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RESUMO

Introducédo: A melhoria do bem-estar de uma populacédo, que é o principal objetivo
de um processo de desenvolvimento, pressupde a identificacdo e a determinacao
correta das suas necessidades. A vacinacdo é uma das medidas mais efetivas para
prevenir mortes e doencgas evitaveis e pode ser considerada uma das estratégias
mais importantes no nivel mundial para reducdo da mortalidade infantil, indicador
que traduz o nivel de desenvolvimento de uma nac¢éo. As desigualdades de acesso
as vacinas sao uma barreira para a sua universalizacdo, devendo, por isso, ser
constantemente monitoradas. Objetivo: Analisar a cobertura vacinal em criangas
menores de 12 e 23 meses de idade na Guiné-Bissau, estratificada por nivel de
riqueza, area de moradia, regido geografica e sexo da crianca, em 2006 e 2014.
Metodologia: Foi realizado um estudo descritivo transversal, a partir da base de
dados do Centro Internacional de Equidade em Saude (International Center for
Equity in Health), situado em Pelotas, Rio Grande do Sul. Foi conduzido um estudo
de prevaléncias e andlise da evolucdo temporal com dados oriundos de inquéritos
do tipo Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS), desenvolvidos pelo UNICEF desde
os anos 90. As prevaléncias de cobertura vacinal completa (CVC) foram estimadas,
com seus respectivos intervalos de confianga, em cada ponto no tempo,
considerando as ponderacdes necessarias em relacdo ao delineamento dos
inquéritos, assim incluindo efeito de conglomerado, para permitir a geracdo de
estimativas representativas da populacdo nacional. A seguir, as prevaléncias de
cobertura vacinal foram analisadas de forma estratificada, segundo sexo da crianca,
area de moradia e niveis de riqueza da populacdo, também em cada ponto no tempo.
Para a analise por quintis de riqueza, foram calculados os indices compostos Slope
Index of Inequality (SII) e Concentration Index (CIX). As analises foram realizadas
utilizando o pacote estatistico Stata (versado 15). Resultados: De 2006 a 2014,
houve um aumento na CVC em nivel nacional de 51,1% para 69,5%. Quanto ao
sexo da crianca, existe uma diferenca percentual insignificante entre 2006 e 2014,
com discreta predominancia do sexo feminino. No que diz respeito a area de
residéncia, houve aumento da cobertura vacinal e diminuicdo da diferenca urbano-
rural em pontos percentuais, muito embora ainda persista uma diferenca de 3,5
pontos percentuais em 2014, favoravel a populacdo da area urbana. Em relacédo ao
nivel de riqueza, nota-se maior cobertura entre 0os mais ricos, no entanto o aumento
da cobertura foi maior entre 0os mais pobres, o que explica uma diminuicdo da
desigualdade de 2006 a 2014, expressa pela diminuicdo do Sll de 24,3 para 11,1.
Conclusdes: Este estudo revelou a persisténcia de desigualdades no acesso a
vacinacdo relacionadas ao nivel de riqueza e a area de residéncia, apesar de
importantes avancos na cobertura e da reducédo da magnitude das desigualdades ao
longo do periodo estudado. Assim, certos grupos populacionais, nomeadamente 0s
habitantes da zona rural e os do quintil mais pobre, em 2014, ainda estavam sem
acesso a uma acao tao basica de saude quanto a imunizagdo. Estudos como este,
gue podem ser reproduzidos utilizando dados de outros paises, sdo fundamentais
como subsidio para elaborar e implementar politicas e agdes de saude voltadas para
toda a populagéo sob a o6tica da equidade.

Palavras-chave: Imunizacdo; Cobertura Vacinal; Desigualdade em Saude;
Equidade em Saude.






1. INTRODUCAO

A melhoria do bem-estar de uma populagédo, que € o principal objetivo de um
processo de desenvolvimento, pressupde a identificacdo e a determinacdo correta
das suas necessidades. A vacinacdo € uma das medidas mais efetivas para
prevenir mortes e doencas evitaveis e pode ser considerada uma das estratégias
mais importantes no nivel mundial para reducdo da mortalidade infantil, indicador
que traduz o nivel de desenvolvimento de uma nacdo. Além disso, a vacinagao
deve ser entendida como um direito e um dever dos cidaddos, os quais devem
participar ativamente na decisdo de se vacinarem, com a consciéncia de que estao

protegendo ndo s6 a sua saude, mas também a saude publica.

Melhorar os resultados de salde nos paises mais pobres do mundo por meio do
aumento do numero e da qualidade dos servi¢os e acdes de saude, bem como criar
consciéncia publica sobre questdes de salude nos paises em desenvolvimento, sao
aspectos que tém dominado o discurso politico da Organizacdo Mundial da Saude
desde a década de 1970 (WHO, 2016). Segundo o plano de acdo mundial sobre
vacinas (2011-2020), nos ultimos 10 anos aconteceram importantes progressos no
que diz respeito ao desenvolvimento e a expansdo de novas vacinas e programas
de imunizacdo. Gracas a essa e a outras medidas de prevencdo e de
desenvolvimento, tais como a higienizacdo das méaos, o melhor acesso a agua e a
educacdo, as mortes de criangas menores cinco anos diminuiram
consideravelmente, passando de 9,6 milhdes em 2000 a 7,6 milhdes em 2010,

apesar do aumento do niumero de nascimentos (OMS, 2013).

A problematica da imunizacdo continua sendo uma preocupagdo para muitos
pesquisadores e governos no mundo todo. Isso porque a cobertura vacinal é um
indicador que propicia a identificacdo e o monitoramento de grupos populacionais
suscetiveis, além de informar sobre a situacdo da saude infantil e da atuacdo dos
servicos de saude, servindo assim de meio para subsidiar o planejamento e a

restruturacao de acdes preventivas (MIRANDA et al., 1995).

Ainda persistem alguns habitos que direta ou indiretamente influenciam a
populacdo na aderéncia as vacinacdes. Nos paises em desenvolvimento, os fatores
que interferem na cobertura vacinal incluem: falta de politicas de imunizacao,

estrutura da distribuicdo de vacinas, conhecimento da populacdo sobre as vacinas,



caracteristicas familiares, falta de informagdo, comunicacdo, condi¢cbes
socioecondmicas, idade e escolaridade maternas, residéncia em area rural,
acessibilidade, dentre outros fatores (OLIVEIRA, M.F.S.; Martinez, E. Z.; ROCHA, J.
S. Y.,2014). No entanto sabe-se que o declinio das taxas de mortalidade infantil em
paises em desenvolvimento se deve, em grande parte, ao papel dos servigos e das
medidas de salude publica (CALDEIRA, A.P.; FRANCA, E.; GOULART,E.A.M, 2002).

