Estado como instituicdes privadas. Por esse motivo, campanhas
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comunicacionais devem ser capazes de apresentar para populacdo informac¢8es que facilitem sua
compreensao acerca de evidéncias cientificas e, também, estimulem sua confiangca no governo e ci-
éncia.

Em uma analise de narrativas contra vacina¢ao com a aplicagao também do método de “mapeamento
de mediacbes”, com imagens e videos contidos nas publica¢Bes, tem-se os seguintes resultados: a) a
maior parte das postagens dos grupos antivacina eram realizados por meio de imagens; b) as vacinas
mais citadas foram aquelas contra a COVID-19, que eram predicadas como inseguras (pouco tempo
de pesquisa e metodologia de testes) e instrumentos a servi¢o dos interesses da indUstria farmacéu-
tica; ¢) o questionamento as vacinas se deu por meio do ataque a legitimidade das instituicdes de
saude, ciéncia e governamentais que as validam; d) o argumento antivacina era sobretudo associado
a temas e imagens ligadas a morte e sofrimento; e) os valores utilizados para engajar as pessoas in-
vocavam a ideia de liberdade e direitos civis; f) recorréncia de citacdo ou compartilhamento de profis-
sionais da saude que fortaleciam argumentos que enfraqueciam a confiabilidade da vacina.

Ao final, fica evidente que para enfrentar a questao da desinformacgdo é preciso considerar uma tarefa
de duas frentes: a primeira e precipua é o da regulacdo das plataformas digitais que abrigam logicas,
como a da monetizagdo, que estimulam grupos a produzirem conteudos e informac¢&es desinforma-
tivas; a segunda diz respeito a como estratégias de contrainformacdo cientifica podem ser emprega-
das para lidar com uma recepc¢do cada vez mais fraturada e inserida em suas préprias epistemologias,
muitas das quais anticientificas. Tratar de ciéncia no tempo em que vivemos, portanto, significa tratar,
fundamentalmente, desses aspectos que constituem os processos de desinformacao.

3.11. Hesitagao Vacinal

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a definicdo de hesitacdo vacinal se refere “a
demora em aceitar ou recusar vacinas apesar da disponibilidade delas nos servicos de salde. A hesi-
tacdo vacinal é complexa e dependente do contexto, variando ao longo do tempo, local e tipo de va-
cina” (WHO, SAGE GROUP, 2014). Tal fendbmeno emerge como um conceito-chave para a compreensao
da reducdo da cobertura vacinal, bem como dos desafios que se colocam em relacdo a vacinacao para
0 novo coronavirus (SATO, 2018).

Assim como a tematica da cobertura vacinal, a hesitagdo vacinal e seus determinantes variam ao longo
do tempo e sdo especificos de cada contexto e apesar de ser um problema reconhecido, sua mensu-
racdo ainda é um desafio (SATO, 2018). Na presente revisao bibliografica o fendmeno serd abordado
a partir dos seguintes itens:
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° Hesitacdo vacinal geral

° Escalas e questionarios para avaliar a hesitacao vacinal

° Hesitacdo vacinal em interface com a COVID-19

o Vulnerabilidades, pandemia de COVID-19, baixa cobertura e hesitagdo vacinal
° Argumentos utilizados em praticas de desinformagdo sobre vacinas

3.11.1. Hesitacao vacinal geral

A hesita¢do vacinal ndo é um fendmeno novo, e ja estava presente mundialmente desde bem antes
do ano de 2016, quando se observa declinio das coberturas vacinais no Brasil. Entretanto, Larson et
al. (2016) demonstraram que os brasileiros acreditavam fortemente na importancia da vacinagao
(>90%), na seguranca e efetividade vacinal (>85%) e na compatibilidade entre suas crencgas religiosas
e a vacinacdo (>85%).

No contexto europeu, foi realizado um estudo com populac¢des de 28 paises diferentes. O objetivo foi
observar os niveis de conhecimento, as atitudes e preocupac¢8es das pessoas em relacdo as vacinas.
Entre os entrevistados, 55,1% ndo haviam recebido vacinas nos uUltimos cinco anos. Destes, 9,2% se
mostraram preocupados com a seguranca das vacinas ou efeitos colaterais, sendo que esse compor-
tamento foi identificado com mais frequéncia na Franca, Letdnia e Bélgica, e menos frequente na Di-
namarca e Reino Unido. Os autores destacaram, também, que aqueles que confiavam nos profissio-
nais de salde e que possuiam maior conhecimento sobre vacinas eram mais propensos a ter atitudes
positivas em relacdo a imunizacao. Em contrapartida, os respondentes que afirmaram maior confi-
anca em conteudos divulgados na internet se mostraram mais negativos (FOSTER; LAVERTY; FILIPPI-
DIS, 2022).

O papel do profissional de saude para melhorar a adesdo das pessoas a imuniza¢do é notoério. Neste
estudo europeu cerca de 90% dos entrevistados afirmaram confiar nas informacdes recebidas dos
profissionais e autoridades de saldde. Assim, uma estratégia apontada para minimizar a atitude hesi-
tante e melhorar a comunicacao foi investir em treinamentos sobre imunizacao, voltados para os tra-
balhadores da saude, para que eles possam ampliar o conhecimento e transmiti-lo com mais confi-
anca para seus pacientes (FOSTER; LAVERTY; FILIPPIDIS, 2022).

Ainda do ponto de vista das estratégias para mitigar a hesitacdo vacinal, um estudo polonés trouxe
contribuicdes. Furman et al., (2020) analisaram a influéncia do movimento antivacina no pais. Na Po-
|6nia, a vacinacdo é obrigatdria para criancas e adolescentes com idades inferiores a 19 anos, caso os
pais recusem sao previstas san¢des, que podem ser o pagamento de multas ou até mesmo a perda
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da guarda. Contudo, entre 2012 e 2018 observou-se o crescimento do comportamento de recusar a
vacina¢do. O movimento antivacina formalizou um documento pelo fim da vacinacdo obrigatéria, o
que foi negado pelo parlamento. Desde entdo, médicos, autoridades, midias televisivas reforcam no
pais a importancia da adesdo a imunizagao para prevencao de doencas. Os autores sugerem que a
vacinagdo deve-se manter como obrigatdria, uma vez que na pesquisa realizada por eles, 8,5% dos
pais deixariam de vacinar seus filhos se a obrigatoriedade da vacina¢do fosse abolida.

Em relacdo ao Brasil, uma pesquisa foi realizada em 2016 no intuito de investigar a hesita¢do vacinal
como parte de um projeto para mapear a confianga em vacinas globalmente. De modo geral, foi re-
gistrado um alto nivel de confian¢a nas vacinas, contudo, foi percebida uma tendéncia de menores
niveis de confianca associados a maiores niveis de hesita¢do. Entre os respondentes 16,5% foram
classificados como hesitantes em relagdo as vacinas e 4,5% afirmaram a recusa completa. As principais
razdes para a hesita¢gdo foram a crenca de que vacinas nao sdo seguras, efetivas ou necessarias. Do
ponto sociodemografico, os entrevistados eram menos propensos a hesitar ou recusar a vacinagdo se
tivessem mais de 45 anos, ndo fossem solteiros, ganhassem mais de um saldrio minimo por més e
fossem mais escolarizados (BROWN et al., 2018).

Ainda sdo poucos os estudos que se dedicam a compreender os impactos do movimento antivacina
no Brasil. Mas, percebe-se a presenca do contelido contra a imunizagao, especialmente nas redes
sociais. Frugoli et al., (2020) investigou a disseminacado das chamadas fake news sobre vacinacdo no
pais. Foram analisados os conteudos falsos mais compartilhadas nas redes sociais. De modo geral,
houve o predominio de informa¢des duvidosas associando a vacinagdo a maiores riscos de contrair
doencas como cancer e diabetes, ou desenvolver alguma condi¢do, como autismo, infertilidade e mi-
crocefalia. Os autores sugerem que os enfermeiros tém um papel importante no combate as infor-
macbes falsas por meio do modelo dos 3Cs da OMS. Por meio da educacdo em saude é possivel mo-
dificar a percepcao individual e assim aumentar o nivel de confianca e diminuir a complacéncia. A
conveniéncia pode ser afetada pela melhoria de acesso as salas de vacina (FRUGOLI et al., 2021).

Ainda, pesquisa realizada em midia social na Plataforma Pinterest avaliou 800 pins relacionados ao
tema vacinas. A maioria dos pins era antivacina e relacionados com preocupacdes sobre seguranca e
efeitos adversos. Ressalta-se que os pins pré-vacinas geraram mais engajamento que os contra vaci-
nac¢ao. Por isso, os autores recomendaram que para uma campanha de comunicagao ter sucesso deve
se iniciar com a compreensdo do que e como ocorre a comunica¢ao publica sobre o tema vacina
(GUIDRY, et al., 2015).

No que diz respeito a vacinagao infantil, pesquisa desenvolvida por Colomé-Hidalgo et al. (2020) teve
0 objetivo de comparar desigualdades na cobertura vacinal infantil completa em dois momentos (1992
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e 2016), em 14 paises que possuiam dados completos. A mediana de cobertura vacinal foi de 69,9%
com um terco dos paises com alto nivel de desigualdade de renda. Bolivia, Coldmbia, El Salvador e
Peru apresentaram maiores avanc¢os e aumento de cobertura. Para avaliar o medo das reac8es ad-
versas da vacina foi perguntado: “Qudo preocupado vocé estd com a expectativa de rea¢des adversas
pds vacinagao?” (muito preocupado, moderadamente preocupado, levemente preocupado e ndo pre-
ocupado). Encontrou-se 80% da prevaléncia de ndo inteng¢do de tomar a vacina e 81,2% de preocupa-
¢do com reacBes adversas. Entre os dados sociodemograficos, sexo feminino e género ndo binario
foram associados com baixa intencdo e alta preocupagdo com reag¢des adversas.

Ainda, Barbieri e Couto (2005) apontam que as familias de alta renda e alta escolaridade hesitam em
vacinar seus filhos por valores ou concep¢des que podem ser sintetizadas:

A nocdo de que a doenca é leve ou erradicada;

Medo de reac8es vacinais;

Crenca que as vacinas ndo sao seguras;

Critica a composic¢ao, eficacia e mecanismo de acdo das vacinas;
Idade precoce de inicio das vacinas;

Alto nimero de vacinas e doses;

NowmeEWwbh-=2

Crenca que boas condi¢des socioecondmicas e estilo de vida sdo fatores protetores contra as
doencas imunopreveniveis;
8. Criticas ao complexo financeiro médico-farmacéutico.

Importante pontuar que o entendimento dos pais sobre o cuidado em boas condi¢des socioecondémi-
cas se baseia em protecdo, responsabilidade e dever. Isto deve ser considerado, pois tanto os que
hesitam ou que vacinam acreditam estar cuidando e protegendo seus filhos. Waldman (2013) argu-
menta que houve mudanca de paradigma entre acessibilidade e aceitabilidade - onde ha dificuldade
de acesso a servicos de salde predomina a desigualdade para a populacdo de baixa renda e, onde o
acesso é garantido aparece o obstaculo de aceitabilidade das vacinas entre os grupos de maior renda
e escolaridade.

Dois estudos selecionados investigaram sobre a decisdo dos pais no momento de imunizar seus filhos
(WAGNER et al., 2021; SALO-TUOMINEN et al., 2020). A pesquisa realizada na india tratou a hesitacdo
por meio da escala de 10 itens, sendo que 97% das respondentes demonstraram uma postura favo-
ravel as vacinas, reconhecendo a importancia e efetividade da imunizacdo. Dentre as pessoas que
demonstraram comportamento hesitante prevaleceram aquelas pertencentes a castas classificadas,
quando comparada a outras castas. Ademais, pais com um alto grau de educacdo escolar tiveram 0,10
vezes mais chances de hesitacdo vacinal em comparacdo com aqueles com menos escolaridade (WAG-
NER et al., 2021). Na Finlandia, o estudo foi em relacdo a salude mental e a recusa da vacina contra a
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influenza, no entanto, ndo houve uma associa¢do entre transtornos mentais e hesita¢do. Sendo que
0 risco maior de ndo receber a vacina esteve associado a maes mais jovens e com menor escolaridade,
diferente do observado na india (SALO-TUOMINEN et al., 2020).

A hesitacdo contra a vacina de influenza foi tematica de outros estudos. Um deles investigou o fené-
meno na América do Sul por meio de revisdo de documentos ministeriais e entrevistas em profundi-
dade. De modo geral, paises com altas taxas de cobertura vacinal (Brasil e Chile) relataram menos
barreiras e mais facilitadores em todos os componentes do programa nacional de imuniza¢do quando
comparados aos paises com baixa cobertura (Paraguai, Peru e Uruguai). Os componentes foram es-
tudados por meio do modelo 3Cs da OMS. Foram encontradas maiores a¢des e registros governa-
mentais voltados para a conveniéncia, especialmente sobre acesso e fornecimento de vacinas. Em
nenhum dos paises foram identificadas men¢des a confian¢a e complacéncia vacinal para os casos do
imunizante contra a influenza (GONZALEZ-BLOCK et al., 2022).

No Brasil, pesquisa realizada com servidores técnico-administrativos do estudo longitudinal Pré-Sa-
ude buscou identificar a disposi¢do dos participantes em tomar a vacina contra influenza no futuro.
Cerca de 16,0% dos respondentes ndo pretendiam aderir a vacinacdo. Ainda, considerando o grupo-
alvo da campanha de vacinacdo na época (pessoas entre 20 e 39 anos, com idade superior a 60 anos
ou profissionais de saude), 30,7% nao haviam tomado a vacina influenza A(H1N1)pdmQ9 (WERNECK;
FAERSTEIN, 2021). Outro estudo entre trabalhadores, atuando na atencdo primaria e na média com-
plexidade de um municipio da Bahia, encontrou que trabalhadores com menor confian¢a e maior
complacéncia eram mais hesitantes para vacinagao contra influenza. A conveniéncia nao foi associada
de forma positiva ao comportamento hesitante (SOUZA et al., 2022a). Entre os fatores explicativos
para a baixa adesdo a este imunizante no pais estdo a baixa percepcdo de risco em rela¢do a influenza,
0 receio aos efeitos adversos e a crenca de que a vacina ndo é eficiente (NOBRE; GUERRA; CARNUT,
2022).

No mesmo sentido da experiéncia brasileira, estudo de coorte composto por pacientes hospitalizados
com insuficiéncia respiratéria grave em 10 hospitais do Estados Unidos encontrou 38,9% de pessoas
ndo vacinadas contra influenza. Sendo que a motivacdo para ndo aderir a vacina¢ao foi principalmente
a percepcdo de que a vacina é ineficaz e representa risco para a saude. Em contrapartida, as razdes
mais mencionadas entre aqueles vacinados foram a crenca na importancia da imunizacao contra a
influenza para o estado de saude geral e a indicacao médica. Os fatores sociodemograficos associados
a ndo vacinacdo foram ndo possuir convénio médico, ser ndo-branco ou hispanico e idades mais jo-
vens. Os autores concluem sugerindo a adocdo de estratégias especificas para melhorar o acesso e a
distribuicdo dos imunizantes para estes grupos populacionais (LYTLE et al., 2021).
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E importante lembrar que a hesitacdo vacinal possui uma caracteristica de ser contextual e possuir
contornos diferentes em locais distintos e de acordo com a variagao temporal. Assim, os contornos
da hesita¢do vacinal envolvendo diferentes imunizantes sdo multiplos. De forma geral, as principais
justificativas para o comportamento hesitante foram o medo dos efeitos adversos e a percepg¢ado de
gue os imunizantes nao sao eficazes. A complacéncia também apareceu, especialmente em relacdo a
vacina contra influenza, predominando uma ideia de que a doenca nao é grave e pouco comum. Outro
ponto que foi reforcado nos artigos foi o potencial dos profissionais de salide em incentivar seus pa-
cientes a aderirem a vacinagao, a confianga nos médicos e na ciéncia foi associada a maior aceita¢ao
dos imunizantes.

3.11.2. Escalas e questionarios para avaliar a hesita¢ao vacinal

Na literatura tiveram destaque trés modelos para mensuracdo do comportamento hesitante, sdo eles:
3 Cs, 5 As e PACV (MACDONALD, 2015; THOMSON, 2015; DYDA et al., 2020; WALLACE et al., 2019).

O modelo 3 Cs foi proposto pela OMS em 2011 e pressupde que o comportamento hesitante é influ-
enciado por fatores complexos, como a confianga -relacionada a eficacia e seguranca das vacinas, ao
sistema de saude que as fornece e as motiva¢des dos gestores para recomenda-las - a complacéncia
- baixa percepgdo de risco de contrair a doenga de forma que a vacinacdo nao seria considerada ne-
cessaria - e conveniéncia - disponibilidade fisica, disposicdo para pagar, acessibilidade geografica, ca-
pacidade de compreensdo e acesso a informag¢do em saude (SATO, 2018). Grupos hesitantes sdo he-
terogéneos e situam-se entre os extremos dos que aceitam completamente e aqueles que recusam
sistematicamente todas as vacinas. Vale ressaltar que varias outras motivagdes podem estar presen-
tes, tais como principios filoséficos ou religiosos, aspectos socioculturais, incluindo orientacao de pro-
fissionais de saude, entre outros (MACDONALD, 2015).

Deste modo, o Strategic Advisory Group of Experts (SAGE) on Immunization da OMS reconheceu a
necessidade de analisar influéncias contextuais, individuais e aquelas ligadas diretamente as vacinas.
Estudo no cenario latino-Americano e do Caribe, observou indices de cobertura vacinal baixos e, em
revisdo sistematica, apontou barreiras para vacinacdo, as quais foram categorizadas pela escala de
SAGE (GUZMAN-HOLST, 2020). A maioria dos artigos foram quantitativos e cerca de 50% eram do Bra-
sil. A populagdo entrevistada foi de pais de criangas e adolescentes. A barreira mais frequente (68%)
foi em relacdo a influéncias individuais ou do grupo (pares), seguida pelas influéncias do contexto
(47%). Fatores socioecondmicos, baixo nivel de escolaridade, falta de consciéncia das doencas e suas
respectivas vacinas, crencas religiosas e culturais foram também citadas como obstaculos para acei-
tagcdo da vacinacdo.
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Devido aos multiplos determinantes de baixos indices de cobertura vacinal, estudo de revisdo de lite-
ratura (THOMSON, 2016) prop0s uma escala de 5 As para verificar a presenca de todos os determi-
nantes nao-sociodemograficos, a saber: acesso, acessibilidade, consciéncia, aceitacdo e a¢do. Ainda,
Thomson comparou possibilidades distintas para determinacdo de hesita¢do vacinal na busca por
interven¢8es baseadas em evidéncias (Quadro 1).

Quadro 1 - Comparagao entre tipos de intervengdes 3Cs e 5As

Programasde  Problemas da area SAGE - 3 As Thomson- 5 As
imunizagcao
Fatores contextu- | Acesso fisico aos servicos; Influéncias do con- | Acesso
ais de oportunida- texto; -
q P Oportunidades perdidas na Acessibilidade
es; . . 5 -
oferta dos servicos de saude e Questdes da va Consciéncia
Fatores de su- oferta de vacinas; cina e vacinagao;
porte; . . - o o Aceitacao
Conhecimento, atitude e pratica | Influéncias sociais
Fatores de motiva- | do profissional de satde; e individuais. Agao
¢do pessoal.

Informacgdo, crencas e atitudes
do cuidador;

Fatores sociais e comunitérios.

Para uma avaliagdo sobre a posi¢cdo dos profissionais de salde sobre vacinacdo, estudo francés de
desenho transversal com médicos generalistas (GPs) relatou que 16% a 43% dos médicos algumas
vezes ou nunca recomendaram pelo menos uma vacina a seus pacientes adscritos. Analise multivari-
ada apontou que os médicos recomendam vacinas quando se sentem confortaveis para explicar seus
beneficios e riscos aos pacientes ou quando acreditam muito nas informacdes oficiais, e, eles reco-
mendam pouco as vacinas quando consideram que os efeitos adversos sdo iguais ou o dobro da uti-
lidade da vacina. Os achados demonstram que apds repetidas controvérsias na Franca, alguma hesi-
tacdo vacinal é encontrada entre os médicos generalistas e suas atitudes perante a vacina¢do depen-
dem da crenga em autoridade, a percepc¢do da utilidade das vacinas e seus riscos e o conforto em
explicar sobre o uso das vacinas ao paciente (NONI; DUBE, 2015).
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Pesquisa na Guatemala entrevistou pais/cuidadores de criangas acompanhadas em quatro servigos
publicos de saude. Apesar de que 59,2% gostariam de ter suas criangas vacinadas com todas as vaci-
nas recomendadas, mais pais da regido urbana versus rural expressaram este desejo (69,7% versus
48,6%). O grupo de pais com hesita¢do vacinal foi muito heterogéneo o que dificultou a aplicacdo da
escala. Ha, portanto, necessidade de utilizar medidas padronizadas para avaliar a hesita¢ao vacinal
em contextos diversos (DOMEK et al., 2018).

Como dito anteriormente, é importante desenvolver e validar escalas para avaliar aceitacdo e de-
manda de intervencdes de pais e cuidadores. Pesquisas na Australia e Gana trabalharam com a escala
para atitudes de pais e cuidadores frente a vacinacdo (Parent Attitudes about Childhood Vaccines -
PACV). Em Gana pais e pediatras reforcaram o uso dos dominios da escala e avanco em itens que
foram retirados. Na Australia, na revisdo ficou reiterado a necessidade de padronizar questionarios
para facilitar a comparac¢do. Nao houve diferenca entre paises em hesitagdo ou intencdo.

Nao ha consenso em padrao-ouro, mas a mais utilizado foi a PACV (DYDA et al., 2020; WALLACE et al.,
2019). Nos aspectos sociodemograficos foram selecionadas as seguintes variaveis: faixa de idade do
grupo, parentesco com a crianga, primeiro filho, nUmero de criancas, etnia, religido, estado civil, esco-
laridade formal, renda familiar mensal e registro vacinal (completo além da idade, esquecimento de
vacinas, esquecimento de datas de vacinacdo).

As evidéncias crescem sobre atrasos ou recusas devido a fatores como falta de confiancga, importancia,
seguranca e efetividade das vacinas. Ao mesmo tempo falta também sistemas robustos de monitora-
mento.

3.11.3. Hesitagao vacinal em interface com a COVID-19

Em meados de marco de 2021 comecaram os esfor¢os para producao de imunizantes contra a COVID-
19, a0 mesmo tempo que 0s paises iniciaram uma corrida pela aquisicdo dos imunobiolégicos. Con-
tudo, em paralelo, comecaram, também, movimentos incentivando a ndo adesdo a vacinagao contra
CovID-19.

Uma revisdo da literatura entre os anos de 2020 e 2022 buscou sistematizar as principais formas de
mensuracdo, os determinantes e as estratégias para enfrentamento da hesitacdo em rela¢do a vacina
contra COVID-19. Trés formas de medir a hesitacao foram identificadas: perguntas com opc¢des de
respostas (sim, ndo, ndo tenho certeza), escala Likert e escala linear. Quanto aos determinantes
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associados ao comportamento hesitante tiveram destaque investigacdes sobre fatores sociodemo-
graficos, ocupacionais e psicolégicos, bem como conhecimento acerca da vacinagdo e de teorias da
conspiracdo. De modo geral, as mulheres, pessoas negras ou hispanicas, de baixa renda, familias mai-
ores e rurais estavam mais propensas a hesitar. Enquanto, pessoas mais velhas e com maior escola-
ridade estavam mais dispostas a buscar pela imunizacdo. As estratégias para reduzir o comporta-
mento hesitante se centraram, especialmente, em acdes de educacdo em saude, reforcando os bene-
ficios da vacina, explicando como ela funciona e informando sobre eficacia (ANAKPO; MISHI, 2022).

No mesmo sentido, estudo realizado em oito paises, Brasil, Canada, Coldmbia, Franga, Italia, Turquia,
Reino Unido e EUA, encontrou maior hesitacdo contra a vacina COVID-19 entre mulheres, pessoas
vivendo em areas rurais, com rendas mais baixas e jovens de 29 anos. Do ponto de vista de uma
analise comparativa, a Franga teve a maior propor¢do de hesitacdo (47,3%), enquanto o Brasil teve a
menor (9,6%). Contudo, é importante destacar que os resultados desta pesquisa demonstram que a
hesitacdo apresentou diferencas entre paises e também ao longo do tempo. Na Italia, por exemplo, a
hesitacdo no periodo inicial da pandemia (marco a maio de 2020) foi de 9,3%, aumentando para 19,0%
entre setembro de 2020 e janeiro de 2021. Em sentido oposto, tendéncias de diminui¢do da hesitacao
foram observadas no Canada, Colémbia, Franca, Turquia e EUA (STOJANOVIC et al., 2021).

Pesquisadores conduziram estudo sobre base de dados e rede social Facebook em entrevista para
avaliar recursos no contexto da pandemia de COVID-19. A pesquisa foi realizada em 2020 em 200
paises da América Latina e Caribe (784,460 adultos). Encontrou-se 80% da prevaléncia de ndo inteng¢ao
de tomar a vacina e 81,2% de preocupagao com reacdes adversas. Entre os dados sociodemograficos,
sexo feminino e género ndo binario foram associados com baixa intencdo e alta preocupacdo com
reacdes adversas. Ainda, inseguranca econdmica esteve associado com alta preocupacdo de reagdes.
O receio de ficar seriamente doente, ter um membro muito doente pela COVID-19 e ter sintomas
depressivos foram associados com baixa intenc¢do de vacinar e alta preocupacdo com reacdes vacinais
(URRUNAGAPASTOR, 2021).

Diferentes estudos encontraram uma relagdo de associacdo entre maior probabilidade de receber a
vacina contra COVID-19 e ter se imunizado contra influenza (STOJANOVIC et al., 2021; MONDAL; SI-
NHAROY; SU, 2021; HARA et al., 2021). Por outro lado, a experiéncia mexicana trouxe uma comparagao
entre os dois imunizantes, revelando que a hesita¢ao a vacina COVID-19 foi significativamente maior
(9,5% em comparacdo com 3,5%). Os autores sugerem que aspectos especificos dos imunizantes con-
tra COVID-19, como o rapido processo para producdo, poderiam explicar a baixa aceita¢do. Contudo,
0s autores consideraram que a hesitacao vacinal relacionada a COVID-19 ndo reflete nos outros imu-
nizantes (CARNALLA et al., 2021).
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Nos EUA dois estudos de base nacional, em periodos semelhantes, chegaram a resultados préoximos.
O primeiro ocorreu entre maio de 2020 e janeiro de 2021 e encontrou 80,1% de entrevistados dispos-
tos a receber a vacina contra COVID-19 (MONDAL; SINHAROY; SU, 2021). Enquanto na segunda, que
aconteceu entre mar¢o de 2020 e junho de 2021, o atraso e a recusa da vacina diminuiram de 51% e
8% em outubro de 2020 para 8% e 6% em julho de 2021, respectivamente (RANE et al., 2022).

A etnia foi um preditor relevante associado ao fenémeno da hesita¢do contra a vacina COVID-19 nes-
tes dois estudos, as pessoas hispanicas e pretas foram as que mais apresentaram recusa ou atraso
na imunizacdao (MONDAL; SINHAROY; SU, 2021; RANE et al., 2022). Os principais motivos para o com-
portamento hesitante foram o medo dos efeitos adversos e preocupacdo com a eficacia da vacina
(MONDAL; SINHAROY; SU, 2021). Outras caracteristicas sociodemograficas do publico hesitante fo-
ram: mais jovem (18-39 anos) em comparagao com 60 anos ou mais, mulher em comparagao com
homem, renda abaixo de $ 35.000 em comparag¢ao com renda acima de US$ 70.000, e ter menos do
que o ensino médio em comparac¢do com pelo menos uma graduac¢ao (RANE et al., 2022).

Ainda, a maior receptividade com os imunizantes contra COVID-19 foi identificada entre pessoas que
relataram maiores tens8es em relacdo a doenca. Em contrapartida, maiores preocupacdes financeiras
foram relacionadas ao comportamento hesitante (STOJANOVIC et al., 2021; MONDAL; SINHAROY; SU,
2021). Pessoas que relataram o uso de mascara e que conheceram alguém que morreu por COVID-
19 tiveram chances mais baixas de recusar a vacina (RANE et al., 2022).

No Japao, em janeiro de 2021, a aceitacdo as vacinas contra COVID-19 foi identificada em 48,6% dos
participantes, enquanto, a hesitacdo estava presente em cerca de 17,5% da populacdo japonesa (HARA
et al., 2021). Ja no México, a aceitacdo foi de 62,3%, a recusa total e a hesitagdo foram mensuradas
separadamente, sendo respectivamente: 28,2% e 9,5%. Recusa e a hesita¢do associaram-se a ser do
sexo feminino, ter idade mais avancada, menor escolaridade, nivel socioeconémico mais baixo e tra-
balho no setor informal - 60% dos participantes estavam na informalidade, os dados alertam para
aumento das inequidades em saude (CARNALLA et al., 2021).

Na Espanha foi realizado um estudo em que os participantes foram recrutados pelo twitter e respon-
deram um questionario online sobre a inten¢do em se imunizar contra COVID-19. Dentre os respon-
dentes, 22,43% afirmaram que ndo seriam vacinados. Os motivos para a recusa foram variados: des-
confianca em relagdao a eficacia da vacina, crenca em ja possuir imunidade por ter se recuperado da
COVID-19, acreditar que as vacinas nao sao seguras pela velocidade em que foram desenvolvidas e
pelos possiveis efeitos colaterais, bem como motivacdes ligadas a teorias da conspiracao (EGUIA et
al., 2021).
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Em relacdo ao Brasil, um estudo seccional utilizou os dados dos participantes do Estudo Longitudinal
da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil). O ELSI-Brasil € uma pesquisa de base domiciliar, reali-
zada nas cinco grandes regides do pais, em 70 municipios. Para compor o estudo foram selecionadas
pessoas com 60 anos ou mais. 91,8% dos participantes tinham a inten¢do de se vacinar ou ja haviam
recebido uma dose do imunizante. A prevaléncia dos que ndo tinham a inten¢ao de se vacinar foi de
2,5% e a dos que ndo sabiam se iriam se vacinar ou estavam indecisos, de 5,7% (NOBRE; GUERRA;
CARNUT, 2022). Percebe-se que o Brasil apresentou uma das maiores aceita¢des para a vacina contra
COVID-19 entre os estudos analisados.

De forma geral, os estudos sobre hesita¢cdo contra a vacina de COVID-19 descrevem um perfil seme-
lhante para o individuo hesitante, independente do pais de origem, sdo, principalmente, mulheres,
com baixa escolaridade, menores rendas e vivendo em areas rurais. Este resultado difere daquele
encontrado na hesitacdo vacinal geral, que associa a hesitagdo vacinal a pessoas com alto indice soci-
oecondémico. E importante salientar que os resultados envolvendo a COVID-19 representam um re-
trato de um periodo curto e bem especifico (2020 a 2022). Desse modo, a maior hesitacao relacionada
avacina contra COVID-19 encontrada em grupos com maiores fragilidades sociais merece aten¢do em
estudos posteriores, sendo fundamental considerar possiveis barreiras de acesso a informacdo e as
unidades de vacinacdo. Quanto a faixa de idade, nao existe um consenso, alguns autores apontam
para pessoas mais velhas, enquanto outros associam a hesitacdo aos grupos jovens.

Do ponto de vista das estratégias de enfretamento, as pesquisas selecionadas sugerem a ado¢do de
planos de comunicagao focados em transmitir informacdes cientificas sobre os beneficios da vacina-
¢do, desmistificando os efeitos adversos. Como forma de estabelecer agdes mais assertivas, é impres-
cindivel, estabelecer os contornos da hesitacdo vacinal no nivel local, buscando, assim, conhecer o
perfil do grupo e os principais motivadores para o atraso ou recusa aos imunizantes.

3.11.4. Vulnerabilidades, pandemia de COVID-19, baixa cobertura e hesita¢ao vacinal

A interiorizacdo da pandemia COVID-19 no Brasil tem sido de grande preocupacao, especialmente
para a populagao indigena. Segundo dados da FIOCRUZ (2020), os casos estavam concentrados inici-
almente nos municipios do Sul, Sudeste e Nordeste, espalhando a partir das capitais, seguindo a ma-
lha aerodovidria. Rapidamente atingiu o estado do Amazonas com numero de casos e de 6bitos ex-
pressivos. Outros fatores como, saude, socioambiental, infraestrutura de redes de saude, prevaléncia
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elevada de tuberculose, malaria, a falta de dgua potavel e a desnutricdo, fazem que os Distritos Sani-
tarios Especiais Indigenas (DSEI) sejam altamente vulneraveis ao COVID-19 (ESCOBAR, 2020).

Outro grupo populacional vulneravel sdo as popula¢des quilombolas. Segundo a Coordenacdo Nacio-
nal de Articulacdo das Comunidades Negras Rurais Quilombolas (CONAQ), existem 2.847 comunida-
des quilombolas, sendo a maioria localizada no Nordeste com populacdo estimada de 800 mil pessoas
(MINISTERIO DOS DIREITOS HUMANOS, 2018). Essas populacdes tém um contexto de desassisténcia
por parte da saude e, ainda, tem uma subnotificagdo dos casos, visto que as informacdes sobre a
pandemia estao sendo notificadas pelas proprias comunidades. Destaca-se para o enfretamento da
pandemia nas popula¢des vulneraveis a ampliagdo significativa dos gastos do SUS, aumentando a
capacidade de internag8es gerais e terapia intensiva, contratando profissionais de salde e outras me-
didas emergenciais e ao longo prazo.

Em tempos da pandemia da COVID-19 tem-se que pensar em estratégias para grupos-chave da popu-
lacao, com desigualdades sociais apontadas por exemplo pelo género, raca e renda. As desigualdades
sociais em que essas populag¢des vivem tem impacto desigual e, precisam de politicas equanimes con-
siderando as medidas de prevencdo e agravamento de sinais e sintomas (ESTRELA, et al 2020).

No Brasil, os primeiros casos foram associados as classes economicamente favorecidas com contagio
por viagens aéreas. Na periferia, os relatos foram de empregadas domésticas, motoristas de aplica-
tivo, entregadores de alimentos que, em contato com aqueles que viajaram, se infectavam e levavam
para suas casas. No que tange a classe, observa-se que o baixo nivel de escolaridade associado a
pobreza extrema tem impacto direto na adesdo das orienta¢des, tanto por falta de recursos materiais
como acesso a informacg8es ou mesmo, com impedimentos econdmicos para distanciamento social e
quarentena (IBGE, 2019).

No quesito raca/cor, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2018, pela pesquisa
“Desigualdades Sociais por Cor ou Raca no Brasil”, 75% das pessoas que vivem na extrema pobreza
sdo autodeclarados como negros ou pardos. Ainda, um estudo desenvolvido na cidade Detroit do EUA
com apenas 14% de sua populacdo sendo negra, mostrou que 40% da mortalidade por COVID-19 era
de negros (DEVAKUMAR et al., 2020).

Viver em situacdo de rua exp8e a inUmeras situa¢des potencialmente de risco e adoecimento. Associ-
ado a dificuldades de acesso aos servicos de salde, somado ao preconceito, essa populagao sofre
impactos ainda maiores da COVID-19, invisivel, ainda, as politicas publicas, visto que, somente em
2009, com do Decreto n° 7.053, de 23 de dezembro de 2009 foi instituida a Politica Nacional para a

72



Populagdo em Situagdo de Rua. Esta revisdo apontou que marcadores de vulnerabilidade de popula-
¢des devem ser considerada nos diversos cendrios, com propostas na epidemia e com adog¢ao de
politicas para melhoria dos determinantes sociais em saude.

Estudo em Salvador apontou uma possivel relagdao entre isolamento e condi¢des de vida, sendo que
os bairros considerados com maior indice de pobreza eram os que possuiam menor potencial de
isolamento. Soma-se a isso, que o municipio apresenta indice de vulnerabilidade alto, que o coloca
em desvantagem para o enfrentamento da pandemia, quando comparado com outras capitais do
Brasil. A baixa adesdo as medidas de distanciamento social pode ser determinada pela desigualdade
social.

Por outro lado, deve-se considerar que o distanciamento social pode ser influenciado por aspectos
culturais, de caracteristicas dos sistemas politicos e de sauide, bem como dos procedimentos operaci-
onais para implementar estratégias de mitigacdo da pandemia. Alguns fatores associados ao compor-
tamento da popula¢do foram relacionados com a ocupag¢do e medo do desemprego, além de maior
vulnerabilidade econdémica, também ha presenca de maiores fatores psicolégicos e fisicos de quem
aderem ao isolamento. Tem-se que associar a politica do isolamento com politicas publicas emergén-
cias, ampliando a adesdo por meio de condicbes reais (NATIVIDADE, et al., 2010).

Ressaltam-se as desigualdades entre mulheres e homens como determinantes na iniquidade do im-
pacto da COVID-19. Houve reducdo do acesso aos servicos de atencdo a violéncia, a saide mental e a
saude materna e infantil. S3o as mulheres que ocupam a maioria dos postos de trabalho em saude,
que ocupam os setores informais do trabalho e que dedicam mais tempo aos cuidados da casa e dos
filhos (ONU, 2020; CAMPOS et al.2020).

3.11.5. Estratégias para reducao da hesitacao vacinal

Como dito anteriormente, é importante desenvolver e validar escalas para avaliar aceitacdo e de-
manda de intervencdes de pais e cuidadores. Pesquisas na Australia e Gana trabalharam com a escala
para atitudes de pais e cuidadores frente a vacinagao (Parent Attitudes about Childhood Vaccines -
PACV). Em Gana pais e pediatras reforcaram o uso dos dominios da escala e avanco em itens que
foram retirados. Na Australia, na revisdo ficou reiterado a necessidade de padronizar questionarios
para facilitar a comparacao. Nao houve diferenca entre paises em hesitacdo ou intencao.
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N&o ha consenso em padrdo-ouro, mas a mais utilizado foi a PACV (DYDA et al,, 2020; WALLACE et a/,
2019). Nos aspectos sociodemograficos foram selecionadas as seguintes variaveis: faixa de idade do
grupo, parentesco com a crianga, primeiro filho, nUmero de criancas, etnia, religido, estado civil, esco-
laridade formal, renda familiar mensal e registro vacinal (completo além da idade, esquecimento de
vacinas, esquecimento de datas de vacinacdo).

As evidéncias crescem sobre atrasos ou recusas devido a fatores como falta de confiancga, importancia,
seguranca e efetividade das vacinas. Ao mesmo tempo falta também sistemas robustos de monitora-
mento. Outra pesquisou mapeou a confianca em vacina em 149 paises entre 2015 e 2019. Demons-
trou-se que seis paises tém discordancia forte sobre a seguranca das vacinas: Afeganistao, Azerbaijdo,
Indonésia, Nigéria, Paquistdo e Sérvia. Embora a confianca na vacinagdo aumentou na Finlandia,
Franca (desde 2015), Irlanda e Italia, a confianca permanece baixa na Europa (FIGUEIREDO et a/., 2010).

Desde 2012, a hesitacdo vacinacdo tem aparecido em publicagdes com muita frequéncia. A maioria
dos estudos foca em hesita¢do de pais, mas as pesquisas também incluem diversas varidveis sobre a
populacdo estudada, como vacinagao, desigualdades entre etnias e hesitacao entre trabalhadores de
saude (QUINN et al, 2019).

Analise de revisao sistematica foi desenvolvida por Jarret e colaboradores em 2007 a 2013 com o ob-
jetivo de definir estratégias para reduzir a hesitacdo vacinal em diversos contextos mundiais. Poucos
artigos trabalharam com avalia¢do das estratégias estabelecidas, tanto no impacto na cobertura como
conhecimento, consciéncia ou atitudes. A maioria dos estudos foi desenvolvida nas Américas e foca-
dos principalmente em influenza, HPV e vacinas do protocolo infantil. Em paises com baixa e média
regides de renda, o foco foi na difteria, tétano e poliomielite. A maioria das estratégias era direcionada
para aumentar conhecimento e consciéncia. Em geral, demonstrou-se que estratégias multidimensi-
onais e baseadas em didlogos foram mais efetivas.

Nos tempos de pandemia, deve-se pensar em medidas emergenciais para que as popula¢des mais
vulneraveis, e.g., mulheres, negros, populacdo em situagao de rua, trabalhadores informais, entre ou-
tros, consigam aderir as medidas de forma semelhante as popula¢des com mais recursos socioeco-
ndmicos.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A presente revisao narrativa se disp0s a tracar um balan¢o sobre a producdo cientifica sobre queda
das coberturas vacinais, vacina e desinformacao e hesitacdo vacinal. Alguns aspectos podem ser des-
tacados:

° Considerando os diferentes continentes e paises, de forma geral se observa uma re-
ducdo na cobertura vacinal ao longo dos anos. No Brasil, o declinio vem ocorrendo desde 2016,
acarretando o reaparecimento de algumas doencas imunopreveniveis como é o caso do sa-
rampo e outras vacinas.

° Sao apontados fatores relacionados a estrutura do sistema e servicos de salde, res-
saltando aspectos organizacionais do préprio PNI (logistica/abastecimento, mudanca no sis-
tema de informacdo, calendario complexo, entre outros) e caracteristicas da prépria popula-
¢do (movimentos antivacina, desinformacdo, entre outros). Nesse contexto, é importante o
fortalecimento do PNI como uma politica de saldde e social, além do papel e atuacao da aten-
cdo primaria de forma efetiva para o alcance e manutencdo das metas preconizadas.

° Outros fatores para a reducdo dos indices de cobertura sdo: a falsa seguranca em re-
lacdo a necessidade da vacinagdo na medida em que ocorre o controle de doengas, o desco-
nhecimento dos esquemas vacinais preconizados nos calendarios, horario de funcionamento
das salas de vacina, desabastecimento de insumos, nimero insuficiente de profissionais de
saude para atender a demanda e sua deficiente capacita¢do, manutencdo insuficiente do sis-
tema de informacgao do PNI.

° Varias outras hipéteses relacionadas as gestfes federal, estadual e municipal, a popu-
lacdo em geral, e a grupos especificos como profissionais de salde e 6rgdos de representagao
profissional sdo também apontadas como passiveis de interferéncia no bom desempenho va-
cinal da populagao.

o Os desafios para aumentar as taxas de imunizacao se tornaram ainda mais complexos
no contexto da pandemia de COVID-19. Com as medidas restritivas, as pessoas deixaram de
procurar pela imunizagdao. Ademais, a hesita¢ao vacinal em relacdo a COVID-19 pode ter refle-
tido nos outros imunizantes de rotina.
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° A hesitagao vacinal e a desinformacdo podem ser analisadas como possiveis causas
para a queda da cobertura vacinal.

° O problema de desinformacdo sobre vacinas, embora ndo seja recente, é algo que
dialoga com outras frentes de desinformac¢do observadas pelas democracias contempora-
neas. E importante pontuar que a desinformac&o pode ocorrer para além das midias e plata-
formas digitais, ela circula, também, em plataformas convercionais, como radio e televisdo.

° Com a pandemia da COVID-19, a exposicao a desinformacao sobre vacinas foi intensi-
ficada. A disseminizagao de informacdes e discursos que incitavam a negacdo da ciéncia esti-
veram presentes em diferentes espacos, inclusive no discurso do entdo presidente Jair Bolso-
naro, o que influenciou na decisao das pessoas em buscar pela imunizagdo.

° A capacidade de regulamentag¢do das plataformas de comunicacdo, bem como ac¢des
de sensibilizacdo de profissionais de saude publica (como pediatras e enfermeiros) para o en-
gajamento ativo com usuarios do sistema de salide, em conversas sobre os beneficios da va-
cinacdo, identificando hesitantes em potencial, estdo dentre os caminhos apontados como
promissores para reduzir a incidéncia do problema. Ressalta-se que a sensibilizacdo de pro-
fissionais de saude para o problema da hesitagdo vacinal foi um ponto importante da estraté-
gia levantada na revisao.

° Os estudos sobre hesitagdo vacinal vém se multiplicando ao longo do tempo, com o
avanco de discursos antivacina, a tematica tem ganhado centralidade nas producdes acadé-
micas e na midia.

° De modo geral, os contornos do comportamento hesitante sofrem varia¢des tempo-
rais, contextuais e locais. Na presente revisdo de literatura, entre os motivadores para o atraso
ou recuso de imunizantes tiveram destaque o medo dos efeitos adversos e a falta de confianga
na eficacia dos imunizantes.

