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Antecedentes 
 
O Grupo Técnico Assessor (GTA) regional sobre Doenças Imunopreveníveis da OPAS se reuniu 
pela última vez no dia 31 de maio de 2022. O foco da reunião foi o surto multinacional de varíola 
símia (monkeypox). Na época, 23 Estados Membros de quatro regiões da OMS que não eram 
endêmicas para o vírus monkeypox (MPXV) haviam notificado pelo menos um caso. Até 7 de 
julho, havia 7.892 casos confirmados, incluindo três mortes, notificados em 63 Estados Membros 
de cinco regiões da OMS. Os três casos fatais foram notificados pela Nigéria e pela República 
Centro-Africana, ambos países endêmicos. 
 
Além disso, o número atual de casos de COVID-19 no mundo todo é de 565 milhões, sendo que 
168 milhões (29,8%) foram registados nas Américas. Uma proporção crescente de casos está 
sendo causada pelas sublinhagens Ômicron BA.4 e BA.5, o que está levando a novas infecções 
em todas as Américas. A Ômicron BA.5 foi detectada em pelo menos 22 países e territórios e 
provavelmente se tornará predominante em todas as sub-regiões nas próximas semanas.  

Por último, as taxas de cobertura vacinal do Programa Ampliado de Imunização (PAI) continuam 
em declínio no mundo todo. O relatório 2021 das estimativas da OMS/UNICEF de cobertura 
nacional de imunização (WUENIC, na sigla em inglês) relata que a cobertura da terceira dose da 
vacina contra difteria, tétano e pertussis (DTP3) nas Américas é de 80%, comparado a 84% em 
2019 e 94% em 2010. A cobertura de todos os outros antígenos do PAI também continua 
diminuindo. Mais de 2,7 milhões de crianças com menos de 1 ano de idade nas Américas (19,7% 
das crianças elegíveis) não receberam todas as doses de vacina, o que as deixa suscetíveis a 
doenças como poliomielite, tétano, sarampo e difteria. Novas evidências destas lacunas de 
imunidade surgem todos os dias. Em setembro de 2022, os Estados Unidos da América (EUA) 
notificaram seu primeiro caso de poliovírus derivado vacinal tipo 2 (PVDV2) desde 2013. O surto 
de sarampo no Brasil está entrando em seu quarto ano. A difteria é endêmica no Haiti.    

Essa confluência de epidemias, surtos e queda nas taxas de vacinação está ocorrendo ao mesmo 
tempo em que os serviços de saúde de todos os países e territórios têm sido profundamente 
afetados pela pandemia e ainda estão combatendo seus efeitos. Em julho de 2021, o GTA 
declarou que “A região se vê perante uma crise iminente na vacinação de rotina”. Um ano depois, 
a crise está mais próxima do que nunca. Os Estados Membros precisam responder a diversas 
emergências concomitantes de saúde enquanto entram no terceiro ano de extraordinárias 
dificuldades socioeconômicas.   

Agora, mais do que nunca, os Estados Membros precisam equilibrar as operações de vacinação 
de emergência com as demandas urgentes do programa regular de imunização. Os Estados 
Membros devem priorizar estratégias de resposta em um contexto de recursos humanos e 
financeiros finitos e assegurar o maior benefício possível para o público em geral. A OPAS deve 
prestar forte apoio técnico aos Estados Membros durante a reconstrução de seus programas 
nacionais de imunização e dos sistemas de serviços essenciais de atenção, ao mesmo tempo em 
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que monta uma vasta coalizão de organizações, doadores e parceiros mundiais e regionais para 
fechar lacunas de vacinação e retomar a primazia da região nas conquistas de imunização.  
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Redução da proporção de crianças suscetíveis ao poliovírus tipo 2 (PV2) nas 

Américas 

 
Atualização epidemiológica sobre a poliomielite 
Em 2022, o poliovírus selvagem tipo 1 (PVS1) continua sendo endêmico em apenas dois países: 
Afeganistão e Paquistão. Até o dia 12 de julho de 2022, haviam sido notificados 17 casos de PVS1 
nos 12 meses anteriores (quatro no Afeganistão, onze no Paquistão, um caso de PVS1 importado 
no Malawi e um caso de PVS1 importado em Moçambique). No mesmo período de 12 meses, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) recebeu notificação de 12 casos de poliovírus derivado 
vacinal circulante tipo 1 (cPVDV1) em Madagascar, 571 casos de poliovírus derivado vacinal 
circulante tipo 2 (cPVDV2) em 18 países e um caso de poliovírus derivado vacinal circulante tipo 
3 (cPVDV3) em Israel (1). Além disso, até julho de 2022, haviam sido isolados 124 vírus cPVDV2 
de diferentes fontes (44 de contatos e 80 de vigilância ambiental) em 13 países. 