Em setembro de 2000, a Cupula do Milénio reuniu, na sede das Nac¢des Unidas,
em Nova lorque, o maior numero de dirigentes mundiais da historia da humanidade.
Nessa data de importancia crucial, representantes de 189 paises-membros das
Nacdes Unidas juntaram-se para refletir a propdsito do destino comum da
humanidade. A Declaracdo do Milénio (NACOES UNIDAS, 2016) consiste em uma
série de prioridades coletivas para paz e seguranca, luta contra a pobreza, meio
ambiente e direitos humanos. Sdo medidas imprescindiveis para o progresso da
humanidade, bem como para a sobrevivéncia imediata de parte importante da
populacdo mundial. Nessa reunido, os lideres mundiais também concordaram que o
desenvolvimento humano é fundamental para o progresso social e econdmico
sustentaveis em todos os paises, e que, por isso, contribuem para a seguranca
global. Todos os paises estavam interconectados de maneira mais ampla e profunda
do que em qualquer outra época da histéria, e a aceleracdo do processo de
globalizagdo prometia um crescimento mais rapido, assim como a melhoria das

condi¢Oes de vida e o0 aparecimento de novas oportunidades.

Em 2015, na sequéncia dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
gue haviam sido firmados em 2000, os lideres mundiais concordaram com um novo
plano de desenvolvimento, resumidos em um conjunto de Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Segundo as NagOes Unidas, expandir o
acesso a imunizacdo é crucial para alcancar os Objetivos para o Desenvolvimento
Sustentavel (NACOES UNIDAS, 2016), portanto o investimento em vacinacdo €é

fundamental para promover o desenvolvimento humano e o bem-estar da populagéo.

Em 2010, durante o F6rum Econémico Mundial, foi lancado o esforco mundial
conhecido como Década das Vacinas (Decade of Vaccines Collaboration), que
promoveu a ideia de fixar-se um valor Unico para as vacinas, no intuito de extender

os beneficios da imunizacdo para todos até 2020, tendo sido apoiado por muitas
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partes interessadas .Em 2012, os 194 estados membros da OMS endossaram o
Plano de Acdo Global das Vacinas (GVAP — Global Vaccine Action Plan) na 652
Assembleia Mundial de Saude (OMS, 2013). Esse plano, cujo ponto de partida séo
os resultados obtidos com a estratégia mundial de imunizacédo para 2006-2015, tem
como objetivo melhorar o acesso as vacinas em todas as regiées do mundo e, assim,
prevenir milhdes de mortes até 2020. O documento fornece uma analise cuidadosa
do progresso e dos desafios, e indica que, embora haja pontos muito positivos nos

esforgos globais de imunizacéo, o quadro geral € preocupante.

Globalmente, houve uma reducdo de mortalidade infantil nas ultimas duas
décadas (1990-2007), mas ainda persistem marcantes desigualdades entre o0s
paises. De acordo com o relatério da UNICEF, publicado em 2018, em parceria com
0 Grupo de Interagéncias das Nacdes Unidas para Estimativas de mortalidade
infantil (UNIGME), a Africa Subsaariana, apesar dos progressos ja alcancados,
continua sendo a regido com a mais alta taxa de mortalidade de criancas menores
de cinco anos do mundo, com 76 mortes por 1000 nascidos vivos. Em contraste, o
mesmo indicador para a regido da Europa e da América do Norte é de apenas seis
mortes por 1000 nascidos vivos. (UNIGME,2018). Assim, fica evidente que existem

grandes desigualdades em saude no mundo.

A abordagem dos determinantes sociais da saude identifica a distribuicdo da
saude medida pelo espectro das desigualdades como um importante indicador ndo
s6 do nivel de igualdade e justica social existente huma sociedade, como também
do seu funcionamento como um todo. As desigualdades em saude funcionam,
portanto, como indicadores claros do sucesso e da coeréncia interna do conjunto de
politicas de uma sociedade visando ao bem-estar da populacdo. Os sistemas de
saude que reduzem as desigualdades, oferecendo melhor desempenho e, assim,
melhorando rapidamente as condi¢cdes de saude dos grupos populacionais mais
vulneraveis, acabardo por oferecer um desempenho mais eficiente para todos os
estratos sociais (CARVALHO, Al, 2013).

Dada a importancia que as vacinas tém na prevencdo de doencas, e
consequentemente na mortalidade infantil, convém reforcar a necessidade de a
cobertura vacinal ser mais equitativa e acessivel nos paises em desenvolvimento,

uma vez que o maior numero de mortes de criancas menores de cinco anos
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acontece nessas regides. Nos paises desenvolvidos, a cobertura vacinal € maior em
comparacdo aos paises em desemvolvimento. Por exemplo, na Guiné-Bissau a
cobertura de vacinacdo de DPT (DPT3) em 2017 foi de 87%, diferente da Australia,
que atingiu os 95% (WHO, 2017). Em 2017, foram vacinadas globalmente cerca de
123 milhdes de criangas, mas 20 milhdes ainda ndo receberam imunizagdo completa.
E dentre essas, 8 milhdes ainda estdo em situacdo vulneravel ou vivendo em
situacdes de conflito. Além disso, uma parcela dessas criancas pertence aos paises
de renda média, onde existem grandes desigualdades e marginalizacdo de certos

grupos populacionais, sobretudo nas areas urbanas .

A Guiné-Bissau € um pais da Africa Ocidental, que faz fronteira com o
Senegal ao norte, com a Guiné-Conacri ao sul e ao leste, e com o Oceano Atlantico
a Oeste (Figura 1). O territorio guineense abrange 36.125 quildmetros quadrados e
possui uma populacdo de 1,8 milhdo de habitantes. Para além do territorio
continental, o pais inclui ainda cerca de 88 ilhas, que constituem o arquipélago dos
Bijagos. Situada aproximadamente a meia distancia entre o Equador e o Tropico de
Céancer, a Guiné-Bissau tem clima tropical, caracteristicamente quente e Umido.
Antiga colbnia de Portugal, desde o século XV até a independéncia, em 1974, era
também conhecida como Guiné-Portuguesa. O pais tem vivido situacdes de
instabilidades politicas e institucionais. O poder é legalmente exercido através de um
sistema de democracia multipartidaria, semipresidencialista, com um Presidente
eleito para um mandato de cinco anos e uma Assembleia Nacional Popular eleita por

quatro anos.

A Guiné-Bissau faz parte dos paises da Africa Subsaariana, que sdo paises
situados no sul do deserto de Saara, que antigamente era conhecida como Africa
negra. Esta regido é uma das regides do mundo que apresenta 0s piores
indicadores socioeconémicos do mundo. E isto se deve & inUmeros fatores como a
falta de assisténcia médica de qualidade, falta de saneamento adequado, conflitos
armados, e entre outros, que de duma forma direta ou indiretamente interfere no

processo de desenvolvimento de uma nacao.
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Figura 1: Mapa mundi com Guiné-Bissau em destaque (Fonte:

br.depositphotos.com) Acesso em Jan.2019

De modo geral, o perfil de saude é caracterizado por acentuadas assimetrias
regionais nos indicadores de saude da populacdo e na infraestrutura de prestacéo
de cuidados existentes.