° Na ndo existéncia de padrdo ouro de medida da hesitacdo vacinal, apresentou-se o
modelo 3 Cs, 5 As e PACV (APENDICE 1, 2 e 3, respectivamente). Entre as estratégias para re-
duzir a hesitacdo vacinal ou aumentar a inten¢do em vacinar, a revisdo inicial apontou: neces-
sidade de padronizar questionarios e uso de escalas para pesquisa de grau de hesitacdo e
fatores associados; avaliar a aceitacdo e demanda de intervenc¢8es entre pais e cuidadores;
profissionais de saude e popula¢des vulneraveis.
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° Outra estratégia foi: comunicagdo voltada para conscientizar a populagdo sobre a im-
portancia da vacina¢do e combater, ao mesmo tempo, a disseminac¢do de informacdes falsas.
Neste processo, os profissionais de satide tém um papel fundamental de incentivar a adesao
da populacdo a imunizacdo, bem como de esclarecer possiveis duvidas durante as consultas.

o Em relacdo a hesitagdo vacinal em interface a COVID-19, os estudos encontraram dife-
rentes propor¢des de comportamento hesitante por pais, sendo que no Brasil foram observa-
das as menores taxas.

° Quanto ao perfil sociodemografico da hesitacdo em rela¢do a vacina contra COVID-19,
foram principalmente, mulheres, com baixa escolaridade, menores rendas e vivendo em areas
rurais.

° A partir desse resultado alguns questionamentos prevalecem, como: estas pessoas ti-
veram acesso aos locais de vacina¢do ou até mesmo aos imunizantes em tempo oportuno?
Elas foram munidas de informac8es de qualidade para tomada de decisdo? Desse modo, é
necessario reforcar que novos estudos sdo necessarios para compreender a hesita¢do vacinal
contra COVID-19 associada a maiores vulnerabilidades sociais.

° Populacdes vulneraveis sao impactadas desigualmente na pandemia COVID-19, desta-
cando-se: indigenas, quilombolas, popula¢do em situa¢do de rua, com desigualdades sociais
de género, raca/cor, trabalhadores informais, entre outros, que além dos determinantes soci-
oecondmicos, apresentam baixa adesdo as politicas de isolamento, agravando a doenca e
apresentando maior risco de vida.
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RESUMO EXECUTIVO

Este é orelatério do “Estudo descritivo retrospectivo sobre cobertura vacinal”. Os objetivos podem ser
resumidos em analisar os indices de coberturas de vacinas no periodo mencionado, para isso serao
utilizados: indicadores para todos os imunobiolégicos registrados (Taxa de Cobertura, Taxa de Aban-
dono, Homogeneidade, Proporcdo de salas de vacina com alimenta¢do mensal das doses de vacinas
aplicadas e da movimentacdo mensal de imunobiolégicos), desagregaveis por grandes Regibes, Uni-
dades da Federacao e perfis dos municipios (porte populacional). Foram incluidas todas as capitais e
regiBes metropolitanas.

Descrigcao: Trata-se de estudo descritivo retrospectivo sobre cobertura vacinal no Brasil, analisando
0s registros realizados no periodo entre 2016 e 2021, tomando como referéncia o periodo anterior,
2010 a 2015, com abordagem das hip6teses explicativas para as quedas observadas. Foram conside-
radas as 11 vacinas que compdem o calendario basico de imunizacdo de criangas até os 15 meses de
vida. A analise foi realizada a partir dos dados do Sistema de Informacdo do Programa Nacional de
imunizacdes (SI-PNI), disponiveis no site do DATASUS. Foram utilizados os seguintes indicadores: in-
dice de Cobertura Vacinal (ICV), Homogeneidade das CV e Taxa de Abandono (TA). Também foi avali-
ado o indicador de Proporcdo de salas de vacina do municipio alimentando mensalmente o SI-PNI. Os
dados foram analisados para Brasil, Grandes Regifes, Unidades da Federac¢do e Municipios (com re-
cortes especificos por porte populacional, capitais e regides metropolitanas). Referente aos demais
calendarios, foram incluidas as vacinas Papilomavirus Humano (HPV) em adolescentes e influenzaem
idosos (trabalhadas a partir de revisdo de literatura) e dTpa em gestantes.

Indicadores:

1. Indice de Cobertura Vacinal (ICV): identifica a parcela da populacdo alvo que foi imunizada.
E dado pelo nimero de doses aplicadas em relacdo ao total de nascidos vivos, multiplicado
100. Para vacinas com esquema multidoses, considera-se o quantitativo referente as Ultimas
doses, exceto para a Triplice Viral, em que é verificada a cobertura da primeira dose.

2. Homogeneidade: identifica a homogeneidade das coberturas vacinais, dada pelo percentual
de municipios de cada Unidade da Federac¢do que atingiu a meta de cobertura vacinal pre-
conizada pelo PNI. Considera-se a cobertura homogénea quando pelo menos 70% dos mu-
nicipios atingiram a meta.

3. Taxa de Abandono (TA): identifica a parcela de vacinados que comecaram o esquema vaci-
nal, mas ndo o completaram. E dada pela diferenca entre o nimero de primeiras e Gltimas
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doses, dividido pelo nimero de primeiras doses, multiplicado por 100. Calculado para vaci-
nas: Rotavirus, Pentavalente, Pneumococica C, Poliomielite, Meningocécica C e Triplice Viral.
No caso da Triplice Viral, considera-se a completude do esquema vacinal com o somatoério
das segundas doses de Triplice Viral e doses Unicas de Tetra Viral.

Coberturas vacinais do calendario infantil:

1. Osdados de cobertura vacinal do periodo de 2010 a 2021 mostram que entre 2010 e 2015
as coberturas ficaram mais préximas ou superaram as metas preconizadas para a maioria
dos imunobiolégicos analisados (Tabela A). Ja o periodo entre 2016 e 2021 pode ser carac-
terizado por uma tendéncia de queda dos indices de cobertura vacinal com valores
abaixo da meta em todas as vacinas - com algumas excec¢bes (BCG entre 2015 e 2018;
Triplice Viral em 2016; Rotavirus e Pneumocécica em 2018). Destaca-se que houve uma
melhoria dos indicadores no ano de 2018, em relacdo ao biénio 2016-2017. Entretanto, a
tendéncia de queda foi retomada e aprofundada no triénio 2019-2021. A cobertura da
Pentavalente, que melhorou em 2020, apresentou queda em 2021.
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Tabela A - indice de Cobertura Vacinal da populacdo menor de 1 ano e de 1
ano de idade por imunobiolégico. Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
BCG 106,7 107,9 1057 1074 1073 1051 956 98,0 99,7 86,7 733 707
Hepatite B - - - - 885 909 81,7 859 884 786 628 622
Rotavirus 83,0 871 864 935 934 953 890 851 913 854 77,0 705
Pentavalente - - 249 959 948 963 893 842 835 708 769 705
Pneumocécica 240 816 884 936 934 942 949 921 953 891 810 735
Poliomielite 99,3 101,3 965 100,7 96,8 983 844 847 895 842 759 700
Meningocécica 26,9 1057 962 99,7 964 982 91,7 874 885 874 782 71,0
Febre Amarela 86,1 895 902 940 860 835 80,7 775 80,7 774 571 57,7
Triplice Viral 999 1024 995 1075 1128 96,1 954 862 926 931 795 735
Tetra viral - - - 342 902 774 790 354 333 342 207 57
Hepatite A - - - - 60,1 971 716 789 827 850 749 669
Muito Baixo Baixo Adequado
Legenda > metaa <
<50% >50% a < meta S

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Metas preconizadas.: 90% para BCG e Rotavirus, 100% para Febre Amarela e 95% para as
demars.

2. O acumulado do periodo de 2015 a 2021 foi de queda para todas as vacinas
(Grafico A). A cobertura de Tetra Viral apresentou queda de 92,8%, a maior vista
para o conjunto. Na
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sequéncia aparecem: Febre Amarela (28,5%), BCG (26,0%), Hepatite B (23,9%), Triplice Viral
(23,0%), Meningocdcica C (22,6%), Pneumocécica (22,5%), Pentavalente (21,1%), Rotavirus
(20,7%) e Poliomielite (17,1%). A menor quedas foi de Hepatite A (6,6%). A excec¢do da Pen-
tavalente e da Hepatite A, o acumulado do periodo de 2015 a 2021 aprofundou a queda
das coberturas vacinais em relacdo ao acumulado no periodo de 2015 a 2019.

Grafico A - Variagdo do indice de Cobertura Vacinal da populagdo menor de 1 ano e
de 1 ano de idade por imunobiolégico. Brasil, 2015-19 a 2015-21.

BCG

-17,5

-26,0

m2015-19 2015-21

HEPATITE B
ROTAVIRUS
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TETRA VIRAL
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

3.

Os anos de 2020 e 2021, marcados pela pandemia da COVID-19, mantiveram e apro-
fundaram a tendéncia de queda dos indices de cobertura vacinal, sendo preocupante
gue nenhum imunobiolégico pesquisado tenha alcangado as metas preconizadas pelo
PNI. Certamente, a sobrecarga que a emergéncia epidemiolégica gerou no sistema de sa-
Ude e a necessidade de isolamento/distanciamento social, foram fatores que contribuiram
para esse quadro, entre outros aspectos. Ainda que as quedas de cobertura tenham se
aprofundado, o desempenho da vacina¢do de rotina de acordo com cada imunobiolégico
permaneceu baixo (> 50% a < meta), semelhante ao observado no periodo de 2015 a 2019,
exceto o desempenho da Tetra Viral, que ficou muito baixo (< 50%) entre 2017 e 2021.

A tendéncia de queda nas coberturas vacinais foi observada em todas as Grandes Regi-
oes e Unidades de Federacdo do pais, seja para uma parcela ou para a totalidade dos
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imunobiolégicos analisados. Os estados com as maiores quedas na maioria das vacinas
foram Amapa, Rio de Janeiro e Roraima, com tendéncia de queda acentuada no biénio
2020/2021. Alguns estados apresentaram aumento das coberturas em algumas vacinas
entre 2017 e 2019, sem necessariamente alcancar coberturas adequadas, caso do Distrito
Federal, Rondbnia, Para, Acre, Paraiba e Piaui. Entretanto, estes estados apresentaram
tendéncia de queda no biénio 2020/2021. Cabe destacar ainda, os estados que historica-
mente apresentaram boas coberturas vacinais e que, mesmo com quedas no periodo,
conseguiram manter niveis razoaveis até 2019, com quedas nas coberturas em 2020 e
2021: Ceara, Minas Gerais, Espirito Santo, Mato Grosso do Sul e Parana. A regido Norte
como um todo apresentou as menores coberturas vacinais ao longo de todo o periodo
analisado.

Os municipios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre
2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes. Apesar
dessa tendéncia, as coberturas mais altas foram observadas nos municipios de pequeno
porte, ao longo de toda a série histérica. De fato, quanto maior é o porte populacional
do municipio, menor é o ICV. A excec¢do é das vacinas de BCG e Hepatite B, para as quais
0 comportamento é inverso, o que se explica pelo fato de serem aplicadas preferencial-
mente no local de nascimento da crianga.

No ano de 2015, a maioria dos municipios brasileiros apresentava cobertura vacinal igual
ou maior que a meta preconizada pelo PNI - como pode ser visto no Grafico B que ilustra
os exemplos das vacinas BCG (54,9%), Meningocécica C (65,5%), Poliomielite (61,6%) e Tri-
plice viral (58,7%). Ja no ano de 2021, os municipios com cobertura igual ou superior a
meta representavam a minoria - BCG (21,5%), Meningocécica C (25,3%), Poliomielite
(25,6%) e Triplice viral (31,4%).
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Grafico B - Distribuicao (%) dos municipios segundo classificacao do ICV das vacinas
BCG, Meningocécica C, Poliomielite e Triplice Viral por ano. Brasil, 2015 e 2021.

B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta) Adequada (>meta)

65,2
32,6
9,5 9%
19
2015 2021 2015 2021 2015 2021 2015 2021
BCG MENINGOCOCICA C POLIOMIELITE TRIPLICE VIRAL

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Metas preconizadas.: 90% para BCG e 95% para as demais.

7. Homogeneidade esta relacionada a manutencdo da imunidade comunitaria e reducdo do
risco atribuivel a doenga, sendo diretamente afetada pela queda das coberturas vacinais.
Como exemplo, observa-se no Grafico C a distribuicdo das UF segundo homogeneidade
de algumas vacinas. Nota-se que mesmo em 2015, considerado um ano com desempenho
adequado das coberturas vacinais em nivel nacional, o alcance da homogeneidade reco-
mendada de 70% ocorreu em apenas 12 estados para Rotavirus e em cinco para BCG. O
cendrio em seguida foi de reducdo do indicador para niveis baixos ou muito baixos, sendo
que, em 2021, 26 estados nao alcangaram sequer 50% de homogeneidade nos dois imu-
nobiolégicos selecionados.
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Grafico C - Distribuicdo das Unidades da Federacdao segundo Homogeneidade das
Coberturas Vacinais das vacinas Rotavirus e BCG. Brasil, 2015 a 2021.

ROTAVIRUS
B Muito Baixa (0% a < 50%) M Baixa (> 50% a < 70%) Adequada (= 70%)
2
6
12 10
12
10
8 12
11 13
U 5
2015 2016 2017 2018 2019
BCG
B Muito Baixa (0% a <50%) M Baixa (> 50% a < 70%) Adequada (= 70%)
1
2 0
5 = 5
8
8 9
14 14
11 25 26
16 16
8 8 8

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

8. ATaxade Abandono (TA) tem niveis distintos de acordo com cada imunobiolégico (Grafico
D). Meningocécica C, Pneumocdcica e Rotavirus apresentam os valores mais baixos em
toda a série histérica analisada. Ao passo que Poliomielite, Pentavalente e Triplice Viral,
sobretudo esta ultima, apresentam os valores mais altos. Em geral, quando o imunobiol6-
gico é introduzido ao calendario vacinal a TA é muito alta. Uma vez que o imunobiolégico
se estabelece na rotina, as taxas decrescem e ficam estaveis. A exce¢do é quanto ao
ano de 2017, em que as taxas de Rotavirus, Poliomielite, Pentavalente e Triplice Viral apre-
sentaram um crescimento expressivo, coincidindo com o desabastecimento dessas
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vacinas no pais. Cabe destacar ainda o aumento expressivo da TA de Triplice Viral em
2020/2021.

Grafico D - Taxa de Abandono das vacinas Meningocécica C, Pentavalente,
Poliomielite, Pneumocdcica, Triplice Viral e Rotavirus por ano. Brasil, 2010 a 2021.

44,9

N
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

9. Desde 2015 vem ocorrendo o desabastecimento de algumas vacinas, por vezes de ma-
neira heterogénea pelo pais, por vezes de maneira generalizada. Em 2015 ocorreu desa-
bastecimento de BCG e Febre Amarela. Entre 2016 e 2017, ocorreu para BCG, pentavalente
e poliomielite. Em 2017 para Triplice Viral e Rotavirus. A vacina Tetra Viral passou por de-
sabastecimento entre 2017 e 2020. Os periodos de desabastecimento e os imunobioldgi-
cos afetados coincidem com as principais quedas de cobertura observadas.

10. O percentual de municipios que atingiram a meta de 80% de salas de vacina do municipio
alimentando mensalmente o SI-PNI aumentou em todo o Brasil - indicador 3 do Programa
de Qualificacdo das Ac¢des de Vigilancia em Sadde (PQA-VS) - no periodo de 2013 a 2019
(Grafico E). Percebe-se um aumento entre 2013 e 2015, com queda no indicador no ano
de 2016. Nos anos seguintes houve recuperacdo com aumento importante, para nova-
mente haver decréscimo no ano 2019. Deve-se lembrar de que em dezembro de 2018,
novas modificacBes foram propostas para o SI-PNI e, portanto, esses dados devem ser
analisados considerando possiveis dificuldades na incorporacao das altera¢Ses na rotina
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das salas de vacina. Os municipios de maior porte, com mais de 500 mil habitantes, sdo os
gue menos alimentam o sistema, o que pode estar relacionado com incompatibilidade
entre sistemas proprios e o sistema nacional, entre outros aspectos.

Grafico E - Propor¢ao de municipios que atingiram a meta de 80% de salas de vacina
do municipio alimentando mensalmente o SI-PNI. Brasil, 2013 a 2019.

16,4

2013

74,5
70,7
61,7
47,3
36,6 ‘ 36,4

2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da SVS/MS.

11.

A literatura recente aponta que a queda das coberturas vacinais no Brasil € multifato-
rial, destacando-se os seguintes fatore: a complexidade do calendario nacional de vacina-
cdo do PNI, desabastecimentos pontuais de vacinas, dificuldades de operag¢do no registro
de vacinas no sistema de informacao do PNI, barreiras de acesso nas restricdes de horario
e local das salas de vacinas, subfinanciamento do Sistema Unico de Satde, nimero insufi-
ciente de profissionais de saude para atender a demanda e sua deficiente capacitacdo e
hesitacdo vacinal. Outro ponto importante é a heterogeneidade segundo condi¢8es soci-
oecondmicas: grupos populacionais de alto indice socioeconémico apresentam cobertu-
ras vacinais menores que os de baixo indice e criancas vacinadas em servicos publicos tém
maior chance de completar a vacinacdo aos 18 meses quando comparadas as vacinadas
em servicos privados. Entretanto, estudos sobre hesitagdo contra a vacina de Covid-19
descrevem um perfil do individuo hesitante, principalmente, de mulheres, com baixa es-
colaridade, menores rendas e vivendo em areas rurais. Essa alteracdo de perfil pode estar
associada a possiveis barreiras de acesso a informacdo e as unidades de vacinacdo e a
disponibilidade de imunizantes. Embora todos esses fatores, entre outros, possam
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explicar a queda das coberturas vacinais, ndo se sabe a medida com que cada um impacta
os indices.

Vacinacao de adolescentes, gestantes, adultos e idosos:

12.

13.

14.

A literatura que analisou coberturas vacinais de HPV entre adolescentes do sexo feminino
aponta expressiva adesao a primeira dose no Brasil, mas com abandonos muito elevados,
resultando em baixas coberturas vacinais. Alguns fatores associados sdo: inadequagao va-
cinal, desinformacdo na internet e tabus (e.g., “sexualizagao precoce” na vacina HPV), medo
de reac¢des adversas, desconhecimento das vacinas, pouco conhecimento de profissionais
e trabalhadores da salde sobre a vacina HPV, desinteresse, falta de tempo, piores condi-
¢Bes socioecondmicas, populagdo rural e, muito importante, o gap que passa a existir a
partir dos cinco anos de idade da crianca, quando alguns protocolos da atenc¢ado basica sao
interrompidos.

As coberturas da vacina dTpa em gestantes apresentou tendéncia de aumento no Brasil
desde sua implantacdo até 2015, com queda em 2016 e 2017. A queda acentuada da CV
em 2016 esteve relacionada com o desabastecimento da vacina no pais. A partir de 2017,
nota-se aumento da cobertura vacinal, chegando a 63,2% em 2019, o maior valor da série
histérica, no entanto, abaixo da meta preconizada pelo Ministério de Saude, de 100%. A
partir de 2020 observa-se tendéncia de queda, chegando a 43,1% em 2021. Alguns dos
obstaculos e hesitacdo vacinal entre gestantes encontrados na literatura sao: falta de in-
formacao sobre a susceptibilidade e a maior chance de gravidade que algumas infec¢bes
acarretam a gestante, o medo de possiveis efeitos colaterais das vacinas ao feto, falta de
informacdo do beneficio que a imunizacdo materna pode proporcionar, desinformagao
sobre vacinas na internet e falta de orientacdo da gestante pelos profissionais de saude,
seja por desconhecimento ou negligéncia.

Apesar da ampla disponibilidade das vacinas, alguns estudos tém mostrado diminuicdo
na taxa de coberturas vacinais em idosos e adultos com elevado risco para doencas imu-
nopreveniveis. Ponto positivo encontrado com altas coberturas foi a cobertura da Estraté-
gia Saude da Familia e acesso a atenc¢do basica de saude (em relacdo a vacinagao contra
influenza).
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1. INTRODUCAO

As vacinas tém feito parte do cotidiano de enfrentamento de doencas infectocontagiosas ha mais de
200 anos, desde o desenvolvimento da vacina contra variola na Inglaterra por Edward Jenner no final
do século VIIl. O mundo assistiu a erradicagdo global da variola e a eliminagdo da poliomielite na mai-
oria dos paises, alcancadas por meio de campanhas massivas de imunizacao, e a reducao de taxas de
mortalidade e morbidade por doengas imunopreveniveis seguiram sendo observadas (1).

Em 1999 o Centers for Disease Control and Prevention, USA (CDC) publicou em “Ten Great Public
Health Achievements — United States, 1900-7999” uma lista de itens escolhidos com base na opor-
tunidade de prevencdo e no impacto sobre a morte, doenca, e deficiéncia nos Estados Unidos. O pri-
meiro item enfocado foi a vacinagdo, por ter resultado na erradica¢do da variola; eliminacdo da polio-
mielite nas Américas; e controle de sarampo, rubéola, tétano, difteria, Haemophilus influenzae tipo b
e outras doencas infecciosas nos Estados Unidos e em outras partes do mundo (2).

Nos dez principais desafios da saude publica nos Estados Unidos, o primeiro lugar na lista foi a imu-
nizagao, seguida de seguranca no transito, seguranca no trabalho, controle de infec¢Bes infecciosas,
diminuicdo de morte por doencgas coronarias e infarto, seguranca alimentar, seguranca para maes e
bebés, planejamento familiar, tratamento da dgua e reconhecimento do tabaco como risco para a
saude.

Ja no século XXI, o Plano de A¢do Mundial para Vacinas (GVAP) foi aprovado pela Assembleia Mundial
de Saude em 2012 e definiu como “década de vacinas” o periodo de 2011/2020 com missdo de “Me-
lhorar a salde de todas as pessoas mediante a ampliacdo dos beneficios da imuniza¢do, indepen-
dente de quem a pessoa é, do seu lugar de nascimento e de onde vive (2020)". Expressou também a
necessidade de um esfor¢o concentrado para o desenvolvimento de novas vacinas e tecnologias que
ajudassem a maximizar os beneficios da imunizacdo ao redor do mundo. E prop6s que o acesso as
vacinas por todas as pessoas que necessitam, fosse o produto da “Colaboracdo Década de Vacinas”,
representando um esfor¢o que reuniu especialistas em planejamento, saude e imuniza¢do, assim
como as partes interessadas (3).
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Ainda assim, atualmente o acesso as vacinas continua representando um fator a mais de desigual-
dade mundial pelo seu alto custo, dificultando, quando ndo impedindo, que paises mais pobres
usufruam desse bem coletivo (1).

A Revisao Intermediaria do Plano de Ac¢ao, publicado em 2017, resume o progresso alcancado
pela Regidgo das Américas quanto ao cumprimento de seus objetivos no periodo 2015 e 2016, e
destaca os desafios que deverdo ser superados nos préximos dois anos para alcancar as metas
estabelecidas (4). Dentre eles merecerem destaque:

o Assegurar que os beneficios da imunizag¢do sejam equitativamente distribuidos por todos:
com o objetivo de aumentar a cobertura em todos os niveis, os programas de vacinacdo
devem trabalhar com os sistemas de salude para ampliar os servicos de maneira a incluir
as pessoas que atualmente ndo tém cobertura e aproveitar as abordagens inte-
grando-as a outras intervenc¢des no nivel de atenc¢do primaria.

e Manter e fortalecer o compromisso nacional com os programas de vacina¢do. Embora os
paises tenham investido na compra de vacinas novas e mais caras, s80 necessarios recur-
sos financeiros para apoiar e melhorar as atividades programaticas, como a supervi-
sdo, o treinamento e a assisténcia técnica. Um desafio é a situa¢cdo econdmica enfren-
tada por muitos paises de renda média na Regido, que apresentam prioridades de sa-
ude que competem entre si. O investimento deve estar vinculado a uma estrutura de ava-
liagdo quantificavel.

o Fortalecer o sistema de informacgodes. Os paises devem trabalhar para assegurar a alta
qualidade da coleta, do manejo, da analise e do uso dos dados em todos os niveis para
que as decisBes sejam tomadas com base sélida. Essas atividades devem ser concentradas
no treinamento, avaliando a qualidade dos dados de seus sistemas, e explorando o uso de
novas tecnologias, entre outros.

e Melhorar a comunicacado e a mobilizagao social. Os paises devem se esforcar para au-
mentar confianca nas vacinas e o uso dessas com base em evidéncias por meio do enga-
jamento das comunidades e do uso de novas tecnologias méveis e com base na Internet.

Os desafios destacados acima sdo comuns aos paises da Regido das Américas, mas também para
outras regides do mundo. O Conselho da Unido Europeia recomendou em abril de 2018 sobre a
necessidade de reforco da cooperagao contra as doencas que podem ser prevenidas por vacina-
¢do, e mostrou o recrudescimento de casos de sarampo em 2017, em relacdo ao ano anterior.
Afirmou ainda que todos os paises da UE enfrentam desafios comuns em rela¢do a “diminuicao
da cobertura, escassez da oferta e crescente hesitacdo em vacinar” (5). E, em publicacdo em de-
zembro de 2018, reafirmou as recomendac¢8es anteriores além de acrescentar outras, dentre elas
que:

“Cooperem com as institui¢bes de ensino superior e as partes interessa-
das relevantes, incentivando-as a, sempre que aconselhavel, incluirem e
reforcarem a formag¢do em vacinologia, imunizagdo e combate as doengas
que podem ser prevenidas por vacinacdo nos curriculos médicos



nacionais e em todos os programas de formagdo continua na drea médjca
destinados aos trabalhadores de todos os setores da saude, de forma a
consolidar o papel fundamental que desempenham na obten¢do de taxas
de cobertura vacinal mais elevadas” (6).

Inserido nesse contexto, no Brasil também se observa queda nas coberturas vacinais, particular-
mente a partir de 2016, apesar de seu histérico de adocdo de vacinas para o combate as doencas
infectocontagiosas (variola teve o ultimo caso notificado no pais em 1971, e no mundo em 1977
na Somalia). A projecdo nacional e internacional do Programa Nacional de Imunizacao (PNI) /Mi-
nistério da Saude, criado em 1973, pelo sucesso das estratégias de oferta universal e diversificada
de imunobiolégicos, erradicacdo da poliomielite (Ultimo caso em marco de 1989 na Paraiba), eli-
minacdo da rubéola (2015) e sarampo (2016), impulsionou também a adocdo de iniciativas que
propiciaram o controle de inUmeras outras doengas imunopreveniveis (7).

Entretanto, a diminuicdo dos indices de cobertura vacinal e consequente acimulo de suscetiveis,
cobrou seu preco e, apos o registro dos ultimos casos de sarampo em 2015, em 2018 foram con-
firmados 10.346 casos no Brasil. Com grande circula¢do do virus em 2019, varios surtos da doenca
foram registrados, e foram confirmados 20.901 casos, com perda da certificagdo de “pais livre do
sarampo” (8).

O Fundo das Na¢des Unidas para a Infancia, Unicef, alertou nesse mesmo ano para o surgimento
de casos de sarampo no mundo em niveis alarmantes. Dez paises, incluindo o Brasil, a Venezuela,
as Filipinas e o Iémen foram apontados como responsaveis por 74% do total do aumento de casos
da doenca. No mundo, 98 paises relataram um crescimento na incidéncia de sarampo em 2018
em comparacdo com 2017 e a situacdo afetou o progresso no combate a essa doenca evitavel (9).
Com a realizacdo de campanhas nacionais de vacinacdo em 2018 e 2019 o ndUmero caiu em 2020,
quando foram confirmados 8.448 casos. Além disto, desde o inicio dos surtos em 2019, diversos
estados e municipios fizeram campanhas locais e bloqueios seletivos, vacina¢do de pessoas que
tiveram contato com casos suspeitos de sarampo, além de utilizacdo de outras estratégias de abor-
dagem da populagdo mais suscetivel.

O Boletim Epidemiolégico 12 - Volume 52, mar¢o de 2021, publicado pela Secretaria de Vigilancia
em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), traz os dados da Vigilancia epidemioldgica do sarampo
no Brasil considerando as Semanas Epidemiolégicas 1 a 9 de 2021. A circulagdo ativa do virus per-
manecia em trés estados, que possuiam os casos confirmados de sarampo no pais. De acordo
com o Boletim, “destaca-se o estado do Amapa com 224 (95,3%) casos confirmados de sarampo,
em 10 municipios, e a maior incidéncia (36,36 casos por 100 mil habitantes), dentre os estados
com casos confirmados” (8). O retorno de casos de sarampo no Brasil e no mundo demonstra mais
uma vez como reducdo da cobertura vacinal é preocupante a medida que altas taxas de vacinagdo
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sdo essenciais para o alcance e manutencdo da imunidade coletiva e reducdo do risco atribuivel a
doenca (10).

O que se observa é que apesar das muitas vacinas disponiveis, e com excelente custo efetividade
jad demonstrado, a aceitacdo da vacina nao é universal. Pais, cuidadores, pacientes, parcelas da
populacdo, e os préprios profissionais da salde podem fazer parte de grupos hesitantes (11, 12).

A hesitac¢do vacinal, definida como o atraso em aceitar ou a recusa das vacinas recomendadas,
apesar de sua disponibilidade nos servigos de salde, caracteriza-se como um fenémeno compor-
tamental complexo em relacdo a seus determinantes (aspectos culturais, sociais e econdmicos), e
varia ao longo do tempo, do local e dos tipos de vacinas (13). Grupos hesitantes sdo heterogéneos
e situam-se entre os extremos dos que aceitam completamente e aqueles que recusam sistema-
ticamente todas as vacinas. Esse comportamento é influenciado por fatores complexos, como a
confianca (relacionada a eficacia e seguranca das vacinas, ao sistema de saude que as fornece e
as motivacdes dos gestores para recomenda-las), a complacéncia (baixa percepcdo de risco de
contrair a doenca de forma que a vacinagao ndo seria considerada necessaria) e conveniéncia (dis-
ponibilidade fisica, disposicdo para pagar, acessibilidade geografica, capacidade de compreensao
e acesso a informac¢do em saude), conhecido como modelo dos “3 Cs”, proposto pela Organizacdo
Mundial da Satde (OMS) em 2011 (13, 14).

Em 2010 foi criado o “Vaccine Confidence Project” (VCP) com o objetivo de desenvolver abordagens
para monitoramento da confian¢a do publico nas vacinas e subsidiar agentes politicos, gestores
de saude e outros atores interessados no acompanhamento das tendéncias em mudanca e deter-
minantes da confianga da vacina em todo o mundo (27).

Em estudo retrospectivo publicado em setembro de 2020 pela revista cientifica The Lancet foram
exploradas as tendéncias globais na confianca da vacina e determinantes globais de aceitacdo,
incluindo determinantes socioecondmicos entre 2015 e 2019, fornecendo estimativas plurianuais
para 149 paises em todo o mundo. O levantamento mostra que diminuiu preocupantemente o
percentual de pessoas que acreditam nos beneficios da vacina (seguranca, importancia, efetivi-
dade), incluindo o Brasil, como demonstra o mapeamento abaixo (Figura 2), o que vem contribu-
indo para as quedas observadas nas coberturas vacinais (27).

Vale ressaltar que outras raz6es podem ser relacionadas, como aspectos socioculturais e religio-
sos (16, 22), movimento antivacina (23) e desinformacdo em geral (fake news).

Fatores como a falsa seguran¢a em rela¢do a necessidade da vacina¢do na medida em que ocorre
o controle de doengas, o desconhecimento dos esquemas vacinais preconizados nos calendarios,

109


https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)31558-0/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)31558-0/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)31558-0/fulltext

o enfraquecimento do Sistema Unico de Saude (SUS) (15,16,17), horario de funcionamento das
salas de vacina, desabastecimento de vacinas, nimero insuficiente de profissionais de saude para
atender a demanda e sua deficiente capacitacdo, problemas de qualidade e abrangéncia dos da-
dos de registro de vacinas decorrentes das modifica¢cdes do Sistema de Informacao do Programa
Nacional de Imunizacdes (SI-PNI), cobertura da Estratégia de Saude da Familia, também podem
ser elencados como interferindo para a reducdo de coberturas vacinais (18, 25).

Varias outras hipoteses relacionadas as gestdes federal, estadual e municipal, a populacdo em
geral, e a grupos especificos como profissionais de saude, 6rgaos de representacao profissional,
podem ser apontadas como passiveis de interferéncia no bom desempenho vacinal da populagao.

Figura 1 - Tendéncias globais na percepc¢ao sobre a seguranga das vacinas em
novembro de 2015 e novembro de 2018.

Respondents who strongly agree (%)
B9 0-299 [@30-399 [J40-499 [J50-599 [160-699 [@70-79-9 MM 80-89-9 MM 90-999
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Figure 1: Global trends in p ds the safety of inN ber, 2015, and N ber, 2018
Figure shows model-based esti f the p ge of respondents strongly agreeing that vaccines are safe (panels A, B), important for children to have (panels C, D), and effective (panels E, F)
in November, 2015, and November, 2018. No data were available for countries in grey.

Fonte: www.thelancet.com Vol 396 September 26, 2020.
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2. METODOS

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo sobre cobertura vacinal no Brasil, anali-
sando os registros realizados no periodo entre 2016 e 2021, tomando como referéncia o pe-
riodo anterior, 2010 a 2015, com abordagem das hipéteses explicativas para as quedas ob-
servadas.

Foram consideradas as 11 vacinas que comp&em o calendario basico de imunizacao de criancas
até os 15 meses de vida: BCG, Hepatite B em criancas de até 30 dias, Rotavirus Humano, Pentava-
lente, Pneumocdcica, Poliomielite, Meningocdcica C, Febre Amarela, Triplice Viral, Tetra Viral e He-
patite A. Referente aos demais calendarios, foram incluidas as vacinas: Papilomavirus Humano
(HPV) em adolescentes, esquema vacinal dT/dTpa em gestantes e /nfluenza em idosos. O Quadro
1 apresenta uma descri¢do geral das vacinas, com dados sobre populacdo alvo, nUmero de doses
do esquema vacinal, meta de cobertura, periodo disponivel para analise, entre outras observa-
¢oes.

A analise descritiva foi realizada a partir dos seguintes indicadores:

1. Indice de Cobertura Vacinal (ICV): identifica a parcela da populacdo alvo que foi imu-
nizada. E dado pelo nimero de doses aplicadas em relacdo ao total de nascidos vivos,
multiplicado 100. Para vacinas com esquema multidoses, considera-se o quantitativo
referente as Ultimas doses, exceto para a Triplice Viral, em que é verificada a cobertura
da primeira dose - o que é feito porque o esquema de imunizacdo é completado com
a vacina Tetra Viral. O numero de doses é proveniente do Sistema de Informacdo do
Programa Nacional de Imunizag¢8es (SI-PNI). O niumero de nascidos vivos é proveniente
do Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC), sendo registrado a partir do local de
residéncia da mde. O nimero de nascidos vivos é utilizado tanto nas coberturas de
vacinas com populagdo alvo de menores de 1 ano de idade, quanto de 1 ano e gestan-
tes. Para avacina de Febre Amarela, até 2019 foram consideradas as coberturas dos
3.527 municipios classificados como Area de Recomendacdo de Vacinacio contra
Febre Amarela (ACRV). Para os anos de 2020 e 2021 foram consideradas as coberturas
dos 5.570 municipios, tendo em vista a expansdo das ACRV para todo o territério
nacional.

As coberturas foram coletadas no site do DATASUS (http://www?2.datasus.gov.br). As
coberturas de vacinas destinadas a adolescentes, adultos e idosos nao estao disponi-
veis para coleta direta pelo site do DATASUS. A realizacdo dos calculos também é invi-
avel em func¢do da indisponibilidade de dados populacionais desagregados por faixa
etaria até o nivel municipal. Nesses casos seria necessario realizar estimativas
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populacionais, o que foge do escopo do presente estudo. Buscando dirimir essa ques-
tdo, as coberturas de HPV e /nfluenza foram analisadas a partir de levantamento de
literatura.

Os dados das coberturas para os anos de 2010 a 2019 foram coletados ao longo do
més de maio de 2021 e, para os anos de 2020 e 2021, atualizados em agosto de 2022.
A analise, tratamento e organizacdo do banco de dados foi feita no software Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS, Software version 22.0). Foi realizada
consisténcia dos dados, sendo identificados casos discrepantes (outliers), em geral
com coberturas superiores a 200%. Tais casos foram mantidos, considerando que eles
ndo afetaram a analise global. As analises foram feitas para o total do Brasil e desagre-
gadas por Grande Regido, Unidade da Federacdo e Municipios, além de um recorte
especifico para as capitais de estado e regides metropolitanas, as quais concentram a
maior parte da populacdo do pais.

Foram selecionadas as 12 regides metropolitanas classificadas pelo IBGE (2007) como
0s principais centros urbanos do pais, caracterizados por seu grande porte e maior
centralidade (influéncia mais ou menos extensa para outros municipios). As coberturas
também foram analisadas segundo porte populacional do municipio, identificado a
partir da populacao do Censo Demografico de 2010 e das estimativas populacionais
do IBGE de 2011 a 2019.

Homogeneidade: identifica a homogeneidade das coberturas vacinais, dada pelo per-
centual de municipios de cada Unidade da Federag¢do que atingiu a meta de cobertura
vacinal preconizada pelo PNI. Considera-se a cobertura homogénea quando pelo me-
nos 70% dos municipios atingiram a meta. A homogeneidade foi calculada para todas
as vacinas destinadas a criangas menores de 1 ano e de 1 ano de idade a partir dos ICV
coletados no site do DATASUS. As metas para cada vacina estdo disponiveis no Quadro
1.

Taxa de Abandono (TA): identifica a parcela de vacinados que comegaram o esquema
vacinal, mas ndo o completaram. E dada pela diferenca entre o nimero de primeiras e
ultimas doses, dividido pelo nimero de primeiras doses, multiplicado por 100. Calcu-
lado para vacinas: Rotavirus, Pentavalente, Pneumococica C, Poliomielite, Meningoco-
cica Ce Triplice Viral. No caso da Pneumocodcica, houve mudanga no numero de doses
do esquema vacinal no periodo, sendo 3 doses entre 2010 e 2015 e 2 doses entre 2016
e 2021. No caso da Triplice Viral, considera-se a completude do esquema vacinal com
0 somatério das segundas doses de Triplice Viral e doses Unicas de Tetra Viral.

Proporcao de salas de vacina do municipio alimentando mensalmente o Sistema
de Informacdo do Programa Nacional de Imunizac¢des (SI-PNI): a andlise contem-
plou o estabelecido no Programa de Qualificacdo das A¢Ges de Vigilancia em Saude



(PQAVS), criado em 2013, pela Portaria n° 1.378/GM/MS de 09 de julho de 2013, refe-
rente ao indicador 3. Os dados foram coletados diretamente na pagina do PQA-VS no
Ministério da Saude (https://antigo.saude.gov.br/acoes-e-programas/programa-de-
qualificacao-das-acoes-de-vigilancia-em-saude-pga-vs/resultados-do-pga-vs).

Cobertura da Estratégia da Saude da Familia (ESF): a analise contemplou ainda o
cruzamento dos dados de cobertura vacinal com os de cobertura da ESF. Esta é dada
pela estimativa da populacdo coberta por equipes da ESF, tendo como parametro
3.450 habitantes por equipe, em relagdo a estimativa populacional. O nimero de equi-
pes é derivado do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e as esti-
mativas populacionais sdo aquelas calculadas oficialmente pelo IBGE. As coberturas
foram coletadas diretamente no site e-Gestor AB (https://egestorab.saude.gov.br) da
Secretaria de Aten¢do Primaria em saude do Ministério da Saude.

Cada um dos indicadores utilizados foi analisado a partir dos dados brutos e por meio de classifi-

ca¢des, conforme descri¢cao do Quadro 2.
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Quadro 1 - Descri¢do geral dos imunobiolégicos incluidos no estudo.

N° de do- Periodo
. _ Meta de . )
Imunobio- Populacdo | ses do disponivel .
. cobertura ) Observacdes
légico alvo esquema . para ana-
. vacinal .
vacinal lise
Crianca <1 | Dose
BCG o 90% 2010-2021 | -
ano Unica
: Crianca <1 | Dose Dose Unica ao nascer ou até
Hepatite B o 95% 2014-2021 ) )
ano Unica 30 dias do nascimento.
) Oral de Rotavirus Humano
, Crianca <1 ,
Rotavirus 2 doses 90% 2010-2021 (VORH) + Rotavirus pentava-
ano
lente
Pentavalente: Difteria, Té-
tano, Pertussis, Haemophilus
Crianga <1 influenzae b e Hepatite B. As
Pentavalente 3 doses 95% 2012-2021 ]
ano coberturas consideram a
soma de Pentavalente e He-
xavalente.
2010a
2015:3 Até 2012 considera apenas a
Pneumocd- Crianca <1 | doses 10-valente, a partir de 2014,
95% 2010-2021 .
cica ano 2016 a 0 somatério de 10-valente e
2019: 2 13-valente.
doses
Poliomielite inativada (VIP) +
) Oral Poliomielite (VOP) + Es-
L Crianca <1 .
Poliomielite 3 doses 95% 2010-2021 | quema Sequencial VIP/VOP +
ano
Hexavalente + Penta inati-
vada.
Meningoc6- | Crianca <1 Meningocécica Conjugada - C
) 2 doses 95% 2010-2021
cicaC ano (MncC).
Até 2019 foram utilizadas
Febre Ama- | Crianca<1 | Dose
S - 100% 2010-2021 | @penas as coberturas dos
rela ano Unica

3.527 municipios com reco-
mendagado de vacina¢do
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contra Febre Amarela (ACRV).
Para os anos de 2020 e 2021
foram incluidas as cobertu-
ras para os 5.570 municipios,
pois a ACRV foi estendida a
todo o territério nacional.

Triplice Viral (SCR: Sarampo,

. : Crianca 1 ,
Triplice Viral 2 doses 95% 2010-2021 | Caxumba e Rubéola.) - 12
ano
dose.
) Tetra Viral (SCR+VZ:
i Crianga 1 Dose 3
Tetra Viral . 95% 2013-2021 | Sarampo, Caxumba, Rubéola
ano Unica )
e Varicela).
. Crianca 1 Dose
Hepatite A L 95% 2014-2021 | -
ano Unica
Meninas
; ; de9a14
Papilomavi-
anos e Me- o Lo
rus Humano ) 2 doses 80% - Coberturas indisponiveis.
ninos de
(HPV)
11a14
anos
1 dose de
dT, a de-
pender .
. dT/dTpa: Dupla adulto - difte-
da situa- ) i o
N i ria e tétano/Triplice acelular:
¢do vaci- e,
difteria, tétano e coqueluche.
dT/dTpa Gestantes | nale1 100% 2014-2019
Coberturas calculadas tendo
dose de ) i
como denominador o nu-
dTpa + . :
mero de nascidos vivos.
reforco a
cada ges-
tacdo
Dose
Influenza ldosos Unica 80% - Coberturas indisponiveis.
anual

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir do SI-PNI/DATASUS.
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Quadro 2 - Classificagao dos indicadores.

Indicador Classificacao

1. Muito baixa (0% a < 50%)
indice de Cobertura Vacinal* 2. Baixa (= 50% a < meta)

3. Adequada (= meta)

1. Muito Baixa (0% a < 50%)
Homogeneidade 2. Baixa (= 50% a < 75%)

3. Adequada (= 75%)

1. Baixa (< 5%)
Taxa de Abandono 2. Média (= 5% a < 10%)

3. Alta (= 10%)

Proporcdo de salas de vacina do o

L 1. Atingiu a meta de 80%
municipio alimentando mensal- ~ o
2. Ndo atingiu a meta de 80%
mente o SI-PNI

1. Consolidada (= 70% por 4 ou + anos)

Cobertura da Estratégia de Saude 2. Intermediaria (= 70% por <4 anos ou entre 30% e
da Familia 69%, independente do periodo)

3. Incipiente (< 30% de cobertura)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir de diversas fontes. Classificacbes de ICV, Homogeneidade e TA
conforme proposta de Braz et al (2016). Classificagdo da propor¢do de salas de vacina conforme
meta preconizada pelo PQA-VS. Classificacdo da cobertura da ESF conforme proposta de Aquino,
Oliveira e Barreto (2009).

* Em algumas andlises de ICV, a Classificacdo “Adequada” foi desagregada em “Adequada (> meta
as 120%)" e “Alta (> 120%,).

