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RESUMO

A vacinacdo é uma das interven¢bes mais importantes e reconhecidas na area da saude
publica, com um impacto significativo na reducédo da morbidade e mortalidade por doencas
imunopreveniveis. O objetivo geral do estudo foi analisar temporal e espacialmente a
cobertura vacinal em menores de 01 ano nos paises Latino Americanos, no periodo de 2013
a 2022. Trata-se de um estudo ecolégico com dados sobre a cobertura vacinal de
imunobioldgicos administrados em criangas nos paises latino Americanos, no periodo de 2013
a 2022. Os dados foram extraidos do banco de dados da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), por meio de filtragem de cobertura vacinal 11 imunobioldgicos e suas doses em todos
0s paises da América Latina. A analise dos dados foi realizada por meio de técnicas de
tendéncia temporal e analise espacial. A tendéncia temporal foi estimada por meio da técnica
JoinPoint que resulta na Variacdo Percentual Anual (VPA) e seu respectivo Intervalo de
Confianca de 95% (IC95%). O indice de Moran foi utilizado para estimar correlagéo espacial
da cobertura vacinal dos paises de interesse. Os paises significativos serdo representados
em aglomerados de correlacéo direta ou inversa. No Brasil, a menor cobertura vacinal ocorreu
no imunobiol6gico da febre amarela com 69,4%, seguido da hepatite B com 74,5%, por outro
lado os maiores percentuais de cobertura ocorreram entre a BCG e DTP primeira dose. A
cobertura vacinal do Chile na maioria dos imunobiolégicos é superior a 95%. Crescimento da
cobertura da primeira dose da poliomielite foi verificado no Bahamas com 96,8% ao ano,
Paraguai com 74,9%, Granada com 42,4% e Nicaragua com 25,5% ao ano. Na terceira dose,
houve tendéncia de diminuicdo na maioria dos paises, com destaque para Venezuela com
reducao de 6,7%, Equador com 4,3% e Brasil com 3,6% ao ano. A América Latina apresentam
um panorama heterogéneo em relacdo a cobertura vacinal e € influenciada por diversos
fatores, incluindo o nivel de desenvolvimento socioecondmico, 0 acesso a servicos de salde,
a qualidade dos servigos de saude, a confianga na seguranca e eficacia das vacinas, e a
conscientizagdo da populagdo sobre a importancia da vacinagdo. A implementacdo de
programas de imunizacéo eficazes, com foco na equidade e no acesso universal e igualitario
aos servicos de saude, é crucial para proteger a saude publica da regido, reduzir a

desigualdade social e promover o desenvolvimento sustentavel.

Palavras-chave:Vacina; Saude publica; Cobertura vacinal, Crianga; América Latina.
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ABSTRACT
Vaccination is one of the most important and recognized interventions in public health, with a
significant impact on reducing morbidity and mortality from vaccine-preventable diseases. The
general objective of the study was to analyze, temporally and spatially, vaccination coverage
in children under 1 year of age in Latin American countries, from 2013 to 2022. This is an
ecological study with data on vaccination coverage of immunobiologicals administered to
children in Latin American countries, from 2013 to 2022. The data were extracted from the
World Health Organization (WHO) database, through filtering of vaccination coverage of 11
immunobiologicals and their doses in all Latin American countries. Data analysis was
performed using temporal trend and spatial analysis techniques. The temporal trend was
estimated using the JoinPoint technique, which results in the Annual Percentage Variation
(APV) and its respective 95% Confidence Interval (95%CI). The Moran Index was used to
estimate spatial correlation of vaccination coverage in countries of interest. Significant
countries will be represented in clusters of direct or inverse correlation. In Brazil, the lowest
vaccination coverage occurred in the yellow fever immunobiological with 69.4%, followed by
hepatitis B with 74.5%. On the other hand, the highest coverage percentages occurred
between BCG and DTP first dose. Chile's vaccination coverage in most immunobiologicals is
over 95%. Growth in coverage of the first dose of polio was observed in the Bahamas with
96.8% per year, Paraguay with 74.9%, Grenada with 42.4% and Nicaragua with 25.5% per
year. In the third dose, there was a decreasing trend in most countries, with Venezuela
standing out with a reduction of 6.7%, Ecuador with 4.3% and Brazil with 3.6% per year. Latin
America presents a heterogeneous panorama regarding vaccination coverage and is
influenced by several factors, including the level of socioeconomic development, access to
health services, the quality of health services, confidence in the safety and efficacy of vaccines,
and the population's awareness of the importance of vaccination. The implementation of
effective immunization programs, with a focus on equity and universal and equal access to
health services, is crucial to protect the region's public health, reduce social inequality and

promote sustainable development.

Keywords: Vaccine; Public health; Vaccination coverage, Child; Latin America.
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1 INTRODUCAO

A vacinacdo é uma das interven¢gBes mais importantes e reconhecidas na area da
saude publica, com um impacto significativo na reducdo da morbidade e mortalidade por
doencas imunopreveniveis. Os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS),
estabelecidos pela Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU), reconhecem a importancia desta
intervencao para assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para a populacgéo, e
propuseram que 0 mundo garanta 0 acesso gratuito a vacinas essenciais e seguras até o ano
2030 (BUSS, 2017).

De acordo com a Agenda de Imunizagéo 2030 (IA2030), elaborada pela OMS, a meta
global para cobertura de vacinas consideradas essenciais para os primeiros anos de vida,
como a: terceira dose da vacina contra difteria, tétano, coqueluche (DPT3); a segunda dose
da vacina contendo o componente sarampo (SCR); e a terceira dose da vacina
antipneumocécica (PC3) é de 90% (WHO, 2021). Entretanto, em 2019, a cobertura vacinal
global mostrou grande varia¢des, com taxa de 48% para vacina PC3 a 85% para vacina DPT3
(WHO, 2020; UNICEF, 2019).

As politicas publicas na regido das Américas variam amplamente devido a diversidade
de contextos econbmicos, sociais e politicos da regido. Os sistemas de imunizacdo nesses
paises variam em termos de organizacdo, cobertura e vacinas ofertadas. O Programa
Ampliado de Imunizacao (PAl), liderado pela Organizacdo Pan Americana da Saude (OPAS),
tem sido emblematico para a Regido das Américas na protecdo geral de criangas contra
doencas evitaveis por vacinacdo (FAUSTO, 220).

No entanto, nos Gltimos 10 anos, a América Latina e o Caribe passaram de uma das
taxas de vacinacao infantil mais altas do mundo para uma das mais baixas. A cobertura da
triplice contra a (DTP3), em menores de um ano de idade, caiu 18 pontos percentuais, de 93%
em 2012 para 75% em 2021. De acordo OMS, o declinio nesta regido, em termos de
imunizacéo, deixou 2,4 milhGes de criangas sem vacinar, o que equivale uma em cada quatro
criangas menores de um ano, desprotegidas contra doengas evitaveis por vacinagao
(CASTRO, 2019; OPAS, 2012; WHO,2021).

A equidade na imunizacdo vem sendo discutida pela OMS e estratégias para fomentar
e avaliar a distribuicdo e acesso gratuito as vacinas tém sido incentivadas em todo o mundo.

A cobertura vacinal é considerada uma questao de interesse da salde publica, e um
importante indicador para avaliagdo do cendrio vacinal de um pais. Os motivos e as
consequéncias da queda na cobertura vacinal divergem em cada grupo populacional e pais,
e esses aspectos sao objetos importantes de estudos para melhor compreenséo e intervengéo
nesse cenario (FRUGOLI et al., 2021; Who, 2020).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar temporal e espacialmente a cobertura vacinal em menores de 01

ano, nos paises Latino Americanos, no periodo de 2013 a 2022.

2.2 Especificos

e Descrever a cobertura vacinal dos imunobiol6gicos em menores de 01 ano,
nesses paises;

e Analisar a tendéncia temporal da cobertura vacinal dos imunobiolégicos em
menores de 01 ano, nesses paises, no periodo de 2013 a 2022;

e Analisar a distribuicdo e autocorrelacdo espacial da cobertura vacinal
dos imunobiolégicos em menores de 01 ano, nesses paises, no periodo de 2013 a 2022;

e Comparar espacialmente a cobertura vacinal em menores de 01 ano no Brasil

com os paises Latino Americanos.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1 Historia Da Vacinagao

A histéria da vacinacdo remonta tempos antigos, quando a humanidade comecou a
observar a ocorréncia de doencas contagiosas e procurou formas de proteger-se contra elas.
Um dos marcos iniciais foi a pratica de variolizardo, desenvolvida na China antiga, onde as
pessoas eram expostas de forma controlada a variola, uma doenca altamente contagiosa,
para desenvolver imunidade. Esse método tinha seus riscos, mas foi um precursor do que
viria a ser a vacinacdo moderna (MIZUTA et al., 2018).

No final do século XVIIl, um médico inglés chamado Edward Jenner fez uma
descoberta revolucionaria. Ele percebeu que as pessoas que tinham tido contato com uma
doenca chamada cowpox, que afetava o gado, eram imunes a variola. Com base nessa
observacdo, Jenner desenvolveu uma técnica para proteger contra a variola, utilizando
material retirado de uma pustula de cowpox e inoculando-o em seres humanos. Ele chamou
essa técnica de "vacinacdo", em homenagem ao termo latino "vacca", que significa vaca
(MACDONALD, 2015).

No Brasil, no ano de 1904, o sanitarista Oswaldo Cruz convenceu o Congresso a
aprovar a “Lei da Vacina Obrigatéria” permitindo que as brigadas sanitarias entrassem nas
casas da populacdo, acompanhadas de policiais, para aplicar a vacina contra a variola, a
forca, com o objetivo de erradicacédo da doenca. A lei causou indignacao na populacdo do Rio
de Janeiro, a qual se rebelou contra o governo. Comecou entdo a revolta da Vacina, uma das
mais importantes manifestacdes populares da histéria do pais (BENCHIMOL, 2006).

Em 1909 foi produzida a vacina contra a tuberculose, a BCG. Primeiro imunizante
bacteriano atenuado que foi introduzido no Brasil em 1925 e em 1936 a vacina da febre
amarela foi produzida. No ano seguinte, a vacina foi testada pela primeira vez no Brasil. No
ano de 1942 os imunizantes contra o tétano, a difteria e a coqueluche foram reunidos em uma
Gnica vacina — a Triplice ou DTP - a primeira do mundo a imunizar contra mais de um
microorganismo. Sete anos depois, Jonas Salk, em 1949, desenvolveu uma vacina contra a
poliomielite (SILVA, 2022).

No mesmo ano, Albert Sabin criou a vacina de virus atenuada contra a pélio, a
primeira a ser aplicada via oral. No ano de 1964 foi introduzida a primeira geragéo da vacina
contra sarampo, pois até a descoberta da vacina, 0 sarampo era responsavel por cerca de
135 milhdes de casos e entre 7 e 8 milhdes de 6bitos por ano em criangas com idade menor
de 4 anos. Alguns anos mais tarde, a introducdo da primeira geracdo de vacinas contra
rubéola no Brasil ocorreu no ano de 1969, porém essa vacina foi comercializada e

administrada em clinicas privadas, mediante recomendag¢do médica no inicio dos anos 70
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(DOMINGUES, 2020).

Em 1992, ocorre o inicio da implantacao da vacina triplice viral no pais, a qual combate
contra o sarampo, a rubéola e a caxumba. Em 1999, iniciou o fornecimento da vacina
conjugada contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) ao Programa Nacional de Imunizacoes.
No mesmo ano, foi introduzida no Brasil a vacinagao contra influenza (CASTRO et al., 2019).

O Brasil € o primeiro pais a incluir a vacina contra o Rotavirus em seu Sistema Publico
de Saude. Desde 2006, todas as criancas menores de 1 ano se beneficiam da vacina
previnindo a doenca causada pelo virus que causa principalmente a gastroenterite, infeccéo
do trato gastro-intestinal, principalmente do estdmago e intestino (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE IMUNIZACOES, 2019).