Segundo dados da OMS em 2015, na Guiné-Bissau, a taxa de mortalidade
em criangcas menores de cinco anos de idade era de 90 por 1000 nascidos vivos, a
taxa de mortalidade infantil era de 59 por 1000 nascidos vivos, a taxa de mortalidade
neonatal era de 39 por 1000 nascidos vivos e a taxa de mortalidade materna era de
549 por 100 mil nascidos. (WHO,2016). Comparando a taxa de mortalidade infantil
da Guiné-Bissau com outros paises lusofonos (Cabo-verde 21,9; Portugal 4,3; Brasil
17,5; Sdo Tomé e Principe 45,3), tem-se uma visao clara de que é preciso melhorar
a situacdo de saude materno-infantii no pais, dando énfase aos servicos de
cuidados béasicos e de prevencdo em saude.

Dentro de um pais, é importante conhecer a distribuicdo de um determinado
indicador de saude, considerando diferentes estratos da populacdo, para que se
possa visualizar o cenario de desigualdades e identificar onde estdo as maiores
necessidades e lacunas para as agbes de saude publica. Isso se aplica para a
cobertura vacinal, ou seja, entender a sua distribuicdo conforme determinadas
caracteristicas da populacédo, ajudara no direcionamento de estratégias de saude

publica para os grupos populacionais mais desfavorecidos e, em uma perspectiva
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mais ampla, contribuira para o entendimento de que a reducdo de desigualdades é

necessaria para o desenvolvimento de uma nagéo.
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2. DEFINICAO DO PROBLEMA

Diante do cenario acima descrito, a seguinte pergunta de pesquisa se
impde: Quao desigual é a distribuicdo da cobertura vacinal em criancas na
Guiné-Bissau?

A pobreza é o grande determinante da realidade sanitaria no pais. As
vacinas nao s6 previnem o sofrimento e a morte associados as doencas infecciosas,
como pneumonia, diarreia, coqueluche, sarampo e poliomielite, mas também ajudam
a conquistar progressos na educacdo e no desenvolvimento geral da nacédo. A
saude é um fator chave para um amplo espectro de metas da sociedade.

O problema da desigualdade no acesso as acfes de saude € um entrave
para conquistar as metas de bem-estar na sociedade, pois gera iniquidade e, por
consequéncia, impede a universalizagdo dos cuidados de saude. Considerando a
importancia das vacinas para a saude publica, a existéncia de desigualdades no
acesso as mesmas representa uma barreira para melhorar a salde de determinadas
populacdes e deve ser abordada com a devida importancia para que estratégias
apropriadas sejam direcionadas aos povos que mais precisam e assim se atinja a

meta da universalizagéo.
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3. JUSTIFICATIVA

A vacinacdo é uma das medidas mais importantes na prevencdo das doencas.
Ela ndo s6 protege os que recebem a vacina, mas também protege a comunidade
como um todo de doencas infectocontagiosas. Assim, se amplamente aplicada, tem
importante impacto na redugéo da mortalidade infantil e na melhora da qualidade de

vida da populacao.

Nos paises em desenvolvimento, grupo que inclui a maioria dos paises africanos,
ainda persistem altos niveis de mortalidade infantil. Sabe-se que fatores
socioeconémicos influenciam significativamente nesse cenario. O nivel de
escolaridade da mae, por exemplo, da condi¢cdes a mulher no sentido de buscar
informacdes e compreendé-las, inclusive aquelas relativas a imunizacdo das suas
criancas, além de poder prevenir, reconhecer e providenciar o tratamento de
doencas em tempo habil, melhorando assim os indicadores que interferem nos
resultados gerais ligados a saude infantil (OLIVEIRA, M.F.S; Martinez, E.Z.; Rocha,
J.S.Y., 2014).

Sabe-se que as desigualdades em saude tém impacto no nivel de salde e bem-
estar de uma populacdo. Ainda, existem estudos que apontam que o local de
residéncia (urbano ou rural) e aspectos demogréaficos como a idade da mulher, por
exemplo, afetam indiretamente a mortalidade infantil, principalmente pela
determinacdo do acesso a servi¢os de atencdo a saude. Na area urbana, as familias
tém maior probabilidade de encontrar meio de locomocao até os servicos de saude,
e geralmente tém melhores condicdes financeiras para custear despesas com saude,
assim como tém mais oportunidade de receber informagdes sobre as campanhas
vacinas (Miranda AS,et al.,1995).

Tradicionalmente, politicas publicas de investigacdo epidemiologica na area da
salde tém sido desvalorizadas nos paises africanos, principalmente na Africa
subsaariana, devido a falta de estrutura, de recursos humanos, de ndo continuidade
no monitoramento dos dados e pela constante instabilidade politica na maioria dos
paises, algo que impede o seguimento e o oferecimento de niveis adequados de

cuidados e de programas de imunizagéo regulares e controlados para as populacoes.
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A proporcao de profissionais da salde por populacdo nesses paises € muito
baixa, em comparagdo com os paises desenvolvidos. Na Guiné-Bissau, por exemplo,
0 numero de profissionais por 1000 habitantes € 0,07(CIA World Factbook, 2009),.

Os investimentos com a saude, de igual modo, sdo muito baixos: os gastos com
saude equivalem a 5,5 % do orcamento geral. O subdesenvolvimento e a pobreza
generalizada tornam as comunidades vulneraveis em todos os determinantes
importantes de doencgas. Assim, todas essas questdes acabam por impedir o
atendimento as necessidades da populacdo. As comunidades das areas rurais e
periurbanas tém acesso, quando tém, apenas a tratamentos de emergéncia, seja por
escassez de prestacdo de cuidados de saude, de falta de informacdo ou de

dificuldade de acesso.

Ao contrério do que acontece nos paises desenvolvidos, ndo existe na Guiné-
Bissau uma politica consistente e continua para reducdo da mortalidade infantil
baseada na imunizacdo das criancas. A pesquisa em matéria de salude é uma
atividade que esta ainda numa fase embrionaria e existem poucos dados e
estatisticos disponiveis sobre a saude (PNDS, 2008), por isso, ndo ha dados
suficientes para analisar os indices de cobertura vacinal em criancas, sobretudo na
faixa etaria mais vulneravel, naquelas menores de dois anos, conforme sua
distribuicdo nos diferentes estratos populacionais, como por nivel de riqueza por
exemplo. Tampouco se tem uma analise das tendéncias temporais deste indicador

segundo os ultimos inquéritos disponiveis.

Mediante esta situacéo, fica clara a necessidade de se obter dados concretos
sobre a situacdo dos programas de vacinacdo no nivel nacional, de modo que
possibilitem o conhecimento da realidade e o planejamento de acdes efetivas para a
diminuicdo das desigualdades e para melhorar 0 acesso as vacinas para toda a
populacdo, independentemente do seu local de moradia e do seu nivel

socioecondmico.

Na Guiné-Bissau, ha muito a se fazer em relacéo a prevencao e promocao da
saude, pois a grande maioria das recomendacfes da OMS ainda sao objetivos para
o futuro. Em um cenario com graves problemas de saude publica, os programas de
imunizacdo sao falhos e a distribuicdo de suas acgbes € desigual nas populacdes.

