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RESUMO

O Brasil tem sido considerado um dos paises com maiores sucessos em campanhas de
vacinagdo por meio do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), criado em 1973 pelo
Ministério da Saude. Isso se deu por meio do desenvolvimento de ag¢des planejadas e
sistematizadas. Com estratégias diversificadas, erradicou diversas doengas ao passo que
houve controle de inimeras outras. No entanto, um fenomeno mundial tem mostrado quedas
nas coberturas vacinais, inclusive no Brasil, a despeito da existéncia de uma Atengdo Basica
consolidada neste pais. Nesse estudo, levantou-se a hipotese de que haja uma relagao direta
entre as taxas vacinais e a cobertura da Atencdo Basica. Portanto, o objetivo principal da
pesquisa foi avaliar a influéncia da cobertura da Atengao Basica acerca da cobertura vacinal
em menores de um ano para imunobioldgicos do PNI em Belo Horizonte, MG, no periodo de
2007 a 2020. Realizou-se estudo descritivo da cobertura vacinal de imunobioldgicos ofertados
na rede de vacinacdo de BH assim como evolugdo da Atencdo Basica em Belo Horizonte;
investigou-se a relagdo entre a cobertura da Atenc¢do Basica e as coberturas vacinais em Belo
Horizonte e, por fim, verificou-se a existéncia de fatores associados as mudangas ocorridas na
taxa de cobertura vacinal ao longo do tempo no dmbito global. Para tanto, foi realizado um
estudo ecologico, na capital de MG, no periodo de 2007 a 2020. Foram utilizadas informagdes
disponibilizadas por banco de dados publicos cuja extracdo se deu em agosto de 2023. Fez-se
uma analise descritiva das medidas de tendéncia central e aplicou-se o Teste de D Agostino
Pearson para verificar a normalidade dos dados. Entre 2007 e 2020, Belo Horizonte
apresentou variagdes significativas nas taxas de cobertura vacinal ¢ da Atengdo Basica.
Durante esse periodo, houve um aumento no nimero de ACS e na cobertura da ESF, embora
com oscilagdes. As taxas de cobertura vacinal também apresentaram flutuagdes, com a menor
cobertura ocorrendo em 2014, e os maiores valores, em 2020, para a maioria das vacinas.
Apesar disso, as metas de imunizagdo recomendadas pelo PNI ndo foram atingidas para a
maioria das vacinas, exceto para a BCG. O método inferencial se deu pela aplicacdo de uma
modelagem de equagdes estruturais (MEE), o que ocorreu por intermédio de analise fatorial
confirmatoria a fim de se definirem os construtos Atencao Bésica (AT BAS) e Coberturas
Vacinais (COB) a partir das varidveis observadas. Apds, aplicou-se o coeficiente de
Spearman para se verificar a relagdao entre elas. A MEE mostrou um coeficiente de caminho
de -0,0271 (muito baixo) e p-valor = 0,7854 (ndo significante) com R* 0,9657 (bom
desempenho do modelo). Com isso, evidenciou-se que ndo existiu correspondéncia entre as
varidveis AT BAS e COB, no periodo considerado na pesquisa, aceitando-se a hipdtese nula.
Uma limitacao do estudo € que os dados refletem o municipio de Belo Horizonte como um
todo, sem levar em conta as disparidades socioecondmicas entre as suas regioes. Além disso,
foram utilizados dados de sistemas de informagdo, que podem estar subestimados devido a
subnotificagdo € aos atrasos na atualizagao.

Palavras-chave: cobertura vacinal; cobertura da Atengdo Basica; Programa Nacional de
Imunizacgao.



ABSTRACT

Brazil has been considered one of the most successful countries in vaccination campaigns
through the National Immunization Program (PNI), created in 1973 by the Ministry of Health.
This occurred through the development of planned and systematized actions. With diverse
strategies, it eradicated several diseases while controlling countless others. However, a global
phenomenon has shown drops in vaccination coverage, including in Brazil, despite the
existence of consolidated Primary Care in this country. In this study, the hypothesis was
raised that there is a direct relationship between vaccination rates and Primary Care coverage.
Therefore, the main objective of the research was to evaluate the influence of Primary Care
coverage on vaccination coverage in children under one year of age for PNI
immunobiologicals in Belo Horizonte, MG, from 2007 to 2020. A descriptive study of
vaccination coverage was carried out of immunobiologicals offered in the BH vaccination
network as well as the evolution of Primary Care in Belo Horizonte; the relationship between
Primary Care coverage and vaccination coverage in Belo Horizonte was investigated and,
finally, the existence of factors associated with changes in the vaccination coverage rate over
time at a global level was verified. To this end, an ecological study was carried out in the
capital of MG, from 2007 to 2020. Information made available in a public database was used,
which was extracted in August 2023. A descriptive analysis of central tendency measures was
carried out. and the D"Agostino Pearson Test was applied to verify the normality of the data.
Between 2007 and 2020, Belo Horizonte showed significant variations in vaccination and
Primary Care coverage rates. During this period, there was an increase in the number of ACS
and ESF coverage, although with fluctuations. Vaccination coverage rates also fluctuated,
with the lowest coverage occurring in 2014, and the highest values, in 2020, for most
vaccines. Despite this, the immunization targets recommended by the PNI were not achieved
for most vaccines, except for BCG. The inferential method was based on the application of
structural equation modeling (SEM), which occurred through confirmatory factor analysis in
order to define the constructs Basic Care (AT _BAS) and Vaccination Coverage (COB) based
on the observed variables. Afterwards, Spearman's coefficient was applied to verify the
relationship between them. The SEM showed a path coefficient of -0.0271 (very low) and p-
value = 0.7854 (not significant) with R?: 0.9657 (good model performance). With this, it was

evident that there was no correspondence between the variables AT BAS and COB, in the



10

period considered in the research, accepting the null hypothesis. A limitation of the study is
that the data reflects the municipality of Belo Horizonte as a whole, without taking into
account the socioeconomic disparities between its regions. Furthermore, data from
information systems were used, which may be underestimated due to underreporting and

delays in updating.

Keywords: vaccination coverage; Primary Health Care coverage; National Immunization

Program
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1 INTRODUCAO

A ampliagdo de um mundo invisivel ao olho humano que ocorreu com a descoberta da
microscopia optica no século XVII, como discutido por Nobrega e Bossolan (2011), suscitou
uma reflexdo tanto do ponto de vista bioldgico quanto filosofico. Se, de um lado, o homem
ndo esta sozinho no mundo, do outro, ele vive e convive com uma infinidade de seres

diminutos que interagem em uma miscelanea complexa de busca por sobrevivéncia.

Como esse convivio nem sempre se dd de forma harmoniosa, o uso do aparato da
cé¢lula humana por esses microrganismos pode causar uma série de danos com consequente
adoecimento. Entdo, torna-los visiveis deu lugar a uma discussdo cientifica que possibilitou
avanco significativo acerca do processo saide-doenca para além da Teoria dos Miasmas

proposta por Hipderates, como apontado por Mastromauro (2011).

O reconhecimento da existéncia desses seres microscopicos permitiu que a ciéncia
trilhasse um caminho promissor. Como discutido por Moulin (2003), esse avango culminou
na erradicacdo de iniimeras doencas infecciosas. Isso se deu pela manipulacdo de germes,

sobretudo a partir de estudos de cientistas como Louis Pasteur e Robert Koch no século XIX.

Além disso, para Moulin (ibidem), o interesse demonstrado pelo quimico e
microbiologista francés Louis Pasteur possibilitou um passo fundamental no aprimoramento
das vacinas. Vale ressaltar que o mecanismo basico do processo de imunizagdo ¢ apresentar o
antigeno ao organismo humano, a partir de sua exposicdo prévia a um antigeno, seja um

fragmento ou o proprio microrganismo atenuado.

No contexto da atencdo a satde, a vacinagdo teve grandes repercussdes positivas no
que tange a redu¢do da morbimortalidade por doencas infecciosas. Nesse sentido, conforme
apontou Nunes (2021), o processo de imunizacao tem sido considerado, sucessivamente,
como uma das maiores conquistas da satide publica de interesse para a populagdo em todo o

globo.

O Brasil, um pais de dimensdes continentais e notavel diversidade, ¢ amplamente
reconhecido pelo sucesso advindo de seu programa de imunizacdo. Esse éxito deve-se em
grande parte ao trabalho pioneiro de Oswaldo Cruz, conforme destacado em publicagdes do

Programa Nacional de Imunizagdes (BRASIL, 2003a).
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A criacao do Programa Nacional de Imunizac¢des (PNI) pelo Ministério da Satide em
1973 permitiu a implementacao de acdes planejadas e sistematizadas. Por meio de estratégias
diversas, como campanhas, varreduras, rotinas e bloqueios, o PNI contribuiu para a
erradicagdo de varias doencas ao longo do século XX, incluindo febre amarela urbana, variola
e poliomielite. Além disso, possibilitou o controle do sarampo, do tétano neonatal, das formas

graves de tuberculose, de difteria, de coqueluche e de tétano acidental (BRASIL, ibidem).

O PNI foi estabelecido antes da implementagio do Sistema Unico de Saude (SUS),
resultado de luta do povo brasileiro impulsionada pelo movimento sanitarista, conforme
delineado por Souza (2002). Esse esfor¢o garantiu que o SUS fosse alicercado na
Constituicao de 1988 em uma se¢do especialmente dedicada a saide (BRASIL, 2016). Dessa
forma, o SUS integrou o PNI, ampliando seus impactos na imunizagdo, especialmente por
meio das atividades de atengdo primaria e, mais tarde, com a expansao do cuidado em saude

por meio da ESF (BRASIL, 2003a).

No registro histérico da implementagdo da politica de saude publica brasileira,
segundo Mendes (2012), a consolidag@o da atengdo basica ¢ marcada pela institui¢do e, além
disso, pela expansdo da saude da familia, por meio da adocao do Programa Saiude da Familia
(PSF). Mendes (ibidem) descreve esse programa como o mais apropriado para o Brasil, uma
vez que, além de estar alinhado aos principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude,

concentra suas agdes na promoc¢ao da saude das familias.

Conforme descrito no Caderno de Atencdo Basica 1, esse foi o programa adotado
como estratégia para instalagdo e operacionaliza¢do da Atencao Primaria em Saude (APS) em
areas de maior vulnerabilidade social, sendo impulsionado financeira e juridicamente por

meio de sua expansao a partir de 1996 pela ESF (BRASIL, 2000a).

A ESF ¢ descrita na Politica Nacional da Aten¢do Basica (PNAB) como uma
"estratégia prioritdria de expansdo, consolidacdo e qualificacdo da Atengdo Basica". De
acordo com a PNAB, essa estratégia deve organizar-se em redes de satide com a finalidade de
garantir que os servicos de satide atendam a populagdo adscrita as Unidades Bésicas de Saude
(UBS). Estas unidades s3o consideradas "potenciais espagos de educagdo, formagdo de
recursos humanos, pesquisa, ensino em servigo, inovagado e avaliagdo tecnoldgica para a Rede

de Assisténcia a Saude" (BRASIL, 2017).

Como apontado por Mendes (2012), para fortalecer a ESF, ¢ necessario superar

modelos fragmentados de cuidado a satde. Isso implica reduzir a dependéncia de
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procedimentos baseados em tecnologias avangadas que, muitas vezes, sdo oferecidos em
excesso, em detrimento de uma atencao basica de qualidade capaz de coordenar toda a Rede

de Atengao a Saude (RAS).

O fortalecimento da ESF conforme discutido por Mendes (ibidem) ¢ um fator relevante
para justificar o sucesso no processo de imunizacdo, posto que a Aten¢do Basica ¢ apontada
pela PNAB como porta preferencial de acesso aos servicos (BRASIL, 2006). Nesta linha, o
autor aponta que o Pacto pela Vida definiu como agdes prioritarias a busca pela consolidagao
e qualificacao da Estratégia Saude da Familia como modelo de cuidado e centro ordenador

das Redes de Atengdo a Saude (RAS) do SUS.

Em paralelo com a evolucdo desta politica, o Brasil conseguiu manter altas taxas de
vacinagdo ao longo de muitos anos. No entanto, ainda se enfrentam inimeros desafios para
alcangar as metas de imunizagdes estipuladas pelo Ministério da Saude. Isso ¢ especialmente
evidente quando se analisam fatores como as disparidades sociais e economicas do pais, a
dificuldade de acesso as agdes e aos servigos por parte da populagdo e os obstaculos
enfrentados pelas equipes de saude ao se deslocarem para areas mais vulnerdveis (BRASIL,

2003a).

Para além dos fatores mencionados, MacDonald ef al. (2015) introduzem o conceito
da hesitagdo vacinal, definida como o atraso em aceitar ou mesmo a recusa de um
determinado imunobioldgico quando ele ¢ disponibilizado pelos servigos de saude. Esses
autores também destacam que esse fendmeno tem sido amplamente reconhecido pela
literatura internacional como um dos principais fatores que contribuem negativamente para a

cobertura vacinal.

Em consonancia com essas observacdes, Sato (2018) ressalta que a hesitagdo vacinal ¢
um tema de relevancia global, tendo sido identificado hd mais tempo em regides como Europa
e Estados Unidos da América. A autora também observa que esse fendmeno estd se tornando
mais proeminente no Brasil, embora sob diferentes denominagdes, especialmente a partir de

2016 quando as taxas de cobertura vacinal comegaram a declinar.

O estudo de MacDonald ef al. (2015), assim como o de Sato (2018), discutem a
interface do fenomeno da hesitacdo vacinal no campo comportamental. Determinantes
relacionados a aspectos culturais e socioecondmicos passam a interagir, ampliando a

complexidade dessa questdo, o que estd em consonancia com as discussoes apresentadas pelo

PNI de 2003 (BRASIL, 2003). Além disso, conforme Sato (2018), os estudos nao
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identificaram uma homogeneidade na andlise dessa tematica ao longo do tempo, do local e,

inclusive, dos tipos de vacina.

Sato (ibidem) cita pesquisas sobre a hesitagdo vacinal, elucidando que ela deve ser
compreendida como um espectro de individuos constituido por grupos heterogéneos. Ela
pondera que alguns aceitam apenas certas vacinas, outros atrasam conscientemente o esquema
vacinal recomendado, e ha ainda aqueles que permanecem indecisos quanto a decisdo de se

vacinar ou nao.

Sato (ibidem) também introduz o modelo dos "3Cs" proposto pela Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) em 2011, que identifica confianga, complacéncia e conveniéncia
como fatores inter-relacionados capazes de influenciar o comportamento vacinal dos
individuos. Esses elementos interagem e tém um impacto significativo nas decisdes dos

individuos sobre a vacinagao. A autora explica que

A confianga ¢ sobre a eficacia e seguranga das vacinas, o sistema de saude que as
fornece e as motivagdes dos gestores para recomenda-las. A complacéncia resulta da
baixa percepcao de risco de contrair a doenca de forma que a vacinagdo ndo seria
considerada necessaria. Por fim, a conveniéncia considera a disponibilidade fisica,
disposicdo para pagar, acessibilidade geografica, capacidade de compreensdo e
acesso a informagdo em satde (SATO, ibidem, p. 3).

Reitera-se o aprimoramento desse modelo para a escala 5C, dentre os quais se
acrescem dois novos antecedentes psicologicos, que refletem na decisdo de se vacinar: a
comunicacdo e o contexto. Para Betsch er al. (2018), a escala aprimorada ¢ uma ferramenta
para monitorar fatores psicologicos que influenciam a vacinagdo. Ela ajuda a diagnosticar,

criar intervengdes e avaliar resultados.

No contexto da cobertura vacinal, conforme relatado por Nunes (2021), o Brasil tem
enfrentado uma preocupante reducao na cobertura vacinal, o que alerta para a possibilidade de
ressurgimento de doencas que antes eram controladas por meio de vacinagdo. Reitera que essa
situacdo € preocupante, pois expde a populagdo a riscos de surtos de doencas que poderiam
ser evitadas, colocando em xeque os avancos conquistados ao longo das ultimas décadas no

controle de enfermidades imunopreveniveis.

Como enfermeiro com quase duas décadas de experiéncia na atencdo tercidria e
vigilancia epidemioldgica hospitalar, tenho percebido o impacto negativo da queda nos

indices de vacina¢do na morbidade da populagdo. Estudar essa problematica na interface da
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atencdo basica ¢ essencial, pois os enfermeiros, na linha de frente dos servicos de saude,

desempenham um papel crucial na promog¢ao da imunizagdo e da educagdo em saude.

A proximidade dos profissionais que compdem as equipes de saide com a comunidade
e o acompanhamento continuo dos pacientes os colocam em uma posicdo estratégica para
enfrentar as barreiras a vacinacdo. Integrar estratégias na Aten¢do Bdésica para aumentar as
taxas de vacinagdo pode melhorar significativamente os indicadores de satde publica. A
compreensdo do fendmeno permite delinear as estratégias a serem utilizadas pelas ESF na

abordagem para a melhoria das taxas de cobertura vacinal.

Este estudo investigou a relagdo entre as coberturas vacinais ¢ a Aten¢ao Basica em
Belo Horizonte, MG. Adicionalmente, buscou identificar, na literatura, quais sdo os principais
fatores que podem ter influenciado na dinadmica das flutuagdes das taxas de coberturas

vacinais.

Apontou-se a hipotese de que existe uma relacdo direta entre as taxas de cobertura

vacinal e da cobertura da Aten¢ao Basica no municipio de Belo Horizonte.

1.1 Justificativa

O debate em torno das quedas na cobertura vacinal em municipios como Belo
Horizonte, em particular quando considerado o papel crucial do Sistema Unico de Satide
(SUS), assume uma importancia publica fundamental. A relevancia de estudos que
investiguem essa questdo ¢ inegavel, pois eles t€ém o potencial de fornecer insights criticos e
detalhados que permitem andlises meticulosas. A identificagdo e a compreensdo dos
problemas que surgem no nivel da atengdo a satde sdo essenciais para desvendar as causas
subjacentes que impulsionam essas quedas, permitindo uma abordagem proativa na resolucao

desses desafios.

Esses estudos sdo imprescindiveis para o aprimoramento das politicas de Atencdo
Basica, oferecendo uma base solida para a criagdo de estratégias mais assertivas e eficazes.
Ao entender as causas fundamentais que resultam em uma diminui¢do na cobertura vacinal,
os formuladores de politicas podem conceber intervengdes especificas e contextualizadas, que
respondam diretamente as necessidades das comunidades afetadas. Tais intervengdes podem

incluir a implementagdo de campanhas educativas intensivas e de conscientizagdo publica,
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destinadas a corrigir desinformagdes prevalentes e mitos sobre os imunobioldgicos. A
educacdo publica desempenha um papel vital na construgdo de confianga nas vacinas,

essencial para superar a hesitagao vacinal.

Além disso, ¢ crucial que essas iniciativas abordem as desigualdades de acesso,
especialmente em areas remotas ou socialmente desfavorecidas, onde o alcance dos servigos
de satde pode ser limitado. Ampliar o acesso a servigos de vacinagdo nessas regioes € uma
estratégia necessaria para assegurar que todas as camadas da populagdo tenham igual
oportunidade de se imunizar, independentemente de suas circunstancias socioeconomicas ou

geograficas.

As pesquisas também tém o potencial de revelar padrdes e tendéncias que evidenciam
as barreiras a adesdo ampla e consistente as vacinas. Isso abrange uma analise aprofundada de
fatores socioecondmicos, culturais e estruturais que influenciam negativamente a percepgao
publica e o comportamento em relacdo a vacinagdo. Fatores como desconfianga nas
instituicdes de satde, desigualdades de género, barreiras linguisticas e religiosas, bem como
questdes de acessibilidade financeira e logistica podem desempenhar papéis significativos na

hesitagdo vacinal e na baixa cobertura.

Portanto, uma abordagem multidimensional € necessaria para discutir essas dindmicas
sociais e culturais complexas. Somente por meio de um entendimento profundo sobre o
problema e acerca dos fatores que influenciam a aceitacao das vacinas € possivel desenvolver
politicas de satde publica robustas e inclusivas. Essas politicas devem ser capazes de garantir
uma cobertura vacinal abrangente, assegurando a protegdo coletiva contra doencgas evitaveis

por vacinacao e promovendo um sistema de saude mais equitativo e resiliente.

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Avaliar a influéncia da cobertura da Aten¢ao Basica sobre a cobertura vacinal em menores de

um ano para imunobioldgicos do PNI em Belo Horizonte, MG, no periodo de 2007 a 2020.
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2.2 Objetivos especificos:

1. Realizar estudo descritivo da cobertura vacinal de imunobioldgicos ofertados na rede

de vacinacao de Belo Horizonte — MG;
2. Descrever a evolucao da Atencdo Bésica nesse municipio no periodo de 2007 a 2020;

3. Verificar a existéncia de relagdo entre a cobertura da Atencdo Basica e as coberturas

vacinais de imunobiologicos ofertados na rede de vacinagao de Belo Horizonte - MG;

4. Identificar fatores associados as mudancas na taxa de cobertura vacinal no cenario

global;

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Percurso do Programa Nacional de Imunizacoes no Brasil: conquistas e desafios

Para compreender a trajetoria do PNI brasileiro, ¢ crucial tragar um contexto historico
que remete as iniciativas anteriores a sua criacdo. Segundo Buss ef al. (2005), os primeiros
esforcos de vacinagdo no Brasil datam do inicio do século XIX, durante o periodo colonial

sob dominio de Portugal.

Nesse cenario historico, Buss et al. (ibidem) descrevem que, em 1804, a vacina contra
variola foi introduzida vinda da Europa pelo marqués de Barbacena, utilizando métodos da
época, que envolviam a inoculacdo do virus em individuos escravizados para obter material

que seria utilizado em outras pessoas.

No entanto, essa abordagem inicial carecia da capacidade de conscientizar a populagao
sobre a importancia da imunizagdo como medida de prevencdo. Como destacado por Nunes
(2021), quase um século apos esse evento, o Brasil testemunhou a Revolta da Vacina. Esse
episodio marcou a resisténcia popular a estratégia de vacinacdo em massa € compulsoria
adotada por Oswaldo Cruz, entdo diretor de Satde Publica, para combater um surto de variola

no Rio de Janeiro.
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Apesar da ocorréncia dessa revolta, como observa Nunes (2021), o modelo de acdo
proposto por Oswaldo Cruz, juntamente com a crescente aceitagdo da populagdo,
desempenhou um papel significativo na formagao das bases para um programa nacional de
vacinacao. Essa aceitacdo gradual, associada ao temor do avango da variola, levou a
populagdo a buscar os postos de vacinag¢do, conforme observado por Buss et al. (2005, p.
103), que denominaram esse fendomeno como "principio de aceitabilidade publica ao produto

vacinal".

Consequentemente, como enfatizado por Buss et al. (ibidem), o movimento sanitario e
as mudancgas no perfil dos servicos de satide publica possibilitaram o estabelecimento do
Programa Nacional de Imunizagdes em 1973. Esse marco foi impulsionado pela
modernizagdo dos o0rgdos estatais, planejamento estratégico, formagao de recursos humanos e
uma abordagem mais ampla e equitativa no acesso aos servicos de saude. Acrescenta-se a
busca da universalidade do atendimento, vivenciada no pais no inicio da década de 1970,
aliada a um ambiente politico favoravel ao surgimento de programas prioritrios no

Ministério da Saude.

Como se extrai de Buss et al. (ibidem), ¢ preciso ressaltar a relevancia do PNI
brasileiro para a prevencdo de doencas infectocontagiosas graves, especialmente quando se

atenta as diversidades geograficas, politicas, demograficas e culturais do pais.

O sucesso do PNI brasileiro ¢ atribuido a implementacdo de acdes planejadas e
sistematizadas, tornando o pais uma referéncia internacional em imunizagdo (BRASIL,
2003a). Diversas estratégias foram empregadas, resultando na erradicacdo de doengas, como
febre amarela urbana em 1942, variola em 1973 e poliomielite em 1990. Além disso, em 1989
houve, conforme apontado por Brasil (2003a), o controle de outras enfermidades, como o

sarampo, o tétano neonatal e a difteria e formas graves de tuberculose.

Um avanco importante decorrente da aplicacdo desse programa ¢ que a populacio
brasileira passou a conviver em um “panorama de saude publica de reduzida ocorréncia de

obitos por doengas imunopreveniveis.” (BRASIL, ibidem, 2003a, p. 8).

Conforme consta no PNI de 2003, esse feito decorreu do investimento financeiro em
acOes que visavam a adequacdo na Rede de Frio, a vigilancia de eventos adversos pods
vacinais, a universalidade de atendimento e de sistemas de informacdo. Acrescenta-se a
descentralizacdo de agdes e a garantia de capacitacdo e atualizacdo técnico-gerencial aos

gestores em todos os ambitos (BRASIL, ibidem).
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Isso permitiu a concretizacdo do PNI, o que foi atribuido por Domingues et al. (2020,
p. 2) apud Brasil 1990, ao fato de esse programa ter seguido, ao longo de sua trajetdria, “os
principios doutrinarios do SUS da universalidade e equidade da aten¢do, bem como ao
principio organizativo de descentralizagdo com dire¢do Unica em cada esfera de governo,

definidos a partir da regulamentacdo do SUS (...)”.