Antecedentes 
A Iniciativa Global para a Erradicação da Poliomielite (GPEI, na sigla em inglês) propôs que todos 
os países trocassem simultaneamente a vacina oral contra poliomielite trivalente (VOPt) pela 
VOP bivalente (VOPb) em abril de 2016 (2). Ao contrário da VOPt, que contém os três sorotipos 
de poliovírus, a VOPb contém apenas os tipos 1 e 3. Portanto, para manter os níveis de imunidade 
também contra o poliovírus tipo 2, a vacina injetável contra a poliomielite (VIP) precisa ser 
utilizada no esquema vacinal. Em 2015, o GTA recomendou que todos os países introduzissem 
pelo menos uma dose de VIP em seu calendário nacional de vacinação até o final de 2015. O 
objetivo era minimizar qualquer lacuna de imunidade ao poliovírus tipo 2 durante a transição da 
VOPt para a VOPb.  
 
Ainda que não fosse possível implementar essa recomendação em toda a região devido ao 
estoque insuficiente de VIP, todos os países introduziram pelo menos uma dose de VIP em 2016. 
Além disso, o GTA recomendou que todos os países deveriam estar preparados para introduzir 
uma segunda dose de VIP (VIP2) assim que os estoques fossem suficientes (3). Até maio de 2022, 
de 35 países e 9 territórios das Américas, seis não haviam introduzido a VIP2 (Haiti, República 
Dominicana, Curaçau, São Cristóvão e Névis, Santa Lúcia e Suriname). Além disso, dez países 
(Belize, Bolívia, Dominica, Guatemala, Ilhas Virgens Britânicas, Jamaica, Nicarágua, Paraguai, 
Trinidad e Tobago e Venezuela [República Bolivariana da]) introduziram a VIP2 entre 2020 e abril 
de 2022 (4). 
 
Apesar desses esforços, surgiram lacunas na imunidade contra o PV2 em muitos países do 
mundo. De fato, tanto o número de surgimentos de cPVDV2 quanto suas incidências desde a 
transição foram maiores do que o previsto, chegando a exceder o número de casos de PVS (5). 
Em março de 2021, o Grupo Estratégico Assessor de Especialistas sobre Imunização (SAGE, na 
sigla em inglês) da OMS expressou preocupação com a intensificação da transmissão do cPVDV2 

Pergunta para o GTA 
1. O que os países podem fazer para preencher as lacunas de imunidade contra o PV2? 
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na África e no Oriente Médio em 2020. O Grupo exortou os países a implementar campanhas de 
recuperação (catch-up) da VIP para conferir imunidade ao tipo 2 a coortes de crianças faltosas 
devido à escassez anterior do estoque de VIP (6). 
 

Seguindo a tendência dos 10 anos anteriores, que foi exacerbada pela pandemia de COVID-19, a 
cobertura regional da vacinação contra a poliomielite nas Américas diminuiu, aumentando assim 
o número de crianças suscetíveis a todos os poliovírus. Mesmo neste contexto, a suscetibilidade 
ao PV2 deve ser analisada separadamente, particularmente no caso de crianças nascidas após a 
transição de abril de 2016, devido à retirada do PV2 da vacina oral e ao atraso na introdução de 
uma segunda dose de VIP em muitos países.   

Em 2016, a cobertura regional da primeira dose da vacina contra a poliomielite (polio1) foi de 
92%, o que inclui as primeiras doses de VOPt/VOPb e VIP, de acordo com os esquemas nacionais 
utilizados na época (4). A cobertura regional de VIP1 foi de 89% em 2020 (4). A cobertura regional 
da terceira dose contra a poliomielite (polio3), que inclui VIP ou VOPb, dependendo do esquema 
do país, também diminuiu de 87% em 2016 para 79% em 2021, e o número de países que 
relataram uma cobertura de polio3 inferior a 80% aumentou (4) (Figuras 1 e 2). Além disso, a 
porcentagem de distritos que informaram cobertura vacinal de polio3 <80% aumentou de 27,5% 
em 2018 para 50% em 2021 (dados preliminares de 19 de julho de 2022) (4).  