Na Guiné-Bissau, as vacinas sdo doadas, ndo se tem uma producéo local que leve


https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/fields/2226.html
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em consideracdo o tamanho da populacdo e suas singularidades, dependendo
quase que exclusivamente de programas de outros paises ou de ONGs
internacionais. A necessidade de melhorar a cobertura vacinal, sobretudo nas
criancas menores de dois anos e nas populacdes de baixa renda, constitui uma
preocupacao individual para mim, no sentido de poder contribuir para a redugéao da
mortalidade infantil no meu pais, sobretudo nos grupos mais vulneraveis. Levando
em consideracdo a importancia inquestionavel das vacinas na prevencdo de
doencas, entendo a necessidade de uma maior producéo cientifica para um melhor

entendimento da real situacao, justificando-se a realizacdo deste estudo.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a cobertura vacinal em criancas de 12 a 23 meses de idade na
Guiné-Bissau, estratificada por nivel de riqueza, area de moradia, regido geografica

e sexo da crianca, em 2006 e 2014.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as taxas de cobertura vacinal na Guiné-Bissau em 2006 e 2014;

e Analisar as desigualdades existentes nos indicadores de cobertura vacinal
quanto ao nivel de riqueza, area de moradia, regido geografica e sexo da
crianca; e

e Refletir sobre o impacto das desigualdades socioecondmicas no estado de

saude da populacéo, especialmente a mais vulneravel.
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5. METODOLOGIA

Este estudo foi realizado a partir da base de dados do Centro Internacional de
Equidade em Saude (International Center for Equity in Health—www.equidade.org),
situado em Pelotas, Rio Grande do Sul.

Foi conduzido um estudo de prevaléncias e analise da evolucdo temporal com
dados oriundos de inquéritos do tipo Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS),
desenvolvidos pelo UNICEF nos anos 90 para recolher dados internacionalmente
comparaveis e construir uma vasta gama de indicadores sobre a situacdo das
criancas e das mulheres. O inquérito do MICS mede indicadores chaves que
permitem aos paises dispor de dados para utilizacdo em politicas e programas e
monitorizar 0s progressos no contexto dos ODS e de outros compromissos
internacionais firmados. Os MICS apresentam dados de pesquisas domiciliares
transversais, de representatividade nacional, e sdo geralmente realizados a cada
cinco anos (UNICEF,2016).

Na Guiné-Bissau, até o momento, foram realizados cinco inquéritos MICS, o
sexto estd em andamento. Para este estudo, foram utilizados os dados dos MICS de
2006 (MICS 3) e 2014 (MICS 5). Por haver somente dois inquéritos disponiveis para
andlise, ndo foi possivel analisar tendéncia temporal. No MICS 5, o levantamento de
dados foi feito entre os meses de marco e julho de 2014 a partir de entrevistas com
6820 agregados familiares (AF), distribuidos equitativamente entre as nove regifes
de estudo no pais, a saber: Tombali, Quinara, Gabu, Bafata, Oio, Biombo, Cacheu e
Bolama/Bijagds, com 720 AF cada, e o Setor Autbnomo de Bissau (SAB) com 1080
AF.

Os meios urbano e rural, dentro de cada regido, foram identificados como
principais estratos de amostragem, e a amostra foi selecionada em duas fases.
Dentro de cada estrato, um nuimero especifico de Distritos de Recenseamento (DR)
foi selecionado sistematicamente com probabilidade proporcional ao tamanho.
Depois de uma listagem de AF feita nos DR selecionados, uma amostra sistematica
de 20 AF foi extraida de cada DR da amostra. Um DR selecionado néo foi visitado
por falta de acesso devido a época chuvosa durante o periodo de atualizagéao
cartografica. A amostra foi estratificada por regido e meios urbano e rural.

A selecdo dos AF ocorreu de forma aleatéria, para assegurar que todos os AF

no nivel dos setores tivessem a mesma probabilidade de serem selecionados.
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Dentro de cada AF, foram selecionadas todas as mulheres com idade entre 15 e 49
anos para o preenchimento do questionério da mulher, e todas as criangas menores
de cinco anos.

As informacdes sobre a cobertura da vacinacédo foram recolhidas para todas
as criangas com menos de trés anos de idade, em que os entrevistadores pediam a
todas as mées ou cuidadoras que mostrassem o0 cartdo de vacinagcdo. As
informacdes disponiveis no cartdo eram copiadas por entrevistadores para o
questionario, e quando n&o havia informacédo disponivel, os entrevistadores
perguntavam a mae se a crianga tinha tomado cada uma das vacinas (Poélio, DPT,
BCG, Sarampo) e quantas doses tinha tomado. Assim, as estimativas finais da
cobertura de vacinacdo se baseiam em informacdes obtidas por meio do cartdo de
vacinacdo e da informacédo dada pela mae/cuidadora sobre as vacinas que a crianca
tomou.

De acordo com as diretivas do UNICEF e da OMS, uma crianca deve receber:
uma vacina BCG para se proteger da tuberculose, trés doses de DPT contra difteria,
coqueluche e tétano, trés doses da vacina contra a poliomielite e uma primeira dose
da vacina contra 0 sarampo antes do seu primeiro aniversario. Em relacdo ao
sarampo, dependendo da epidemiologia da doenca num determinado pais, a
primeira dose da vacina pode ser recomendada aos 12 meses ou mais tarde.

O plano de vacinacdo seguido pelo Programa Nacional de Vacinacdo da
Guiné-Bissau prevé todas as vacinas supracitadas, bem como uma dose ao nascer
da vacina contra hepatite B, trés doses subsequentes da vacina contra a hepatite B,
trés doses da vacina contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib), trés doses de
vacina pneumococica conjugada, duas ou trés doses de vacinas contra o rotavirus
(dependendo da vacina utilizada) e uma dose de vacina contra a febre amarela.
Todas as vacinas devem ser tomadas durante o primeiro ano de vida, exceto a do
sarampo, que é aplicada aos 12 meses. Tendo em conta este plano de vacinacao,
as estimativas para cobertura total da imunizacdo do MICS 5 da Guiné-Bissau
baseiam-se em criancas de 12-23 e de 24-35 meses. Neste estudo, a populagéao
analisada séo as criangas da faixa de 12 a 23 meses apenas.

O indicador Cobertura de Vacinacdo Completa (CVC) € composto por: uma
dose de BCG, trés doses de DPT (DPT3), trés doses de Polio (Polio3) e uma dose
de sarampo. As prevaléncias de cobertura vacinal foram estimadas, com seus

respectivos intervalos de confianca, em cada ponto no tempo, considerando as
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ponderacbes necessarias em relacdo ao delineamento dos inquéritos, assim
incluindo efeito de conglomerado, para permitir a geragdo de estimativas
representativas da populacdo nacional. A seguir, as prevaléncias de cobertura
vacinal foram analisadas de forma estratificada segundo sexo da crianca, area de
residéncia e niveis de riqueza da populacdo, também em cada ponto no tempo. As
andlises segundo niveis de riqueza, por conter varios estratos, foram realizadas
utiizando o pacote estatistico Stata (versdo 15). A evolucdo temporal das
prevaléncias sera demonstrada em graficos elaborados utilizando o software Excel
do Microsoft Office 2010.