Para reafirmar o PNI como uma iniciativa promissora no controle de doencas
imunopreveniveis, a publicacido comemorativa dos 40 anos do programa destacou a
instituicdo do calendario basico de vacinacdo. A oferta de vacinas contra tuberculose,
poliomielite, sarampo, difteria, coqueluche e tétano representou um marco significativo na
melhoria do sistema operativo e no controle do processo de vacinagdo, especialmente apos
sua adogdo em todo o territorio nacional por meio da Portaria do Ministério da Satde n°

452/1977 (BRASIL, 2013).

Nessa linha, conforme Buss et al. (2005), o objetivo prioritario do PNI era o controle
dessas doengas, para as quais se disponibilizavam vacinas, ¢ a manutengdo da erradicacdo da
variola. Os autores afirmam que “o calendério bésico de vacina¢do ¢ implementado de acordo
com a realidade nosoldgica do pais e do exterior e com a disponibilidade de produtos no
mercado nacional e internacional, nos imensos quantitativos necessarios ao alcance de suas

metas” (BUSS et al.,ibidem, p. 118).

Além disso, elencam uma série de estratégias adotadas pelo PNI para que se obtenha
éxito nas agdes planejadas, o que ocorre pela implementacdo de “estratégias de comunicagao,
mobilizagdo, vacinagdo, supervisdo e avaliagdo”, de forma a se adequarem as multiplas
realidades do territorio nacional. Ainda reforcam a existéncia de uma rede de frio e do sistema

de informagdes (SI-PNI) atualizado continuamente (BUSS, et al, ibidem, p. 118).

Quanto a transmissdo da informacdo, Brasil (2009) aponta que esse processo ¢ de
fundamental importancia com vistas a0 monitoramento e a avaliagdo das agdes no ambito de

um sistema compartilhado entre as trés esferas de gestdo. Para tanto,

a informatizagdo dos sistemas de informac¢do do PNI foi iniciada nos anos 1990,
envolvendo estados, municipios e o nivel nacional, sendo consolidada em 1997,
permanecendo, contudo, em constante processo de aperfeigoamento, como o esfor¢o
atual em obter o registro nominal das vacinas administradas. Os dados sobre
vacina¢do integram, junto com outras informagdes, uma grande base de dados
nacional, acessivel ao publico a partir do site http://pni.datasus.gov.br (BRASIL,
ibidem, p. 70).



http://pni.datasus.gov.br/
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A partir dos dados disponibilizados pelo sistema de informagao descrito por Brasil
(ibidem), o calculo da taxa de cobertura vacinal desponta como uma importante ferramenta de
monitoramento e avaliagdo, ja que ¢ possivel estabelecer metas nacionais, tanto para
imunobioldgicos quanto para faixas etarias especificas. A partir dai, ¢ possivel verificar o
alcance do processo de imunizagdo subsidiando a tomada de decisdes quando a meta

instituida nao for alcangada.

Como aponta o estudo de Sato (2018), o controle de inimeras doengas em decorréncia
da elevada taxa de cobertura vacinal, tem exercido, de forma paradoxal, influéncia acerca da
percepcao dos riscos e beneficios para se vacinar, contribuindo para a diminui¢do na procura
pela imunizagdo, promovendo, sobretudo a partir de 2016, uma queda substancial na taxa de

cobertura vacinal.

Nessa linha, Domingues et al. (2020, p. 6) observam em seu estudo que, no periodo
de 2016 a 2018, a taxa na cobertura vacinal atingiu patamares abaixo das metas preconizadas
para os imunizantes que constam no calendario nacional brasileiro. Exemplificam que apenas
a vacina BCG atingiu a meta de cobertura de 90%, estipulada pelo PNI, sendo que as demais
permaneceram abaixo da cobertura de 95%, o que estd de acordo com o demonstrado por

Brasil (2019).

Com relacdo aos fatores responsaveis pelas quedas nas taxas de cobertura vacinais,
Sato (2018, p. 6) cita estudos que apontaram como justificativa para ndo se vacinar a “baixa
percepcao do risco da doenga, visto que elas ja estdo controladas ou sdo leves; medo de
eventos adversos poOs-vacina; questionamento sobre sua eficacia e formulagdo e sobre o

interesse financeiro da industria farmacéutica.”

Sato (ibidem, p. 6), destaca que poucos estudos brasileiros tiveram foco na recusa ou
no atraso voluntdrio da vacinacdo sendo que a maioria deles ndo “denominava o que
chamamos atualmente de hesitagdo vacinal” e que, por isso, esse tema precisa ser mais bem

estudado no contexto brasileiro, uma vez que ja ¢ conhecido no cenario mundial.

Domingues et al. (2020, p. 8) apud MacDonald (2015) definem a hesitagdo vacinal
“como o atraso na execu¢do do esquema vacinal ou a recusa em receber as vacinas
recomendadas, apesar de sua disponibilidade nos servicos de saude”. Esses autores citam que
a Organizacdo Mundial da Satde estabeleceu que essa seria uma das dez ameagas a saude

global em 2019.
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Domingues et al. (ibidem) destacam a significativa contribui¢do da disseminagdo de
noticias falsas nas redes sociais para a hesitacdo vacinal. Os autores observam que frases
carregadas de apelo emocional, sem qualquer fundamentagao cientifica, desempenham um
papel crucial em confundir a sociedade e gerar panico sobre os possiveis efeitos colaterais da
imuniza¢do. Essa desinformacao, amplificada pelas redes sociais, cria um ambiente de medo e

desconfianga, que dificulta a adesdao as campanhas de vacinagao.

Para além da hesitacao vacinal, Domingues et al. (ibidem), citam outros fatores que
podem contribuir para a queda nas taxas de vacinagdo, como a perda de oportunidade em se
completar o cartdo de vacina por meio da aplicacdo simultdnea de doses, o que ocorre em
virtude da falta de conhecimento dos profissionais de saude, da falta de insumos para a
producdo de imunobiologicos, de mudanga no sistema de registro de dados de vacinacdo e da
crescente participacdo da mulher no mercado de trabalho, determinando falta de tempo para a

conducao dos filhos as unidades de saude.

3.2 Politicas de cuidado a saide do Brasil: perspectiva histérica do Sistema Unico de

Satde e foco na Atencao Primaria a Satude

Uma revisdo histdrica realizada pelo Conselho Nacional de Secretarios de Satde
apontou que, antes da criagdo do SUS, a assisténcia a saude no Brasil estava estreitamente
vinculada as atividades previdencidrias. O carater contributivo do sistema existente dividia a
populagdo brasileira em dois grandes grupos, além da pequena parcela que podia pagar pelos

servigos de saude por conta propria: previdenciarios e ndo previdencidrios (BRASIL, 2003b).

Dessa forma, o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude dos estados e
municipios concentravam-se principalmente em agdes de promocao da saude e prevencao de
doencas, com énfase em campanhas de vacinagdo e de controle de endemias. A prestacao de
assisténcia a satde por parte desses entes publicos era bastante limitada, envolvendo apenas
alguns hospitais proprios e a Fundagdo de Servigos Especiais de Satide Publica (FSESP),

direcionando seus esfor¢os a populagdo nao previdenciaria, conhecida como indigente. Esses
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indigentes também podiam acessar servicos de satde por meio de instituigdes filantropicas,

como as Santas Casas, por meio de atividades caritativas (BRASIL, ibidem).

No contexto do tratamento de doengas, conforme afirmado por Souza (2002), havia
hospitais, predominantemente filantrépicos, que ofereciam atendimento a populagdo sem
recursos financeiros para cobrir os custos de saude. Isso evidencia a natureza curativa e
imediata dos servicos prestados, uma caracteristica que persistiu ao longo do tempo, apesar da
necessidade de uma mudanga de paradigma para priorizar a promog¢ao da satde, conforme

discutido por Mendes (2015).

Nesse periodo da historia brasileira, as a¢des do poder publico se concentraram na
organiza¢do de fundos para o tratamento de doencas, por meio da criacdo de institutos
financiados pela contribuicdo mensal de um percentual dos salarios dos trabalhadores com
carteira assinada. Inicialmente, surgiram as caixas de aposentadoria e pensdo, que,
posteriormente, deram origem ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e, mais
tarde, ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). No
entanto, os servi¢os continuavam sendo disponibilizados apenas para a populacdo empregada

(SOUZA, 2002).

Nesse contexto historico, Souza (ibidem) destaca que apenas no final da década de
1980 o INAMPS implementou uma mudanca significativa na prestagdo de servigos de saude,
indicando uma tendéncia em direcao a universaliza¢ao do atendimento. Isso ocorreu devido a
eliminagdo da exigéncia de comprovagdo de vinculo empregaticio para acessar a rede
hospitalar. O desfecho desse processo foi a criagdo do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS), viabilizado por meio de convénios entre o INAMPS e os governos

estaduais.

De acordo com Souza (ibidem), essa mudanga no ambito da assisténcia em satude foi
justificada por duas frentes, uma em decorréncia da crescente crise de financiamento do
modelo de atendimento médico administrado pela Previdéncia Social, e outra devido a ampla
mobilizacdo social envolvendo trabalhadores da saude, centros universitarios e setores

organizados da sociedade, o que constituiu 0 Movimento da Reforma Sanitaria.

Desse ponto, Souza (ibidem) destaca que esse movimento sanitarista contribuiu para a
conquista de um capitulo especial relacionado a satide no &mbito da Constituigdo Brasileira de
1988 sendo que suas bases tedricas instituiram o Sistema Unico de Saude (SUS) estabelecido

como a materializagdo dos anseios da comunidade acerca da atengdo a satude.



28

O amadurecimento do povo brasileiro possibilitou a discussdo e a implementacio
desse sistema, cujo arcabouco legal consta na Lei Organica numero 8080 de 1990 que "dispoe
sobre as condigdes para a promogdo, protecao e recuperacdo da saude, a organizagdo € o

funcionamento dos servigos correspondentes" (BRASIL, 2012, p. 13).

E importante salientar, conforme discutido por Souza (2002, p. 14), que o decreto
nimero 99.060, publicado no mesmo ano de promulgacdo da Lei Organica da Saude,
representou  "um passo significativo na dire¢do do cumprimento da determinagdo
constitucional da construcdo do Sistema Unico de Saude". Nesse sentido, como reforca o

autor, houve a transferéncia do INAMPS para o Ministério da Saude.

Contudo, para Mendes (2015), tornava-se imperativo promover uma mudanc¢a na
abordagem do cuidado, direcionando-o para a promocdo da saude e a preven¢do de agravos.
Nesse sentido, o autor ressaltou a urgéncia da implementa¢do de medidas para assegurar o
cumprimento das diretrizes fundamentais delineadas na concepcdo do SUS, conforme
estabelecido na referida Lei Organica. Dentre essas diretrizes, destacam-se a universalidade, a

integralidade e a equidade.

Nesse contexto, Mendes (ibidem) destacou que uma transformacdo de paradigmas
poderia ser alcangada por meio da reestruturagdo do processo de gestdo, visando a uma
abordagem renovada na promocao do cuidado com a saude da populacdo no nivel de

territorio.

No que tange a questdo territorial, o Programa Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) desponta como uma importante estratégia no aprimoramento e na consolidacdo do
SUS. Isso porque a implementacdo desse programa desde 1990 tem possibilitado a

reorientacdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar (BRASIL, 2001).

Esse programa foi inspirado em experiéncias de prevencdo que se ddo por meio de
orientacdes acerca de cuidados a saide. E importante frisar que a meta do PACS se
consubstancia “na contribuicdo para reorganizacdo dos servigos municipais de saide e na

integragdo das agoes entre os diversos profissionais” (...) (PACS, 2001, p. 5).

A implementacdo das agdes do PACS ocorre com a participagdo dos Agentes
Comunitarios de Satde (ACS), selecionados dentro da propria comunidade, o que ressalta a
importancia do enfoque territorial. Esses profissionais desempenham uma variedade de
atividades, tanto individuais quanto coletivas, focadas na prevencdo de doencas e na

promocao da satde. Por meio de visitas domiciliares, a equipe de agentes identifica situagdes
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de risco, fornece orientacdes e acompanha a vacinacdo periddica de criangas e gestantes,

utilizando o cartdo de imunizagao (PACS, 2001).

O PACS foi integrado as agdes da Atengdo Basica que, conforme consta no Pacto pela
Satde de 2006, “caracteriza-se por um conjunto de agdes de satde, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promo¢ao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o

diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutenc¢do da satude” (BRASIL, 2006, p. 10).

Passa-se a vislumbrar que esse nivel de cuidado precisa ser reafirmado como porta
preferencial de acesso aos servigos sendo que o Pacto pela Vida, que consta na PNAB, definiu
como ag¢des prioritarias a busca pela consolidagdo e qualificagdo da “Estratégia Saude da
Familia como modelo de Atencdo Basica e centro ordenador das redes de atengdo a satde no

Sistema Unico de Saude” (BRASIL, ibidem, p. 3).

Com a reformulacao dessa PNAB, que se deu em 2011, o Ministério da Saude traz a
expectativa de que a qualificagdo da Estratégia Satide da Familia (ESF) e de “outras
estratégias de organizagdo da atencdo basica devera seguir as diretrizes da atengdo basica e do
SUS, configurando um processo progressivo e singular” e, nesse caso, considerando os

diferentes contextos pelos quais vivem a populacdo brasileira (BRASIL, 2012, p. 23).

E relevante que, para Mendes (2015), a consolida¢io da Estratégia Satude da Familia
implica promové-la enquanto Politica de Atencdo Bdasica que, estrategicamente, busca a
organizacdo do sistema publico de satde do Brasil evidenciando-a como centro de

comunicacdo das Redes de Atengao a Saude.

Nesse contexto de reestruturagdo da gestdo da saude e de busca por uma abordagem
mais abrangente e eficiente, surge o desafio de superar as limitagdes que afetaram o Programa
Satde da Familia (PSF). Assim, a ESF ¢ vislumbrada como uma resposta para expandir,
qualificar e consolidar a Atengdo Basica. Para isso, ¢ fundamental reordenar o processo de
trabalho, aprofundando os principios e diretrizes desse nivel de cuidado. A ampliagdo da
resolutividade e dos impactos na saude da populagdo, juntamente com a melhoria da relagao

custo-beneficio, sao elementos centrais dessa reorganiza¢do (BRASIL, 2012).

A estratégia de se convergir para o cuidado preventivo e de promog¢do requer que a
politica preconizada pela Atencdo Basica, como descrito por Brasil (ibidem), implemente a

atencdo a saude a partir da delimitacio do territdrio, assim como por meio do

acompanhamento efetivo de um niimero de familias. Para tanto, ressalta-se a importancia de
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equipes multiprofissionais que devem exercer as a¢des em saude de forma integrada e com

uma educagdo permanente que promova a dissemina¢do do conhecimento (BRASIL, ibidem).

3.3 Estratégia Saude da Familia: fortalecimento das acées de imunizacio

No processo de reorganizagdo da Atengdo Bésica que se deu no contexto de mudanca
do modelo assistencial como discutido por Mendes (2012), enfatiza-se a importancia de
facilitacdo do acesso as acdes e aos servigos. Nessa logica, evidenciava-se a necessidade da
implementagdao do cuidado o mais proximo do local da vivéncia dos individuos e da
comunidade reconhecendo a relevancia de uma abordagem centrada na comunidade e nas

necessidades locais (BRASIL, 1997).

Essa logica de delimitacdo geografica ¢ importante, posto que, para Brasil (ibidem), é
nesse espago que ocorrem as lutas por melhoria das condi¢des de vida, o que permite uma
compreensdo ampliada do processo saude-doenga. Portanto, a ado¢do de intervengdes de
maior impacto e significacdo social passa a ser uma premissa basica para a pretensdo da

politica do SUS de cuidado a saude.

No que tange a consolidagdo da Estratégia Saude da Familia, conforme discutido por
Mendes (2012), destaca-se o papel dessa abordagem como espago privilegiado para as
intervengdes em saude, abrangendo diversas acdes, dentre as quais se inclui a imunizagao.
Esta ultima ¢ definida por Brasil (2012) como uma prética majoritariamente descentralizada,
sendo executada pelo Sistema Unico de Saude (SUS) por meio de seus programas de atengio
a saude. Essa descentralizagdo reflete a énfase na proximidade com as comunidades e na

integralidade do cuidado proporcionada pela ESF.

Adicionalmente, conforme descrito por Brasil (ibidem), a ESF ndo apenas promove o
fortalecimento do vinculo entre a equipe de saude e os usudrios, mas também aprofunda o
processo de corresponsabilizagdo pela saude. Essa relacdo de afetividade e confianca ¢
essencial para o sucesso das campanhas e dos programas de imunizacdo, pois motiva e engaja

0s usuarios no processo de vacinagao.
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Conforme ressaltado no Manual de Normas e Procedimentos para Vacinag¢do, a ESF
desempenha um papel crucial na promogao da satide e no fortalecimento dos vinculos entre as
equipes de satde e a comunidade. Ao adotar uma abordagem holistica e centrada no usudario
em contexto de familia, a ESF ndo apenas oferece servicos de satde, mas também reforca a
relacdo de confianca. Essa relagdo vai além do simples atendimento, envolvendo uma troca

constante de informagdes, apoio emocional e orienta¢des sobre saude (BRASIL, 2014).

Entdo, a interagdo frequente entre os profissionais de saide da ESF e os usuarios cria
um ambiente propicio para a educacdo em saude e a promog¢do de praticas saudaveis,
incluindo a conscientizagdo sobre a importancia da vacinagdo. Por meio de visitas
domiciliares, consultas regulares e atividades comunitarias, as equipes da ESF tém a
oportunidade de identificar as necessidades de saude da populagdo e oferecer orientagdes

personalizadas sobre a imunizacdo (BRASIL, ibidem).

Ainda no que se refere ao mecanismo de comunicag¢do entre equipes, ressalta-se a
importancia do entrosamento entre os profissionais das salas de vacinagdes e as demais
equipes de saude para que se evite a perda das oportunidades de vacinacao. Nesse caso, o ato
de verificacdo da situagdo vacinal ¢ encorajado, independente da adscri¢do territorial do

usuario para a completude do esquema vacinal (BRASIL, ibidem).

Outro fator relevante ¢ que as agdes da ESF ndo se restringem ao espaco fisico das
unidades de satde. Nessa linha de pensamento, o meio preconizado para se chegar aos
individuos de forma rotineira ou conforme a necessidade se d4 por meio das visitas
domiciliares. Esse ¢ um momento oportuno para desenvolvimento de agdes de promogao, de
prevencdo e de vigilancia a saude, o que se dard com a implementacdo de agdes educativas
por meio de multiplas abordagens conforme a realidade das comunidades e de cada individuo

(BRASIL, 2012).

Oferece, portanto, como sugere o Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagao,
uma oportunidade para se incluir, nos escopos das agdes, a verificagdo da caderneta de
vacinacao tendo-se a oportunidade de encaminhar o usudrio para a sala de vacinacao na sua

proxima visita a unidade de satide (BRASIL, 2014).

Nesse sentido, os ACS, integrados as equipes de Saude da Familia, desempenham um
papel crucial no cenario de saude publica, especialmente apos a reformulagdo desse programa
com vistas a reducdo da mortalidade materno-infantil (BORNSTEIN et al., 2014). Esses

profissionais sdo fundamentais na promocdo de vinculos com a comunidade, promovendo
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humanizagdo, acolhimento e responsabilizagdo. Como salientado por Freire et al. (2021), os
ACS orientam a populacdo sobre o uso e acesso aos servigos do sistema de satude, realizam
acoes de vigilancia em saude e desenvolvem atividades de informagdo quanto a prevencao de
doencgas e agravos, incluindo as imunopreveniveis. Dessa forma, os ACS contribuem
significativamente para a promoc¢do da saude e a prevencdo de doencas, fortalecendo a

interface entre a comunidade € o sistema de saude.

Em consonancia com o descrito pelo PNI, essas agdes coordenadas desempenham um
papel fundamental na conscientizagdo da populagdo sobre a importancia das visitas regulares
as unidades de satide. E durante esses encontros que se cria uma oportunidade propicia para a
vacinagdo, enfatizando que o ato de se vacinar ¢ valido em qualquer dia do ano, ndo se
limitando apenas as campanhas promovidas pelo governo, as quais muitas vezes visam

alcangar resultados especificos ou controlar doencas de forma mais imediata (BRASIL, 2003).

Para atingir esse nivel de coordenacao, ¢ crucial reconhecer a importancia dos recursos
humanos nas agdes de vigilancia em saude, como destacado pela Politica Nacional de
Vigilancia em Saude. Nesse sentido, a formacdo e o aprimoramento dos profissionais e
gestores do SUS desempenham um papel fundamental para alcangar as metas de cobertura
vacinal (BRASIL, ibidem). Por isso, como indicado por Domingues et al. (2020), a
capacitacdo deve ser uma prioridade estratégica e coordenada entre o Ministério da Saude, os
estados e os municipios, visando manter a rede de atencdo devidamente preparada para

atender as necessidades da populagao.

No campo educacional, a ESF apresenta todos os elementos necessarios para o sucesso
desse processo. Isso decorre do reconhecimento da importincia de disponibilizar aos
profissionais da equipe de saude da familia, por meio da implementagdo da educacdo
permanente, as ferramentas para se engajar e interagir efetivamente com a comunidade. O
objetivo € promover a mobilizagdo e estimular a participacdo ativa dos usuarios nos servigos e
acoes oferecidos pela atengdo primaria. Assim, "o planejamento de um processo de educagao
permanente precisa ser adaptado as necessidades locais e regionais, utilizando todos os
recursos disponiveis, especialmente os mecanismos de formagdo de recursos humanos"

(BRASIL, 2000c, p. 12).

Outro fator destacado por Domingues et al. (2020), que impacta positivamente no

r

fortalecimento do processo de imunizagdo, ¢ a capacidade do SUS, por meio da ESF, de

promover a articulagdo entre as trés esferas da gestdo: Unido, Estado e Municipio. Isso
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possibilita a interacdo entre diversos setores, como educagdo, comércio € instituigdes
privadas, potencializando as agdes, tais como campanhas de vacinagdo, bloqueios vacinais e

instalacao de postos em diversos locais, indo além das salas de vacinagao tradicionais.

Essas a¢des desempenham um papel crucial na ampliagao do acesso a imunizagdo. Ao
levar os servigos de vacinacdo para além das unidades de saude tradicionais e alcangar uma
variedade de locais, como escolas, empresas e comunidades, hd uma maior probabilidade de
alcancar um numero significativamente maior de usudrios. Isso se traduz em uma maior
cobertura vacinal, o que ¢ essencial para atingir as metas estipuladas para cada
imunobioloégico pelo PNI. Por meio desse alcance expandido, € possivel fortalecer as medidas
de controle e erradicacdo de doengas imunopreveniveis, contribuindo, assim, para o sucesso

global do programa (BRASIL, 2003).

4.4 Belo Horizonte: locus geografico do estudo

3.4.1 Aspectos demograficos e socioecondomicos

De acordo com o Plano Municipal de Saude do triénio 2022-2025, Belo Horizonte,
capital do Estado de Minas Gerais, possui uma extensdo territorial de 330,95 km? e uma
populacdo, em 2021, estimada em 2.530.701 pessoas, segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Esta cifra coloca a cidade como o sexto municipio mais
populoso do Brasil, resultando em uma densidade demografica de 7.647 habitantes por km?

(SMSA-BH, 2022).

A estrutura administrativa de Belo Horizonte ¢ subdividida em nove areas regionais,
como se pode observar na Figura 1: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte,
Oeste, Pampulha ¢ Venda Nova. Essa divisao facilita a gestdo territorial da saude, com

diretorias regionais atuando de forma especifica em cada area (SMSA-BH, 2022).

A andlise demografica ¢ essencial para o planejamento das politicas publicas de satde,
especialmente quando a populagdo esta concentrada principalmente nas faixas etdrias de 20 a
59 anos, que representam 58,8% do total. A analise da piramide etaria da cidade revela uma
transformagdo significativa ao longo das ultimas décadas, com uma base estreita indicando

uma menor propor¢do de jovens € um aumento proporcional nas faixas etdrias mais velhas.
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Isso reflete a reducdo da fecundidade e da mortalidade infantil, acompanhada por um aumento
na expectativa de vida. A tendéncia de envelhecimento ¢ evidente, com mais de 18% da

populagdo sendo composta por individuos com 60 anos ou mais (SMSA-BH, 2022).

Outro indicador relevante ¢ o indice de vulnerabilidade a saude, que mostra melhorias
nas condic¢des socioecondmicas ¢ de saneamento da cidade. Em 2012, a categoria de baixo
risco representava 33,7% da populacdo, enquanto o grupo de risco muito elevado reduziu para
7,3%. A regional Norte concentra a maior parte da populacdo com alta vulnerabilidade,
enquanto a Centro-Sul possui a maioria dos habitantes com baixo indice de vulnerabilidade.
Esses indicadores sdo fundamentais para orientar politicas publicas de saude, promovendo
equidade e melhores condigdes de vida para a populagdo de Belo Horizonte (SMSA-BH,
2022).