Inicialmente, também seria considerado o indicador 4 do PQA-VS. O indicador 4 é definido na Pac-
tuacdo Interfederativa 2017 - 2021, em seu Caderno de Diretrizes, objetivos, metas e indicadores
como a Proporcao de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinacdo para criancas
menores de dois anos de idade - Pentavalente (3 dose), Pneumocédcica 10-valente (22 dose), Poli-
omielite (3% dose) e Triplice viral (1 dose) - com cobertura vacinal preconizada. Porém, ele ndo foi
considerado pelas constantes alteracdes ao longo dos anos.
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Adicionalmente, foi realizada coleta de dados de cobertura para paises da América Latina no peri-
odo de 2010 a 2019, disponibilizadas pela OPAS (https://www.paho.org/pt/topicos/imunizacao). O
objetivo foi comparar o Brasil com outros paises em torno da analise dos indicadores propostos
pela GAV/I (Global Alliance for Vaccines and Immunization). cobertura vacinal para sarampo pri-
meira dose (por meio da Triplice Viral) e pentavalente terceira dose na populacdo infantil (por meio
da DTP).

Realizou-se ainda, como apoio ao estudo descritivo, revisdo de literatura nacional e internacional
no tema queda de cobertura vacinal observada no quinquénio 2015-2019 e possiveis fatores as-
sociados, tais como desabastecimento parcial de alguns produtos, cobertura da Estratégia de Sa-
ude da Familia, problemas de qualidade e abrangéncia dos dados de registro de vacinas decorren-
tes das modifica¢Bes do Sistema de Informacgdo do Programa Nacional de Imunizac¢des (SI-PNI).
Também foi feita revisdo nos temas hesitacdo vacinal e desinformacao e vacina.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

O programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) estabelece o Calendario Nacional de Vacinagdo para
os diferentes ciclos de vida do individuo, o que configura em calendarios voltados para as popula-
¢des infantil, adolescente, adulta e idosa. O calendario é dinédmico e alterado de acordo com a
situacdo epidemioldgica do pais e o avanco tecnoldgico para disponibilizacdo de vacinas. Cada vez
que ele é modificado, o Ministério da Satude o faz por meio de portarias (29).

O Quadro 3 apresenta a linha do tempo de introducdo das vacinas ao PNI e a Figura 3 ilustra a
composicdo do Calendario Nacional de Vacinagdo de 2021, utilizado como referéncia para o pre-
sente estudo.

Quadro 3 - Linha do tempo do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI).

ANO ATIVIDADE ANO ATIVIDADE

1973 Criacao do Programa Nacional
de Imunizag¢bes (PNI)

1975 Campanha contra a Meningite
Meningocécica

1977 1° Calendario Nacional de
Vacinacdo: 10 ano de vida - BCG;
sarampo; poliomielite oral e
triplice bacteriana - DTP

1980 Implantacdo dos Dias Nacionais
de Vacinacao: 1 Campanha de
vacinacdo contra poliomielite
Criancas < 5 anos de idade

1989 Introdu¢do da vacina hepatite B
DNA recombinante na Amazonia
Legal

1992 Campanha Nacional de

Vacinagdo contra sarampo_
populac¢do até 14 anos de idade
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1998

1999

2000

2001

2003

2004

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir de Domingues et al. (2020).
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Ampliacdo da vacina hepatite B
para <1 ano de idade

Substituicdo da vacina toxdide
tetanica pela vacina difiteria e
tétano (dT) para 27anos de idade

Introdu¢do da vacina influenza
sazonal para =65 anos de idade

Introdugdo da vacina
Haemophilus  influenzae b
(Hib)Introdugao

Ampliacdo da vacina influenza
para =60 anos de idade

Introdu¢do da vacina febre
amarela

Realizacdo de campanhas de
vacinacdo para introdu¢do da
vacina triviral (sarampo, rubéola,
caxumba) para populac¢ao de 01
a 11 anos de idade
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir do PNI/MS.
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3.1 Vacinagao infantil

Neste topico sdo apresentados os resultados da analise dos 11 imunobiolégicos que fazem parte
do calendario basico de vacinacdo infantil até os 15 meses de vida. No item 3.1.1 sdo apresentados
os resultados gerais da evolucdo das coberturas vacinais no periodo 2010 a 2021, para o total do
Brasil. Os itens seguintes sdo destinados a analise individualizada de cada imunobiolégico por
meio dos indicadores indice de Cobertura Vacinal?, Homogeneidade e Taxa de Abandono>. O item
3.1.12 apresenta os resultados para o indicador de proporcdo de salas de vacina do municipio
alimentando mensalmente o SI-PNI. No item 3.2.13 é feita a comparacao de algumas coberturas
vacinais do Brasil com as de outros paises da América Latina. Por fim, no item 3.1.14, tém-se os
resultados das coberturas vacinais segundo cobertura da Estratégia de Saude da Familia.

3.1.1 Resultados gerais

As coberturas vacinais do total do Brasil no periodo de 2010 a 2021 tiveram comportamentos dis-
tintos de acordo com o imunobiolégico, segundo a Tabela 1. De maneira geral, porém, é possivel
observar que entre 2010 e 2015, as coberturas ficaram mais préximas ou superaram as metas
preconizadas. Ja o periodo entre 2016 e 2021 pode ser caracterizado por coberturas abaixo da
meta em todas as vacinas, com exce¢do da BCG, que ficou abaixo da meta a partir de 2019. As
coberturas de Hepatite B, Febre Amarela e Tetra Viral estiveram abaixo da meta durante todo o
periodo. Pneumocadcica e Hepatite A alcancaram a meta apenas em um ano da série, 2018 e 2015,
respectivamente. De maneira geral, as coberturas foram baixas em anos de introdug¢ado da vacina
no calendario, caso da Pneumocécica e Meningococica C, em 2010, Pentavalente, em 2012, Tetra
Viral, em 2013, e Hepatite A, em 2014. O ano de 2021 é o pior da série, quando todas as vacinas
estiveram abaixo da meta e praticamente todas as coberturas ficaram nos patamares mais baixos.

Como pode ser visto na Tabela 2, podem ser destacados quatro momentos em que se observaram
quedas de cobertura para a maioria das vacinas. O primeiro ocorreu entre 2013 e 2014. As quedas
foram significativas nas coberturas de Poliomielite, Meningocécica C e Febre Amarela. As demais
decairam de forma pouco expressiva. Ja Triplice Viral e Tetra Viral ndo apresentaram queda. O
segundo momento ocorreu entre 2015 e 2017, quando todos os imunobiolégicos sofreram queda

2 Os resultados sdo apresentados para o total do Brasil e desagregados por Grande Regido, UF,
municipios, capitais e regiées metropolitanas.

3 Alguns graficos foram ajustados pela omissdo do ano de introducdo do imunobiolégico ao calen-
dario vacinal, que apresenta coberturas discrepantes em func¢do desta circunstancia.
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expressiva, seja entre 2015 e 2016 e/ou entre 2016 e 2017. Os principais decréscimos foram vistos
nas coberturas de BCG, Hepatite B, Pentavalente, Poliomielite, Triplice Viral e Tetra Viral. Em 2018
ocorreu uma recuperagao, com excec¢do da Tetra Viral. Em 2019, ocorreu o terceiro momento des-
tacado de queda, especialmente para BCG, Hepatite B e Pentavalente. No quarto momento, no
biénio de 2020/2021, ja durante a pandemia da COVID-19, ocorreu manutencdo e aprofunda-
mento das quedas de cobertura vacinal que vinham sendo observadas de forma expressiva desde
2015. Entre 2019 e 2021 o ICV de todos os imunobioldgicos apresentou queda relevante. As mai-
ores quedas ocorreram para Tetra Viral (de 34,2% para 5,7%), Febre Amarela (de 77,4% para
57,7%), Triplice Viral (de 93,1% para 73,5%) e Hepatite A (de 85,0% para 66,9%). Todas as vacinas
tiveram coberturas inferiores a 73,5%. Se considerarmos a classificacdo do ICV, todas as vacinas
foram classificadas como baixa (= 50% a < meta), com excecdo da Tetra Viral que ficou na categoria
muito baixa (< 50%).

Conforme pode ser visto na Tabela 2 e no Grafico 1, o acumulado do sexénio 2016 a 2021 foi de
queda para todas as vacinas. Ao todo, nove vacinas apresentaram mais de 20,0% de variacao ne-
gativa no periodo. A cobertura de Tetra Viral apresentou queda de 92,8%, a maior vista para o
conjunto, destacando o processo de desabastecimento ocorrido desde 2017. Na sequéncia apare-
cem Febre Amarela (28,5%), BCG (26,0%) e Hepatite B (23,9%). A menor queda foi da Hepatite A
(6,6%). Note-se, ainda que de forma menos expressiva, que algumas vacinas tiveram queda tam-
bém no sexénio anterior, caso de Meningocdcica C, Triplice Viral, Febre Amarela, BCG e
Poliomielite.
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Tabela 1 - indice de Cobertura Vacinal da populagdo menor de 1 ano e de 1

ano de idade por imunobiolégico. Brasil, 2010 a 2021.

2010 | 2011 | 2012 (2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021

BCG 106,7|107,9 | 105,7 | 107,4 | 107,3 | 105,1 | 956 |98,0 [99,7 |86,7 |733 |70,7
Hepatite B - - - - 885 |909 81,7 |859 |884 |786 |628 |622
Rotavirus 83,0 |871 |84 |935 |934 |953 |890 |851 |913 854 |77,0 | 70,5
Pentavalente | - - 249 |959 |948 /963 |893 (842 |85 |708 |769 |705
Pneumocécica (24,0 (81,6 [884 |936 |934 (942 (949 [921 |953 |89,1 |81,0 |735
Poliomielite 99,3 |101,3 /96,5 |100,7 |96,8 |983 |844 |84,7 (895 (842 |759 |700
Meningocécica | 26,9 | 1057 [96,2 (99,7 (964 982 |91,7 |874 |885 [874 |782 |71,0
Febre Amarela | 86,1 [89,5 |90,2 |940 |80 (835 (80,7 |775 |80,7 |774 |571 |57,7
Triplice Viral |[999 /1024 (995 |107,5|1128 96,1 |954 (86,2 |926 [93,1 |795 |735
Tetra viral - - - 342 |902 |774 |790 |354 (333 [342 |20,7 |57
Hepatite A - - - - 60,1 |971 |716 |789 |827 |850 |749 |669

Muito Baixo Baixo Adequado

Legenda
< 50% >50% a <meta =metaa<120%

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. NA: Ndo se aplica.

Hepatite B: dose Unica em criangas de até 30 dias.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.

Pneumocdcica. até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-valente e
13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).

Febre Amarela: coberturas dos 3.527 municipios com recomendagdo de vacinacdo (ACRV).

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.

123




Tabela 2 - Varia¢do anual e sexenal do indice de Cobertura Vacinal da
populacdo menor de 1 ano e de 1 ano de idade por imunobiolégico. Brasil,
2010 a 2021.

2010- 2011- 2012- 2013- 2014- 2015- 2016- 2017- 2018- 2019- 2020- 2010-
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2015*

BCG 1.2 -2,1 1,6 -0,1 -2,1 -9,1 2,5 1,8 -13,1  -154 -3,5 -15
Hepatite B NA NA NA NA 2,7 -10,1 5,1 2,9 -11,17 -201 -09 -
Rotavirus 4,8 -0,8 83 -0,1 2,0 -6,7 43 73 -65 98 -84 148

Pentavalente NA NA 2853 -1,1 1.5 -73 -56 50 -20,0 87 -84 04
Pneumocécica 239,8 8,3 59 -0,1 0,8 0,8 30 34 -6,5 -91 -92 154
Poliomielite 2,0 47 43 -39 1,6 -141 04 57 -60 -98 -7.8 -1

Meningocécica 293,1 -9,0 3,7 -3,4 1,9 -6,6 -4,6 1,2 -1,2 -10,5 -9,3 -7,1
C

Febre Amarela 4,0 0,8 4,2 -8,5 -2,9 -3,4 -3,9 4,2 -4,2 -26,2 1,0 -3,1
Triplice Viral 2,5 -2,8 8,0 5,0 -14,8 -0,7 -9,6 7,4 0,6 -146 -7,5 -3,9
Tetra Viral NA NA NA 163,8 -14,2 2,2 -55,2  -6,1 2,9 -39,5 -723 -

Hepatite A NA NA NA NA 614 -263 10,3 48 2,8 -11,9 -10,7 -

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. NA: N&o se aplica.
*Variacdo calculada para intervalos distintos para vacinas que entraram no calenddrio apds 20170.
Hepatite B: dose unica em crian¢as de até 30 djas.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.

124

2016-
2021

-26,0

-23,9

-20,7

21,1

-22,5

-17.1

-22,6

-28,5

-23,0

-92,8

-6,6



Grafico 1 - Variagdo sexenal do indice de Cobertura Vacinal da populagdo menor
de 1 ano e de 1 ano de idade por imunobiolégico. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Variagcdo calculada para intervalos distintos para vacinas que entraram no calendario apoés 2010.
Hepatite B: dose Unica em crian¢as de até 30 djas.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-valente e 13-
valente. Até e 2015 considera o esquema bdésico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.

Poliomelite.: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
Febre Amarela: coberturas dos 3.527 municipios com recomenda¢do de vacinagdo (ACRV).
Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (17 dose).

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.
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3.1.2 BCG

A vacina BCG (Bacilo Calmette-Guérin) oferece protecdo contra formas graves de tuberculose. Faz

parte do PNI desde sua formulacdo, compondo o primeiro Calendario Nacional de Vacinacdo de

1977. De acordo com o calendario atual do Ministério da Salide, é recomendada em dose Unica ao

nascer. A meta preconizada pelo PNI é de 90% de cobertura.

Os principais resultados encontrados para BCG foram os seguintes:
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As coberturas vacinais para o total do Brasil se mantiveram estaveis entre 2010 a 2015,
com valores superiores a 100%. Entre 2016 e 2018 as coberturas decrescem, mas mantem-
se acima da meta. A partir de 2019, a cobertura fica abaixo da meta, em 86,7% situa¢ao
gue se agrava nos dois seguintes, chegando a 70,7% em 2021 (Grafico 2);

Entre 2016 e 2021, a queda das coberturas vacinais foi de 21,9% para o total do pais, sendo
superior nas regides Sudeste, Centro Oeste e Nordeste, e inferior nas demais. Os estados
com as maiores quedas foram, nesta ordem, Rio de Janeiro, Ceara, Ronddnia, Santa Cata-
rina e Acre. Entre as capitais, as maiores quedas ocorrem em Florianépolis, Sdo Luis,
Campo Grande e Fortaleza. Entre as regides metropolitanas, em Fortaleza, Rio de Janeiro
e Recife. Algumas localidades tiveram tendéncias contrarias, isto é, de aumento da cober-
tura no periodo, sendo: os estados do Rio Grande do Norte e Piaui; as capitais de Aracaju,
Goiania e Porto Alegre; e a regido metropolitana de Manaus (Tabela 3 e Graficos 3 a 6);
Os municipios de pequeno porte, com até 10 mil habitantes, apresentaram aumento da
cobertura média de BCG entre 2010 e 2015. Os demais apresentaram queda, sendo maior
guanto mais populoso é o municipio. Ja no sexénio de 2016 a 2021, os municipios de todos
0s portes populacionais apresentaram queda da cobertura média de BCG. No porte de
mais de 500 mil habitantes, a queda foi de 38,2%. Apesar da tendéncia observada, os mu-
nicipios de grande porte tiveram as maiores coberturas até 2018 (Tabela 4 e Grafico 7);
Entre 2015 e 2021, ocorreu reducdo da propor¢do de municipios com coberturas adequa-
das (ICV maior ou igual a meta), de 54,9% para 21,5%. Ja os municipios com coberturas
baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participacdo de 27,5% para
49,8%, assim como a propor¢do de municipios com coberturas muito baixas (ICV abaixo
de 50%), de 17,5% para 28,7%. (Grafico 8 e Mapa 1);

Enquanto em 2015, 74,9% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-
quadas ou altas, em 2021, eram 20,3% (Grafico 9);

Todos os estados mostraram reducao da homogeneidade das coberturas vacinais entre
2015 e 2021. Ainda que Roraima, Tocantins, Piaui e Pernambuco tenham melhoraram o
desempenho do conjunto dos municipios entre 2015 e 2019, houve redugdo a partir de
2020. De maneira geral, o padrdo durante toda a série historica, de 2010 a 2021, foi de
homogeneidades baixas ou muito baixas, sendo raros os casos com propor¢des adequa-
das. Apesar de os anos 2016 e 2019 terem apresentado homogeneidade muito baixa para



a maioria dos estados, os anos de 2020 e 2021 foram os piores, sendo que em 2021, a
excec¢do do DF, todas os estados apresentaram homogeneidade muito baixa para a BCG.
Em alguns estados se verificaram homogeneidades muito baixas (ICV menor que 50%) em
todo o periodo, caso de Piaui, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco e Bahia

(Tabela 5).

Grafico 2 - indice de Cobertura Vacinal da vacina BCG na popula¢gdo menor de 1
ano de idade, por ano. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Tabela 3 - indice de Cobertura Vacinal da vacina BCG na popula¢do menor de 1
ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo Regiao e UF. Brasil, 2010 a 2021.

ICV por ano Variacao (%)
UF

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21

Brasil | 106,7 107,9 105,7 107,4 107,3 1051 956 980 99,7 867 771 746 -15 -21,9

N 117,5 115,7 113,6 113,2 1141 103,7 921 924 950 91,0 81,2 80,1 :-11,7 -12,9

RO 102,8 1058 106,1 1082 110,1 110,8 1049 97,8 936 881 751 72,7 7.8 -30,7

AC 114,2 109,6 1050 106,2 1046 1059 992 968 1009 939 718 691 -73 -303

AM 16,0 1173 1242 1169 1204 1108 959 938 970 933 91,9 947 -45 -1,2

RR 113,2 1151 1181 94,2 1040 1106 1080 116,7 1356 1159 998 76,8 -24 -288

PA 124,7 120,17 1136 117,7 1148 949 816 858 877 831 729 715 -239 -124

AP 115,7 111,7 1058 117,17 1188 121,6 1139 939 103,0 100,3 90,7 954 51 -16,2

TO 100,8 1026 983 920 1030 1075 992 1048 1041 1124 920 90,7 6,6 -8,6

NE 108,8 109,2 104,7 106,3 1056 1055 943 97,3 1004 854 748 745 -3,0 -211

MA 1253 122,8 1141 1134 1082 103,6 90,1 1057 1051 836 658 698 -173 -225

PI 101,9 100,17 968 965 965 863 839 939 979 826 798 852 -153 1,6

CE 106,6 106,0 103,0 1086 1074 1146 1088 1096 1049 86,1 702 724 7,5 -334

RN 113,2 1192 1125 1092 1082 1059 893 672 107,7 853 852 925 -64 37

PB 110,5 113,4 108,7 1124 1119 1057 97,3 1040 1054 949 675 688 -43 -29,3

PE 107,6 1105 106,9 1057 1086 110,171 989 973 1065 921 793 819 23 -17,2

AL 101,6 999 107,0 1125 1080 1022 1050 1109 1129 915 722 740 06 -29,5

SE 909 986 923 9,6 998 1058 971 985 1063 854 779 889 164 -85

BA 106,3 1052 993 1014 1013 1029 84,1 870 843 781 784 662 -32 -21,3

SE 103,2 105,5 104,5 104,4 1049 104,8 954 1020 102,0 84,4 734 709 15 -25,6
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MG 102,17 1029 1033 104,1 1009 1024 894 948 1009 888 831 783 03 -124
ES 106,9 1033 103,17 104,7 1055 1023 90,6 919 1000 90,1 868 844 -43 -68
R 1083 114,0 107,66 1070 113,3 1151 1063 1154 1057 796 641 650 63  -389
SP 101,6 103,7 1040 103,7 103,5 1022 943 1010 1013 838 715 686 06  -273
S 101,1 104,6 103,0 1085 1069 106,0 96,1 923 942 881 875 783 49 -185
PR 103,8 106,55 103,9 1100 1080 1057 941 963 979 912 900 821 18 -128
SC 103,7 106,7 1043 1022 1079 110,1 1020 870 92,7 834 832 709 62 -305
RS 9,4 1012 1012 1109 1051 1037 944 913 910 878 876 794 76  -159
CO 1106 110,2 109,0 116,9 116,9 1054 104,1 975 1022 93,8 80,5 786 -47 -24,6
MS 1052 1075 1054 1133 1297 1296 106,1 122,8 1296 1143 647 650 233 -11,8
MT 987 1050 1074 1067 111,8 1093 966 966 1061 90,1 850 816 133 -17,5
GO 1183 1202 1128 1164 1155 1053 923 887 936 867 802 741 -24 -176
DF 1134 984 1065 1332 113,5 783 1381 936 895 932 913 984 01 191
Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
Grafico 3 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina BCG na popula¢ido menor de 1
ano de idade, por ano e Regido. Brasil, 2010 a 2021.
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BCG na popula¢do menor de 1 ano de idade, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 6 - Variacao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina BCG na popula¢do menor de 1 ano de idade, por regido metropolitana*.

—
10,0 4 &
<
£ -10,0
>
o
o
T -30,0
8
b
—
= N2
-50,0 - ™ =]
1
L
4
-70,0 - ]
5 ¥ ¢ g = E T 5 2 2 @ 9o g
© c Qo = = [} © - S c S = N
c S ) £ © o 5 T © S 2 2
S Q = = 3 [ [=2) S o = 2 < ©
S = < 3 (6] @ © o < 3 =
o o © v AT w (3] o
T € (%] [} Lol e
3 o
@ a 5 kel
[

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Principais centros urbanos do pals segundo o IBGE (2007).
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Tabela 4 - indice de Cobertura Vacinal da vacina BCG na popula¢do menor de 1

ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo porte populacional. Brasil, 2010 a

2021.
ICV por ano Variac¢ao (%)
Porte
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21
Brasil 106,7 107,9 105,7 1074 107,3 105,1 956 980 99,7 86,7 771 746 -15 -219
Até 774 694 104 -14,9
793 794 756 848 854 876 816 950 1004 919
5000
5001 a 71,8 65,2 6,0 -15,1
80,0 773 725 792 823 849 768 879 928 86,3
10000
10001 69,5 636 -1,5 -16,1
a 89,2 86,2 804 833 856 879 759 957 91,3 84,7
20000
20001 74,2 683 -6,3 -16,6
a 100,5 99,6 939 961 979 942 819 892 929 85,6
50000
50001 783 74,7 -3,0 -21,9
a 111,8 112,3 1104 1088 111,4 108,4 956 100,8 1025 91,3
100000
100001 77,2 70,8 0,0 -28,7
a 112,2 116,5 114,2 116,2 116,8 112,1 993 99,2 101,6 88,3
500000
+ 74,2 66,8 0,2 -38,2
500000 112,5 116,17 119,0 116,0 1153 112,7 108,0 104,3 105,2 85,0

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 7 - indice de Cobertura Vacinal da vacina BCG na popula¢do menor de 1
ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 8 - Distribuicdo (%) dos municipios segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina BCG por ano. Brasil, 2010 a 2021.

B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (> 50% a < meta) Adequada (> meta)

14,0 11,0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 9 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina BCG por ano. Brasil, 2010 a 2021.

W Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (>50% a < meta) M Adequada (2meta a<120%) = Alta (> 120%)

14,6

4.4
2010 2011 2012

2014 2015 2016 2017 2019 2020 2021

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Mapa 1 - Classificagcdo do indice de Cobertura Vacinal da vacina BCG por municipio.
Brasil, 2015 e 2021.

Classificagdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)

| Baixa (= 50% a < meta)
[ Adequada (> meta)

| Sem informagéo

Classificagdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)
[ Baixa (= 50% a < meta)
[ Adequada (> meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Meta preconizada para BCG: 90%
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Tabela 5 - Homogeneidade de coberturas vacinais de BCG por UF. Brasil, 2010 a
2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

RO 519 481 327 442 615 538 500 462 51,9 481 192 135

AC 591 500 500 318 273 500 273 409 500 182 46 9,1

AM 790 710 742 774 726 613 403 565 500 355 323 258

RR 86,7 600 26,7 6,7 6,7 133 133 533 733 46,7 133 6,7

PA 783 72,7 650 692 622 462 340 438 458 41,0 222 132

AP 625 375 375 563 563 500 375 500 750 625 625 250

TO 640 64,7 597 604 705 669 604 734 755 82,7 489 453

MA 604 553 429 442 535 608 401 516 61,8 382 184 157

Pl 170 183 147 143 103 116 130 326 379 27,7 241 277

CE 728 804 609 609 793 853 723 804 717 565 294 245

RN 323 31,1 287 251 299 31,7 174 150 479 311 28,7 287

PB 157 157 7.6 126 188 260 202 229 265 229 157 7.2

PE 270 314 189 195 205 211 162 184 351 243 200 124

AL 706 598 402 529 569 510 539 676 863 480 17,7 128

SE 547 720 440 653 667 747 560 653 293 213 173 280

BA 496 472 386 410 436 41,7 237 410 405 283 173 89

MG 489 484 402 478 551 572 462 549 635 51,0 345 21,1

ES 615 615 577 538 615 57,7 487 551 564 474 321 372

R 783 70,7 71,7 750 76,1 924 70,7 783 70,7 413 239 8§87

SP 560 560 544 516 529 515 425 513 648 524 271 185

PR 734 757 684 799 779 815 697 709 742 599 406 291
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SC 546 515 509 447 498 558 525 590 610 529 383 264

RS 591 615 560 647 631 634 589 565 620 537 469 314

MS 590 692 513 744 821 71,8 418 557 684 41,8 253 253

MT 652 63,1 560 631 674 688 489 574 723 51,1 319 234

GO 687 703 683 740 703 634 553 598 66,7 541 329 232

DF 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Le- Muito Baixa Baixa Adequada

genda 0a<50% (=50% a<70%) (=70%)
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3.1.3 Hepatite B em criangas de até 30 dias

A vacina Hepatite B foi introduzida ao PNl em 1989, com abrangéncia apenas na Amazonia Legal.

Em 1998 foi ampliada para toda a populacdo menor de 1 ano de idade. Ao longo dos anos foi

sendo ampliada também para aplicacdo em adolescentes e adultos de até 49 anos de idade. Desde
2012, faz parte do calendario vacinal como integrante da vacina Pentavalente. Desde 2014, faz

parte do calendario infantil com recomendacao de aplicagdo de dose Unica na maternidade, po-

dendo ser administrada até os 30 dias de vida - além da manuten¢do como integrante da Penta-

valente. A meta preconizada pelo PNI é de 95% de cobertura.

Os principais resultados encontrados para a dose Unica de Hepatite B em criancas de até 30 dias

foram os seguintes:
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Entre 2014 e 2021 as coberturas vacinais do total do Brasil estiveram abaixo da meta pre-
conizada, sendo o maior valor observado em 2015, de 90,9%. No ano seguinte foi verificada
uma queda para 81,7%, seguida de uma recuperagdo nos anos seguintes e novas quedas
em 2019, 2020 e 2021 quando atingiu o menor valor da série, 62,2% (Grafico 10);

Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 18,5% para o total do pais, sendo
superior nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Sul e inferior nas demais. As maiores quedas
foram observadas nos estados do Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, DF, Ron-
donia Santa Catarina, Ceara e Acre. Entre as capitais, as maiores quedas ocorreram em
Florianépolis, Campo Grande, Sdo Luis e Fortaleza. Entre as regiGes metropolitanas, em
Fortaleza e Sao Paulo. Algumas localidades tiveram tendéncias contrarias, isto &, de au-
mento da cobertura no periodo, a saber: os estados de Rio Grande do Norte, Piaui, Tocan-
tins, Para, Amapa e Amazonas; as capitais de Porto Alegre, Goiania. Palmas, Belém, Ma-
capa, Boa Vista, Manaus e Belo Horizonte; e as regides metropolitanas Porto Alegre, Belém,
Manaus e Goiania (Tabela 6 e Graficos 11 a 14);

Os municipios com até 5 mil habitantes apresentaram aumento da cobertura média de
Hepatite B, entre 2016 e 2021, de 17% (ICV de 47,7% para 55,8%). O crescimento também
ocorreu, em menor propor¢do, nos municipios de 5001 a 10 mil habitantes. Ja os munici-
pios dos outros portes populacionais tiveram queda nos valores médios de ICV, sendo que
a maior perda ocorreu nos municipios com mais de 500 mil habitantes, queda de 36,6%
(ICV de 97,2% para 61,7%). Apesar da tendéncia observada, os municipios de mais de 50
mil habitantes tiveram as maiores coberturas durante toda a série (Tabela 7 e Grafico 15);
Entre 2015 e 2019, ocorreu reducdo da proporcao de municipios com coberturas adequa-
das (ICV maior ou igual a meta) de 26,5% para 10,8%. Ja os municipios com coberturas
baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participacdo de 32,7% para
47,7%. A proporcao de municipios com coberturas muito baixas (ICV inferior a 50%) oscilou
de 40,8% para 41,5% (Grafico 16 e Mapa 2);



e Enquantoem 2015, 49,8% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-
guadas ou altas, em 2021, eram 11,2% (Grafico 17);

e A maior parte dos estados mostrou reducdo da homogeneidade das coberturas vacinais,
situacdo que se agravou no biénio 2020/2021. De maneira geral, o padrdo durante toda a
série historica, de 2014 a 2021, foi de homogeneidades muito baixas, sendo raros os casos
com propor¢des baixas ou adequadas. O Tocantins passou de 27,3% de homogeneidade,
em 2014, para 79,9%, em 2019, com reducdo para 38,9% em 2021 (Tabela 8).

Grafico 10 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B na populagdo menor
de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2014 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B: dose unica em crian¢as de até 30 dias.
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Tabela 6 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B na populagdo menor
de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo Regiao e UF. Brasil, 2014 a

2021.
ICV por ano variagao
UF (%)
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021  16-21
Brasii 835 909 81,7 859 834 786 658 666 -185
N 914 894 72,7 823 875 860 742 752 35
RO 1058 1048 995 90,1 915 867 708 71,1 -286
AC 327 696 89 826 945 913 674 645 -274
AM 989 1011 858 855 904 896 861 91,0 6,0
RR 732 743 80,0 1138 131,17 1155 968 778 -2,8
PA 94,1 816 553 750 780 755 632 635 149
AP 91,6 979 861 832 91,7 910 834 915 63
TO 843 943 774 91,3 1007 111,9 894 912 177
NE 8,6 909 794 861 926 8,5 703 715 -10,0
MA 939 932 713 941 952 778 599 647 -92
Pl 893 810 689 875 914 815 756 831 206
CE 862 966 968 990 968 789 648 702 -275
RN 895 944 721 609 1014 833 805 875 214
PB 91,6 871 753 854 990 869 638 662 -121
PE 793 872 847 8,2 1003 884 781 801 -55
AL 8,6 930 814 91,3 974 837 640 696 -145
SE 1254 1106 946 946 1084 843 771 856 -95
BA 790 872 716 761 76,1 737 732 636 -11.2
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SE 894 908 855 897 889 736 579 602 -296
MG 88,0 889 76,1 819 912 81,8 757 737 -32

ES 89,6 94,1 799 833 918 835 697 726 -91

RJ 84,2 877 858 947 819 508 450 537 -375
SP 91,8 925 898 91,8 903 775 540 553 -384
S 81,8 899 772 766 736 758 690 645 -165
PR 764 910 756 752 665 709 616 61,1 -193
SC 924 993 87,1 795 815 799 742 63,0 -27,7
RS 81,0 826 726 762 760 783 738 694 -44

co 984 954 909 864 976 906 71,5 722 -20,6
MS 106,9 1159 983 1032 1253 1117 593 591 -399
MT 1043 1008 898 878 977 870 753 757 -157
GO 784 826 686 71,0 791 775 681 669 | -25

DF 126,2 96,7 1348 1024 111,0 102,7 864 926 @ -313

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B: dose unica em criangas de até 30 dias.
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Grafico 11 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B na populagdo menor

de 1 ano de idade, por ano e Regiao. Brasil, 2014 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B em criangas de até 30 djas.

Grafico 12 - Variagdo (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Hepatite B na populacdo menor de 1 ano de idade, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B: dose unica em criangas de até 30 dias.
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Grafico 13 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Hepatite B na popula¢cdao menor de 1 ano de idade, por capital.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B: dose unica em crian¢as de até 30 dias.

Grafico 14 - Variagdo (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Hepatite B na populagcao menor de 1 ano de idade, por regiao
metropolitana®*.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
*Principais centros urbanos do pafs segundo o IBGE (2007).

Hepatite B: dose unica em crian¢as de até 30 dias.
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Tabela 7 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B na populagdo menor
de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo porte populacional. Brasil,
2014 a 2021.

Porte

Brasil

Até 5000

5001 a
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10001 a
20000

20001 a
50000

50001 a
100000

100001 a
500000

+ 500000

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B: dose unica em criangas de até 30 djas.
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ICV por ano

2014 2015 2016
885 909 817
49,7 496 47,7
53,7 556 512
644 675 578
784 77,0 653
973 969 826
99,0 100,17 85,0
99,3 101,2 97,2

2017

859

66,0

65,5

74,7

74,4

90,2

87,5

95,5

2018

88,4

79,9

76,6

77,6

80,8

93,6

91,4

95,8

2019

78,6

75,9

73,4

74,2

76,6

84,3

81,3

76,9

2020

65,8

59,1

56,6

57,8

63,0

69,9

68,0

65,2

2021

66,6

55,8

52,7

53,8

59,7

68,4

64,7

61,7

Variacgao (%)
16-21

-18,5

17,0

2,9

-7,0

-17.1

-23,9

-36,6



Grafico 15 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B na populagdo menor
de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2014 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B: dose unica em crian¢as de até 30 dias.

Grafico 16 - Distribuicdo (%) dos municipios segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B por ano. Brasil, 2014 a 2021.

W Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta) Adequada (= meta)

36,7
32,7
228 43,5
43,4
40,8 39,5 44,4
31,0
22,8
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B: dose dnica em crian¢as de até 30 dias.
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Grafico 17 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classifica¢do do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B por ano. Brasil, 2014 a 2021.

W Muito baixa (0% a <50%) m Baixa (= 50% a < meta)

B Adequada (=meta a < 120%) = Alta (> 120%)

31,8

14,4

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B: dose dnica em criangas de até 30 dias.
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Mapa 2 - Classificagcdo do indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B por
municipio. Brasil, 2015 e 2021.

Classificacdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)
|| Baixa (2 50% a < meta)
[ Adequada (> meta)

| Sem informacéo

Classificagdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)

[ Baixa (2 50% a < meta)
I Adequada (> meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B: dose dnica em crian¢as de até 30 dias. Meta preconizada para Hepatite B: 95%
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Tabela 8 - Homogeneidade de coberturas vacinais de Hepatite B em criancas de
até 30 dias por UF. Brasil, 2014 a 2021.

148

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
RO 46,2 34,6 40,4 38,5 40,4 25,0 15,4 7,7
AC 4,5 18,2 13,6 18,2 22,7 18,2 4,6 4,6
AM 30,6 30,6 6,5 12,9 22,6 22,6 14,5 16,1
RR 6,7 13,3 13,3 33,3 60,0 46,7 6,7 6,7
PA 27,3 19,6 7,6 16,7 20,8 19,4 5,6 5,6
AP 18,8 12,5 12,5 12,5 37,5 25,0 12,5 12,5
TO 27,3 28,8 20,9 42,4 61,2 79,9 38,1 38,9
MA 33,6 34,6 14,3 29,5 40,6 26,7 9,2 8,8
P 7,6 7.1 8,1 16,5 23,2 21,9 13,0 19,2
CE 41,3 52,2 359 51,6 50,0 42,9 17,4 15,2
RN 16,2 19,8 10,8 10,2 34,1 20,4 19,8 17,4
PB 10,8 15,2 13,5 9,9 17,0 11,2 6,7 3,6
PE 11,4 15,7 11,4 10,3 23,8 16,2 8,7 54
AL 26,5 23,5 14,7 31,4 49,0 21,6 8,8 7,8
SE 53,3 50,7 40,0 44,0 18,7 10,7 6,7 17,3
BA 20,9 26,6 12,0 18,9 19,2 17,0 7,2 6,0
MG 329 29,0 20,5 28,6 39,9 28,1 17,7 11,8
ES 29,5 41,0 26,9 29,5 359 20,5 10,3 10,3
RJ 28,3 38,0 28,3 33,7 34,8 15,2 4,4 2,2
SP 21,9 20,8 19,1 23,7 36,7 33,0 11,2 9,3
PR 20,8 20,1 16,0 18,5 26,3 19,0 55 6,3



SC 32,8 47,3 34,9 44,4 45,1 32,2 26,1 13,2
RS 22,8 21,9 13,7 16,9 24,9 16,7 13,7 10,7
MS 615 52,6 30,4 38,0 44,3 29,1 19,0 13,9
MT 390 45,4 27,0 31,9 43,3 333 18,4 9,2
GO 36,6 36,6 25,6 34,6 411 29,7 12,6 10,6
DF 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0
Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
Hepatite B: dose unica em crian¢as de até 30 dias.
Muito Baixa Baixa Adequada
Legenda
0a<50% (=50% a <70%) (=70%)
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3.1.4 Rotavirus Humano

A Vacina Oral de Rotavirus Humano (VORH) oferece prote¢do contra Diarreia por Rotavirus. Foi
introduzida ao PNI em 2006, sendo recomendada com esquema basico de duas doses, aos dois e

aos quatro meses de idade. A meta preconizada pelo PNI é de 90% de cobertura. Para efeito do

calculo dos indicadores, também sdo consideradas as doses da Rotavirus Pentavalente.

Os principais resultados encontrados para Rotavirus foram os seguintes:
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As coberturas vacinais do total do Brasil cresceram entre 2010 e 2015, passando de 83%
para 95,3%. Nos dois anos seguintes foi verificada queda para 85,1%, seguida de uma re-
cuperagao, em 2018, para 91,3% e uma nova queda, no triénio 2019/2021, quando atingiu
70,5% (Gréfico 18);

Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 19,4% para o total do pais, sendo
superior nas regides Sudeste, Centro Oeste, Nordeste e Norte e inferior regiao Sul. As mai-
ores quedas foram observadas nos estados do Amapa, Distrito Federal, Roraima, Rio de
Janeiro e Ceard. Entre as capitais, as maiores quedas ocorreram em Salvador, Natal, Sdo
Luis, Jodo pessoa, Macapa e Belém. Entre as regides metropolitanas, em Recife, Rio de Ja-
neiro e Fortaleza. Algumas capitais tiveram tendéncias contrarias, isto é, de aumento da
cobertura no periodo, a saber: Campo Grande, Curitiba, Aracaju e Belo Horizonte. Esta ten-
déncia ndo ocorreu em nenhum estado ou regido metropolitana (Tabela 9 e Graficos 19 a
22);

Os municipios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre
2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles de mais de 500 mil habitantes, de 27,5%
(ICV de 88,2% para 63,9%). As coberturas mais altas foram observadas nos municipios de
pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2010 a 2021. De fato, quanto maior é o porte
populacional do municipio, menor é a cobertura de Rotavirus (Tabela 10 e Grafico 23);
Entre 2015 e 2021, ocorreu redugdo da propor¢do de municipios com coberturas com co-
berturas adequadas (ICV maior ou igual a meta), de 71,3% para 32,0%. J& os municipios
com coberturas baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participacdo
de 26,4% para 58,1%. Municipios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) ampli-
aram a participacao de 2,5% para 9,9% (Grafico 24 e Mapa 3);

Enquanto em 2015, 70% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-
guadas ou altas, em 2021, eram 10,7% (Grafico 25);

Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021,
ano em que quase todos os estados atingiram o percentual mais baixo do periodo. De
maneira geral, o padrdo durante toda a série historica, de 2010 a 2021, foi de homogenei-
dades muito baixas e baixas, sobretudo a partir de 2016. No biénio de 2014/2015 os esta-
dos das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste (a exce¢do do DF) tiveram homogeneidade
adequada. Os melhores desempenhos, com oscilagdes, foram identificados do Cear3,



Espirito Santo, Minas Gerais e Santa Catarina. Alguns estados registraram homogeneida-
des muito baixas (ICV menor que 50%) em todo o periodo, caso do Acre, Amazonas e Para
(Tabela 11);

A Taxa de Abandono da vacina¢do de Rotavirus no Brasil foi de 12,7%, entre 2010 e 2012.
Nos anos seguintes houve queda, chegando a 3,3%, em 2016. Em 2017 houve crescimento
para 8,4%, mas em seguida foi retomada a tendéncia de queda, chegando ao menor valor
da série, 3,3%, em 2021. Em geral, os maiores abandonos ao longo do periodo ocorreram
nas regides Norte e Nordeste, com destaque para o Amapa, Alagoas, Roraima, Acre, Rio
Grande do Norte e Maranhdo. Entre os municipios, as maiores taxas foram observadas
entre os de grande porte, com mais de 100 mil habitantes. Em 2015, 53,5% dos municipios
registraram uma taxa de abandono baixa (TA menor que 5%), ao passo que em 2021 foram
63,7%. Por outro lado, a proporcao de municipios com abandono alto (TA maior ou igual a
10%), reduziu de 27,6% para 20,0% (Graficos 26 e 27 e Tabelas 12 e 13).

Grafico 18 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavirus na popula¢do menor
de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2010 a 2021.

ICV (%)

110,0 +

100,0 -

95,3
93,5 93,4
91,3
89,0
90,0 - 87,1 ge,4

85,1 85,4

83,0

80,0 77,9

71,7

70,0 -

60,0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Tabela 9 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavirus na popula¢io menor de
1 ano de idade, por ano, e variagcao (%), segundo Regiao e UF. Brasil, 2010 a 2021.

ICV por ano Variagao (%)
UF
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 : 10-15 16-21

Brasil 83,0 87,1 864 935 934 953 890 851 913 854 779 717 148 -194

N 68,2 723 745 831 841 831 778 738 792 805 685 638 219 -18,0

RO 84,7 885 895 96,2 103,171 1040 1047 947 0966 889 834 755 1227 -279

AC 66,7 723 738 735 664 825 768 761 826 845 663 635 236 -174

AM 58,7 641 679 760 833 889 752 745 802 826 714 660 515 -122

RR 71,7 729 737 721 86,7 942 867 929 922 789 755 51,7 314 -404

PA 669 715 740 860 822 725 693 653 716 760 631 602 84 -13,2

AP 735 681 726 755 773 823 953 708 765 787 480 51,7 1120 -458

TO 836 863 831 902 919 977 91,0 891 934 887 841 801 :169 -12,0

NE 783 82,7 830 90,2 90,7 943 858 819 921 84,0 747 690 204 -19,6

MA 72,8 77,8 792 890 878 90,7 742 721 829 775 623 632 246 -148

Pl 800 849 864 896 822 855 785 773 853 824 740 71,1 168 -9,4

CE 87,6 884 887 957 975 1076 1120 1030 1165 950 905 748 228 -332

RN 758 826 834 861 882 899 767 695 860 846 742 742 186 -33

PB 771 844 796 898 925 925 889 848 961 955 765 71,0 200 -20,2

PE 833 898 905 946 972 1008 938 834 0952 86,7 738 686 210 -269

AL 748 698 756 849 860 901 833 855 983 888 762 792 205 -49

SE 895 951 897 989 949 926 843 819 931 820 719 736 35 -12,7

BA 721 779 77,7 859 864 884 741 756 800 752 723 632 225 -147

SE 88,2 93,0 905 9,6 950 985 915 88,7 93,7 856 787 71,7 11,7 -21,6
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MG 932 962 938 991 986 1019 922 892 1000 904 882 769 :93 -16,6
ES 910 971 943 973 984 980 91,8 850 936 887 818 770 76 -16,1
RJ 789 854 827 909 935 989 0937 835 897 750 582 565 254 -397
SP 89,2 940 916 975 938 970 903 908 926 872 818 743 87 -17,7
S 886 90,7 899 957 972 982 91,7 898 926 906 875 813 109 -114
PR 91,7 932 916 987 987 997 90,7 898 924 908 875 820 88 -9,6

SC 933 96,7 964 963 999 1072 988 975 951 953 90,7 848 149 -141
RS 82,2 841 840 922 938 909 883 849 912 869 853 780 :106 -11,7
co 87,0 889 896 1010 1016 953 979 857 90,7 86,7 81,7 757 95 -22,7
MS 876 931 914 1041 1279 1177 979 934 970 948 843 762 344 -222
MT 856 883 90,1 940 978 994 908 831 919 862 821 772 160 -149
GO 86,5 925 904 1025 9,3 970 878 838 884 840 804 746 121 -151
DF 89,0 784 859 1031 91,8 654 1296 858 883 854 816 755 -265 -417

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 19 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavirus na popula¢do menor
de 1 ano de idade, por ano e Regiao. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 20 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Rotavirus na populacdo menor de 1 ano de idade, por UF.