As vacinas protegem individuos contra uma série de doengas infecciosas, muitas das
guais podem ser graves e até fatais. Além de proteger as pessoas vacinadas, a imunizacao
também desempenha um papel crucial na protecao coletiva, conhecida como imunidade do
rebanho. Quando uma porcentagem suficientemente alta da populacéo é vacinada contra uma
doenca, a disseminacao do agente infeccioso é interrompida, protegendo inclusive aqueles
gue ndo podem ser vacinados, como bebés muito pequenos ou pessoas com problemas de
salde que contra indicam a vacinacdo (MARANHAO et al., 2020).

Através dos programas de vacinacdo, varias doencas foram controladas ou
erradicadas em diferentes partes do mundo. Um dos exemplos mais notaveis é a erradicacéo
global da variola, declarada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1980, ap6s uma
campanha de vacinagdo massiva. A vacinacdo também tem desempenhado um papel
fundamental na reducao da incidéncia de doengas como a poliomielite, 0 sarampo e a rubéola
(BROWN et al., 2018).

Dessa maneira, a histdria da vacinacédo tem sido uma jornada de avancos cientificos
qgue transformaram a saude publica ao longo dos séculos. A imunizagdo é uma das
intervencbes mais importantes para proteger individuos e comunidades contra doengas
infecciosas, desempenhando um papel fundamental na promog¢éo da saude e prevencao de
surtos de doencgas (HAN et al., 2021).

3.2 Saude Como Direito

A OMS define saude como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
e ndo somente auséncia de afecc¢des e enfermidades”. A saude € considerada como direito
subjetivo, e é concebido com diferentes enfoques. Assim, verifica-se que alguns paises
consagram explicitamente a salde como direito em suas Cartas Constitucionais,

enquanto outros paises ndo adotam essa mesma abordagem. A tabela 01 apresenta
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informacgbes sobre a abordagem da salde na constituicdo nacional, detalhada por pais, e 0s

valores e principios mencionados como norteadores do sistema de saude (SHEN,2015; WHO,

2020).

Tabela 01: A satde na Constituicdo Nacional dos paises.

PAIS

Marco constitucional da saude. Principios e valores do sistema de saude.

ARGENTINA

Constituicdo Nacional: 1994
O direito a satde ndo é mencionado como tal na Constituicdo, mas a partir da adeséo a
Declaragao Universal dos Direitos Humanos (Art.25) e ao Pacto Internacional sobre Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais ratificado pela Argentina em 1986. Ou seja, a saude aparece

como um direito baseado na ades&o aos instrumentos internacionais que o pais ratificou.

BOLIVIA

Constituicao Nacional: 2009 — Nova Constitui¢cdo Politica do Estado Plurinacional da Bolivia

Artigo 18: Todas as pessoas tém direito a salde. O Estado garante a inclusdo e o acesso a

salde de todas as pessoas, sem qualquer exclusdo ou discriminagdo. O sistema Unico de

saude sera universal, gratuito, equitativo, intracultural, intercultural, participativo, com

gualidade, cordialidade e controle social. O sistema baseia-se nos principios de solidariedade,

eficiéncia e corresponsabilidade e é desenvolvido através de politicas publicas em todos os

niveis de governo.

Artigo 35: O Estado, em todos os niveis, protegera o direito a satde, promovendo politicas
publicas destinadas a melhorar a qualidade de vida, o bem-estar coletivo e o livre acesso da
populacéo aos servigos de satde. O sistema de salde € Unico e inclui a medicina tradicional

das nacdes indigenas.

BRASIL

Constituicdo Nacional: 1988
Artigo 196: “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantida através de politicas
sociais e econdmicas que visam a redugdo do risco de doengas e outros danos e 0 acesso
universal e igualitario as agdes e servicos para a sua promogao, prote¢do.” e recuperagao.”
Artigo 198: “As agbes e servigcos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquica e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo; atencgéo integral, com
prioridade para atividades preventivas, sem prejuizo dos servigcos de saude;
O Sistema Unico de Saude (SUS) tem como diretrizes: o direito universal & atencéo integral,
preventiva e curativa em todos os niveis de complexidade do sistema, a participagdo social e a

descentralizag&o.

CHILE

Constituicdo Nacional: 1980

Art. 19. A Constituicdo assegura a todas as pessoas: (...)9. O direito &

protecdo da saude.

Artigo 65. A salde dos habitantes da Republica constitui um bem publico. O Estado e o povo
tém a obrigacéo de zelar pela sua conservagao e restauro. O Estado determinara a politica

nacional de saude e controlara e fiscalizara a sua aplicagéo.

COLOMBIA

Constituicdo Nacional: 1991
O artigo 48.° define a seguranca social como um servigo publico de caracter obrigatério e como
direito inalienavel dos habitantes, que sera prestado sob a dire¢éo, coordenagéo e controlo do
Estado, observados os principios da eficiéncia, universalidade e solidariedade, no prazos
estabelecidos em lei”.
Artigo 49: “A saude e o saneamento ambiental sdo servigos publicos prestados pelo Estado.
Todas as pessoas tém acesso garantido aos servigos de promogéo, prote¢ao e recuperacao

da saude”.
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Compete ao Estado organizar, dirigir e regular a prestacao de servigos de salde aos
habitantes e de saneamento ambiental de acordo com os principios da eficiéncia,
universalidade e solidariedade. Além disso, estabelecer politicas para a prestacéo de servigos
de saude por entidades privadas e exercer a sua vigilancia e controlo. Da mesma forma,
estabelecer as competéncias da Nagao, das entidades territoriais e dos particulares e
determinar as contribuig6es que lhes competem nos termos e condi¢des indicados na lei. Os
servigos de saude serdo organizados de forma descentralizada, por niveis de cuidados e com
participag@o comunitéria. A lei estabelecera os termos em que os cuidados basicos para todos
os habitantes serdo gratuitos e obrigatorios.

“Toda pessoa tem o dever de buscar o cuidado integral a sua saude e a de sua comunidade.”

CUBA

Constituicao Nacional:

Artigo 50: “Todos tém direito a que se atenda e se proteja a sua saude. O Estado garante esse
direito: com a prestacao de assisténcia médica gratuita mediante a rede de instalagdes de
servigo médico rural, dos policlinicos, hospitais, centros profilacticos e de tratamento
especializado; com a prestacao de assisténcia estomatologica gratuita; com o desenvolvimento
dos planos e divulgagdo sanitaria e de educagao para a Saude, exames médicos periédicos,

vacinagao geral e outras medidas preventivas da doenca.”

EQUADOR

Constituicdo Nacional: 2008
Artigo 32: “A saude é um direito garantido pelo Estado, cuja realizacdo esta ligada ao exercicio
de outros direitos, incluindo o direito a 4gua, a alimentagéo, a educacéo, a cultura fisica, ao
trabalho, a seguranca social, a ambientes saudaveis e outros que apoiem boa vida. O Estado
garantira este direito através de politicas econémicas, sociais, culturais, educativas e
ambientais; e acesso permanente, oportuno e ndo excludente a programas, acoes e servi¢cos
de promogéo e atencao integral a saude, a saude sexual e a saude reprodutiva.”

Artigo 362: “Os servigcos publicos de saude do Estado serdo universais e gratuitos em todos os
niveis de atencgéo e incluirdo os necessarios procedimentos de diagnéstico, tratamento,
medicagao e reabilitagdo”.

Principios: equidade, universalidade, solidariedade, interculturalidade, eficiéncia, eficacia,

precaugao e bioética, com enfoque de género e geracional.

GUATEMALA

Constituicdo Nacional:1993
Art. 93. Direito a saude. O gozo da saude € um direito humano

fundamental, sem qualquer discriminacao.

HONDURAS

Constituicdo Nacional: 1981

Art. 145. E reconhecido o direito a protecdo da satde. E dever de todos
participar na promocao e preservacao da saude pessoal e comunitaria.O
Estado preservara o ambiente adequado para proteger a saude das

pessoas.

MEXICO

Constituicdo Nacional: 1917

Artigo: 73 “Todos tém direito a protecgao da saude. A lei definira as bases e
modalidades de acesso aos servigos de salde e estabelecera a adesao da

Federacao e dos entes federativos em matéria de saude geral”.

NICARAGUA

Constituicdo Nacional: 1987 (revisada em 2014)
Artigo 59:0s nicaraguenses tém igual direito & satde. O Estado estabelecera as condi¢des

bésicas para a sua promogao, protecao, recuperagdo e reabilitacdo. Cabe ao Estado dirigir e
organizar programas, servicos e acdes de salde e promover a participagdo popular em sua

defesa. Os cidadaos tém a obrigag&o de cumprir as medidas sanitérias determinadas.

PANAMA

Constituicao Nacional:
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Art. 105. E funcao essencial do Estado zelar pela satde da populagédo da
Republica. O individuo, como parte da comunidade, tem direito &
promocao, protecdo, conservacao, restituicao e reabilitacdo da saude e a
obrigagdo de preservéa-la, entendido como completo bem-estar fisico,

mental e social.

PARAGUAI Constituicdo Nacional: 1992
” Os artigos 6, 7, 68, 69 e 70 da Constituicao referem-se ao Direito a saude: “O Estado
protegera e promovera a satde como direito fundamental da pessoa e no interesse da
comunidade. Ninguém sera privado de assisténcia publica para prevenir ou tratar doengas,
pragas ou pragas e socorro em casos de desastres e acidentes. Toda pessoa € obrigada a
submeter-se as medidas sanitérias estabelecidas em lei, no respeito a dignidade humana”.
A partir de 2008, o processo de reorientacéo do Sistema Unico de Sautde tem como principios
norteadores: universalidade, equidade, integralidade, interculturalidade e participagdo social.

PERU Constituicdo Nacional: 1993

Artigo 7°: Direito a saude e protecdo das pessoas com deficiéncia: “Toda pessoa tem direito a
proteccéo da sua saude, do ambiente familiar e da comunidade, bem como o dever de
contribuir para a sua promogéo e defesa. A pessoa incapaz de cuidar de si mesma, por

deficiéncia fisica ou mental, tem direito ao respeito pela sua dignidade e a um regime juridico

de protecgdo, cuidado, reabilitagédo e seguranga.
REPUBLICA Constituic&o Nacional: 2015
DOMINICANA Art. 8°. A finalidade principal do Estado é reconhecida como a protecdo

efetiva dos direitos da pessoa humana e a manutencéo dos meios que lhe
permitam aperfeicoar-se progressivamente dentro de uma ordem de
liberdade individual e de justica social, compativel com a ordem publica, o
bem geral. ser e os direitos de todos.

URUGUAI Constituicdo Nacional: 1997
Artigo 44: “Todos os habitantes tém o dever de zelar pela sua saude, bem como de prestar

assisténcia em caso de doenga”.
O Estado fornecera meios gratuitos de prevengao e assisténcia apenas aos indigentes ou aos
gue ndo disponham de recursos suficientes. Competéncia do Estado para orientar a politica de
saude.

VENEZUELA Constituicdo Nacional: 1999
Artigo 83: “A saude € um direito social fundamental, uma obrigacdo do Estado, que a garantira

como parte do direito a vida. O Estado promovera e desenvolvera politicas que visem a
melhoria da qualidade de vida, do bem-estar colectivo e do acesso aos servigos. “Toda pessoa
tem direito a protecéo da salde, bem como o dever de participar ativamente na sua promogao

e defesa, e de cumprir as medidas sanitarias e sanitarias estabelecidas na lei...
Artigo 84: “Para garantir o direito a saude, o Estado criard, exercera liderangca e administrara
um sistema nacional de salde publica, de carater intersetorial, descentralizado e participativo,
integrado ao sistema de seguridade social, regido pelos principios da gratuidade da saude,

universalidade, integralidade, equidade, integracéo social e solidariedade.”