O PIB per capita de Belo Horizonte em 2018 foi de R$ 36.006,54, enquanto o Indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) evoluiu de 0,602 em 1991 para 0,810 em
2010, indicando um desenvolvimento humano muito alto, especialmente nas dimensdes de

longevidade e renda (SMSA-BH, 2022).
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3.4.2 Aten¢ao Primaria a Satide em Belo Horizonte

Conforme consta no Plano Municipal de Saude (2022 a 2025), a Atengao Primaria a
Satde ¢ composta por diversos estabelecimentos e equipes de diferentes modalidades e
tipologias, sendo a Estratégia de Satde da Familia o modelo de assisténcia prioritario em Belo
Horizonte (SMSA-BH, 2022). Abaixo estdo os aparelhos que compdem as acdes e servicos de

cuidado a satide nesse municipio.

v" Centro de Saude: Principal porta de entrada dos usuérios no SUS, englobando um
conjunto de ac¢des e servicos longitudinais de saide no ambito individual e coletivo, de
carater territorial e comunitario. Isso inclui promogao, prote¢do, prevengdo de agravos,
vigilancia em saude, reabilitacdo, redug¢do de danos a satide, coordenagdo do cuidado e
ordenacdo do fluxo do usuario em outros pontos de atencdo. O diagnostico
epidemioldgico e a andlise de riscos e vulnerabilidades permitem a identificacdo das
prioridades e o planejamento das acdes. A Estratégia Satide da Familia ¢ o modelo

assistencial adotado nos centros de satde (SMSA-BH, 2022).

v' Equipes de Saitde da Familia (eSF): Compostas por médicos generalistas ou
médicos de familia e comunidade, enfermeiros generalistas ou especialistas em saude
da familia, auxiliares ou técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de satide. Sdo
responsaveis pelo cuidado da saude da populagdo adscrita, prioritariamente no ambito
da unidade de saude e, quando necessdrio, no domicilio e em outros espacos

comunitarios (SMSA-BH, 2022).

v' Equipes de Satide Bucal: Vinculadas as equipes de Satde da Familia, compostas por
cirurgioes-dentistas e auxiliares/técnicos em saude bucal. Estas equipes sdo
responsaveis pela estratégia de controle das doengas bucais e pelo acesso da populagdo
ao atendimento de urgéncias, consultas programadas, acdes coletivas, entre outros

(SMSA-BH, 2022).

v" Nicleos Ampliados de Saude da Familia e Atencido Basica (NASF-AB): Equipes
multiprofissionais que atuam nos centros de satde, auxiliando na resposta as
demandas da populagdo junto as equipes de Satde da Familia. A equipe pode contar
com assistentes sociais, farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas

ocupacionais, nutricionistas, psicologos e profissionais de educagdo fisica, que
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realizam atendimentos individuais, visitas domiciliares e atividades em grupo (SMSA-

BH, 2022).

v’ Profissionais de Apoio as Equipes de Saude da Familia: Incluem pediatras,
ginecologistas, clinicos gerais, psiquiatras, homeopatas, acupunturistas, médicos
antroposoficos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, assistentes sociais, psicélogos
e profissionais da equipe complementar da satide mental (psiquiatra infantil, terapeuta
ocupacional e fonoaudidlogo). Estes profissionais atuam nos centros de saude de
maneira complementar, no cuidado de saide da populagdo adscrita e no apoio

matricial as equipes de Saude da (SMSA-BH, 2022).

v' Equipe de Zoonoses: Composta por Agentes de Combate a Endemias ou Agentes
Sanitarios, que atuam na mobilizacdo da comunidade para desenvolver medidas de
manejo ambiental para o controle de zoonoses, doengas de transmissdo vetorial e
acidentes por animais pegonhentos. Realizam a¢des no domicilio e peridomicilio para
identificar, eliminar ou tratar focos de vetores de doengas relevantes para a saude

publica (SMSA-BH, 2022).

v' Equipes de Consultério na Rua: Formadas por agente redutor de danos, arte-
educador, assistentes sociais, médicos, enfermeiros e psicologos, estas equipes
desenvolvem ag¢des integrais de saude para atender as necessidades da populagdo em
situagdo de rua. Realizam atividades de forma itinerante e, quando necessario, em

parceria com as equipes de Saude da Familia e NASF-(SMSA-BH, 2022).

Ressalta-se que, em 2024, Belo Horizonte possui cobertura de Atencdo Basica de
100% e cobertura de Estratégia Satide da Familia de 81,41%, com 595 equipes de Saude da
Familia, 152 centros de saude, 314 equipes de Satde Bucal, 83 polos de NASF-AB e 79
Academias da Cidade. O agente comunitario de saude desempenha um papel crucial na
construgdo de uma ponte entre os centros de saude e a populacdo, facilitando a criacao de
vinculos entre as eSF e a comunidade. Por meio de visitas domiciliares, realiza observagoes
sistematizadas da dinamica familiar e da comunidade, promovendo atividades de promocgao

da saude, prevengdo de doengas e vigilancia a saade (SMSA-BH, 2022).

Para otimizar o trabalho dos agentes comunitdrios de saude, foi desenvolvido o
software e-Visita, que permite o registro das visitas realizadas, o cadastramento e atualizagao

dos dados da populacdo. Também realiza o georreferenciamento, facilitando a gestdo e
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monitoramento dos dados. O planejamento do percurso das visitas domiciliares ¢ feito por
quarteirdes, metodologia que otimiza o tempo para identificacdo de agravos prevalentes e
problemas na comunidade. A estruturagdo da atengao primaria a satde ¢ pautada na gestao do
cuidado no territorio, assegurando e organizando os processos assistenciais em nivel local,
com foco no acesso aos servicos, na reducao dos tempos de espera e na qualidade de resposta

as demandas (SMSA-BH, 2022).

Belo Horizonte também se adaptou ao novo modelo de financiamento da Atencao
Priméria do Ministério da Satde pelo Programa Previne Brasil, instituido pela Portaria
GM/MS n° 2.979, de 12 de novembro de 2019. Este programa visa ampliar o acesso da
populagdo aos servigos de saude, garantindo a universalidade, a equidade e a integralidade do

SUS (SMSA-BH, 2022).

3.4.2 Rede de Imunizacio em Belo Horizonte

Na rede SUS-BH, existem 163 salas de vacina, sendo 152 nos centros de saude, no
Centro de Referéncia de Imunobiologicos Especiais (CRIE), no Servigo de Atencao a Saude
do Viajante e em nove unidades conveniadas. O municipio de Belo Horizonte oferece 28
imunobiolégicos, incluindo BCG, dupla adulto, febre amarela, Haemophilus influenzae tipo b,
hepatite A e B, imunoglobulina anti-hepatite B, imunoglobulina antitetanica, imunoglobulina
antivaricela-zoster, influenza, meningococica conjugada C, meningocdcica ACWY 135,
papilomavirus humano, pentavalente, pneumocodcica 10V, poliomielite inativada, poliomielite
oral (Bivalente), raiva em cultivo celular vero, rotavirus humano, triplice bacteriana, triplice
bacteriana acelular adulto, triplice bacteriana acelular infantil, triplice viral, varicela

(atenuada), hexavalente e vacina contra SARS-CoV2 (SMSA-BH, 2022).

Conforme consta no Plano Municipal de Saude, a Secretaria de Saude espera, de 2022
a 2025, intensificar a parceria com as escolas municipais para alcangar coberturas vacinais
adequadas, além de uma atuacdo mais intensiva pelas eSF e ACS na busca ativa de faltosos
em suas areas de abrangéncia. Quando tecnicamente indicado, serdo realizadas atividades de
Monitoramento Répido de Cobertura Vacinal (MRCV), que permite identificar as coberturas

vacinais e sua homogeneidade no (SMSA-BH, 2022).
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3.5 Visao geral das vacinas do estudo

As vacinas incluidas nesse estudo constam no calendario vacinal da Prefeitura de Belo

Horizonte e sao recomendadas pelo PNI do Brasil. Segue uma breve descrigao:

Febre amarela

A febre amarela ¢ definida como uma doenca infecciosa febril aguda,
imunoprevenivel, cuja evolugdo ¢ abrupta e de gravidade variavel. Porém, suas formas graves
cursam com alta letalidade. Seu agente etiolégico, um virus pertencente ao grupo dos
arbovirus, ¢ transmitido por um vetor artrépode de grande ocorréncia em vérias regides do
Brasil sendo, no caso urbano, o Aedes aegypti. A importancia etiologica advém da gravidade
clinica, da elevada letalidade e do potencial de disseminagdo e impacto (BRASIL, 2022a, p.
27).

Como apontado por Vasconcelos (2003), os ciclos da doenca podem ser classificados
em dois tipos: silvestre e urbano. O ciclo silvestre ocorre em éreas florestais, onde os vetores
transmitem o virus para primatas, com os humanos atuando como hospedeiros acidentais ao

adentrar esses habitats.

J& o ciclo urbano, por sua vez, tem o ser humano como o Unico hospedeiro relevante.
Controlar esse ciclo ¢ essencial para o bem-estar coletivo, pois a prote¢do da comunidade,
alcancada por meio da imunizacao, reduz significativamente as chances de transmissao do

virus (VASCONCELOS, 2003).

Nesse contexto, Ferreira et al. (2022) reiteram que a vacinagdo ¢ essencial para a
prevengdo e o controle da doenca, ndo s6 em ambientes urbanos, mas também em dareas

silvestres, devido a dificuldade de erradicar os vetores presentes em habitats naturais.

A vacina contra a febre amarela apresenta uma eficacia superior a 95% e € produzida
no Brasil desde 1937. Essa produgdo teve inicio a partir de uma amostra do virus selvagem
originaria da Africa, conduzida pelo Instituto de Tecnologia em Imunobiolégicos Bio-
Manguinhos. A meta de cobertura vacinal preconizada pelo PNI (Programa Nacional de

Imunizagao) ¢ de 95% da populacao alvo (BRASIL, 2022a).
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A vacinagdo contra febre amarela é recomendada para pessoas de 9 meses a 59 anos de
idade, conforme orientado pelo Guia de Vigilancia em Saude. O esquema inclui uma dose aos
9 meses e outra aos 4 anos para criangas, € uma dose Unica para individuos de 5 a 59 anos,
valida por toda a vida. Para viajantes internacionais, a imunizagao ¢ determinada pela situagao
epidemioldgica do pais de destino ou pela exigéncia de comprovagdo da vacina para entrada.
O Certificado Internacional de Vacinag¢do e Profilaxia ¢ emitido para comprovagao, sendo
valido por toda a vida apds uma unica dose. Em areas com circulagao do virus ou surto, a
intensificacdo vacinal seletiva ¢ necessdria para alcancar coberturas minimas de 95%
rapidamente, incluindo populag¢des ndo vacinadas, gestantes e lactantes (BRASIL, 2022a).

Eventos adversos pos-vacinacdo associados a vacina contra febre amarela podem
incluir reagdes locais e sistémicas, com alguns casos sendo classificados como graves. Esses
eventos graves incluem reagdes de hipersensibilidade, como anafilaxia e alergias severas,
doengas viscerotropicas agudas (DVA) e doencas neurologicas agudas (DNA). A DVA ¢
caracterizada por disfun¢do de multiplos 6rgaos e sintomas, como febre e ictericia, podendo
evoluir para condi¢des graves, como insuficiéncia renal e respiratoria. A DNA pode se
manifestar com sintomas neurologicos, como meningoencefalite e sindrome de Guillain-
Barré. E importante que individuos com histérico de alergia a ovo sejam avaliados antes da
vacinacdo € que a vacinagdo seja realizada em locais equipados para emergéncias médicas

(BRASIL, 2022a).

Haemophilus influenzae

Conforme apontado por Loguercio Bouskela ef al. (2000), as infeccdes bacterianas
invasivas estdo entre as principais causas de morbidade e mortalidade infantil em todo o
mundo. Nesse contexto, o Haemophilus influenzae tipo b (Hib) é uma das bactérias mais

significativas.

Nessa linha, Brasil (2022a) afirma que o Hib ¢ uma bactéria Gram-negativa que pode
acometer quaisquer individuos da comunidade, especialmente criangas, idosos e pessoas com

sistema imunoldgico deprimido.

Loguercio Bourkela et al. (2000) descrevem que a aderéncia e a colonizagdo do
epitélio da nasofaringe sdo o primeiro passo no desenvolvimento da doenca sistémica causada

pelo Hib. Além disso, contatos proximos de pacientes com doenga sistémica por Hib, como
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familiares e frequentadores de creches e orfanatos, apresentam uma maior intensidade de

colonizagdo. Sua infec¢c@o pode alcangar o sistema nervoso e causar meningite.

E relevante, dado o cenario epidemioldgico da doenga, que a imunidade ao sorotipo B
pode ser alcancada por meio de vacinacao que consta atualmente no calendario vacinal como
pentavalente, cujo esquema consiste em trés doses, aplicadas aos 2, 4 ¢ 6 meses de idade, com
um intervalo recomendado de 60 dias entre as doses, podendo ser reduzido para 30 dias em
situagdes especiais. A terceira dose nao deve ser administrada antes dos 6 meses de idade. A
meta de cobertura vacinal preconizada pelo PNI ¢ de 95% da populagdo alvo (BRASIL,
2022a).

Uma revisdo sistematica e meta analise sobre a vacinacdo com o imunobioldgico
conjugado contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) demonstrou a quase eliminagdo da
meningite por Hib em criangas no cenario global. No entanto, ressaltou-se que ¢ essencial
continuar a vigilancia para avaliar o impacto das vacinas, monitorar possiveis ressurgimentos,
falhas vacinais e variagdes de cepas, além de acompanhar a mortalidade por meningite por
Hib. Reforgou-se a relevancia de pesquisas futuras de forma a incluir dados sobre a populagao
atendida e wusar centros representativos da populacdo geral. Apresentaram-se dados
importantes sobre a meningite por Hib antes da pandemia de COVID-19, permitindo

comparagoes com dados durante e apés a pandemia (PARK, et al., 2022).

Coqueluche / difteria / tétano

A coqueluche ¢ definida como uma doenca infecciosa aguda de alta transmissibilidade
e distribuigdo universal, sendo uma causa significativa de morbimortalidade infantil. Em
lactentes, pode resultar em um nimero elevado de complicagdes e até em morte (BRASIL,

2022a).

A coqueluche evolui em trés fases: a fase catarral, que dura de uma a duas semanas e
se inicia com sintomas leves como febre baixa, mal-estar geral, coriza e tosse seca, evoluindo
para crises de tosses paroxisticas; a fase paroxistica, marcada por episddios intensos de tosse
seca, dificuldade respiratoria, protrusdo da lingua, congestdo facial e, ocasionalmente,
cianose, que podem ser seguidos de apneia e vOmitos, além de um som caracteristico de

guincho durante a inspiragdo; e, por fim, a fase de convalescenca, em que os paroxismos de
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tosse diminuem, sendo substituidos por tosse comum, com duragdo de duas a seis semanas,
podendo se estender até trés meses. Durante essa ultima fase, infecgdes respiratdrias

adicionais podem causar o retorno temporario dos paroxismos (BRASIL, 2022a).

A difteria, conforme o mesmo autor, ¢ uma doenca toxi-infecciosa aguda, contagiosa e
potencialmente letal, causada por um bacilo toxigénico. Este bacilo frequentemente se aloja
nas amigdalas, faringe, laringe, fossas nasais e, ocasionalmente, em outras mucosas € na pele,

sendo caracterizada pela presenca de placas pseudomembranosas tipicas.

O tétano ¢ descrito por Brasil (2022a) como uma doenca infecciosa aguda ndo
contagiosa, causada pela acdo de exotoxinas produzidas pelo Clostridium tetani (C. tetani). A
infeccdo por essa bactéria provoca um estado de hiperexcitabilidade do sistema nervoso

central.

Como ressaltado por Prygiel, et al. (2021), inicialmente, os antigenos eram vacinas
monovalentes. A vacina contra coqueluche foi licenciada em 1914, e, no mesmo ano, misturas
de toxina diftérica ¢ antitoxina comecgaram a ser usadas. Em 1926, foi introduzido o toxoide
diftérico precipitado com alimen, seguido pelo toxoide tetanico adsorvido em 1937. O
sucesso das vacinas DTP levou rapidamente a criagdo de combinagdes com outras vacinas de
rotina para bebés. De acordo com o PNI, todas essas doengas sdo imunopreveniveis, € a
cobertura vacinal ideal ¢ alcangada com a imuniza¢do de 95% da populagdo-alvo. Na pratica
dos servicos de saude, o esquema da vacina pentavalente consiste em trés doses, aplicadas aos
2, 4 e 6 meses de idade, com um intervalo recomendado de 60 dias entre as doses, podendo
ser reduzido para 30 dias em situagdes especiais. A terceira dose ndo deve ser administrada
antes dos 6 meses de idade. Além disso, sdo necessarias doses de refor¢o com a vacina
adsorvida difteria, tétano e pertussis (DTP) — triplice bacteriana —, que devem ser

administradas aos 15 meses e aos 4 anos de idade (BRASIL, 2022a).

Rotavirus humano

Conforme se apreende do informativo da Sociedade Brasileira de Imunizagdes, o
rotavirus € predominantemente transmitido pela via fecal-oral, sendo as fezes de criancas

infectadas uma fonte significativa, excretando o virus desde dois dias antes até 21 dias apds o
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inicio dos sintomas. Além disso, o virus € encontrado em brinquedos e superficies de locais
como pré-escolas e escolas, favorecendo surtos. A transmissdo de pessoa para pessoa €
comum, requerendo mais do que simples cuidados de higiene para prevencao, dada a longa
sobrevivéncia do virus no ambiente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZACOES,
2006).

Os casos variam de assintomaticos a ocorréncia de diarreia leve, podendo incluir febre
e vomitos profusos, sendo o ultimo mais comum. A primeira infec¢ao € a mais grave, porém,
a gravidade diminui em infec¢des subsequentes. O tratamento se baseia em hidratagao,
preferencialmente oral, e em casos graves, endovenosa. Antibidticos sdo contraindicados. O
diagnostico € confirmado por testes laboratoriais das fezes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
IMUNIZACOES, 2006).

A desidratacdo ¢ a complicacdo mais significativa, podendo ser acompanhada de
acidose metabodlica. A dura¢dao dos sintomas ¢, em média, de quatro a cinco dias, podendo
variar. Lesdes na mucosa intestinal sdo comuns (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
IMUNIZACOES, 2006).

A imunizagdo oferece prote¢do contra as complicacdes advindas da infec¢do por esse
virus. Esse autor informa, também, que o “mecanismo mais provavel ¢ que a vacinagao
previna diretamente a infeccdo sistémica (...) incluindo complicagdes extraintestinais

envolvendo o sistema nervoso central (BRASIL, 2022a, p. 203).”

O PNI do Brasil determina a meta de 90% de vacinag¢do contra o rotavirus para se
alcangar a cobertura vacinal. Conforme consta no Guia de Vigilancia em Sauide, o esquema de
imunizagdo consiste em duas doses: a primeira administrada aos 2 meses, € a segunda, aos 4
meses de idade, com um intervalo minimo de 30 dias entre elas. A primeira dose pode ser
aplicada entre 1 més e 15 dias até 3 meses e 15 dias de idade, enquanto a segunda pode ser
administrada entre 3 meses e 15 dias até¢ 7 meses e 29 dias de idade. A vacina contra rotavirus
humano GI1P1[8], atenuada, ¢ administrada exclusivamente por via oral € ndo deve ser
administrada fora da faixa etaria indicada. Além disso, esta contraindicada em casos de
hipersensibilidade confirmada (reagdo anafilatica) ap6s dose anterior ou historico de

hipersensibilidade a qualquer componente da vacina (BRASIL, 2022a).
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Poliomielite

Faria (2015) descreve "A Historia da Poliomielite", organizada por Dilene Raimundo
do Nascimento, em uma obra escrita em cinco capitulos. O livro aborda a trajetoria da doenca
no Brasil, concentrando-se no desenvolvimento e na legitimidade das politicas publicas de
controle. Os autores discutem modelos cientificos explicativos da poélio, surtos epidémicos em
varios estados, vantagens e desvantagens das vacinas, campanhas de vacinagao e dilemas dos

cientistas brasileiros em relagdo a descri¢ao clinica da doenca.

O trabalho de André Campos investiga as primeiras epidemias no Rio de Janeiro e em
Sao Paulo, destacando discordancias entre Fernandes Figueira e Francisco de Salles Gomes
Junior. Nos anos 1930 e 1940, surtos afetaram diversas regides do Brasil, com a podlio
recebendo menor atengdo em comparagdo com o ocorrido em outros paises. Avancos na
virologia mudaram a compreensdo da doenca, passando de neuroldgica para entérica. Eduardo
Ponce Maranhdo discute o desenvolvimento das vacinas Salk e Sabin, destacando pesquisas
com cultura de tecido. No Brasil, a vacinacdo comegou em 1955, intensificando-se nos anos
1970. Foi adotada a sua erradicagdo como politica na década de 1980. A doenca afeta a
identidade dos atingidos, € depoimentos recuperam memorias e identidades, enfocando-a
como um fendmeno social. O ltimo capitulo apresenta imagens das campanhas do Ministério
da Saude ao longo dos anos, refletindo mudangas na abordagem da doenca e dos portadores

de deficiéncia (FARIA, 2015).

No que se refere a erradicagdo da poliomielite nas Américas, Campos et al. (2003),
apontam que esse fato ¢ um marco que vai além da saude, demonstrando a capacidade do
setor quando ha lideranca e decisdo politica adequadas. Ressaltam, ainda, que a histéria da
erradicacdo envolve diversos aspectos, como politicos, sociais, culturais, cientificos e
econdmicos, e destaca a importancia de um pacto social validando a vacinagdo. Além disso,
descrevem que a politica de erradicagdo foi um sucesso, eliminando a poliomielite, uma

doencga que causava incapacidades permanentes.

Do ponto de vista clinico, a poliomielite ¢ descrita como sendo uma “doenga
infectocontagiosa viral aguda caracterizada por um quadro de paralisia flacida, de inicio
subito, que ocorre em aproximadamente 1% das infec¢des causadas pelo poliovirus.”
Acrescenta que o déficit motor tem instalacdo subita de rapida evolugcdo acometendo,

geralmente e de forma assimétrica, os membros inferiores (BRASIL, 2022a, p. 181).
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Importante destacar que a protecdo da populagdo ocorre pela manutencdao de altas
coberturas vacinais que podem ser alcancadas nas rotinas € em campanhas de vacinagcdo em

massa sendo necessario o alcance de 95% do publico-alvo (BRASIL, ibidem).

O Brasil tem implementado estratégias eficazes para orientar suas agoes de prevengao
e controle de doengas, como as campanhas anuais. Em 2016, houve uma importante mudanca
com a substituicdo da vacina oral poliomielite trivalente (VOPt) pela vacina oral poliomielite
bivalente (VOPb). O esquema vacinal atual inclui a administragao de trés doses da vacina
inativada contra poliomielite (VIP) aos 2, 4 e 6 meses de idade, com um intervalo de 60 dias
entre cada dose. E crucial respeitar um intervalo minimo de 30 dias entre as doses.
Adicionalmente, sdo recomendadas duas doses de reforgo: a primeira aos 15 meses ¢ a
segunda aos 4 anos de idade, garantindo uma cobertura vacinal abrangente e eficaz contra a

poliomielite (BRASIL, ibidem).

Hepatite B

As hepatites virais, causadas por virus que afetam os hepatocitos, sdo identificadas
como um desafio de satde publica. Essas enfermidades, incluindo as causadas pelos virus A
(HAV), B (HBV), C (HBC), D (HDV) e E (HEV), apresentam caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais especificas, variando de acordo com o agente

etiologico (Brasil, 2022a).

Dentre esses virus, a hepatite B se destaca como uma preocupacdo significativa de
saude global. Acometendo uma ampla parcela da populagdo mundial, estima-se que 90% a
95% dos casos resultem em cura, enquanto os 5% a 10% restantes podem evoluir para uma
forma cronica da doenca. A persisténcia da infec¢do pode conduzir a complicagdes severas,

como cirrose, insuficiéncia hepdtica e carcinoma hepatocelular (FERREIRA, 2000).

O diagnostico das diversas manifestagdes clinicas da hepatite B € realizado por meio
de técnicas soroldgicas, com acesso a avancadas metodologias laboratoriais para avaliar a
carga viral, a replicagdo do virus e a eficacia dos tratamentos disponiveis. Diversos agentes
antivirais, incluindo interferon alfa, lamivudina, famciclovir e adefovir dipivoxil, tém sido

empregados no tratamento da hepatite cronica (FERREIRA, 2000).
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O reservatorio humano assume uma importancia epidemioldgica fundamental,
especialmente nos casos das hepatites B, C e D. Isso se deve as diversas formas de
transmissao, que incluem o contato com sangue e secregdes corporais, ocorrendo por meio de
relagdes sexuais, compartilhamento de objetos contaminados (como seringas, agulhas,
laminas e escovas de dentes), acidentes com pérfuro-cortantes e transmissao vertical de mae

para filho (BRASIL, 2022a).

Conforme consta no Guia de Vigilancia em Satde, a vacina contra a hepatite B ¢
recomendada universalmente a partir do nascimento. Recomenda-se que os recém-nascidos
recebam a primeira dose da vacina contra hepatite B nas primeiras 12 a 24 horas de vida,
ainda na maternidade. Esta primeira dose deve ser seguida por trés doses adicionais da vacina
pentavalente, administradas aos 2, 4 ¢ 6 meses de idade. Para individuos com 7 anos ou mais,
a recomendagdo ¢ a administragao de trés doses da vacina contra hepatite B, com um intervalo
de 30 dias entre a primeira ¢ a segunda dose, ¢ de seis meses entre a primeira e a terceira dose

(BRASIL, 2022a).