Figura 1. Cobertura regional de vacinação contra a poliomielite em crianças menores de 1 ano, 
Região das Américas, 2016-2021* 

 
*Dados preliminares de 2021 em 19 de julho de 2022. 
Fonte: Relatórios nacionais por meio do formulário de notificação conjunta (JRF) da OPAS-OMS/UNICEF. 
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Figura 2. Cobertura vacinal da polio3 em crianças menores de 1 ano, Região das Américas, 
2017-2020* 

 
*Dados preliminares de 2021 em 19 de julho de 2022. 
Fonte: Relatórios nacionais por meio do JRF da OPAS-OMS/UNICEF.  
 

Os estudos disponíveis mostram diferentes taxas de soroconversão para cada tipo de poliovírus, 
dependendo da vacina utilizada e do número de doses. Por exemplo, a soroconversão pode ser 
de apenas 50% contra o poliovírus tipo 2 após a aplicação de somente uma dose de VIP (7). 
Portanto, o número de crianças suscetíveis ao PV2 é maior que o número de crianças não 
vacinadas. As estimativas devem ter em conta crianças que estejam completamente vacinadas 
com VOPb (se tiverem nascido depois da transição de 2016), mas que estejam subimunizadas 
com VIP.   
 

Em 2013, o GTA recomendou que os países que não alcançassem >95% de cobertura contra o 
poliovírus em cada distrito ou município deveriam avaliar a população suscetível acumulada e 
realizar campanhas de vacinação de recuperação (8). A maioria das campanhas utilizou VOP 
(VOPt antes da transição e VOPb desde 2016), porque essa vacina impede a transmissão na 
comunidade e é fácil de administrar. Entretanto, as doses de VOPb não oferecem proteção contra 
o PV2. O uso do VIP não impedirá a transmissão do poliovírus na comunidade, mas diminuirá a 
probabilidade de uma criança ter paralisia em caso de importação de PVS1/cPVDV ou do 
surgimento de um PVDV na região (9).  

As únicas vacinas contra a poliomielite que estão disponíveis para uso na Região das Américas 
são a VOPb e a VIP. Após a transição, a OMS mantém um estoque de VOP monovalente tipo 2 
(VOPm2) para responder aos surtos de cPVDV2, mas essa vacina não é distribuída fora do 
contexto de surto de PV2 devido ao risco de semear surtos adicionais de cPVDV2 (10). Sabe-se 
que as VOPs da cepa Sabin podem reverter; por isso, foi desenvolvida uma nova cepa de VOP2 
(VOPn2), geneticamente mais estável e segura, que está disponível atualmente na Lista de Uso 
Emergencial (EUL, na sigla em inglês) da OMS para uso em cenários de surtos (11). Atualmente, 
a VOPm2 e a VOPn2 estão autorizadas somente para controlar surtos.  
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Análise das crianças suscetíveis por tipo de poliovírus 
A OPAS fez uma análise para estimar a suscetibilidade aos poliovírus 1, 2 e 3 de crianças nascidas 
entre 2015 e 2020, por coorte de nascimento, em 19 países selecionados da América Latina e do 
Caribe (países classificados como países de alto e muito alto risco de poliomielite pela Comissão 
Regional de Certificação [RCC] em 2021, países que estão planejando uma campanha contra 
sarampo/rubéola para 2022 ou 2023 e países que não haviam introduzido a VIP2 até março de 
2022). 
 
Metodologia 

Para calcular a proporção de crianças suscetíveis, foram seguidas as seguintes etapas: 
1. O número de crianças vacinadas foi calculado com base nas taxas de cobertura vacinal 

informadas por meio do JRF.  
2. Com base na população vacinada, a proporção de crianças protegidas contra cada tipo de 

poliovírus foi calculada utilizando valores de soroconversão de diferentes estudos e 
considerando o calendário de vacinação do país (7, 12, 13, 14, 15, 16) (Tabela 1).  