FONTE: Elaboragé&o prépria com base nas informagées e consultas as Constituicdes Nacionais, 2024.

3.2.1 SISTEMAS DE SAUDE

A saude no Chile tem como seu principal estruturador o Sistema Nacional de Servigos
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de Saude (SNSS), onde é constituido pelo Fundo Nacional de Saude (FONASA), que
representa a saude publica do pais, por meio de contribuigcdes sociais obrigatérios de 7% do
salério, é responsavel pelo atendimento de 76% da populacado; e as Instituicbes de Saude
Previsional (ISAPRES) que representa o setor privado e atende 20% da populacdo. O restante
€ atendido em hospitais e servi¢cos das Forcas Armadas (GIOVANELLA, 2012).

O pais destaca-se pela institucionalizacdo de instrumentos de coordenacdo do
cuidado amplamente reconhecido como mapas de derivacdo, médico gestor de demanda,
prontuarios eletrdnicos e, sobretudo, definicdo de protocolos, sob forte liderangca do Ministério
da Saude (VERGARA, 2015).

A assisténcia & saude no Panama é dividida em dois grandes sistemas, 0 Ministério
da Saude (MINSA) e o Fundo de Seguranca Social (CSS). O Panama conta com bons
hospitais particulares e varios planos de saude, mas o atendido na rede publica é apenas para
0S usuarios que pagam o plano estatal de seguro satde. O MINSA e o CSS séo divididos de
forma administrativa em 14 regides de salde, com presenca paralela e organizadas por niveis
de complexidade, oferecendo aos servicos de salde da populacdo de acordo com sua
capacidade de resolucdo. (CONILL, 2011).

O financiamento do sistema de salude da Venezuela funciona da seguinte forma: o
Ministério da Saude, bem como parte das suas politicas, séo financiados com recursos fiscais
do orcamento geral. No que diz respeito ao seguro social, o Instituto Venezuelano de
Seguridade Social (IVSS) recebe contribuicdes sociais dos trabalhadores (entre 2% e 4% do
salario), dos empregadores (entre 11% e 13% do salario), além de transferéncias do governo
central (1,5% do salario dos contribuintes abrangidos) (LANDAETA,2016).

No Brasil, 0 modelo de assisténcia a saude € composto por trés sistemas: o sistema
publico, que é o Sistema Unico de Saude (SUS); o sistema de satide suplementar, de atencao
médica supletiva, que sdo 0s planos e seguros privados; e o sistema de desembolso direto,
em que se paga diretamente ao prestador de servico. O SUS é um sistema federativo que
possui a participacdo dos trés niveis de governo. Ou seja, esta presente na Unido, nos
Estados, no Distrito Federal e também nos municipios. E cada um desses niveis federativos
se responsabiliza pelo que é de sua alcada (BRASIL, 2006).

Os servigos de saude no México sdo do sistema misto, o primeiro é a seguridade
social, dividida entre a atencéo aos trabalhadores do setor privado, representada pelo IMSS
(Instituto Mexicano del Seguro Social) que atende 44,5% dos mexicanos, e aquele destinada
ao setor publico, ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado), atende 10,6% dos segurados. O segundo é conhecido como Seguro Popular, os
usuarios em geral sdo de baixa renda, moradores de areas rurais, além de trabalhadores da
economia informal. O terceiro componente é o setor privado (FLAMAND, 2014).

O sistema de saude do Haiti possui um sistema publico e outro privado. O sistema
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publico é composto pelo Ministério da Saude Publica e da Populacdo (MSPP) e pelo instituto
de seguridade social denominado Caixa de Seguro de Acidentes de Trabalho, Doencas e
Maternidade (Oftama). O setor privado € composto por agéncias de seguro privado e
provedores (OLLE, 2018).

3.2.2 PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACAO

Durante a década de 1970, paises de todo o mundo enfrentaram um elevado nimero
de casos de morbidade e mortalidade causada por doencas para as quais ja existiam vacinas,
mas aquelas que ndo foram ainda utilizados de forma adequada devido a falta de programas
consolidados e estratégias bem-sucedidas. Em 1974, a Organizacdo Mundial da Saude
orienta aos paises do mundo para estabelecerem o Programa Ampliado de Imunizagéo (PAl),
gue tinha com objetivo implementar os imunobiol6gicos contra seis doencgas prioritarias:
formas graves de tuberculose, poliomielite, difteria, tosse convulsa ou coqueluche, tétano e
sarampo (GOMES, 2017).

Neste contexto, em 1977, o Conselho Diretor do Organizagcdo Pan-americana do
Saude (OPAS), composta pelos ministérios da salde dos paises das Américas, adota a
Resolucéo que estabeleceu o Programa Ampliando de Imunizacdo nas Américas. Em 1979,
com o proposito de fortalecer e acelerar os esforcos do estabelecimento dos Estados
Membros da OPAS, comecou a operacao para compra de vacinas (GADELHA, 2020).

O objetivo principal era fornecer acesso oportuno e sustentavel a vacinas, seringas e
equipamentos de cadeia de frio de qualidade. Neste mesmo ano, surgia o Boletim de
Vacinacdo, com uma publicacdo peridédica para facilitar e incentivar o intercambio de
habilidades, conhecimentos e informacdes relevantes para o programa de controle da Regido
das Américas (SILVA, 2018).

Com a implementagéo do PAI, a cobertura vacinal nas Américas aumentou de niveis
de 25% para 30% durante a primeira parte da década de setenta, para uma cobertura proxima
dos 60% no inicio da década oitenta e mais de 90% no inicio do Século XXI|. Em 1985, o
avanco dos programas de imunizagdo proporcionou aos paises das Américas a confianga
para rastrear o objetivo de erradicar poliomielite. Uma meta para qual chegou em 1991, com
0 ultimo caso de poliomielite selvagem relatado no Peru (OPAS, 2013).

Através dos avancos cientificos e de pesquisas em imunizacdo em saude publica,
0s imunobioldgicos tornaram-se disponiveis contra doencas adicionais, permitindo a insergéo
ao calendério basico de vacinacao varios novos imunobiolégicos na primeira década de 2000,
por exemplo, a vacina Pneumocoécica (2000), contra o Rotavirus (2006), e contra o
Papilomavirus Humano (HPV) (2006) (SCHATZMAYR, 2001; OPAS, 2019).

O PAIl busca promover, coordenar a cooperacao técnica e parcerias para
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apoiar os esfor¢cos dos Estados-Membros, reduzir de forma sustentavel e equitativa a
morbidade e a mortalidade por doencas preveniveis por vacinacdo (DVPs), por meio
de estratégias de controle e eliminacdo para melhorar a qualidade de vida e a
expectativa de vida dos povos das Américas (MARANHAO, 2019).

Por mais de 40 anos, o0 sucesso deste programa tornou a Regido das Américas
uma lider global na eliminacéo e controle de DPVs, como variola, poliomielite, rubéola,
sindrome da rubéola congénita, sarampo e tétano neonatal. Desde a criacao do PAI
em 1977, os paises passaram de usar seis vacinas em seus esquemas nacionais de
vacinacao para uma média de mais de 16 vacinas, 0 que representa maior protecao
para a populacdo (LINDEN, 2016).

No ambito da Resolucédo aprovada em 2021 pelos 6rgéos dirigentes da OPAS,
busca revitalizar os programas de imunizacdo nos Estados-Membros do PAl,
implementando abordagens inovadoras e melhores praticas por meio de seis linhas
de acao:

1. Fortalecer a governanca, a lideranca e o financiamento dos
programas de imunizacao;

2. Melhorar o monitoramento e a vigilancia da cobertura de
imunizacgao incorporando estratégias de inteligéncia digital na anélise de rotina;

3. Fortalecer a integracao dos programas de imunizagao no sistema
de cuidados de saude primarios em direcdo a saude universal;

4. Desenvolver abordagens de comunicacdo inovadoras e
estratégicas para criar consciéncia social e confianca nas vacinas e aumentar

0 acesso aos Servigos;

5. Fortalecimento das capacidades de recursos humanos para
programas de imunizacéo;
6. Usando evidéncias cientificas para orientar a tomada de decisdes

e a entrega de programas.

3.2.3 ADESAO AOS ESQUEMAS VACINAIS

O esquema vacinal € um agrupamento de recomendacfes sobre a administragéo
de uma vacina, o qual inclui a vacina que deve ser administrada, o numero de doses

a administrar, a idade na primeira dose, as faixas etarias para as quais a vacina deve
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ser rotineiramente administrada, a idade minima em que uma dose € considerada
valida, a idade méxima para iniciar a vacinagéo, os intervalos minimos entre as doses,
e varios outros ajustes e excec¢des adicionais. Tais recomendacdes sdo concebidas a
partir das evidéncias disponiveis, atualizadas frequentemente e elaboradas de tal
maneira a assegurar que as vacinas proporcionem o maximo de eficacia e protecéo
contra as doencas imunopreveniveis (LUMAN; SHAW; STOKLEY, 2008).

A cobertura vacinal (CV), pode ser entendida como a proporcao de criangas
menores de um ano que receberam o0 esquema completo de vacinacao, em relacéo
aos menores de um ano existentes na populacdo, entendendo-se por esquema
completo a aplicacdo de todas as vacinas preconizadas pelo PNI, cujas doses foram
aplicadas nas idades corretas (BRASIL, 2015). O calendéario de vacinacdo para
criangas menores de 01 ano é composto pelos imunobiologicos conforme (figura 01)
(OPAS /PAl, 2018).

Figura 01: Calendario da Vacinagéo, paises América Latina e Caribe.
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26 21
Pais 0a 24 meses 25 afios
meses | afo
Neumococo | DTP- | DTP VPl Dtpa
BCG | HB Hib | VPO | VPI SRP | Meningococo | HA | Rotavirus | Varicela | DTP Td | VPH | Influenza FA
conjugada | HB-Hib | -Hib VPO Tdpa
Argentina X | x X X X X X X X X X | ox X
X
Brasil X X X X x | X X X ) X X X x| x X
(Conjugada C)
Bolivia X X X X X X X X X X
Chile X X X X X X X X X
Colombia X X X X X X X X X % || x X
Costa Rica X X X X X X X X X X
Cuba X | x % | X x | X(B proteica) X X
Ecuador X X X X X X X X X X X
El Salvador X X X X X X X X X
Guatemala X X X X X X X X
Haiti X x | X X X X
Honduras X X X X X X X X X
X+
México X X X X X X X X X X
VPI
Nicaragua X X X X X X X X X
Panamé X X X X X % X X X X X X X X X
Paraguay X | x X X X X X X X X | % X
Pert X X X X X X X X X X X
X (Conjugada
Puerto Rico X X X X X X MVC4-D o X X X X X X
MVC4-CRM)
Republica
X X X X X X X X X X
Dominicana
Uruguay X X X X X X X X X % | R X
Venezuela X X X X X X X - X - X - X X

Fonte: Oganizagdo Pan-Americana da Salde; 2023.

As vacinas de rotina sdo aquelas recomendadas para todas as pessoas, de acordo

com a idade e o histérico de vacinagdo. Além das vacinas infantis, existem vacinas de rotina

para adolescentes, gestantes, adultos e pessoas idosas. Cada uma delas é desenvolvida para

proteger contra as doencgas que mais afetam os momentos da vida. A tabela 02, apresenta as

vacinas disponiveis para menores de 01 ano, nos paises latino americanos (BRASIL, 2020).

Tabela 02: Imunobiolégico, idade, via de administragdo e quais doengas protegem.