Destaca-se que a imunizagdo ativa por meio de vacinas recombinantes representa
atualmente a principal estratégia de combate a infeccdo pelo virus da hepatite B (Ferreira,
2000). Nessa linha, ressalta-se que o PNI aponta a vacinacdo como medida essencial na
prevencdo da hepatite B, sendo que a vacina penta, que inclui prote¢dao contra essa hepatite,

visa atingir uma cobertura de 95% da populagado-alvo (Brasil, 2022a).

O impacto positivo da vacinacdo pode ser observado no estudo de Pudelco et al
(2014) que analisaram a reducdo da incidéncia de hepatite B no Parana de 2001 a 2011.
Utilizando dados secundérios de satide publica, observaram uma diminui¢do significativa da
doenga em criancas de 0 a 9 anos, com altas coberturas vacinais acima de 95%. Concluiram,

portanto, que a vacinagdo foi eficaz na reducao da hepatite B nessa regiao do Brasil.

O Guia de Vigilancia em Saude destaca que os eventos adversos poOs-vacinacio
incluem manifestagdes locais, como dor (3%-29%) e enduracao/rubor (2%-17%) no local da
injecdo. Manifestagcdes sistémicas, como febre (1%-6%) nas primeiras 24 horas apds a
aplicacdo, geralmente s3o bem toleradas e autolimitadas. Outros sintomas podem incluir
fadiga, tontura, cefaleia, irritabilidade e desconforto gastrointestinal leve (1%-20%). Reagdes
de hipersensibilidade sdo raras, ocorrendo em aproximadamente 1 caso para cada 600.000
vacinados. A purpura trombocitopénica idiopatica (PTI) apds a vacina contra hepatite B € um

evento raro, com relagao causal dificil de se comprovar, e pode surgir de alguns dias até dois
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meses apoOs a vacinagdo. Casos de PTI devem ser notificados, € a continuagdo do esquema

vacinal deve ser avaliada individualmente (BRASIL, 2022a).

BCG

Campos (2006) pontua que o Mycobacterium tuberculosis surgiu héa cerca de 15.000
anos e foi detectado em mumias egipcias, indicando que ja afetava humanos em 3.400 a.C.
Este bacilo, descrito pelo bacteriologista alemao Robert Koch em 1882, é também conhecido
como bacilo de Koch (BK) e pertence ao género Mycobacterium, familia Mycobacteriaceae, e
ordem Actinomycetales. O género Mycobacterium inclui 83 espécies, a maioria saprofitas,
com dois novos taxons recentemente adicionados: M. tuberculosis subsp. canetti ¢ M.

tuberculosis subsp. caprae.

O autor reitera que, embora sejam dificilmente corados pelo método de Gram, as
micobactérias sdo consideradas Gram-positivas devido a composi¢do de sua parede celular.
As micobactérias do complexo M. tuberculosis sdo ndo pigmentadas e de crescimento lento,
apresentando a peculiaridade de se agruparem em cordas, um indicativo de sua identificagao.
O alto conteudo lipidico na parede celular do BK ¢ responsavel por importantes efeitos

biologicos, como a indugdo da formagao de granulomas.

Geralmente, o individuo com tuberculose cavitaria no pulmdo que se encontra na fase
bacilifera € a principal fonte de infecg¢do e responsavel pela disseminacdao da doenga em sua
comunidade, tornando-o o foco principal das agdes de controle da tuberculose. Durante a
infeccdo, parte dos bacilos inalados ¢ retida pelos mecanismos de defesa do aparelho
respiratdrio, como cilios nasais, reflexo da tosse e da depuracdo mucociliar. Contudo, alguns
bacilos conseguem superar essas barreiras e alcangar o pulmao. Para se estabelecer no
organismo humano, o bacilo de Koch utiliza diversas moléculas em sua superficie para se
ligar a uma variedade de receptores celulares, iniciando a infec¢do tuberculosa. Esse grande
numero de receptores indica que ndo ha uma via preferencial para a infec¢do, mas varias
opgOes que a micobactéria pode usar para maximizar sua entrada nos tecidos humanos.
Geralmente, um dos focos infecciosos desenvolve-se mais que os demais. Além dos pulmoes,
o bacilo pode causar adoecimento de outras regides do corpo, como pleura, rins, intestinos,

linfonodos periféricos, sistema nervoso central, olhos, pele e trato urinario (CAMPOS, 2006).



47

Portanto, o principal reservatério do bacilo que transmite a tuberculose ¢ o ser
humano, sendo que o periodo transmissivo compreende a fase bacilifera, identificado pelos
exames positivos de baciloscopia ou pelo teste rapido molecular. A vacina BCG (Bacilo
Calmette-Guerin) previne as formas graves de tuberculose, e a meta preconizada pelo PNI

para cobertura vacinal requer 90% do publico-alvo (BRASIL, 2022a).

Pereira et al. (2007), por meio de uma revisdo sistematica da literatura de 1948 a 2006,
analisaram a eficacia das primeiras e segundas doses da vacina BCG e as politicas de
vacinacao associadas. Os resultados mostraram que a primeira dose da BCG ¢ altamente
protetora contra formas graves de tuberculose, como a miliar ¢ a meningite, mas com eficacia
varidvel para a forma pulmonar. Os achados variaram de nenhum efeito a cerca de 80% de
resultados positivos. A segunda dose ndo demonstrou aumentar a prote¢do. Portanto,
concluiram que, apesar de suas limita¢des, a BCG continua sendo uma ferramenta crucial para

o controle da tuberculose, especialmente em regides com alta incidéncia.

O Guia de Vigilancia em Saude recomenda a vacina BCG para criancas de zero a 4
anos, 11 meses e 29 dias. Recém-nascidos com peso igual ou superior a 2 kg devem ser
vacinados o mais cedo possivel, preferencialmente ainda na maternidade, logo apods o

nascimento (BRASIL, ibidem).

4 METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo ecoldgico posto que, para Freire e Pattussi (2018), este tipo de
pesquisa utiliza dados de uma populagdo em sua totalidade ou grupo de individuos para
comparar frequéncias de determinadas variaveis ou algum efeito entre diferentes grupos em

um mesmo periodo de tempo ou na mesma populagao em diferentes marcos.

Para tanto, foi feita uma delimitagdo temporal demarcando como data inicial o ano de
2007 até 2020, uma vez que, nesse periodo, a metodologia de coleta dos dados pelos 6rgdos

de governo contemplou informagdes acerca de todas as varidveis.

O objeto dessa pesquisa contemplou a taxa de cobertura vacinal em menores de 1 ano
para as vacinas Febre Amarela, Hepatite B, Coqueluche-tétano-difteria, Haemophilus

influenza, Rotavirus, Poliomielite e BCG, assim como dados referentes a Atencdo Basica, a
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saber, numero e cobertura de Agentes Comunitarios de Saude, Quantidade e cobertura de

Equipes Satude da Familia e quantidade e cobertura da Atenc¢ao Bésica.

O locus geografico foi o municipio de Belo Horizonte. A escolha dessa cidade
justificou-se por ser a capital de Minas Gerais e pelo avango quanto a implementagao e ampla

cobertura da Atengdo Basica.

Para a obtengdo da cobertura vacinal, foi utilizado o Tabnet - banco de dados do
sistema publico de saude gerenciado pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS),
que informa a cobertura vacinal por ano, faixa etiria e espaco geografico. As variaveis

extraidas desse sistema foram doses mensais aplicadas e taxas anuais de cobertura vacinal.

Uma vez que esse sistema fornece apenas as taxas anuais, foi utilizada, para fins de se
realizar o calculo da cobertura vacinal mensalmente, a formula que consta em nota técnica do
Ministério da Satde que orienta o célculo da taxa de cobertura vacinal, qual seja, o nimero de
doses aplicadas da dose indicada (1%, 2%, 3* dose ou dose Unica, conforme a vacina) dividida

pela populacao alvo, multiplicado por 100.

Nesse caso, a populagdo-alvo utilizada para célculo das coberturas vacinais mensais
foram os nascidos vivos por residéncia da mae no municipio de Belo Horizonte para os
respectivos meses. A escolha de usar a residéncia da mae como critério para a populacdo-alvo
¢ relevante, pois permite uma andlise mais direta da cobertura vacinal em relagdo aos
residentes locais, levando em consideracdo as caracteristicas demograficas e geograficas da

area.

Ja com relagdo a cobertura da Atencao Basica, o banco de dados foi o Sistema de
Informagdes em Satde da Atengdo Bésica - SISAB — em que se extraiu informagdes como
numeros absolutos de equipes (ACS, ESF e ESF-AB) e taxas de coberturas dos programas
que compde esse departamento de cuidado a saude (ACS, ESF e AB).

4.1 Método estatistico

Para se analisar os dados de “n” igual a 161 meses (de agosto/2007 a dezembro/2020),
foram aplicados métodos estatisticos descritivos e inferenciais. As varidveis quantitativas
foram apresentadas por medidas de tendéncia central e de variagdo por meio de graficos e
tabelas e tiveram a normalidade avaliada pelo teste de D’Agostino-Pearson. Como posto por

Ayres et al. (2007, p. 204), “este teste baseia-se nas medidas de simetria (gl) e curtose (g2) e
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o p-valor ¢ calculado pelo Qui-Quadrado com dois (2) graus de liberdade. Deve ser utilizado

para amostras iguais ou maiores que 20 unidades, com uma ou k amostras (...)”
Na parte inferencial, foram aplicados os seguintes métodos:

(@) o MEE (Modelo de Equagdes Estruturais), ou SEM (Structural Equation
Modeling), foi realizado com 02 varidveis latentes (AT _BAS e COB), e teve a finalidade de
avaliar a hip6tese de trabalho (Existe correspondéncia entre a atencio basica e a cobertura

vacinal).

(b) Para avaliar a correspondéncia entre as variaveis da Atengao Basica e a Cobertura

Vacinal, foi aplicada a Correlagdo de Spearman;

O processamento estatistico foi realizado utilizando os softwares Bioestat versao 5.3 e
STATA release 17. O MEE utilizou estimacao pelo método da Maxima Verossimilhanga, e
foram realizadas 1000 iteragdes, no STATA SEM Builder. Foi previamente fixado erro alfa

em 5% para rejei¢ao de hipotese nula.

4.1.1 Modelo de Equacdes Estruturais (MEE)

A modelagem de equagdes estruturais ¢ uma abordagem estatistica avancada, que
permite examinar relacdes complexas entre varidveis observadas e latentes. Ela combina
técnicas de andlise fatorial, que ajudam a identificar padrdes subjacentes em conjuntos de
dados, e regressdo, que avalia como as variaveis independentes influenciam uma variavel

dependente (NEVES, 2018).

A principal vantagem da MEE ¢ a sua capacidade de modelar simultaneamente
multiplas relagdes entre varidveis, incluindo rela¢des diretas e indiretas, além de mediar e
moderar efeitos. Isso € especialmente 1util quando se lida com construtos nao diretamente
observaveis, chamados de variaveis latentes, que sdo inferidos a partir de um conjunto de

variaveis observadas, chamadas de variaveis manifestas (NEVES, ibidem).

Por meio da andlise fatorial confirmatoria (AFC), é possivel identificar esses
construtos latentes e entender melhor suas inter-relagdes com outras variaveis no modelo. O

diagrama de caminhos, uma representagcdo grafica da MEE, visualiza essas relagdes de forma
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clara e intuitiva, tornando mais facil interpretar os resultados e comunicar as descobertas para

outros pesquisadores ou partes interessadas (NEVES, ibidem).

Kline (2015) esclarece que a multicolinearidade entre variaveis nao invalida
automaticamente a sua inclusdo em uma analise fatorial confirmatdria. Ele argumenta que a
decisdo sobre a manutencdo ou a exclusdo de varidveis observadas que apresentem alta
colinearidade deve ser guiada pela base tedrica subjacente a formacao dos construtos. Dessa
forma, como ressaltado pelo autor, o pesquisador tem a responsabilidade de avaliar a
importancia teorica de cada variavel e considerar o seu papel dentro do modelo antes de

decidir sobre a sua inclusdo ou exclusao.

J& a anélise de regressao

mede a mudanga média que ocorre em uma variavel dependente que esta associada
as mudangas ocorridas em uma ou mais variaveis independentes. Na regressdo
simples, estima-se a relagdo entre a variavel dependente e uma Unica variavel
independente, ao passo que na andlise de regressao multipla, a variavel dependente
associa-se com mais de uma variavel independente (NEVES, 2018, p. 9).

O método dos minimos quadrados ordinarios (MQO) ¢ uma técnica de estimagdo
amplamente utilizada em andlise de regressao. Ele recebe esse nome porque busca minimizar
a soma dos quadrados dos residuos, ou seja, a diferenga entre os valores observados e os
valores previstos pelo modelo. Essa abordagem torna o estimador mais eficiente, pois procura
encontrar os parametros do modelo que melhor se ajustam aos dados, reduzindo, assim, a

magnitude dos erros residuais (NEVES, ibidem).

Esse autor explica que, ao aplicar os pressupostos da andlise de regressao e realizar a
estimacao com base no MQO, espera-se que o modelo resultante apresente um nivel minimo
de erros. Isso significa que, idealmente, os residuos serdo pequenos e distribuidos de forma
aleatoria em torno de zero, indicando que o modelo ¢ capaz de explicar uma grande parte da

varia¢ao nos dados observados.

Esse autor continua que, se uma estimag¢dao por um modelo de regressao de MQO
satisfaz as propriedades de aleatoriedade, linearidade, ndo-tendenciosidade, independéncia das
observagdes, eficiéncia, homoscedasticidade e independéncia dos erros, ela pode ser chamada
de estima¢do de maxima verossimilhanga. Nas palavras desse autor, no entanto, os MEE
“produzem estimacdes de maxima verossimilhanga, mesmo quando alguns dos pressupostos

dos modelos de MQO nao sao satisfeitos” (NEVES, 2018, p. 12).
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Vale ressaltar que a fungdo de verossimilhanga, para Neves (2018, p. 12), “indica quao
provavel a amostra observada ¢ como uma funcdo de possiveis valores do parametro.” Isso
significa que maximizar essa funcao ira determinar os parametros com maior probabilidade de

produzir os dados observados.

Por fim, a integracdo dos dois métodos se faz possivel, uma vez que tanto a estimacao
do modelo de regressdo quanto a mensuragdo de construtos advindos da andlise fatorial

confirmatoria advém de procedimentos de maxima verossimilhanca. (NEVES, 2018).

4.1.2 Correlacio de Spearman

De acordo com Triolla (2017, p. 698), o teste de correlagdo de Spearman ¢ um método
ndo paramétrico, que “usa postos de dados em pares para testar a existéncia de uma
associacao entre duas varidveis.” Usa-se a notagdao rs para o coeficiente de correlagao de

postos para diferencia-lo do coeficiente linear r.

Vieira (2018, p. 174) explica que "o coeficiente de correlacdo varia entre —1,00
(correlagdo perfeita negativa) e +1,00 (correlagdo perfeita positiva)". Portanto, um valor
proximo de +1 indica uma forte relagdo positiva entre as varidveis, enquanto um valor
proximo de -1 indica uma forte relacdo negativa. Se o valor estiver proximo de 0, isso

significa que ndo ha uma relagdo linear forte entre as variaveis.

4.2 Construcio das variaveis latentes (construtos)

Neves (2018) recomenda que, para se desenvolver um MEE, ¢ preciso que o inicio se
dé a partir de uma forte confianga tedrica quanto a liga¢do entre as variaveis latentes. Para o
autor, dado seu carater confirmatério, essa modelagem requer que haja um nivel de confianca

elevado no modelo a ser estimado.

No caso desse estudo, para se propor um modelo de mensuracdo com base em uma
analise fatorial confirmatoria, partiu-se do referencial tedrico de que as agdes e servigos da
Atengdo Basica sdo implementados pelos programas instituidos pelo Sistema Unico de Saude,

0 que contemplam o processo de vacinagao.
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A partir dessa Otica, as variaveis latentes que se tornaram os construtos que fizeram
parte do diagrama de caminho do MEE foram AT BAS (atengdo basica) e COB (cobertura

vacinal).

A trajetoria da Atencdo Basica perpassou por modelos que aumentaram
substancialmente a cobertura de servigos ao cidaddo, como o PACS e a evolucao do Programa
Satde da Familia, culminando na Estratégia Saude da Familia. A partir da base teérica de
efetivagdo da Atencao Basica, foram selecionadas as variaveis observadas relacionadas aos
programas de atencdo a saude para compor o construto AT BAS. Essas variaveis incluem:
numero de Agentes Comunitarios de Satde, cobertura dos Agentes Comunitarios de Saude,
Equipes Saude da Familia, cobertura da Estratégia Saude da Familia, quantidade de equipes

Satde da Familia e cobertura da Atencao Basica.

Ja no que se refere a cobertura vacinal, extrairam-se vacinas que constam no PNI e que
sdo oferecidas no ambito do Sistema Unico de Saude em todas as Unidades Basicas do
municipio de Belo Horizonte. Portanto, elas sdo elencadas para representar a variavel COB.
Foram selecionadas as vacinas contra Febre Amarela, Coqueluche-tétano-difteria, Rotavirus,

Hepatite B, Poliomielite, Haemophilus influenzae, BCG.

No diagrama de caminho proposto, a AT BAS foi estabelecida como a variavel
independente e a COB como a variavel dependente. Conforme proposto pelo MEE, a relagao

entre essas varidveis foi analisada por meio da aplicag¢do do coeficiente de Spearman.

Para avaliar a hipdtese de que existe correspondéncia entre a atenciio basica e a
cobertura vacinal, foi elaborado o MEE (Modelo de Equacdes Estruturais) seguindo as

orientagdes de Ayres ef al. (2007) por meio do StataCorp (2021) como consta na Figura 1.

A variavel latente AT _BAS foi composta pelas variaveis exdgenas: N_ACS (Numero
de Agentes Comunitarios de Saiude), COB_ACS (Cobertura do Programa Agentes
Comunitarios de Saude), ESF_AB (Quantidade de Equipes de Estratégia Satide da Familia e
da Atengdao Basica), QT _ESF (Quantidade de Equipes Saude da Familia), COB-ESF
(Cobertura da Estratégia Saude da Familia) e COB_AB (Cobertura da atengdo basica).

A variavel latente COB (Cobertura Vacinal) foi composta pelas seguintes variaveis
exdgenas: F_ AMAR (Vacina Febre Amarela), HEPA B (Vacina Hepatite B), H INFLU
(Vacina Haemophilus Influenzae), C_T DIF(Vacina Coqueluche, Tétano e Difteria),
ROTAYV (Rotavirus), POLIO (Vacina Poliomielite) e BCG (Vacina BCQ).
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Admitiu-se a existéncia de correlagdo entre as varidveis ESF_AB e QT ESF na
construcdo do construto AT BAS, assim como entre as varidveis HEPA B, H INFLU,

C_T DIF, que compartilham a vacina pentavalente na variavel latente COB.

Reiterou-se que, ainda que a possibilidade de colinearidade entre essas variaveis tenha
sido considerada, sua relevancia tedrica superou essa preocupacao. Isso significa que, apesar
da correlacdo potencial entre essas varidveis, elas ainda sdo importantes para capturar
aspectos especificos de seus respectivos construtos em analise. Essa decisao reflete a
complexidade das relagdes entre as variaveis e a necessidade de considerar multiplos fatores

teoricos ao interpretar os resultados da analise fatorial confirmatoria.

4.3 Aspectos éticos da pesquisa

O acesso a informacdo, conforme consta na Lei n® 12.527/11, garante o direito, a
qualquer cidadao, de obtengdo de informacdes que estdo contidas em registros ou documentos

produzidos ou sob a guarda do poder publico (BRASIL, 2011).

J& a Resolucdo n® 510 de 2016, editada pelo Conselho Nacional de Saude, dispde
acerca das normas para regulacdo dos procedimentos metodologicos que “envolvam a
utilizacdo de dados diretamente obtidos com os participantes ou de informacodes identificaveis

ou que possam acarretar riscos maiores do que os existentes na vida cotidiana (...)” (ART. 1°).

O paragrafo Unico do artigo primeiro da Resolu¢do n® 510 elenca os pontos que
dispensam a aprovagdo pelos conselhos de ética, o que inclui o uso de banco de dados com
dados agregados quando ndo € possivel a identificag¢do individual. No entanto, uma excegado €

a utilizagdo desses dados no ambito académico.

Portanto, a pesquisa em tela foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) sob o parecer n° 68639323.7.0000.5149. Os dados utilizados nesta pesquisa
sao de dominio publico e de acesso irrestrito disponiveis nas bases da dados (DATASUS -
TABNET, IBGE). Foi realizada uma andlise ecologica ndo apresentando fontes de

identificagdo de quaisquer sujeitos utilizados para obten¢ao do conjunto de dados.

Entdo, solicitou-se a liberacao quanto a aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE). Ainda assim, todos os cuidados foram adotados para ndo ocorrer
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divulgagdo de nomes, enderegos ou questdes correlatas que poderiam macular a integridade

individual ou de uma populagido em geral.

4.3.1 Risco

Uma vez que foram utilizados dados ja publicizados e que a andlise ocorreu de forma

agregada, ndo houve riscos associados a sua utilizagdo na pesquisa.

4.3.2 Beneficios

Com base na andlise dos eventos ocorridos no periodo e sua influéncia nas taxas de
cobertura vacinal, fendmenos relacionados a reducao dessas taxas serdo mais bem
compreendidos e terdo base para propostas de implementacdo de Politicas Publicas

relacionadas a Cobertura Vacinal e a melhoria da Atengdo Primaria a Saude.

S RESULTADOS

5.1 Analise descritiva dos dados

Os resultados foram exibidos por meio de tabelas e representagdo grafica, permitindo
uma compreensdo clara e concisa. Inicialmente, foram apresentados os dados relacionados as

variaveis da Aten¢do Basica, seguidos pelos dados das vacinas incluidas no estudo.

As evidéncias mostradas a seguir apontaram que as taxas de cobertura vacinal e da
Atengao Basica em Belo Horizonte entre 2007 e 2020 revelaram variacdes e tendéncias
importantes. Observou-se um crescimento geral no nimero de AACS e ESF, além de uma
melhora na cobertura da Estratégia Saude da Familia e da Atencdo Basica, embora com
oscilacdes ao longo dos anos. Em relagdo as vacinas, destacaram-se flutuacdes notaveis nas
taxas de cobertura para os diferentes imunobioldgicos. A menor cobertura vacinal foi
frequentemente observada em 2014, enquanto os maiores valores ocorreram em 2020 para a
maioria das vacinas analisadas. Além disso, a modelagem de equagdes estruturais proposta

nao evidenciou relagao entre a cobertura da Atencao Basica e a cobertura vacinal.



5.1.1 Cobertura da Aten¢ao Basica em Belo Horizonte

5.1.1.1 Quantidade de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

55

A andlise dos dados apresentados na Tabela 1 mostrou padrdoes na dindmica do

numero de ACS ao longo do periodo de 2007 a 2020 em Belo Horizonte. Notavelmente,

observou-se que a menor quantidade de ACS foi registrada no inicio da série histérica do

estudo, com o valor minimo ocorrendo em 2007, marcando uma mediana de 2028. A partir

desse ponto, houve um crescimento gradual até o ano de 2011, atingindo uma mediana de

2370, quando entdo ocorreu uma redugdo até¢ 2013, com a mediana caindo para 2171. No

entanto, a partir desse declinio, houve uma recuperagcdo gradual, embora com oscilagdes,

registrando-se decréscimos até 2017, com a mediana de 2222,5, seguido de um aumento no

numero de ACS, culminando com uma mediana de 2470 em 2020.

Tabela 1-Quantidade de Agentes Comunitarios de Satde (ACS) em Belo Horizonte - MG, 2007 a 2020

ré?;'(él?:ia Minimo Maiéximo Mediana 1Q 3Q Meédia D.Pad. (NOII‘)m al)
2007 1740 2068 2028.0 1992.0 2052.0 1976.0 135.0 0.03*
2008 2051 2183 2135.5 21155 2155.5 2133.8 37.6 0.62
2009 2065 2199 2152.5 2126.0 2179.5 2147.1 43.6 0.30
2010 2213 2339 2261.5 22333 2290.3 2266.9 43.5 0.32
2011 2305 2410 2370.0 2339.3 2379.3 23599 32.6 0.55
2012 2171 2433 2249.0 2216.5 2349.0 2282.3 88.1 0.39
2013 2076 2407 2171.0 2102.3 2251.3 21924 107.1 0.21
2014 2115 2348 2229.0 2194.8 2335.3 2246.8 85.6 0.11
2015 2232 2328 2285.5 22553 2304.3 22819 31.5 0.55
2016 2220 2286 2260.5 2236.5 22763 22545 23.1 0.30
2017 2164 2247 2222.5 2199.5 22383 22164 27.2 0.14
2018 2192 2516 2269.0 2233.0 2447.8 2328.8 123.0 0.04*
2019 2419 2511 2483.0 2446.8 2502.8 2474.1 33.8 0.06
2020 2438 2518 2470.0 2450.0 2506.8 2476.4 28.8 0.16

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do SISAB, 2024
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5.1.1.2 Cobertura de Agentes Comunitarios de Saude

Quanto aos dados referentes a cobertura de ACS no municipio de Belo Horizonte,
notou-se, a partir da Tabela 2, que a menor cobertura se deu no ano 2007 (mediana 48,6) e
apresentou o maior crescimento até o ano de 2011 (mediana 57.4). Apos, ocorreu reducao que
perdurou até¢ 2014 (mediana: 49,1), com retomada em 2015 (mediana: 51,5). Em seguida,
registrou-se declinio até 2017 (mediana 50,9), seguido de novo crescimento até o ano 2019
(mediana 57,1). Observaram-se flutuagdes na taxa de cobertura de Agentes Comunitarios de
Satde ao longo do tempo, com queda acentuada ocorrida entre os anos 2012 até 2017, seguida

de ascensdo até o fim da série historica.