5,0 |
o
'
Iq:ko
- _ DN O~
15,0 TR Y o
T T A AV N S G
o= ET e R B T (- N
°\° IIIIFI|‘_|,‘:"\\N
= 250 - SRR
> ’ HN‘
O g
- D))
o o N
e ~ N
‘E‘3S,OA I(\IIN
H )
o 3]
>
N«
- - A~
45,0 RS
D S
Yo
¥
-55,0 -
2 2 g xccwuv Ww < O < < (%] O = munvn w w D x w o
n:<(°'n_n:|9<§tmg_mm§§8u.l£<mgn_En.gu'xn:Qq:
—
[an]

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 21 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do Indice de Cobertura Vacinal da

lacdo menor de 1 ano de idade, por capital.
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*Principais centros urbanos do pals segundo o IBGE (2007).
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Tabela 10 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavirus na popula¢io menor

de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo porte populacional. Brasil,

2010 a 2021.

Porte ICV por ano

2010 2011
Brasil 830 87,1
Até 102,0 1040
5000
5001 a 956 98,2
10000
10001 89,4 93,1
a
20000
20001 86,0 90,2
a
50000
50001 835 836
a
100000
100001 83,7 89,0
a
500000
+ 80,6 84,1
500000

2012

86,4

99,7

94,9

91,3

89,3

88,5

88,5

84,7

2013

93,5

108,5

102,6

98,5

96,0

94,8

94,1

91,0

2014

93,4

110,9

106,6

101,4

98,7

97,6

94,3

89,1

2015

95,3

11,3

108,0

102,5

98,1

97.3

95,8

92,3

2016

89,0

106,2

100,9

94,1

89,3

88,0

87,6

88,2

2017

85,1

106,4

100,5

100,5

88,2

84,9

83,5

79,1

2018

91,3

109,7

104,3

98,8

95,3

91,8

88,2

86,4

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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2019

85,4

104,8

99,3

94,5

90,6

86,9

81,9

80,2

2020

779

102,4

94,2

86,2

79,8

77,8

74,8

72,7

2021

71,7

91,3

84,5

79,2

73,7

71,5

69,4

63,9

Variacao
(%)

10-  16-21
15

148 -194
9,1 -14,1
13,0 -16,2
14,8 -158
140 -174
16,6 -18,8
14,4 -20,8
14,5 -27,5



Grafico 23 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavirus na popula¢do menor
de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 24 - Distribuicdo (%) dos municipios segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Rotavirus por ano. Brasil, 2010 a 2021.
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2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Adequada (> meta)

32,0
46,3

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 25 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Rotavirus por ano. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Mapa 3 - Classificagcdo do indice de Cobertura Vacinal da vacina Rotavirus por
municipio. Brasil, 2015 e 2021

Classificagdo da cobertura
B Muito baixa (< 50%)
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| | Baixa (2 50% a < meta)
I Adequada (= meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Meta preconizada para Rotavirus B: 90%
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Tabela 11 - Homogeneidade de coberturas vacinais de Rotavirus por UF. Brasil,

2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
RO 46,2 59,6 500 73,1 942 923 962 462 635 615 423 250
AC 182 22,7 22,7 136 45 364 227 136 273 318 91 4,6
AM 4,8 9,7 8,1 258 30,6 387 17,7 194 323 242 226 129
RR 6,7 6,7 20,0 333 40,0 46,7 46,7 600 333 6,7 6,7 0,0
PA 140 224 280 490 413 308 236 160 264 319 16,7 83
AP 375 375 438 438 375 375 375 313 500 313 125 125
TO 432 540 432 604 619 698 647 662 676 568 51,1 46,8
MA 240 378 323 544 571 594 369 295 548 401 203 134
P 269 41,1 446 509 313 48,7 453 446 580 48,7 402 241
CE 701 734 696 815 837 940 875 832 897 679 402 169
RN 299 46,1 323 557 593 569 353 234 647 533 371 287
PB 363 377 233 543 556 677 556 444 731 726 543 381
PE 432 519 519 692 768 800 703 508 773 670 438 21,1
AL 304 275 284 480 520 569 480 529 853 578 255 255
SE 60,0 813 747 813 813 693 493 453 747 533 400 253
BA 257 321 297 463 518 542 355 30,7 520 393 278 199
MG 72,8 748 660 764 81,7 821 725 647 795 679 607 396
ES 82,1 808 782 885 897 923 667 654 821 692 564 321
RJ 52,2 56,5 478 652 793 804 630 402 598 272 21,7 54
SP 670 775 684 774 764 76,7 631 648 679 538 464 333
PR 64,7 654 612 797 739 837 689 679 672 594 486 404
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SC 683 768 741 672 744 776 736 759 719 61,7 654 515
RS 534 510 464 534 667 700 669 573 622 567 624 447
MS 551 615 526 910 91,0 859 570 557 709 633 481 317
MT 56,7 631 645 716 780 738 638 504 723 574 504 305
GO 62,2 646 602 797 646 699 618 585 642 565 476 370
DF 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
Muito Baixa Baixa Adequada
Legenda
0a<50% (=50% a<70%) (=70%)

Grafico 26 - Numero de primeiras e segundas doses (em milhdes) e Taxa de

Abandono da vacina Rotavirus na populacao de menor de 1 ano de idade. Brasil,

2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Tabela 12 - Taxa de Abandono da vacina Rotavirus na popula¢do de menor de 1
ano de idade, por Regiao e UF. Brasil, 2012 a 2021.

Brasil

N

RO

AC

AM

RR

PA

AP

TO

NE

MA

Pl

CE

RN

PB

PE

AL

SE

BA

SE

MG

162

2010 2011
12,7 12,7
20,1 21,6
14,8 14,5
205 21,2
27,7 29,2
20,2 228
19,1 204
22,4 26,6
9,9 11,8
16,2 15,4
209 201
12,2 124
7,6 6,9

20,7 189
15,6 14,7
144 133
21,5 20,7
8.1 6,6

204 19,7
9,7 9,2

8,0 7.3

2012

12,7

20,1

15,2

18,7

26,1

21,1

19,0

23,4

13,2

14,7

18,8

10,5

7,4

16,1

14,9

13,4

21,0

79

17,7

10,1

8,2

2013 2014 2015 2016 2017 2018

9,2

15,2

8,3

19,0

17,7

21,0

14,1

241

12,4

12,3

14,9

9,0

7,2

14,9

12,0

12,6

15,4

6,3

14,2

6,2

4,6

9,0

11,9

6,6

16,7

14,3

11,0

19,4

8,8

11,6

14,9

8,6

6,7

15,3

8,6

15,4

71

12,9

7,4

3,0

7,5

9,7

8,4

15,5

14,9

13,2

4,8

18,0

4,1

10,0

3,5

7,0

15,4

3,2

10,3

15,8

8,0

6,5

3,1

33

2,7

54

51

0,9

13,2

1,6

4,8

0,1

7,0

8,6

8,6

13,9

2,8

6,8

1,8

-1,2

8.4

11,6

4,6

14,3

9,5

10,7

16,4

8,6

9,6

12,4

84

8,7

15,3

9,0

9,5

7,4

51

4,9

9,1

0,0

12,6

8,0

10,2

10,6

16,2

7,8

6,1

10,6

4,6

4,4

8,1

4,4

5,2

9,4

6,1

5,0

4,0

3,1

2019

3,6

7,7

3,2

10,7

7.2

13,4

8,1

52

4,6

7,9

2,7

3,3

4,2

53

3,8

7,2

2,8

43

2,5

2,1

2020

3,2

9,4

4,3

10,0

9,8

11,7

10,2

21,4

3,0

3,9

8,2

-1,0

1,7

4,6

51

2,2

51

0,5

53

1,7

0,3

2021

33

9,5

50

11,0

15,5

10,0

13,9

1,7

3,6

9,2

1,2

2,0

3,7

41

1,5

43

0,8

3,5

2,1

0,8



ES

RJ

SP

PR

SC

RS

co

MS

MT

GO

DF

8,6

16,4

8,2

9,8

7,5

7.3

14,3

10,6

9,7

6,5

17,0

7,4

11,4

9,1

7.8

16,3

11,1

9,8

10,8

11,5

11,7

8,3

16,6

8,8

10,8

8,9

7,4

15,3

11,9

10,5

5,3

10,9

53

7,8

6,3

55

10,3

7,1

10,5

8,1

6,8

54

55

9,4

7,5

4,4

9,7

6,3

11,2

5,8

8,9

7,2

5,2

4,5

4,1

7,0

4,7

4,7

6,4

0,0

14,3

2,1

6,1

1.3

1,6

0,5

1,4

3,0

2,1

8,5

8,2

13,4

6,1

5,2

4,6

4,8

6,1

71

8,1

9,8

6,0

4,7

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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4,6

2,3

3,7

2,1
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4,5

54

6,0

4,1

2,0

2,8

2,2

2,6

1,8

2,0

0,5

2,6

3,0

3.1

2,6

3,7

1,7

1.4

5,4

1,4

2,0

1,0

2,2

2,8

2,9

1,6

4,7

2,9

1,9

2,5

6,0

1,6

1,9

1,5

2,1

2,1

2,7

2,5

3,6

3,2

0,6



Tabela 13 - Taxa de Abandono da vacina Rotavirus na popula¢do de menor de 1
ano de idade, por porte populacional. Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Brasil 12,7 12,7 12,7 92 90 75 33 84 49 36 32 33

Até 5000 5 52 57 21 16 09 -06 34 13 -01 -48 -23

5001 a 10000 81 81 82 56 36 28 00 52 32 20 -03 -01

10001 a 20000 1,0 104 98 74 56 45 15 68 42 25 05 1,2

20001 a 50000 122 124 110 87 76 54 26 79 48 39 32 32

50001 a 100000 (123 116 122 81 76 63 19 89 49 38 38 38

100001 a 500000 | 12,4 122 121 90 85 73 27 82 62 51 42 37

+ 500000 13,8 138 143 90 101 90 55 96 60 47 38 32

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 27 - Distribuicao (%) dos municipios segundo classificacdo da Taxa de
Abandono da vacina Rotavirus por ano. Brasil, 2010 a 2021.

M Baixa (<5%) M Média (25%a<10%) ™ Alta(>10%) Sem informagdo

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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3.1.5 Pentavalente

Avacina Pentavalente oferece protecdo contra Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae

b e Hepatite B. Foi introduzida ao PNI em 2012, em substituicdo a vacina DTP/Hib, que oferece a

mesma protecdo, exceto para Hepatite B. E recomendada com esquema basico de trés doses, aos
dois, quatro e seis meses de idade. A meta preconizada pelo PNI é de 95% de cobertura. Para
efeito do calculo dos indicadores, também sdo consideradas as doses da Hexavalente.

Os principais resultados encontrados para Pentavalente foram os seguintes:
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Apo6s o ano de introducdo da vacina ao calendario vacinal, o Brasil alcancou a meta com
ICV de 95,9%, em 2013, oscilando para 94,8%, em 2014, e para 96,3%, em 2015, o maior
valor da série. A partir de 2016, observaram-se quedas de cobertura, 70,8% em 2019 e
76,9% em 2020, alcancando em 2021 o pior resultado, de 70,5%. (Grafico 28);

Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 20,0% para o total do pais, sendo
superior na regido Centro Oeste e inferior nas demais. As maiores quedas foram observa-
das nos estados do Amap4, Distrito Federal, Roraima, Rio de Janeiro e Ceara. Entre as ca-
pitais, as maiores quedas ocorreram em Macapa, Salvador, Brasilia, Fortaleza, Sdo Luis e
Jodo Pessoa. Entre as regides metropolitanas, em Salvador, Rio de Janeiro, Recife e Forta-
leza. Nenhum estado ou regido metropolitana tiveram tendéncias contrarias, isto é, de au-
mento da cobertura no periodo. Entre as capitais, apenas Aracaju apresentou variacdo po-
sitiva (Tabela 14 e Graficos 29 a 32);

Os municipios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre
2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 29,6%
(ICV de 89,5% para 63,0%). Apesar da tendéncia observada, as coberturas mais altas foram
observadas nos municipios de pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2012 a 2021.
De fato, quanto maior é o porte populacional do municipio, menor é a cobertura de Pen-
tavalente (Tabela 15 e Gréfico 33);

Entre 2015 e 2021, ocorreu redugao da proporc¢ao de municipios com coberturas adequa-
das (ICV maior ou igual a meta), de 64,1% para 27,0%. J& os municipios com coberturas
baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participacdo de 33,7% para
63,5%. Municipios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) oscilaram de 6,1%
para 9,5% (Grafico 34 e Mapa 4);

Enquanto em 2015, 57,1% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-
quadas ou altas, em 2021, eram 7,1% (Grafico 35);

Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021,
sendo as maiores quedas observadas no Ronddnia, Rio de Janeiro e Ceara. De maneira
geral, o padrdo durante toda a série histérica, de 2012 a 2021, foi de homogeneidades
muito baixas e baixas, sobretudo a partir de 2016. Em 2020, quase todos os estados apre-
sentaram homogeneidades muito baixas, com excecdo de Minas Gerais, Espirito Santo,



Santa Catarina e Rio Grande do Sul, que ficaram com valores baixos. Ja em 2021 todos os
estados tiveram homogeneidade muito baixa. Os melhores desempenhos ao longo do pe-
riodo, com oscila¢8es, foram registrados por Ronddnia, Ceara, Minas Gerais e Mato Grosso
do Sul (Tabela 16);

A Taxa de Abandono da vacinacdao de Pentavalente no Brasil ficou estavel entre 2013 e
2016, oscilando entre 6,7% e 7,9%. Nos anos seguintes apresentou um crescimento, che-
gando a 12,8%, em 2017 e 2019 e 13,3% em 2020. Em 2021 houve reducdo da taxa de
abandono, que chegou a 8,0%. Em geral, os maiores abandonos ao longo do periodo ocor-
reram nas regides Norte e Nordeste, com destaque para o Amapa, Acre, Para, Roraima,
Maranhdo, Amazonas, Sergipe e Rio Grande do Norte. Entre os municipios, as maiores ta-
xas foram observadas entre os de médio e grande porte, com mais de 50 mil habitantes.
Em 2015, 46,4% dos municipios registraram uma taxa de abandono baixa (TA menor que
5%), ao passo que em 2021 foram 54,1%. Por outro lado, a propor¢do de municipios com
abandono alto (TA maior ou igual a 10%), aumentou de 36,1% para 31,0% (Graficos 36 e 37
e Tabelas 17 e 18).

Grafico 28 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente na populacdo
menor de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2013 a 2021.

ICV (%)

110,0 4

100,0 -+ 95,9

94,8 9,3

89,3 88,5
90,0 -
84,2

80,0 - 77,9

70,8 71,4
70,0 -

60,0
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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Tabela 14 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente na populagao
menor de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo Regiao e UF. Brasil,
2012 a 2021.

ICV por ano Variagao (%)
UF
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 13-15 16-21

Brasil 249 959 948 963 893 842 885 708 779 714 04 -20,0

N 20,2 883 865 851 782 728 713 703 641 623 -36 -204

RO 248 96,2 1057 104,5 103,3 1089 999 89,7 858 744 8,6 -28,0

AC 16,4 815 648 81,2 749 726 70,7 764 647 623 -04 -168

AM 241 848 89,7 946 824 760 794 786 659 678 116 -17,7

RR 286 826 86,7 96,7 91,7 942 835 644 772 519 170 -433

PA 148 879 832 731 671 616 580 624 561 565 -168 -158

AP 15,8 906 780 846 928 602 631 527 398 455 -65 -51,0

TO 363 981 939 987 881 858 0900 764 877 805 07 -8,7

NE 20,4 925 931 959 86,2 815 895 71,3 70,1 694 3,7 -19,5

MA 238 9,5 892 0917 731 737 806 585 519 628 -50 -142

PI 22,8 90,2 825 820 790 761 860 681 622 755 -90 -44

CE 275 98,0 989 106,7 111,5 969 107,8 80,1 84,6 752 88 -32,6

RN 16,8 869 894 906 763 690 894 689 679 721 43 -5,5

PB 292 976 932 0936 875 824 916 822 736 710 -42 -189

PE 249 96,2 984 1036 943 860 946 73,7 70,7 690 7,7 -26,8

AL 290 912 0902 914 84,7 823 984 791 77,6 782 0.2 -7,7

SE 245 990 940 939 81,8 800 915 768 739 726 -51 -11,2

BA 6,0 842 918 930 769 770 772 669 696 642 104 -164

SE 26,6 97,4 96,2 991 914 882 923 690 832 71,7 1.8 -21,5
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MG 278 102,2 98,7 1007 933 873 980 744 890 773 -15 -171
ES 329 973 1000 996 92,1 823 898 664 874 777 24 -15,7
RJ 31,1 923 943 993 96,7 935 882 552 572 560 76 -42,1
SP 240 972 955 984 885 872 916 721 898 742 1,2 -16,1
S 29,4 1005 974 984 918 87,7 896 74,7 878 808 -21 -12,0
PR 22,1 1019 99,1 1013 916 90,7 909 790 884 817 -07 -108
SC 331 972 984 1046 976 889 943 720 884 852 77 -12,8
RS 352 1010 948 913 883 837 850 71,8 868 764 -96 -134
co 33,0 103,8 101,6 952 999 838 875 71,1 80,2 743 -83 -257
MS 30,3 110,7 1282 1179 990 928 948 857 835 758 65 -23,5
MT 22,6 958 101,5 101,7 954 850 892 725 774 76,1 6,1 -20,2
GO 40,9 1056 939 949 849 786 838 640 765 731 -101 -13,9
DF 31,5 1029 926 664 1403 84,7 863 699 888 73,1 -354 -47,9

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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Grafico 29 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente na populacdo

menor de 1 ano de idade, por ano e Regiao. Brasil, 2013 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.

Grafico 30 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Pentavalente na populacao menor de 1 ano de idade, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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Grafico 31 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina BCG na popula¢do menor de 1 ano de idade, por capital.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.

Grafico 32 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina BCG na populagcdo menor de 1 ano de idade, por regiao metropolitana*.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
*Principails centros urbanos do pais segundo o IBGE (2007).

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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Tabela 15 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente na populagdo

menor de 1 ano de idade, por ano, e variagcao (%) quinquenal, segundo porte

populacional do municipio. Brasil, 2012 a 2021.

Brasil

Até
5000

5001 a
10000

10001 a
20000

20001 a
50000

50001 a
100000

100001
a
500000

+

500000

ICV por ano
2012 2013
24,9 95,9
26,9 109,7
26,2 107,8
22,5 102,6
23,0 100,0
24,4 97,6
26,3 96,5
26,8 90,3

2014

94,8

105,3

103,1

101,1

98,7

98,5

95,0

89,4

2015

96,3

107,3

106,5

102,6

98,4

97,8

96,7

92,3

2016

89,3

102,6

98,5

92,9

88,0

87,1

87,4

89,5

2017

84,2

101,6

97,3

100,5

87,4

84,5

82,6

79,7

2018

88,5

105,1

102,3

96,4

92,8

87,4

85,2

83,6

2019

70,8

90,4

86,0

81,4

76,1

71,8

65,7

65,3

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

2020

77,9

107,2

97,2

87,1

78,7

75,2

74,3

72,5

2021

71,4

93,7

86,1

81,2

74,9

71,2

68,7

63,0

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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Grafico 33 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente na populacdo
menor de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2013 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.

Grafico 34 - Distribuicdo (%) dos municipios segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente por ano. Brasil, 2013 a 2021.

24,6 27,0
43,8 41,7

50,5

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta) Adequada (= meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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Grafico 35 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classifica¢do do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente por ano. Brasil, 2013 a 2021.

’ ’ ’

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

M Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta)
M Adequada (2meta a < 120%) Alta (> 120%)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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Ve

Mapa 4 - Classificacao do Indice de Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente por

Brasil, 2015 e 2021.
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Tabela 16 - Homogeneidade de coberturas vacinais de Pentavalente por UF. Brasil,
2012 a 2021.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
RO 0,0 63,5 94,2 92,3 96,2 94,2 71,2 71,2 40,4 15,4
AC 0,0 13,6 0,0 27,3 18,2 4,5 18,2 13,6 9,1 4,6
AM 0,0 38,7 48,4 41,9 16,1 17,7 25,8 25,8 17,7 16,1
RR 0,0 40,0 40,0 46,7 40,0 66,7 53,3 6,7 6,7 0,0
PA 0,0 43,4 35,0 28,7 16,0 13,2 18,1 19,4 9,0 4,2
AP 0,0 62,5 37,5 31,3 25,0 25,0 37,5 6,3 6,3 6,3
TO 0,0 71,2 59,7 64,0 53,2 49,6 55,4 33,1 43,9 42,5
MA 0,9 63,6 53,9 52,5 26,3 25,3 38,2 9,7 13,8 11,5
Pl 0,0 38,8 28,6 38,4 38,6 33,5 48,2 26,8 32,1 25,5
CE 0,5 73,9 80,4 90,8 77,7 75,0 73,4 27,7 25,0 17,9
RN 0,6 43,7 55,1 49,7 25,1 20,4 45,5 25,1 33,5 24,6
PB 0,0 60,1 48,4 57,0 40,8 29,1 52,9 34,1 48,0 36,3
PE 0,0 63,8 67,6 73,0 55,1 43,2 65,9 28,6 23,8 16,8
AL 0,0 50,0 52,9 57,8 40,2 39,2 76,5 17,6 21,6 24,5
SE 0,0 80,0 70,7 57,3 34,7 29,3 65,3 17,3 33,3 16,0
BA 0,0 36,0 46,3 49,2 28,8 259 34,1 22,8 25,7 19,2

MG 0,1 76,3 75,1 75,3 62,4 52,8 66,4 30,2 55,5 33,8

ES 0,0 80,8 84,6 84,6 57,7 41,0 65,4 7.7 55,1 28,2
RJ 0,0 62,0 68,5 76,1 57,6 41,3 47,8 54 14,1 33
SP 0,0 61,7 65,1 69,8 54,1 48,2 55,5 23,6 49,3 23,3

PR 0,0 72,4 67,2 74,7 56,6 55,6 52,9 26,3 441 27,8
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60,8
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92,3

78,7

50,4

0,0

65,6

58,8

82,1

70,9

61,0

0,0

65,8

59,5

49,4

61,7

46,3

100,0

56,3

48,9

43,0

40,4

43,9

0,0

57,3

48,7

55,7

61,7

40,7

0,0

14,9

22,5

41,8

37,6

17,5

0,0

62,4

62,8

41,8

41,1

42,3

0,0

44,1

37,0

24,1

28,4

37,4

0,0

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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Grafico 36 - Numero de primeiras e terceiras doses (em milh8es) e Taxa de Abandono da vacina
Pentavalente na populacdo de menor de 1 ano de idade. Brasil, 2013 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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Tabela 17 - Taxa de Abandono da vacina Pentavalente na populacao de menor de

1 ano de idade, por Regiao e UF. Brasil, 2012 a 2021.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Brasil 30,7 7,0 7.3 7,9 6,7 12,8 9,0 12,8 13,3 8,0
N 42,4 13,1 13,4 14,9 13,1 21,3 23,0 18,1 28,1 20,4
RO 36,1 9,0 6,1 6,7 58 58 -04 4,1 14,3 9,9
AC 37,0 15,4 20,1 25,2 19,6 24,6 27,9 18,8 23,2 20,1
AM 39,6 16,3 12,0 12,4 8,4 19,9 16,8 13,5 29,5 214
RR 23,8 10,5 11,6 12,6 11,9 17,3 24,4 28,6 27,5 24,5
PA 53,6 13,9 15,3 18,0 18,1 26,2 32,0 23,7 31,5 23,3
AP 49,1 15,3 21,2 19,0 10,8 32,7 34,6 27,0 52,6 32,6
TO 13,9 1,8 8,4 8,3 9,7 14,9 12,7 10,0 13,5 59
NE 38,0 9,1 8,3 9,4 8,5 14,8 10,2 11,2 21,0 9,3
MA 39,0 8,7 11,8 13,4 16,2 20,9 16,1 17,7 37,8 18,7
PI 36,8 6,4 7,4 9,9 53 13,8 54 8,7 26,6 2,4
CE 17,6 54 4,8 7,7 51 17,3 11,9 10,4 19,0 6,9
RN 45,0 11,4 10,4 14,2 13,6 16,1 8,7 14,9 23,2 11,3
PB 9,4 5,0 8,1 6,0 83 11,1 8,3 9,6 19,5 9,5
PE 231 8,9 8,4 6,6 51 8,5 6,4 9,2 171 6,6
AL 25,2 9,7 12,2 15,2 13,7 19,4 10,8 12,3 17,0 10,7
SE 25,7 4,9 6,0 7,8 9,6 13,0 9,4 83 6,9 6,3
BA 78,2 13,6 7,6 8,9 7,6 13,7 10,3 10,3 18,1 8,3
SE 26,6 49 49 55 4,5 10,7 5,6 13,3 4,4 4,7
MG 24,3 2,2 2,8 5,6 1,7 8,2 5,5 11,8 6,4 1,7
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ES 19,0 50 4,6 5,2 4,1 13,4 8,1 18,5 7,8 56
RJ 18,7 10,3 7,8 8,2 4,4 9,7 5,8 16,0 16,8 11,7
SP 31,5 4,0 4,8 4,5 58 11,9 5,3 12,8 -0,3 4,0
S 25,7 5,0 6,3 6,9 54 8.8 6,2 11,2 9,8 4,7
PR 34,5 6,6 5,0 4,5 3,6 7,2 6,1 9,1 6,8 3,8
SC 17,9 3,3 5,9 7,2 5,0 9,1 3,4 13,4 13,9 4,0
RS 22,9 4,0 8,2 9,5 7,6 10,5 8,5 12,1 10,0 6,4
co 20,0 4,9 8.4 71 55 12,0 8,7 11,3 15,3 79
MS 22,2 3,1 6,3 7,6 6,2 11,1 7,8 6,2 7,9 58
MT 29,7 7,2 9,2 7,2 3,6 11,5 10,3 9,1 20,3 9,0
GO 19,9 3,9 9,5 6,7 6,7 14,8 9,9 16,8 19,0 8,7
DF 8,1 59 7,8 7,4 51 7,7 4,7 8,5 7,8 6,4

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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Tabela 18 - Taxa de Abandono da vacina Pentavalente na populagdo de menor de
1 ano de idade, por porte populacional. Brasil, 2012 a 2021.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Brasil 30,7 7.0 7.3 7,9 6,7 12,8 9,0 12,8 133 8,0
Até 5000 269 -14 17 1.8 1.4 5,7 1.8 5,2 -48 -5
5001 a 10000 275 08 3,0 4,0 4,5 8,0 4.8 83 3,9 1,0
10001 a 20000 347 4,6 54 6,5 6,3 104 6,9 9,7 8,6 2,9
20001 a 50000 355 6,1 7.1 74 8,4 125 89 126 146 6,5

50001 a 100000 333 65 7.2 8,5 7.7 136 109 132 164 838

100001 a 500000 303 64 7.3 8,2 6,7 126 106 158 146 85

+ 500000 29,1 86 8,2 8,8 6,8 13,1 93 15,0 151 93

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.

Grafico 37 - Distribuicao (%) dos municipios segundo classificacdo da Taxa de
Abandono da vacina Pentavalente por ano. Brasil, 2013 a 2021.

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

M Baixa (< 5%) MW Média (25%a<10%) m Alta(>10%) Sem informacdo

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.
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3.1.6  Pneumocécica

A vacina Pneumocdcica 10-valente (P10V) oferece protecao contra doencas causadas pelo Pneu-
mococo (Pneumonias, Meningites, Otites, Sinusites), sendo constituida por 10 sorotipos. Foi intro-
duzida ao PNI em 2010, com recomendacao de esquema basico de trés doses. A partir de 2016,

passou a ser recomendada em duas doses, aos dois e quatro meses de idade, com reforco aos 12
meses. A meta preconizada pelo PNI é de 95% de cobertura. Para efeito do calculo dos indicadores,
a partir do ano de 2014, também sdo consideradas as doses da Pneumocadcica 13-valente (P13V),

que abrange um numero maior de Pneumococos, incluindo os principais da P10V.

Os principais resultados encontrados para a Pneumocdcica foram os seguintes:
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Entre 2011 e 2016 o Brasil ampliou as coberturas da Pneumocdcica, saindo de um ICV de
81,6% para 94,9%. Entre 2013 e 2016, verificaram-se valores superiores a 90% e préoximos
da meta. Em 2017, ocorreu uma oscilagdo para baixo, com recuperacdo no ano seguinte,
Unico da série com alcance efetivo da meta, com ICV de 95,3%. A partir de 2019 houve
novas quedas, chegando a 73,5% em 2021, menor indice da série historica (Grafico 38);
Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 21,3% para o total do pais, sendo
superior nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste, em comparagdo ao Norte e Sul. As
maiores quedas foram observadas nos estados do Amapa, Rio de Janeiro, Distrito Federal
e Roraima. Entre as capitais, destaque para Macapa, Salvador, Fortaleza e Brasilia. Ja entre
as regibes metropolitanas: Rio de Janeiro, Fortaleza, Recife, Salvador e DF e Entorno. Ne-
nhum estado ou regido metropolitana tiveram tendéncias contrarias, isto é, de aumento
da cobertura no periodo. Entre as capitais, apenas Aracaju apresentou variacao positiva
(Tabela 19 e Gréficos 39 a 42);

Os municipios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre
2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 29,6%
(ICV de 94,3% para 66,4%). Apesar da tendéncia observada, as coberturas mais altas foram
observadas nos municipios de pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2012 a 2021.
De fato, quanto maior é o porte populacional do municipio, menor é a cobertura da Pneu-
mocécica (Tabela 20 e Gréfico 43);

Entre 2015 e 2021, ocorreu reducdo da proporcdo de municipios com coberturas adequa-
das (ICV maior ou igual a meta), de 60,8% para 28,3%. J& os municipios com coberturas
baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participacdo de 36,2% para
63,4%. Municipios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) aumentaram de 3,0%
para 8,3% (Grafico 44 e Mapa 5);

Enquanto em 2015, 57,1% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-
quadas ou altas, em 2021, eram 8,3% (Grafico 45);

Todos estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021,
sendo as maiores quedas observadas no Ceara, Rondénia, Espirito Santo, Rio de Janeiro e



Pernambuco. De maneira geral, o padrdo durante toda a série histérica, de 2011 a 2021,
foi de homogeneidades muito baixas e baixas. Entre 2013 e 2018, a maior parte dos esta-
dos das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste alcancaram homogeneidade baixa e ade-
quada. Em 2021 todos os estados tiveram homogeneidade muito baixa. Os estados de
Rondbdnia, Ceara, Minas Gerais, Espirito Santo e Santa Catarina foram os que mais alcan-
caram homogeneidades adequadas, em diferentes pontos do tempo (Tabela 21);

e A Taxa de Abandono da vacinacdo da Pneumocécica para o total do Brasil apresentou o
valor mais alto, de 20,6%, em 2011, um ano apds introdugdo da vacina no calendario vaci-
nal. De 2012 a 2015 ficou estavel, oscilando entre 8,4% e 9,6%, classificada como média.
Nos anos seguintes registrou quedas, com o menor valor de 1,3%, em 2017, valor que se
repete em 2019. Em 2021 a taxa chegou a 2,7%, se mantendo na classificacdo baixa. Em
geral, os maiores abandonos ao longo do periodo ocorreram nas regides Norte e Nordeste,
com destaque para o Acre, Amap4, Para, Roraima, Amazonas, Maranhdo e Alagoas. Entre
0s municipios, as maiores taxas foram observadas entre os de médio e grande porte, com
mais de 20 mil habitantes. Em 2015, 42,9% dos municipios registraram uma taxa de aban-
dono baixa (TA menor que 5%), ao passo que em 2021 foram 68,0%. Por outro lado, a
proporc¢do de municipios com abandono alto (TA maior ou igual a 10%), diminuiu de 41,5%
para 16,5% (Graficos 46 e 47 e Tabelas 22 e 23).

Grafico 38 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocécica na populagéo
menor de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2011 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.
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Tabela 19 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocécica na populagio

menor de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo Regiao e UF. Brasil,

2010 a 2021.
Variacao
ICV por ano
(%)
UF
201 201 201 201 201 201 201 202 202 11- 16-
2013 2014 2016
0 1 2 5 7 8 9 0 1 15 21
Bra-
i 24,0 81,6 884 93,6 934 942 950 92,1 953 891 820 747 154 -213
si
N 82 594 771 79,7 76,6 75,0 858 84,2 86,5 884 76,2 69,3 263 -19,2
103, 104, 104, 107, 103, 102, 89,7 79,3 153 -240
RO 235 90,8 97,5 94,6
9 7 2 7 2 4
AC 49 508 697 690 609 725 850 847 896 915 737 703 425 -173
AM |76 614 753 756 783 845 884 86,7 900 925 832 768 37,7 -13,1
100, 87,2 590 21,2 -414
RR 234 741 786 798 81,1 899 6 99,8 93,3 90,3
PA 07 463 724 780 703 604 757 768 788 821 695 632 303 -165
103, 50,1 52,5 12,0 -494
AP 45 618 756 779 67,8 692 9 72,6 785 849
100, 89,5 851 -04 -12,6
TO 358 943 93,0 939 906 939 973 932 - 94,0
NE 11,0 74,7 86,7 90,3 89,6 93,3 92,2 90,5 973 885 79,7 725 249 -213
MA |09 508 763 862 814 841 807 839 894 841 684 680 656 -158
PI 04 784 919 903 818 824 825 855 888 867 796 759 51 -8,0
106, 119, 109, 120, 953 774 303 -354
CE 1,5 81,6 900 932 984 98,8
3 7 4 6
RN 19,17 80,4 885 853 857 890 844 76,7 945 893 783 769:10,7 -89
100, 81,5 746 11,1 -20,3
PB 31,2 829 835 933 900 921 935 911 . 99,9
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101, 100, 101, 784 72,1 90 -28,0
PE 29,0 92,7 952 933 946 1 1 91,8 5 90,1
104, 809 828 299 -12,2
AL 6,7 680 825 852 878 883 944 930 3 94,7
SE 357 940 950 975 932 929 87,7 872 969 847 745 764 -1,1 -129
BA 28 665 840 892 879 902 796 856 842 796 776 665 358 -165
SE 36,2 87,5 90,3 959 97,7 990 96,9 951 970 882 813 738 13,2 -23,9
101, 104, 100, 102, 895 781 -04 -184
MG | 49,9 98,7 97,9 95,7 92,7 91,9
3 7 9 2
106, 100, 86,3 80,8 -59 -155
ES 44,7 5 5 984 996 999 956 90,1 963 91,8
107, 61,5 58,7 355 -455
RJ 20 694 803 853 887 94,1 6 97,2 94,1 784
100, 84,6 76,6 154 -18,2
SP 42,0 86,6 89,5 95,8 6 99,9 936 959 96,0 89,8
100, 90,8 839 29 -132
S 32,6 95,6 94,3 - 97,9 984 96,7 93,8 93,1 928
103, 101, 90,1 84,3 7,5 -115
PR 354 94,2 94,9 4 99,7 5 952 951 945 924
102, 100, 100, 106, 103, 94,2 875 32 -151
SC 56,5 99,4 954 93,1 979
8 7 2 1 0
RS 146 92,8 896 984 944 905 943 913 91,7 896 892 809 -24 -14.2
101, 101, 104, 86,6 79,1 6,1 -24,4
co 21,6 87,4 91,5 92,8 91,1 94,8 90,1
6 4 6
111, 125, 117, 103, 102, 88,0 79,5 30,6 -23,0
MS 32,8 89,8 96,1 99,3 98,2
8 9 2 3 0
MT |94 745 886 936 955 975 996 912 975 906 895 814 309 -183
101, 84,7 77,8 -10,0 -15,2
GO 19,0 99,8 95,9 4 93,1 899 91,8 882 91,7 870
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101, 102, 140, 85,7 78,4§-6,4 -44,3
DF 299 74,7 81,8 5 4 69,9 . 89,3 91,4 881

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2076, 2 doses.

Grafico 39 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocécica na populagéo
menor de 1 ano de idade, por ano e Regido. Brasil, 2011 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.
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Grafico 40 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Pneumocdcica na popula¢do menor de 1 ano de idade, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.

Grafico 41 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Pneumocdcica na populacdao menor de 1 ano de idade, por capital.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.
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Grafico 42 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Pneumocdcica na populacdo menor de 1 ano de idade, por regiao
metropolitana*.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
*Principais centros urbanos do pals segundo o IBGE (2007).

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.
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Tabela 20 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocécica na populagio
menor de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo porte populacional.

Brasil, 2010 a 2021.

Porte

Brasil

Até
5000
5001 a
10000
10001
a
20000
20001
a
50000
50001
a
10000
0
10000
1 a
50000
0

-+
50000
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ICV por ano
2010 2011
24,0 81,6
40,0 105,3
33,8 98,2
25,5 87.4
23,5 83,7
21,7 82,5
25,7 84,4
26,9 81,6

2012

88,4

103,8

99,4

94,8

91,6

90,5

90,2

86,4

2013

93,6

117,8

109,8

101,9

97,6

94,6

93,2

89,4

2014

93,4

109,9

107,3

100,5

96,9

95,7

93,8

89,3

2015

94,2

11,4

106,7

101,3

95,8

94,6

94,1

91,9

2016

95,0

110,8

105,5

99,0

94,5

93,0

92,6

94,3

2017

92,1

110,4

106,0

108,4

96,1

92,3

90,4

86,8

2018

95,3

111,9

107,2

102,2

99,4

95,5

91,9

91,8

2019

89,1

107,5

102,4

98,1

94,4

90,5

85,2

83,7

2020

82,0

104,9

97.8

90,0

84,4

82,2

78,7

76,4

2021

74,7

93,9

87,5

82,4

771

74,4

72,2

66,4



Porte Variacao (%)

11-15 16-21
Brasil 15,4 -21,3
Até 5000 57 -15,3
5001 a 10000 8,6 -17,1
10001 a 20000 15,9 -16,8
20001 a 50000 14,5 -18,4
50001 a 100000 14,6 -20,0
100001 a 500000 11,4 -22,0
+ 500000 12,7 -29,6

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 43 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocécica na populagéo
menor de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2011 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.
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Grafico 44 - Distribuicdo (%) dos municipios segundo classifica¢cdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Pneumocécica por ano. Brasil, 2011 a 2021.
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H Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta) Adequada (= meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.

Grafico 45 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Pneumocécica por ano. Brasil, 2011 a 2021.
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M Adequada (2meta a < 120%) Alta (> 120%)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.
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Mapa 5 - Classificacdo do indice de Cobertura Vacinal da vacina Pneumocécica por
municipio. Brasil, 2015 e 2021.

Classificagdo da cobertura
Il Muito baixa (< 50%)
[ Baixa (= 50% a < meta)
[ Adequada (> meta)

[ Sem informaggo

o

250 500 km

Classificagao da cobertura
I Muito baixa (< 50%)
| Baixa (= 50% a < meta)
I Adequada (> meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. Pneumocdcica: Pneumocdcica
70-valente (P10V) + Pneumocdcical3-valente (P13V). Em 2015 considera o esquema vacinal de 3
doses e em 2019 o esquema de 2 doses.

Meta preconizada para Pneumocdcica: 95%
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Tabela 21 - Homogeneidade de coberturas vacinais de Pneumocécica por UF.

Brasil, 2010 a 2021.

RO
AC
AM
RR
PA
AP
TO
MA
PI
CE
RN
PB
PE
AL
SE
BA
MG
ES
RJ
SP

PR
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2010 2011
0,0 51,9
0,0 4,5

0,0 8,1

0,0 6,7

0,0 3,5

0,0 25,0
0,7 54,7
0,0 6,5

0,0 23,7
0,0 45,1
0,0 353
4,0 38,6
0,0 45,9
0,0 13,7
0,0 62,7
0,0 14,6
6,3 72,6
1.3 88,5
0,0 17,4
2,2 42,8
1,8 60,4

2012 2013 2014 2015 2016

51,9

9,1

12,9

20,0

224

43,8

55,4

18,4

46,9

58,7

38,3

274

55,7

26,5

74,7

33,8

62,7

69,2

32,6

47,8

58,6

67,3

4,5

24,2

40,0

28,7

50,0

59,7

42,9

44,2

70,1

38,3

51,6

60,5

38,2

74,7

43,6

77,7

80,8

42,4

56,3

79,7

94,2

0,0

27,4

20,0

16,1

12,5

57,6

44,7

26,3

79,3

46,7

45,7

54,6

44,1

64,0

42,4

72,7

82,1

50,0

74,6

64,9

92,3

18,2

25,8

20,0

13,3

12,5

48,9

41,5

36,2

91,8

49,1

54,7

70,3

471

57,3

44,1

73,5

87,2

63,0

71,3

73,2

94,2

45,5

32,3

73,3

29,2

56,3

68,3

37,8

44,8

86,4

37,1

54,7

71,9

59,8

45,3

36,0

68,6

64,1

80,4

59,2

64,7

2017 2018 2019 2020

80,8

18,2

45,2

60,0

26,4

25,0

69,1

42,4

50,4

84,8

29,9

42,6

55,7

64,7

41,3

42,0

62,3

53,8

47,8

60,8

64,2

78,8

36,4

53,2

60,0

29,2

43,8

69,1

53,9

52,2

85,9

62,9

71,3

75,7

88,2

70,7

51,3

70,9

80,8

60,9

60,5

56,1

80,8

36,4

35,5

13,3

34,0

31,3

59,0

46,1

48,2

73,4

48,5

69,1

62,2

56,9

38,7

40,5

57,7

65,4

26,1

46,5

48,4

40,4

18,2

30,7

20,0

17,4

12,5

51,1

23,5

38,8

35,3

34,7

52,5

40,5

24,5

37,3

27,1

54,0

56,4

22,8

394

41,9

2021

23,1

4,6

16,1

0,0

7,6

12,5

45,3

16,1

21,9

14,7

25,2

33,2

17,3

22,6

21,3

18,9

33,7

26,9

4,4

26,7

33,1



SC

RS

MS

MT

GO

DF

7.2

0,2

0,0

0,0

0,0

0,0

77,5

57,7

48,7

39,0

68,7

0,0

71,7

45,0

57,7

58,2

63,0

0,0

65,5

61,9

91,0

58,2

78,5

100,0

63,1

54,4

93,6

67,4

48,0

100,0

67,0

57,1

82,1

67,4

52,0

0,0

71,2 729
65,1 57,7
570 63,3
674 53,9
61,8 58,1
100,0 0,0

65,4

56,1

68,4

76,6

59,8

0,0

56,3

53,5

53,2

59,6

52,4

0,0

62,4

58,0

44,3

53,9

48,0

0,0

45,4

39,8

32,9

30,5

354

0,0

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.

Grafico 46 - Niumero de primeiras e segundas ou terceiras doses (em milhdes) e
Taxa de Abandono da vacina Pneumocécica na populagdao de menor de 1 ano de

Legenda

idade. Brasil, 2011 a 2021.