3. O número de crianças protegidas foi subtraído da população de “menores de 1” no ano 
correspondente para determinar a proporção de crianças suscetíveis por coorte de 
nascimento e sorotipo de poliovírus.  

 
Tabela 1. Taxas de soroconversão, por tipo de poliovírus, informadas nos estudos incluídos na 
análise 

 

Considerações 

• As estimativas populacionais da Organização das Nações Unidas (ONU) foram usadas 
como a fonte de dados para o denominador de crianças menores de um ano. 

• As taxas oficiais de cobertura vacinal foram derivadas dos relatórios do eJRF.  
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o Doses administradas como reforço1 ou durante as campanhas de vacinação2 não 
foram incluídas nestas estimativas.  

o Se o país tivesse informado cobertura >100%, a taxa de cobertura utilizada para o 
cálculo foi 100%.  

o Para calcular o tamanho da população suscetível ao PV1 e PV3, foi utilizado o 
limite inferior do valor de soroconversão relatado em cada estudo. 

o Para calcular o número de crianças suscetíveis ao PV, foi utilizada a taxa informada 
de cobertura vacinal da polio3 (para estimar a imunidade contra PV1 e PV3), bem 
como a taxa informada de cobertura vacinal da última dose de VIP utilizada (para 
estimar a imunidade contra PV2). Nos países que aplicam mais de duas doses de 
VIP, a cobertura da polio3 foi usada para estimar a soroconversão contra todos os 
sorotipos de poliovírus.  

o Se a VIP não tivesse sido introduzida em janeiro de um determinado ano, a 
população foi dividida igualmente entre os 12 meses e assumiu-se que a cobertura 
era igual para todos os meses. Se a VIP tivesse sido introduzida durante ou após o 
mês de novembro, o novo esquema não foi considerado ativo até o ano seguinte.  

• Os resultados da análise mostram a maior porcentagem de população suscetível nos 
diferentes cenários considerados.  

 
Resultados 

1. Em todos os países, exceto no Panamá e no Peru, a proporção de crianças suscetíveis ao 
PV1 e ao PV3 é menor que a porcentagem de crianças que continuam suscetíveis ao PV2. 
A verdadeira proporção de suscetibilidade ao PV1 e PV3 pode ser ainda menor devido às 
doses de reforço e às campanhas de VOPb implementadas em diversos países desde a 
transição. A proporção de crianças suscetíveis ao PV1 e PV3 é maior no Panamá e no Peru 
porque esses países introduziram a VIP2 antes da transição, mas tiveram uma alta taxa 
de abandono entre a VIP2 e a polio3.  

2. Mesmo com alta cobertura vacinal da polio3, países que introduziram a VIP2 tardiamente 
ou que não introduziram a VIP2 têm uma alta proporção de crianças suscetíveis ao PV2.  

3. A introdução da VIP2 reduz a proporção de crianças suscetíveis ao PV2, mas as coortes 
que nasceram antes da introdução dessa segunda dose continuam sendo suscetíveis. 
Quanto maior o intervalo entre a transição e a introdução da VIP2, maior a proporção de 
crianças suscetíveis ao poliovírus tipo 2.   

A Figura 3 mostra os resultados de quatro cenários diferentes que resumem todas as situações 
dos países: 

1. Um país (BRA) que introduziu a VIP2 antes da transição e que informou cobertura vacinal 
de polio3 <85% desde 2016.  

 
1 Todos os países incluídos na análise utilizaram VOPt ou VOPb como doses de reforço entre 2015 e 2020, com 
exceção da Argentina, que em junho de 2020 começou a utilizar apenas VIP em seu calendário de vacinação.  
2 Todas as campanhas de vacinação foram realizadas com VOP (VOPt antes da transição e VOPb depois da 
transição).  
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2. Um país (HND) que introduziu a VIP2 em 2018 e que informou cobertura vacinal <95% 
desde 2018.  

3. Um país (HTI) que não introduziu a VIP2 e que informou cobertura vacinal de polio3 <85%.  
4. Um país (NIC) que introduziu a VIP2 em 2022 e que informou cobertura vacinal de polio3 

>95%.  
 