Tabela 2- Cobertura de Agentes Comunitarios da Satude, em percentual, em Belo Horizonte — MG, 2007 a 2020

ré?;'(él(liceia Minimo Maximo Mediana 1Q 3Q Média D.Padrao (Nofmal)
2007 41.7 49.6 48.6 477  49.2 47.4 3.2 0.04*
2008 48.9 52.0 50.9 504 514 50.9 0.9 0.58
2009 48.8 51.9 50.9 50.2 51.5 50.7 1.0 0.25
2010 51.9 54.8 53.1 524 537 53.2 1.0 0.34
2011 55.8 58.3 57.4 56.6 57.6 571 0.8 0.51
2012 523 58.6 543 534  56.6 55.0 2.1 0.41
2013 49.8 57.8 52.2 50.5 54.1 52.6 2.6 0.24
2014 49.1 54.5 51.7 50.9 54.2 52.1 2.0 0.09
2015 51.5 53.7 52.8 52.1 53.2 52.7 0.7 0.53
2016 51.0 52.5 52.0 514 523 51.8 0.5 0.20
2017 49.5 514 50.9 50.3 51.2 50.7 0.6 0.13
2018 49.9 57.3 51.7 50.9 55.8 53.1 2.8 0.04*
2019 55.6 57.7 571 56.3 57.5 56.9 0.8 0.04*
2020 55.8 57.6 56.6 56.1 57.4 56.7 0.6 0.20

Fonte: elaboragado propria a partir de dados do SISAB, 2024
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5.1.1.3 Quantidade de Equipes Saude da Familia (ESF)

A quantidade de ESF em Belo Horizonte variou ao longo da série historica conforme
evidenciado na Tabela 3. O ano de 2008 marcou o menor numero de ESF, com uma mediana
de 482 equipes. A partir desse ponto, houve um crescimento continuo até¢ 2011, quando
atingiu uma mediana de 531 equipes. No entanto, em 2012, houve uma queda, com uma
mediana de 510 equipes. A partir de 2013, ocorreu um aumento consistente ao longo da série,

alcangando o maior registro em 2020, com uma mediana de 585 equipes.

Tabela 3-Quantidade de Equipes Saude da Familia em Belo Horizonte -MG, 2007 a 2020

Re?:roél?fia Minimo Maximo Mediana 1Q 3Q Meédia D.Pad p-valor
2007 465 489 483 472 489 480 11 0.07*
2008 469 502 482 480 500 488 12 0.17
2009 479 510 499 494 505 498 10 0.61
2010 508 529 518 512 527 519 8 0.03*
2011 515 537 531 527 535 529 7 0.22
2012 492 543 510 505 530 516 17 0.40
2013 490 551 513 499 522 514 18 0.45
2014 509 574 541 538 569 547 23 0.60
2015 555 579 572 561 576 570 8 0.33
2016 562 578 573 567 576 571 5 0.39
2017 554 576 567 561 570 565 7 0.75
2018 551 576 565 559 571 564 8 0.50
2019 554 588 582 574 585 578 11 0.47
2020 554 588 585 584 586 583 9 0.00

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do SISAB, 2024
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5.1.1.4 Cobertura da Estratégia Saude da Familia

A anadlise dos dados Tabela 4 mostrou que a menor taxa de cobertura da Estratégia
Satde da Familia em Belo Horizonte foi registrada em 2008 (mediana 68,9%). Notou-se
crescimento até o ano 2011, quando houve queda discreta em 2012, seguido de novo aumento.
Observaram-se flutuagdes até o final da série, com tendéncia de aumento da cobertura

alcangando o maior valor em 2020 (mediana 80,3%).

Tabela 4-Cobertura da Estratégia Satide da Familia em Belo Horizonte, 2007 a 2020

Re?:roél?fia Minimo Maximo Mediana 1Q 3Q M¢édia D Pad p-valor
2007 66.9 70.3 694 679 703 68.9 1.5 0.21
2008 67.1 71.8 689 68.7 715 69.8 1.7 0.03*
2009 67.9 72.3 70.6  70.0 71.5 70.5 1.4 0.03*
2010 71.5 74.4 729 720 742 73.0 1.2 0.18
2011 74.8 78.0 77.1 765 77.6 76.9 1.1 0.00*
2012 71.2 78.5 73.8 730 76.6 74.6 2.4 0.14
2013 70.5 79.4 739 719 751 74.1 2.6 0.01*
2014 70.8 79.9 753 748  79.1 76.1 32 0.00*
2015 76.8 80.2 79.2 777 79.8 78.9 1.2 0.09
2016 77.4 79.7 79.0 78.1 794 78.8 0.7 0.08
2017 76.0 79.1 777  77.0 782 77.6 0.9 0.12
2018 75.3 78.8 773 763  78.1 77.1 1.1 0.08
2019 76.1 80.8 80.1 79.1 804 79.5 1.4 0.02*
2020 76.1 80.8 80.3 80.1 80.5 80.0 1.3 0.06*

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do SISAB, 2024

5.1.1.5 Quantidade de Equipes Saude da Familia e Aten¢do Basica

No que se refere a conjugagdo da quantidade de ESF e Atencao Basica do municipio

de Belo Horizonte, como se observou a partir da leitura da Tabela 5, o menor niimero
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registrado foi no ano de 2007 (mediana 629,0), mantendo crescimento até o ano de 2016

(mediana 770,0). Em seguida, registrou-se reducdo até¢ o ano 2018 (mediana 746,5), quando

houve novo crescimento até o ano 2020 (mediana 798,0).

Tabela 5-Quantidade equipes Saude da Familia e Ateng@o Bésica em Belo Horizonte — MG, 2007 a 2020

R?f::éﬂiia Minimo Méximo Mediana 1Q  3Q Média D.Padrio (Nofmal)
2007 6220 6440 6290 6220 6300 6294 90 02376
2008 651.0 6800 6610 6578 6628 6616 72  0.1055
2009 6650 7060 6830 6713 697.5 6847 151 02243
2010 7020 7290 7115 7060 7223 7141 9.6 02348
011 7320 7530 7460 7435 7470 7447 54 02137
2012 7470 7650  757.0 7520 7588 7563 5.1 09015
2013 7390 7940 7635 7508 773.0 7638 158  0.9583
014 7350 7730 7630 7553 767.0 7587 142  0.0098*
2015 7350 7720 7675 7555 7700 7616 122 0.0001*
2016 7570 7850 7700 7630 7748 769.6 84  0.6990
2017 7440 7720 7555 7503 7615 7566 87  0.8093
2018 7330 7610 7465 7430 7575 7487 99  0.2684
2019 7330 769.0 7485 7420 7605 7508 119  0.4983
2020 7650 8060 7980 7745 8003 789.8 147  0.0459*

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do SISAB, 2024

5.1.1.6 Cobertura da Atencdo Basica

A andlise do da Tabela 6 evidenciou que a menor taxa de cobertura da Atengdo Basica

no municipio de Belo Horizonte foi registrada em 2007 (mediana 87,6%). Notou-se

crescimento e estabilizagdo da cobertura a partir de 2011, com ligeira queda em 2018, seguido

de recuperagdo para o patamar 100% que perdurou até o final da série (mediana 100%).



Tabela 6-Cobertura da Atenc¢do Basica, em percentual, em Belo Horizonte, 2007 a 2020

Ano de

Referéncia Minimo Maximo Mediana 1Q 3Q M¢édia Pa](?fﬁo p-valor
2007 86.5 89.6 87.6 87.0 87.8 87.7 1.2 0.02*
2008 90.0 93.8 91.0 90.8 91.7 91.3 1.0 0.00*
2009 91.2 96.5 93.2 91.8 952 93.6 2.0 0.08
2010 95.2 98.9 96.7 95.8 979 96.9 1.3 0.00*
2011 100.0  100.0 100.0  100.0 100.0 100.0 0.0 0.00*
2012 100.0  100.0 100.0  100.0 100.0 100.0 0.0 0.13
2013 100.0  100.0 100.0  100.0 100.0 100.0 0.0 0.04*
2014 98.8 100.0 100.0 99.8 100.0  99.7 0.5 0.00*
2015 98.6 100.0 100.0  100.0 100.0  99.9 0.4 0.00*
2016 100.0  100.0 100.0  100.0 100.0 100.0 0.0 0.000
2017 99.1 100.0 100.0  99.5 100.0  99.8 0.3 0.00*
2018 97.2 100.0 99.0 98.5 999 99.0 1.0 0.00*
2019 98.2 100.0 100.0  99.8 100.0  99.8 0.5 0.02*
2020 100.0  100.0 100.0  100.0 100.0 100.0 0.0 0.12

Fonte: elaboracgdo propria a partir de dados do SISAB, 2024

5.1.2 Coberturas vacinais em Belo Horizonte
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Abaixo segue a analise descritiva referente aos dados coletados acerca das vacinas que

constam no estudo.

5.1.2.2 Vacina contra febre amarela

Em relacdo as taxas de cobertura vacinal para febre amarela, conforme apresentado na

Tabela 7, constatou-se uma variacdo nas medianas ao longo dos anos, com oscilagcdes

significativas ao longo da série temporal. Em 2007, registrou-se uma mediana de 95,6%,

seguida por uma queda para 86,1% no ano seguinte. Houve uma recuperacdo em 2009, com

uma mediana de 95,6%. Entretanto, ocorreu uma queda acentuada em 2014, quando a

mediana foi de 57,1%. Nos anos seguintes, houve uma recuperacao gradual, embora os

valores continuassem inferiores aos observados no inicio da série historica.
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Observou-se que apenas em dois anos da série, 2007 e 2009, os valores de mediana
permaneceram acima da meta preconizada para cobertura de vacina contra febre amarela. Para

os demais anos, os valores permaneceram abaixo da meta de 95%.

Além disso, em 2014, o valor maximo de cobertura atingiu 83,2%, evidenciando que a

meta de imunizagdo do publico-alvo ndo foi alcancada em nenhum més desse ano.

Tabela 7-Cobertura vacinal, em percentual, da vacina contra febre amarela em Belo Horizonte — MG, 2007 a
2020

Rg:r%;lcem Minimo Méximo Mediana 1Q 3Q Média D.Padrio (Nofmal)
2007 68.9 126.0 95.6 91.2 105.1 98.2 17.3 0.40
2008 67.9 136.1 86.1 80.6 1029 94.1 22.1 0.03*
2009 64.8 125.0 95.6 86.6 1023 959 15.6 0.75
2010 61.7 108.8 88.9 81.3 98.0 877 14.3 0.65
2011 73.2 107.1 89.0 87.8 974  91.0 9.8 0.49
2012 67.7 114.6 87.2 834 956 89.5 12.2 0.61
2013 68.5 110.8 91.0 83.8 1053 923 14.0 0.46
2014 0.0 83.2 57.1 323 658 49.0 25.3 0.55
2015 57.4 136.7 77.9 60.3 86.5 79.7 22.1 0.03
2016 62.5 172.6 88.4 80.4 100.6 94.7 27.8 0.01*
2017 58.5 134.1 81.0 729 87.6  85.0 22.3 0.08
2018 75.4 136.2 90.9 83.5 99.0 939 15.9 0.04*
2019 3.3 145.0 90.3 70.5 96.5 828 36.6 0.56
2020 71.7 177.9 92.5 87.1 102.8 105.2 35.3 0.01*

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do DATASUS-Tabnet, 2024

5.1.2.3 Cobertura vacinal Haemophilus influenzae

No que se refere as taxas de cobertura vacinal contra Haemophilus influenzae,
conforme apresentado na Tabela §, também foi observada uma varia¢do ao longo dos anos e

notavel oscilagdo na série temporal. A menor cobertura vacinal foi registrada em 2014, com
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uma mediana de 64,5%, enquanto o maior valor ocorreu em 2020, atingindo uma mediana de

99,4%.

Destacou-se que a mediana ultrapassou a meta de imunizagdo de Haemophilus
influenzae apenas em trés anos - 2007, 2016 ¢ 2020. Em 2007, a mediana foi de 96,2%,
seguida por 96,4% em 2016 e 99,4% em 2020. Nos demais anos, os valores da mediana

mantiveram resultados abaixo de 95%.

Tabela 8-Cobertura vacinal, em percentual, da vacina contra Haemophilus influenzae em Belo Horizonte — MG,
2007 22020

R?f‘e‘;’éﬂzia Minimo Méximo Mediana 1Q  3Q  Média D.Padrio f(’Normal)
2007 745 1192 962 886 101.0 957 131 084
2008 798 1382 895 838 937 930 161  0.01*
2000 739 1016 940 914 1000 933 85 082
2010 689 1017 864 790 980 869 1147 046
2011 797 1025 894 873 980 918 74 045
2012 685 1040 851 779 90.0 845 109 008
2013 731 1038 904 848 976 899 93 0.3
2014 00 958 645 424 810 587 288 0.8

2015 60.5 127.4 80.1 73.6  88.7 83.7 18.3 0.20

2016 78.6 169.1 96.4 86.6 106.1 102.8 25.1 0.01%*

2017 61.7 140.8 92.7 77.6  98.6 91.3 21.8 0.45

2018 79.1 104.4 89.0 82.0 96.0 90.0 9.5 0.17

2019 17.1 116.1 83.6 69.5 100.2 78.8 29.1 0.40

2020 72.8 202.1 99.4 934 120.6 114.8 40.5 0.01%*
Fonte: claborago propria a partir de dados do DATASUS-Tabnet, 2024

5.1.2.4 Cobertura vacinal Coqueluche, Tétano e Difteria

Quanto as taxas de cobertura vacinal para coqueluche, tétano e difteria, conforme
apresentado na Tabela 9, notou-se variagdo com oscilagdes ao longo da série. Destacou-se que

a menor cobertura vacinal ocorreu em 2014, com uma mediana de 64,5, enquanto o maior
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valor foi registrado em 2020, com uma mediana de 99,4. Verificou-se que o valor da mediana
permaneceu acima da meta de imunizagdo para esse imunobioldgico apenas nos anos 2007
(mediana: 96,1), 2016 (mediana: 96,4) e 2020 (mediana: 99,4). Nos demais anos, permaneceu
abaixo de 95%.

Tabela 9-Cobertura vacinal, em percentual, da vacina contra coqueluche, tétano e difteria em Belo Horizonte-
MG, 2007 a 2020

Ano de
Referéncia

y e o . 541 a p
Minimo Maximo Mediana 1Q 3Q  Média D.Padrdo (Normal)

2007 74.5 119.0 96.1 88.3 1009 955 13.1 0.70

2008 79.7 137.3 89.2 83.7 93.0 92.6 16.0 0.01*
2009 73.3 101.5 93.8 90.8 99.6 929 8.5 0.05
2010 68.8 100.9 85.9 785 98.0  86.6 11.4 0.40
2011 79.6 101.9 89.4 87.1 97.6 915 7.4 0.42
2012 67.2 104.0 85.1 774  88.9 84.0 10.8 0.83
2013 71.4 103.4 89.9 84.1 94.0  88.8 9.5 0.90
2014 0.0 95.8 64.5 424 81.0 587 28.8 0.58

2015 60.5 127.4 80.1 73.6  88.7 83.7 18.3 0.22

2016 78.6 169.1 96.4 86.6 106.1 102.8 25.1 0.01%*

2017 61.7 140.8 92.7 77.6  98.6 91.3 21.8 0.46

2018 79.1 104.3 88.9 81.9 959 89.8 9.5 0.19

2019 16.7 115.7 83.6 69.0 99.9 78.5 29.2 0.41

2020 72.8 201.4 99.4 92.8 120.0 114.6 40.4 0.01%*
Fonte: elaboragio propria a partir de dados do DATASUS-Tabnet, 2024

5.1.2.5 Cobertura vacinal Rotavirus

A analise dos dados da Tabela 10 mostrou variagdo e oscilagdes ao longo da série
temporal. Observou-se que a menor Cobertura vacinal de Rotavirus foi no ano 2014 (mediana
67,4) e apresentou o maior valor no ano 2013 (mediana 96,8) com flutuacdes ao longo da
série historica. Houve cumprimento da meta de imunizacdo para esse imunobioldgico apenas

nos anos 2013 e 2016, cujas medianas registraram valores, respectivamente, 96,8 e 90,6.
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Notou-se valores maximos com medianas muito superiores a 100%, exceto nos anos 2010 e

2014.

Tabela 10-Cobertura vacinal, em percentual, da vacina contra Rotavirus em Belo Horizonte — MG, 2007 a 2020

R;Af::éﬂgia Minimo Maximo Mediana 1Q 3Q Média D.Padrio (Nofmal)
2007 64.0 112.5 84.2 78.0 923 859 13.5 0.70
2008 73.7 116.6 85.9 82.1 89.6 879 11.0 0.01%
2009 72.9 103.0 88.0 843 922  87.0 8.8 0.05
2010 69.6 96.9 86.1 825 92,5 858 7.9 0.35
2011 74.4 103.0 84.6 79.4  95.1 87.3 9.6 0.44
2012 73.4 101.9 89.1 75.1 934  86.0 10.4 0.90
2013 76.9 111.0 96.8 874 103.1 948 11.4 0.93
2014 1.0 92.5 67.4 449 872  61.1 29.4 0.58
2015 71.1 128.9 81.2 777 88.6 855 15.3 0.22
2016 76.6 154.9 90.6 85.7 102.5 97.0 21.7 0.01%
2017 13.0 249.0 77.9 65.0 99.8  89.8 57.9 0.46
2018 77.3 102.0 89.9 82.0 947 894 8.4 0.17
2019 78.0 105.0 85.5 839 99.6 909 9.7 0.40
2020 73.1 203.2 89.6 83.3 103.8 106.8 44.1 0.01*

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do DATASUS-Tabnet, 2024

5.1.2.6 Cobertura vacinal Poliomielite

Ao longo dos anos, a cobertura vacinal contra poliomielite apresentou flutuagdes,

conforme mostrado na Tabela 11. Em 2007, foi registrada a maior cobertura vacinal da série

histérica, com uma mediana de 91,8%. Apesar de ser o valor mais alto no periodo analisado,

ainda nao atingiu a meta de 95%. O ano de 2013 destacou-se negativamente, apresentando a

menor cobertura vacinal, com uma mediana de apenas 21,2%. Apo6s 2013, observou-se um

crescimento gradativo na cobertura vacinal até o ano de 2020. Em 2014, a mediana subiu para

52,1%, e continuou a aumentar nos anos seguintes: 72,3% em 2015, 88,8% em 2016, ¢ 89,7%

em 2017. Nos anos mais recentes, a cobertura vacinal obteve valores de medianas de 85,8%
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em 2018, 83,7% em 2019, e 89,8% em 2020, embora a meta de 95% nao tenha sido alcancada

em nenhum ano da série historica.

Tabela 11-Cobertura vacinal, em percentual, da vacina contra Poliomielite em Belo Horizonte- MG, 2007 a

2020
Anode . imo Maximo Mediana 1Q  3Q  Média D.Padrio P

Referéncia (Normal)
2007 73.3 118.1 91.8 87.5 98.6 939 13.4 0.78
2008 69.2 131.8 85.9 832 904  89.7 15.8 0.04*
2009 72.7 99.7 90.3 86.2 95.0 895 8.0 0.46
2010 66.1 99.7 85.2 77.8 94.6  84.6 11.1 0.70
2011 78.1 102.6 86.7 82.1 934  88.1 7.8 0.40
2012 49.5 105.4 81.5 73.1 853 80.6 14.3 0.12
2013 7.8 36.3 21.2 17.0 257 222 8.3 0.45
2014 0.0 83.3 52.1 357 71.8 504 259 0.32
2015 5.9 113.1 72.3 659 794 71.6 25.5 0.01*
2016 76.6 169.2 88.8 86.2 1043 100.3 25.5 0.01*
2017 61.3 137.9 89.7 75.1 947 889 21.2 0.01*
2018 76.2 101.3 85.8 79.1 934 873 9.2 0.40
2019 68.7 105.6 83.7 81.2 948 86.4 11.8 0.04
2020 68.1 178.7 89.8 80.3 106.6 100.9 36.5 0.01*

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do DATASUS-Tabnet, 2024

5.1.2.7 Cobertura vacinal Hepatite B

A andlise dos dados da Tabela 12, referentes a cobertura da vacina contra Hepatite B,

mostrou variagdes ao longo da série. Evidenciou-se que a menor cobertura ocorreu no ano de

2014 (mediana 64,5%) e apresentou maior valor no ano de 2020 (mediana 99,4%). Observou-

se queda nos valores de cobertura a partir de 2007 até 2012 quando registrou mediana de

80,4%. Houve sensivel recuperagcdo em 2013 (mediana: 92,9%). Apds houve queda acentuada

em 2014 e oscilagdes ao longo da série. A meta de imunizagdo foi atingida apenas nos anos

2016 e 2020, cujos valores de mediana foram, respectivamente, 96,4% e 99,4%. Também
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foram visualizados valores maximos de cobertura acima de 100% em grande parte da série

historica.

Tabela 12-Cobertura vacinal, em percentual, da vacina contra Hepatite B em Belo Horizonte — MG, 2007 a 2020

R?f::éﬁiia Minimo Maximo Mediana 1Q  3Q Média D.Padrao (Nofmal)
2007 74.8 114.2 90.1 912 975 91.6 11.0 0.57
2008 77.8 137.3 86.1 83.6 96.8 924 16.4 0.01%
2009 74.1 103.3 883 852 962 89.6 8.6 0.55
2010 69.4 99.4 81.6 747 859 824 9.3 0.49
2011 66.8 98.3 853 784 942 85.0 9.8 0.43
2012 70.2 122.0 804 772 938 86.1 14.8 0.53
2013 74.2 105.1 929 862 985 91.6 9.9 0.46
2014 0.0 95.8 645 424 81.0 587 28.8 0.58
2015 57.4 136.7 779 603 86.5 79.7 22.1 0.02*
2016 78.6 169.2 964  86.6 106.1 102.8 25.1 0.01%
2017 61.8 141.3 927 77.6 98.6 913 21.9 0.39
2018 79.1 104.3 88.9 819 959 89.8 9.5 0.18
2019 16.7 115.7 83.6 690 999 785 29.2 0.46
2020 72.8 201.4 99.4 929 120.0 114.6 40.3 0.01*

Fonte: elaboracdo propria a partir de dados do DATASUS-Tabnet, 2024

5.1.2.8 Cobertura vacinal BCG

Com relagao aos dados de cobertura vacinal da BCG, como evidenciado por meio da

Tabela 13, observaram-se oscilagcdes ao longo da série temporal. A cobertura para esse

imunobioldgico possuiu altas taxas de cobertura no decorrer do tempo e apenas no ano 2014

registrou valor de mediana de 57,1%. J& o maior valor de cobertura vacinal se deu em 2020,

cuja mediana registrou percentual de 128,4, relativamente superior a 100%.
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Tabela 13-Cobertura vacinal, em percentual, da vacina BCG em Belo Horizonte - MG, 2007 a 2020

- . . oy < p
Ano de Minimo Miximo Mediana 1Q 3Q Meédia D.Padrdo (Normal)

Referéncia
2007 86.4 123.3 116.2 1137 121.2 1144 10.3 0.01*
2008 84.3 148.7 116.2 109.7 122.6 115.6 15.7 0.45
2009 86.7 140.8 1189 1059 125.6 115.1 17.0 0.55

2010 87.1 127.1 1134 111.2 120.1 111.6 12.4 0.01*
2011 64.7 144.2 107.8 924 114.1 103.3 21.4 0.72
2012 80.3 223.1 117.9 1103 126.7 122.1 35.1 0.01*
2013 82.8 133.1 120.8 117.5 1259 1193 12.9 0.01*
2014 0.0 83.2 57.1 323 658 490 253 0.55
2015 46.0 108.5 90.5 75.5 1049 873 20.7 0.19
2016 91.0 114.2 104.0 999 1082 103.8 6.8 0.95
2017 102.3 134.2 1123 1095 116.6 113.6 7.9 0.07
2018 95.3 120.4 110.5 1049 1139 109.2 7.5 0.97

2019 90.5 126.7 105.6 103.1 1109 106.4 10.1 0.51
2020 121.7 186.6 128.4 1245 1305 1363 223 0.01*
Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do DATASUS-Tabnet, 2024

5.2 Analise inferencial

5.2.1 Avalia¢dao da correlagdo entre as varidveis

Uma vez que parte dos dados desta pesquisa ndo segue distribui¢do normal, utilizou-se
o coeficiente de Spearman para avaliar a correlagdo entre os pares que contemplam as
varidveis que compdem a Atengdo Baésica e aquelas que se referem as coberturas vacinais para

os imunizantes escolhidos.