Muito Baixa

0a<50%

Baixa

Adequada

(=50% a<70%) (2

70%)

N2 de doses (em milhdes)

3,5 - - 25,0
3,3 -
’ - 20,0
20,6

3,0

- 15,0
2,8 -

- 10,0
2,5 9,6

84 86 87
23 - - 5,0
4,3
1,3 2,6 1,3 2,1 2,7

2,0 T T T T T T T T T T 0,0

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Tx. Abandono

——o— 12 dose

23/32 dose

Taxa de Abandono (%)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-

lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.
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Tabela 22 - Taxa de Abandono da vacina Pneumocécica na populacdo de menor de
1 ano de idade, por Regiao e UF. Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Brasil |73,2 206 84 8,6 8,7 9,6 1.3 4,3 2,6 1.3 2,1 2,7

N 82,0 408 180 17,0 200 22,7 41 7,2 6,5 58 7,5 9,1

RO 72,7 171 7,0 9,4 6,4 7,3 4,3 -05 -37 -04 23 4,1

AC 873 455 211 22,7 234 303 8§80 9,9 9,4 9,3 7,6 7.9

AM 850 36,7 216 204 205 201 28 7,7 54 4,1 8,4 9,2

RR 72,7 271 199 147 170 171 52 1.4 148 13,7 97 14,6

PA 9%,7 543 200 186 238 293 59 8,0 7,8 7,0 8,6 10,8

AP 936 394 216 163 269 271 -48 97 126 11,1 154 16,1

TO 66,2 4,3 3,6 52 1,6 138 15 59 4,8 2,7 1,8 0,6

NE 826 278 87 104 101 11,5 25 4,8 2,6 1,7 2,1 2,8

MA 958 509 189 142 158 178 69 8,4 6,0 4,1 53 7.8

PI 993 31,0 41 6,8 7.8 123 1,2 3,4 2,1 -02 -34 -03

CE 98,1 156 3,2 9,4 6,4 7,4 -03 65 2,0 1,4 0,5 1,6

RN 749 208 75 122 11,4 146 38 6,3 0,7 1,8 2,6 3,7

PB 66,2 13,7 6,6 7,0 9,5 7,6 4,0 3,4 0,2 1,1 3,1 2,8
PE 686 130 56 10,8 10,0 81 0,2 2,6 1,4 0,7 0,5 04
AL 888 273 109 131 10,7 144 3,2 7,4 5,2 3,7 34 3,9
SE 64,2 8.2 1.9 6,3 6,6 8,0 3,0 5,7 3,7 2,1 0,5 0,6

BA 939 385 11,0 100 102 134 34 2,3 2,3 1,1 3,5 2,9

SE 689 144 6,8 6,4 55 5,7 0,1 4,2 1,7 0,2 0,9 1,5

MG 60,0 1,7 2,4 1,1 4,5 6,3 -09 20 1,2 0,2 -05 04
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ES 685 -04 1,8 4,7 59 5,0 1,0 54 2,8 1.9 0,8 2,0

RJ 958 340 152 142 105 99 1.8 7.2 2,0 1,2 3,9 5,2
SP 69,1 13,8 6,2 6,0 4,2 4,0 1.3 3,8 1,7 -03 07 0,9
S 69,2 95 5,3 53 6,4 6,9 0,8 2,0 2,4 0,4 1.2 1.5
PR 66,3 98 4,5 4,7 5,2 4,8 0,0 2,4 2,3 1,0 0,5 1,0
SC 59,8 3,3 2,1 2,4 52 6,7 0,6 1,8 3,2 -1,0 1,8 2,0
RS 828 131 85 8,0 8,5 9,6 1.8 1,7 2,0 0,9 1,5 1,6

co 77,0 151 81 7,4 9,5 9,9 0,8 3,5 2,2 0,9 1,8 1,9
MS 70,6 16,0 6,0 34 8,4 9,0 2,2 4,2 2,4 1,3 0,0 1,2
MT 853 331 123 11,0 120 99 1,2 44 1.3 -06 21 2,5
GO 79,7 8,6 8,0 8,0 11 1,8 1.3 3,3 3,4 2,1 2,7 2,4
DF 73,0 3.3 4,9 57 4,6 6,0 0,6 2,2 0,4 -02 14 0,6

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.

Tabela 23 - Taxa de Abandono da vacina Pneumocécica na popula¢do de menor de
1 ano de idade, por porte populacional. Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Brasil 732 206 84 86 87 96 1,3 43 26 13 21 27

Até 5000 646 53 05 -14 36 15 -20 02 -02 -18 -58 -40

5001 a 10000 695 102 28 16 40 57 01 08 16 00 -17 -14

10001 a 20000 74,5 18,7 5,1 5 73 80 11 22 1,8 04 -10 -02

20001 a 50000 768 210 72 72 91 97 18 30 26 20 14 21

50001 a 100000 78,7 21,2 87 83 90 11,2 16 43 27 15 21 31
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100001 a 500000 779 190 83 80 85 94 13 39 39 24 29 29

+ 500000 758 175 97 98 99 99 23 58 34 27 34 31

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.

Grafico 47 - Distribuicao (%) dos municipios segundo classificacdo da Taxa de
Abandono da vacina Pneumocécica por ano. Brasil, 2011 a 2021.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

M Baixa (< 5%) MW Média (25%a<10%) m Alta(>10%) Sem informacdo

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: até 2012 considera apenas a 10-valente, a partir de 2014, o somatdrio de 10-va-
lente e 13-valente. Até e 2015 considera o esquema bdsico de 3 doses, a partir de 2016, 2 doses.
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3.1.7 Poliomielite

A vacina de Poliomielite faz parte do PNI desde sua formula¢do, compondo o primeiro Calendario
Nacional de Vacinacao de 1977. De acordo com o calendario atual do Ministério da Saude, sao

recomendadas trés doses da VIP inativada, aos dois, quatro e seis meses de vida, além de dois

reforcos com a VOP atenuada, aos 15 meses e quatro anos de vida. A meta preconizada pelo PNI
é de 95% de cobertura no esquema vacinal basico com a VIP inativada. Para efeito do calculo dos

indicadores, é considerada a soma das doses de VIP, VOP, Hexavalente e Penta inativada, em me-

nores de 1 ano de idade.

Os principais resultados encontrados para Poliomielite foram os seguintes:

197

Entre 2010 e 2015, o Brasil registrou coberturas de Poliomielite acima da meta preconi-
zada, oscilando com valores entre 96,5% e 101,3%. A partir de 2016 foram observados va-
lores abaixo da meta e em torno de 84%, com excecdo do ano de 2018, em que o ICV foi
de 89,5%. A queda das coberturas se acentuou a partir de 2019, chegando a 71,0% em
2021, o menor valor da série histérica (Grafico 48);

Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 16,0% para o total do pais, sendo
superior na regidao Centro-Oeste, em comparag¢ao com as demais. As maiores quedas fo-
ram observadas no Distrito Federal e nos estados de Roraima, Rio de Janeiro, Ceara, Ron-
donia e Pernambuco. Entre as capitais, destaque para as quedas em Salvador, Brasilia,
Fortaleza, Jodo Pessoa, Sdo Luis, Boa Vista e Porto Velho. Ja entre as regiGes metropolita-
nas: Salvador, Recife, Fortaleza, Rio de Janeiro e DF e Entorno. Algumas localidades, ao
contrario, registraram crescimento das coberturas, caso do Piaui e Rio Grande do Norte;
das capitais: Macapa, Aracaju, Teresina e Macei6. Nao foi registrado varia¢do positiva do
ICV nas regides metropolitanas (Tabela 24 e Graficos 49 a 52);

Os municipios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre
2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 23,9%
(ICV de 82,3% para 62,7%). Apesar da tendéncia observada, as coberturas mais altas foram
observadas nos municipios de pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2010 a 2021.
De fato, quanto maior é o porte populacional do municipio, menor é a cobertura de Polio-
mielite (Tabela 25 e Gréfico 53);

Entre 2015 e 2021, ocorreu reducdo da proporcao de municipios com coberturas adequa-
das (ICV maior ou igual a meta), de 61,6% para 25,6%. Ja os municipios com coberturas
baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participacdo de 35,4% para
64,5% e a propor¢do de municipios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) pas-
sou de 2,9% para 9,9% (Grafico 54 e Mapa 6);

Enquanto em 2015, 64,9% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-
qguadas ou altas, em 2021, eram 6,4% (Grafico 55);



Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021.
As maiores quedas foram observadas no Rio de Janeiro, Ceara, Ronddnia, Espirito Santo,
Roraima, Mato Grosso do Sul e Pernambuco. Considerando toda a série histérica, de 2010
a 2021, foram identificados dois padrdes. Entre 2010 e 2015, ocorreram principalmente
homogeneidades baixas e adequadas, com destaque para estados como Ronddnia, Cear3,
Sergipe, Minas Gerais, Espirito Santo, Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso. Ja
a partir de 2016, prevaleceram homogeneidades muito baixas. Em 2021 todos os estados
apresentaram homogeneidades muito baixas (Tabela 26);

A Taxa de Abandono da vacinacdo de Poliomielite apresentou tendéncia de crescimento
entre 2010 e 2016, passando de 1,5% para 9%. Em 2016 caiu para 2,1%, mas no ano se-
guinte saltou para 20%, voltando a cair nos anos seguintes, oscilando entre 7%, em 2018 e
8,5% em 2021, periodo em que se manteve na classificacdo média. Em geral, os maiores
abandonos ao longo do periodo ocorreram nas regides Norte e Nordeste, com destaque
para os estados Amapa, Acre, Para, Amazonas, Maranhao, Rio Grande do Norte e Alagoas.
Entre os municipios, as maiores taxas foram observadas entre os de médio e grande porte,
com mais de 50 mil habitantes. Em 2015, 41,7% dos municipios registraram uma taxa de
abandono baixa (TA menor que 5%), ao passo que em 2021 foram 53,0%. Por outro lado,
a propor¢do de municipios com abandono alto (TA maior ou igual a 10%), diminuiu de
42,6% para 31,9% (Graficos 56 e 57 e Tabelas 27 e 28).

Grafico 48 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite na populacdo
menor de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2010 a 2021.

ICV (%)

110,0 4
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite. Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
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Tabela 24 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite na populag¢do

menor de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo Regiao e UF. Brasil,

2010 a 2021.

ICV por ano Variagao
UF (%)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21
Brasil [99,3 101,3 96,5 100,7 96,8 98,3 84,4 84,7 895 842 768 710 -1,1 -16,0
N 993 979 96,0 965 900 882 723 757 771 796 657 622 -11,2 -14,0
RO 101,2 107,3 1057 100,171 1081 1054 1054 1082 101,9 983 825 746 4.2 -29,3
AC 104,0 111,0 96,1 928 754 827 713 740 783 81,7 631 618 -205 -133
AM 925 871 919 968 989 1048 762 764 792 833 682 67,7 133 -113
RR 96,7 955 888 865 895 1123 885 905 798 798 73,7 509 16,1 -425
PA 1034 1015 978 970 844 721 632 676 691 727 598 56,7 :-303 -10,3
AP 90,8 84,6 927 933 80,7 924 476 632 687 730 427 453 1.8 -4,8
TO 972 996 92,7 970 905 972 848 860 91,7 882 844 742 00 -12,5
NE 100,0 100,7 95,6 1004 96,5 1004 816 819 900 827 731 684 04 -16,1
MA 106,6 1029 975 1057 934 1000 694 743 806 757 609 618 -62 -11,0
Pl 970 985 939 931 819 809 70,7 781 837 818 730 727 -166 28
CE 101,0 1000 978 1048 1039 113,7 1079 973 111,1 935 884 742 1125 -313
RN 96,7 969 940 939 956 976 702 695 903 80,7 706 716 10 1,9
PB 100,9 102,0 92,1 1082 1004 96,1 855 823 923 926 738 70,1 : -48 -180
PE 101,2 109,6 100,17 101,17 101,7 1093 904 84,7 94,7 856 728 688 8,0 -23,8
AL 1005 906 90,2 975 933 942 801 839 961 879 744 774 :-62 -33
SE 999 1034 968 994 943 937 783 790 897 809 716 722 -62 -7.8
BA 959 973 933 94 939 954 70,7 783 783 748 709 630 -05 -11,0
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SE 99,7 103,6 974 1002 97,2 1005 863 87,6 92,7 845 783 715 08 -17,2
MG 1004 103,2 986 1032 9,5 971 883 871 97,7 885 866 764 -33 -135
ES 103,17 1083 1049 100,2 101,2 994 893 832 910 86,7 817 774 -36 -133
RJ 1069 1122 969 999 1009 1070 899 888 875 736 568 557 0,2 -38,1
SP 9,6 1003 964 990 957 997 838 877 926 866 823 744 32 -11,3
S 29,8 995 948 1015 972 956 875 898 899 890 865 800 -1,2 -86

PR 996 1025 968 1046 988 974 875 904 909 897 864 80,7 -22 -78

SC 98,8 1012 1000 978 972 1024 921 951 946 937 887 837 37 -9,1

RS 923 951 894 1003 954 892 845 857 857 851 851 763  -34 -96

co 29,1 100,0 99,4 1090 1041 979 96,1 844 886 854 805 742 -12 -229
MS 996 955 1023 1180 130,171 1204 93,8 915 960 944 832 757 208 -193
MT 100,4 103,2 99,5 101,2 1025 1028 90,6 84,1 903 858 815 762 24 -15,9
GO 1006 107,17 101,0 1077 976 959 821 816 855 815 781 727 -47 -115
DF 94,2 865 93,7 1122 943 749 1368 844 860 843 815 732 :-205 -465

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite.: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
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Grafico 49 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite na populacdo

menor de 1 ano de idade, por ano e Regiao. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite.: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).

Grafico 50 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Poliomielite na popula¢cdo menor de 1 ano de idade, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite. Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
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Grafico 51 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Poliomielite na popula¢do menor de 1 ano de idade, por capital.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite. Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).

Grafico 52 - Variagdo (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Poliomielite na populacdo menor de 1 ano de idade, por regiao
metropolitana®*.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
*Principais centros urbanos do pafs segundo o IBGE (2007).

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
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Tabela 25 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite na populag¢do
menor de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo porte populacional.
Brasil, 2010 a 2021.

ICV por ano Variagao (%)
Porte

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21
Brasil 99,3 101,3 96,5 100,7 968 983 844 847 895 842 768 710 -1, -16,0
Até 5000 | 111,6 111,7 104,7 121,0 1086 1094 1013 1048 1093 1034 1027 93,0 .-20 -8,3
5001 a

108,7 110,5 1026 1134 1075 1069 948 993 1033 985 94,7 851 -1,7 -10,2
10000
10001 a

106,3 107,5 1004 107,5 1024 103,71 832 100,8 970 933 86,2 80,1  -3,0 9,2
20000
20001 a

103,8 1052 994 1043 1008 988 838 886 936 894 794 741  -49 -11,6
50000
50001 a

101,2 1024 98,7 101,8 995 985 829 856 896 853 769 706 i -2,7 -14,8
100000
100001 a

97,9 1024 988 1006 980 980 822 831 863 800 735 684 01 -16,8
500000
+500000 (951 965 943 963 930 965 823 789 846 792 702 627 14 -23,9

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite.: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
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Grafico 53 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite na populacdo
menor de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2010 a 2021.

130,0
120,0
—&— Brasil
110,0 —— Até 5000
lal
< 100,0 —4—5001 a 10000
2>— 10001 a 20000
(©]
= 90,0 —%—20001 a 50000
——50001 a 100000
80,0
—+—100001 a 500000
70,0 +500000
60,0 T T T T T T T T T T T 1
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite. Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).

Grafico 54 - Distribuicdo (%) dos municipios segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite por ano. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
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Grafico 55 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite por ano. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
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Mapa 6 - Classificagcdo do indice de Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite por
municipio. Brasil, 2015 e 2021.

Classificagdo da cobertura
Il Muito baixa (< 50%)
|| Baixa (= 50% a < meta)
I Adequada (= meta)

| Sem informagcao

(Classificagdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)
| Baixa (= 50% a < meta)
I Adequada (= meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).

Meta preconizada para Poliomielite: 95%
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Tabela 26 - Homogeneidade de coberturas vacinais de Poliomielite por UF. Brasil,

2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
RO 788 712 654 750 942 923 962 885 769 788 346 173
AC 682 636 500 545 136 31,8 91 9,1 22,7 182 136 46
AM 387 306 435 516 548 581 129 226 242 242 145 16,1
RR 60,0 400 26,7 46,7 600 600 400 46,7 333 6,7 6,7 0,0
PA 650 615 580 601 343 245 11,8 160 181 229 97 4,2
AP 750 500 500 625 438 313 188 188 438 250 6,3 6,3
TO 655 691 540 705 604 568 51,1 51,8 561 496 410 41,0
MA 756 7000 558 668 608 558 226 267 382 272 157 9.2
Pl 59,2 62,1 48,7 424 250 335 309 384 429 397 335 241
CE 810 853 674 821 815 918 766 745 755 565 326 152
RN 635 659 43,7 533 587 563 186 186 485 365 281 21,0
PB 632 592 354 619 538 561 37,7 309 583 574 431 345
PE 708 838 616 686 741 692 465 384 643 519 287 146
AL 618 706 363 529 56,9 578 333 441 716 373 196 206
SE 76,0 813 747 747 640 54,7 333 267 640 253 293 16,0
BA 640 650 48,7 56,1 489 463 182 288 350 319 211 17,8
MG 790 795 641 777 715 705 531 526 658 510 512 318
ES 833 897 756 833 859 859 526 397 692 538 487 256
RJ 750 750 70,7 71,7 739 837 402 33,7 489 174 163 3.3
SP 722 771 662 691 648 712 440 490 56,7 391 372 237
PR 692 732 564 747 596 644 484 556 524 43,1 40,1 24,6
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SC 754 747 666 662 587 660 549 583 576 461 563 417
RS 57,7 59,7 458 659 558 523 528 493 499 429 537 368
MS 679 782 667 910 936 821 380 456 570 481 41,8 24,1
MT 709 730 652 730 780 660 560 426 645 574 433 298
GO 69,1 760 614 780 488 549 431 451 447 386 394 354
DF 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
Poliomelite.: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
Muito Baixa Baixa Adequada
Legenda
0a<50% (=50% a<70%) (=70%)

Grafico 56 - Numero de primeiras e terceiras doses (em milhdes) e Taxa de
Abandono da vacina Poliomielite na populacao de menor de 1 ano de idade. Brasil,
2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
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Tabela 27 - Taxa de Abandono da vacina Poliomielite na populacdao de menor de 1
ano de idade, por Regiao e UF. Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Brasil | 1,5 2,8 6,1 4,4 71 9,0 2,1 200 7,0 6,2 9,3 8,5
N 5,6 7,7 9,2 73 10,7 121 146 180 175 148 221 20,1
RO 1.9 0,8 4,2 8,5 3,5 6,7 -15,8 4,3 -1.1 3,7 10,2 99
AC 8.9 7,2 9,8 3,7 10,8 21,9 223 216 21,7 187 21,4 208
AM 9,5 135 166 6,6 5,0 2,7 105 184 169 125 253 21,2
RR 6,3 8,0 1,5 100 121 03 24 7.2 12,7 21,2 23,7 2572
PA 4,3 6,8 6,2 7,8 147 199 232 21,2 21,5 180 240 227
AP 126 153 139 138 17,7 11,9 344 293 298 220 397 328
TO -1,7  -0,1 3,8 2,6 1,7 102 141 146 123 84 7,6 6,4
NE 2,7 4,6 5,2 4,0 71 1,9 -01 9.2 6,8 6,2 11,9 10,0
MA 4,1 3,5 8,6 2,8 8,5 5,6 153 196 16,1 13,5 190 191
PI 0,2 1,7 2,5 3,7 8,5 124 8,0 7,2 4,1 2,3 6,8 51
CE -03 04 2,4 0,7 1.4 290 09 135 7.2 59 8,9 7,2
RN 6,0 7.9 6,5 6,9 8,7 9,8 2,9 17,6 51 10,8 141 11,3
PB 2,6 2,3 2,0 20 4.2 3,9 6,3 8,6 4,5 5,0 13,6 104
PE -06 57 5,1 7,2 84 3,8 -169 -29 -20 -15 88 6,2
AL 2,7 7.9 10,8 49 7,0 11,6 109 96 5,9 9,2 141 120
SE 1,3 -07 03 4,7 7.3 8,3 8,0 11,6 99 7.1 57 6,7
BA 6,3 7.2 5,6 51 8,8 8,9 -55 68 9,3 7,0 13,2 98
SE -09 -02 58 4,4 57 59 2,8 30,7 4,3 4,2 53 52
MG 0,7 04 2,6 2,0 6,2 105 53 8,1 59 4,4 3,8 2,9
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ES 2,0 0,2 2,8 3,3 51 59 -04 100 71 6,6 6,2 6,3
RJ -124 92 94 4,1 3,3 1.8 2,1 10,6 33 54 13,2 12,2
SP 2,1 2,8 6,1 5,6 6,4 5,5 2,4 42,4 3,7 3,5 3,8 4,2
S 1,8 3.2 6,8 4,7 7.8 1.4 44 74 6,0 4,9 55 5,6
PR 0,2 1.2 6,2 4,1 6,8 1,0 77 7,3 6,1 4,4 4,5 4,8
SC 2,0 3,5 4,9 3,7 7.1 104 -39 79 3,2 3,5 6,1 51
RS 34 53 8,8 6,0 9,3 125 6,6 7.1 8,0 6,6 6,2 7,0
co 2,3 3,2 53 2,0 8,0 55 -12,1 10,0 38,3 6,4 9,2 8.1
MS 1,3 34 0,8 36 7.2 6,7 -69 90 7,6 5,1 58 59
MT 0,9 3,9 4,7 4,1 9,8 6,5 0,1 10,5 9.1 4,0 109 85
GO 3,8 3,7 8,1 3,0 8,5 7,6 9,8 1,3 97 10,0 11,0 96
DF 1,4 0,7 3,9 2,2 57 -54 -559 7.8 5,0 2,8 6,4 6,4

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite.: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
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Tabela 28 - Taxa de Abandono da vacina Poliomielite na popula¢do de menor de 1
ano de idade, por porte populacional. Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Brasil

Até 5000

5001 a 10000

10001 a 20000

20001 a 50000

50001 a 100000

100001 a 500000

+ 500000

.5 28 61 44 7717 90 21 200 70 62 11,3 81
48 -22 -24 51 45 48 39 47 15 07 59 -60
-9 -15 -02 -08 50 66 50 51 45 35 13 21
-0 03 12 21 71 68 44 80 62 50 31 -12
09 17 33 38 79 -189 48 81 70 63 82 74
1,2 33 51 40 81 98 33 95 68 62 96 94
20 31 53 35 62 78 35 94 73 75 107 91
21 38 84 49 60 62 31 128 95 85 123 98

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).

Grafico 57 - Distribuicao (%) dos municipios segundo classificacdo da Taxa de

Abandono da vacina Poliomielite por ano. Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

M Baixa (< 5%) M Média(=25%a<10%) ™ Alta(>10%) Sem informagdo

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).
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3.1.8 Meningocdcica C

A vacina Meningocécica C conjugada oferece protecao contra Meningite Meningocécica tipo C. Foi
introduzida ao PNI em 2010, sendo recomendada com esquema basico de duas doses, aos trés e
cinco meses de idade, com refor¢o aos 12 meses. A meta preconizada pelo PNI é de 95% de

cobertura.

Os principais resultados encontrados para a Meningocdcica C foram os seguintes:

212

No primeiro ano apds a introducdo da Meningocaécica C no calendario vacinal, o ICV alcan-
cado foi de 105,7%. Nos anos seguintes os valores foram menores, mas ainda acima da
meta até o ano de 2015. De 2016 a 2021 é verificada uma tendéncia de queda, chegando
ao Ultimo ano da série com ICV de 72,1% (Grafico 58);

Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 21,4% para o total do pais, sendo
superior nas regides Centro-Oeste e Sudeste, em comparacdo com as demais. As maiores
guedas foram observadas no DF e nos estados do Amapa, Roraima, Rio de Janeiro e Ceara.
Entre as capitais, destaque para as quedas em Macapa, Brasilia, Salvador, Fortaleza, Jodo
Pessoa e Sdo Luis. Ja entre as regides metropolitanas: Fortaleza, Rio de Janeiro, Recife, DF
e Entorno e Salvador. Nenhum estado ou regiao metropolitana tiveram tendéncias contra-
rias, isto é, de aumento da cobertura no periodo. Entre as capitais, apenas Aracaju apre-
sentou variagao positiva (Tabela 29 e Graficos 59 a 62);

Os municipios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre
2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 30,9%
(ICV de 92,0% para 63,6%). Apesar da tendéncia observada, as coberturas mais altas foram
observadas nos municipios de pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2010 a 2021.
De fato, quanto maior é o porte populacional do municipio, menor é a cobertura da Me-
ningocdcica C (Tabela 30 e Grafico 63);

Entre 2016 e 2021, ocorreu reducdo da propor¢do de municipios com coberturas adequa-
das (ICV maior ou igual a meta), de 65,5% para 25,3%. Ja os municipios com coberturas
baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participacdo de 32,6% para
65,2% e a propor¢do de municipios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) pas-
sou de 1,9% para 9,5% (Grafico 64 e Mapa 7);

Enquanto em 2015, 66,4% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-
guadas ou altas, em 2021, eram 6,5% (Grafico 65);

Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021.
As maiores quedas foram observadas no Rio de Janeiro, Ceara, Rondénia e Pernambuco.
As homogeneidades adequadas foram registradas principalmente no ano de 2011, mas
também entre 2013 e 2015 de forma destacada nos estados das regides Sudeste, Sul e
Centro-Oeste, além de Ronddnia e Ceard. Os valores baixos foram mais comuns a partir
de 2016, sobretudo em estados do Norte e Nordeste. Acre e Amazonas tiveram



homogeneidades baixas em todo o periodo analisado. Em 2021 todos os estados tiveram
homogeneidades muito baixas, inferiores a 40,7% (Tabela 31);

A Taxa de Abandono da vacinacdo da Meningocécica C foi classificada como baixa (inferior
a 5%) em todo o periodo analisado. De 4,5% em 2011, primeiro ano apés introdugdo da
vacina no calendario nacional, caiu para 0,5% em 2012, passando a registrar uma tendén-
cia de crescimento moderado até 2015. No ano seguinte sofreu mais uma queda. No biénio
2017-2018 aumentou para valores acima de 4%, em 2019 a TA foi de 3,3%, aumentando
até 5,0% em 2021, limite superior da classificacdo baixa. Os maiores abandonos ao longo
do periodo ocorreram nas regides Norte e Nordeste, com destaque para os estados
Amap4, Para, Acre, Roraima, Amazonas, Maranhdo e Rio Grande do Norte. Entre os muni-
cipios, as maiores taxas foram observadas entre os de médio e grande porte, com mais de
50 mil habitantes, principalmente a partir de 2017. Em 2015, 61,9% dos municipios regis-
traram uma taxa de abandono baixa (TA menor que 5%), ao passo que em 2021 foram
57,5%. Por outro lado, a proporc¢ao de municipios com abandono alto (TA maior ou igual a
10%), oscilou de 24,1% para 15,3% (Graficos 66 e 67 e Tabelas 32 e 33).

Grafico 58 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocécica C na populagdo

menor de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2011 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Tabela 29 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocécica C na populagdo
menor de 1 ano de idade, por ano, e variagcao (%), segundo Regiao e UF. Brasil,
2010 a 2021.

ICV por ano Variagao (%)
UF

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 1115 1621
Bra-
o (269 1057 962 997 964 982 917 8§74 885 874 792 721 71 214
S

N 3,0 78,7 882 898 864 872 819 786 741 842 715 660 10,8 -19.4

RO |53 120,0 103,171 985 1057 1040 1055 949 99,7 926 854 766 ' -133 -274

AC |07 752 831 803 677 886 787 786 760 89,7 667 656 179 -16,6

AM |21 833 877 864 879 949 828 812 792 892 770 71,4 140 -13,7

RR |60 939 846 834 861 953 978 914 821 835 793 551 16 -43,6

PA |21 616 852 899 834 766 725 71,8 652 774 653 608 243 -16,2

AP |04 748 868 91,4 819 888 964 711 683 849 498 51,4 187 -46,7

TO |50 1184 968 979 93,7 987 924 900 797 935 868 822 -166 -11,1

NE [285 934 942 963 932 974 887 857 904 863 761 693 4,3 -21,9

MA |22 705 892 937 883 925 765 781 782 778 638 637 313 -16,8

Pl 0,4 1083 969 94,1 845 874 798 813 842 854 765 727 -193 -89

CE |237 990 963 1005 997 1100 1160 1039 1151 974 920 750 11,2 -35,3

RN |12 904 953 925 914 952 795 71,4 843 853 751 735 54 -7.6

PB |23 82,7 869 968 922 942 892 855 949 969 768 705 140 -21,0

PE |25 108,17 100,8 99,1 982 1025 96,1 857 943 887 754 689 -52 -28,3

AL |34 880 929 937 938 953 896 902 1006 91,8 763 784 83 -12,6

SE |02 1029 981 965 925 929 849 833 899 868 726 740 -97 -12,8

BA |647 935 924 952 913 938 777 821 783 785 739 637 03 -18,0
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SE [382 1155 985 1021 983 1008 93,1 89,7 908 867 ‘62 717 -127 -23,0
MG | 1305 1060 100,7 1059 99,6 1034 94,7 89,3 980 915 871 762 -25  -19,5
ES [254 1222 1010 997 1014 99,7 940 832 895 905 844 789 -185 -16,1
RI [84 1069 946 982 986 1041 983 913 879 768 585 564 26  -42,6
SP |108 1221 987 1022 974 986 904 89,7 889 879 828 745 -192 -17.7
S |48 1216 989 103,8 100,6 101,5 945 921 887 93,4 89,2 815 -166 -13,8
PR 50 1204 999 1055 101,4 1028 935 920 91,4 929 89,1 825 -147 -11,8
SC |66 1310 1043 101,2 1034 1086 101,4 986 931 979 913 848 -171 -163
RS (33 11770 944 1037 979 956 912 880 826 908 87,8 780 -184 -144
CO /10,1 1151 989 1071 1044 97,3 103,1 86,9 89,5 88,9 837 761 -154 -26,2
MS [36 1133 1005 1136 1304 1205 1014 939 948 973 861 769 63  -242
MT |24 1077 986 995 1003 1029 957 872 891 903 853 776 -38 -189
GO |97 1235 1014 1062 97,7 967 877 848 876 857 820 749 21,7 -146
DF [21,5 1088 929 1116 981 70,1 1489 843 887 857 830 760 -356 -49,0

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 59 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocécica C na populagdo
menor de 1 ano de idade, por ano e Regiao. Brasil, 2011 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 60 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Meningocécica C na populacao menor de 1 ano de idade, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 61 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do Indice de Cobertura Vacinal da

C na populacdo menor de 1 ano de idade, por capital.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Principais centros urbanos do pals segundo o IBGE (2007).
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Tabela 30 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocécica C na populagdo
menor de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo porte populacional.
Brasil, 2010 a 2021.

ICV por ano Variagao (%)
Porte

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 11-15 16-21
Brasil [269 1057 962 99,7 964 982 91,7 874 885 874 792 721 -71 -214
Até
so00 | 303 1272 1052 1190 1120 1126 1082 1070 1095 1065 1057 923 11,5 -147
5001 a
10000 | 360 1171 1020 1123 1088 1095 1019 1024 1036 1017 956 g54 65 -162
10001
a 28,1 108,1 99,3 1059 102,4 104,0 954 104,7 975 968 9880 803 -38 -159
20000
20001
a 254 1045 97,5 1027 1002 99,8 912 91,6 937 929 821 748 -45 -180
50000
50001
a 236 1044 978 100,5 99,2 99,1 895 882 885 892 /23 718 -51 -198
100000
100001
a 21,7 108,77 97,5 99,0 969 978 90,1 865 852 841 /62 696 -100 -22,8
500000
+

250 107,7 958 96,1 928 958 920 81,4 832 809 728 636 -11,1 -309
500000

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 63 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocécica C na populagio
menor de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2011 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 64 - Distribuicdo (%) dos municipios segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Meningocécica C por ano. Brasil, 2011 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 65 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Meningocécica C por ano. Brasil, 2011 a 2021.

4,/ 7,2 6,3 6,9 8.4 4 6,0

25,7

U, U,0 v

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

v, ’ 7 7

B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta)
M Adequada (2meta a < 120%) Alta (> 120%)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Mapa 7 - Classificagcdo do indice de Cobertura Vacinal da vacina Meningocécica C
por municipio. Brasil, 2015 e 2021.

Classificagdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)
| Baixa (> 50% a < meta)
I Adequada (> meta)
Sem informagao

o

250 500 km

Classificagdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)
[ Baixa (> 50% a < meta)
[ Adequada (= meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Meta preconizada para a Meningococica C: 95%
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Tabela 31 - Homogeneidade de coberturas vacinais de Meningocécica C por UF.
Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

RO 0,0 885 577 731 942 923 962 481 481 558 385 192
AC 0,0 273 273 136 00 364 22,7 91 182 273 46 4,6

AM 0,0 242 306 484 452 387 16,1 339 226 339 242 129
RR 0,0 40,0 20,0 46,7 26,7 533 400 533 400 133 6,7 0,0

PA 0,0 9,8 399 51,0 322 336 243 229 181 326 125 76

AP 0,0 250 500 625 375 313 500 250 375 313 125 125
TO 0,0 791 54,7 633 633 597 612 576 374 576 496 396
MA 0,0 180 429 558 516 562 286 286 378 364 152 124
Pl 0,0 688 540 455 299 433 41,7 424 455 424 38,8 2372
CE 0,0 772 674 783 788 891 815 81,0 81,0 636 342 14,
RN 0,0 431 479 533 515 551 329 275 51,5 461 31,1 210
PB 0,0 332 274 578 466 583 430 314 691 655 453 309
PE 0,0 71,9 622 670 611 751 627 389 649 578 357 13,0
AL 0,0 520 451 588 578 578 490 539 804 471 196 16,7
SE 0,0 787 760 70,7 587 560 413 30,7 613 333 267 160
BA 120 51,1 456 525 460 532 302 348 391 36,7 242 158
MG 936 784 633 766 749 757 654 576 664 573 516 293
ES 0,0 9,2 692 795 872 859 654 449 692 590 513 269
RJ 0,0 89,1 630 674 739 848 587 446 522 250 174 44

SP 0,0 955 660 740 704 659 555 513 504 470 36,7 250

PR 0,0 90,2 61,7 797 694 752 614 596 50,1 494 419 263
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SC 0,0 9%,2 771 679 676 70,7 675 671 569 563 542 407
RS 0,0 837 500 696 605 604 633 561 485 527 573 376
Ms 0,0 846 654 885 923 833 532 494 595 494 41,8 253
MT 0,0 716 645 716 752 730 638 454 589 596 44,7 29,1
GO 0,0 90,2 650 797 561 663 549 533 512 480 419 354
DF 0,0 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Muito Baixa Baixa Adequada

Legenda
0a<50% (=50% a <70%) (=70%)
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Grafico 66 - Numero de primeiras e segundas doses (em milhdes) e Taxa de
Abandono da vacina Meningocécica C na populacdao de menor de 1 ano de idade.
Brasil, 2012 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Tabela 32 - Taxa de Abandono da vacina Meningocécica C na popula¢do de menor
de 1 ano de idade, por Regiao e UF. Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Brasil | 54,0 4,5 0,5 0,9 1,5 2,3 1.1 4,6 4,4 33 4,3 5,0

N 882 250 59 5,7 75 79 4,8 9,1 122 7,5 1,3 111

RO 90,2 -28 07 0,4 1,3 28 -06 14 26 03 60 4,6

AC 95,7 245 4, 9,6 10,7 11,8 96 15 143 7.3 1,5 11,4

AM 88,2 253 86 6,8 8,9 7,4 3,6 10,0 11,0 6,0 1,1 11,8

RR 830 11,6 86 7,3 6,7 8,3 6,9 101 16,1 13,7 13,6 155

PA 378 36,7 69 6,4 8,9 9,7 7,2 103 146 104 132 127

AP 94 372 79 10,8 9,9 7,7 0,2 13,2 198 87 188 18,2

TO 909 -69 -24 -23 31 3,7 2,6 5,0 13,7 29 4,1 33

NE 585 126 0,2 1,9 2,2 3,2 3,0 52 4,8 7.8 6,0 6,6

MA 870 28,7 45 3,7 54 6,5 8,9 9,6 104 7.3 10,0 120

PI 974 209 -30 -15 02 3,3 1.9 4,4 3.1 0,3 3,6 51

CE 674 -28 -08 08 0,9 1,4 0,6 6,0 3,4 2,5 4,1 4,1

RN 946 191 09 9,3 2,9 5,8 5,3 8,7 6,6 4,9 7,0 6,8

PB -27 27,7 03 -02 3.2 2,2 5,7 3,1 1,6 2,8 6,7 7,4
PE 904 100 -1,3 15 0,9 1,8 -03 28 3,8 254 4.3 4,7
AL 893 11,9 0,0 1,6 0,0 3,5 51 5,6 3,6 3,4 7.3 7.5
SE 9%,7 226 -15 1,1 1,8 3,4 2,8 5,5 6,0 2,9 4,9 4,3

BA 48,1 3,2 0,1 1,6 2,7 3,0 2,7 3,7 4,6 1,7 6,4 7,0

SE 376 -38 01 -06 -06 05 -06 39 2,5 0,1 2,0 2,8

MG -26,8 -29 -19 -21 -0,1 1,5 -06 3.2 3,2 0,8 1,3 2,2
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ES 647 -133 -30 -12 -04 -1,7 -08 56 4,1 0,8 3,0 3,0
RJ 82,1 09 2,8 1,5 0,3 1,0 35 53 -1.8 -28 6,2 7,2
SP 775 -50 -01 -08 -1,2 00 0,5 3,5 34 0,6 1,0 1,8
S 9203 -33 -13 -03 14 2,0 0,3 2,2 4,2 0.4 2,6 3.1
PR 889 1.3 -0,8 0,0 1,0 1.5 0,3 3,1 3,3 1.2 2,4 2,9
SC 889 -140 -28 -04 14 2,9 0,3 2,4 2,7 -02 35 3,0
RS 929 -20 -08 -0,7 19 1.9 0,3 1,1 6,4 0,1 2,2 34
co 791 25 0,8 0,7 15 21 0,3 4,4 3,2 1.4 3,9 4,3
MS 91,0 10,0 0,0 -1,0 11 3,9 2,3 5,6 2,2 0,0 2,3 3.2
MT 933 129 1.1 4,0 4,3 2,5 0,0 4,0 4,5 1,5 4,8 4,6
GO 81,1 07 2,5 0,9 3,7 3,3 1.9 4,8 3,8 3,0 4,5 53
DF 636 -169 -24 -21 -65 58 -29 23 0,9 -08 32 2,6

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Tabela 33 - Taxa de Abandono da vacina Meningocécica C na popula¢do de menor
de 1 ano de idade, por porte populacional. Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Brasil 540 45 05 09 15 23 11 46 44 33 43 50

Até 5000 635 -25 -23 -39 -12 -09 -1,7 09 -02 -17 -22 -03

5001 a 10000 51 19 -19 -23 -12 07 09 19 22 -02 12 24

10001 a20000 62,7 44 -19 05 14 22 14 34 34 07 25 35

20001a 50000 666 58 -06 01 1,7 25 22 42 42 22 41 50

50001 a 100000 650 54 04 04 15 34 23 48 54 28 54 55

100001 a 500000 691 32 04 06 08 19 04 37 53 28 50 55

+ 500000 647 26 16 12 13 21 07 52 57 29 56 55

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 67 - Distribuicao (%) dos municipios segundo classificacdo da Taxa de
Abandono da vacina Meningocédcica C por ano. Brasil, 2011 a 2021.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

M Baixa (< 5%) mMédia (25%a<10%) mAlta(=10%) Sem informacgdo

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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3.1.9 Febre Amarela

A vacina contra Febre Amarela foi introduzida ao calendario vacinal no ano de 2000. Pelo calendéa-

rio atual do Ministério da Saude é recomendada uma dose aos nove meses de vida e refor¢o aos

4 anos. A meta preconizada pelo PNI é de 100% de cobertura. Para efeito da analise dos ICV, até
2019 foram considerados apenas os 3.527 municipios definidos como Areas de Recomendacao de

Vacinacdo contra Febre Amarela (ACRV). Para os anos de 2020 e 2021 foram consideradas as co-

berturas dos 5.570 municipios, tendo em vista a expansdo das Areas de Recomendacdo de Vaci-

nac¢ao contra Febre Amarela (ACRV) para todo o territério nacional.

Os principais resultados encontrados para a Febre Amarela em menores de 1 ano de idade foram

0s seguintes:

228

As coberturas de Febre Amarela nos municipios ACRV ndo alcancaram a meta durante o
periodo de 2010 a 2021. Nos quatro primeiros anos foi observada tendéncia de cresci-
mento, alcancando ICV de 94% em 2013, o maior valor da série. Porém, a partir de 2014 a
tendéncia observada foi de queda, sendo que o menor valor foi registrado em 2020, de
57,6%. Em 2021 a cobertura foi de 58,2% (Grafico 68);

Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 27,9% para o total do pais, sendo
superior na regidao Nordeste, em comparacdo com as demais regides. As maiores quedas
foram observadas nos estados de Amapa3, Roraima, Distrito Federal e Rondonia. As princi-
pais quedas entre as capitais foram verificadas em Macapa, Salvador, Boa Vista e Sao Luis.
Ja entre as regides metropolitanas: Salvador, DF e Entorno e Manaus. As localidades que
apresentaram aumento das coberturas vacinais foram: as capitais Porto Alegre e Goiania;
e as regides metropolitanas de Curitiba e Porto Alegre. Essa tendéncia ndo ocorreu em
nenhum estado (Tabela 34 e Gréaficos 69 a 72);

Os municipios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre
2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 39,7%
(ICV de 81,9% para 49,4%). As coberturas mais altas foram observadas nos municipios de
pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2010 a 2021. De fato, quanto maior é o porte
populacional do municipio, menor é a cobertura de Febre Amarela (Tabela 35 e Grafico 73);
Entre 2015 e 2021, ocorreu reducdo da proporcao de municipios com coberturas adequa-
das (ICV maior ou igual a meta), de 23,9% para 11,7%. Os municipios com coberturas baixas
(ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participacdo de 35,4% para 64,5% e a
proporcdo de municipios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) passou de 4,1%
para 23,8% (Grafico 74 e Mapa 8);

Enquanto em 2015, 26,8% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-
quadas ou altas, em 2021, eram 2,1% (Grafico 75);

A grande maioria dos estados reduziu a homogeneidade das coberturas vacinais entre
2015 e 2021, com exceg¢do Rio Grande do Sul, que oscilou positivamente 0,2%. As maiores



qguedas foram observadas em Rondénia, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso. De maneira
geral, o padrao encontrado foi de homogeneidades muito baixas (menor que 50%) ao
longo de toda a série, com algumas excecdes de valores baixos e adequados nos estados
de Ronddnia, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso e Goids. Em 2021 as homo-

geneidades de todos os estados foram inferiores a 24% (Tabela 36).

Grafico 68 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* na populag¢io

menor de 1 ano de idade, por ano. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municipios com recomendagdo de vacinagdo contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021. coberturas dos 5.570 municipios do pars.

Tabela 34 - indice de Cobertura Vacinal de Febre Amarela* na populacdo menor de

1 ano de idade, por ano, e variagao (%), segundo Regiao e UF. Brasil, 2010 a 2021.

ICV por ano Variacao (%)
UF

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21
Brasil 86,1 89,5 902 940 860 835 80,7 775 807 774 57,6 582 -3, -27,9
N 95,8 949 953 91,3 804 756 728 766 693 693 554 51,6 -21,1 -29,2
RO 100,0 106,5 106,0 104,1 104,17 106,17 114,4 1082 89,6 82,0 72,3 684 6,1 -40,2
AC 920 973 955 851 591 670 644 625 669 690 495 489 -272 -240
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AM 89,1 903 940 914 926 925 758 705 699 743 603 548 39 -27,7
RR 91,0 935 834 81,8 873 943 882 971 722 70,8 509 389 3,6 -55,9
PA 101,0 96,4 960 90,7 70,7 581 599 759 631 628 495 46,5 -425 -224
AP 828 813 859 830 712 769 919 614 658 670 374 383 -7,1 -58,3
TO 935 942 947 939 873 839 779 737 816 770 71,6 695 -103 -10,8
NE 104,5 102,4 101,3 99,3 898 871 702 68,0 751 699 355 439 -16,7 -37,4
MA 105,8 102,7 1020 999 895 876 689 661 726 669 51,8 515 -172 -253
Pl 959 94,7 0956 895 734 744 702 738 794 81,1 636 61,6 -224 -12,3
CE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 98 26,2 ASRV ASRV
RN NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 3,0 93 ' ASRV ASRV
PB NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 13,6 47,3 ASRV ASRV
PE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 279 47,8 ASRV ASRV
AL NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 89 433 ASRV ASRV
SE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 09 20 (ASRV ASRV
BA 100,17 103,8 989 992 976 88,7 784 770 886 828 622 542 -11,3 -308
SE 924 97,6 966 97,0 869 900 845 826 93,8 859 66,3 64,1 -2,6 -24,2
MG 97,3 101,7 100,0 1004 86,8 91,4 866 825 94,7 863 81,0 745 -6,1 -13,9
ES NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 64,7 67,3 ASRV ASRV
RJ NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 412 452 ASRV  ASRV
SP 830 89,7 901 904 869 871 805 827 920 851 693 659 5,0 -18,1
S 595 674 744 833 765 773 770 744 753 775 71,2 69,7 298 -94
PR 88,7 97,7 953 100,7 91,4 951 856 863 873 876 763 740 7.2 -13,5
SC 741 902 925 91,7 931 877 915 897 84,2 884 777 749 184 -18,2
RS 32,7 385 542 680 610 61,1 668 611 632 663 61,0 61,0 87,0 -8,7
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co 791 84,1 828 1009 998 875 946 793 834 782 69,2 67,2 10,6 -29,0
MS 93,8 99,2 988 1074 1157 1091 94,2 86,5 90,7 894 675 676 164  -283
MT 941 968 99,0 1005 1087 955 899 823 852 762 714 66,1 15 -26,5
GO 102,5 108,7 1039 1045 91,9 850 802 748 791 740 664 660 -171 -17,7
DF 3,0 3,9 3,1 876 905 624 132,7 779 836 792 745 71,0 20028 -46,5

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Coberturas dos 3.527 municipios com recomendagdo de vacinacdo contra Febre Amarela (ACRV).