VACINA

IDADE
ADMINISTRACAO

/

VIA DE

DOENCAS QUE PROTEGE

BCG (Bacilo de Calmette e

Guérin)

12 horas
nascimento / Via ID

apos

25

(0]

Indicada para prevenir as formas
graves de Tuberculose (Miliar e
Meningea). Na rotina, a vacina €
destinada a criangas na faixa etaria de
0 meses a 4 anos, 11 meses e 29
dias.Em criancas nascidas com peso




inferior a 2 Kg, adiar a vacinagéo até
que atinjam este peso.

Hepatite B

12 horas ap6s o

nascimento / Via IM

Protege contra a hepatite B.

DTP+Hib+HB (Pentavalente)

Aos 2,4 e 6 meses /
Via IM

Protege contra a difteria, o tétano, a
coqgueluche,a Haemophilus influenzae
B e a hepatite B.

Poliomielite 1,23  (VIP

inativada)

Aos 2,4 e 6 meses /
Via IM

Protege contra a poliomielite.

Pneumocédcica 10 valente

Aos 2 e 4 meses e um
reforco aos 12 meses
/ Via M

Protege contra as pneumonias,
meningites, otites e sinusites.

Rotavirus humano (VRH)

Aos 2 e 4 meses / Via

oral

Protege contra a diarreia causada
pelo rotavirus.

Meningocécica C (conjugada)

Aos 3 e 5 meses e um
reforco aos 12 meses/
Via IM

Protege contra a
meningocécica tipo C.

meningite

Triplice Viral (SCR)

Aos 12 meses, e O

esquema de
vacinacdo deve ser
completado com a
administracao da

vacina tetra viral aos
15 meses / Via SC

Protege contra o sarampo, a
caxumba e a rubéola.

Triplice Bacteriana (DTP)

15 meses e o0 segundo
aos 4 anos / Via IM

Protege contra a difteria, o tétano e

a coqueluche.

Fonte: Programa Nacional de Imunizagéo / MS- 2020.

3.3 Hesitacdo Vacinal

A hesitagdo vacinal é um fendmeno complexo que se refere ao atraso ou recusa na

vacinagdo, mesmo quando as vacinas estao disponiveis. Esse comportamento tem se tornado

uma preocupacgao crescente para a saude publica, uma vez que pode levar a uma redugéo

nas coberturas vacinais e, consequentemente, ao ressurgimento de doencas que poderiam
ser prevenidas(JACKSON et al., 2020).

Existem varias razdes pelas quais algumas pessoas hesitam em tomar vacinas. Essas

razBes podem variar desde preocupacdes com a seguranca e eficacia das vacinas, crengas

religiosas ou culturais, até a disseminacéo de informacgdes falsas e desinformacgéo sobre os

riscos associados a imunizagdo. As redes sociais e a internet tém sido plataformas
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importantes para a disseminacdo de informacdes errbneas e teorias da conspiragcédo sobre
vacinas, contribuindo significativamente para a hesitacdo vacinal (FERNANDES, 2021).

Um dos principais conceitos relacionados a hesita¢éo vacinal € o modelo "3Cs" de:
complacéncia, conveniéncia e confianca. A complacéncia refere-se a percepc¢ao equivocada
de que a doenga nao representa um risco real ou grave, o que pode levar a negligéncia em
se vacinar. A conveniéncia diz respeito a facilidade ou dificuldade de acesso aos servicos de
vacinacao, que pode afetar a adesé@o a imunizagdo. Ja a confianca esta relacionada a crenca
na eficacia e seguranca das vacinas, bem como na confianga no sistema de salde que as
fornece (FIGUEIREDO et al., 2020).

Os impactos da hesitac¢o vacinal na satde publica podem ser significativos. A medida
gue a cobertura vacinal diminui, as doencas imunopreveniveis podem encontrar um terreno
fértil para se espalhar entre as populacdes nao vacinadas. Isso pode levar a surtos de
doencas, especialmente em comunidades onde a imunizacao esta comprometida. As doencas
preveniveis por vacinacdo sdo altamente contagiosas e podem se espalhar rapidamente,
causando danos graves a saude e, em alguns casos, até resultando em mortes evitaveis
(GUGEL et al., 2021).

Um exemplo recente do impacto da hesitacao vacinal € o ressurgimento do sarampo
em diferentes partes do mundo. Embora a doenca tenha sido considerada erradicada em
algumas regibes, ela voltou a afetar a populacdo devido & queda na cobertura vacinal. O
sarampo é altamente contagioso e pode ser grave, especialmente em crian¢as e adultos mais
vulneraveis (UNICEF, 2019).

Além dos impactos diretos na salde, a hesita¢céo vacinal também pode sobrecarregar
0s sistemas de saude, com um aumento na demanda por tratamentos e internacdes
decorrentes de doencas preveniveis por vacinacdo. Isso pode representar um desafio
adicional para os sistemas de saude, especialmente em emergéncias, como pandemias ou
surtos de doencas infecciosas (ARAUJO; SOUZA; PINHO, 2019).

Para combater a hesitacdo vacinal, é essencial promover a educagdo e
conscientizagé@o sobre a importancia da imunizagdo. Informacgdes claras, precisas e baseadas
em evidéncias devem ser amplamente divulgadas para desmistificar mitos e desinformacoes
sobre vacinas. Além disso, € crucial que os profissionais de salde estejam preparados para
abordar as preocupacdes e duvidas dos pacientes de forma empatica e informada
(GALHARDI et al., 2020).

A hesitacdo vacinal € um desafio significativo para a saudde publica, que requer
esforcos continuos e coordenados para promover a confianga nas vacinas e garantir que a
imunizagdo continue a ser uma das ferramentas mais poderosas para prevenir doencas e
proteger a saude das populacdes. Mediante agdes conjuntas entre governos, profissionais de

saude, organizagtes da sociedade civil e a midia, sdo possiveis combater a hesita¢do vacinal
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e garantir que todos tenham acesso as vacinas necessarias para proteger suas vidas e a
saude coletiva (RECUERO; GRUZD, 2019).
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4 METODOS
41 Delineamento

Trata-se de um estudo ecolégico, descritivo, exploratorio e analitico, de abordagem

guantitativa.

4.2 Populacao, Periodo E Fonte De Dados

Foram utilizados dados sobre a cobertura vacinal nos paises latino americanos, no
periodo de 2013 a 2022. Porém em alguns paises, esse ano inicial sofreu alteracao devido a
inclusao da vacina no calendario de rotina, ser posterior a mesma. Os dados foram levantados
do diretério da OMS, publicamente disponibilizados (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2024).

Foram considerados os imunobiolégicos que sdo comum em todos os paises
avaliados e que fazem parte do Programa Ampliado de Imunizacdo da América Latina, e que
sdo administrados na rotina das criancas de 0 a 1 ano: BCG, Hepatite B, Febre Amarela, DTP
(primeira e terceira dose), Pneumocécica (primeira e segunda dose), Poliomielite (primeira,
segunda e terceira dose) Rotavirus (primeira e segunda dose).

Os paises avaliados form os seguintes: Antigua e Barbuda, Argentina, Bahamas,
Barbados, Belize, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Republica
Dominicana, Equador, El Salvador, Granada, Guatemala, Haiti, Honduras, México,

Nicardgua, Panama, Paraguai, Peru, Trindade e Tobago, Uruguai e Venezuela.

4.3 Coleta De Dados

A selecéo dos dados seguiu 0s seguintes passos: (1) acesso ao diretorio eletrénico da
OMS: https://immunizationdata.who.int/global?topic=&location=; (2) selecdo do topico
vaccinationcoverage e todos os paises (all countries); (3) exportagdo de todos os dados em
planilha no formato .xIsx; (4) filtragem dos dados segundo imunobiolégico e paises de
interesse, considerando os dados categorizados como oficiais (official); (5) extracdo dos

dados selecionados para analise.

4.4 Andlise Dos Dados

4.4.1 Tendénciatemporal

A tendéncia temporal foi estimada pelo modelo de regressao por JoinPoint (KIM et al.,

2000). A analise foi realizada considerando os seguintes aspectos: (1) as coberturas vacinais
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por imunobiolégico e pais; (2) transformacao logaritmica da variavel dependente {In(y)=xb};
(2) correcao da autocorrelacdo de primeira ordem e (3) variancia homocedastica; (4) empirical
guantile confidence interval para intervalos de confianga a 95% (IC95%) mais precisos.

A fim de assegurar os melhores modelos de tendéncia possivel foram realizadas as
seguintes modificacdes: (1) foram excluidos da analise paises que nao apresentaram pelo
menos 5 pontos de tempo consecutivos; (2) excluidos os paises e imunobiolégicos que
apresentavam dados em branco e/ou com zeros, tendo em vista a impossibilidade do modelo
de andlise de lidar com esses aspectos (SURVEILLANCE RESEARCH PROGRAM, 2024);
(3) a segunda dose da poliomielite por apresentar somente dados em 2021 e 2022 em todos
0s paises.

O principal resultado da analise é a Variagao Percentual Anual (VPA) e seu respectivo
IC95% para cada pais. A interpretacdo segue: Variacao percentual positiva e estatisticamente
significativa (p<0,05) indica tendéncia de crescimento da cobertura vacinal, variacdo negativa
e também significativa indica reducdo do indicador e, por fim, modelos n&o significativos
(p>0,05) apontam tendéncia estacionaria (KIM et al., 2000). Para essa pesquisa, nao foram
considerados pontos de inflexdo, haja vista a quantidade total de pontos de tempo (10). A
tendéncia temporal foi calculada pelo programa JoinPoint (SURVEILLANCE RESEARCH
PROGRAM, 2022) e Microsoft Excel foi utilizado para tabulacdo dos dados.

4.4.2 Anélise espacial

Na andlise espacial, foram propostos mapas descritivos das médias das coberturas
vacinais espaciais utilizados como representacdo matricial as Igual Contagem (Quartil). Na
analise estatistica, foi utilizado o indice Global e Local de Moran (IGM/ILM) (Luzardo; Filho;
Rubim, 2017). O indice verifica possiveis correlagbes espaciais de semelhanga entre as
unidades vizinhas (paises). Os resultados sao categorizados em valores positivos (entre 0 e
+1) que indicam correlagdo direta, e valores negativos (entre O e -1) que indicam correlacéo
inversa. O IGM demonstra a correlagdo espacial global do mapa, enquanto o ILM mostra a
localizagdo dos agrupamentos (clusters, ou aglomerados), que possibilita verificar a
autocorrelagéo por cada pais.

Para estimar a significancia estatistica dos indices, foi adotado o teste de pseudo-
significancia por meio de 9.999 permutacfes (Camara et al., 2004). A demonstracdo
cartografica dos ILM foi realizada por meio do mapa de LISA (LISA map - Local
IndicatorsofSpatialAssociation) que categoriza os paises em aglomerados de correlacdo
direta (alto-alto e baixo-baixo) e de correlacdo inversa (alto-baixo e baixo-alto).

A base cartogréfica dos paises estudados foi extraida do mapa mundial em formato

Shapefile disponibilizados no ArcGIS Hub (ArcGIS Hub, 2022). A projecéo dos mapas utilizou
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0 sistema Universal Transversa de Mercator (UTM), utilizando o modelo Sistema de
Referéncia Geocéntrico para as Américas 2000 (SIRGAS 2000).

Os célculos dos indices de Moran foram realizados no Geo Da versdo 1.20. A
diagramacéo e criagdo dos mapas finais foram realizadas no QGis versao 3.64.Neste estudo,
o nivel de significAncia considerado foi de 5% para todos o0s testes estatisticos.