5.2.2 Correlacdo de Spearman entre as variaveis

5.2.2.3 Numero de ACS
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A avaliagdo da correlagdo de postos entre as varidveis nimero de ACS e coberturas

vacinais mostrou os seguintes resultados, conforme a Tabela 14:

a) Febre amarela. A correlagdo de Spearman apresentou rs= 0.0618 e p-valor=0.4360, o qual

indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

b) Hepatite B. A correlagdo de Spearman apresentou rs= 0.0272 e p-valor= 0.7318, o qual

indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

c) Haemophilus influenzae. A correlacio de Spearman apresentou rs=0.0591 e p-

valor=0.4568, o qual indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

d) Coqueluche, tétano, difteria. A correlacdo de Spearman apresentou rs= 0.0679 e p-

valor=0.3919, o qual indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

e) Rotavirus. A correlagdo de Spearman apresentou rs= 0.1011 e p-valor=0.2020, o qual

indica que a correlagdo nao € significante.

f) Poliomielite. A correlacdo de Spearman apresentou rs= 0.1325 e p-valor=0.0937, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.

g) BCG. A correlagdo de Spearman apresentou rs= -0.0150 e p-valor=0.8496, o qual indica

que a correlagdo nao ¢ significante.

5.2.2.4 Cobertura de ACS

A avaliagdo da correlagdo de postos entre as variaveis Percentual de cobertura do
programa Agentes Comunitarios da Saide e as coberturas vacinais mostrou os seguintes

resultados, mostrados na Tabela 14:

a) Febre amarela. A correlacao de Spearman apresentou rs=0.1097 e p-valor=0.1657, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.

b) Hepatite B. A correlacdo de Spearman apresentou rs=0.0121 e p-valor=0.8789, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.
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c) Haemophilus influenzae. A correlacio de Spearman apresentou rs=0.0473 e p-

valor=0.5512, o qual indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

d) Coqueluche, tétano, difteria. A correlacdo de Spearman apresentou rs=0.0564 e p-

valor=0.4772, o qual indica que a correlagao nao ¢ significante.

e) Rotavirus. A correlacdo de Spearman apresentou rs=0.0564 e p-valor=0.4772, o qual

indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

f) Poliomielite. A correlacdo de Spearman apresentou rs=0.0536 e p-valor=0.4995, o qual

indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

g) BCG. A correlacdio de Spearman apresentou rs=0.0582 e p-valor=0.4617,

o qual indica que a correlagdo ndo ¢é significante.

5.2.2.5 Quantidade de ESF e Aten¢do Bdsica

A avaliacdo da correlacdo de postos entre as variaveis quantidade de Equipes Satde
da Familia/Atencao basica e as coberturas vacinais mostrou os seguintes resultados, como

evidenciado na Tabela 14:

a) Febre amarela. A correlaciao de Spearman apresentou rs=-0.0717 e p-valor=0.3681, o qual

indica que a correlagdo nao € significante.

b) Hepatite B. A correlagdo de Spearman apresentou rs=0.462 e p-valor=0.5619, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.

c) Haemophilus influenzae. A correlagio de Spearman apresentou rs=0.0060 e p-

valor=0.9401, o qual indica que a correlagdo nao ¢ significante.

d) Coqueluche, tétano, difteria. A correlacdo de Spearman apresentou rs=0.0076 e p-

valor=0.9219, o qual indica que a correlag¢do nao € significante.

e) Rotavirus. A correlacdo de Spearman apresentou rs=0.0647 e p-valor=0.4167, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.

f) Poliomielite. A correlacdo de Spearman apresentou rs=-0.1474 e p-valor=0.0634, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.
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g) BCG. A correlagdo de Spearman apresentou rs=-0.0837 e p-valor=0.2933, o qual indica

que a correlagdo ndo ¢ significante.

5.2.2.6 Quantidade de ESF

A avaliacgdo da correlagdo de postos entre as varidveis quantidade de Equipes Satude
da Familia e as coberturas vacinais mostrou os seguintes resultados, de acordo com a

Tabela 14:

a) Febre amarela. A correlagdo de Spearman apresentou rs=-0.0652 e p-valor=0.4126, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.

b) Hepatite B. A correlagdo de Spearman apresentou rs=-0.0531 e p-valor=0.5049, o qual

indica que a correlagdo nao € significante.

c) Haemophilus influenzae. A correlagdo de Spearman apresentou rs=-0.0853 e p-

valor=0.3078, o qual indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

d) Coqueluche, tétano, difteria. A correlacdo de Spearman apresentou rs=-0.1456 p-

valor=0.2754, o qual indica que a correlag¢do nao € significante.

e) Rotavirus. A correlacdo de Spearman apresentou rs=-0.0363 e p-valor=0.2305, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.

f) Poliomielite. A correlagdo de Spearman apresentou rs=-0.0722 e p-valor=0.4343, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.

g) BCG. A correlacdo de Spearman apresentou rs=-0.0866 e p-valor=0.7729, o qual indica

que a correlagdo nao ¢ significante.

5.2.2.7 Cobertura de ESF

A avaliagdo da correlacao de postos entre as variaveis cobertura da Estratégia Saude
da Familia e as coberturas vacinais mostrou os seguintes resultados, como se observa na

Tabela 14:
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a) Febre amarela. A correlagdo de Spearman apresentou rs=-0.0347 e p-valor=0.8308, o qual

indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

b) Hepatite B. A correlagdo de Spearman apresentou rs=0.0663 e p-valor=0.2325, o qual

indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

c) Haemophilus influenzae. A correlagdo de Spearman apresentou rs=-0.0476 e p-

valor=0.3396, o qual indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

d) Coqueluche, tétano, difteria. A correlacio de Spearman apresentou rs=-0.0565 e p-

valor=0.3072, o qual indica que a correlagao nao ¢ significante.

e) Rotavirus. A correlacdo de Spearman apresentou rs=0.0987 e p-valor=0.1543, o qual

indica que a correlagdo nao € significante.

f) Poliomielite. A correlacdo de Spearman apresentou rs=-0.0544 e p-valor=0.1295, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.

g) BCG. A correlagdo de Spearman apresentou rs=-0.0887 e p-valor=0.5291, o qual indica

que a correlagdo ndo ¢ significante.

5.2.2.8 Cobertura da Aten¢do Basica

A avaliagdo da correlacdo de postos entre as varidveis cobertura da Atencao Basica e

as coberturas vacinais mostrou os seguintes resultados, conforme a Tabela 14:

a) Febre amarela. A correlagdo de Spearman apresentou rs=-0.0987 e p-valor=0.1236, o qual

indica que a correlagdo nao € significante.

b) Hepatite B. A correlagdo de Spearman apresentou rs=0.0456 e p-valor=0.5732, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.

c) Haemophilus influenzae. A correlacio de Spearman apresentou rs=0.0875 e p-

valor=0.3571, o qual indica que a correlagao nao ¢ significante.

d) Coqueluche, tétano, difteria. A correlacio de Spearman apresentou rs=-0.0876 e p-

valor=0.3671, o qual indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

e) Rotavirus. A correlacdo de Spearman apresentou rs=0.0642 e p-valor=0.3423, o qual

indica que a correlagdo nao ¢ significante.
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f) Poliomielite. A correlacdo de Spearman apresentou rs=-0.0543 e p-valor=0.4324, o qual

indica que a correlagdo ndo ¢ significante.

g) BCG. A correlagdo de Spearman apresentou rs=0.0835 e p-valor=0.3220, o qual indica que

a correlagdo nao ¢ significante.

Tabela 14-Correlacdes de Spearman entre Atengao Bésica e cobertura vacinal, Belo Horizonte — MG, 2007 a
2020

ATENGAO BASICA
COBERTURA VACINAL N ACS COB ACS ESF_AB QT ESF ggg COB AB
Febre amarela
Coef. rs 0.0618 0.1097 -0.0717 -0.0652 -0.0347 -0.0987
p-valor 0.4360 0.1657 0.3681 0.4126  0.8308 0.1236
Hepatite B
Coef. rs 0.0272 0.0121 0.0462 -0.0531 0.0663 0.0456
p-valor 0.7318 0.8789 0.5619 0.5049 0.2325 0.5732
Haemophilus influenzae
Coef. Rs 0.0591 0.0473 0.0060 -0.0853 -0.0476 0.0875
p-valor 0.4568 0.5512 0.9401 0.3078 0.3396 0.3571
Coqueluche, tétano e
difteria
Coef. Rs 0.0679 0.0564 0.0076 -0.1456 -0.0565 -0.0876
p-valor 0.3919 0.4772 0.9219 0.2754  0.3072 0.3671
Rotavirus
Coef. Rs 0.1011 0.0564 0.0647 -0.0363  0.0987 0.0642
p-valor 0.2020 0.4772 0.4167 0.2305 0.1543 0.3423
Poliomielite
Coef. Rs 0.1325 0.0536 -0.1474 -0.0722 -0.0544 -0.0543
p-valor 0.0937 0.4995 0.0634 0.4343 0.1295 0.4324
BCG
Coef. Rs -0.0150 0.0582 -0.0837 -0.0866 -0.0887 0.0835
p-valor 0.8496 0.4617 0.2933 0.7729  0.5291 0.3220

*Coef Rs: Correlagdo de Spearman.

Fonte: elaborado pelo autor, 2024
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5.2.3 Modelo de Equacdes Estruturais proposto: resultado

Os resultados do modelo de mensuracdo da variavel referente a Atencdo Basica
(AT _BAS) mostraram que as cargas fatoriais sdo bastantes elevadas e estatisticamente
significantes (p>|z|=0,000), com exce¢ao da QT ESF (0,12), estatisticamente nao significante.
Para as demais, obteve-se N_ACS (0,79), COB_ACS (0,79), ESF_AB (0,95), COB_ESF
(0,89) e COB_AB (0,96).

J4 no que se refere a variavel cobertura vacinal (COB), os resultados do modelo de
mensuracdo apontaram cargas fatoriais muito elevadas e estatisticamente significantes
(p>|z|=0,000) para todas as variaveis observadas: F AMAR (0,86), HEPA B (0,97),
H_INFLU (1,00), C_T_DIF (1,00), ROTAV (0,69), POLIO (0,63) e BCG (1,00).

Ademais, o modelo teve bom desempenho com Coeficiente R2 = 0.9657, como

demonstrado na Figura 3.

Dessa forma, com base nos valores elevados das cargas fatoriais, nos testes de
significancia dessas cargas e no indicador de ajuste (qui-quadrado), pode-se concluir que o

modelo proposto apresenta um ajuste adequado.

Do ponto de vista substantivo, a conclusdo foi de que a teoria de mensuragdo proposta
esta correta, isto ¢, as variaveis observadas de fato convergem adequadamente para formar
seus respectivos construtos latentes: AT _BAS (atengdo basica) e COB (cobertura vacinal).
Em outras palavras, as variaveis latentes AT BAS e COB exercem forte influéncia acerca de

suas respectivas variaveis observadas.

Uma vez atestada a validade do modelo, o passo seguinte, como observado na Figura
2, foi demonstrar a relagdo entre AT BAS e COB por meio da aplicagdo do coeficiente de
Spearman. No caso em tela, o Coeficiente de Caminho foi igual a -0.0271 (muito baixo), € o
p-valor = 0.7854, o qual ndo ¢ significante. Logo, indicou que nao existe correspondéncia
entre os dois construtos; portanto, aceita-se a hipdtese nula (nfo existe correspondéncia

entre AT_BAS e COB).
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Tabela 15- Coeficientes do caminho (Paths coeficientes) do Modelo de Equagdes Estruturais

Structural equation model Number of obs: 161

Estimation method = m1
Log Likelihood = -6737.9846
(1) (F_AMAR)COB=1

(2) (N_ACS)AT_BAS=1

Standerdized Coef. OIM Std. Err. z p>|z| [95% conf. interval]
Structural
COB --> -0,0271513 1000291 -027 0786 2232048 1689022
AT_BAS
Mias:é‘;rf_’f“t 7853581 065694 1195  0.000 6565807 9141264
r 7.817339 1.323419 591 0.000 5.223485 1041119
AT_BAS cons
ESF_AB > 945682 0135173  69.96  0.000 9192048 9721916
AT BAScons |  16.32092 1.976257 826  0.000 1244752 20.19431
COB-AB --> 9628453 0230382 4179  0.000 9176913 1.007999
AT BAScons |  27.30117 3.514979 777 0.000 20.41194 34.1904
COB_ACS > 7910742 035608 2222 0.000 7212838 8608646
AT BAScons |  9.816991 7431787 1321 0.000 8360388  11.27359
QT_ESF > 1152857 1628649 071 0479  -2039236 434495
AT _BAScons |  7.580209 5550088 13.66  0.000 6.492412  8.668006
COB_ESF > 8887016 025273 3516 0.000 8391675 9382357
AT BAScons |  12.57429 1.345827 9.34  0.000 9.936513  15.21206
F_AMAR --> 8590412 018365 4678 0.000 8230464 8950359
COB_cons 3.51779 203322 1730 0.000 3119282 3.916298
HEPA_B --> 9711625 0060692  160.01  0.000 9592671 9830579
COB_cons 3.794495 2217611 1711 0.000 3.359842  4.229129
H_INFLU --> 1 2.95e-17  3.4e+16  0.000 1 1
COB_cons 3.897706 2261169 1724 0.000 3454524 4340886
C_T_DIF > 9986261 0001945  6678.96  0.000 9983331 9989192
COB_cons 3.891342 2258005 1723 0.000 3.448781  4.333902
ROTAV --> 7967409 0275119 2896  0.000 7428186 8506632
COB_cons 3.54123 2107726 1690  0.000 3128123 3.954337
POLIO > 693061 403384 1718 0.000 6139992 7721228
COB_cons 2.922991 1801746 1622 0.000 2569856  3.276127
BCG --> 6321097 0445865 1418 0.000 5447218 7194975
COB_cons 4.083392 2405806 1697 0.000 3.611863 4554921

Fonte: elaborado pelo autor, 2024
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Figura 3- Desempenho do Modelo de Equacgdes Estruturais

5.3 Fatores que interferem no processo de imunizac¢io no contexto global

Com o intuito de se verificarem os fatores que interferem no processo de imunizacao
no contexto global, realizou-se uma busca na literatura, cujos resultados e discussdo estdo

apresentados no artigo a seguir:
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Fatores que interferem no processo de imuniza¢ao no contexto global: uma revisao de
literatura com foco na cobertura vacinal

RESUMO

Introducio: A vacinagdo, crucial para a saide publica, enfrenta uma preocupante queda nas
taxas globais de cobertura vacinal. Esta revisdo objetivou analisar a produg¢ao cientifica global
sobre os fatores que afetam a imunizagao e suas consequéncias para a saude publica.
Métodos: Analisaram-se 112 estudos publicados entre 2022 ¢ 2024 nas bases BVS, PubMed
e Portal CAPES. Os resultados foram classificados em trés areas temadticas: questdes
demograficas e socioecondmicas, conhecimentos e atitudes dos cuidadores e acesso aos
servigos de saude. Resultados/discussdo: A pesquisa abordou diferentes aspectos
relacionados a cobertura vacinal global. Os estudos predominaram em formato transversal
(79%), com foco principal em vacinas, como a Pentavalente, ¢ a contra a Influenza. A
distribuicdo geografica revelou uma concentragdo nos EUA, China e Etiopia, com uma
notavel falta de representacdo da América Latina. Mais de 70% dos estudos destacaram
fatores como baixa renda, escolaridade e desemprego, enquanto fatores como género, etnia e
religido também influenciaram negativamente a adesdo a vacinacdo. Cerca de 60% dos
estudos abordaram o conhecimento e as atitudes dos cuidadores, evidenciando a falta de
compreensdo sobre a importincia das vacinas e a desconfianga em sua seguranca. Quanto ao
acesso aos servicos de saude, presente em 53,57% dos artigos, foram identificadas barreiras,
como distancia até as unidades de satide, horarios de funcionamento incompativeis e falta de
orientacdo profissional. Conclusido: A interconexao entre esses fatores destaca a necessidade
de abordagens holisticas e politicas publicas direcionadas para superar tais obstaculos e
melhorar as taxas de cobertura vacinal.

Palavras-chave: fatores de resisténcia vacinal, barreiras a vacinagdo, hesitacdo vacinal, obstaculos a
vacinacao

ABSTRACT

Introduction: Immunization, crucial for public health, is facing a concerning decline in
global coverage rates. This review aimed to analyze the global scientific production on factors
affecting immunization and their implications for public health. Methods: We analyzed 112
studies published between 2022 and 2024 in the databases BVS, PubMed, and Portal CAPES.
Results were classified into three thematic areas: demographic and socioeconomic issues,
caregivers' knowledge and attitudes, and access to health services. Results/Discussion: The

research addressed various aspects related to global vaccination coverage. Studies
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predominantly employed cross-sectional formats (79%), focusing mainly on vaccines such as
Pentavalent and Influenza vaccines. Geographical distribution revealed concentration in the
USA, China, and Ethiopia, with notable underrepresentation of Latin America. Over 70% of
studies highlighted factors such as low income, education, and unemployment, while gender,
ethnicity, and religion also negatively influenced vaccine uptake. Approximately 60% of
studies examined caregivers' knowledge and attitudes, revealing a lack of understanding about
vaccine importance and mistrust in their safety. Regarding access to health services, present in
53.57% of articles, barriers such as distance to health facilities, incompatible opening hours,
and lack of professional guidance were identified. Conclusion: The interconnection of these
factors underscores the need for holistic approaches and targeted public policies to overcome

these obstacles and improve vaccination coverage rates.

Keywords: vaccine resistance factors, vaccination barriers, vaccine hesitancy, vaccination

obstacles

Introducio

A imunizagdo, alcangada por meio da vacinagdo desde o século XVIII, tem sido
apontada como uma das interven¢des de satde publica mais eficazes e fundamentais para
prevenir doengas infecciosas?. Além disso, tem a capacidade de proteger a populagdo contra

as consequéncias devastadoras decorrentes de inimeras enfermidades®.

Uma estratégia para melhorar as coberturas vacinais ¢ garantir que agdes € Servigos
estejam mais proximos da comunidade, o que se d4 com a implementacdo da Atencdo Basica
(AB) enquanto norteadora das praticas assistenciais®. Nesse sentido, diversos paises tém
adotado a Atengao Primaria em Saude (APS) como modelo de acesso prioritario aos servigos
de saude desde a década de 1960. O intuito dessa medida ¢ instituir modelos preventivos,

coletivos, territorializados e democraticos®.

No entanto, notam-se quedas nos indices de cobertura vacinal em ordem planetaria, o
que representa uma ameaga a saude publica, trazendo a tona a possibilidade da ocorréncia de
surtos de doencgas evitdveis, reaparecimento de outras ja erradicadas, aumento da

morbimortalidade, e custos econdmicos substanciais®.
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Nesse contexto, hd um paradoxo entre a queda nas taxas de vacinacdo e a ampliagdo
da cobertura da Atengdo Basica em diversas na¢des. E essencial entender os fatores que
contribuem para essa diminui¢ao na cobertura vacinal, tanto em nivel nacional quanto global.
Portanto, indaga-se: quais fatores tém levado a queda da cobertura vacinal, no Brasil e no

mundo?

Para responder a essa questdo, realizou-se uma revisao de literatura para identificar e
sistematizar os fatores que influenciam o processo de imunizacdo. Essa abordagem permite
uma melhor compreensao do problema e a busca pela implementacao ou melhoria de politicas

publicas ja existentes em diversos setores que impactam a saide da comunidade.

O objetivo deste artigo ¢ identificar e analisar a producdo cientifica global sobre os
fatores que podem interferir no processo de vacinagao, possivelmente reduzindo as coberturas

vacinais, destacando suas origens e implica¢des para a satide publica.

Meétodos

Trata-se de uma revisdo de literatura nas bases bibliograficas Biblioteca Virtual em
Saude Regional, PubMed e Portal CAPES (Cochrane, Scopus, Web of Science e Embase). A

estratégia de busca incluiu os termos e operadores booleanos conforme se segue:

Base de dados Descritores e operadores booleanos utilizados na busca

("Cobertura Vacinal" OR "Vaccination Coverage" OR "Cobertura de Vacunacion" OR "Couverture vaccinale" OR "Taxa de
Vacinagdo" OR "Hesitagdo Vacinal" OR "Vaccination Hesitancy" OR "Vacilacion a la Vacunacion" OR "Réticence a I'égard de la
vaccination" OR "Recusa de Vacinagdo" OR "Vaccination Refusal" OR "Negativa a la Vacunacion" OR "Refus de la vaccination" OR
"Movimento contra Vacinagdo" OR "Anti-Vaccination Movement" OR "Movimiento Anti-Vacunacion" OR "Mouvement anti-
vaccination") AND ("Fatores Culturais”" OR "Cultural Factors" OR "Factores Culturales" OR "Facteurs Culturels" OR "Fatores
Biblioteca Virtual em Saude Econdmicos" OR "Economic Factors" OR "Factores Economicos" OR "Facteurs économiques” OR "Fatores Sociais" OR "Social
Factors" OR "Factores Sociales" OR "Facteurs sociaux" OR "Fatores Sociodemograficos" OR "Sociodemographic Factors" OR
"Factores Sociodemograficos" OR "Facteurs sociodémographiques" OR "Fatores Socioecondmicos" OR "Socioeconomic Factors"
OR "Factores Socioeconomicos" OR "Facteurs socioéconomiques") AND ( db:("LILACS" OR "IBECS" OR "BDENF" OR
"PAHOIRIS" OR "PREPRINT-MEDRXIV" OR "BBO" OR "WPRIM" OR "BINACIS" OR "SES-SP" OR "WHOLIS" OR
"colecionaSUS" OR "AIM" OR "PAHO" OR "RSDM" OR "MedCarib" OR "campusvirtualsp_brasil"))

("Vaccination Coverage" OR "Vaccination Hesitancy" OR "Vaccination Refusal" OR "Anti-Vaccination Movement") AND

PUBMED ("Cultural Factors" OR "Economic Factors" OR "Social Factors" OR "Sociodemographic Factors" OR "Socioeconomic Factors")
COCHRANE CAPES ("Vaccination Coverage" OR "Vaccination Hesitancy" OR "Vaccination Refusal" OR "Anti-Vaccination Movement") AND
("Cultural Factors" OR "Economic Factors" OR "Social Factors" OR "Sociodemographic Factors" OR "Socioeconomic Factors")
SCOPUS CAPES ("Vaccination Coverage" OR "Vaccination Hesitancy" OR "Vaccination Refusal" OR "Anti-Vaccination Movement") AND

("Cultural Factors" OR "Economic Factors" OR "Social Factors" OR "Sociodemographic Factors" OR "Socioeconomic Factors™)

("Vaccination Coverage" OR "Vaccination Hesitancy" OR "Vaccination Refusal" OR "Anti-Vaccination Movement") AND

WEB OF SCIENCE CAPES ("Cultural Factors" OR "Economic Factors" OR "Social Factors" OR "Sociodemographic Factors" OR "Socioeconomic Factors")

EMBASE CAPES ('vaccination coverage') AND (‘cultural factor' OR 'economic aspect' OR 'social aspect')

Foram incluidas as publicagdes realizadas nos ultimos trés anos (2022 a 2024), sem

limitagdes quanto a idiomas e artigos completos disponiveis. Considerou-se como critérios de
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exclusdo a auséncia de resumos, indisponibilidade do artigo completo, artigos de revisao,
editoriais, cartas ao editor, documentos governamentais, publicagdes duplicadas, textos que

nao tratavam do tema pesquisado e artigos que abordassem exclusivamente COVID-19.

A busca, realizada entre os dias 18 e 22 de abril de 2024, encontrou 2013 documentos,
dos quais 476 foram excluidos por duplicidade nas bases de dados. A sele¢ao continuou com
1537 registros. Apo0s a leitura dos titulos, 1316 documentos foram eliminados por nao estarem
relacionados ao tema proposto, restando 221 artigos. Em seguida, os resumos foram
analisados, ¢ 109 documentos foram descartados por ndo se adequarem ao tema ou por se
enquadrarem nos critérios de exclusdo. Restaram 112 artigos para a investigacdo, que foram

lidos na integra (Figura 1).

Os textos selecionados nesta ultima etapa foram categorizados da seguinte forma: 1)
caracterizagcdo quanto as vacinas, o pais de origem da pesquisa, o tipo de estudo realizado e
populacao incluida no estudo; e 2) identificagdo e classificagdo dos fatores que interferiram de
forma negativa no processo de imunizagdo a partir da leitura dos resumos agrupando-os em

temas principais conforme suas areas correspondentes.

Os dados foram organizados em tabela, incluindo frequéncias absolutas e relativas das
variaveis. Os topicos destacados nos estudos foram detalhados e discutidos em termos de
avangos e lacunas no que tange as publicagdes sobre a temdtica da pesquisa, apontados pela

literatura consultada.