NA. ndo se aplica: estados com todos os municipios sem recomendag¢do de vacinagdo ou com re-

comendacdo tempordaria.

Grafico 69 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* na populagdo
menor de 1 ano de idade, por ano e Regiao. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municipios com recomenda¢do de vacinagdo contra Febre Ama-
rela (ACRV). 2020 e 2021. coberturas dos 5.570 municipios do pais.
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Grafico 70 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Febre Amarela* na populacdo menor de 1 ano de idade, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municipios com recomendacdo de vacinagdo contra Febre Ama-
rela (ACRV). 2020 e 2021. coberturas dos 5.570 municipios do pars.

Grafico 71 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Febre Amarela* na populagdao menor de 1 ano de idade, por capital.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

#Até 2019: coberturas dos 3.527 municipios com recomenda¢do de vacinagdo contra Febre Ama-
rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municipios do pars.
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Grafico 72 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Febre Amarela* na populacdo menor de 1 ano de idade, por regiao
metropolitana**.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Até 20719: coberturas dos 3.527 municipios com recomenda¢do de vacinagdo contra Febre
Amarela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municipios do pars.

*#*Principais centros urbanos do pais segundo o IBGE (2007).
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Tabela 35 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* na populagio
menor de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo porte populacional.
Brasil, 2010 a 2021.

Porte

Brasil

Até
5000

5001 a
10000

10001 a
20000

20001 a
50000

50001 a
100000

100001
a
500000

+
500000

ICV por ano
2010 2011
86,1 89,5
92,5 993
959 1024
96,2 984
92,8 96,1
85,6 88,0
82,5 88,6
783 80,9

2012

90,2

102,0

101,1

98,3

95,5

90,5

90,3

81,9

2013

94,0

113,2

109,0

102,6

97,2

92,3

90,8

88,5

2014 2015
86,0 83,5
99,8 101,0
101,3 97,8
93,9 90,7
90,3 853
856 80,8
852 80,2
78,8 84,2

2016 2017

80,7 775

98,8 96,4

959 935
879 98,7
80,0

78,5

76,1 73,6

73,4

69,4

81,9 751

2018 2019
80,7 774
101,7 97,9
9,3 933
90,4 86,7
82,7 80,5
80,0 76,5
75,8 73,0
78,8 72,1

2020

57,6

85,0

76,1

65,4

58,4

55,6

54,4

50,1

2021

58,2

80,9

73,2

65,7

60,2

56,8

56,4

49,4

Variagao (%)

10-15 16-21
-3,1 -27,9
7.9 -18,2
56 -23,7
-2,3 -25,2
-2,6 -24,8
0,0 -25,3
3.2 -23,2
0,6 -39,7

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municipios com recomendacdo de vacinagdo contra Febre Ama-
rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municipios do pais.
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Grafico 73 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* na populag¢io
menor de 1 ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municipios com recomendacdo de vacinagdo contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021: coberturas dos 5.570 municipios do pars.

Grafico 74 - Distribui¢do (%) dos municipios segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* por ano. Brasil, 2010 a 2021.

17,5

20,9 20,9
25,1 206 283 251 23,9

33,3

2015 2016 2017 2018

M Baixa (= 50% a < meta)

2011 2012 2013 2014
B Muito baixa (0% a < 50%)

2010

17,3 11,7

16,5

2021
Adequada (= meta)

2019 2020

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municipios com recomendacdo de vacinagdo contra Febre Ama-

rela (ACRV). 2020 e 2021. coberturas dos 5.570 municipios do pars.
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Grafico 75 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classifica¢do do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela* por ano. Brasil, 2013 a 2021.

Q Q Q.4

6,5 8,5 6,9 9,6 6,8 . 7,3 ;

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta)
W Adequada (=2meta a < 120%) Alta (> 120%)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Até 2019: coberturas dos 3.527 municipios com recomendacdo de vacinagdo contra Febre Ama-
rela (ACRV). 2020 e 2021. coberturas dos 5.570 municipios do pars.
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Mapa 8 - Classificacdo do indice de Cobertura Vacinal da vacina Febre Amarela*
por municipio. Brasil, 2015 e 2021.

Classificagao da cobertura

Il Muito baixa (< 50%)

[ Baixa (2 50% a < meta)

B Adequada (= meta)
Sem informacéo

ASRV/ACRT

Classificagao da cobertura
Bl Muito baixa (< 50%)

[ | Baixa (2 50% a < meta)
[ Adequada (= meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. *Coberturas dos 3.527 munic/-
pios com recomenda¢do de vacinagdo contra Febre Amarela (ACRV). ASRV/ACRT: municipios sem
recomendagdo de vacinagdo e municipios com recomendagdo temporaria.

Meta preconizada para Febre Amarela: 100%
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Tabela 36 - Homogeneidade de coberturas vacinais de Febre Amarela* por UF.

Brasil, 2010 a 2021.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
RO 51,9 596 500 654 808 923 942 827 231 269 96 9,6
AC 273 455 409 45 0,0 4,5 4,5 0,0 4,5 4,5 0,0 0,0
AM 274 21,0 210 274 194 210 97 8,1 129 81 4,8 1,6
RR 200 26,7 0,0 26,7 26,7 200 26,7 333 267 6,7 6,7 0,0
PA 49,7 455 448 357 140 91 6,9 7,6 5,6 4,2 1,4 0,7
AP 43,8 375 438 438 00 0,0 188 18,8 6,3 250 6,3 0,0
TO 446 46,8 468 525 468 281 309 245 281 295 245 16,6
MA 59,0 49,8 488 465 364 309 129 106 171 111 78 55
P 333 448 345 259 103 121 172 172 155 224 179 10,3
CE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 1,6
RN NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 0,0
PB NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 58
PE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 0,5
AL NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 1,0
SE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 0,0
BA 442 465 326 419 395 186 163 140 302 256 106 46
MG 556 59,7 545 632 528 485 406 369 483 376 362 204
ES NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 141 12,8
RJ NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0,0 0,0
SP 32,7 44,7 445 500 378 400 354 299 400 270 195 14,7
PR 264 471 421 581 361 419 369 336 358 256 248 163
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SC 286 422 472 422 398 410 453 348 391 304 359 241
RS 10,0 18,0 22,7 394 236 240 292 199 244 21,8 286 241
MS 43,6 462 410 769 795 641 354 241 316 241 101 101
MT 426 504 518 56,7 504 525 390 248 298 270 184 135
GO 541 659 589 683 374 333 276 252 276 228 195 240

DF 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Coberturas dos 3.527 municipios com recomenda¢do de vacinacdo contra Febre Amarela (ACRV).
NA. ndo se aplica: estados com todos os municipios sem recomendag¢do de vacinagdo ou com re-
comendacdo tempordaria.

Para os anos de 2020 e 2021 foram incluidas as coberturas para os 5.570 municipios, uma vez que
a ACRV foi estendida a todo o territorio nacional.

Muito Baixa Baixa Adequada
Legenda
0a<50% (=50% a <70%) (=70%)
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3.1.10 Triplice Viral e Tetra Viral

A vacina Triplice Viral oferece prote¢do contra Sarampo, Caxumba e Rubéola. Foi introduzida ao

PNI em 2003, em substitui¢cdo a vacina monovalente de sarampo. No calendario atual do Ministério
da Saude é recomendada com esquema basico de duas doses, aos 12 e 15 meses de vida. A se-

gunda dose é aplicada com a vacina Tetra Viral, que também oferece prote¢do contra Varicela.

Esta ultima vacina foi incorporada ao calendario em 2013, em substituicdo ao reforco da Triplice
Viral aos 4 anos de idade. A meta preconizada pelo PNI é de 95% de cobertura. Os calculos dos ICV

e das homogeneidades sao feitos em separado para a primeira dose de Triplice e dose Unica da

Tetra. No célculo da Taxa de Abandono é tratada como Ultima dose o0 somatério da segunda dose

de Triplice e da dose Unica da Tetra.

Os principais resultados para a primeira dose de Triplice Viral foram os seguintes:
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As coberturas vacinais de Triplice Viral em todo o pais foram superiores ou préximas a
meta preconizada em todo o periodo entre 2010 e 2019, porém com duas tendéncias dis-
tintas. De 2010 a 2014 houve tendéncia de crescimento, passando de 99,9% para 112,8%.
Nos anos seguintes as coberturas sofreram queda, sendo que em 2017 foi de 86,2%. No
biénio 2018/2019 foi verificada uma recuperagdo, mas com valores abaixo da meta. A par-
tir de 2020 as coberturas sofreram queda, chegando em 2021 ao menor valor da série
histérica, 74,9% (Grafico 76);

Entre 2016 e 2021, a queda da cobertura vacinal foi de 21,5% para o total do pais, sendo
superior nas regides Nordeste e Sudeste, na comparacao com as outras regides. As mai-
ores quedas foram observadas nos estados do Rio de Janeiro, Ceara, DF, Pernambuco e
Amapa. Entre as capitais, as maiores quedas ocorreram em Salvador, Jodo Pessoa, Sao
Luis, Fortaleza e Macapa. Entre as regides metropolitanas, em Recife, Salvador, Fortaleza e
Rio de Janeiro. Algumas capitais tiveram tendéncias contrarias, isto é, de aumento da co-
bertura no periodo, a saber: Goiania, Aracaju e Porto Alegre. Esta tendéncia ndo ocorreu
em nenhum estado ou regido metropolitana (Tabela 37 e Graficos 77 a 80);

Os municipios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre
2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 31,0%
(ICV de 97,5% para 67,3%). As coberturas mais altas ocorreram nos municipios de pequeno
porte, ao longo de toda a série, de 2010 a 2021. De fato, quanto maior é o porte populaci-
onal do municipio, menor é a cobertura de Triplice Viral (Tabela 38 e Grafico 81);

Entre 2015 e 2021, ocorreu reducdo da proporcdo de municipios com coberturas adequa-
das (ICV maior ou igual a meta), de 58,7% para 31,4%. Os municipios com coberturas baixas
(ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participacdo de 38,1% para 59,4% e a
proporcdo de municipios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) passou de 3,2%
para 9,2% (Grafico 82 e Mapa 9);



Grafico 76 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Triplice Viral na populagéo de 1

Enquanto em 2015, 60,9% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-

guadas ou altas, em 2021, eram 8,9% (Grafico 83);

Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021.
As maiores quedas foram observadas no Rio de Janeiro, Ronddnia e Ceara. Destacam-se
trés padrdes ao longo da série historica completa. Entre 2010 e 2014, as homogeneidades
ficaram principalmente baixas e adequadas, com destaque para o biénio 2013/2014, em
gue a maioria dos estados ficou no patamar adequado. De 2015 a 2019, porém, as homo-
geneidades baixas e muito baixas ficaram mais presentes. Em 2020 e 2021 a tendéncia de
gueda das taxas de homogeneidade se acentuou, e em 2021 todos os estados tiveram

homogeneidades muito baixas (Tabela 39).

ano de idade, por ano. Brasil, 2010 a 2021.

ICV (%)
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (17 dose).
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Tabela 37 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Triplice Viral na populagéo de 1
ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo Regiao e UF. Brasil, 2010 a 2021.

ICV por ano Variagao (%)
UF

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 10-15 16-21
Brasil 99,9 1024 995 1075 1128 96,1 954 862 926 931 809 749 -39 -215
N 1040 102,4 100,3 989 116,1 856 80,8 76,2 84,7 883 692 685 -17,7 -152
RO 100,4 102,7 1054 106,5 146,9 109,0 109,8 103,0 101,6 1064 84,2 825 86 -24,8
AC 96,9 1053 90,3 950 992 842 757 751 831 874 602 602 -13,1 -205
AM 100,1 94,7 1034 988 1144 954 836 798 898 921 770 730 -47 -126
RR 945 980 878 891 1102 1085 90,8 865 993 812 695 673 148 -259
PA 1109 109,2 1022 985 1157 719 696 675 773 828 624 62,7 -352 -10,0
AP 92,1 930 91,6 956 1132 890 974 720 771 872 525 64,1 -33 -341
TO 953 91,4 91,6 1022 1055 94,7 919 833 91,2 911 825 804 -07 -125
NE 1046 1050 984 112,0 116,9 953 972 871 946 944 793 704 -89 -27,6
MA 110,0 112,8 98,2 1064 1239 90,5 800 769 840 871 643 632 -17,7 -21.1
Pl 97,7 970 983 1024 931 812 815 778 878 890 785 749 -169 -81
CE 1039 1109 976 1151 140,7 1108 1198 100,7 111,5 103,0 91,8 744 6,7 -379
RN 100,7 99,5 98,7 113,0 1103 950 96,1 756 88,7 93,7 790 725 -57 -245
PB 119,3 102,3 92,7 1146 1204 93,7 966 909 96,7 1057 804 708 -21,5 -26,7
PE 104,8 113,7 104,6 120,8 108,55 97,8 1126 96,4 104,7 101,0 79,2 719 -6,7 -36,2
AL 986 90,0 932 110,7 113,2 98,7 102,2 99,2 1072 1062 826 776 01 -24
SE 982 980 973 1114 946 920 921 832 955 910 762 764 -64 -17,0
BA 103,0 100,3 979 109,2 1149 90,2 857 792 823 84,7 797 662 -124 -22,7
SE 9,2 101,9 1005 10555 1076 999 981 887 946 941 834 755 38 -230
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MG 99,7 1008 1049 1082 109,2 100,1 989 893 975 970 0931 822 04 -169
ES 99,7 103,8 105,17 106,2 1094 990 1043 838 955 950 878 808 -0,7 -225
RJ 950 107,2 97,2 1082 1125 1054 1093 943 99,7 966 616 594 11,0 -457
SP 949 1003 99,5 1034 1050 979 930 86,7 915 918 868 778 32 -163
S %,2 971 970 1073 1110 961 930 873 900 92,7 865 845 -0,1 -92

PR 956 986 999 1102 1133 994 919 881 898 920 86,2 865 40 -58

SC 101,3 99,8 1004 1046 1122 1034 990 91,8 921 958 876 875 21 -11,6
RS 936 939 916 1057 1077 88 905 833 887 91,2 86,1 799 -62 -11,7
co 100,7 103,17 101,6 1124 1225 93,7 995 833 910 913 799 802 -70 -194
MS 100,2 96,3 100,8 1139 143,8 1125 101,0 91,2 1045 1049 81,1 781 123 -22,7
MT 97,7 985 993 1078 120,7 98,7 96,7 852 898 899 829 808 10 -164
GO 106,8 1155 107,7 117,8 1221 948 859 81,0 878 884 766 795 -11,2 -75

DF 924 895 928 1052 1049 676 131,7 785 86,3 857 822 832 -269 -369

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).
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Grafico 77 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Triplice Viral na populag¢io d 1

ano de idade, por ano e Regiao. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).

Grafico 78 - Variagdo (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da

vacina Triplice Viral na populacado de 1 ano de idade, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).
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Grafico 79 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Triplice Viral na populac¢ado de 1 ano de idade, por capital.

e
o N
<+ N
—
0,0
—
X
<
>
5]
o
g,
& -40,0
T
> M
O N N m
?,_,O,N‘N“
P o
I
-80,0 - ©
© 5 0 YW O 0 ®Y VY E®E WO V= O O0F OO0 VW T QL @ 5
S TPeSzcsocEfE29 22 Es5855Cc3033%
s 6 =9285a 8 o & = & @ © © m ¥ c 2 c O O m P
o o) S & © N © m o > O x ©® 4 O >
LDEQZCUOmOJELQ': c > O >£ o @ Ehzmn.m
o o © o o wn
© W o o0 o [} + o o un
£ < wn = T IS *T
G o [ o o ° o o
o o

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).

Grafico 80 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Triplice Viral na populacdo de 1 ano de idade, por regiao metropolitana*.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
*Principais centros urbanos do pals segundo o IBGE (2007).

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).
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Tabela 38 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Triplice Viral na populagéo de 1
ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo porte populacional. Brasil, 2010 a

2021.

ICV por ano
Porte

2010 2011 2012
Brasil 1999 1024 99,5
Até

110,4 108,17 108,1
5000
5001 a

107,7 107,6 103,4
10000
10001
a 106,2 105,17 101,7
20000
20001
a 104,8 105,0 100,9
50000
50001
a 102,3 103,7 101,2
100000
100001
a 98,9 103,0 101,3
500000
+

, 98,9 98,5

500000

2013

107,5

125,6

118,3

113,5

111,0

108,9

107,7

103,5

2014 2015

112,8 96,1

125,6 108,7

123,0 103,5

122,7 100,0

119,5 96,2

119,3 96,8

116,7 96,1

102,7 951

2016

95,4

110,4

105,0

98,1

94,7

93,5

93,2

97,5

2017 2018

86,2 92,6

103,7 108,8

99,6 103,8

100,5 98,8

90,7 96,6

86,4 92,7

84,9 90,7

809 86,8

2019

93,1

110,0

104,7

100,3

97,8

93,6

89,0

91,3

2020

80,9

104,0

98,2

89,4

82,7

80,2

76,3

76,4

2021

74,9

99,2

89,3

83,0

77,3

73,3

72,1

67,3

Variacgao (%)

10-15 16-21
-39 215
13,8 -10,1
14,2 -150
15,6 -154
140 -184
16,6 -21,6
18,1 -22,6
5,6 -31,0

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).
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Grafico 81 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Triplice Viral na populagéo de 1
ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2010 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).

Grafico 82 - Distribui¢do (%) dos municipios segundo classificagdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Triplice Viral por ano. Brasil, 2010 a 2021.

31,4
44,9 43,2
61,4 58,7 58,6 55,2 56,0

64,9

’ ’

’ ’ ’ ’

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta) Adequada (= meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).
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Grafico 83 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Triplice Viral por ano. Brasil, 2010 a 2021.
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B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta)
W Adequada (2meta a < 120%) Alta (> 120%)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).
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Mapa 9 - Classificacdo do indice de Cobertura Vacinal da vacina Triplice Viral por
municipio. Brasil, 2015 e 2021.

Classificagdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)
|| Baixa (> 50% a < meta)
[ Adequada (2 meta)

| Sem informagéo

(lassificagdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)
[ Baixa (2 50% a < meta)
[ Adequada (> meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (17 dose).

Meta preconizada para Triplice Viral: 95%
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Tabela 39 - Homogeneidade de coberturas vacinais de Triplice Viral por UF. Brasil,

2010 a 2021.

2010 2011
RO 654 67,3
AC 545 63,6
AM 59,7 46,8
RR 86,7 66,7
PA 783 734
AP 875 62,5
TO 61,9 489
MA 77,9 73,3
Pl 66,4 48,2
CE 76,1 84,8
RN 67,7 54,5
PB 66,8 534
PE 741 73,0
AL 64,7 56,9
SE 81,3 653
BA 70,7 59,5
MG 783 72,1
ES 84,6 80,8
RJ 66,3 69,6
SP 61,2 664
PR 56,1 64,2
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2012 2013 2014 2015 2016

57,7

54,5

51,6

26,7

63,6

43,8

59,0

53,5

54,0

67,4

56,3

35,0

61,6

38,2

73,3

55,9

69,3

84,6

57,6

69,0

66,9

71,2

45,5

67,7

46,7

64,3

62,5

68,3

75,1

58,0

90,8

76,0

70,4

86,5

72,5

82,7

71,9

81,6

84,6

75,0

76,4

84,2

100,0

63,6

79,0

66,7

76,9

81,3

78,4

83,9

42,0

98,4

79,6

71,7

84,3

80,4

77,3

75,3

81,5

92,3

87,0

74,9

70,7

94,2

31,8

56,5

60,0

28,7

31,3

51,8

47,0

35,7

79,3

47,9

47,5

60,5

59,8

44,0

45,6

71,7

79,5

72,8

60,8

65,4

86,5

22,7

27,4

40,0

16,7

37,5

54,7

31,3

48,0

88,6

43,7

49,3

71,9

68,6

56,0

37,2

72,8

76,9

80,4

61,7

56,9

2017 2018 2019 2020 2021

78,8

13,6

25,8

26,7

15,3

18,8

50,4

28,1

43,8

77,7

28,1

32,7

52,4

69,6

29,3

32,1

54,9

38,5

55,4

42,5

45,6

69,2

18,2

54,8

46,7

21,5

37,5

51,8

39,6

37,5

82,6

44,3

49,8

67,6

85,3

66,7

41,0

67,4

73,1

65,2

54,7

57,1

94,2

27,3

37,1

13,3

31,9

50,0

52,5

47,9

52,7

65,8

53,3

69,5

73,5

67,6

53,3

45,1

68,2

80,8

46,7

55,5

46,4

38,5

9,1

16,1

6,7

7,6

18,8

42,5

20,7

43,8

37,0

33,5

50,7

40,0

18,6

38,7

29,7

62,6

59,0

17,4

45,6

40,9

28,9

4,6

16,1

13,3

8,3

18,8

37,4

16,6

28,1

16,9

31,1

30,0

22,2

24,0

40,0

32,1

6,5

30,9

35,1



SC

RS

MS

MT

GO

DF

792 676 706 758 768 626 668 542 553 519 519 464

61,7 532 500 712 716 53,1 655 46,7 52,7 525 555 41,7

744 628 66,7 897 962 769 544 392 570 557 342 266

645 709 603 794 879 660 596 383 539 553 51,1 355

764 744 703 902 789 598 545 455 508 51,6 378 451

0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Triplice Viral: Sarampo, Caxumba e Rubéola (1° dose).

Muito Baixa Baixa Adequada
Legenda
0a<50% (=50% a<70%) (=70%)

Os principais resultados encontrados para Tetra Viral foram os seguintes:
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Apo6s o ano de introducdo da vacina ao calendario vacinal, o Brasil alcancou ICV de 90,2%,
em 2014. No biénio 2015/2016 as coberturas ficaram em torno de 78%. Nos Ultimos trés
anos da série, houve queda expressiva com valores em torno de 35% em 2019, chegando
a 6,2% em 2021 (Grafico 84);

Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 92,1% para o total do pais, sendo
explicada por quedas nas regides Nordeste e Sudeste, que sofreram desabastecimento no
periodo. As regides Norte, Centro-Oeste e Sul tiveram queda acentuada das coberturas
entre 2020 e 2021. As maiores quedas entre as capitais foram verificadas em Belém, Bra-
silia, Vitéria Teresina, Campo Grande e Rio Branco. Todos os estados e regides metropoli-
tanas tiveram queda superior a 79% (Tabela 40 e Graficos 85 a 88);

Os municipios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre
2016 e 2021, sendo as maiores quedas entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de
95,9% (ICV de 79,0% para 3,3%). Apesar da forte tendéncia de queda no periodo, as cober-
turas mais altas foram observadas nos municipios de pequeno porte, ao longo de toda a
série, de 2013 a 2021. De fato, quanto maior é o porte populacional do municipio, menor
é a cobertura de Tetra Viral (Tabela 41 e Gréfico 89);

Entre 2015 e 2021, ocorreu aumento da propor¢do de municipios com cobertura muito
baixa (menor que 50%), passando de 28,7% para 98,0%. As demais categorias de classifi-
cagao dos ICV sofreram reducao (Grafico 90 e Mapa 10);



Enquanto em 2015, 19,6% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-
guadas ou altas, em 2021, eram 0,4% (Grafico 35);

Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021,
sendo as maiores quedas observadas nos estados do Nordeste e Sudeste, que passaram
por desabastecimento. De qualquer maneira, o padrdo durante toda a série historica, de
2013 a 2021, foi de homogeneidades muito baixas, sendo raras as situa¢des de homoge-
neidades baixas e adequadas, entre 2014 e 2016 (Tabela 42);

Grafico 84 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral na populagéo de 1
ano de idade, por ano. Brasil, 2013 a 2021.

ICV (%)

100,0 +

90,2

90,0
80,0
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40,0 -
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.
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Tabela 40 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral na populacdo menor
de 1 ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo Regiao e UF. Brasil, 2013 a
2021.

ICV por ano Variagao (%)
UF
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 16-21

Brasil 342 90,2 774 790 354 333 342 210 6,2 -92,1

N 25,4 73,5 58,0 72,6 575 542 674 426 21 -97.1

RO 383 1128 946 950 76,2 534 70,7 47,7 15 -98,5

AC 12,8 59,3 49,3 64,5 52,2 591 757 341 1,6 -97,5

AM 304 848 77,4 75,8 59,1 585 72,7 344 1,2 -98,4

RR 183 898 92,5 83,6 84,7 71,3 745 425 16 -98,0
PA 20,1 57,7 37,8 624 51,0 483 599 465 25 -95,9
AP 30,2 81,0 71,1 86,1 564 512 644 27,7 10 -98,9
TO 34,7 822 52,2 88,3 609 659 813 553 44 -95,1
NE 31,2 924 771 66,2 26,0 10,2 6,4 4,2 5,6 -91,5

MA 234 874 72,1 51,7 21,3 154 6,9 2,0 3,0 -94,3

Pl 30,6 62,0 48,2 65,7 188 29 2,1 5,8 8,7 -86,7

CE 27,6 1280 944 911 36,1 11,7 13,0 26 3,8 -95,8

RN 304 919 799 543 184 135 37 6,6 7,5 -86,2

PB 342 774 58,0 61,2 23,8 8,6 132 64 7,6 -87,7
PE 30,8 911 859 70,1 300 11,3 7.8 4,0 4,6 -93,4
AL 26,9 90,2 81,2 64,0 31,17 199 34 6,0 8,1 -87.3
SE 42,1 773 746 75,2 246 1,2 0,8 2,3 11,2 -85/1

BA 36,9 888 73,7 59,5 224 55 1,8 4,8 6,3 -89,4

SE 374 934 870 820 199 242 16,7 4.8 5,4 -93,4
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MG 39,1 784 66,0 91,8 185 97 1.4 3,0 4,8 -94,8
ES 398 985 859 815 16,1 7,3 34 1,4 1,7 -98,0
R} 340 96,7 90,5 738 195 89 6,8 124 126 -829
SP 37,6 98,1 946 81,0 21,0 372 268 26 2,8 -96,6
S 380 870 70,7 923 665 665 845 583 13,6 -853
PR 40,2 88,2 74,7 92,6 698 632 830 562 163 -824
SC 358 932 80,7 99,6 673 688 893 610 195 -804
RS 370 81,8 599 87,1 625 686 829 587 34 -96,1
co 35,0 936 682 953 631 674 77,5 537 58 -93,9
MS 359 1036 70,7 949 66,2 788 819 563 51 -94,6
MT 30,5 995 76,7 86,0 647 605 794 615 67 -92,2
GO 325 86,0 63,2 852 596 595 712 529 74 -91,3
DF 44,4 93,4 66,3 1300 66,1 821 843 429 19 -98,5

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.
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Grafico 85 - Indice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral na populacdo de 1
ano de idade, por ano e Regido. Brasil, 2014 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.

Grafico 86 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Tetra Viral na populacao de 1 ano de idade, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.
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Grafico 87 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Tetra Viral na popula¢ado de 1 ano de idade, por capital.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.

Grafico 88 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Tetra Viral na populacao de 1 ano de idade, por regiao metropolitana*.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
*Principais centros urbanos do pals segundo o IBGE (2007).

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.
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Tabela 41 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral na populagéo de 1
ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo porte populacional. Brasil, 2013 a
2021.

ICV por ano Variacao (%)
Porte

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 16-21
Brasil 342 90,2 774 790 354 333 342 21,0 6,2 -921

Até 5000 44,7 891 71,1 1013 56,2 523 564 405 10,5 -89,7

5001 a 283 82 -911
40,0 872 705 926 470 393 397

10000

10001 a 21,6 70 -916
36,8 882 72,1 837 453 309 321

20000

20001 a 204 55 -92,9
33,7 884 728 780 387 31,1 327

50000

50001 a 20,0 45 -941
334 91,1 750 76,1 37,0 323 343

100000

100001 a 185 43 -946
33,0 919 768 782 344 31,8 346

500000

+500000 357 914 835 790 326 285 344 162 33 -959

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.
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Grafico 89 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral na populacdo de 1
ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2013 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.

Grafico 90 - Distribuicdo (%) dos municipios segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral por ano. Brasil, 2013 a 2021.

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta) Adequada (= meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.
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Grafico 91 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classifica¢do do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral por ano. Brasil, 2013 a 2021.

9,1 5,5

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta)
W Adequada (2meta a < 120%) Alta (> 120%)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.
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Mapa 10 - Classificacdo do indice de Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral por
municipio. Brasil, 2015 e 2021.

Classificagao da cobertura

I Muito baixa (< 50%)

" Baixa (2 50% a < meta)

I Adequada (= meta)
Sem informagéo

Classificagdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)

[ Baixa (> 50% a < meta)
[ Adequada (> meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.

Meta preconizada para Tetra Viral: 95%
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Tabela 42 - Homogeneidade de coberturas vacinais de Tetra Viral por UF. Brasil,
2013 a 2021.

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
RO 0,0 80,8 55,8 63,5 23,1 3,8 15,4 3,9 0,0
AC 0,0 22,7 13,6 13,6 0,0 9,1 13,6 0,0 0,0
AM 0,0 25,8 12,9 21,0 3,2 9,7 14,5 0,0 0,0
RR 0,0 26,7 40,0 40,0 26,7 20,0 6,7 0,0 0,0
PA 0,0 12,6 3,5 10,4 6,3 2,1 7,6 4,2 0,0
AP 0,0 12,5 0,0 18,8 12,5 0,0 25,0 0,0 0,0
TO 2,2 20,9 1,4 54,0 16,5 20,9 37,4 10,8 0,0
MA 0,0 40,6 21,2 12,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pl 0,4 12,1 7,6 23,8 0,0 0,0 0,0 0,9 2,2
CE 0,0 83,7 62,0 46,2 7,1 1,1 0,0 0,0 0,0
RN 0,6 53,9 31,1 15,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6
PB 2,7 25,6 13,5 28,7 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0
PE 1,1 46,5 39,5 27,6 2,7 2,7 3,2 0,0 0,0
AL 1,0 38,2 30,4 14,7 1,0 1,0 0,0 0,0 0,0
SE 0,0 52,0 20,0 30,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
BA 0,2 33,8 22,1 17,5 0,2 0,0 0,2 0,5 0,2
MG 2,5 34,8 12,7 59,8 1,2 0,2 0,1 0,5 0,1
ES 1,3 67,9 55,1 47,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
RJ 1,1 54,3 42,4 22,8 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0
SP 2,5 74,6 62,8 38,3 0,9 2,6 1,9 0,5 0,6

PR 6,8 30,1 14,8 58,1 17.8 15,8 32,6 6,0 0,3
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SC 1.7 57,0 26,2 61,7 20,0 26,1 40,3 11,5 0,0

RS 7,9 25,0 7.2 62,5 16,7 24,1 40,0 16,1 0,2

MS 7,7 74,4 29,5 48,1 13,9 17,7 29,1 12,7 0,0

MT 2,1 67,4 39,0 47,5 20,6 10,6 36,9 19,2 0,7

GO 3,3 30,1 5,3 52,8 15,4 14,6 25,2 11,0 0,4

DF 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.

Muito Baixa Baixa Adequada
Legenda
0a<50% (=50% a<70%) (=70%)

A Taxa de Abandono da vacinagao de Triplice Viral no Brasil foi classificada como alta (maior ou
igual a 10%) durante todo o periodo analisado. De 2014 e 2018, oscilou entre 19,6%, em 2016, e
15,6% em 2017. O ano de 2019 registrou a menor taxa, de 12,1%, destacando que o desabasteci-
mento de Tetra Viral ndo impactou o comportamento da taxa, ja que houve substituicdo pela se-
gunda dose da Triplice Viral nos locais desabastecidos. Em 2020 houve um aumento expressivo da
taxa de abandono, que chegou a 44,9%, com uma reducdo para 36,3% em 2021. Em geral, os mai-
ores abandonos ao longo do periodo ocorreram nas regides Norte e Nordeste, com destaque para
o Maranhao, Alagoas, Acre, Para, Paraiba e Rio Grande do Norte. Entre os municipios, as maiores
taxas foram observadas entre os de médio e grande porte, com mais de 10 mil habitantes. Em
2015, 28% dos municipios registraram uma taxa de abandono baixa (TA menor que 5%), ao passo
que em 2021 foram 6,1%. Por outro lado, a propor¢ao de municipios com abandono alto (TA maior
ou igual a 10%), aumentou de 64,6% para 93,6% (Graficos 92 e 93 e Tabelas 43 e 44).
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Grafico 92 - Numero de primeiras e segundas doses (em milhdes) e Taxa de
Abandono da vacina Triplice Viral na popula¢do de 1 ano de idade. Brasil, 2014 a
2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

12 dose: Triplice Viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola); 27 dose: Triplice Viral + Tetra Viral (Sarampo,
Caxumba, Rubéola e Varicela).
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Tabela 43 - Taxa de Abandono da vacina Triplice Viral na populag¢do de 1 ano de

idade, por Regiao e UF. Brasil, 2013 a 2021.

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Brasil 36,4 17,7 16,8 19,6 15,6 16,7 12,1 20,6 29,2
N 53,2 33,0 26,7 10,3 18,9 18,0 12,5 20,6 48,3
RO 30,0 23,3 13,2 14,1 20,2 22,3 22,5 23,4 49,0
AC 72,3 37,9 38,6 15,2 24,2 13,2 9,9 31,0 56,8
AM 43,2 26,1 18,1 9,5 22,5 13,1 10,7 32,2 38,9
RR 74,2 18,6 14,8 8,0 0,5 11,0 -71 57 47,3
PA 64,7 43,5 36,4 10,4 19,1 22,5 13,8 12,1 55,9
AP 49,4 25,0 16,1 11,7 16,7 17,2 15,1 28,6 45,9
TO 29,3 15,2 35,2 3,9 11,8 13,3 6,8 16,7 38,7
NE 42,8 18,5 15,7 35,3 26,7 26,5 19,2 28,4 33,2
MA 56,8 279 17,8 40,5 32,8 32,6 24,7 28,9 36,9
Pl 25,4 21,0 22,5 25,2 26,6 21,2 16,4 32,3 35,6
CE 40,4 8,8 15,2 25,9 20,9 21,8 15,9 20,0 26,0
RN 43,3 17,4 15,9 47,5 33,0 27,2 20,8 29,1 38,6
PB 48,7 27,7 31,2 41,3 25,6 25,5 17,0 31,4 37,9
PE 46,0 14,4 10,7 39,4 29,6 33,5 19,2 32,0 37,6
AL 47,3 19,9 17,2 40,8 31,3 32,7 29,8 32,9 35,2
SE 28,4 13,6 12,0 23,1 16,9 24,3 17,6 19,2 19,9
BA 37,7 20,3 12,9 34,4 24,5 211 16,8 30,4 31,8
SE 28,0 12,4 13,0 19,4 10,5 15,0 11,4 21,8 20,2
MG 23,6 19,7 28,2 10,7 8,0 12,6 9,6 17,3 18,5
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ES 20,2 10,8 1,7 25,0 16,6 16,3 7,5 18,9 19,6

RJ 38,0 14,3 15,2 33,9 28,0 29,6 19,7 33,1 324
SP 26,7 8,7 5,6 16,4 3,9 10,1 9,4 21,2 17,8
S 31,8 171 20,4 1,9 7,0 55 2,0 6,1 24,4
PR 31,2 17,9 20,6 0,6 3,5 2,9 0,5 6,2 22,3
SC 32,1 16,8 19,1 0,6 10,2 8,9 2,1 2,0 20,5
RS 32,3 16,4 21,0 4,3 8,9 6,0 3,7 8,9 30,2
co 38,6 19,0 22,6 51 12,3 8.1 71 13,8 42,6
MS 64,4 19,9 28,9 6,6 17,2 6,2 11,9 16,7 52,3
MT 45,0 16,5 18,4 12,0 15,5 11,4 6,4 14,4 48,3
GO 41,0 24,5 28,1 1.9 12,1 12,0 9,9 10,0 38,6
DF 1,0 7,3 3,2 2,4 2,8 -2,4 -4,1 18,0 34,4

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

12 dose: Triplice Viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola); 2? dose: Triplice Viral + Tetra Viral (Sarampo,
Caxumba, Rubéola e Varicela).

Tabela 44 - Taxa de Abandono da vacina Triplice Viral na populag¢do de 1 ano de
idade, por porte populacional. Brasil, 2013 a 2021.
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Brasil 36,4 17,7 16,8 19,6 15,6 16,7 12,1 20,6 29,2
Até 5000 27,4 6,4 14,7 8,2 8,5 9,8 53 12,3 31,3
5001 a 10000 32,0 12,3 17,4 13,4 11,5 12,6 9,0 13,9 27,2
10001 a 20000 | 34,1 16,9 16,7 15,9 15,3 15,3 1,1 17,9 28,8
20001 a 50000 | 36,9 18,2 17,0 15,0 18,1 17,5 12,6 18,9 30,7

50001 a 100000 | 36,1 18,5 18,3 20,0 16,5 16,6 13,1 19,0 29,9
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100001 a 200 299
374 18,6 18,6 17,9 17,4 18,0 131
500000

+ 500000 33,0 1.1 13,8 20,3 15,8 15,7 12,0 255 313

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

79 dose: Triplice Viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola); 2? dose: Triplice Viral + Tetra Viral (Sarampo,

Caxumba, Rubéola e Varicela).

Grafico 93 - Distribuicao (%) dos municipios segundo classificacdo da Taxa de
Abandono da vacina Triplice Viral por ano. Brasil, 2014 a 2021.

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

M Baixa (< 5%) MW Média(25%a<10%) m Alta(=>10%) Sem informagdo

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

72 dose: Triplice Viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola); 22 dose: Triplice Viral + Tetra Viral (Sarampo,

Caxumba, Rubéola e Varicela).
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3.1.11 Hepatite A

A vacina contra Hepatite A foi introduzida ao calendario vacinal no ano de 2014. Pelo calendario

atual do Ministério da Saude é recomendada dose Unica aos 15 meses de vida. A meta preconizada
pelo PNI é de 95% de cobertura.

Os principais resultados encontrados para a Hepatite A foram os seguintes:

267

A cobertura de Hepatite A no ano de incorporacao ao calendario nacional, em 2014, foi de
60,1%. No ano seguinte foi registrado ICV de 97,1%, o maior valor do periodo analisado e
0 Unico a alcangar a meta preconizada. Em 2016 houve queda, com aumento progressivo
até 2019, com ICV de 85%. A partir de 2020 as coberturas voltaram a cair, atingindo 67,5%
em 2021 (Gréfico 94);

Entre 2016 e 2021 a queda da cobertura vacinal foi de 5,7% para o total do pais, sendo
superior nas regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste, em comparacdo com as demais re-
gibes. Na regido Sul houve variacdo positiva de 0,4%. As maiores quedas foram verificadas
nos estados do Amapa, Roraima, Distrito Federal e Rio de Janeiro. As principais quedas
entre as capitais ocorreram em Macapa, Salvador, Sao Luis, Jodo Pessoa, Fortaleza, Porto
Velho e Brasilia. Ja entre as regides metropolitanas: Recife, Fortaleza, Salvador e Rio de
Janeiro. As localidades que apresentaram aumento das coberturas vacinais foram: os es-
tados do S&o Paulo, Piaui, Parana e Rio Grande do Norte; as capitais Aracaju, Sao Paulo,
Teresina, Goiania, Florianépolis, Porto Alegre, Belo Horizonte, Curitiba e Rio Branco; e as
regiGes metropolitanas de Sdo Paulo, Curitiba, Porto Alegre e Belém (Tabela 45 e Graficos
95 a 98);

Os municipios de todos os portes populacionais reduziram as coberturas vacinais entre
2016 e 2021, sendo a maior queda entre aqueles com mais de 500 mil habitantes, de 11,8%
(ICV de 69,8% para 61,5%). As coberturas mais altas foram observadas nos municipios de
pequeno porte, ao longo de toda a série, de 2014 a 2021. De fato, quanto maior é o porte
populacional do municipio, menor € a cobertura de Hepatite A (Tabela 46 e Grafico 99);
Entre 2015 e 2021, ocorreu reducdo da proporc¢do de municipios com coberturas adequa-
das (ICV maior ou igual a meta), de 62,7% para 21,2%. J& os municipios com coberturas
baixas (ICV de 50% até a menor que a meta) ampliaram sua participacao de 33,0% para
64,6% e a proporc¢do de municipios com coberturas muito baixas (ICV abaixo de 50%) pas-
sou de 4,3% para 14,2% (Grafico 100 e Mapa 11);

Enquanto em 2015, 60,9% dos nascidos vivos residiam em municipios com coberturas ade-
guadas ou altas, em 2021, eram 4,5% (Grafico 101);

Todos os estados reduziram a homogeneidade das coberturas vacinais entre 2015 e 2021.
As maiores quedas foram observadas em Ronddnia, Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul.
De maneira geral, o padrdo encontrado foi de homogeneidades muito baixas (menor que
50%) ao longo de toda a série. O ano com o melhor desempenho foi em 2015, quando seis



estados alcancaram homogeneidade adequada. Em 2021 todos os estados tiveram homo-
geneidades muito baixas, inferiores a 35,4% (Tabela 47).

Grafico 94 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A na populagéo de 1
ano de idade, por ano. Brasil, 2014 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Tabela 45 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A na populag¢do de 1
ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo Regiao e UF. Brasil, 2014 a 2021.

ICV por ano Variagao
UF (%)

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021  16-21
Brasil 60,1 971 716 789 827 850 759 67,5 -57
N 36,3 86,7 653 711 73,8 79,0 64,6 57,7 -11,7
RO 673 1163 840 852 821 850 786 669 -204
AC 1,5 732 604 658 761 806 597 531 -121
AM 441 97,7 68,1 75,5 78,2 85,3 68,7 63,7 -6,5
RR 529 982 729 831 834 811 624 490 -329
PA 24,1 73,8 55,9 64,1 67,7 72,7 59,1 52,7 -57
AP 380 88,5 87,1 64,9 68,2 772 446 423 -515
TO 54,7 94,5 75,6 81,5 841 87,1 832 749 -09
NE 53,8 944 701 78,1 80,2 823 71,3 62,0 -11,6
MA 43,5 91,8 56,5 68,1 70,6 74,1 58,7 534 -55
Pl 529 871 60,3 76,3 76,4 80,2 75,1 66,5 10,3
CE 578 1023 941 931 937 91,3 858 687 -270
RN 41,2 88,0 63,2 62,0 772 81,4 726 646 23
PB 42,2 834 749 835 832 91,8 71,0 615 -18,0
PE 55,0 96,6 76,4 814 825 86,1 70,5 632 -17,2
AL 529 980 729 880 892 887 722 680 -67
SE 60,1 95,6 68,5 759 82,0 82,1 67,2 665 -29
BA 61,8 944 60,5 72,5 735 75,3 69,0 579 -44
SE 669 1010 705 801 852 862 77,8 704 -0,2
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MG 66,2 1004 79,1 8,2 915 920 898 773 -22
ES 83,0 940 781 736 886 920 831 751 -38
R 613 997 779 854 816 77,7 540 535 -314
SP 67,8 1024 634 76,1 836 863 808 729 15,0
S 66,3 1016 765 828 865 914 864 768 04
PR 616 1056 754 863 885 91,3 867 800 6,1
SC 78,2 1032 840 833 872 944 889 803 -44
RS 639 9,2 72,7 785 838 894 842 705 -31
co 70,7 936 820 801 844 859 799 704 -141
MS 76,2 1125 83,1 853 919 942 80,1 688 -17,2
MT 58,7 995 783 798 830 829 814 701 -105
GO 692 906 723 774 815 833 794 702 -29
DF 830 747 1071 81,4 852 873 788 730 -318

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 95 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A na populacgdo de 1
ano de idade, por ano e Regido. Brasil, 2014 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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-

Grafico 96 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do Indice de Cobertura Vacinal da

vacina Hepatite A na populacao de 1 ano de idade, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 98 - Variagao (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina Hepatite A na populacao de 1 ano de idade, por regiao metropolitana*.

30,0 1 <«
(o]
— N
~
—
o,
= 10,0 n ~
N o
<
>
o ©
S -10,0 - 3
53
©
‘=
©
>
-30,0 -
~
~ ~
~ )]
® ¥ . 0~
! 1 ﬂ? (o}
™
-50,0 - '
—_— —
2 3 g £ 2 5 % 2 2 2 S T 2
S = ) O c © © = = ‘T ©° 'S
© b= (0] ] o c o «0 o ] © o <
a e — N o o 6 - = > © o
o 3 < @ = S O c | © £
AT © _8 o L () (%] o
(%] o T [J] - w
5 g
a o 5 3]
o

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Principais centros urbanos do pais segundo o IBGE (2007).

Tabela 46 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A na populacdo de 1
ano de idade, por ano, e variacao (%), segundo porte populacional. Brasil, 2014 a
2021.