Figura 3. Porcentagem de crianças (nascidas entre 2015 e 2020) suscetíveis à poliomielite, por 
país, tipo de poliovírus e ano de nascimento, em países selecionados 
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Situação do surto multinacional de varíola símia e atualizações sobre a 
disponibilidade e a distribuição de vacinas contra a varíola símia 
 

Atualização epidemiológica da varíola símia até 14 de julho de 2022 
Entre 1º de janeiro e 14 de julho de 2022, foram notificados à OMS 11.188 casos de varíola símia 
(monkeypox) confirmados laboratorialmente e três mortes (duas na República Centro-Africana e 
três na Nigéria) em 66 países, áreas e territórios de cinco regiões da OMS: 80% na Região 
Europeia, 18% na Região das Américas, 2% na Região da África, <1% na Região do Mediterrâneo 
Oriental e <1% na Região do Pacífico Ocidental (17). Na Região das Américas, até 15 de julho, 
havia 2456 casos confirmados e nenhuma morte em 15 países (18) (Tabela 2, Figura 4). 

Tabela 2. Casos confirmados, prováveis e suspeitos de varíola símia por país/território, 15 de 
julho de 2022 

País Confirmado Provável Suspeito 

Estados Unidos da América 1466 0 0 

Canadá 539 71 0 

Brasil 310 0 23 

Peru 55 0 2 

México 40 0 0 

Chile 16 0 0 

Argentina 13 0 0 

Colômbia 7 0 0 

Porto Rico 4 0 0 

Bahamas 1 0 1 

República Dominicana 1 0 0 

Equador 1 0 0 

Jamaica 1 0 0 

Panamá 1 0 0 

Venezuela (República Bolivariana da) 1 0 0 

Total 2456 71 26 
Fonte: Painel de varíola símia da OPAS (18). 
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Figura 4. Casos confirmados de varíola símia por país/território, 15 de julho de 2022 

 
Fonte: Painel de varíola símia da OPAS (18). 
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Na Região das Américas, segundo as informações recebidas dos Estados Membros, foram 
confirmados 1639 casos de varíola símia. Desses, 758 casos tinham informações disponíveis 
sobre o sexo, dos quais 751 (99%) eram homens; 758 casos tinham informações sobre a idade, 
que variavam de 19 a 69 anos (mediana de 35 anos, média de 37 anos). Dos 554 casos com 
informações disponíveis sobre o histórico de viagens informadas, 35% (n=196) relataram ter 
viajado recentemente. Em 14 de julho de 2022, avaliou-se que o risco mundial e regional era 
moderado (17). 

O parecer a respeito do surto multinacional de varíola símia do Comitê de Emergências do 
Regulamento Sanitário Internacional (2005) (RSI), que se reuniu em 23 de junho de 2022, não 
determina que o evento constitui uma emergência de saúde pública de importância internacional 
(ESPII). O Comitê observou que muitos aspectos do atual surto multinacional são incomuns, como 
a ocorrência de casos em países onde a circulação do vírus monkeypox não havia sido 
documentada anteriormente e o fato de que a maioria dos casos são observados entre homens 
que fazem sexo com homens, jovens e não previamente imunizados contra a varíola humana 
(smallpox). Alguns Estados Membros sugeriram que, tendo em vista o baixo nível de imunidade 
da população contra uma infecção por vírus de varíola, existe um risco de transmissão sustentada 
adicional para a população mais ampla que não deve ser ignorado.  
 
O Comitê também observou que a resposta ao surto requer esforços colaborativos internacionais 
e que tais atividades de resposta já haviam começado em vários países de renda alta que estavam 
registrando surtos, embora não tivesse havido tempo suficiente para que a efetividade dessas 
atividades fosse avaliada (19). O Comitê de Emergências do RSI para a varíola símia reuniu-se 
novamente em 21 de julho de 2022 para uma atualização sobre a atual epidemiologia e evolução 
do surto e a implementação de contramedidas. 
 
Vacinas contra a varíola símia  
É provável que as vacinas contra a varíola humana mantidas em reservas nacionais e as 
desenvolvidas mais recentemente ofereçam proteção contra a varíola símia. Essa afirmação tem 
como base a experiência com o uso dessas vacinas durante o Programa de Erradicação da Varíola 
(SEP, na sigla em inglês), além dos estudos pré-clínicos e clínicos disponíveis para os produtos 
mais recentes (20).  