4.4.3 Aspectos Eticos

Este estudo dispensou a apreciacéo do Comité de Etica e Pesquisa por possuir como

fonte de informacao, dados secundarios de acesso publico.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa revelam variacoes significativas nas coberturas
vacinais entre os paises estudados, evidenciando tanto sucesso como desafios na
imunizacdo. A tabela 03 apresenta a média anual das coberturas vacinais segundo pais
e imunobioldgico. No Brasil, a menor cobertura vacinal ocorreu no imunobiolégico da
febre amarela com 69,4%, seguido da hepatite B com 74,5%, por outro lado, os maiores
percentuais de cobertura ocorreram entre a BCG e DTP primeira dose. A cobertura
vacinal do Chile na maioria dos imunobioldgicos é superior a 95%. Destaca-se também,
Nicaragua com cobertura superior a 100% em nove imunobiolégicos, com excecado da
primeira dose da poliomielite com 93,1% e a auséncia de dados da cobertura de Hepatite
B e Febre amarela.

Dentre os imunobiolégicos, a menor cobertura de BCG foi encontrada em
Barbados, enquanto para Hepatite B foi na Guatemala, Febre Amarela no Peru, DTP
primeira dose no Paraguai, DTP terceira dose na Venezuela, Pneumocdcica (ambas as
doses) em Cuba e Granada com 0% de cobertura, Poliomielite primeira dose na
Venezuela e segunda e terceira dose no Paraguai, e Rotavirus com 0% de cobertura
em Trinidade e Tobago, Cuba e Granada.

Para Martins et al. (2019), a imunizacao funciona como um modificador no curso
da doenca, uma vez que é capaz de reduzir as hospitalizacdes e de morbidade
provocados por doencas infecciosas. Tais resultados sdo frutos de boas metas nas
coberturas vacinais. Reforcando esse argumento, Barreto et al. (2011), demostram o
impacto da vacinacdo no controle de doencas imunopreveniveis e que a vacinagao
contribui com resultados positivos no ambito da salde publica.

Assim como no cenario internacional, a cobertura da BCG ao nascer é a melhor
entre todas as vacinas do calendario infantil também nos paises da América Latina.
Segundo Arroyo (2020) , destaca que a aplicagdo da BCG por ser realizada ainda na
maternidade garante uma melhor cobertura vacinal, uma vez que, para algumas familias
torna-se mais dificil, ap6s a alta hospitalar, procurar as unidades para vacinar o bebé.

Porém, é valido ressaltar que apesar da vacina contra Hepatite B ser
administrada concomitante a BCG, ela ndo apresenta a mesma taxa de cobertura que
a BCG. Consoante as estimativas da OMS, embora a taxa de vacinacéo nesses paises
tenham sido superior ao indice mundial contra a doenca por mais de 18 anos, desde 2015
ndo alcanca o patamar de 95% recomendado por especialistas, como € possivel verificar
na tabela 03 (WHO, 2019).
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Tabela 03— Média e desvio padréo M(DP) da cobertura vacinal (%) dos imunobiolégicos em menores de 1 ano nos paises latino americanos, no periodo de 2013 a 2022.

Pais BCG HEPb FA DTP1 DTP3 PNEU1 PNEU2 POL1 POL2* POL3 ROTA1 ROTA2
Antigua e - 19,5(-) 80(-) 97,2(4,4) 97(3,5) - - 86,4(26,8)  96,4(5,1) 94,2(4,8) - -
Barbuda
Argentina 90,5(9,7) 80,6(4,5) 74,4(12,1) 90,3(5,3) 87(6,6) 90,2(5,2) 85,4(4,4) 82,8(12,3) 85,2(3,9) 85,1(5,9) 84,4(3,3) 76,3(7,8)
Aruba - - - 98,3(0,9) 95,2(1,6) 98(1,1) 96,5(1,3) 98,3(0,9) 96,8(0,5) 95,2(1,6) - -
Bahamas 0(0) 0(0) 0(0) 95,9(3,3) 91(4,8) 95,3(3,5) 93(4,2) 77,1(35,9)  89,2(4,6) 91(4,8) 57,9(43,4)  53,2(39,8)
Barbados 48,8(12,1) - - 92(6) 90,6(5,5) 92,3(5,2) 92,1(5,1) 90,7(6) 86,4(3,7) 91,1(5,1) - -
Bolivia 87,6(8,3) 5 78,4(7,5) 86,1(8,2) 79(7,9) 87,8(12,8) 81,5(7,7) 83,1(7,6) 71,7(0,9) 78,8(7,8) 83,9(6,9) 80,3(6,9)
Brasil 92,3(13,5)  74,5(16,9)  69,4(25,1) 90,1(9,6) 84,7(10,2) 88,8(9,5) 85,6(8,5) 88,5(9,5) 75,9(5,7) 83,8(11,7) 85,4(9,2) 82,9(8,6)
Chile 97,4(2,1) 97,8(2,7) 66,1(6,6) 97,8(2,1) 94,4(1,6) 97,3(1,9) 96,1(2,1) 98,5(0,4) 97,6(0,2) 94,3(2) = =
Colémbia 88,5(1,8) 81,3(7,1) 82,5(11,4) 92,1(1,7) 90,3(2,4) 92,1(2,2) 90,9(2,4) 91,7(1,9) 87,2(1,6) 90,2(2,6) 88,6(2,2) 89,1(3)
Costa Rica 84,5(6,4) 86,3(6,7) 5 94,6(3,6) 94,6(2) 95(4,7) 94,2(3,9) 94,7(3,8) 94,2(1,2) 94,4(2,2) 89,6(9,4) 82,6(16,6)
Cuba 99,4(0,4) 99,4(0,4) 50(70,7) 99,3(1,5) 100(1,2) 0() 0() 99,7(0,6) - 98,6(0,7) 0() 0()
Dominica 96,1(3,7) 86,3(18,9) 100(0) 98,6(1,8) 94,5(5) - - 90,6(22,3)  92,5(1,6) 94,4(5) = =
RepublicaD.  104,9(4,6) 76,7(5,9) - 100,1(4,9) 86,5(3,8) 91,9(7,4) 76,7(21,4) 96,4(8,2) 67,9(-) 85,2(4,4) 91,7(5) 80(5,2)
Equador 84,7(5,6) 65,8(9) 80,5(8,2) 81,3(4,7) 79,8(6,7) 81,2(4,6) 81,1(5,9) 78,1(5,5) - 78(10,1) 79,7(6,4) 78,5(7,6)
El Salvador 83,8(8,6) 76(3,5) - 84,6(7,1) 84,1(7,9) 84,8(6,7) 84,7(8,1) 80,7(4,9) 76,7(2,1) 83,5(8,8) 85,5(7,4) 85(7,9)
Granada - 54,4(44,3) 0(-) 91,7(9,1) 91,7(8,1) 0(-) 0(-) 74(32,5) - 91,8(9,8) 0(-) 0(-)
Guatemala 89,7(5,1) 38,8(11,4) - 95,4(5,6) 82,5(7,6) 91(7,8) 79,5(12,1) 92,9(3,1) 84,5(1,8) 81,9(7,8) 89,4(11) 80,9(8)
Haiti 72,6(6,8) : 2 84,2(8,7) 73,3(7,5) 100,8(36,2)  66,3(18,5)  73,8(14,8) - 70,7(9,6) 75,1(9,7) 63,1(12,3)
Honduras 89,2(8,6) 81,7(10,8) 84(31,9) 90(7,9) 87,8(8,6) 89,9(8) 89,4(8,3) 91,6(10,1) 79,9(0,1) 87,8(8,6) 89,7(7,8) 89(8,2)
México 88,8(21,1) 82,3(19,9) - 91(5,3) 85,2(4,1) 89,6(4,5) 89,1(5,9) 91,3(5,6) 84,7(6,9) 85,5(4,8) 88,5(4,2) 79,2(4,9)
Nicaragua 108,6(7,9) - - 106,5(4,3) 108,4(3,4) 106,4(4,3) 106(3,4) 93,1(34,1) 104,4(-) 110,8(9,4) 105,3(4,7) 107,6(4,8)
Panama 99,4(1,6) 85,9(4,6) 76,7(15,9) 98,5(3,2) 81,9(5,5) 98(4,2) 90,9(5,2) 91,1(20,4)  88,9(0,6) 81,8(5,7) 98,1(3,3) 89,2(4,2)
Paraguai 76(6,2) 65(18,4) 69,4(10,7) 76,4(5,9) 72,9(10,6) 77,2(10,7) 71,9(10,4)  66,1(27,4) 62(1,8) 69,3(11,8) 75,5(6,2) 72,4(7,7)
Peru 90,3(4,4) 78,7(3,4) 61,6(7,3) 94,8(5,1) 85,5(6,9) 94,9(5,7) 91,2(6,1) 94,2(5,2) 86,4(3,3) 81,8(7,8) 93,1(5,5) 85,8(6,1)
Trinidade 0(0) 0(0) 91,5(4) 93,3(3,5) 94,3(3,2) 93,2(3,8) 94,2(3,3) 92,5(11) 88,3(3,4)  176(263,5) 0(-) 0(-)
Uruguai 98,4(0,7) - - 98,3(1,2) 93,4(1,6) 97,6(1,9) 95(2,6) 98,2(1,2) 96,7(3,7) 93,1(1,8) -
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Venezuela 94,1(14,5)  63,9(17,6) 76,8(16) 87,6(11,2) 70(12,5) 16,2(31,1)  12,8(25,2)  58,7(14,3) 31,7() 69,8(14,5)  37,2(41,1) 37,7(37,5

Fonte: Dados da Pesquisa, 2024

34



A tabela 04 apresenta os resultados da tendéncia temporal da cobertura vacinal do
imunobioldgico DTP na primeira e terceira dose. No Brasil, houve tendéncia de reducéo na
cobertura vacinal de 3,3% e 3,5% ao ano, na primeira e terceira dose respectivamente. O
padrao de reducao também foi observado em outros paises como a Venezuela com reducdo
de 3,1 e 5,8%, respectivamente. Cabe ressaltar que o Brasil e a Venezuela apresentam os
maiores percentuais de reducdo da América. Paises como Chile, Cuba e Panama apresentam

crescimento da cobertura vacinal de 0,5% ao ano na primeira dose, enquanto na segunda

dose nenhum pais apresentou crescimento da cobertura.

Tabela 04— Tendéncia temporal da cobertura vacinal da DTP primeira e terceira dose em menores de 1 ano, entre os paises

latino americanos, no periodo de 2013 a 2022.

DTP 12 dose DTP 32 dose

Pals Periodo VPA % p-valor Periodo VPA % p-valor
Argentina 2013-2022 -14 -2,6 -0,2 0,029 2013-2022 -1,7 -2,8 -0,8 <0,001
Aruba 2017-2022 -04 -0,7 -0,2 0,005 2017-2022 -0,8 -1,1 -0,6 <0,001
Bahamas 2013-2022 -0,7 -1,0 -04 <0,001 2013-2022 -1,6 -2,2 -1,0 <0,001
Barbados 2014-2022 -2,1 -3,0 -1,3 <0,001 2014-2022 -2,0 -3,0 -1,0 <0,001
Bolivia 2013-2022 -2,0 -2,6 -1,3 <0,001 2013-2022 -2,0 -3,0 -1,1 <0,001
Brasil 2013-2022 -3,3 -3,8 -2,9 <0,001 2013-2022 -3,5 -4,7 -2,5 <0,001
Colémbia 2013-2022 -0,1 -04 0,2 0,488 2013-2022 -0,7 -1,0 -0,4 <0,001
Equador 2013-2022 -13 -2,8 0,1 0,062 2013-2022 -2,1 -3,3 -1,0 <0,001
El Salvador 2013-2022 -2,5 -355 -1,5 <0,001 2013-2022 -2,9 -39 -1,9 <0,001
México 2013-2022 -11 -31 09 0,180 2013-2022 -0,6 -0,9 -0,4 <0,001
Paraguai 2013-2022 -0,8 -1,6 0,2 0,094 2013-2022 -2,5 -34 -1,6 <0,001
Uruguai 2013-2022 0,0 -0,3 0,3 0,947 2013-2022 -0,4 -0,6 -0,2 <0,001
Venezuela 2013-2022 -3,1 -3,6 -2,8 <0,001 2013-2021 -58 -9,0 -2,7 <0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2024
Nota: VPA = Variac&o Percentual Anual; IC95% sup. e inf. = Intervalo de Confianga a 95% superior e inferior.