Resultados e discussao

Ao término das etapas relacionadas a busca e sele¢do, foram analisados 112

documentos, conforme se pode ver na Figura 1.
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Figura 1: Fluxograma das etapas do processo de selecao de documentos

A maioria das pesquisas, totalizando quase 80%, foram de estudos transversais. Esse
tipo de estudo ¢ util para analisar a prevaléncia de condigdes ou comportamentos em um
determinado momento, mas nio permite estabelecer causalidade!”. Em seguida, houve
estudos que utilizaram métodos qualitativos, que compuseram 7,14% das pesquisas, e sdo
essenciais para entender percepgdes e comportamentos relacionados a vacinagio(>¥. Na
sequéncia, estudos de coorte (5,36%), que fornecem informagdes valiosas sobre a incidéncia e
os determinantes da adesdo vacinal ao longo do tempo'!*> e, por fim, estudos ecolégicos, com

4,46%. Estes ultimos ajudam a identificar tendéncias e padrdes em grupos populacionais 12,

Dentre as principais vacinas investigadas, a Pentavalente foi a mais prevalente,
representando 22,32% dos estudos, seguida pela vacina contra a Influenza, que atingiu
19,64%. A énfase a primeira reflete a importdncia dada pela comunidade académica ao
imunobioldgico que previne multiplas doengas graves em criancas, enquanto a segunda
previne a gripe, conhecida por sua alta transmissibilidade e potencialidade para causar
epidemias sazonais afetando a todos os publicos. Outras vacinas frequentemente investigadas
incluem a do Sarampo (13,39%), uma doencga altamente contagiosa, e a Pneumocdcica
(9,82%), essencial para prevenir infec¢des graves como pneumonia. A Poliomielite (8,93%)),
ainda uma preocupacao em algumas regioes, e tanto a BCG quanto a HPV, cada uma com
8,04%, também foram foco significativo, refletindo esforgcos para controlar tuberculose e

prevenir cancer cervical, respectivamente.
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Conforme a Tabela 1, na producdo cientifica por pais, os Estados Unidos da América
(EUA) publicaram um pouco mais de 13% dos estudos, destacando-se como lideres em
pesquisa com foco nos fatores de baixa adesdo vacinal. A China e a Etiopia, com 8,93% cada,
refletem a crescente produgio cientifica desses paises no campo da satide publica. A India,
com 8,04%, e o Brasil, na quinta posi¢cdo, com 7,14% dos estudos, demonstram suas
contribuigdes importantes na pesquisa de imunizacgdo, especialmente em contextos de paises
de renda média que enfrentam desafios no que tange as doencas transmissiveis

imunopreveniveis.
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Tabela 1: Distribuicdo das publicagdes segundo populagdo, vacinas, origem, tipo de estudo e
temas abordados

Varidveis Referéncia N %

Populagdo do estudo

Criangas e adolescentes (1,4-53) 3 44,64
Cuidadores (50,54-76) g 20,54
Adultos (77-85) 8 8,04
Gestantes (86-92) 7 6,25
Profissionais de saude (70,90-97) 7 6,25
Idosos (98-102) 5 4,46
Outras populagbes* (7,83,103-114) é 14,29
Vacinas abordadas no estudo
Pénta}/alente (Foqueluche, tétano, (5,6,8-11,14,17,26,34,37,39,42,45-49,51,62,74,83,84,89,92,94,95,108) 2 22,32
difteria, hepatite B) 5
Influenza (39,52,57,58,77-81,84,86-93,97-99,104-107,111) ; 19,64
Sarampo (1,17,32,34,35,38,39,46,53,60,62,63,71,94,113) é 13,39
Pneumocécica (4,9,17,39,49,69,80,84,102,104,107) 1 9,82
Poliomielite (8,9,16,17,21,39,46,49,51,87) (1) 8,93
Bcg (5,9,16,17,19,32,34,46,51) 9 8,04
HPV (23,24,40,43,50,65,72,82,85) 9 8,04
Outros imunizantes** (1,7,9,12,13,15-20,22,25,28-31,33,36,41,44,54— 4 3929
57,57,61,64,66,68,70,73,75,76,84,94,96,100,101,103,107,109,110,114) 4 ’
Origem/pais
- 1
Estados Unidos da América (23,24,43,50,52,72,77,79,84-86,96,101,105,112) 5 13,39
1
China (27,47,57,58,64,69,80,98,99,114) 0 8,93
- 1
Etiopia (4,12,15,18,21,25,32,36,39,73) 0 8,93
india (19,22,31,33,41,46,59,61,100) 9 8,04
Brasil (1,9,17,55,67,89,94,97) 8 7,14
Outras nacdes*** (5-8,10,11,13,14,16,26,28,29,34,35,37,38,40,42,44,45,48,49,51,53,54,56,60,62,63,65,66,68,70,71,74— 5 50,89
¢ 76,78,81-83,87,88,90-93,95,102-104,106-109,111,113) 7 '
Tipo de estudo
Transversal (4-9,13-24,26-34,36-39,41-47,50-52,54,56-58,61-63,65,67-69,71-73,75-77,79-81,83-86,88-99,101,103— 8 75.89
106,108,109,111) 5 .
Qualitativo (40,55,60,65,66,70,113,114) 8 7,14
Coorte (1,49,87,100,102,110) 6 5,36
Ecoldgico (10,11,48,74,112) 5 4,46
Caso-controle (12,25) 2 1,79
Outros**** (59,64,78,82) 4 3,57
Temas abordados nos estudos
Questes demograficas e (1,4-6,8-15,18-22,24,26,28,31,32,34,35,37-40,43-45,48-52,54,56-60,62,63,66-69,71-73,75-77,79,81,83— 8 73,21
socioecondmicas 89,91-95,99-105,107-112,114) 2
Conhecimentos e atitudes: fatores (1,5-7,10,12,14,15,18,22,23,23,25,28,32,33,35,36,36,39-41,46,47,54-57,60,61,63-71,73,76,78,80,82,84— 6 5803
individuais ou do cuidador 87,89-91,93-99,102,103,105,107,110,111,113,114) 6 !
Acesso aos servicos de saide (1,4,6,12,13,15-23,25,27,29,33,34,36,39-42,44,48,50,51,53,55,56,60-65,68-70,74,78,82—85,87— 6 53,57
« 91,94,95,97-99,102,107,110,113) 0

*outras populagdes: incluiram estudantes universitarios, portadores de doengas cronicas e populagdo em geral

**outros imunizantes: contemplaram as vacinas Herpes Zoster, Caxumba, Triplice Bacteriana, Rotavirus
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***outras nagdes: incluiram paises com 1, 2 ou 3 estudos

****outros (tipos de estudo): mistos, intervengéo, randomizado

Ainda com relacao a distribui¢do geoespacial, observou-se uma concentragao de
publicacdes de estudos em determinadas regides destacadas em cores azuis escuras no mapa
mundial. Em contraste, tem-se uma pulverizagdo de achados representados por um menor
nimero de publica¢des em varias regides da Africa, Asia, Oceania ¢ Europa, que se refletiu
em cores azuis mais claras (Figura 2). A presenga de estudos mais dispersos nessas regides
pode indicar a auséncia de prioridade dada aos estudos sobre vacinagdao, menor capacidade de
pesquisa ou menos financiamento despendido para esse campo. Fato é que se trata de locais
com contextos epidemioldgicos e socioculturais diversos que necessitam de abordagens

especificas e diferenciadas.

Sériel - .
0,89 1339

’H 0,89

2

Fonte: Elaborado pelo autor a partir da plataforma bing

Figura 2: Distribuicdo espacial, em percentual, de estudos envolvendo fatores que interferem no processo de

adesdo a imunizagdo

De acordo com dados da Tabela 1, a busca identificou estudos de apenas trés paises
oriundos da América Latina, no caso do Brasil, da Costa Rica e do Peru, o que demonstra uma
sub-representacao dessa regido na literatura analisada. A escassez de documentos envolvendo
paises dessa localidade aponta para uma lacuna critica no entendimento das dinamicas de
vacinagdo nessas areas. Nesse contexto, a auséncia de dados pode representar um obstaculo

significativo para a gera¢do de informagdes e o desenvolvimento de estratégias de satde
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publica adequadas. Isso ¢ especialmente relevante em paises com condigdes sanitarias que

propiciam a prevaléncia de doencgas imunopreveniveis.

Os fatores que interferiram no processo de imunizacdo, contribuindo para a
diminui¢do das taxas vacinais, foram organizados em temas especificos. As questdes
demograficas e socioeconOmicas emergiram como o principal tema, representando mais de
75% dos achados (Tabela 1). Isso indica que variaveis como renda, escolaridade, composi¢ao
familiar e caracteristicas demograficas dos responsaveis e/ou cuidadores tém um impacto

significativo na adesdo as praticas de vacinagao!!?¥.

Em seguida, como se pode ver na Tabela 1, os conhecimentos e atitudes, focados em
fatores individuais ou dos cuidadores, corresponderam a 58,93%. Este tema aborda como a
falta de conhecimento sobre a importancia das vacinas, desinformacdo sobre doencgas
evitaveis por imunizacdo e atitudes negativas em relagdo a seguranca dos imunobioldgicos
influenciam as taxas de imunizagdo. A hesitagdo vacinal, alimentada por mitos e
desinformacao, bem como a falta de confiang¢a nos profissionais de satide, emergiu como uma

barreira critica para a adesdo vacinal >,

Por ultimo, os itens relacionados ao acesso aos servigos de satde foram identificados
em 53,57% dos estudos analisados (Tabela 1). Esse tema destacou barreiras estruturais e
logisticas, como a distancia até as unidades de satde, a disponibilidade e a acessibilidade das
vacinas e a adequagdo dos horérios de funcionamento dos servicos de vacinacdo. A falta de
orientagdo adequada por parte dos profissionais de satide e a escassez de visitas domiciliares

também foram fatores que diminuiram a adesao a vacinagao.

Segue um detalhamento dos principais conteidos dos documentos selecionados,
organizados de acordo com suas respectivas tematicas. Vale ressaltar que a soma percentual

dos trés temas ultrapassa 100%, pois muitos fatores sdo mencionados em mais de um artigo.

Questdes demograficas e socioecondomicas

Dos estudos analisados, uma parcela significativa demonstrou correlagdo entre as

condi¢gdes socioecondmicas, as caracteristicas demograficas dos cuidadores e a adesdo as
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praticas de imunizagdo. Tanto que 82 dos 112 artigos utilizados nesta revisdo (mais de 70%

do total) revelaram conexdes entre esses fatores.

O pertencimento a estratos sociais mais baixos foi identificado em grande parte dos
estudos como fator que diminui a adesao ao processo de vacinagao, independente dos paises
de origem dos estudos. Esse achado foi encontrado tanto em nacdes de baixo e médio
rendimento®611:13:19.2122.26,31.34,35,37.44.59.59.60.100) qyanto naquelas de média a alta condicdo de
renda®->0:67.75.77.87.89,101,102,104,105,109) " j4 o desemprego dos cuidadores foi um fator importante
para os baixos indices de vacina¢ao®2637-728%19%)  Gamachu et al.¥ conduziram um estudo na
Etiopia, baseado em um inquérito demografico, e descobriram que a probabilidade de receber
todas as doses da vacina pneumococica conjugada aumentava em conformidade com o
aumento do indice de riqueza familiar. De forma semelhante, mas em realidade
socioecondmica distinta, Gaskin et al.’” realizaram um estudo nos EUA e concluiram que
quanto menor o nivel de renda, menor a chance de receber a vacina contra a Influenza.
Sustenta-se que o acesso a diversos meios de comunicacgdo, frequentemente disponivel para
familias com maior poder aquisitivo, facilita o conhecimento sobre vacinas essenciais,

aumentando, assim, a chance de imunizacio'>.

Por outro lado, como apontado por Puri et al., ao contrario dos meios de comunicacao
tradicionais, as redes sociais permitem que individuos criem e compartilhem rapidamente
conteudos em todo o mundo, sem supervisao editorial, portanto, com a possibilidade de falsos
contetdos. Os usudrios podem selecionar contetidos conforme suas preferéncias, o que pode
levar ao isolamento ideoldgico. Isso gera preocupacdes significativas de satide publica,
especialmente devido as mensagens antivacinagdo disseminadas nessas plataformas, que
podem resultar em hesitacdo vacinal e minar a confian¢a do publico no desenvolvimento de

futuras vacinas para novos patogenos!!”,

Ja o estudo de Sato™ descobriu que, na zona rural da Nigéria, residentes com
melhores condicdes financeiras apresentaram taxas menores de imunizagdo para a primeira
dose da vacina contra difteria, tétano e coqueluche. A mesma pesquisa acrescentou que a
melhoria nos niveis educacionais e de renda, entre a populagdo urbana, também piorou os
indices de vacinagio dos nigerianos. De forma semelhante, Jiang et al.*® conduziram uma
investigacdo na China e concluiram que, apesar de a eficdcia da vacina ser o fator mais
relevante para os entrevistados, os pais com melhor escolaridade e renda eram menos
propensos a aderir a imunizacdo. Essa contradi¢do destaca a complexidade dos fatores

socioecondmicos na aceitagdo das vacinas. Leite et al. (2023) observaram que, mesmo com



87

um dos maiores programas de atendimento a saude do mundo, o Brasil também lida com

essas discrepancias, que tém contribuido para queda de coberturas vacinais!29).

Os fatores ligados a baixa escolaridade dos cuidadores foram apontados como
influéncias negativas para as coberturas vacinais. Sem distingdo quanto aos paises de origem
das pesquisas, o baixo nivel de escolariza¢do se relacionou a adesdo insatisfatoria a vacinagao
tanto em paises de baixo rendimento como Etiopia®!821:253244) " Quénia®> e Benin!'¥, quanto
em nacdes de renda mediana como Paquistio®”, Bangladesh?), India"%?>3V_ Indonésia’? e
em paises de média a alta condicio de renda como Peru®!, China®”**!'¥ Brasil®?,
Hungria®!'Y, Turquia”, Grécia®?, Mianmar®®, Ira®®, além de paises de alta renda como
Noruega®), EUAUL2) ¢ Japao®. Por outro lado, quatro estudos relataram uma relagdo
entre alto nivel de escolaridade e baixa cobertura vacinal na China®®!'¥), na Nigéria®> e na
Costa Rica®). A complexidade da hesitagdo vacinal se reflete também quando a analise se

foca nos niveis de escolarizagao e renda.

A menor adesdo a imunizagdo foi mais frequente entre o publico de sexo masculino,
independentemente da idade, sendo observada em criangas!®, adultos7*"-!1D e idosos(1%1-102),
além de homens cuidadores®®. Essa tendéncia ressalta um viés de género na adesdo as
praticas de vacinagdo, em que os homens, em varias faixas etarias e como cuidadores,
demonstram uma menor propensao a imunizacao e ao autocuidado. Isso pode refletir atitudes
culturais, percep¢des de invulnerabilidade ou uma menor prioridade dada a satide preventiva

entre os homens''®),

Entretanto, Ghosh ez al.?® conduziram uma pesquisa de base hospitalar na india, que
avaliou o status vacinal por meio da analise do cartdo ou de contato telefonico com os pais. O
resultado mostrou uma associagdo significativa, indicando que, apds ajuste para outras
variaveis do modelo, as meninas apresentaram 52,7% mais chances de ter uma imunizacao
incompleta (ou seja, ndo ter todas as doses de vacinas recomendadas) em comparagdo com 0s

meninos (sexo feminino AOR = 1,527, IC 95%: 1,296—1,938).

A composi¢do familiar influenciou as taxas de vacinagdo, sendo que familias mais

o®14195159.67.114) = Além  disso, a menor idade dos

numerosas apresentaram menor adesa
pais!®, especialmente das mies mais jovens!!%-36-384851.8387.92) "também foi associada a uma
menor cobertura vacinal. Familias maiores podem enfrentar desafios econdmicos e logisticos

que dificultam a manutencdo do calendario vacinal!*!'® Da mesma forma, pais mais jovens,
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especialmente maes, podem ter menos experiéncia, recursos ou apoio social, afetando sua

capacidade de garantir que seus filhos recebam todas as vacinas necesséarias!!®),

As questOes €tnicas e as crengas religiosas foram fatores relevantes para dificultar o
alcance de altos indices vacinais. Pertencer a religides ndo cristas(®!1%483967 sofrer influéncia
persuasiva do exercicio religioso!!®!> e apego a valores religiosos®¥, além do desconforto em
discutir temas relacionados a sexo, como no caso da vacina HPV©®%™®, foram fatores que
contribuiram para a baixa cobertura vacinal. Nos EUA, fatores como ser hispanico®%11:112) oy
negro®%1901059 bem como pertencer a minorias étnicas“>!'¥ foram frequentemente atribuidos

a menor adesao ao processo de vacinacao.

A influéncia religiosa pode criar barreiras substanciais por suscitar conflitos entre
praticas religiosas e recomendagdes de saude publica! 1?2, Adicionalmente, questdes étnicas
e raciais parecem evidenciar desigualdades sist€émicas que vao além de barreiras econdmicas e
educacionais, refletindo também discriminagdo estrutural e acesso desigual aos servigos de

saude120:122),

Residir na zona rural®!33243109 oy no meio urbano!!*-¥3¥443112) teve impactos
similares na ndo adesdo aos indices de imunizagdo requeridos para atingir niveis adequados de
cobertura vacinal. Isso sugere que, independentemente do ambiente, existem barreiras comuns
que afetam a adesdo vacinal. Em areas rurais, os desafios podem incluir menor acesso a
servicos de saude, distdncias maiores até¢ os pontos de vacinagdo e menor disponibilidade de
informacdes'®. Ja nas 4reas urbanas, apesar de uma maior proximidade dos servicos de
satde, outros fatores, como a desinformacao e a influéncia de movimentos antivacina, podem

desempenhar um papel significativo??,

Conhecimentos e atitudes: Fatores individuais ou do cuidador

No quesito de conhecimentos e atitudes, quase 60% dos artigos selecionados para este
estudo (66 de 112) tém correlacdo com esse tema. Este eixo explora como a falta de

conhecimento e atitudes negativas dos cuidadores impactam as taxas de vacinagao.

A baixa compreensdo dos cuidadores sobre os imunizantes foi identificada como um
fator crucial que contribui para a queda nas taxas vacinais em numero expressivo de artigos®-
7,10,12,15,18,2533,35,36.41,60,63,65,66.68.70,76,89.94114) * Além disso, a falta de conhecimento sobre as

doencas evitaveis por respectivos imunobiologicos também foi relatada®>¢*76°9 Um estudo
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destacou que o desconhecimento da doenca por parte dos profissionais de satide pode ter um
impacto negativo na adesdo a vacinagdo pelos responsaveis em encaminhar as criangas para
realizar esse procedimento®V. As atitudes relacionadas a falta de confianca na segurancga das
vacinas foram frequentemente mencionadas(’-23:47-36:57:63.86.94.96.98,107) " A gcorréncia da doenca a
ser evitada pelo imunobioldgico ou de efeitos colaterais também foi um fator reportado que

causou baixa adesdo & imunizagao?341,55.36.60.67.73,86,90.91)

Esses fatores nao apenas comprometem a eficacia das campanhas de vacinacao, mas
também expdoem falhas na educagdo em saude. Além disso, a falta de confianga nesse
processo reflete um problema mais amplo de desconfianca nas instituicdes de saude e na

ciéncia'?V,

O adoecimento da crianga foi identificado como um motivo para os cuidadores nao
comparecerem no dia da vacinagao!%4661:80114) " Sityacdes que levaram a hesitagio vacinal
também foram citadas com frequéncia considerave](1%:14:22:33,34.40.54,56.,60,65.69.85.93.96) & inclyiram
postergar o momento para realizar o procedimento, esquecimento por parte dos cuidadores,
atrasos devido ao comportamento de busca e oportunidades perdidas e maior complacéncia.
Esse achado destaca a necessidade de politicas que facilitem o acesso a imunizagdo em

momentos de vulnerabilidade.

Ja a frequente citagdo de praticas que levam a hesitacdo vacinal demonstra a
complexidade psicossocial subjacente a decisdo dos cuidadores. Essa hesitacdo muitas vezes
estd arraigada em preocupacdes sobre seguranga, eficacia e possiveis efeitos colaterais das
vacinas'!??, ressaltando a importincia de abordar essas questdes de forma empatica e
informativa para estabelecer confianca no processo de vacinacdo. Noticias divulgadas sem o
devido filtro académico, especialmente sobre possiveis efeitos colaterais, desempenham um

papel fundamental na falta de confianga nos imunobioldgicos.

A presenca de habitos individuais, como fumar®@378879%194) " a]coolismo!%, falta de
atividades fisicas®+%%, e alto indice de massa corporal®”-!%, foram identificados como fatores
que impactaram negativamente o processo de vacinacao. Preferéncias por métodos naturais de
protecio também foram relatadas®>!!3). Esses fatores negativos para a adesdo a vacinagio
sugerem uma interconexdo entre estilo de vida e satide preventiva?. Além disso, a
preferéncia por métodos naturais destaca a necessidade de abordagens educacionais que
promovam uma compreensio mais ampla e cientifica da imunizacio. E essencial que se

utilizem meios e informacgdes adequados a compreensao dessa populacao.
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Ser portador de doengas cronicas’%-1%7 e usar a justificativa de falta de tempo*67%%%
foram outros fatores que prejudicaram a adesdo a vacinagdo. Além disso, a busca por
informacao em fontes pouco seguras, que ndao recomendavam a imunizacao, foi um fator

relevante®*7D,

A falta de dispositivos eletronicos em casa'®® e o desconhecimento acerca da idade
correta para a imunizagdo dos filhos"*3%®®) foram mencionados como justificativas para o
pouco conhecimento sobre vacinagdo. Gestantes também relataram desconhecimento sobre o
proprio status vacinal®®. Alguns cuidadores acreditavam que os riscos de se vacinar eram
maiores que os beneficios®®®” e tinham a percepgio de que a imunidade conferida pelas

vacinas duraria menos de um ano®¥,

O fator referente a auséncia de dispositivos eletronicos em casa revela uma
disparidade digital que pode limitar o acesso das familias a informagdes relevantes e

confiaveis sobre vacinagio(!2V.

Acesso aos servicos de satude

Entre os 112 artigos analisados, 60 deles (53,57% do total) identificaram fatores
relacionados ao acesso aos servigos de saude como contribuintes significativos para a queda

na cobertura vacinal.

Um numero considerdvel de estudos apontou para o déficit de cuidados a natalidade
como uma barreira crucial. Este déficit inclui um baixo nimero de consultas pré e pos-
natais(b1315:16.18-2036.39444851.74838789) & a  pratica de partos em domicilio®!>!315-
20.22.25.39.42.4862) ' A falta de acompanhamento profissional continuo!!”7884%9) e a escassez de
visitas domiciliares por profissionais de satide®'7!? foram mencionadas como fatores que

diminuem a adesao ao processo de vacinagao.

Esses resultados ressaltam a necessidade urgente de melhorias nos cuidados perinatais,
especialmente em regides onde a adesdo a vacinagdo ¢ comprometida. A falta de consultas pré
e pos-natais, bem como a pratica de partos domiciliares, refletem falhas na prestacao de
servigos de saide materno-infantil. Além disso, a escassez de acompanhamento profissional
continuo e de visitas domiciliares reitera as deficiéncias do sistema de saude que precisam ser

abordadas.
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A auséncia de orientagdo adequada por parte de profissionais de satide foi destacada
como um fator significativo que impacta negativamente a adesdo a
vacinagdo(3:40-53.63.82.85.8889.102) Fgses estudos demonstraram que a falta de informagdes claras
e consistentes sobre a importancia das vacinas contribui para a hesitagdo vacinal e para a
baixa cobertura vacinal. E essencial que os profissionais de satide estejam bem informados e
capacitados para fornecer orientagdes claras e consistentes, a fim de aumentar a confianga do

publico nas vacinas e garantir uma cobertura vacinal adequada.

A distancia geografica até as unidades de saude foi citada repetidamente como uma
barreira para a vacina¢do, em paises com condi¢des economicas diversas, incluindo Nigéria,
Etiopia, Senegal, Uganda, Serra Leoa, Libéria, Guiné, Papua Nova Guiné, China, Malawi,
ndia e Brasil ©21:2527:2933485370.749498,113) ' f evidente que grandes distancias dificultam o
deslocamento de muitas familias até os locais de vacinagdo, especialmente em areas rurais,
onde a infraestrutura de transporte ¢ frequentemente inadequada.

A incompatibilidade dos horarios de funcionamento das unidades de saude com as
necessidades dos cuidadores também foi citada como uma importante barreira®!-27:60:68.74.90.98)

Unidades de satide com horérios restritos ou que ndo operam em horarios convenientes para

as familias dificultam o acesso a vacinagao.

A falta de disponibilidade de vacinas foi identificada como um problema sério que
afeta o acesso. Isso inclui tanto os custos de aquisi¢do das vacinas em casos onde 0s servicos
ndo sdo gratuitos®>1°” quanto a escassez de locais de vacinagdo e a baixa oferta do produto
vacinal?1:3:65:69.95.113) " A interrup¢io no fornecimento de vacinas pode desmotivar as familias
a buscar a imunizacdo, contribuindo para a manutencdo de menores taxas de cobertura

vacinal.

Conclusao:

Esta revisdo destaca a complexa interconexdo entre fatores demograficos,
socioecondmicos, conhecimentos ¢ atitudes dos cuidadores, além do acesso aos servigos de
satde e sua influéncia na adesdo as praticas de vacinagdo. Os resultados revelam a diversidade
de desafios enfrentados em diferentes contextos, desde barreiras econOmicas até questdes
culturais e estruturais. Fatores como pobreza, desemprego e baixa escolaridade sao destacados

como determinantes sociais que impactam negativamente a adesdo a vacinagdo, embora boas
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condi¢des financeiras possam, paradoxalmente, ter uma influéncia negativa em alguns

contextos.