 
Demonstrou-se que as vacinas ACAM2000 e LC16 oferecem proteção contra a varíola símia em 
modelos animais e são imunogênicas em estudos com humanos. Até agora, não se buscou 
autorização para uso da ACAM2000 ou LC16 na prevenção da varíola símia (20). 

 
A efetividade vacinal informada de 85% contra MPXV para as vacinas contra a varíola humana 
baseia-se em estudos dos anos 1980 que descrevem o efeito protetor contra a infecção por MPXV 
da vacina contra a varíola humana (21, 22). Esses dados foram gerados com vacinas de primeira 
e segunda geração e não podem ser diretamente extrapolados para a vacina MVA-BN (23). 

 
Em 2019, a vacina MVA-BN foi aprovada para prevenção da varíola humana e da varíola símia 
nos EUA e no Canadá. Ensaios pré-exposição de fase III obtiveram resultados positivos de 
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imunogenicidade e eficácia, e o perfil de segurança favorável foi confirmado em grupos 
populacionais sadios, bem como em pessoas com HIV ou dermatite atópica e transplantados de 
células-tronco hematopoiéticas. A MVA-BN demonstrou ser protetora em modelos de primatas 
desafiados com doses letais de MPXV (23). 

 
Embora os dados clínicos sobre o uso de vacinas para prevenir a varíola símia sejam limitados, a 
efetividade da MVA-BN contra a varíola símia foi extrapolada a partir de ensaios de 
imunogenicidade humana e dados de eficácia de estudos pré-clínicos em comparação com a 
ACAM2000 (20). 

 
O único esquema posológico de MVA-BN aprovado pela Administração de Alimentos e 
Medicamentos dos Estados Unidos (FDA) é o de duas doses. Considera-se que as pessoas que 
recebem MVA-BN atingem imunidade máxima 14 dias após a segunda dose (cerca de 6 semanas 
após a primeira dose). Elas devem continuar a tomar precauções contra a varíola símia durante 
esse período. Não se sabe ao certo se a MVA-BN oferecerá proteção total contra a infecção por 
MPXV no atual surto (24). 
 
A capacidade de replicação e os antígenos das vacinas diferem entre MVA-BN e ACAM2000. Não 
se estabeleceu a resposta de anticorpos neutralizantes que prevê proteção. Portanto, havia a 
necessidade de demonstrar a eficácia da vacina em primatas não humanos (desafio de varíola 
símia), além da comparação imunológica clínica de não inferioridade (25).   
 
As pessoas são consideradas completamente vacinadas cerca de duas semanas após a segunda 
dose de MVA-BN e quatro semanas após receberem uma dose de ACAM2000. Porém, as pessoas 
vacinadas devem continuar a tomar medidas para se protegerem da infecção, evitando o contato 
próximo, pele a pele, inclusive contato íntimo, com alguém que esteja com varíola símia (24). 
 
Ainda não há dados disponíveis sobre a efetividade dessas vacinas na prevenção da varíola símia. 
Também não se conhece a eficácia clínica da primeira dose para prevenir a transmissão, 
tampouco a eficácia de duas doses. Embora existam boas razões para acreditar que essas vacinas 
serão efetivas contra a varíola símia, não há dados clínicos para apoiar seu uso em situações 
específicas (20). 
 
Considerando que a disponibilidade da vacina é limitada neste momento, alguns países 
estabeleceram priorização para a vacinação, levando em consideração também o cenário 
epidemiológico.  
 
O Conselho Superior de Saúde da Bélgica (SHC, na sigla em inglês) (23) considera quatro cenários 
possíveis para a implementação da vacina contra a varíola símia. Cada um tem diferentes 
pressuposições e ações a serem tomadas em caso de desenvolvimento (Tabela 3).  
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Tabela 3. Cenários para a implementação da vacina contra a varíola símia no surto atual 

Cenário 1 Cenário 2 
Cenário 3  

(improvável) 

Cenário 4  
(altamente 
improvável) 

Estoque de vacinas 
muito limitado 

Estoque de vacinas 
limitado a moderado 

  

- Redução progressiva 
no número de casos 
novos  

- Alguns casos 
positivos importados 
devido a viagens 

- Observam-se cadeias 
de transmissão 
curtas 

- Sem aumento 
maciço no número 
de casos em países 
fronteiriços 

- Cadeias de 
transmissão longas e 
persistentes  

- Surgimento de vários 
casos endógenos não 
associados a viagens 
recentes ou a um caso 
conhecido 

- Grupos (clusters) 
separados de casos 
não facilmente 
conectados por 
rastreamento de 
contatos 

Há um aumento 
exponencial do número 
de casos nos próximos 
meses. 