Os resultados da tabela 04, convergem com estudo realizado por Cardin, 2020, em
que a DTP (12 dose) obteve taxa de crescimento vacinal no grupo de paises com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto, enquanto no grupo de paises com IDH alto e
médio, tiveram reducdo tanto na primeira quanto na terceira dose da DTP. Neste contexto,
estudos comparando diferentes paises demonstraram que a alta escolaridade e situacao
socioecondmica favoraveis aumentam a taxa de vacinagdo. Os paises que apresentaram as
menores taxas de vacinacao foram os que apresentam os niveis mais baixos de escolaridade
€ COm pouco acesso aos servigos de saude (ZAREDO,2022).

A tabela 05 representa os resultados da tendéncia temporal da cobertura vacinal dos

imunos BCG e Hepatite B em 24 horas do nascimento. Tendéncia de reducdo da cobertura
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da BCG foi identificada nos paises Barbados, Brasil, Argentina, El Salvador, Equador,
Guatemala, Bolivia, Nicardgua e Paraguai, com destaque para os dois primeiros com 0S
maiores percentuais de reducdo de 13,7% e 4,0% ao ano, respectivamente. No tocante a
Hepatite B, houve reducdo anual na Argentina, Costa Rica, El Salvador, Honduras e

Venezuela, tendo essa Ultima a maior variacdo percentual de - 8,9%.

Tabela 05 — Tendéncia temporal da cobertura vacinal da BCG e Hepatite B (24h do nascimento), em menores de 01 ano nos
paises latino americanos, no periodo 2013-2022.

BCG Hepatite B (24h do nascimento)
Pais Periodo VPA 1C95% p-valor Periodo VPA 1C95% p-valor
" Inf.  Sup. " Inf.  Sup.
Argentina 2013-2022 -3,1 -4,9 -1,3 <0,001 2013-2022 -1,1 -2,0 -0,5 <0,001
Barbados 2014-2016  -13,7 -26,2 -2,5 <0,001 -
Bolivia 2013-2022 -1,6 -2,2 -1,1 <0,001 =
Brasil 2013-2022 -4,0 -6,1 -2,0 <0,001 2013-2022 34 -2,7 8,0 0,229
Chile 2013-2022 0,2 -0,1 0,7 0,179 2019-2022 1,1 -0,7 2,6 0,270
Coldmbia 2013-2022 0,0 -0,5 0,5 0,995 2013-2022 -1,4  -3,0 0,0 0,054
Costa Rica 2013-2022 -0,4 -1,4 0,3 0,190 2014-2021 21 -33 -0,9 <0,001
Cuba 2013-2022 0,0 0,0 0,1 0,148 2013-2022 0,0 0,0 0,1 0,184
Dominica 2013-2022 -1,3 -1,9 -0,4 0,013 2013-2022 1,3 -6,0 9,7 0,781
Republica D. 2013-2022 0,2 -0,9 1,2 0,791 2013-2022 -20 -36 -0,2 0,036
Equador 2013-2022 -1,9 -2,8 -1,0 <0,001 2013-2022 -1,4  -50 25 0,427
El Salvador 2013-2022 -2,5 -3,8 -15 <0,001 2015-2022 -1,3 -2,0 -0,8 <0,001
Granada = 2013-2022 95,1 52,6 146,99 <0,001
Guatemala 2013-2022 -1,7 -2,2 -1,2 <0,001 2013-2018 14,7 1,8 27,5 0,019
Haiti 2013-2022 1,2 0,0 25 0,047 -
Honduras 2013-2022 -0,7 -15 0,2 0,124 2013-2022 -4,4 -5,0 -3,5 <0,001
México 2013-2022 -3,7 -10,9 3,9 0,308 -
Nicaragua 2013-2022 -1,9 -2,6 -1,4 <0,001 -
Panama 2013-2022 0,5 0,4 0,5 <0,001 2013-2022 1,6 0,7 2,0 <0,001
Paraguai 2013-2022 -1,2 -1,6 -0,7 <0,001 -
Peru 2013-2022 -0,7 -1,7 0,5 0,217 2013-2022 -0,3 -1,4 0,8 0,571
Uruguai 2013-2022 0,0 -0,4 0,4 0,972 -
Venezuela 2013-2021 -2,8 -6,6 11 0,112 2013-2021 -89 -11,6 -6,5 <0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2024.
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A tabela 06 demonstra os resultados da tendéncia temporal da cobertura vacinal da
poliomielite na primeira e terceira dose. A cobertura da primeira dose da poliomielite apresenta
reducdo anual nos paises Bolivia, Brasil, El Salvador, Guatemala, México e Honduras. Em
contrapartida, aumento do indicador foi verificado no Bahamas com 96,8% ao ano, Paraguai
com 74,9%, Granada com 42,4% e Nicaragua com 25,5% ao ano. Na terceira dose da
poliomielite, houve tendéncia de diminuicdo na maioria dos paises, com destaque para

Venezuela com reducéo de 6,7%, Equador com 4,3% e Brasil com 3,6% ao ano.

Tabela 06 — Tendéncia temporal da cobertura vacinal da Poliomielite primeira e terceira dose entre menores de 01 ano, nos

paises latino americanos, no periodo de 2013-2022.

Poliomielite 12 dose Poliomielite 32 dose

Pais Periodo VPA 1C95% p-valor Periodo VPA 1C95% p-valor

" Inf.  Sup. T inf. Sup.
Argentina 2016-2022 4.8 -2,7 11,6 0,201 2013-2022 -15 -28 -06 0,001
Aruba - 2017-2022 -08 -11 -06 <0,001
Bahamas 2014-2022 96,8 59,6 126,4 <0,001 2013-2022 -6 -22 -10 <0,001
Barbados 2016-2022 -2,3 -3,8 -0,9 0,001 2014-2022 19 -28 -10 <0,001
Bolivia 2016-2022 -4,2 5,4 -3,0 <0,001 2013-2022 20 -29 -11 <0,001
Brasil 2013-2022 -3,3 -4,1 -2,7 <0,001 2013-2022 -36 56 -16 <0,001
Coldmbia 2015-2022 -0,4 -0,8 0,0 0,033 2013-2022 -0,7 -11 -05 <0,001
Dominica 2015-2022 10,1 4,5 13,5 <0,001 2013-2022 -16 -24 -05 0,002
Equador - 2013-2022 -43 -60 -28 <0,001
El Salvador 2016-2022 -2,4 -3,0 -1,7 <0,001 2013-2022 31 44 -18 <0,001
Granada 2014-2022 42,4 25,1 54,3 <0,001 2013-2022 22 41 -02 0,028
Guatemala 2016-2022 -1,3 -2,6 -0,1 0,040 2013-2022 0,0 -2,1 2,0 0,897
Haiti 2016-2022 9,6 5,9 12,5 <0,001 2013-2022 -30 50 -05 0,018
Honduras 2015-2022 -4,5 -4,7 -4,2 <0,001 2013-2022 14 -22 -05 0,002
México 2015-2022 -1,6 -2,1 -1,2 <0,001 2013-2022 -06 -11 -02 0,006
Nicaragua 2015-2022 25,5 9,7 36,8 0,001 2013-2022 1,2 -0,5 2,2 0,207
Panama 2014-2022 9,8 8,1 11,2 <0,001 2013-2022 0,8 -0,6 2,1 0,298
Paraguai 2015-2022 74,9 22,9 119,9 0,002 2013-2022 50 -68 -34 <0,001
Peru 2014-2022 -0,6 -2,1 0,9 0,380 2013-2022 1,2 -1,1 2,8 0,310
Trinidade e Tobago 2014-2022 0,9 -1,9 3,6 0,573 2013-2021 0,5 -1,4 2,4 0,593
Uruguai 2014-2022 0,0 -0,2 0,2 0,869 2013-2022 -05 -0,7 -03 <0,001
Venezuela 2016-2021 -0,2 -16,0 18,4 0,933 2013-2021 -6,7 -96 -3,7 <0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2024

De acordo com JIMENEZ (2011), para melhorar a cobertura vacinal chilena, implica
em ter um conhecimento completo da populagdo menor de 07 anos sob a responsabilidade
de cada municipio, estratégias para chegar a todos eles, reforgar os sistemas de comunicacao
a populacdo de forma permanente sobre a importancia e o beneficio das vacinas para a
populacédo. Para tal, as populacdes deverdo ser monitorizadas periodicamente por grupos
etarios, de forma a ter o nUmero do publico alvo o mais préximo da realidade.

A partir deste objetivo, alguns projetos foram lancados para melhorar a adeséo dos

pais ao programa de imunizagdo, como por exemplo, fornecer reforco positivo continuo a
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populacdo, com contetdos sobre as conquistas das imuniza¢des ao longo do tempo. Um
sistema de comunicacéo facil e econdmico com videos educativos em todos os consultorios
do pais nas salas de espera. Outra estratégia para melhorar a cobertura foi ter vacinas
combinadas que reduzissem o numero de consultas e o numero de puncdes a serem
administradas aos bebés. Os dados obtidos na tabela 07 comprovam os resultados favoraveis
apos a intervencao de melhorias da cobertura vacinal no pais (JARA, 2021).

A tabela 07 apresenta os resultados da tendéncia temporal da cobertura da vacina
pneumocacica, na primeira e segunda dose. Houve reducao da cobertura da primeira dose
de 5,0% ao ano na Bolivia e 3,8% no Brasil, além de paises como Argentina, Bahamas, El
Salvador, Nicardgua e Paraguai, enquanto o Chile apresentou crescimento de 0,5% ao ano.
No tocante a segunda dose da vacina, somente o Chile, a Republica Dominicana e a
Guatemala apresentaram crescimento da cobertura. Por outro lado, o Paraguai apresentou a

maior reducéo anual de 4,5% ao ano, seguido do Brasil com 3,4%.

Tabela 07— Tendéncia temporal da cobertura vacinal da Pneumocécica primeira e segunda dose em menores de 1 ano entre

0s paises latino americanos,no periodo 2023 4 2022.

Pneumocdcica 12 dose Pneumocdcica 22 dose
Pais Periodo VPA 1C95% p-valor Periodo VPA 1C95% p-valor
" Inf. Sup. “Inf.  Sup.