ICV por ano Variagao (%)
Porte

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 16-21
Brasil 60,1 971 716 789 827 850 759 675 -57
Até 5000 70,6 116,0 90,2 986 100,2 1034 101,7 89,1 -1,1

5001 a 10000 658 1085 84,0 94,1 952 968 943 813 -33
10001 a 20000 | 58,7 1021 778 93,0 893 916 854 748 -39
20001 a 50000 56,6 974 725 830 864 881 778 687 -53

50001 a 100000 57,3 975 695 80,0 827 845 758 667 -4,
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 99 - indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A na populagéo de 1
ano de idade, por ano e porte populacional. Brasil, 2014 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Grafico 100 - Distribuicdo (%) dos municipios segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A por ano. Brasil, 2015 a 2021.

25,9 21,2
35,8 39,6 42,1 37,6
62,7
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta) Adequada (> meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Grafico 101 - Distribuicdo (%) dos nascidos vivos segundo classificacdo do Indice
de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A por ano. Brasil, 2015 a 2021.

8,2

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
B Muito baixa (0% a < 50%) M Baixa (= 50% a < meta)
W Adequada (2meta a < 120%) Alta (> 120%)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
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Mapa 11 - Classificacdo do indice de Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A por
municipio. Brasil, 2015 e 2021.

(Classificagdo da cobertura

I Muito baixa (< 50%)
Baixa (> 50% a < meta)

I Adequada (> meta)

Sem informacdo
0 250  500km

Classificagdo da cobertura
I Muito baixa (< 50%)
| Baixa (= 50% a < meta)
I Adequada (= meta)

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

Meta preconizada para Hepatite A: 95%
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Tabela 47 - Homogeneidade de coberturas vacinais de Hepatite A por UF. Brasil,
2014 a 2021.

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
RO 7,7 86,5 36,5 34,6 30,8 34,6 36,5 15,4
AC 0,0 27,3 9,1 0,0 9,1 18,2 9,1 0,0
AM 0,0 51,6 11,3 16,1 33,9 24,2 12,9 6,5
RR 6,7 53,3 33,3 26,7 33,3 6,7 6,7 0,0
PA 0,7 294 6,9 13,2 10,4 16,7 6,3 2,1
AP 0,0 31,3 18,8 25,0 12,5 25,0 6,3 0,0
TO 11,5 46,0 35,3 41,7 35,3 46,0 41,7 30,2
MA 1,4 54,8 7,4 18,4 18,0 26,7 15,2 6,5
Pl 9,8 44,6 14,8 34,4 29,0 35,7 33,5 15,6
CE 6,5 69,6 46,7 66,3 57,6 44,0 31,0 13,0
RN 0,0 42,5 13,2 16,8 29,3 39,5 31,7 17,4
PB 1,3 50,2 29,1 29,1 30,9 55,2 39,5 23,8
PE 1,1 63,8 22,2 31,9 35,7 48,1 27,0 6,5
AL 2,9 59,8 15,7 45,1 46,1 38,2 8,8 59
SE 8,0 53,3 17,3 20,0 33,3 28,0 14,7 8,0
BA 4,1 46,8 12,0 20,4 23,3 29,3 19,9 10,3
MG 22,7 71,4 34,2 47,6 53,5 55,8 53,1 31,3
ES 34,6 75,6 30,8 33,3 55,1 67,9 44,9 23,1
RJ 6,5 69,6 26,1 33,7 34,8 20,7 13,0 2,2
SP 20,2 77,4 19,1 32,2 35,5 34,7 354 21,1

PR 6,3 77,7 28,6 45,6 52,6 45,1 441 23,6
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SC 31,7 61,6 40,0 46,4 52,2 46,1 57,3 32,5
RS 22,2 66,2 32,7 40,4 45,5 49,7 56,5 354
MS 41,0 79,5 354 27,8 34,2 36,7 32,9 13,9
MT 10,6 67,4 32,6 37,6 38,3 48,9 42,6 21,3
GO 12,2 56,1 289 31,7 41,5 41,9 41,5 30,5
DF 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
Muito Baixa Baixa Adequada
Legenda
0a<50% (=50% a <70%) (=70%)
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3.1.12 Indicador 3 do PQA-VS (proporcao de salas de vacina do municipio
alimentando mensalmente o SI-PNI)

3.1.12.1 Algumas consideragoes sobre sistema de informag¢ao em imunizacao

Como ja mencionado na Introducado, o Plano de A¢ao Mundial para Vacinas (GVAP) aprovado pela
Assembleia Mundial de Saude em 2012 definiu como “década de vacinas” o periodo de 2011-2020,
estabelecendo as diretrizes e metas a serem alcancadas. A Revisdo Intermediaria do Plano de
Acdo, publicado em 2017, com o resumo do progresso alcangado pela Regido das Américas quanto
ao cumprimento de seus objetivos no periodo 2015 e 2016, destacou entre os desafios a serem
superados: “Fortalecer o sistema de informacgdes: Os paises devem trabalhar para assegurar a alta
qualidade da coleta, do manejo, da analise e do uso dos dados em todos os niveis para que as
decisdes sejam tomadas com base sélida. Essas atividades devem ser concentradas no treina-
mento, avaliando a qualidade dos dados de seus sistemas, e explorando o uso de novas tecnolo-
gias, entre outros” (35).

A informatiza¢do dos dados de vacinagdo pelo Ministério da Saude iniciou-se a partir de 1994, e
utilizou, até o ano de 2009, o Sistema de Informacao de Avaliagdo do Programa de Imunizacdo
(SIAPI), desenvolvido numa parceria do PNI com o DATASUS. Esse sistema registrava dados agre-
gados sobre doses de imunobiolégicos aplicadas por local da vacinagdo em determinado tempo e
grupo alvo. Em avaliacdo realizada dos subsistemas, foram apontadas limita¢cdes especialmente
no que se refere a transferéncia, armazenamento, seguranca e a integridade dos dados, e em
relacdo ao registro de doses de vacinas agregadas por municipio de ocorréncia de vacinac¢do, o
que dificultava a identificacdo individual do vacinado e seu local de residéncia, e consequente com-
prometimento da analise real da situacdo vacinal. (36)

Buscando a diminui¢do dessas limita¢des, foi desenvolvido o SI-PNI, e o PNI passou a recomendar
que os municipios migrassem o registro de vacinagdo para o novo Sistema de Informagdo, com o
objetivo de aumentar a qualidade dos dados. O registro de dados passou a ser individual, identi-
ficando, também, local de residéncia do vacinado, permitindo, dentre outras questdes, o0 acompa-
nhamento da situacdo vacinal do cidaddo. Outro incentivo para utilizagdo do SI-PNI foi a inclusao
do indicador “proporc¢do de salas de vacina, alimentando mensalmente o SI-PNI", no rol dos 14
indicadores do Programa de Qualificagdo das A¢des de Vigilancia em Saude (PQAVS), com previsao
de repasse extra de até 20% do valor anual do Piso Fixo de Vigilancia em Saude (PFVS) para os
municipios que alcancarem as metas pactuadas pelo programa (36). Mesmo com o incentivo fi-
nanceiro para implanta¢do do SI-PNI, ndo houve adesdo macica na sua utilizagao apesar de haver
aumento gradativo, exceto em 2019, quando foi observado queda na propor¢do de salas de vaci-
nas utilizando esse sistema.
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Figura 2 - Modelo proposto para o novo sistema de informacao do PNI.
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Fonte: Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imunizacdo (CGPNI)/Departamento de Imunizacédo e Doenca
Transmissiveis (DEIDT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Notas:

? MRC - Monitoramento Rapido de Coberturas Vacinais.

i API-WEB — Sistema de Informacao de Avaliacao do Programa de Imunizagées, on-line.

i SI-PNI - Sistema de Informagao do Programa Nacional de Imunizagao.

™ Siasi — Sistema de Informagao da Atengao a Saude Indigena.

v e-SUS AB - Sistema de Informagao em Saude para a Atengao Basica.

v) EAPV — Eventos Adversos Pos-Vacinagao.

Em dezembro de 2018, foi realizada reunido tripartite com participantes indicados pelo

Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), pelo Conselho Nacional de Secretarios Mu-
nicipais de Saude (CONASEMS) e pelo MS envolvendo varios setores da area de vacinagdo e desen-
volvimento de sistemas de informacdo, com o objetivo de adequar as funcionalidades do SI-PNI
para obtencdo de informacdes mais fidedignas e oportunas.

Além disso, a reformulacdo do SI-PNI incorpora também, as orienta¢Ses da OMS em relacdo ao
Registro Nominal de Vacinacdo Eletronico (RNVe), para facilitar o seguimento dos esquemas de
vacinacdo de cada pessoa e a manutencdo de seu histérico vacinal, ajudando a ampliar o desem-
penho do PNI, tanto na melhoria das coberturas quanto na sua eficiéncia (7).
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Apesar dos avangos conquistados na qualificacdo dos dados de imunizagdo no pais, com a utiliza-
¢do do SI-PNI, ainda sdo identificados importantes problemas, que poderiam afetar a qualidade
dos dados registrados. Os principais entraves informados pelos estados e municipios tém sido
decorrentes da ndo transmissdo para a base de dados nacional dos dados registrados no nivel
local, bem como pela demora no processamento pelo DATASUS dos dados transmitidos, devido,
em parte, a incompatibilidade de versdo do SI-PNI com sistemas préprios utilizados por alguns
municipios. Além disso, identificam-se problemas quanto ao registro das doses aplicadas, que ndo
é feito ou é realizado com atraso; além dos constantes erros de digitagdo que sao identificados na
base de dados e que comprometem a qualidade da informacao. Essas questSes podem resultar
em diferenca entre os dados locais e os numeros consolidados em nivel nacional (37).

Certamente, o aprimoramento dos Sistemas de Informacdo, baseado na constante avaliacdo dos
dados gerados, assim como maior investimento na capacitacdo dos profissionais em todas as
areas envolvidas na operacionaliza¢do, no controle e analise do sistema, e garantia de recursos
fisicos, gradativamente aumentara a qualidade dos registros.
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3.1.12.2 Analise do indicador de propor¢do de salas de vacina do municipio alimen-
tando mensalmente o SI-PNI

A proporgdo de salas de vacina dos municipios alimentando mensalmente o SI-PNI aumentou em
todo o Brasil ao longo dos anos analisados, 2013 a 2019. A partir da Tabela 48 podemos perceber
aumento entre 2013 e 2015, com queda no indicador no ano de 2016. Os anos seguintes sdo de
aumento importante, havendo decréscimo apenas em 2019.

Quando analisamos por regiao do Brasil, todas apresentam comportamento similar entre os anos
analisados. No Grafico 102 pode-se perceber uma crescente do indicador entre os anos 2013 e
2015, quando a situacao estabiliza até 2016. O pico de alimenta¢do do SI-PNI acontece no ano de
2017.Em 2018 tivemos queda de alimentac¢do do sistema em relagdo aos anos anteriores e, queda
mais drastica, no ano de 2019.

Quando a analise é por UF, de maneira geral, o percentual das salas de vacina dos municipios
alimentando mensalmente o SI-PNI aumenta ao longo dos anos analisados. Podemos perceber
que em 2013, a adesao foi baixa pela maioria, sendo que os estados de Alagoas, Amazonas, Rio
Grande do Norte, Ronddnia, Roraima e Sdo Paulo, por exemplo, ndo alimentaram o sistema no
primeiro ano do SI-PNI. A partir de 2014 a situacao comeca a mudar de forma positiva para a
maioria deles. Entre os estados que mais alimentam o sistema desde o primeiro ano estdo Mato
Grosso do Sul, seguido do Rio Grande do Sul e do Distrito Federal.

O estado de Roraima é o que apresenta pior cendrio, com a auséncia de salas de vacina alimen-
tando o sistema entre os anos de 2013 e 2016 e, mesmo Nos anos em que comec¢am a alimentar
mais fortemente o sistema, o seu indicador é inferior ao dos demais estados. Nesse sentido, Ron-
dbnia e Rio de Janeiro tém comportamento parecido ao de Roraima. A regido Centro-Oeste é com-
posta em sua maioria pelos estados que mais alimentam o SI-PNI, ao longo dos anos, em rela¢ao
as demais regides.
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Tabela 48 - Proporc¢ao de municipios que atingiram a meta de 80% de salas de
vacina do municipio alimentando mensalmente o SI-PNI, por Regido e UF. Brasil,
2013 a 2019.

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Brasil 16,4 36,6 47,3 36,4 70,7 74,5 61,7
N 4,7 41,3 42,7 43,1 69,1 67,8 70,2
AC 13,6 40,9 22,7 22,7 77,3 54,5 54,5
AM 0,0 1,6 355 64,5 61,3 46,8 45,2
AP 43,8 68,8 50,0 50,0 75,0 75,0 81,3
PA 2,1 34,0 29,2 25,0 50,7 54,9 67,4
RO 0,0 0,0 1,9 25,0 65,4 75,0 67,3
RR 0,0 0,0 0,0 0,0 6,7 20,0 20,0
TO 58 83,5 82,0 66,2 97,8 94,2 92,1
NE 6,9 28,5 32,7 29,9 63,7 65,2 56,6
AL 0,0 6,9 11,8 8,8 28,4 431 25,5
BA 58 22,3 30,2 21,3 67,1 55,9 41,8
CE 4,3 6,0 4,3 11,4 35,3 60,3 83,2
MA 8,8 32,7 41,5 35,5 86,6 89,4 84,3
PB 24,7 66,8 51,6 45,7 78,9 81,2 51,1
PE 3,8 13,5 20,0 33,5 48,6 56,8 70,7
PI 4,0 50,9 34,8 30,8 55,4 48,7 47,0
RN 0,0 9,6 58,1 46,7 80,2 80,2 52,7
SE 2,7 33,3 30,7 40,0 74,7 77,3 54,7
SE 17,9 30,3 42,2 40,9 70,7 76,0 49,7
ES 7,7 11,5 28,2 35,9 50,0 73,1 59,0
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MG 34,3 58,0 40,6 34,6 76,3 83,4 56,2
RJ 0,0 2,2 0,0 2,2 14,1 43,5 10,9
SP 0,0 0,0 52,1 55,5 74,0 71,2 45,6
S 29,7 49,3 72,6 71,9 79,8 89,1 80,0
PR 27,8 43,4 68,2 63,4 74,4 86,2 82,2
RS 44,7 69,6 74,8 75,9 81,3 92,2 82,3
SC 7.1 23,1 74,9 76,6 84,4 87,8 73,2
co 24,6 53,5 61,0 56,1 76,0 74,7 68,7
DF 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 0,0

GO 31,3 76,0 85,8 77,2 91,9 92,3 82,5
MS 43,0 48,1 46,8 31,6 51,9 60,8 58,2
MT 2,8 17,7 26,2 33,3 61,7 51,8 51,1

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da SVS/MS.

Grafico 102 - Proporc¢ao de municipios que atingiram a meta de 80% de salas de
vacina do municipio alimentando mensalmente o SI-PNI, por Regido. Brasil, 2013 a

2019.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da SVS/MS.
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Os municipios de menor porte populacional, até 5000 habitantes, conseguiram atingir a meta
(80%) de salas de vacina alimentando o SI-PNI no ano de 2018, seguidos dos municipios do porte
"de 5001 a 10000", o segundo maior porte populacional. Em contraposi¢do, municipios de maior
porte do estrato "mais de 500000 habitantes", o maior deles, também sdo os que menos alimen-
tam o sistema. De maneira geral, podemos perceber um aumento da alimentag¢do do sistema in-
dependente do porte do municipio ao longo dos anos até 2019 (ver Tabela 49).

Tabela 49 - Propor¢ao de municipios que atingiram a meta de 80% de salas de
vacina do municipio alimentando mensalmente o SI-PNI, por porte populacional,
2013 a 2019.

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Até 5000 [ 292% 564% || 695% | 64,3% 9
De 100001 até 500000 | 12% 69% [ 289% | 381%
De 10001 até 20000 12w 321% [388% 38,0%
De 20001 até 50000 F 7% 251% [ 357% | 369%
De 50001 até 100000 Il 41% 175% [359% | 357%
De 5001 até 10000 45,0% 47,7%
Mais de 500000 0,0% 26% || 98% 19,5%

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da SVS/MS.
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3.1.13 Comparag¢do com América Latina

A Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAV]), foi criada no ano de 2000, pela Fundagao
Bill & Melinda Gates, e tinha como objetivo principal fazer com que vacinas chegassem as criangas
de paises em desenvolvimento. No final da década de 1990, com as baixas coberturas vacinais ou
mesmo quedas das coberturas, quase 30 milhdes de criancas ainda ndo haviam sido totalmente
imunizadas ou sequer haviam recebido qualquer vacina. Descrevendo-se como parceria publico-
privada, tem varios parceiros como a Organizacao Mundial da Saude (OMS), Fundo de Emergéncia
das Nag¢Ges Unidas para a Infancia (UNICEF), o Banco Mundial e a Fundacdo Bill & Melinda Gates,
entre outros, a GAVI desempenha um papel importante no fortalecimento da atencdo primaria,
melhorando o acesso a imunizacdo em paises de baixa renda, aumentando o uso equitativo e
sustentdvel de vacinas (28).

Indicadores GAVI: a cobertura vacinal para sarampo primeira dose e pentavalente terceira dose
na populacdo infantil sdo indicadores internacionais propostos pela Global Alliance for Vaccines
and Immunizations em colabora¢do com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das
NacBes Unidas para a Infancia (Unicef), e medem a percentagem de criancas atingidas com a ter-
ceira dose da vacina contendo antigenos contra difteria, tétano e coqueluche (DTP), como penta-
valente, e primeira dose da vacina contra o sarampo. Universalmente presentes nos cronogramas
de rotina dos paises apoiados pela GAVI, as estimativas de cobertura para essas duas vacinas for-
necem um indicador confiavel da propor¢do de criangas com acesso aos servigos basicos de imu-
nizacdo e foram também analisadas no estudo, com levantamento das coberturas para os paises
da América Latina (7)%.

Em geral, no periodo de 2010 a 2019 os paises das seis regides apresentam queda nos indices de
cobertura da vacina triplice bacteriana (DTP) e da vacina triplice viral (Tabelas 50 e 51). Essa queda
pode ser interpretada como piora do acesso das criancas aos servicos basicos de imunizagdo. Res-
salta-se que as maiores reducdes ocorrem no periodo de 2015 a 2019. Destaca-se como aumento
na cobertura total no periodo (2010 - 2019), a Colémbia, Costa Rica, Nicaragua (mantém em 100%),
Republica Dominicana, Cuba e Chile. Na vacina triplice viral, tem-se Colémbia, Venezuela, Costa
Rica, Nicaragua (100%), Cuba (100%), Rep. Dominicana, Haiti, Paraguai e Uruguai.
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Tabela 50 - indice de Cobertura Vacinal por ano e variagdo quinquenal da vacina
Triplice Bacteriana (DTP) - 3? dose. América Latina, paises selecionados - 2010 a

2019.
ICV por ano Variacao
Re- Pai
als
gido 10- 15-
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 14 .
Bolivia 80,0 82,0 80,0 80,0 850 89,0 870 84,0 83,0 75,0 6,3 -157
Colébmbia 88,0 85,0 92,0 91,0 90,0 91,0 91,0 92,0 92,0 94,0 23 33
AND Equador 100,0 1000 100,0 87,0 83,0 780 83,0 85,0 85,0 85,0 -17,0 9,0
Peru 93,0 91,0 95,0 88,0 88,0 90,0 890 83,0 84,0 88,0 54 22
Venezu-
| 78,0 78,0 81,0 82,0 78,0 87,0 84,0 66,0 60,0 64,0 00 -264
ela
BRA Brasil 99,0 100,0 95,0 97,0 93,0 96,0 89,0 89,0 87,0 67,0 -6,1  -30,2
Costa
R 91,0 85,0 91,0 950 91,0 92,0 97,0 96,0 94,0 95,0 00 33
ica
El Salva-
q 89,0 89,0 92,0 92,0 93,0 91,0 930 850 81,0 81,0 45 -11,0
or
Guate-
94,0 88,0 96,0 93,0 73,0 74,0 800 82,0 86,0 85,0 -22,3 14,9
CAP  mala
Honduras 100,0 100,0 88,0 87,0 850 990 1000 90,0 91,0 88,0 -15,0 -11,1
Nicara- 100, 100, 100, 100,
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 |00 0,0
gua 0 0 0
Panama 94,0 87,0 85,0 80,0 80,0 73,0 86,0 81,0 88,0 88,0 -14,9 20,5
100, 100, 100, 100,
Cuba 96,0 100,0 100,0 100,0 99,0 99,0 42 1,0
0 0 0
LAC Rep. Do-
o 88,0 84,0 85,0 830 91,0 850 870 84,0 94,0 89,0 34 47
minicana
Haiti 67,0 85,0 85,0 850 60,0 72,0 700 72,0 79,0 66,0 -10,4 -8,3
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MEX México 95,0 97,0 99,0 83,0 87,0 87,0 930 85,0 88,0 82,0 -84 57
Argentina 94,0 93,0 91,0 940 94,0 940 920 88,0 86,0 78,0 00 -17,0
Chile 92,0 94,0 90,0 91,0 950 96,0 95,0 93,0 95,0 96,0 33 00
SOC
Paraguai 76,0 76,0 74,0 73,0 74,0 80,0 80,0 79,0 76,0 74,0 -26  -75
Uruguai 95,0 95,0 95,0 950 950 950 95,0 91,0 94,0 00 -11

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da OPAS.
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Tabela 51 - indice de Cobertura Vacinal por ano e variagdo quinquenal da vacina

Triplice Viral - 12 dose. América Latina, paises selecionados - 2010 a 2019.

ICV por ano Variacao
Regido | Pais 2015-19
2015 2016 2017 2018 2019 (%)
Bolivia 95,0 94,0 83,0 89,0 79,0 -16,8
Colémbia 94,0 93,0 93,0 95,0 95,0 11
AND Equador 84,0 86,0 81,0 83,0 83,0 -1,2
Peru 92,0 88,0 83,0 85,0 85,0 -7,6
Venezuela 92,0 88,0 96,0 74,0 93,0 1.1
BRA Brasil 96,0 95,0 97,0 84,0 91,0 -5,2
Costa Rica 93,0 93,0 96,0 94,0 95,0 2,2
El Salvador 95,0 90,0 85,0 81,0 82,0 -13,7
Guatemala 99,0 86,0 86,0 87,0 90,0 -9,1
CAP
Honduras 98,0 100,0 98,0 91,0 89,0 -9,2
Nicaragua 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0
Panama 100,0 100,0 98,0 100,0 97,0 -3,0
Cuba 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0
LAC Rep. Dominicana 90,0 85,0 86,0 95,0 96,0 6,7
Haiti 64,0 76,0 63,0 74,0 70,0 9,4
MEX México 100,0 97,0 79,0 97,0 71,0 -29,0
Argentina 89,0 90,0 90,0 94,0 82,0 -7,9
Chile 96,0 93,0 93,0 93,0 95,0 -1,0
SoC
Paraguai 66,0 91,0 80,0 81,0 75,0 13,6
Uruguai 95,0 95,0 - 97,0 96,0 1.1

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados da OPAS.
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3.1.14 Vacinacao e Estratégia de Saude da Familia

A Estratégia de Saude da Familia se caracteriza como um modelo de atenc¢do a saude a partir da
atencdo basica, concebido para ser a principal porta de entrada da populagdo aos servicos de sa-
ude do SUS e composto por equipe multidisciplinar. Tem como atributos atuar para o desenvolvi-
mento de diagndsticos, e orientagcdo para a promogdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo da
saude. Portanto, a atuacdo no desenvolvimento das atividades inerentes a vacinac¢do, seja na Uni-
dade Basica de Saude (UBS) ou na comunidade, em visitas domiciliares, coloca-se como atribui¢do
fundamental dos profissionais que compdem as equipes. Ha que se promover integracdo entre as
atividades, no sentido de evitar oportunidades perdidas de vacinacdo, que se caracterizam pelo
fato de o individuo ser atendido em outros setores da unidade de saude sem que seja verificada
sua situagao vacinal ou haja encaminhamento a sala de vacinagao (38).

O Ministério da Saude recomenda em documento para gestores municipais da Atenc¢do Basica que
adotem estratégias de intervengao em vacinacdo para potencializar o alcance das metas de cober-
turas vacinais (39). Dentre as estratégias sugeridas constam:

e A sala de vacina deve estar sempre a disposi¢do dos usuarios, sendo desejavel que ela
permaneca aberta durante todo o horario de funcionamento da UBS; o comprovante de
endereco e o Cartdo do SUS (CNS) ndo devem ser obrigatdrios para vacinacdo, e a vacina-
¢do deve ser realizada independentemente da estabilidade do sistema de informacado,
sendo que na falta deste, registrar manualmente as doses aplicadas;

e As Coordenag¢des Municipais de Atencdo Primaria e de Vigilancia/ Imunizagdo devem estar
articuladas para a garantia do fornecimento regular de imunobiolégicos e organizacdo do
fluxo de distribuicao buscando prevenir faltas de vacinas nas unidades;

e Organizacdo dos processos de trabalho das equipes de saude.

Para além das orientacdes destacadas, estudo realizado em comunidade do Rio de Janeiro em
2018 mostrou a importancia da visita domiciliar pelo agente comunitario de satde (ACS) para a
adequag¢do em numero de doses e tempo oportuno das vacinas no primeiro ano de vida (40). A
maior aproximacao das familias ao servico de saude quando estao sendo visitadas pelos ACS, re-
presentam uma oportunidade de esclarecimento sobre fluxos e formas de acesso a unidade de
referéncia, de avaliar a adesdo aos protocolos e rotinas de acompanhamento da saude da crianga,
além de serem uma ferramenta de busca ativa, e, portanto, uma importante estratégia de vigilan-
cia em saude. Ou seja, torna-se fundamental qualificar cada vez mais o papel dos ACS, ampliando
sua atuagdo no territorio.

Estratégias de vacinacdo adotadas em epidemia de sarampo no Ceara foram também estudadas
e concluiu-se que elas “contribuiram para o alcance da meta de cobertura vacinal na populacao
alvo, fazendo com que a populagdo adstrita a area de abrangéncia da unidade de APS se situasse
na categoria de baixo risco para transmissao do sarampo” (41).
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Torna-se fundamental, portanto, que o acesso aos servicos de saude seja facilitado e a vacinacdo
priorizada no planejamento das a¢8es da equipe da ESF. As Tabelas de 52 a 61 apresentam uma
analise dos municipios brasileiros segundo cobertura da ESF por classificagdo do indice de cober-
tura vacinal.

De maneira geral, os municipios estdo concentrados entre as categorias de Indice de Cobertura
Vacinal (ICV) baixo ou adequado, independente da cobertura ESF e do imunobiolégico analisado,
nesse caso especifico excetuando hepatite B, febre amarela e triplice viral. A associacdo entre co-
bertura ESF e indice de cobertura vacinal parece ser realmente forte quando analisamos munici-
pios com alto indice, pois quanto maior a cobertura ESF, maior o ICV. As demais categorias nao
apresentam relagdo aparente.

Quando analisamos se a cobertura de ESF no territério esta relacionada a cobertura vacinal da
BCG percebemos que, de maneira geral, entre os anos de 2015 e 2019, 0s municipios possuem
indice de cobertura vacinal adequado ou baixo independente do seu indice de cobertura ESF. O
que significa que um municipio estar com alta (consolidada) cobertura de ESF, ndo quer dizer ne-
cessariamente que ele ira ter alta cobertura vacinal. Entretanto, ndo ter cobertura da Estratégia
Saude da Familia esta relacionado a um indice de cobertura vacinal muito baixo (Tabela 52).

Tabela 52 - Cobertura da ESF no municipio segundo classifica¢do do indice de
Cobertura Vacinal da vacina BCG. Brasil, 2015 e 2019.

BCG- indice Cobertura Vacinal
Adequada (=> meta a
<=120%)

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada | 19,0% 11,7% | 27,9% | 43,1% I 334% | 33,8% | 19,7% 11,4%

Intermediaria ] 87% 75%  [24.9% 41,0% | [T463% | 430% [ 20.1% 8,5%

Incipiente [ 47% 6.9% 30,00 552% |50,7% |7 836% [ 147% 4,3%

Sem cobertura  [IF851% | 9,1% 237 273%  [26.0%| 432% | 153% 20/5%

Cobertura ESF Muito baixa (0%a < 50%) Baixa (50%a < meta) Alta (> 120%)

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS.

No caso da Hepatite B, no ano de 2015, municipios com cobertura de ESF intermediaria ou incipi-
ente apresentam baixa cobertura vacinal. Ja em 2019, os municipios apresentam baixo ICV de ma-
neira geral, independente da sua cobertura ESF. Nao ter cobertura aqui também esta relacionado
a um ICV muito baixo (Tabela 53).
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Tabela 53 - Cobertura da ESF no municipio segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Hepatite B. Brasil, 2015 e 2019.

Hepatite B - Classificag&o do indice de Cobertura Vacinal

Adequada (=>meta a

Cobertura ESF Muito baixa (0%a < 50%) Baixa (50%a < meta) <=120%)

Alta (> 120%)

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada [0 412% || 230% [ 823%] 51,7% |[ 155% 166% [ |11,0% 8,6%
Intermediaria  [J126,3% 188%  [III86.7% 52,7% 22,50 218% [ 1p5% 6,8%
Incipiente 25/9% 41,.3% 526% | 18.7% 172% [ 153% 4,3%

Sem cobertura [I740% | 239% [ | 16,0% 352% |[| 4.6% 227% || 53% 182%

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS.

Hepatite B: dose dnica em crian¢as de até 30 dias.

Ao analisar o Rotavirus Humano, no ano de 2015 verifica-se que o nivel de cobertura da ESF ndo
influencia no ICV dos municipios de maneira geral. Em 2019, a situacao é diferente, pois ser um
municipio com cobertura ESF Consolidada ou Intermediaria significa ter cobertura vacinal ade-
quada, apesar que 0 mesmo acontece com a ESF “sem cobertura” (Tabela 54).

Tabela 54 - Cobertura da ESF no municipio segundo classifica¢do do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Rotavirus. Brasil, 2015 e 2019.

Rotavirus Humano - Classificag&o do indice de Cobertura Vacinal

Adequada (=> meta a

Cobertura ESF Muito baixa (0%a < 50%) Baixa (50%a < meta) <=120%)
= 0

Alta (> 120%)

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada || 2:3% 23% [ 263% 400% | I 488% || 440% | 226% 13,6%
Intermediaria | 2,4% 39% [ 27.2% 483% |T598% | 40,7% | [ | 10,6% 71%
Incipiente | 13% 43% [ 26.0% 621% |P673% | 310w || 53% 2,6%
Sem cobertura | 1,5% 11%  P252% 352% [466% |7 489% | 26,7% 14,8%

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS.

Quando analisamos a Pentavalente, ter cobertura ESF intermediaria ou incipiente no ano de 2019
significou ter baixo ICV (Tabela 55). O ano de 2015 ndo apresenta o mesmo padrao, pois as mes-
mas categorias (intermediaria e incipiente) se associam em ICV adequado, por exemplo.

Tabela 55 - Cobertura da ESF no municipio segundo classifica¢io do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Pentavalente. Brasil, 2015 e 2019.

Pentavalente - Classificago do indice de Cobertura Vacinal

Adequada (=> meta a

Cobertura ESF Muito baixa (0%a < 50%) Baixa (50%a < meta) Alta (> 120%)

<=120%)

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019
Consolidada ||  24% 54%  [1328% | 684% |410% || [183% [ 23,7% 7,9%
Intermediaria | 1,6% 98%  [I889% | 739% |PATA%  |[] 126% [ ]121% 3.8%
Incipiente | 07% 155%  [I86,7% 767% |P560% |[| 69% [ 67% 0,9%
Sem cobertura  [|  3,1% 45%  [29,0% 636% |J485% || 193w [ 244% 12,5%
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Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS.

Pentavalente: Difteria, Tétano, Pertussis, Haemophilus influenzae b e Hepatite B.

De maneira geral, para a Pneumocdcica, o nivel de cobertura ESF ndo influencia no ICV dos muni-
cipios, mas é importante destacar que no ano de 2019 ter cobertura ESF consolidada esta relacio-
nada com maior ICV, mas novamente acontece também com a classificagdo sem cobertura (Tabela
56).

Tabela 56 - Cobertura da ESF no municipio segundo classifica¢do do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Pneumocécica. Brasil, 2015 e 2019.

Pneumocdcica - Classificag&o do indice de Cobertura Vacinal

Adequada (=> meta a

Alta (> 120%)
<=120%)

Cobertura ESF Muito baixa (0%a < 50%) Baixa (50%a < meta)

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada ||  2,8% 19% [358% | | 439% | 886% | 382% | | 22.8% 16,0%
Intermediaria  [|  4,3% 27%  [PB894% 554% | 45.8% 343% ] 104% 7.5%

Incipiente l] 2,7% 3,4% 38,0% 70,7% I p8i3% | 21,6% D 6,0% 4,3%

Sem cobertura U 2,3% 1,1% I 32,8%| 39,8% I 41,2% | 39,8% I 23,4% 19,3%

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS.

Pneumocdcica: Pneumococica 10-valente (P10V) + Pneumococical3-valente (P13V). Em 2015 con-
sidera o esquema vacinal de 3 doses e em 2019 o esquema de 2 doses.

Em relagdo a vacina de Poliomielite, ndo se observa associagdo importante entre a ESF e os indices
de cobertura vacinal (Tabela 57).

Tabela 57 - Cobertura da ESF no municipio segundo classifica¢do do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Poliomielite. Brasil, 2015 e 2019.

Poliomelite - Classificacéo do indice de Cobertura Vacinal

Adequada (=> meta a

<=120% Alta (> 120%)
= 0)

Cobertura ESF Muito baixa (0%a < 50%) Baixa (50%a < meta)

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada [ 30% 25% [850% || 527% | 878% || 315% [ 241% 13,3%
Intermediaria || 28% 2%  [I88.2% | 641% |P461% |7 260% I |129% 5,8%
Incipiente | 13% 43% P84T 784% |P573% |[] 138% [| 67% 3.4%

[ 23% 23%  [Is36% | 511% |[N389% | 295% [ 252% 17,0%

Sem cobertura

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS.

Poliomelite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP).

Para a Meningocécica C, no ano de 2019, ter cobertura ESF consolidada ou Sem Cobertura associa-
se aos indices de coberturas vacinais (Tabela 58).
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Tabela 58 - Cobertura da ESF no municipio segundo classificacdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Meningocécica C. Brasil, 2015 e 2019.

Meningococo C - Classificag&o do indice de Cobertura Vacinal

Adequada (=> meta a

Cobertura ESF Muito baixa (0%a < 50%) Baixa (50%a < meta) <=120%)
= 0

Alta (> 120%)

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada || 2,0% 20% [ 822%] 468% | 423% || 354%| [ 235% 15,8%
Intermediaria | 1,2% 33%  I843% 550% |527% | 329% ] 11.8% 8,8%
Incipiente | 07% 43%  [I88.7% 664% |P547% | 250% [|] 60% 4,3%
Sem cobertura | 1,5% 11%  [I821% 20% |ET2% |s6.4% | 252 20/5%

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados do SAPS/MS e SI-PNI/DATASUS.

De maneira geral, para a Triplice Viral, o nivel de cobertura ESF ndo influencia no ICV e suas classi-
ficacBes (Tabela 59).

Tabela 59 - Cobertura da ESF no municipio segundo classifica¢io do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Triplice Viral, Brasil, 2015 e 2019.

Triplice Viral - Classificag&o do Indice de Cobertura Vacinal

Adequada (=> meta a

Cobertura ESF Muito baixa (0%a < 50%) Baixa (50%a < meta) Alta (> 120%)
<=120%)
2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019
Consolidada D 3,3% 15% E7.6% 40,9% | 386% 38,5% | 20,6% 19,2%

Intermediaria | 2,8% 13%  [P40,9% | 515% |[461% |7 3869% [ ] 102% 10,2%
Incipiente [ 20% 17%  [420% | 586% |J50,7% | 336% [| 53% 6,0%
Sem cobertura || 23% 00%  [II866% | 364% | B |I%5%  |R2iev 18,2%

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS. Triplice Viral: Sa-
rampo, Caxumba e Rubéola (12 dose).

Sobre a Tetra Viral, também ndo parece haver relagdo entre o nivel de cobertura da ESF e o ICV,
pois municipios com cobertura consolidada aparecem com baixo ICV, por exemplo, assim como
municipios com baixa cobertura aparecem com ICV adequado (Tabela 60).

Tabela 60 - Cobertura da ESF no municipio segundo classifica¢do do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Tetra Viral, Brasil, 2015 e 2019.

Tetra Viral - Classificag&o do indice de Cobertura Vacinal
Adequada (=> meta a
<=120%)

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019
Consolidada  [I1729,9% 624% |[460% | 249% [ 165% 93% || 76% 3.4%
Intermediaria  J725,0% 521% |495% |7 365% [ 21,7% 924% | 30% 2,0%
Incipiente Fa7% 655% |T493% | 302%  [82,0% 34% [|] 40% 0.9%
Sem cobertura 16.8% 568% |N443% [T 261% [ 252% 91% I 137% 8,0%

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS.

Cobertura ESF Muito baixa (0%a < 50%) Baixa (50%a < meta) Alta (> 120%)

Tetra Viral: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.
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Para a Hepatite A, no ano de 2019, os niveis mais altos de ICV associam-se com consolidada ou
sem cobertura da ESF dos municipios (Tabela 61).

Tabela 61 - Cobertura da ESF no municipio segundo classificagdo do indice de
Cobertura Vacinal da vacina Hepatite A. Brasil, 2015 e 2019.

Hepatite A - Classificag&o do indice de Cobertura Vacinal

Adequada (=> meta a

0,
<=120% Alta (> 120%)

Cobertura ESF Muito baixa (0%a < 50%) Baixa (50%a < meta)

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

Consolidada || 4,6% 26%  [827% 532% [ 341% 323% [ 286% 11,9%
Intermediaria  [|  3,0% 4,9% [ 356% 638% |P484% || 260% [l ]13,0% 5,3%
Incipiente | 07% 5,2% s6.0% 724% |PEAT% | ]198% [] 87% 2,6%
Sem cobertura [|  3,1% 2,3% 23 7% 580% |s82% | 284» PS51% | 11,4%

Fonte: NESCON/UFMG a partir dos dados da SAPS/MS e do SI-PNI/DATASUS.
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3.2 Vacinacgao de adolescentes

O Ministério da Saude e a Organizacdo Mundial de Saude estabelecem a adolescéncia de 10 a 19
anos, sendo que os servicos de saude devem disponibilizar as vacinas e caso, os adolescentes,
apresentem algum tipo de imunossupressao ou se insiram em outros grupos de riscos por outros
motivos, devem ter acesso a outras vacinas especiais, as quais sdo disponiveis nos Centros de
Referéncia de Imunobiolégicos Especiais (CRIES). Atualmente, no Programa Nacional de Imuniza-
¢des, sdo ofertadas sete vacinas para os (as) adolescentes: hepatite B, dT (contra difteria e tétano),
febre amarela, triplice viral (contra sarampo, caxumba e rubéola), HPV (contra o Papilomavirus
Humano), pneumocdcica (contra meningites) e a meningocécica ACWY (contra a meningite ACWY).

A infec¢do pelo papilomavirus humano (HPV) é a infeccdo sexualmente transmissivel de maior
incidéncia no mundo, ocorrendo precocemente a partir do inicio da rela¢cdo sexual. Destaca-se o
cancer do colo de Utero como patologia associada. Em 2007 iniciou a administracdo da vacina
Contra o HPV, a vacina quadrivalente na Australia, sendo que pesquisa demonstrou reducdo de
verrugas genitais entre 72,6% e 93% até 21 - 29 anos de idade.

A vacina quadrivalente recombinante contra HPV tipos 6, 11, 16 e 8 (Gardasil, MSD) foi implantada
no Programa Nacional de Imunizagao do Brasil em 2014, sendo a indicacao atual é para meninas
de 9 a 14 anos de idade e meninos de 11 a 14 anos de idade. Na faixa etaria menor que 14 anos
de idade, a cobertura tende a ser maior, pois a vacina pode ser aplicada nas escolas e, também,
porque pais e cuidadores legais tem mais influéncia sobre a saude dos filhos. A vacinagao foi se
ampliando para meninas, para mulheres vivendo com HIV até atingir a equidade com a liberagao
para homens e mulheres e pessoas com imunossupressao. O Brasil é o primeiro pais da América
do Sul e o sétimo do mundo a oferecer a vacina para meninos em programas nacionais de imuni-
zacao (42).

Nota do Ministério da Saude (2020) destaca que a vacinagao de adolescente é um desafio de saude
publica, sendo que o cartdo de vacinas deles (as) vem apresentando baixas coberturas vacinais
(CV). Alguns fatores estdo associados com a inadequacdo vacinal, destacando-se fake newse tabus
sobre algumas vacinas (e.g., HPV) e o0 medo de reac¢Bes adversas. A resisténcia a vacinagdo tem
também fatores ligados a crenca de grupo de adolescentes que ndo esta exposto as doencas, que
ndo sao vulneraveis, além de ser a idade da experimentacdo. Isso tudo afeta a saude do grupo,
bem como colocam os familiares em exposi¢cao a doencas.

Dados do Sistema Nacional de Imuniza¢des (SI-PNI) ap6s o inicio da vacinacdo de meninas em
2014 contra HPV apontavam que mulheres entre 11-13 anos de idade tiveram uma cobertura de
108% na primeira dose da vacina e apenas 60,1% receberam a segunda dose apds seis meses. A
falta de conhecimento da populagdo sobre o assunto de uma vacina contra um agente
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sexualmente transmissivel ser realizada em meninas iniciando a fase de adolescéncia (“sexualiza-
¢do precoce”) pode ter sido responsavel pela baixa adesdo a vacinacdo. Pesquisa entre os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) buscou obter o conhecimento deles sobre a vacina contra o HPV.
Entre os ACS, 72,6% acertaram menos de 70% das respostas, sendo que quanto menor a idade
dos agentes maior o conhecimento sobre HPV e a vacinacdo (43).

Um dos impactos negativos da COVID 19 se deu também na queda do indice de cobertura vacinal
de criangas e adolescentes, cerca de 29% das familias adiaram a vacinagao dos filhos e deixaram
de consultar as criangas de 3 a 5 anos no acompanhamento de rotina. Entre os 29%, 9% disseram
adiar a vacinagdo até o fim da pandemia. Na regido Norte e Centro Oeste o adiamento foi de 40%
das familias. Segundo dados do UNICEF, Brasil, Bolivia, Haiti e Venezuela a cobertura vacinal caiu
14% desde 2010. A pesquisa aponta que os atrasos ocorreram em todos os estratos sociais.

Em uma revisdo integrativa selecionou-se sete artigos quanti-qualitativos sobre a cobertura vaci-
nal e, inicialmente, ficou demonstrado que os indices de cobertura vacinal estdo diretamente re-
lacionados com a proporc¢do de abandono. Assim, a cobertura completa é encontrada com es-
guema vacinal adequado com o calendario preconizado (44).

No Brasil ainda persiste baixos indices de CV, principalmente na faixa de 15 a 19 anos. Os fatores
associados a faixa de idade do adolescente ainda devem ser aprimorados, entretanto a estratégia
de que os profissionais busquem precocemente (oportunamente) estes adolescentes devem ser
concomitantes com a sensibilizacdo e orientacdo dos pais e cuidadores (44).

Estudo descritivo analitico sobre a producdo cientifica acerca da cobertura vacinal em inquérito
domiciliar em Belo Horizonte na regido Nordeste, entrevistou 149 cuidadores e/parentes dos ado-
lescentes, sendo 23,8% dos responsaveis com idade entre 40 e 49 anos, a maioria possuia renda
familiar de um a trés salarios-minimos, a maioria dos adolescentes com ensino fundamental in-
completo e 84,8% declararam que estudavam no momento da pesquisa. A maioria de adolescen-
tes ndo tinham conhecimento do cartdo de vacinas, mesmo frequentando escolas. A cobertura
vacinal do cartdo do adolescente era baixa, sendo que 39 estavam em dia, 111 em atraso e 60 nao
responderam. A vacina contra febre amarela apresentou a menor cobertura entre os jovens e as
vacinas dupla-viral e hepatite B foram as com maior cobertura (45).