Há um aumento 
exponencial do 
número de casos, 
internações e 
mortes nos 
próximos meses. 

Nenhuma vacinação 
sistemática de contatos 
de muito alto risco e 
contatos de alto risco  
Pode haver exceções 
caso a caso e com base 
em recomendação 
médica. 

Vacinação sistemática 
para profilaxia pós-
exposição (PPE) de todos 
os: 

• Contatos de muito alto 
risco  

- Parceiro(s) sexual(is) 
- Pessoa(s) com contato 

pele a pele prolongado 
quando o paciente 
tinha erupção cutânea, 
feridas ou crostas 

• Contatos de alto risco:  
- Pessoa(s) que mora(m) 

na mesma residência 
- Pessoa(s) que estavam 

compartilhando 
roupas, roupa de cama, 
utensílios quando o 
paciente tinha erupção 
cutânea  

- Copassageiros 
sentados a 1 ou 2 

Vacinação sistemática 
de todos os grupos de 
risco, com ou sem 
contato com um caso 
que tenha resultado 
positivo de PCR 

- Profissionais de 
saúde (PS) 

- Pessoas com 
múltiplos parceiros 
sexuais 

- Profissionais do sexo  
- Minorias sexuais e de 

gênero 
- População 

imunocomprometida 
- Crianças (uso off 

label, com cuidadosa 
avaliação do 
risco/benefício e 
avaliação do risco de 
contatos)  

- Gestantes (uso off 
label, com cuidadosa 

Vacinação 
sistemática de 
toda a população 
belga: 
- Começando 

pelas pessoas 
que nunca 
foram 
vacinadas 
contra a varíola 
humana e 
grupos em 
maior risco de 
morte e 
internação 
hospitalar  

- Uma dose de 
reforço se a 
pessoa tiver 
sido vacinada 
contra a varíola 
humana antes 
de 1976 



   
 

22 
 

assentos de distância 
ao redor de um caso 
que estava sintomático 
em um avião, ônibus 
ou trem por 3 horas ou 
mais. Esse período foi 
estabelecido 
arbitrariamente porque 
não há evidências 
científicas para guiar a 
decisão.  

avaliação do 
risco/benefício e 
avaliação do risco de 
contatos) 

Oferecer a vacina para 
PS e grupos 
ocupacionais que 
tenham sido expostos 
(como PPE), 
principalmente se 
estiverem nas seguintes 
categorias: 
- PS com contato com 

um caso de varíola 
símia (lesões ou 
contato face a face 
prolongado) sem 
equipamento de 
proteção individual 
(EPI) adequado  

- PS ou outras pessoas 
que sofreram 
ferimento com 
material 
perfurocortante ou 
foram expostas a 
fluidos corporais do 
caso de varíola símia 
ou a procedimento 
gerador de aerossóis 
sem EPI 

- Pessoal de 
laboratório exposto 
a acidente 
ocupacional com 
amostra que contém 
vírus (exposição a 

Vacinação PPE de PS e 
grupos ocupacionais que 
tenham sido expostos ao 
vírus, principalmente se 
estiverem nas seguintes 
categorias:  
- PS (cuidadores) de um 

caso de varíola símia 
- PS que tenha tido 

contato com um caso 
de varíola símia (lesões 
ou contato face a face 
prolongado) sem EPI 
adequado 

- PS ou outras pessoas 
que sofreram 
ferimento com 
material 
perfurocortante ou 
foram expostas a 
fluidos corporais do 
caso de varíola símia 
ou a procedimento 
gerador de aerossóis 
sem EPI 

- Pessoal de laboratório 
exposto a acidente 
ocupacional com 
amostra que contém 
vírus (exposição a 
respingos, material 
perfurocortante ou 
aerossóis) sem EPI 
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respingos, material 
perfurocortante ou 
aerossóis, etc.) sem 
EPI 