Argentina 2013-2022 -0,9 -2,1 -0,1 0,033 2013-2022 -06 -19 0,2 0,103
Aruba 2013 -2022 - 2017-2022 -06 -08 -06 <0,001
Bahamas 2013-2022 -0,9 -1,3 -0,6 <0,001 2013-2022 1,1 -18 -03 0,011
Barbados 2014-2022 -1,6 -3,3 0,1 0,067 2014-2022 -1,3 34 0,7 0,155
Bolivia 2014-2022 -5,0 -5,6 -4,0 <0,001 2014-2022 26 -43 -13 <0,001
Brasil 2013-2022 -3,8 -5,0 -2,7 <0,001 2014-2022 34 51 -1,8 <0,001
Chile 2013-2022 0,5 0,2 0,7 0,002 2013-2022 06 03 0,8 0,003
Coldmbia 2013-2022 -0,1 -0,3 0,0 0,132 2013-2022 -04 -08 0,0 0,049
Costa Rica 2014-2022 -1,1 -2,6 0,8 0,152 2013-2022 -09 -1,6 -0,2 0,028
Republica Dominicana  2013-2022 14 -0,3 3,2 0,122 2013-2022 12,2 7,6 15,2 <0,001
Equador 2013-2022 -1,6 -3,2 0,3 0,078 2013-2022 -2,2 37 -0,5 0,011
El Salvador 2013-2022 -2,2 -3,3 -1,1 <0,001 2013-2022 -25 -3,6 -1,6 <0,001
Guatemala 2013-2022 0,9 -1,9 2,8 0,400 2013-2022 3,9 0,5 7,8 0,032
Haiti 2018-2022 -8,3 -19,4 2,8 0,142 2018-2022 16,6 -42 40,3 0,127
Honduras 2013-2022 -0,4 -1,2 0,3 0,250 2013-2022 1,2 21 -0,1 0,029
México 2013-2022 -0,6 -2,6 15 0,366 2013-2022 -03 -14 0,7 0,196
Nicaragua 2013-2022 -11 -1,8 -0,5 <0,001 2013-2022 -05 -1,7 0,9 0,280
Panama 2013-2022 -0,1 -0,7 0,5 0,742 2013-2022 -09 -14 -0,5 <0,001
Paraguai 2013-2022 -2,5 -3,6 -15 <0,001 2013-2022 -45 -7,8 -0,5 0,033
Peru 2013-2022 -0,7 -1,9 0,4 0,225 2013-2022 -1,0 -23 0,1 0,075
Trinidade 2013-2022 0,3 -0,4 0,9 0,430 2013-2022 0,2 -0,3 0,5 0,470
Uruguai 2013-2022 -0,1 -0,7 0,5 0,725 2013-2022 -0 -0,8 0,7 0,737

Fonte: Dados da pesquisa, 2024

A tabela 08 apresenta a tendéncia temporal para o imunobiolégico Rotavirus na
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primeira e ultima dose. Observa-se crescimento de 39,6% ao ano na cobertura vacinal da
primeira dose no Bahamas, enquanto o Brasil apresenta reduc¢éo de 3,3% ao ano, bem como
a Bolivia, Equador, El Salvador e México. Na cobertura da ultima dose da Rotavirus 0 mesmo
padrao pode ser observado, com crescimento no Bahamas de 39,2% ao ano, além do
aumento de 3,0% na Argentina. Por outro lado, o Brasil apresenta reducdo de 3,1%, El
Salvador de 2,9%, Paraguai de 2,0% e Honduras de 1,0% ao ano.

Tabela 08— Tendéncia temporal da cobertura vacinal do Rotavirus primeira e Gltima dose em menores de 1 ano entre os paises
da América Latina e do Caribe no periodo de 2013 a 2022.

Rotavirus 12 dose Rotavirus ultima dose
Pais Periodo VPA 1C95% p-valor Periodo VPA 1C95% p-valor
" Inf.  Sup. " Inf.  Sup.

Argentina 2015-2022 -0,1 -1,8 1,7 0,964  2015-2022 30 03 58 0,026
Bahamas 2014-2022 39,6 195 62,0 <0,001  2014-2022 39,2 222 56,7 <0,001
Bolivia 2013-2022 -1,3 -1,8 -0,6 <0,001 2013-2022 -1,0 -2,1 0,0 0,056
Brasil 2013-2022 -3,3 -5,8 -0,8 0,012 2013-2022 -3,1 -4,5 -1,6 <0,001
Coldmbia 2013-2022 -0,4 -0,8 -0,1 0,013 2013-2022 -0,5 -1,2 0,0 0,056

Republica Dominicana ~ 2013-2022 0,8 -0,3 1,7 0,162 2013-2022 0,6 -0,8 2,0 0,420

Equador 2013-2022 -2,4 -4,0 -0,8 0,008 2013-2022 -2,2 -4,9 0,6 0,083
El Salvador 2013-2022 -2,5 -3,8 -1,2 <0,001 2013-2022 -2,9 -3,8 -2,1 <0,001
Haiti 2014-2022 0,8 -1,9 4,3 0,420 2014-2022 2,5 -1,0 6,8 0,162
Honduras 2013-2022 -0,9 -1,7 -0,2 0,009 2013-2022 -1,0 -1,9 0,0 0,046
México 2013-2022 -1,3 -1,9 -0,8 <0,001 2013-2022 0,0 -2,1 2,2 0,995
Nicaragua 2013-2022 -0,4 -1,5 0,5 0,204 2013-2022 -0,4 -2,2 11 0,263
Panaméa 2013-2022 0,1 0,1 0,2 0,001 2013-2022 -0,4 -1,0 0,2 0,188
Paraguai 2013-2022 -0,9 -2,1 0,6 0,128 2013-2022 -2,0 -3,4 -0,5 0,012
Peru 2013-2022 -0,6 -2,0 0,7 0,325 2013-2022 -0,6 -2,1 0,7 0,332
Venezuela - 2013-2017  -28,7 -58,5 21,6 0,195

Fonte: Dados da pesquisa, 2024

A tabela 09 representa os resultados da tendéncia temporal para o imunobioldgico da
Febre Amarela. Foi possivel estimar a tendéncia de somente 12 paises, dentre esses, houve
somente reducéo da cobertura vacinal, com destaque para Honduras com 17% ao ano, Brasil

com 8,3% e Paraguai com 3,6% ao ano.

Tabela 09— Tendéncia temporal da cobertura vacinal da febre amarela em menores de 01 ano,nos paises latino americanos,
entre 2013-2022.

Febre amarela

Pais Periodo VPA 1C95% p-valor
Inf. Sup.

Argentina 2013-2022 1,8 -2,4 6,0 0,419

Bolivia 2013-2022 -1,2 -2,0 -0,4 0,006

Brasil 2013-2022 -8,3 -12,5 -2,8 0,003

Chile 2018-2022 -1,4 -11,4 9,2 0,740

Colémbia 2013-2022 0,4 -3,9 4,9 0,879
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Equador 2013-2022 -1,2 -2,6 0,0 0,046

Honduras 2013-2021 -17,0 -22,4 -13,3 <0,001
Panama 2013-2022 2,8 -0,4 5i5 0,076
Paraguai 2013-2022 -3,6 -5,5 -1,8 <0,001

Peru 2013-2022 -2,4 -5,0 0,2 0,069
Trinidade e Tobago 2013-2022 0,1 -0,7 0,8 0,917
Venezuela 2013-2021 -2,6 -9,5 4,9 0,430

Fonte: Dados da pesquisa, 2024

Apés avaliacdo da tendéncia temporal, foi possivel concluir que o Brasil apresentou
para a maioria dos imunobioldgicos, reducéo significativa no indice de indugéo para a variacdo
percentual anual. Dos 11 imunobiolégicos analisados, foi possivel verificar que houve reducao
da cobertura vacinal em 100% deles. Um fator que pode ter influenciado foi a mudanca do
sistema de informacédo do PNI em 2013, antes o PNI era alimentado por doses aplicadas, e
apos esse periodo os registros passaram a ser de forma nominal.

Carla Domingues (2022), afirma que a mudanca fez parte das a¢Bes que visaram para
contribuir com o programa de imunizagdo.Para tanto, alguns obstaculos foram enfrentados,
como aquisicao dos equipamentos de informéatica e toda logistica necessaria, pessoal treinado
para alimentar o sistema.Para o registro da vacina aplicada ser lancada sdo necessarias
informacBes como: o nome completo, endereco, telefone, tipo de vacina, dose aplicada, etc.,
0 gue torna o processo mais complexo e exige mais organizacdo. Todas essas mudancas na
forma desses registros podem estar atreladas ao fato da redug¢édo da cobertura vacinal no
Brasil (NEREU, 2019).

Além do Brasil, Argentina, Paraguai e Venezuela apresentaram reducao no indice de
VPA, no periodo analisado. Esses paises apresentam relevante desigualdade
socioecondmica, portanto, essa categoria tematica ajuda a entender alguns dos efeitos que a
recusa vacinal podem causar para populacdo e suas consequéncias para o sistema de saude.
Bertoncello (2020), aborda que os niveis crescentes de dificuldades econdmicas, somadas a
precariedade das estruturas dos servicos de saude que oferecem a vacinacdo, atuam de
forma sinérgica na redugéo da cobertura vacinal.

No cenario geral da salde, a desigualdade social constitui-se num ponto marcante,
principalmente entre 0s niveis socioecondmicos extremos, apresentando um quadro mais
favoravel para as camadas mais ricas (WALDMAN, 2008, p.131). Lobato et al. (2016) trazem
gue a adesédo do nivel local a politica publica influencia diretamente na sua capacidade de
resposta. Juliano (2016), corrobora com o tema, ao reforcar que a diversidade do pais, quanto
ao porte econébmico, social e politico e a capacidade logistica e estrutural, implica em
diferentes oportunidades para implementar politicas locais de saude.

A queda na cobertura vacinal é preocupante e leva a inumeras indagacdes

sobre isso, segundo o estudo de Darolt (2021), os motivos mais citados para a ndo
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vacinacgao correta sdo: percepc¢éo errbnea dos pais de que ndo € mais necessario vacinar
as criancas porque as doencas desapareceram; Desconhecimento de quais sdo as
vacinas que integram o calendério vacinal; Medo das reacBes as vacinas; Receio que
sobrecarga ao organismos por serem muitas vacinas obrigatérias.

Com a imunizagao abaixo do ideal, o sarampo voltou a circular no Brasil em 2018, e o
pais perdeu o certificado de erradicacdo da doenca. A volta do sarampo é um fenédmeno
enfrentado por paises ricos e pobres ao redor do mundo, tdo diferentes quanto Venezuela e
Reino Unido, que também perderam seus certificados de erradicacdo recentemente. Outros
como Estados Unidos e Colédmbia sdo casos de paises que tentam controlar surtos para nao
perder o certificado (GASTANADUY, 2021).

A figura 2 apresenta a distribuicdo espacial da cobertura da BCG, Hepatite B, Febre
amarela e DTP dose 1. As maiores concentracBes de cobertura vacinal da BCG foram
identificadas nos paises Chile, Uruguai, Nicaragua, Panama e Republica Dominicana. Na
Hepatite B, destacam-se o México, Costa Rica, Panamé e Chile, enquanto na febre amarela
Equador e Coldbmbia se destacam. Na primeira dose da DTP, observou-se menores

percentuais de cobertura no Brasil, Venezuela, Argentina e México.

Figura 2 — Distribuicéo espacial da média anual da cobertura vacinal (%) da BCG (A), Hepatite B (B), Febre Amarela (C) e DTP

primeira dose (D),em menores de 01 ano,nos paises latino americanos, entre 2013-2022.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2024

Em 2024, foram notificados, na Regido das Américas, 33 casos confirmados de febre
amarela, incluindo 17 6bitos. Os casos foram notificados em cinco paises da Regiédo: o Estado
da Bolivia (quatro casos, incluindo trés obitos), Brasil (trés casos, incluindo dois 6bitos),
Colémbia (oito casos, incluindo cinco 6bitos), Guiana (dois casos) e Peru (16 casos, incluindo

sete Obitos). A figura 02 apresenta que ha uma baixa cobertura vacinal da febre amarela
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nesses paises: Bolivia (69-79%) , Brasil (0-69%), Colémbia (79-100%), e Peru (0-69%), é
possivel verificar que todos se encontram abaixo da meta global o que pode esta ligado ao
numero elevado de casos da doenca (FRONT, 2020).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (2022),
classifica a Regido das Ameéricas, como alto risco de ocorréncia de surtos de febre amarela e
incentiva os Estados Membros com areas de risco para febre amarela a continuar seus
esforgos para fortalecer a vigilancia e a vacinagdo em areas endémicas. E necessario que os
paises garantam uma cobertura vacinal maior ou igual a 95% de maneira homogénea e que
as autoridades de saude garantam a existéncia de um estoque estratégico que permita manter
a vacinacao de rotina e, a0 mesmo tempo, responder a eventuais surtos.

A figura 3 demonstra a distribuicdo espacial das coberturas na terceira dose da DTP,
nas doses da pneumocdcica e na primeira dose da poliomielite. O Chile se destacou com as
maiores concentracdes em todas os imunos analisados. O Brasil, comparado a outros paises,
apresentou menores percentuais de cobertura, especialmente na DTP e pneumocdcica.
Destaca-se também o Uruguai com alta concentracdo de cobertura nas doses da

pneumococica e poliomielite.