Os quintis de rigueza foram calculados a partir de informagdes sobre posse
de bens e caracteristicas do domicilio por meio da Andlise de Componentes
Principais (BARROS, A.J.; VICTORA, C.G.,2013). Os escores foram divididos em
quintis, sendo que o primeiro quintil (Q1) representa os 20% que se encontram no
extremo da distribuicdo com piores condi¢des socioeconbémicas, isto é, os 20% mais
pobres e, de maneira semelhante, o quinto quintil (Q5) representa os 20% no outro
extremo da distribuicdo, ou seja, 0s mais ricos.

Foram calculadas medidas de desigualdade absolutas e relativas para cada
estratificador (sexo da crianca, area de moradia e quintis de riqueza). A
desigualdade absoluta foi calculada subtraindo-se a cobertura vacinal de grupos
extremos, por exemplo: cobertura vacinal no sexo feminino — cobertura vacinal no
sexo masculino. A desigualdade relativa foi calculada pela razdo da cobertura
vacinal entre 0s mesmos grupos, por exemplo cobertura vacinal no sexo
feminino/cobertura vacinal do no sexo masculino.

Além disso, foram calculadas duas medidas complexas: o indice absoluto de
desigualdade (Slope Index of Inequality-SIl) e o indice de concentracao
(Concentration Index - CIX). O Sl foi calculado por meio de um modelo de regressao
logistica que pega o logaritmo natural das probabilidades dos quintis de riqueza para
criar um critério continuo no qual a regressdo linear é conduzida (RESTREPO-
MENDEZ MC et al,2015). Essa abordagem permite o calculo da diferenca em pontos
percentuais entre os valores ajustados da cobertura vacinal para o topo e a base da
distribuicdo de riqueza. Ele varia de -100 a +100, onde valores proximos de zero séo
esperados na auséncia de desigualdade (SILVA,I.C.M., 2018). Valores positivos
significam que a cobertura vacinal € mais frequente no grupo Q5, enquanto valores

negativos refletem uma cobertura vacinal mais prevalente no grupo Q1.
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De maneira similar ao indice de Gini, o CIX é calculado plotando-se no eixo x
0S quintis de riqueza e no y a cobertura de vacinagcdo na populacdo. Seu valor
representa duas vezes a area entre a linha diagonal da igualdade (45°) e a curva
expressa pela cobertura vacinal observada na populacdo (RESTREPO-
MENDEZ,2015;SILVA,2018). O CIX assume valores de -1 a +1, onde valores
positivos refletem uma desigualdade em favor do grupo mais rico e valores
negativos representam uma desigualdade em favor do grupo mais pobre.

Todas as analises se basearam em dados secundarios de inquéritos
nacionais, todos disponiveis publicamente e sem identificacdo dos participantes.
Dessa forma, ndo foi necesséria submissdo a comité de ética em pesquisa. A
aprovacao ética dos inquéritos foi responsabilidade das instituicdes envolvidas na

sua administracao.
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6. RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a Cobertura de Vacinacdo Completa (CVC) bruta e
estratificada segundo sexo da crianga, area de residéncia e quintil de riqueza, bem
como as medidas absolutas e relativas de desigualdades. Podemos observar que,
de 2006 a 2014, houve um aumento na percentagem de CVC em nivel nacional, de
51,1% para 69,5%. Em relagdo ao sexo da crianga, verificou-se que existe uma
diferenca percentual insignificante em 2006 e 2014, com discreta predominéancia do
sexo feminino. No entanto, no que diz respeito a area de residéncia, houve aumento
da cobertura vacinal e diminuicdo da diferenca urbano-rural em pontos percentuais,
muito embora ainda persista uma diferenca de 3,5 pontos percentuais em 2014,
favoravel a populagdo da area urbana. Em relagdo aos niveis de riqueza, nota-se
maior cobertura entre 0s mais ricos, no entanto o aumento da cobertura foi maior
entre 0s mais pobres, o que explica uma diminuicdo da desigualdade em 2006 e

2014, expressa pela diminuicdo do SlI de 24,3 para 11,1.

Na Figura 1, € possivel visualizar o aumento ao longo do tempo da CVC,
bruto e em cada estrato, e, na Figura 2, observa-se claramente que 0s maiores
aumentos ocorrem nas coberturas das vacinas DPT e Pdlio. Por esse motivo, essas
duas vacinas foram exploradas com maior detalhe, e os dados sdo demonstrados

nas Tabelas 2 e 3.
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Tabela 1 - Cobertura de vacinagdo completa* em criangas de 12 a 23 meses estratificada segundo sexo, area de
residéncia e quintis de riqgueza, e medidas absolutas e relativas de desigualdades, Guiné-Bissau, 2006 e 2014.

Nacional
Sexo
Feminino
Masculino

Diferenca fem-masc
(p.p.)

Razao
fgminino/masculino
Area

Urbano

Rural

Diferenca urbano-rural

(p-p.)
Razao urbano/rural

Quintis de riqueza

Q1 (20% mais pobres)
Q2

Q3

Q4

Q5 (20% mais ricos)
Diferenca Q5-Q1 (p.p.)
Razédo Q5/Q1

CIX (erro-padréo)

SlI (erro-padréo)

Imunizacéo completa*

2006 2014
n % IC95% n % IC95%
12325 51,1 46,7,554 | 1603,4 69,5 65,4; 73,3
608,2 51,1 457,654 | 7830 69,7 63,5.75,3
624,2 51,0 45,7:556,3 | 8205 69,3 64,9;73,3

0,1 0,4
1,0 1,0
360,9 59,0 51,7658 | 6117 717 63,7;78,5
871,5 47,8 42,4532 | 9917 68,2 63,4;72,6
11,2 35
1,2 1,1
268,2 40,7 34,1478 | 3649 61,1 54,6:67,1
291,1 51,2 435589 | 3556 73,2 66,8;78,8
260,5 47,5 39,9;55,2 | 350,9 73,0 66,0;79,0
232,8 54,2 46,0;62,1 | 3150 66,1 54,2:76,3
179,8 67,3 58,0;754 | 2170 76,8 67,6;84,1
26,6 15,7
1,7 1,3
7,9 (2,1) 2,8 (1,5)
24,3 (6,0) 11,1 (6,7)

* Considerado vacinagcdo completa uma dose de BCG, uma dose de sarampo, trés doses de DPT e trés doses

de Pdlio.



Figura 1 — Aumento na cobertura vacinal completa em criancas de 12 a 23 meses em 2014 com relacéo a
2006na Guiné-Bissau, segundo sexo, area de residéncia e quintis de riqueza.
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Figura 2 — Cobertura vacinal completa (BCG, DPT, Pdlio e Sarampo) em criancas de 12 a 23 meses em 2014
com relacéo a 2006 na Guiné-Bissau.
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Na Tabela 2, constata-se o aumento da cobertura da vacina DPT3, de 66,3%
para 82,8% no periodo estudado. Nota-se também uma reducdo na diferenca
urbano-rural, mas a populacéo da area rural continua com uma desvantagem de 7,6
pontos percentuais. Em relacdo aos quintis de riqueza, percebe-se reducdo da
desigualdade, expressa no decréscimo dos indices Sll e CIX nos anos 2006 e 2014,
mas a populagdo mais pobre continua com cobertura de DPT3 bem menor que a

populacdo mais rica, conforme o Sll de 2014, equivalente a 16,2 pontos percentuais.