Muitos estudos forneceram evidéncias robustas sobre a importancia dos
conhecimentos e atitudes dos cuidadores na promogdo da satde infantil no que se refere a
prevencao de doencas imunopreveniveis. A hesitacdo vacinal, frequentemente fundamentada
em preocupagdes sobre seguranga e eficacia, precisa ser abordada por meio de estratégias que
combatam a desinformag¢do e promovam uma compreensdo mais completa dos beneficios da
imuniza¢do. O acesso aos servicos de saude emerge como uma questdo critica, em que
barreiras geogréficas, falta de orientagdo adequada por parte dos profissionais de satde e

disponibilidade limitada de vacinas prejudicam a cobertura vacinal.

A questdo torna-se mais complexa quando se reflete sobre a interagdo entre esses
fatores. Em muitos paises, a disparidade socioecondmica resulta em acesso desigual aos
servicos de vacinagdo, com comunidades rurais ¢ de baixa renda enfrentando maiores
dificuldades para obter imunizagdes. Fatores demograficos, como altas taxas de natalidade e
migracdo, podem sobrecarregar os sistemas de satde, dificultando a manutengdo de
programas de vacinagdo abrangentes, especialmente em paises de baixa renda. Além disso, a
falta de conhecimento e as atitudes negativas em relagdo as vacinas, muitas vezes alimentadas
por desinformacao e desconfianga nas instituigdes de satde, contribuem para a hesitacao
vacinal. Barreiras nos servigos de satide, como a escassez de profissionais qualificados,
infraestrutura inadequada e falhas logisticas na distribui¢ao de vacinas, exacerbam ainda mais

o0 problema.

Enfim, abordar os multiplos desafios identificados nesta revisdo requer uma
abordagem abrangente e coordenada, considerando as complexidades sociais, economicas e
culturais envolvidas na adesdo a vacinagdo. Politicas de satide publica devem ser adaptadas
para atender as necessidades especificas de cada contexto, promovendo uma cultura de
prevencdo de doengas imunopreveniveis e garantindo uma cobertura vacinal adequada e

equitativa.
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6 DISCUSSAO

Esse estudo mostrou oscilagdes ao longo dos anos no numero de Agentes
Comunitarios de Saude na cidade de Belo Horizonte. Em termos de valores absolutos,
inicialmente houve um aumento gradual até 2011, seguido por uma redugdo até 2013.
Posteriormente, ocorreu uma recuperacdo, embora com oscilagdes, registrando-se

decréscimos até 2017, seguido de um aumento até¢ 2019 e queda suave em 2020.

No que se refere a cobertura de ACS em Belo Horizonte, os achados dessa pesquisa
revelaram flutuacdes ao longo do periodo analisado. Houve uma tendéncia de aumento até
2011, seguida por uma redugdo até 2014, com uma retomada em 2015. Posteriormente,
ocorreu outro declinio até 2017, seguido por um novo crescimento até 2019, com queda

discreta em 2020.

E relevante destacar o contexto no qual esse profissional foi inserido no cuidado a
saude. Nesse caso, a inser¢do do Programa de Agentes de Saide no Plano do Governo
Estadual do Ceara ndo s6 exemplifica, mas também marca um ponto crucial nesse processo.
Inspirado pela bem-sucedida experiéncia cearense, o Ministério da Saude (MS) estabeleceu,
em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Satide em diversos estados brasileiros. Sua
implementagdo teve inicio nos estados nordestinos, onde as ac¢des voltadas para a saude

materno-infantil foram priorizadas (BORNSTEIN, et al., 2014).

Como apontado por esses autores, no inicio a atuagdo e a formacao do ACS estavam
primordialmente voltadas para o atendimento de maes e criangas. Entretanto, ao longo do
tempo, o escopo de suas responsabilidades foi expandido para acompanhar as transformagdes
no panorama epidemiologico nacional, mantendo sempre uma énfase na promog¢ao da saude
familiar. Nesse contexto, nos dizeres de Bornstein et al. (2014), o ACS desempenha um papel

crucial no cuidado primario a saude.

Além disso, esse profissional estd profundamente envolvido nas iniciativas da
Estratégia de Saude da Familia, concentrando-se especialmente na promogdo e protecdo da
saude, assim como na prevengdo de doengas. Ademais, contribui para atividades de

diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutengdo da satide (BRASIL, 2022b).
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Nesse ponto, Starfield (2002), destaca que tanto o PACS quanto o PSF/ESF
compartilham o ACS como uma inovacao significativa em sua estrutura operacional. O
investimento nessa inovagdo tem sido regularmente relacionado aos resultados positivos
alcancados pelos agentes na abordagem de diversos problemas de saude, as recomendagoes de
Organismos Internacionais para ampliar a cobertura da Aten¢ao Primaria em Saude (APS) e a
potencial capacidade que esses profissionais tém de desenvolver competéncia cultural como

um dos beneficios decorrentes da APS.

Freire et al. (2021) discutiram que a nova PNAB de 2017 causou uma série de
descontinuidades na aten¢do primaria, destacando-se a indefini¢do do numero de ACS por
ESF. Descreveram que, anteriormente, era exigido um minimo de quatro agentes por equipe,
mas a nova diretriz reduziu esse nimero para apenas um agente. Além disso, a cobertura de
100% da populagdo pelos ACS integrados a ESF, que antes era um requisito, foi alterada para

se concentrar apenas em grupos de maior vulnerabilidade e risco.

Esses autores conduziram um estudo transversal, descritivo e analitico envolvendo
todos os municipios brasileiros para verificar os impactos da PNAB 2017 acerca do nimero
de ACS. Os autores elucidaram os motivos por trds da redu¢do do niimero de ACS em
diversas regides do Brasil, destacando que os municipios das regides Sudeste, Sul e Centro-
Oeste tiveram maior probabilidade de reduzir o nimero de agentes por equipe. Além disso,
municipios com maior Indice de Desenvolvimento Humano sofreram uma redugdo mais
acentuada no nimero de ACS. Discutiram que esse fato pode indicar uma desvalorizagdo do
papel desse profissional em areas socioeconomicamente privilegiadas, considerando que o

posto de ACS foi originalmente criado para atender as areas mais pobres.

Também encontraram que municipios com mais de cem mil habitantes apresentaram
maior chance de reducdo no numero de ACS, comparados aos municipios de menor porte.
Outro fator que contribuiu para essa reducdo foi a defini¢do do piso salarial dos agentes em
2014 e a obrigatoriedade de contratagdo por vinculo direto, o que aumentou a
responsabilidade financeira dos municipios, diminuindo a participagdo do poder publico
estadual. Além disso, o subfinanciamento cronico do setor de saude foi agravado pela
aprovacdo da Emenda Constitucional n°® 95 em 2016, que congelou os gastos publicos
federais em diversas areas, incluindo a Satde, por 20 anos, aumentando ainda mais as

incertezas de financiamento do setor (FREIRE, ef al., 2021).
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Um estudo de série temporal realizado por Gomes et al. (2020), abrangendo o periodo
de 2007 a 2019 em ambito nacional, teve como objetivo verificar os efeitos da PNAB 2017
sobre a quantidade de equipes que oferecem os cuidados primarios. Em relagdo aos ACS, os
achados indicaram que, apesar de pequenas oscilagdes, o numero desses profissionais
registrou crescimento até 2017, quando houve ligeira deflex@o, seguido por um pequeno
aumento a partir de 2018 até 2019. Esses resultados para o Brasil sdo semelhantes aos

encontrados nesse estudo, que teve foco na capital de Minas Gerais.

Belo Horizonte apresenta uma conjuntura que reflete os achados da pesquisa de Freire
et al. (2021), os quais destacam as razdes por tras das variacdes no numero de Agentes
Comunitarios de Satde (ACS), especialmente em relacdo a sua redugdo. No entanto, ¢
importante ressaltar que a pesquisa em questdo nao abordou detalhadamente a distribuigao
desses profissionais nas diferentes regides administrativas da cidade, as quais demonstram
disparidades socioecondmicas significativas. Essa omissdo pode limitar a compreensio

completa das flutuagdes nos nimeros de ACS em Belo Horizonte.

A prerrogativa de cobertura universal atribuida a implantacdo da ESF nas PNAB de
2006 e 2011 ¢ destacada por Morosini et al. (2018), que aponta a relagdo entre o nimero
previsto de ACS em cada equipe de satde e a cobertura de 100% da populagdo cadastrada
como um dos pilares desse modelo. No entanto, a flexibiliza¢do dessa cobertura populacional

¢ mencionada na PNAB 2017, conforme descrito no item ‘Funcionamento’.

Neste novo cenario, ¢ recomendada uma populacdo adscrita de 2 mil a 3,5 mil pessoas
por equipe de AB e ESF. No entanto, ¢ ressaltada a possibilidade de outros arranjos de
adscricdo, com parametros populacionais distintos, determinados de acordo com as
especificidades do territorio. Essa decisdo € tomada pelo gestor municipal, em conjunto com a
equipe de AB e o Conselho Municipal ou Local de Satde, desde que a qualidade do cuidado
seja assegurada (MOROSINI ef al., 2018). Nessa linha, a portaria ndo define claramente os
parametros para identificar esses grupos, gerando incertezas e potencialmente impactando a

efetividade da cobertura dos ACS (FREIRE et al., 2021).

Tem-se, portanto, como apontado por Morosini et al. (2018), uma relativizagdo da
cobertura por meio da indefinicdo de ACS na composi¢do das equipes. Como descrito por
esse autor, a composi¢do de equipes com apenas um ACS no caso de ESF ou a possibilidade

da auséncia desse profissional no caso de equipe de AB, associada a flexibilizacdo dos
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parametros de cobertura, pode criar obstaculos adicionais ao acesso aos servigos de saude

para parte da populagao.

Na analise da série historica dessa pesquisa, o municipio de Belo Horizonte nao
alcangou 100% de cobertura populacional pelos ACS em nenhum dos anos avaliados. Embora
tenham ocorrido flutuacdes, o maior percentual registrado foi em 2019, com uma mediana de
57,1%, seguido por 56,6% em 2020. Esses dados representam o municipio como um todo,
sem considerar as disparidades socioecondmicas das diferentes regides administrativas. Essa
distingdo ¢ crucial, pois a cobertura tende a ser maior em areas de mais vulnerabilidade social,
um aspecto que ndo foi abordado neste estudo. E importante destacar que a PNAB 2017
recomenda uma cobertura de 100% da populacdo em areas de risco e vulnerabilidade social
(MOROSINI et al., 2018), o que aponta para a necessidade de uma analise minuciosa para

melhor compreender as variagdes na cobertura.

No que se refere ao aspecto de cobertura, destaca-se, de SMSA-BH (2022), um
aumento expressivo na quantidade de visitas domiciliares realizadas pelos Agentes
Comunitarios de Satde ao longo dos anos, passando de pouco mais de trés milhdes em 2017
para quase oito milhdes em 2020. No entanto, apesar desse crescimento, o plano municipal de
saude para o periodo de 2022 a 2025 nao fornece detalhes especificos sobre o numero de ACS
envolvidos nesse aumento. O documento apenas menciona a ado¢do de um método de
trabalho estruturado, em que as visitas domiciliares sdao conduzidas por quarteirdo, o que visa
maximizar a eficiéncia na identificacdo de problemas de saiide prevalentes e questdes

comunitarias.

Ademais, o aumento da populacdo de Belo Horizonte ao longo dos anos destacado por
SMSA-BH (2022) pode estar diretamente associado as flutuagdes na cobertura dos ACS. A
medida que a populacdo cresce, a demanda por servigos de saude e a necessidade de cobertura
eficiente também aumentam. No entanto, apesar do crescimento populacional, a quantidade
de ACS pode nao ter acompanhado essa expansao de forma proporcional. Esse descompasso
pode explicar as variacdes na cobertura de ACS observadas na série historica. Em momentos
de maior crescimento populacional, a cobertura tende a diminuir se ndo houver um aumento
correspondente no nimero de ACS. Por outro lado, esfor¢os para expandir e ajustar o nimero
de agentes as necessidades da populagdo podem resultar em periodos de maior cobertura,
como foi registrado em 2019 e 2020, quando a mediana de cobertura foi de 57,1% e 56,6%,
respectivamente. Essa dindmica reflete a complexidade de gerenciar os recursos de satide em

um contexto de crescimento populacional constante.
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Outro fator relevante associado a cobertura diz respeito a efetividade das agdes.
Estudos de Nunes et al. (2018) e de Costa et al., (2013) relataram o excesso de atividades
administrativas e desvios de fungao por parte do ACS como fatores que reduzem o impacto de
suas agoes junto a comunidade. Essas questdes burocraticas e desvios de funcao afastam os
ACS de suas atividades principais de promocdao de saide e prevencdo de doengas,
comprometendo, assim, o objetivo de atuagdo desse profissional no ambito da educacdo em

saude e territorialidade.

Enfim, a variagdo normativa da Atenc¢dao Basica, especialmente a partir da PNAB
2017, sobretudo quanto ao aspecto de financiamento da politica e pouca lucidez acerca da
distribuicdo dos agentes, pode langar luz sobre as flutuagdes nos ntimeros absolutos de ACS

em todo o pais, incluindo a cidade de Belo Horizonte ao longo do periodo analisado.

Além disso, a falta de clareza da PNAB 2017 quanto ao dimensionamento da equipe
pode ter contribuido para a diminui¢cdo do contingente de agentes na cidade e flutuagdes nos
dados de cobertura, especialmente em 2017. J4 a integracdo desses profissionais as equipes de
Satde da Familia pode explicar o aumento gradual a partir desse ano até¢ 2020, atendendo as
regides administrativas com menor Indice de Desenvolvimento Humano, o que explica o
aumento no numero de visitas domiciliares pelos ACS como relatado no Plano Municipal de

Satde de BH (triénio 2022-2025).

Esse estudo mostrou que a quantidade de equipes da ESF apresentou variagdes
registrando seu menor nimero em 2008 e seu maior em 2020. Paralelamente, a cobertura da
ESF evidenciou flutuagdes ao longo dos anos, com um aumento geral até 2020. Ao se
considerar a quantidade de equipes de ESF e AB conjuntamente, observou-se um padrdo
semelhante de variacdo ao longo dos anos, com um aumento consistente até¢ 2016, seguido por
uma redu¢do temporaria e, posteriormente, um novo crescimento. Além disso, a cobertura da
atenc¢do bdsica apresentou um padrdo de crescimento e estabilizagdo ao longo dos anos, com

uma tendéncia de alcancar o patamar de 100% a partir de 2011.

A origem do PSF, conforme destacado por Mendes e Marques (2014), remonta a sua
implementagdo em dareas com indicadores de satde desfavordveis, principalmente em
municipios menores e afastados dos grandes centros urbanos, onde a tecnologia, ainda
centrada no modelo hospitalar, era mais acessivel. Esse contexto dificultava a transi¢do para
uma abordagem centrada na atencdo primaria. Somente mais tarde, com a priorizacdo do

reordenamento da atengdo basica em saude, ¢ que o programa foi expandido para localidades
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com mais de 100 mil habitantes. No inicio, a implementacdo do PSF foi gradual e

progressiva.

Um ponto central da discussdo sobre a Aten¢ao Basica no Brasil ¢ o financiamento.
Ao longo dos anos, esse apoio financeiro passou por varias transformagdes, sendo a Norma
Operacional Basica de 1996 um marco importante ao introduzir o Piso de Aten¢do Bésica
(PAB) e incentivos financeiros que impulsionaram a expansdao do PSF. A PNAB de 2006
estabeleceu diretrizes organizacionais e de financiamento, pautadas em principios como
integralidade e longitudinalidade. As revisdes posteriores da PNAB, em 2011 e 2017,
introduziram novos programas e flexibilizaram a carga horaria dos profissionais de saude. No
entanto, propostas recentes, como a extingao das equipes de Aten¢do Basica e a criacdo das
equipes de Atencao Primaria, t€ém gerado debates e preocupagdes quanto ao financiamento e a
estabilidade institucional do sistema de satde brasileiro, apesar das promessas de ampliar o

acesso ¢ fortalecer o trabalho em equipe (GOMES et al., 2020).

Mendes e Marques (2014) destacam a importancia do financiamento do Ministério da
Satde como um incentivo crucial para a adesdo de municipios maiores ao PSF. Esse suporte
financeiro foi fundamental na expansdo da ESF em todo o pais, inclusive em Belo Horizonte,

conforme evidenciado pela ampliagdo das equipes ao longo do periodo estudado.

Os resultados apresentados por Gomes et al. (2020) revelam que, embora a PNAB de
2017 tenha incentivado a introdu¢do de outros modelos de cuidados a saude além da ESF,
essa transi¢do ndo se concretizou na pratica, pelo menos no ambito nacional. Esse cenario
contrasta com a realidade observada em Belo Horizonte, onde a coexisténcia de equipes de

AB e ESF tem sido mantida desde 2007 até o final da série em 2020.

Essa coexisténcia ocorre porque, como discutido por Cecilio e Reis (2018), o
reconhecimento, em termos de financiamento, do modelo tradicional de atencao basica reflete
uma antiga demanda dos gestores municipais de médio e grande porte nas regides Sul e
Sudeste do Brasil. Estas regides muitas vezes apresentam uma baixa cobertura da ESF e
enfrentam resisténcia a conversao do modelo tradicional para a ESF. Isso evidencia a
necessidade de politicas e investimentos que levem em consideracdo as particularidades e
demandas dessas localidades, garantindo que todos os modelos de aten¢do bdsica sejam
devidamente reconhecidos e apoiados financeiramente, de modo a promover o acesso

equitativo e a qualidade dos servigos de satide em todo o pais.
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No entanto, no caso de Belo Horizonte, o estudo de Andrade ef al. (2015), por meio da
realizacdo de inquéritos domiciliares em area urbana, revelou que esta cidade figura entre as

capitais com maiores indices de cobertura da ESF.

Além disso, Giovanella et al. (2021) destacaram que os resultados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) de 2019 ratificam a predominancia da ESF como modalidade
principal da Atenc¢ao Priméria a Satide no SUS, atingindo 62,6% dos brasileiros nesse ano. As
regides Nordeste e Sul apresentam os percentuais de cobertura mais elevados, seguindo o
padrao observado na PNS de 2013. Porém, os autores ressaltam que ¢ no Sudeste que se
concentra a maior parte dos brasileiros cadastrados em uma Unidade de Satde da Familia
(USF). Essas conclusoes estdo alinhadas com os resultados da pesquisa aqui discutida, que
evidenciam um crescimento percentual significativo na cobertura da ESF ao longo da série

historica do estudo.

Apesar dos altos indices de cobertura da ESF encontrados nesse estudo para Belo
Horizonte, ¢ importante considerar que a eficacia dessa cobertura pode variar de acordo com
diversos fatores, como a qualidade dos servi¢os oferecidos, a acessibilidade das unidades de
saude ¢ a satisfagdo dos usudarios. Portanto, embora a cidade possa ter alcangado altos indices
de cobertura, ainda é necessario analisar criticamente a qualidade e a efetividade dos servigos
prestados pela ESF para garantir uma atengdo bdasica de satide verdadeiramente abrangente e
de qualidade para toda a populacdo. Essa reflexdo adiciona uma importante ressalva ao
estudo, destacando a necessidade de considerar a qualidade dos servigos de saude além da

simples cobertura.

Nessa logica, Costa et al. (2013), conduziram um estudo epidemiologico realizado em
Belo Horizonte, que comparou indicadores de uso e qualidade dos servicos de saude entre
residentes cobertos pela ESF, pela unidade bésica de satide (UBS) tradicional e afiliados a
plano privado de satde. Foi observada uma baixa prevaléncia de fonte regular de servigos de
saude, tanto no sistema publico quanto no privado, especialmente entre os residentes em areas
cobertas pela UBS "tradicional" e pela ESF, mas que ndo eram usuarios regulares. Isso sugere
problemas organizacionais nos servigos de saude, dificultando o estabelecimento de um

vinculo continuo entre os pacientes e os profissionais de saude.

E importante ressaltar que, embora a presente pesquisa ndo tenha se concentrado
especificamente nesse aspecto, ela pode certamente enriquecer a discussao sobre a cobertura

real dos servigos de saude. Esse ponto, particularmente relevante, aponta para a importancia
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de investigagdes adicionais para compreender mais profundamente como os diferentes

modelos de ateng@o primaria estdo alcangando a populagdo.

No contexto da série historica desse estudo em Belo Horizonte, no periodo de 2007 a
2020, para a vacina contra febre amarela, observaram-se variacdes nos percentuais com
oscilagdes na cobertura vacinal ao longo do tempo. Em 2007, a mediana foi de 95,6%,
seguida por uma queda para 86,1% no ano seguinte. Houve uma recuperacdo em 2009,
retornando a uma mediana de 95,6%. Entretanto, em 2014, ocorreu uma queda acentuada,
com a mediana atingindo apenas 57,1%. Nos anos subsequentes, houve uma recuperacdo
gradual, embora os valores permanecessem abaixo dos observados no inicio da série historica.
Apenas em 2007 e 2009 as medianas permaneceram acima da meta preconizada para
cobertura vacinal contra febre amarela. Para os demais anos, os valores ficaram abaixo da
meta de 95%. Além disso, em 2014, o valor maximo de cobertura atingiu apenas 83,2%,
evidenciando que a meta de imunizagdo do publico-alvo ndo foi alcangada em nenhum més

desse ano.

Um estudo descritivo conduzido por Fonseca e Buenafuente (2021) revelou indices de
cobertura vacinal contra a Febre Amarela consistentemente inferiores aos recomendados pelo
PNI em todos os municipios de Roraima ao longo da série historica de 2013 a 2017. A
similaridade desse padrao com os achados dessa pesquisa em Belo Horizonte evidencia a
necessidade urgente de intervengdes eficazes para promover uma maior adesao a vacinagao e,
assim, garantir uma protecdo adequada da populacdo contra essa enfermidade potencialmente

devastadora.

Espirito Santo e Felicissimo Zocratto (2019) conduziram um estudo descritivo de
cunho transversal que utilizou dados secundarios coletados no site da Secretaria de Estado da
Satde de Minas Gerais (SES-MG) e no banco de dados do DATASUS. A analise abordou o
percentual de cobertura vacinal contra febre amarela nos ultimos cinco anos (2013 a 2017),
englobando o periodo anterior e subsequente ao inicio da epidemia no Brasil, e contemplou os

municipios de Belo Horizonte, Nova Lima e Ribeirdo das Neves.

A pesquisa de Espirito Santo e Felicissimo Zocratto (2019) identificou perfis
semelhantes na cobertura vacinal entre os municipios analisados. Belo Horizonte apresentou
uma média de cobertura de 70,47% ao longo de cinco anos, com uma significativa queda para
0,09% em 2014, possivelmente devido a subalimentagdo dos dados. Nova Lima e Ribeirdo

das Neves, cidades que fazem parte da Regido Metropolitana de Belo Horizonte, registraram
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coberturas superiores a 80%, embora tenham mostrado variagdes ao longo do periodo. O ano
de 2013 foi destacado como o periodo com o maior numero de vacinagdes antes da epidemia

de 2016.

Os resultados do estudo de Espirito Santo e Felicissimo Zocrato (2019) sao
semelhantes aos achados para Belo Horizonte, com excecao do ano de 2014, quando houve o
registro de uma cobertura de 57,1%, significativamente abaixo dos demais periodos. Também
se atribui essa disparidade a possiveis erros de registro nos sistemas de informacao. Nao se
observaram diferencas marcantes em 2017, ap6és a epidemia, o que contrasta com oS
resultados de Espirito Santo e Felicissimo Zocratto (2019), que evidenciaram uma maior
cobertura em faixas etarias especificas. Essa diferen¢a na faixa etdria de maior cobertura ndo

foi abordada detalhadamente nessa pesquisa.

Na mesma linha, Ferreira et al. (2022), ao realizarem uma combina¢do de abordagem
transversal e ecoldgica, baseada nos casos de febre amarela notificados ao Ministério da
Saude de 2016 a 2018, identificaram uma consideravel heterogeneidade na cobertura vacinal
contra essa doenca em criangas menores de um ano entre os municipios das macrorregides de
Minas Gerais. Relataram que, em 2016, predominavam areas com cobertura vacinal inferior a
95%, ¢ houve um aumento significativo de municipios com cobertura abaixo de 60% em
comparagdo a 2010. Esses achados sdo congruentes com os resultados dessa pesquisa,
especialmente em relagdo ao ano de 2014, quando a cobertura foi registrada em valor menor
que 60%. Evidencia-se a persistente vulnerabilidade na imunizagdo infantil e a necessidade de

estratégias mais eficazes para alcangar e manter altas taxas de vacinagao.

No que tange aos achados referentes as taxas de cobertura vacinal contra Haemophilus
influenzae em Belo Horizonte, no periodo de 2007 a 2020, o estudo observou semelhangas em
muitos anos quanto aos dados de cobertura contra Coqueluche/tétano/difteria e Hepatite B.
Esse fato ocorre porque a pentavalente, introduzida no calendario vacinal a partir de 2012,
previne essas doengas. Par