Figura 3 — Distribuicéo espacial da média anual da cobertura vacinal (%) da DTP terceira dose (A), pneumocécica 12 dose (B),

pneumocdcica 22 dose (C) e poliomielite 12 dose (D) nos paises latino americanos,entre 2013-2022.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2024

Possas et al. (2020), trazem que os dados de cobertura vacinal, em 2018, apontam
um quadro alarmante, pois o indice de criangas que receberam as doses contra a poliomielite
esta em 77%, com uma queda, ainda maior, em relacdo a 2015 e 2016. Dados esses que
corroboram com a queda representada na figura 04.

A figura 4 representa a distribuicdo espacial das coberturas nas Gltimas doses da
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poliomielite e nas doses da rotavirus. O Brasil demonstra alta concentragdo de cobertura da
rotavirus, juntamente com Bolivia, Peru, Equador e Colédmbia. O Chile se destacou com baixas
propor¢cdes de cobertura da rotavirus, contudo, com alta concentracdo das doses da
poliomielite. Nicaragua se destaca com alta cobertura em todos os imunobiolégicos.

Figura 4 — Distribui¢c@o espacial da média anual da cobertura vacinal (%) da poliomielite 22 dose (A), poliomielite 32 dose (B),
rotavirus 12 dose (C) e rotavirus 22 dose (D) nos paises latino americanos, entre 2013-2022.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2024

A tabela 10 representa os resultados do indice global de Moran. Observou-se que no
modelo global, somente a BCG apresentou correlacdo inversa estatisticamente significativa e

a Febre amarela, com correlacao direta.

Tabela 10 — indice Global de Moran das coberturas vacinais (%) dos imunobiolégicos em criangas menores de 1 ano nos

paises latino americanos, entre 2013-2022.

Imunobiolégico/dose IGM p-valor
BCG -0,486 0,011
Hepatite B -0,337 0,057
Febre amarela 0,409 0,014
Triplice viral dose 1 -0,086 0,471
Triplice viral dose 3 0,093 0,219



Pneumocdécica dose 1 0,02 0,209
Pneumocécica dose 2 0,044 0,213
Poliomielite dose 1 -0,121 0,406
Poliomielite dose 2 0,068 0,206
Poliomielite dose 3 0,118 0,179
Rotavirus dose 1 -0,041 0,369
Rotavirus dose 2 -0,019 0,342

Fonte: Dados da pesquisa, 2024
Nota: IGM = indice Global de Moran

A figura 5 apresenta os resultados dos indices de Moran locais da cobertura vacinal
da BCG, Hepatite B, Febre amarela e DTP dose 1. Na BCG e Hepatite B, observou-se altos
percentuais de cobertura vacinal na Republica Dominicana com baixos percentuais no Haiti.
Na cobertura da febre amarela, os paises Brasil, Coldbmbia, Peru e Bolivia foram identificados
como aglomerados de altos percentuais, enquanto Honduras apresentou alta cobertura e

vizinhos com baixa cobertura.

Figura 5 — indice Local de Moran (LISA map) da média anual da cobertura vacinal (%) da BCG (A), Hepatite B (B), Febre

Amarela (C) e DTP primeira dose (D) nos paises latino americanos, entre 2013-2022.
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A figura 6 representa os indices locais dos imunos DTP terceira dose, doses da
pneumococica e primeira dose da poliomielite. Nicaragua foi um aglomerado significativo de
altas proporgbes com vizinhos de baixas proporgbes de DTP dose 1. O mesmo padréo foi
observado em Costa Rica, nas doses da pneumocécica. A primeira dose da poliomielite ndo

apresentou aglomerados locais significativos (p>0,05).
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Figura 6 — indice Local de Moran (LISA map) da média anual da cobertura vacinal (%) da DTP 3?2 dose (A), pneumocdcica 12
dose (B), pneumocécica 22 dose (C) e poliomielite 12 dose (D) nos paises

latino americanos, entre 2023-2022.
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A OMS (2021), recomenda uma cobertura de vacinacdo de 90% das criancas para
uma prevencao eficaz contra a DTP. Apesar das taxas gerais geralmente altas, apenas 11
dos 33 paises analisados cumpriram essa recomendacao em 2021. Da mesma forma, apenas
9 dos 33 paises aderiram a meta estabelecida pela OMS para a vacinacdo contra a DTP em
2021. Esses dados confirmam o que foi evidenciado na figura 06.

A figura 7 apresenta os indices locais da segunda e terceira doses da poliomielite e
das doses de rotavirus. Na segunda dose da poliomielite Costa Rica foi identificado com um
aglomerado de alta cobertura e vizinhos com baixa cobertura, assim como Nicardgua na
terceira dose. No tocante a rotavirus, a Argentina apresentou alta propor¢do de cobertura e

vizinhos com baixos indices de cobertura.

Figura 7 — Indice Local de Moran (LISA map) da média anual da cobertura vacinal (%) da poliomielite segunda dose (A),
poliomielite terceira dose (B), rotavirus primeira dose (C) e rotavirus segunda dose (D) nos paises latino americanos, entre
2013-2022.
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A América Latina e Caribe apresentam um panorama heterogéneo em relacdo a
cobertura vacinal e € influenciada por diversos fatores, incluindo o nivel de desenvolvimento
socioecondmico, 0 acesso a servicos de saude, a qualidade dos servicos de salde, a
confianga na seguranca e eficicia das vacinas, e a conscientizacdo da populacédo sobre a
importancia da vacinacdo. Paises com IDH muito alto, como Chile e Uruguai, apresentam
altas taxas de cobertura para a maioria das vacinas, enquanto paises com baixo IDH, como
Haiti e Nicaragua, enfrentam maiores desafios para alcancgar altas taxas de imunizacéo (tabela
11) (CHAN,2017; GUZMAN, 2020).

Tabela 11: Comparagéo cobertura vacinal com o indice de Desenvolvimento Humano.

Classificacao

Pais CV (12 Dose Poliomielite) IDH IDH
Chile 98% 0.851 Muito alto
Uruguai 95% 0.817 Muito alto
Brasil 95% 0.765 Alto
México 90% 0.779 Alto
Nicaragua 70% 0.634  Meédio
Venezuela 68% 0.691  Medio
Haite 60% 0.495 Baixo

Fonte: GUZMAN, 2020
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A regido das Américas vem apresentando queda nas CV contra a Poliomielite. Esta
regido foi a primeira a ser declarada livre desta doenca. O ultimo caso foi registrado no Peru
em 1991. Em 2018 a cobertura na regido com a terceira dose da vacina em menores de um
ano foi de 87%, sendo que em 2008 registrava 93%. Em 2018 a América do Norte registrou
93% de CV e a América Latina 84%. Segundo a OPAS, em estudo realizado em 2019, indicou
trés paises com alto risco de importacdo ou surgimento da poliomielite (Guatemala, Haiti e
Venezuela), 10 paises com risco intermediario (inclua-se o Brasil) e os demais como sendo
de baixo risco (NARGES,2019; OPAS,2018).

Os motivos da queda das coberturas vacinais sdo mdultiplos. Desde a percepc¢éo
enganosa da populacdo de que ndo é mais preciso vacinar porque as doencas
desapareceram, 0 sucesso das ac¢des de vacinacdo causou a falsa sensacédo de que nao ha
mais necessidade de vacinar, horario de funcionamento das unidades de saude incompativeis
com as novas rotinas da populagéo, as falsas noticias na internet e nas redes sociais
causando duvidas sobre a eficacia e seguranca das vacinas, problemas com o sistema
informatizado de registro de vacinacdo, o desconhecimento de quais vacinas integram o
calendario nacional de vacinacéo, o0 medo de que as vacinas causem reac¢des prejudiciais ao
organismo, o receio de que o numero elevado de vacinas causem reacdes prejudiciais ao
organismo e sobrecarregue o sistema imunoldgico (DOMINGUES et al., 2019; ZORZETTO,
2018).
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4 CONCLUSAO

Neste estudo, foi possivel analisar o cenario da cobertura vacinal em criancas
menores de 01 ano, nos paises latino americanos, no periodo de 2013 a 2022. E concluir que
0 cenario da cobertura vacinal na regido analisada apresenta — se heterogénea. Os paises
gue tiveram os melhores resultados e um aumento nas taxas de cobertura para a maioria dos
imunobioldgicos, foram o Chile, Costa Rica, Panama e Uruguai. E os paises que
apresentaram queda nos indicadores vacinais foram o Haiti, Bolivia,Venezuela, Brasil.

E valido ressaltar que o Brasil apresentou reducdo em todos os imunobiolégicos
analisados. Através dos resultados, conclui-se que paises com IDH muito alto e alto
apresentaram uma cobertura que contempla a meta global estabelecida pela OMS, por outro
lado, os paises com taxas de reducao vacinal foram os que estdo dentro do escopo com IDH
médio ou baixo.

O estudo como perspectivas futuras no ambito da saude publica, norteia que o
planejamento das ac6es basei-se através das evidéncias cientificas, o escopo de estratégias
utilizadas para aumentar de forma significativa a cobertura vacinal; e sensibilizar os gestores
de saude sobre novas possibilidades e estratégias a serem utilizadas para aumentar a
cobertura vacinal. Como limitacdo, destaca-se a necessidade de maior sistematizacdo das
informacfes nas plataformas de cadastro dos indices vacinais, para que a busca desses

dados sejam o mais fidedignas possivel.
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CONSIDERAGOES GERAIS

As coberturas vacinais sdo decorrentes das acdes e das realidades técnicas, de
gestao, politicas sociais de cada pais em particular. Na Regido das Américas, 0s paises
contam com o apoio e lideranca da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) na
coordenacgdo do PAI, visando melhorar seus avancos ou para superar as dificuldades nas
acbes de imunizacdes. Os compromissos assumidos tornaram o0 programa um dos mais
exitosos do mundo comparado aos demais Estados Membros da OMS, decorrente das
conquistas obtidas na erradicacao e eliminacdo de doencas imunopreveniveis e na introducao
de novas vacinas nos calendarios de rotina (OPAS, 2019).

A cobertura vacinal € um indicador crucial da satde publica de um pais. Altas taxas
de imunizacdo contribuem para a reducdo da morbidade e mortalidade por doencas
imunopreveniveis, liberando recursos para outros servicos de saude e promovendo o
desenvolvimento socioeconémico, ao reduzir custos com tratamento médico, perda de
produtividade, e auséncia do trabalho. Investimentos em imunizagdo séo considerados uma
estratégia de saude publica de alto retorno (SUCCI, 2018).

A América Latina e Caribe apresentam um panorama heterogéneo em relacdo a
cobertura vacinal, embora a regido tenha alcancado progressos significativos na reducdo das
taxas de mortalidade por doencas imunopreveniveis, ainda existem desafios para alcancar a
cobertura ideal para todas as vacinas. Dentre os principais desafios incluem: acesso limitado
a vacinacdo em areas remotas e marginalizadas; hesitacdo vacinal devido a informacdes
erradas ou falta de confianga nas vacinas; desafios logisticos na distribuicdo e
armazenamento da vacina; falhas nos sistemas de vigilancia e monitoramento da doenca;
migracéo e deslocamentos populacionais que podem dificultar a vacinacdo (HOMMA, 2023).

As disparidades na cobertura vacinal entre paises da América Latina e Caribe
ressaltam a necessidade de acdes coordenadas para garantir a imunizagdo equitativa para
todas as pessoas. A implementacdo de programas de imunizacdo eficazes, com foco na
equidade e no acesso universal e igualitario aos servicos de saude, é crucial para proteger a
salde publica da regido, reduzir a desigualdade social e promover o desenvolvimento
sustentavel (FAUSTO, 2023).
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