Tabela 2 — Cobertura de DPT3* em criangas de 12 a 23 meses estratificada segundo sexo, area de residéncia e
quintis de riqueza, e medidas absolutas e relativas de desigualdades, Guiné-Bissau, 2006 e 2014.

DPT3*
2006 2014
% IC95% % 1IC95%
Nacional 66,3 62,2;70,3 82,8 79,9;85,4
Sexo
Feminino 66,0 60,8;70,9 82,8 78,9;86,1
Masculino 66,6 61,4;71,5 82,9 79,2:86,0
Diferenca fem-masc (p.p.) -0,6 -0,1
Razédo feminino/masculino 1,0 1,0
Area
Urbano 73,5 67,2;78,9 87,5 83,2;90,9
Rural 63,4 58,0;68,4 79,9 75,8;83,5
Diferenca urbano-rural (p.p.) 10,1 7,6
Raz&o urbano/rural 1,2 11
Quintis de riqueza
Q1 (20% mais pobres) 58,3 50,6;65,7 74,6 68,2;80,2
Q2 64,1 56,5;71,0 82,1 77,2;86,1
Q3 65 57,4,72,0 86 81,4,89,6
Q4 69 60,8;76,1 84,3 77,7;89,3
Q5 (20% mais ricos) 80,3 72,2,86,6 90,5 83,5;94,7
Diferenca Q5-Q1 (p.p.) 22,0 15,9
Razao Q5/Q1 1,4 1,2
CIX (erro-padréo) 5,0(1,5) 3,3(0,9)
Sll (erro-padréo) 21,4(5,8) 16,2(4,6)

*DPT3: 3 doses da vacina contra difteria-pertussis-tetano.
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Na Tabela 3, que ilustra os dados de cobertura da vacina Polio3, percebem-
se as mesmas tendéncias demonstradas na Tabela 2: diminuicdo da diferenca
urbano-rural e da desigualdade por nivel de riqgueza, embora ainda persistam
diferencas importantes entre os subgrupos, desfavoraveis a populacdo rural e mais
pobre.

Tabela 3 — Cobertura de Polio3* em criancas de 12 a 23 meses estratificada segundo sexo, area de residéncia e
quintis de riqueza, e medidas absolutas e relativas de desigualdades, Guiné-Bissau, 2006 e 2014.

Polio3
2006 2014
% IC95% % 1IC95%
Nacional 62,1 58,2;65,8 77,7 74,7;80,5
Sexo
Feminino 63,1 58,3;67,7 78,1 74,4;81,7
Masculino 61,1 56,2;65,8 77,3 73,4;80,8
Diferenca fem-masc (p.p.) 2,0 0,8
Razédo feminino/masculino 1,0 1,0
Area
Urbano 68,9 62,9;74,4 80,0 75,3;84,1
Rural 59,2 54,4;63,9 76,3 72,2;79,9
Diferenca urbano-rural (p.p.) 9,7 3,7
Raz&o urbano/rural 1,2 1,0
Quintis de riqueza
Q1 (20% mais pobres) 52,5 45,6;59,4 69,0 62,5;74,8
Q2 62,0 55,1;68,4 80,1 75,1;84,3
Qs 61,9 54,8;68,5 83,3 78,4;87,2
Q4 63,4 54,9;71,0 74,3 67,7;79,9
Q5 (20% mais ricos) 75,3 68,0;81,4 84,4 75,4;90,5
Diferenca Q5-Q1 (p.p.) 22,8 15,4
Razao Q5/Q1 1,4 1,2
CIX (erro-padréo) 5,4(1,5) 2,5(1,1)
Sll (erro-padréo) 20,9(5,5) 11,9(5,1)

* Polio3: 3 doses da vacina contra poliomielite

As Figuras 3 e 4 demonstram a cobertura vacinal em 2006 e 2014,
respectivamente, segundo as regides geograficas da Guiné-Bissau. Pode-se
constatar que no ano 2006 a cobertura foi maior na provincia Leste (71,4%),
nomeadamente nas regides de Gabu e Bafatad. A zona sul teve uma baixa cobertura

vacinal neste ano (24,3%). Em 2014, observa-se o aumento da cobertura vacinal
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nas zonas que apresentavam baixa percentagem em 2006 (Quinara, Tombali,
Biombo, Oio, Cacheu, Bolama e SAB), enquanto nas regides de Gabu e Bafata

houve uma queda na cobertura.
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Figura 3: Cobertura de vacinagdo completa segundo as regifes da Guiné-Bissau em 2006
cobertura de vacinacdo completa em 2014.
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Figura 4: Cobertura de vacinagdo completa segundo as regifes da Guiné-Bissau em 2014
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Em todas as analises realizadas, observou-se o aumento da cobertura vacinal
ao longo do tempo, o que implica em uma reducédo do gap ou lacuna para atingir a
meta de 100%, ilustrada na Figura 5. Nas Figuras 6 e 7, podemos observar a
reducdo de desigualdades, de 2006 para 2014, por area de residéncia e por quintil

de riqueza, respectivamente.

Figura 5: Reducéo do gap ou lacunas para atingir 100% de Cobertura de Vacinacdo Completa e para cada uma
das vacinas na Guiné Bissau em 2006 e 2014.
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Figura 6: Representacdo grafica da cobertura de vacinagdo completa por area de residéncia urbana ou rural na
Guiné Bissau em 2006 e 2014.

Area de residéncia

@ urbana rural
2006 —O
2014 @
T T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Imunizagdo completa (%)



31

Figura 7: Representacdo grafica da cobertura de vacinagdo completa por quintis de riqueza na Guiné Bissau em
2006 e 2014 (Q1 = 20% mais pobres e Q5 = 20% mais ricos).
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7. DISCUSSAO

No presente estudo, constatamos que progressos importantes foram
alcancados em relacdo a cobertura vacinal de criancas menores de dois anos na
Guiné-Bissau de 2006 a 2014. No entanto, ainda € preciso redobrar o esfor¢co para
gue a sua distribuicdo seja mais equitativa, atingindo o acesso universal em todo o
territorio nacional.

A Guiné-Bissau, um pais que apresenta constantes instabilidades politicas,
tem avancgado a passos lentos na diminuigdo da taxa de mortalidade infantil, e, para
isso, a atuagcdo das organizacdes internacionais tem se mostrado relevante no
cumprimento dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS). A Alianca GAVI
(Global Alliance for Vaccines and Immunizations), por exemplo, tem tido um papel
importante no fornecimento de vacinas para muitos paises em desenvolvimento. Em
2010, a OMS, para chegar a 90% de cobertura vacinal, associou-se com Varias
organizacdes, em particular com a GAVI (WHO, 2005).