Em relagdo a pergunta “vocé sabe se existe alguma vacina para o adolescente?”, 15,4% dos res-
ponsaveis tinham conhecimento sobre a vacina contra febre amarela e 12,6% sobre a duplaadulto
(dT). Os jovens, em sua maioria, desconheciam as vacinas que se referem ao calendario vacinal de
sua faixa etaria (89,3% - febre amarela e 87,5% - dT). O desconhecimento foi muito acentuado,
tanto pelos responsaveis quanto pelos adolescentes, quando se tratou de quais doencas podem
ser prevenidas com vacinas, como a difteria, a rubéola, a hepatite, o tétano e a febre amarela (45).
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Estudo do tipo ecoldgico avaliou 5.565 municipios brasileiros (segundo seus estados) com a popu-
lagdo alvo de coortes de meninas nascidas nos anos de 2001, 2002 e 2003, sendo que a cobertura
vacinal contra o HPV foi analisada em 2017. Observou-se que, na primeira coorte (14 anos em
2017), 94,4% dos municipios atingiram cobertura adequada na primeira dose da vacina e apenas
35,8% na segunda dose. Na segunda coorte (15 anos) obteve-se 88,8% e 59,5% na primeira e se-
gunda dose, respectivamente. Na terceira coorte (meninas de 16 anos) destacou-se que 81,5% dos
municipios atingiram a cobertura adequada na primeira dose e 46% na segunda dose (46).

Os fatores associados positivamente nessa pesquisa com a adequagdo da cobertura vacinal foram
ter agua encanada, coleta de lixo e celular no domicilio para a vacina HPV na regido Centro-Oeste
(12 e 22 dose), Norte (12 dose) e Sudeste (17 dose). Exceto para a regido Norte, para a 1 dose foi
encontrada uma associacdo também positiva entre concentracdo de populacdo urbana. A regido
Norte teve menor cobertura vacinal na 12 e 22 dose da vacina HPV. Em geral, houve altas coberturas
nas regides do Brasil para a 1% dose, excecdo para Distrito Federal e Amazonas (46).

O calendario vacinal de adolescentes é uma continuidade do calendario basico da crianga e a mai-
oria das vacinas sdo reforgos se necessarios, entretanto, estudo demonstrou 60,7% de coberturas
em 2010 e 70,1% em 2012 (36), um dos fatores relatados com a baixa adesdo foi efeito colateral.
Silva et al. (2018) avaliaram uma unidade Estratégia Saude da Familia e observaram que apenas
74,3% de adolescentes tinham o cartdo de vacina e que eles tinham atrasos ou esquemas incom-
pletos (47).

Uma possivel causa de baixa procura de adolescentes por vacinas é o fato de que o acompanha-
mento da crian¢a na unidade basica de salde se encerra aos cinco anos de idade. Em 2011, o
Programa Saude na Escola (PSE) (48) aproximou a educagdo e a saude dos municipios do planalto
norte Catarinense, na medida em que as salas de aula foram espagos para promoc¢do da saude e
prevenc¢do dos agravos. Pesquisa realizada nesses municipios demonstrou que a articulagdo pro-
movida pelo PSE e unidade basica de saude (UBS) contribuiu para o incremento das coberturas
vacinais. Os adolescentes que estavam com esquema incompleto disseram que ndo procuraram
a UBS por desconhecimento de quais vacinas teriam direito e a idade para recebé-las. Outras difi-
culdades relatadas foram, medo, desinteresse e falta de tempo (49).
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3.3 Vacinacgao de gestantes

A imuniza¢do materna representa uma oportunidade Unica de proteger mulheres gravidas e seus
filhos nos primeiros meses de vida de doencas que causam morbidade e mortalidade considera-
veis, como coqueluche, virus sincicial respiratério e influenza. Imunizar a gestante implica no pro-
cesso de protecdo do concepto pela passagem transplacentaria de anticorpos IgG, oferecendo
protecdo passiva por até 12 meses de idade (50).

O uso de vacinas especificas da gravidez é um aspecto importante do cuidado pré-natal, pois me-
lhora a salde materna e beneficia o recém-nascido. Assim, é fundamental facilitar o acesso ao pré-
natal no inicio da gestacdo para oportunizar a prevencgdo e protecdo a mulher, do concepto e do
recém-nascido. Na evolucao do beneficio do acompanhamento da gestante no SUS, 10% das ges-
tantes ndo tiveram nenhuma consulta em 1995, caindo para 2,2% em 2015. Além disso, menos da
metade das mulheres gravidas faziam sete ou mais consultas, percentual que aumentou para
66,5% em 2015, demonstrando a expansao dessa cobertura no SUS (51).

Estima-se que 40% das mortes infantis em todo o mundo ocorrem no periodo neonatal, e muitas
dessas mortes sdo devido a infec¢des que poderiam ser evitadas por vacinas maternas existentes.
No entanto, os desafios persistem em fornecer acesso universal, equitativo e de qualidade dificul-
tando o cumprimento de metas estabelecidas. Demonstrou-se em estudo no Chile que, apesar
das barreiras para vacinacdo, os profissionais de saude que atendem as gestantes sdo fundamen-
tais para aumentar a aceitacdo materna das vacinas. Ao ndo recomendar uma vacina, seja por
medo dos efeitos colaterais ou por desconhecimento se perde uma oportunidade de prevencdo
(52).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) tem priorizado a imunizagdo materna como forma
inovadora e eficaz para abordar a mortalidade materna e neonatal. Infec¢Bes como influenza, té-
tano e coqueluche estdo associadas a resultados adversos em criancas pequenas, ou seja, antes
do inicio ou conclusdo da imunizagao infantil (53).

Alguns dos obstaculos e hesitacdo vacinal sdo: falta de informacdo sobre a susceptibilidade e a
maior chance de gravidade que algumas infec¢Bes acarretam a gestante, o medo de possiveis
efeitos colaterais das vacinas ao feto, além da falta de informacdo do beneficio que a imunizagao
materna pode proporcionar. Atualmente se destaca ainda, especialmente para os mais vulnera-
veis, a acdo dos grupos antivacinas e fake news oriundas das redes sociais e internet. Soma-se a
esses fatores, a falta de orientacdo da gestante pelos profissionais de saude, seja por desconheci-
mento ou negligéncia (54).
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A Regido das Américas tem liderado a imuniza¢cdao materna, como por exemplo, pela eliminagao
do tétano neonatal. Dos atuais 35 paises e territdrios que vacinam mulheres gravidas contra a
influenza em todo o mundo, 31 deles estdo localizados na Regido das Américas. Além disso, em
abril de 2015, a Regiao foi declarada livre de transmissdo endémica da rubéola e da sindrome da
rubéola congénita, um resultado que impediu que cerca de 20.000 bebés nascidos anualmente
tivessem a sindrome da rubéola congénita. O progresso alcancado nas Américas foi possivel por
meio do compromisso politico e dos recursos financeiros dos estados membros; a dedica¢do dos
profissionais de saude; e os esfor¢os integrados de servicos de salude materno infantil com pro-
gramas de imunizagao (53).

As recomendac¢8es de vacinas para a pré-gravidez, durante a gravidez e durante o pés-parto dife-
rem de pais para pais. No Brasil, as recomendacdes do Programa Nacional de Vacinag¢do (PNI) para
imunizacao materna incluem a vacina influenza inativada, vacina dupla do tipo adulto-dT, vacina
combinada difteria-tétano-coqueluche acelular do adulto (dTpa) e a vacina hepatite B. Entretanto,
ha outras vacinas indicadas, em situa¢8es especiais, e vacinas contraindicadas durante a gestacgao.

Avacina Influenza é recomendada para toda gestante e pode ser administrada com seguranca em
qualquer idade gestacional, preferencialmente no periodo que antecede a temporada de circula-
¢do do virus influenza naquela regiao (50).

Em 2014, o Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) brasileiro passou a oferecer a vacina acelular
(dTpa) as gravidas com 27 a 36 semanas de gestacao e profissionais de salde que atendam recém-
nascidos nas maternidades e UTIs neonatais, como refor¢o ou complementacdo do esquema da
vacina dupla adulto (difteria e tétano). Em 2017, a recomendacdo foi ampliada, incorporando as
gravidas a partir da 20% semana de gestacdo.

A vacina dTpa é recomendada para toda gestante, independentemente de vacinagao previa, e é
suficiente para induzir protec¢do contra o tétano neonatal em gestantes com histéria prévia de
imunizacao completa (03 doses) com vacinas contendo o componente tetanico, ou que tenham
recebido duas doses de dT previamente. Em casos de histdria vacinal incompleta, com apenas
uma dose de dT, recomenda-se uma dose de dT apds o primeiro trimestre e uma dose de dTpa
apos 20 semanas da gestacdo. Gestantes com vacinagao incompleta tendo recebido duas doses
de vacina contento o componente tetanico, recomenda-se uma dose de dTpa a partir da 20° se-
mana e em gestantes ndo vacinadas s/ou com histéria vacinal desconhecida, recomenda-se duas
doses de dT e uma dose de dTpa sendo que essa Ultima deve ser aplicada a partir da 20° semana
de gestacdo. Respeitando o intervalo de um més entre as doses. Mulheres que ndo receberam a
dTpa durante a gravidez devem ser imunizadas no periodo pds-parto imediato (50).
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Avacinacdo de rotina com dTpa durante a gestacao reduz em cerca de 90% o risco da crianga nos
primeiros meses de vida contrair a coqueluche. O Ministério da Saude estabeleceu em 2014 uma
meta de 100% cobertura vacinal para a vacina (50).

Para a vacina da hepatite B, o esquema completo é de trés doses (0-1-6 meses). Por considerar os
riscos da gestante ndo vacinada de contrair a doenca e de haver transmissao vertical, o PNI reforca
a importancia de que a gestante receba a vacina contra a hepatite B a partir do primeiro trimestre
de gestacao, independentemente da faixa etaria. Nos casos de vacinagao previa completa, ndo ha
necessidade de refor¢o vacinal e, nos casos de vacina¢do incompleta, recomenda-se completar as
doses faltantes (55).

A partir do levantamento dos dados disponiveis no site do DATASUS, observou-se que, que a va-
cina dTpa apresentou tendéncia de aumento nos indices de cobertura vacinal desde sua implan-
tacdo até 2015, com queda em 2016 e 2017 (Grafico 103). A queda acentuada da CV em 2016 esteve
relacionada com o desabastecimento da vacina no pais. Ainda no Grafico 103, nota-se aumento
da cobertura vacinal a partir de 2017 (42,4%), alcangando 63,2%, em 2019, o maior valor da série
histérica, no entanto, abaixo da meta preconizada pelo Ministério de Saude, de 100%. A partir de
2020 observa-se tendéncia de queda, chegando a 43,1% em 2021.

Grafico 103 - indice de Cobertura Vacinal da vacina dTpa em gestantes*. Brasil,
2013 a 2021.
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46,4
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
*Cobertura calculada tendo como denominador o numero de nascidos vivos.

dTpa: Triplice acelular: difteria, tétano e coqueluche.
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Na Tabela 62 observa-se a variacao dos indices das coberturas vacinais de 2016 a 2021, sendo
positiva em relacdo ao Brasil (27,5%). As coberturas foram heterogéneas nos 26 estados e DF.
Quando se avalia a cobertura vacinal por regido, a regido Norte foi a que apresentou maior varia-
cdo percentual (75,9%), seguido pela regido Sul (57,3%). E importante destacar que o desabasteci-
mento da vacina dTpa no pais em 2016 impactou nos calculos da varia¢do do ICV entre 2016 e
2021.

Tabela 62 - indice de Cobertura Vacinal da vacina dTpa em gestantes*, por ano, e
variacao sexenal (%), segundo Regiao e UF. Brasil, 2013 a 2021.
Ano Variacao (%)
UF

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 : 16-21

Brasil 2,8 93 450 33,8 424 602 63,2 464 431 275

N 29 51 279 283 349 585 655 516 498 759

RO 30 89 647 595 322 593 755 655 600 08

AC .5 19 121 78 157 56,6 645 460 37,3 3763

AM 23 70 493 428 56,7 658 696 615 588 373

RR 1,5 74 43,7 50,2 665 615 71,0 23,7 14,7 -70,7

PA 31 38 97 13,7 21,5 52,7 599 456 47,0 2425

AP 04 26 413 522 196 53,7 590 290 329 -369

TO 2,2 51 16,6 19,2 533 70,1 760 687 654 2401

NE 41 104 442 36,3 42,0 61,7 639 46,2 451 244

MA 43 81 40,7 283 404 598 62,7 381 393 386

Pl 25 51 151 16,4 38,7 657 62,7 536 532 12242

CE 29 98 574 591 652 799 704 540 506 (-144

RN 3,1 91 414 304 274 581 645 515 529 739

PB 37 78 298 283 350 622 695 479 454 604

PE 6,5 160 598 492 514 615 682 535 527 70

AL 34 93 41,1 413 496 673 686 450 51,3 24,1
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SE 06 67 394 211 291 575 576 370 389 (838

BA 47 11,3 401 270 280 506 557 393 355 317

SE 22 10,5 54,0 324 435 57,6 590 414 36,7 13,2

MG 25 75 356 251 372 685 70,1 532 484 925

ES 23 157 598 499 640 739 73,1 602 554 11,0

RJ 1,2 74 544 524 662 555 541 358 354 -325

SP 24 124 611 264 359 524 548 366 302 (14,2

S 1,3 65 356 30,0 450 652 69,2 52,7 472 573

PR 1,0 48 376 309 564 667 687 505 483 56,0

SC 1,5 11,7 492 344 433 689 720 534 441 284

RS 1.6 50 248 26,1 334 612 681 547 48,1 84,2

co 31 104 419 457 442 619 69,0 53,7 508 11,1

MS 25 11,5 446 406 60,1 669 794 523 487 1198

MT 32 95 417 337 46,2 593 67,1 574 548 626

GO 33 64 354 41,8 479 613 640 475 447 70

DF 34 191 533 747 175 61,5 722 638 613 -18,0

Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS. *Cobertura calculada tendo
como denominador o nimero de nascidos vivos. dTpa. difteria, tétano e coqueluche.

E conhecida a necessidade de manutencao de altos niveis de cobertura vacinal nas gestantes para
se obter o controle das doencas como difteria, tétano e coqueluche, além da protecdo do con-
cepto. A vacinacdo com dTpa na gestacao é obrigatéria, e deve ser realizada a cada gesta¢do da
mulher, devendo os profissionais que realizam o pré-natal oferta-la e orientar a mulher sobre os
beneficios para a ela e para a crianca. Houve varia¢8es heterogéneas no periodo de 2016 a 2021.
Os estados do Acre, Para, Tocantins e Piaui tiveram mais de 200% de variacao positiva no periodo.
Os estados de Roraima, Amapa, Rio de Janeiro Distrito Federal e Ceara tiveram variacdo negativa
(Gréfico 104).
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Grafico 104 - Variagdo (%) no periodo 2016-2021 do indice de Cobertura Vacinal da
vacina dTpa em gestantes*, por UF.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
*Cobertura calculada tendo como denominador o numero de nascidos vivos.

dTpa: Triplice acelular: difteria, tétano e coqueluche.

Os indices de cobertura apresentados no Grafico 105 mostram-se com queda acentuada em 2016,
sendo a maior queda para a regido Sudeste e a menor para a regido Centro-Oeste.
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Grafico 105 - indice de Cobertura Vacinal da vacina dTpa em gestantes*, por ano e
Regiao. Brasil, 2013 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.
*Cobertura calculada tendo como denominador o numero de nascidos vivos.

dTpa: Triplice acelular: difteria, tétano e coqueluche.

Os municipios de todos os portes populacionais aumentaram as coberturas vacinais entre 2016 e
2021, exceto os com mais de 500 mil habitantes, que tiveram queda de 5,4% (ICV de 42,2% para
39,9%). Até 2017, as coberturas mais altas foram observadas nos municipios de maior porte, o que
se que se inverteu a partir de 2018, quando a tendéncia encontrada para outras vacinas, de que
quanto maior é o porte populacional do municipio, menor é a cobertura, passou a ser observada
para a dTpa em gestantes (Tabela 63 e Grafico 106).

Tabela 63 - indice de Cobertura Vacinal da vacina dTpa em gestantes*, por ano, e
variagcao quinquenal (%), segundo porte populacional. Brasil, 2013 a 2021.

ICV por ano Variagao (%)
[Heie 201 201 201 201 201
2013 2014 2020 2021 16-21
5 6 7 8 9
Brasil 28 93 450 338 424 602 632 464 431 275
Até 5000 39 85 259 253 44,8 81,7 912 703 62,7 1474

5001 a 10000 4,1 9,0 27,2 254 432 74,7 81,4 62,7 556 1190

10001 a 20000 | 4,0 9,6 31,0 273 404 76,7 789 568 516 890

20001 a 50000 | 4,0 9,8 355 27,5 376 642 689 508 458 66,8
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Cobertura calculada tendo como denominador o numero de nascidos vivos.

dTpa: difteria, tétano e coqueluche.

Grafico 106 - indice de Cobertura Vacinal da vacina dTpa em gestantes*, por ano e
porte populacional. Brasil, 2013 a 2021.
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Fonte: NESCON/FM/UFMG a partir dos dados do SI-PNI/DATASUS.

*Cobertura calculada tendo como denominador o numero de nascidos vivos.

dTpa: Triplice acelular: difteria, tétano e coqueluche.
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3.4 Vacinacgao de adultos e idosos

A populacdo de adultos (20 a 59 anos) e de idosos (60 e mais) quando suscetiveis a doencas imu-
nopreveniveis prejudicam sua prépria saude e sao potenciais fontes de disseminac¢ao de infec¢des
e doencas para outras faixas etarias. A baixa adesdo a vacina¢do neste grupo, pode representar
uma ameaca de aparecimento de doencas ja eliminadas e levar a impactos socioecondmicos (56).

O Ministério da Saude recomenda para pessoas com idade entre 20 e 59 anos de idade, as vacinas
contra sarampo, caxumba e rubéola (DPT), hepatite B, febre amarela, difteria e tétano (dT) e difte-
ria, tétano e coqueluche (dTpa) para profissionais de salde. Sdo vacinas disponiveis nas unidades
de saude do Sistema Unico de Saude (SUS).

A vacina triplice viral (DPT), é recomendada a partir de 20 (vinte) anos, para nao gestante, homens
e idosos que ndo tiverem comprovag¢ao de vacinacdo anterior. Sdo duas doses para pessoas de
até 29 (vinte e nove) anos e uma dose para pessoas com idade entre 30 e 59 anos (profissionais
da saude deve receber duas doses independentemente da idade). Para adultos com esquema
completo, ndo ha evidéncias que justifiquem uma terceira dose como rotina, podendo ser consi-
derada em situacBes de risco epidemiolégico, como surtos de caxumba e/ou sarampo.

Para a vacina da hepatite B, recomenda-se trés doses para quem ndo tomou durante a infancia
ou nunca teve a doenga. Uma dose um més apos a primeira dose e a terceira dose, seis meses
apo6s a segunda (0-1-6 meses).

Em relacdo a vacina de febre amarela, o esquema vacinal recomenda uma dose para o adulto. No
inicio de 2019, o Ministério da Saude ampliou a vacinacao para todo o pais devido ao aumento do
numero de casos de febre amarela entre 2017 e 2018. Antes era indicada somente para quem
morava ou ia viajar para lugares onde o risco da doenca era alto (57, 58 59).

No Brasil, a esperanca de vida ao nascer ja ultrapassa os 74 anos, mas a esse incremento na taxa
de longevidade da populagdo tem-se que pensar também em qualidade. Estudo com idosos de 70
a 80 anos observou-se, que além do baixo nivel de escolaridade e outros fatores determinantes
de saude precaria, havia também cartdo de vacinas incompleto, especialmente na auséncia da
vacina contra hepatite B (60).

As alterag¢Bes imunolégicas associadas ao envelhecimento aumentam o risco de infec¢Bes que, em
idosos, podem ser associadas ao declinio funcional e comorbidades, promovendo nesse grupo
populacional maiores taxas de hospitaliza¢cdes por condi¢des sensiveis a Atencdo Primaria a Saude
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e mortalidade (61). Esses sao alguns dos aspectos que justificam a imunizagdo como parte dos
programas de prevencdo e promoc¢ado da saude do idoso.

Avacinacdo esta diretamente relacionada com a melhor qualidade e expectativa de vida por ser a
melhor estratégia para o enfrentamento das infec¢des imunopreveniveis (57, 61). A pneumonia é
particularmente preocupante nos dois extremos da vida, mas costuma se manifestar de forma
mais grave entre idosos. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) estima que 1,6 milhdo de pessoas
de todas as faixas etarias morram anualmente de doeng¢a pneumocécica. Nos Estados Unidos, a
estimativa e a de que 900 mil pessoas contraiam pneumonia pneumocadcica todos os anos e que
400 mil necessitem de hospitalizagdo. Destes, de 5% a 7% morrem (62).

Ja em relacdo a influenza, em 2018 o Brasil registrou 6.754 casos de sindrome respiratéria aguda
grave (SRAG). Dos 1381 6bitos registrados, 55,1% deles ocorreram em pessoas acima de 60 anos.
Dentre as infec¢des preveniveis por meio de vacinas, as mais frequentes em idosos sdo as do trato
respiratorio, destacando-se as infec¢des por influenza. A vacinacdo é a medida mais eficaz para
prevenir a gripe e reduzir a morbimortalidade associada a doenca nesse grupo populacional. Es-
tima-se que a prevenc¢do de doenca respiratoria aguda seja de, aproximadamente, 60%. No en-
tanto, os reais beneficios da vacina estdo na capacidade de prevenir a pneumonia viral primaria
ou bacteriana secundaria, a hospitalizacdo e a morte, ainda mais em pessoas com doengas croni-
cas cardiovasculares e pulmonares (63).

Os beneficios da vacinagdo entre idosos vivendo com doengas crénicas tém sido reportados nas
ultimas décadas e muitos estudos mostram a importancia da vacina na prevenc¢ao de formas gra-
ves da influenza, pneumonias e na reducdo de 6bitos em grupos de alto risco para complicacdes.
Mas, apesar das recomendacdes nacional e internacional para a vacinacdo desses grupos, estudos
indicam que as taxas de vacina¢gdo em pacientes com doencas respiratérias cronicas sdo baixas
(63).

O PNI recomenda para os idosos as seguintes vacinas: vacina de hepatite B (trés doses), dT (difte-
ria, tétano) trés doses e um reforco a cada 10 anos, contra influenza a cada ano. Além das vacinas
comuns aos adultos, é recomendado também a vacina contra pneumococo (pneumococica 23-
valente) para idosos acamados e/institucionalizados e contra febre amarela (para idosos nao vaci-
nados previamente e ap6s a avaliacdo de risco/beneficio) por recomendacgdo do profissional da
saude.

Apesar da ampla disponibilidade das vacinas, alguns estudos tém mostrado diminui¢do na taxa
de coberturas vacinais em idosos e adultos com elevado risco para doengas imunopreveniveis.
Vitorino et a/(2017) em estudo de revisao realizado em 2016, identificou variagdes na CV contra
influenza desde 43,3% no estado do Rio de Janeiro a 82,8% no Piaui. Tais varia¢Bes estavam
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provavelmente associadas a melhores coberturas da estratégia salde da familia (ESF) e acesso a
atencdo primaria (63).

Estudo transversal com 255 pacientes de uma unidade basica de satde (2015) avaliou a cobertura
vacinal de pacientes com diabetes mellitus da vacinac¢do contra influenza, pneumococo, hepatite
B, febre amarela, sarampo/caxumba/rubéola e difteria/tétano. Cerca de 79% foram vacinados con-
tra febre amarela, 65,5% contra difteria/tétano, 27,8% contra pneumococo, 27,5% contra hepatite
B, 14,9% contra sarampo/caxumba/rubéola e 14,5% contra influenza. Houve associa¢do estatistica
significativa com sexo feminino e vacinagcdo contra hepatite B, febre amarela e difteria tétano;
maior escolaridade formal e vacinagdo contra hepatite B e menor idade para vacina¢do contra
sarampo/caxumba/rubéola (64).

A heterogeneidade observada no pais, seja em termos geografico, estrutural ou econémico, é um
fator que dificulta a estruturacdo dos servicos de saude. Como as médias nacionais nado refletem
necessariamente os indices de cobertura nos niveis locais, precisa-se caracterizar as situa¢des vul-
neraveis para a protecdo da populacao em geral e de grupos-chaves das populagdes (50).

3.5 Consideracdes sobre desabastecimento de vacinas

Desde 2015 vem ocorrendo o desabastecimento algumas vacinas, por vezes de maneira hetero-
génea pelo pais, por vezes de maneira mais generalizada.

Matéria publicada pelo jornal Folha de S3o Paulo, em 18/03/2015, relata que postos de saude e
hospitais enfrentavam falta de vacinas, incluindo a BCG, em pelo menos seis Estados (Rio de Ja-
neiro, Santa Catarina, Mato Grosso, Tocantins, Minas Gerais e Pernambuco), e que a causa seria
atrasos na distribuicdo de doses ou repasses em quantidade menor. E outros Estados estavam
com estoques baixos e risco de desabastecimento, entre eles Sdo Paulo, Ronddnia e Distrito Fede-
ral. O Ministério da Saude declarou que devido a problemas de producdo de algumas vacinas, o
cronograma de distribuicdo aos Estados seria readequado. A situagao foi considerada “atipica”
pela Sociedade Brasileira de Imunizacdes (SBIM), que afirmou que a rede privada também tinha
sido atingida.

Também em mar¢o o Conselho Nacional de Secretarias Municipais (CONASEMS) alertou em nota
sobre problemas de ordem técnica, inerentes a producdo de imunobiolégicos, enfrentados pelo
Ministério da Saude para manuten¢do da distribuicdo mensal de vacinas, e consequente desabas-
tecimento. Esclareceu ainda que, além dos desafios de producdo, a adequagao dos Laboratérios
Oficiais as Boas Praticas de Fabricacdo (BPF) determinadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (Anvisa) agravou o problema. Vacinas afetadas: BCG, Dupla adulto, HIB (Haemophilus influ-
enza tipo B), Febre Amarela, Vero (Vacina contra raiva em cultura celular) (30).
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Em novembro do mesmo ano, a SBIM divulgou Nota Técnica informando sobre escassez de vaci-
nas combinadas contendo o componente pertussis acelular: vacinas quintuplas (DTPaVIP/Hib) e
séxtupla (DTPa-VIP-HB/Hib.), e que essa indisponibilidade estava afetando nao s6 o Brasil, como
varios paises do mundo, inclusive da Europa. Informou ainda que a situa¢do era devido a limitada
capacidade de producdo do antigeno pertussisacelular, bem como do aumento da demanda mun-
dial pelas vacinas combinadas. A previsdo de normalizacao na disponibilizacdo dessas vacinas se-
ria somente para os primeiros meses de 2016 (fevereiro/marco) (31).

No entanto, o desabastecimento continuou intermitente no pais, e matéria publicada pela Agéncia
Brasil em 30/09/2016 trouxe esclarecimentos prestados pela entdo coordenadora do Programa
Nacional de Imuniza¢8es do Ministério da Saude, Carla Domingues, que explicou que diversos la-
boratérios publicos nacionais, por determinacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (An-
visa), estavam passando por um processo de adequacdo desde 2014 para receberem o certificado
de Boas Praticas de Fabricacdo (BPF). O esperado era que todos eles estivessem em condi¢do de
obter a certificacdo ao final de 2016, retomassem a producado, e a situagdo estivesse totalmente
normalizada até o fim de 2017.

Do inicio de 2016 até junho 2017, houve acesso limitado a vacina Pentavalente acelular (protege
contra difteria, tétano, coqueluche, meningite provocada pela bactéria Haemophilus influenzae
tipo b, e poliomielite). Também houve dificuldades com a BCG, que protege contra a tuberculose
e é a primeira vacina dada ao recém-nascido.

Em julho/2017, o Ministério da Saude afirmou que a oferta da Pentavalente havia sido regulari-
zada, mas classificou como "critico" o abastecimento das vacinas triplice viral, triplice bacteriana
acelular infantil (DTPa) e rotavirus, todas parte do calendario de vacinacdo nacional. Para a DTPa,
a previsdo era que o abastecimento fosse regularizado no segundo semestre, enquanto as demais
seguiam sem expectativa de normalizagao.

Vacina em situa¢ao de desabastecimento (julho 2017): (32)

Vacina triplice viral: ndo foi distribuida aos estados por indisponibilidade de estoque. Vacina im-
portada pelo laboratério produtor - Biomanguinhos, com previsao de chegada ao pais ainda no
més de julho. Depois de entregue, devera ser submetida aos tramites alfandegarios, liberacao do
Termo de Guarda e analise pelo Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude - INCQS,
para entdo ser distribuida aos estados.

Vacina DTPa - CRIE: ndo foi distribuida por indisponibilidade de estoque. Aguardavase autoriza-
¢do da Anvisa para importacdo imediata, em carater excepcional da vacina fabricada pela Sanofi
Pasteur Limited, adquirida via Fundo Rotatério da Organizacdo Pan-Americana da Saude -
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FR/Opas. Previsdao de disponibilidade no segundo semestre de 2017. Reduzido estoque estratégico
mantido, para o atendimento a demandas emergenciais.

Vacina rotavirus: todos os lotes existentes no estoque nacional tiveram a distribuicdo e utiliza¢do
suspensa pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa, devido a constata¢do de desvio de
qualidade em decorréncia da perda de integridade das bisnagas durante o processo de fabricagao,
que resultou em vazamento, de acordo com Resolugao- RE N° 1.594, de 14 junho de 2017, con-
forme Comunicado n°® 36/2017, enviado por pela CGPNI aos estados.

Em dezembro de 2017 o governo brasileiro zerou temporariamente as aliquotas do Imposto de
Importacdo para as vacinas contra o HPV, Hepatite A e ainda para a vacina triplice bacteriana ace-
lular do adulto (DTPa, contra difteria, tétano e coqueluche). O motivo da medida, valendo para
uma quantidade limitada de doses, foi o desabastecimento no mercado brasileiro.

A medida, publicada no Didrio Oficial da Unido na sexta-feira, 01/12/2017, foi aprovada pela Ca-
mara de Comércio Exterior (Camex), 6rgao vinculado a presidéncia da Republica responsavel pela
adoc¢do de politicas relativas ao comércio exterior. Apesar disso, os problemas relacionados ao
desabastecimento continuaram até 2019, como se pode ver na Nota Informativa no 32/2019 -
DEIDT/SVS/MS, que informou sobre da situa¢do da distribuicdo de imunobiolégicos aos estados
na rotina do més de agosto.

“Imunobiolégicos em substituicdo:

o Vacina tetra viral: Distribuida para os Estados da Regido Norte, Sul e Centro-Oeste.
Para os estados da regido Nordeste e Sudeste, foi enviada a vacina varicela monovalente.
Estoque estratégico limitado estd sendo mantido por este Ministério.

Imunobiolégicos em desabastecimento:

e Soro antitetanico: Considerando que o estoque federal se encontra reduzido desde julho,
em agosto o soro nado foi distribuido, para manutencdo do estoque de seguranca, uma vez
que ndo houve entrega pelo fornecedor. A regularizacao da situa¢do depende do cumpri-
mento dos cronogramas de entrega pelos laboratérios produtores nacionais e da norma-
lizagdo da producdo.

e Vacina pentavalente: As 3.250.000 doses da Biological foram interditadas pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa, e com base na Resolu¢do n° 1.545 de 11/06/2019,
ndo poderdo ser utilizadas nem distribuidas. Foi aberto processo junto a OPAS com a soli-
citacdo de recolhimento e substituicdo, mas sem previsdo para finalizar o processo de re-
clame. Para regularizagao, sera utilizada a aquisi¢cao 2019 que esta em processo de che-
gada, a qual totaliza 9.000.000 doses. Expectativa de normalizagcdo em outubro.

o Vacina difteria, tétano e pertussis (DTP): A carga esta aguardando a Baixa do Termo de
Guarda pela Anvisa. O estoque estratégico minimo estd sendo mantido por esse Ministério
da Saude com expectativa de normalizagdo em setembro.
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¢ Imunoglobulina antirrabica humana: Estoque federal encontra-se reduzido desde julho,
mas embarque de 8.268 doses esta previsto para chegar ao Brasil até final de agosto, com
possivel liberacdo pela Anvisa até setembro e expectativa de normalizagdo da distribuicdo
em outubro. Estoque estratégico esta sendo mantido por esse Ministério da Saude.

e Vacina DTP acelular (CRIE): Ndo ha estoque disponivel desde julho, mas existe previsao
de embarque de 20.000 doses ao Brasil até final de agosto, com possivel liberacdo pela
Anvisa até setembro e expectativa de normaliza¢ao da distribuicdo em outubro. Estoque
estratégico esta sendo mantido por este Ministério”.

Diante disto, a Coordenag¢ado Geral do Programa Nacional de Imuniza¢8es propds a exclusdo da
vacina Pentavalente do calculo do indicador 04 do PQA-VS, em 2019, na considerando os prejuizos
no alcance da meta de 95% de cobertura vacinal (33). O Ministério da Saude comecou a distribuir
em 9 de janeiro 2020 1,7 milhao de doses da vacina Pentavalente aos estados, para serem enca-
minhadas em seguida aos municipios.

A situacdo de desabastecimento de vacinas descrita certamente impactou negativamente no al-
cance dos indices de coberturas vacinais adequados no pais ao longo desses anos, ainda de que
maneira heterogénea por imunobiolégico, por Unidades Federadas, Regifes e Municipios, na me-
dida em que foram atingidos diferenciadamente.

A populagdo tem acesso as vacinas consideradas essenciais pelo Programa Nacional de Imuniza-
¢do (PNI) através do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo qgue o mercado brasileiro de vacinas é
majoritariamente publico. A produc¢do nacional ocorre apenas nos laboratérios publicos Instituto
de Tecnologia em Imunobiolégicos (Bio-Manguinhos), unidade produtora de vacinas da Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz); Instituto Butantan (Butantan); Fundag¢ao Ataulpho de Paiva (FAP) e Funda-
¢do Ezequiel Dias (Funed) (34).

O mercado privado nacional atende a demanda que ndo é suprida pelos produtores publicos, com
vacinas importadas, fabricadas pelos grandes conglomerados mundiais, o que propicia acesso di-
ferenciado a vacinas modernas ainda nao fornecidas pela rede publica de saude, produzindo um
espaco de desigualdade no pais. (7).

Mas ha problemas com a importagdo, na medida em que os grandes laboratérios se concentram
cada vez mais na producdo de vacinas que geram maior lucro. A consequéncia da diminuicdo de
fabricantes é a escassez de vacinas disponiveis para compra e desabastecimento interno com pre-
juizo para a populacao.

Algumas questdes se evidenciam como fundamentais a serem mais debatidas, como a importan-
cia dos incentivos a producdo local de medicamentos/vacinas, com desenvolvimento de pesquisas
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cientificas e infraestruturas adequadas, e destinacdo de orcamentos compativeis com as necessi-
dades, valorizando os recursos que o pais ja tem.

Torna-se cada vez mais necessario desenvolver uma politica de planejamento, expansdo e moni-
toramento da cadeia produtiva brasileira de soros e vacinas, além de manter a ANVISA como uma
agéncia reguladora forte, permitindo autonomia ao Pais e garantindo a qualidade dos produtos
importados.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A queda nos indices de cobertura vacinal observada no Brasil a partir de 2016 é também obser-
vada em outros paises da Regido das Américas, e para outras regides do mundo, como todos 0s
paises da Unido Europeia. Ou seja, o conjunto dos paises atualmente enfrentam desafios comuns
em relagdo a diminuicdo da cobertura, escassez da oferta e crescente hesitacdo em vacinar.

O Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia, Unicef, alertou em 2018 para o surgimento de casos
de sarampo no mundo em niveis alarmantes. Dez paises, incluindo o Brasil, a Venezuela, as Filipi-
nas e o Iémen foram apontados como responsaveis por 74% do total do aumento de casos da
doenca. No mundo, 98 paises relataram um crescimento na incidéncia de sarampo em 2018 em
comparagdo com 2017 e a situagao afetou o progresso no combate a essa doenca evitavel.

Estudo publicado em 2020 pela revista cientifica 7he Lancet explorou as tendéncias globais na
confianga da vacina e determinantes de aceita¢do, incluindo os socioecondmicos, entre 2015 e
2019, e forneceu estimativas plurianuais para 149 paises em todo o mundo, incluindo o Brasil. O
levantamento mostrou diminui¢do preocupante no percentual de pessoas que acreditam nos be-
neficios da vacina (seguranca, importancia, efetividade).

Fatores como aspectos socioculturais e religiosos, movimento antivacina e desinformac¢do em ge-
ral (fake news, por ex.), falsa seguranca em rela¢do a necessidade da vacina¢do na medida em que
ocorre o controle de doencas, desconhecimentos dos esquemas vacinais preconizados nos calen-
darios, fazem remeter a necessidade de melhorar a comunicagao/informacgao e mobilizacdo social,
incrementando o uso de novas tecnologias méveis e com base na Internet, como parte de um
esforco para aumentar a confianga nas vacinas.

No Brasil, as questdes relacionadas a gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS), dentre elas o desa-
bastecimento de vacinas, e particularmente a gestdo integrada das a¢8es de imunizagdo, tais
como organizacdo dos processos de trabalho das unidades basicas de saude/equipes de saude da
familia, que envolvem horario de funcionamento das salas de vacina, nimero insuficiente de pro-
fissionais de saude para atender a demanda e sua deficiente capacitacdo, também podem ser
elencados como interferindo para a reducao de coberturas vacinais. A existéncia e manutencao
de uma rede de frio que garanta o armazenamento dos imunobiolégicos em temperaturas ade-
quadas para garantir sua qualidade, e com dispositivos de prote¢do contra quedas de energia
elétrica sdo fatores fundamentais para se evitar a perda de vacinas. Da mesma forma, a logistica
de distribuicdo das vacinas em tempo habil buscando a capilaridade da sua disponibilizagdo aos
territérios, configuram-se como grandes desafios a serem permanentemente enfrentados de ma-
neira colaborativa por todas as esferas de gestdo do SUS.
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Os problemas de qualidade e abrangéncia dos dados de registros de vacinas decorrentes das mo-
dificacdes do Sistema de Informacao do Programa Nacional de Imunizac¢des (SI-PNI) e deficiéncia
na estrutura de disponibilizacao de equipamentos e internet ndo podem deixar de ser considera-
dos como fatores que interferem no alcance de bons resultados de cobertura. Questdo a ser con-
siderada é a possibilidade de que municipios com pouca estrutura de equipamentos, internet, e
de unidades basicas de saude, deixem de realizar registros de vacinados, gerando uma subnotifi-
cacao de dados sistematica ao longo do tempo, o que ndo sera percebido no conjunto, mas so-
mente com o conhecimento de realidades locais.

Importante destacar que, de maneira geral, o percentual de salas de vacina dos municipios ali-
mentando mensalmente o Sistema de Informacgdes do Programa Nacional de Imuniza¢des (SI-PNI)
aumentou em todo o Brasil no periodo de 2013 a 2018. Percebe-se um aumento entre 2013 e
2015, com queda no indicador no ano de 2016, e recuperagao nos anos seguintes que apresentam
aumento importante, para novamente haver decréscimo no ano 2019. Enquanto em 2018 o nu-
mero de unidades federadas que atingiram a meta de 80% de salas de vacinas com alimentacdo
regular foi de 16 (dezesseis), em 2019 o numero foi de 12 (doze), tendo havido queda no percentual
com ndo alcance da meta em 9 (nove) deles.

Deve-se lembrar que em dezembro de 2018 novas modificacdes foram propostas para o SI-PNl e,
portanto, esses dados devem ser analisados considerando possiveis dificuldades na incorporacao
das alteracdes na rotina das salas de vacina.

Os municipios de menor porte populacional, até 5000 habitantes, conseguiram atingir a meta
(80%) de salas de vacina alimentando o SI-PNI em 2017 e 2018, seguidos dos municipios de se-
gundo maior porte populacional (5001 a 10000 hab.). Em contraposi¢do, os municipios de maior
porte do estrato "mais de 500000 habitantes", sdo os que menos alimentam o sistema, o que pode
estar relacionado com incompatibilidade entre sistemas proprios e o sistema nacional.

Uma outra considerac¢do a ser destacada é sobre o desabastecimento de vacinas que foi obser-
vado desde 2015, o que indubitavelmente impactou negativamente as coberturas vacinais. A titulo
de exemplo, podemos citar a vacina BCG que faltou em 2015 em pelo menos seis Estados, acarre-
tando uma diferenca no indice de cobertura vacinal de -9,1 entre os anos de 2015 e 2016, e a
vacina Triplice Viral que faltou em 2017, apresentando diferenca no indice de cobertura vacinal de
-9,6, entre os anos de 2016 e 2017, além da exclusdo do indicador 4 do PQAVS em 2019.

Nesse estudo, no geral, ndo foi encontrada correlacdo entre a cobertura da Estratégia Saude da
Familia e indices de cobertura vacinal, no entanto, em 2019 a cobertura da ESF classificada como
consolidada esteve associada com a maior chance de adequados indices de cobertura vacinal.
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Ressalta-se ainda, alguns fatores associados com baixa cobertura entre adolescentes, inadequa-
¢do vacinal, e.g., fake news e tabus (e.g., “sexualizagao precoce” na vacina HPV), medo de reacdes
adversas, desconhecimento das vacinas, pouco conhecimento de profissionais e trabalhadores da
saude sobre a vacina HPV, desinteresse, falta de tempo, piores condi¢des socioecondmicas, popu-
lacdo rural e, muito importante, o gap que passa a existir a partir dos cinco anos de idade da
crianga, quando alguns protocolos da aten¢do basica sao interrompidos. As estratégias menciona-
das foram: orientacdo de profissionais e trabalhadores na saude; sensibilizacdo de pais e cuidado-
res e articulacdo com a educacao, por exemplo, com o Programa Saude na Escola.

Em relacao a gestante, o fundamental mencionado foi a orienta¢cdo no pré-natal dos beneficios
para a made e a crianga. Sobre os adultos e idosos, ponto positivo encontrado com altas coberturas
foi a cobertura da Estratégia Saude da Familia e acesso a atencdo basica de saude (em relacdo a
vacinacdo contra influenza). Aprimoramento das analises de cobertura vacinal no adulto e idoso
nos municipios.

Portanto, todas as situac¢des individuais, contextos, 7ake news, estruturacao e processo do PNl e
outros devem ser consideradas nas analises de cobertura vacinal, a0 mesmo tempo em que se
enfatiza a necessidade de desenvolvimento de uma politica de planejamento, expansao e monito-
ramento da cadeia produtiva brasileira de soros e vacinas, além de manter a ANVISA como uma
agéncia reguladora forte, permitindo autonomia ao Pais e garantindo a qualidade dos produtos
importados no caso de evitar desabastecimento de insumos e imunobiolégicos.

A andlise dos dados de cobertura vacinal de 2020 e 2021 demonstra que a pandemia da COVID-
19 aprofundou o processo de queda que acontece no Brasil desde 2016, sendo preocupante que
nenhum imunobiolégico pesquisado tenha alcancado as metas preconizadas pelo PNI. Certa-
mente, a sobrecarga que a emergéncia epidemiolégica gerou no sistema de salide e a necessidade
de isolamento/distanciamento social, foram fatores que contribuiram para esse quadro, entre ou-
tros aspectos.

Ainda que as quedas de cobertura tenham se aprofundado no periodo entre 2016 e 2021, o de-
sempenho da vacinagao de rotina de acordo com cada imunobiol6gico permaneceu baixo (> 50%
a < meta), exceto o desempenho da Tetra Viral, que ficou muito baixo (< 50%) entre 2017 e 2021.
Nesse sentido, permaneceram como maiores desafios: (i) as vacinas com esquema basico de 3
doses (Poliomielite e Pentavalente); (ii) a completude do esquema de vacinagdo contra sarampo,
caxumba e rubéola por meio da Tetra viral, que segue em desabastecimento; (iv) e algumas vaci-
nas de dose Unica (Febre Amarela, Hepatite A e Hepatite B). Desde 2019 a vacina BCG, com reco-
mendacdo de dose Unica ao nascer, também passou a um estagio mais preocupante. Os demais
imunobioldgicos, que sdo aqueles de esquema de duas doses e recomendados nos primeiros
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meses de vida (Rotavirus Humano, Pneumocdcica e Meningocdcica C), também tiveram quedas
preocupantes, mas sdo aqueles com o melhor desempenho.

Em conclusdo, ndo é possivel determinar uma sé causa ou um sé fator que seja responsavel pelas
quedas observadas nas coberturas vacinais no periodo em foco, mas o conjunto delas deve ser
considerado como evidéncias a serem mais exploradas no préprio territério, envolvendo os atores
pertinentes em entrevistas, inquéritos, grupos focais, e outros mecanismos de participacdo, vi-
sando a delimitagdo mais precisa dos problemas e as formas mais adequadas para seu enfrenta-
mento e superagao.
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