Em 2008, a Guiné Bissau recebeu o apoio da GAVI para substituir a vacina
DTP pela Pentavalente. Essa intervencdo foi acompanhada pelo apoio de
estratégias de extensdo dos servicos de vacinagcdo de rotina nos centros de salde
(GAVI1,2009). Na mesma diregdo, com objetivo de melhorar o acesso aos cuidados
basicos da saude e de melhorar a sua qualidade, foi criado o segundo Programa
Nacional de Desenvolvimento Sustentavel I (PNDS II, de 2008-2017), que visa
analisar a situacdo de saude (indicadores do estado de salde da populacdo e
descricdo da situacdo do servico nacional de saude) e dar uma resposta nacional
aos problemas prioritarios de saude na Guiné-Bissau.

Essas estratégias parecem ter contribuido para o aumento da cobertura
vacinal que foi observado de 2006 a 2014, especialmente notavel nas vacinas DTP3
e Polio3, que apresentaram incrementos maiores, comparando com as demais
vacinas. Essas duas vacinas sdo as que requerem maior niamero de doses, e,
portanto, contatos mais frequentes com o servico de saude. Vale ressaltar que o
aumento de cobertura foi maior nos subgrupos mais desfavorecidos
economicamente, achado que também foi encontrado no grupo maior de paises de
baixa e média renda que compbs o Relatério de Monitoramento da OMS sobre
Desigualdades em Saude Reprodutiva, Materna, Neonatal e da Crianca, publicado
em 2015 (WHO, 2015).
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Nas analises por regides, percebe-se um resultado interessante: uma das
regibes (Bafata e Gabu) apresentou diminuicdo da CVC entre 2006 e 2014, de 71,4%
par 63,2%. Provavelmente, o foco na regido desfavorecida em 2006 levou a
transferéncia de parte dos recursos de uma regido para outra, deixando parte da
populacdo de Bafatd e Gabu desassistida. Isso mostra a dificuldade que muitas
vezes existe na gestdo dos programas de saude, em ter que fazer escolhas que
favorecam um determinado grupo populacional em detrimento de outro.

De acordo com o Relatério de Monitoramento da OMS sobre Desigualdades
nos paises de baixa e média renda(WHO, 2015), supracitado, as diferencas dentro
dos paises estdo diminuindo, impulsionadas por progressos mais acelerados nos
subgrupos menos favorecidos. No entanto, o relatério chama atencdo para a
persisténcia de importantes desigualdades na maioria dos indicadores de saude
reprodutiva, materna, neonatal e da crianca. Os achados do presente estudo,
especificos de um pais, a Guiné-Bissau, vdo ao encontro das mesmas conclusdes
as quais a OMS chegou no contexto mais abrangente de paises.

Com relacdo especificamente aos indicadores de imunizacdo, o relatério da
OMS apontou pouca ou nenhuma desigualdade com relagdo ao sexo da crianga, 0
que também foi observado na Guiné-Bissau, segundo as andlises que estamos
apresentando neste estudo. No que concerne o indicador cobertura vacinal completa
(CVC), o relatério afirma que um gap menor que 5 pontos percentuais entre area de
residéncia urbana e rural foi identificado em mais de um terco dos paises, 0 que é o
caso da Guiné-Bissau, com uma diferenca de 3,5 pontos percentuais em 2014, em
comparacao com 11,2 pontos percentuais em 2006. A0 mesmo tempo em que se
mantém evidentes as dificuldades da area rural no acesso aos cuidados de saude,
também vém a tona as barreiras existentes no meio urbano, principalmente nos
grandes centros, onde a populacao vulneravel muitas vezes fica inviabilizada.

Da mesma forma, os achados aqui reportados a partir da estratificacdo por
quintis de riqueza também corroboram com a tendéncia demonstrada no grupo
maior de paises de baixa e média renda, de que muitos paises possuem diferencas
marcantes na CVC entre 0os mais ricos e 0os mais pobres (WHO, 2015). Na Guiné-
Bissau, apesar de uma reducdo de 10,9 pontos percentuais nessa diferenca ao
longo do tempo, a populacdo mais pobre continuava com uma desvantagem de 15,7

pontos percentuais com relagcado aos mais ricos em 2014.
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As analises estratificadas realizadas neste estudo, além de permitirem
identificar desigualdades relacionadas a area de residéncia e ao nivel de riqueza,
demonstram também certos padrbes de desigualdades ja relatados na
literatura(Silva, Inécio et al.,2018). O padrédo bottom inequality ou exclusdo marginal
é identificado quando a cobertura de uma determinada intervencdo atinge a maior
parte da populacdo, mas ndo consegue chegar a um grupo menos privilegiado,
como o quintil mais pobre da populacdo. Quando esse padrdo acontece, a cobertura
€ marcadamente menor no quintil mais pobre, com relacédo aos demais quintis. Ja o
padrao top inequality ou privacao generalizada ocorre quando uma dada intervencgao
que deveria atingir toda a populagédo acaba sendo aplicada em maior monta para
agueles mais favorecidos em relacdo ao nivel de riqueza. Os achados descritos
neste estudo mostram um padréo de top inequality em 2006, que se desfez em 2014,
uma vez que houve reducao da desigualdade com maiores incrementos nos grupos
mais desfavorecidos.

Este estudo também traz a contribuicdo do uso dos indices compostos como
medidas de desigualdades. Segundo a OMS (WHO,2013), as medidas de
desigualdades podem ser divididas em simples e complexas. As medidas simples
sdo originadas de comparacgOes entre dois subgrupos (quintil mais pobre e quintil
mais rico, por exemplo), enquanto as medidas complexas consideram todos os
subgrupos em uma analise mais sofisticada (considera os cinco quintis de riqueza e
nao somente os dois extremos, por exemplo). As medidas simples, embora mais
intuitivas e faceis de entender, podem esconder dados importantes que se
encontram nos subgrupos que estdo entre 0s extremos. Ainda, as medidas
complexas apresentam a vantagem de levar em conta, na analise, o tamanho
populacional de cada subgrupo. De acordo com a OMS, as medidas complexas mais
utilizadas sdo o indice absoluto de desigualdade ou Slope Index of Inequality (SlI) e
o indice de concentracdo ou Concentration Index (CIX). Ambas medidas apresentam
as vantagens de um indice complexo: consideram todos 0s subgrupos e levam em
conta o tamanho populacional de cada um. Na Guiné-Bissau, foi notavel a reducao
do Sll e do CIX para CVC de 2006 para 2014, com destague para a reducao
absoluta da desigualdade expressa pelo primeiro.

O monitoramento da cobertura de interven¢cdes em salude materna e infantil
continua sendo central para avaliar o0 progresso rumo aos objetivos de

desenvolvimento em nivel mundial (WHO,2013). Porém, se analisarmos a cobertura
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vacinal simples, sem nenhum estratificador, estaremos deixando de enxergar
diferencas entre os subgrupos, que expressam desigualdades conforme é&rea de
residéncia ou situacado socioecondmica. Ou seja, sem fazer esta analise estratificada,
nao se visualizam as injusticas que, embora mostrem tendéncia de reducéo, ainda
persistem e impedem o acesso da populagédo rural e mais pobre a uma das mais
bésicas acdes de saude: as vacinas. Analisar os dados com um olhar para as
desigualdades permite identificar areas ou grupos populacionais com menor
cobertura, 0s quais se tornarao foco prioritario para futuras agoes.

Outra questdo importante na analise de desigualdades é a otica dos grupos
sociais e quais grupos serdo definidos como estratos. A OMS destaca 0s seguintes
estratificadores como particularmente relevantes nessa definicdo: area de residéncia,
raca/etnia, ocupacéao, género, religido, escolaridade e nivel de riqueza (WHO, 2013)
Neste estudo sobre a Guiné-Bissau, apresentamos uma analise baseada em trés
desses subgrupos: sexo da crianca, area de residéncia urbana/rural e nivel de
riqueza, além de uma andlise por regido geografica. Enxergar as disparidades em
saude através das lentes de grupos sociais pode ajudar a guiar intervencoes,
possibilitar a vigilancia de questdes de equidade e ampliar o conhecimento em
saude por meio de novas informacfes que ndo se mostrem evidentes de inicio
(GLOBAL HEALTH ACTION,2015).

O estudo das desigualdades € um passo fundamental para o enfrentamento
das iniquidades em saude. Para bem compreender essa afirmacdo, € importante
esclarecer os conceitos envolvidos. O termo desigualdade em salde se refere
genericamente a existéncia de diferencas na salde de individuos ou grupos. Ja o
conceito de iniquidade em saude se relaciona com a presenca de diferencas
sistematicas na saude quando poderiam ser evitadas. A distincdo chave entre os
conceitos é de que, enquanto a desigualdade ocorre sempre que houver diferencas
quantitativas entre os indicadores de saude, a iniquidade envolve o julgamento moral
de que essa desigualdade é injusta, assumindo-se que quando uma desigualdade é
evitdvel ou desnecesséria, permitir que ela permane¢a é uma injustica (GLOBAL
HEALTH ACTION, 2015). A equidade vem sendo reconhecida como uma prioridade
a ser considerada nas politicas de saude no contexto global, muito claramente
exposta pela Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude da OMS em 2005
(WHO, 2008). Nos dias atuais, a perspectiva da equidade também esta presente na
agenda dos ODS para 2030.
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Segundo Arcaya e colaboradores, podemos considerar que as explicacdes
para a criacdo das desigualdades séo de dois tipos principais: fatores materiais e
fatores psicossociais. Enquanto os fatores materiais geram desigualdade devido a
falta de recursos materiais para um determinado individuo ou grupo, os fatores
psicossociais impactam na saude em funcdo da excluséo social, da discriminacao,
da falta de apoio social, do estresse, entre outros elementos relacionados a
experiéncia social (GLOBAL HEALTH ACTION,2015). Neste estudo sobre a Guiné-
Bissau, as diferencas encontradas com relacdo a area de residéncia e ao nivel de
riqueza se reportam aos dois tipos de fatores. A populacao rural do pais, ainda nos
dias atuais, tem menos acesso aos servicos e acdes de salde por escassez material,
mas também por falta de apoio e exclusdo social. A populacdo mais pobre, que
muitas vezes coincide em também pertencer ao grupo dos que habitam a area rural,
de igual forma, também sofre as consequéncias da escassez material, que se
somam a exclusao social, a discriminagdo e a baixa autoestima tdo marcadas nos
grupos populacionais mais vulneraveis do ponto de vista econémico.

Assim, para que sejam cumpridos os objetivos de desenvolvimento almejados,
considerando a equidade como prioridade, é importante que haja politicas de saude
que tenham essa 6tica quando forem elaboradas e implementadas, o que passa
pelo uso constante do monitoramento de desigualdades como uma ferramenta. E
para que essas politicas, voltadas para toda a populacdo, com universalizacdo do
acesso, sejam sustentaveis, € preciso que tenham foco no desenvolvimento da
atencdo primaria a saude e que estejam amparadas por instituicbes fortalecidas,
sobretudo um sistema nacional de saude integrado e sélido. Dentro disso,
especificamente com relacdo a vacinacdo, € preciso melhorar a qualidade do
monitoramento dos programas de imunizacdo e expandir 0 acesso as vacinas de
modo equitativo. A saude das criancas de até dois anos de idade deve ser uma
prioridade em todos os paises, uma vez que se sabe da importancia crucial dos
primeiros 1000 dias de vida (equivalente aos nove meses de gestagdo mais os dois
primeiros anos de vida extrauterina) para o desenvolvimento de adultos mais
saudaveis no futuro (1000 days) .

Quanto as limitagcbes deste estudo, destacamos dois aspectos. Primeiro,
somente dois inquéritos MICS tinham dados disponiveis para analise, o que dificulta
a realizacdo de uma tendéncia temporal. Por isso, optamos por analisar os dois

pontos no tempo como dois estudos transversais, sem avaliar estatisticamente a
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evolucdo ao longo do tempo. Segundo, no inquérito MICS, a coleta de informacéo
sobre a vacinacdo da crianca € realizada mediante apresentacdo do cartdo de
vacinas ou, em caso de indisponibilidade deste, pergunta-se a mae se a crianca foi
vacinada. Assim, é prudente considerar a possibilidade de viés de afericdo (viés de
memodéria); no entanto, o relato da méde na auséncia do cartdo de vacinas é uma
recomendacdo oficial da OMS, incorporada na maioria dos inquéritos. A OMS
recomenda que as pesquisas de cobertura vacinal confirmem o histérico de
vacinacdo da crianca com o entrevistado. Existe uma preocupacdo no quado bem os
entrevistados lembram corretamente de quais vacinas e quantas doses de vacinas

recomendadas foram recebidas pelo seu filho (OMS, 2017).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo revelou a persisténcia de desigualdades no acesso a vacinagao
relacionadas ao nivel de riqueza e a area de residéncia, apesar de importantes
avancos na cobertura e da redugcdo da magnitude das desigualdades ao longo do
periodo estudado. Assim, certos grupos populacionais, nomeadamente 0s
habitantes da zona rural e os do quintil mais pobre, em 2014, ainda estavam sem
acesso a uma acao tao basica de saude quanto a imunizacéao.

Um pré-requisito necessario para a criacdo de um programa ou politica de saude
orientados pela equidade, é identificar sistematicamente onde as desigualdades
existem e, em seguida, monitorar como as desigualdades mudam ao longo do tempo.
Por isso, estudos como este, que podem ser reproduzidos utilizando dados de
outros paises, sdo fundamentais como subsidio para elaborar e implementar
politicas e acdes de saude voltadas para toda a populacao sob a 6tica da equidade.

O acesso universal as a¢cfes basicas de saude € o melhor investimento que se
pode fazer para o bem-estar de uma populacdo. A melhoria da saide caminha junto
com melhores condi¢bes de vida, com a reducédo da pobreza, ajuda na criacdo de
novos postos de trabalho, o que consequentemente também contribui para o
crescimento da economia. No entanto, sem um foco especifico na equidade, os
esforcos para melhorar a saiude de uma forma geral podem cair na armadilha de
perpetuar ou até de intensificar as desigualdades dentro de um mesmo pais, mesmo
se a cobertura nacional efetivamente aumentar. Por isso, o0 monitoramento das
desigualdades pode ser considerado um passo fundamental para atingir a equidade

em salde.
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