- Funcionários de 
centros de testagem 
de infecções 
sexualmente 
transmissíveis (IST) 

 

O SHC recomenda que a decisão de passar de um cenário para outro seja feita com base nos 
dados de progresso dos casos e de rastreamento. No momento, considera-se que a probabilidade 
de propagação adicional da varíola símia na população em geral nos próximos meses é muito 
baixa, o que significa um baixo risco global para a população em geral. Os cenários 3 e 4 se 
aproximam mais da vacinação em massa. Entretanto, não há dados (efetividade e segurança da 
vacina, etc.) nem vacinas suficientes para apoiar as estratégias dos cenários 3 e 4 (23). 

Se a disponibilidade de vacinas for limitada, o que se presume ser o caso atualmente, a PPE deve 
ser oferecida primariamente aos contatos expostos. Além disso, com relação tanto à PPE quanto 
à indicação de vacinação, indivíduos em maior risco de doença grave (por exemplo, pessoas com 
imunodeficiência) devem ter preferência na vacinação (26). 

Pode-se cogitar a aplicação da vacina contra a varíola humana para PPE de contatos próximos em 
risco aumentado de doença grave; entretanto, deve-se fazer uma cuidadosa avaliação de 
risco/benefício para o indivíduo exposto. Faltam informações importantes sobre o uso das 
vacinas disponíveis atualmente contra a varíola humana para grupos em maior risco de doença 
grave. 

Recomendações da OMS sobre as vacinas até o momento 
Em 14 de junho de 2022, a OMS publicou suas primeiras recomendações provisórias sobre o uso 
das vacinas contra a varíola humana contra a varíola símia. A OMS recomendou que qualquer 
programa de vacinação deveria ser acompanhado de uma forte campanha informativa, 
farmacovigilância robusta e implementação de estudos sobre a efetividade das vacinas. A 
recomendações provisórias apresentaram receios quanto ao uso off label das vacinas (20).   

 
A OMS incentiva os países a usar as vacinas contra a varíola símia dentro de uma estrutura de 
pesquisa colaborativa e protocolos de ensaios clínicos randomizados (ECR) usando métodos com 
delineamento padronizado e ferramentas de coleta de dados clínicos e desfechos. Isso permitirá 
que dados de segurança e efetividade sobre o uso das vacinas sejam gerados rapidamente para 
diferentes fins, em diferentes grupos de risco e ambientes distintos, e que seu desempenho seja 
documentado.  

   
Quando o uso de vacinas e antivirais para a varíola símia no contexto de pesquisa colaborativa e 
protocolos de ECR não for possível, pode-se cogitar seu uso no âmbito de protocolos de acesso 
ampliado, como o Uso Emergencial Monitorado de Intervenções Experimentais e Não 
Registradas (MEURI, na sigla em inglês) (27). 
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No atual surto de varíola símia, não há dados clínicos que corroborem a eficácia da vacina contra 
a infecção por varíola símia e não se sabe qual é a eficácia clínica da primeira dose de vacina nem 
a eficácia da vacina em prevenir a transmissão. Além disso, o principal objetivo da vacinação 
contra a varíola símia deve ser definido de forma a prevenir a transmissão e prevenir doença 
grave (as internações são raras), além do papel da profilaxia pré- e pós-exposição. 
 
Para aprender mais sobre a vacinação contra a varíola símia, encoraja-se os países a utilizar as 
vacinas contra a varíola símia dentro de uma estrutura de estudos colaborativos de eficácia 
clínica ou observacionais usando métodos de delineamento padronizados e ferramentas de 
coleta de dados clínicos e desfechos para aumentar rapidamente a geração de evidências de 
eficácia e segurança.  

 
Adiantando-se a uma possível necessidade regional, e em resposta às consultas de vários Estados 
Membros da OPAS relativas ao acesso às vacinas, a OPAS iniciou uma negociação antecipada com 
os fabricantes das vacinas contra varíola humana de segunda e terceira geração para seu 
eventual fornecimento por meio do Fundo Rotativo para Acesso a Vacinas da OPAS.  

Com base na recomendação do GTA, as negociações com o fabricante da vacina de terceira 
geração têm continuado. Essas discussões estão em andamento e a OPAS continua a analisar 
aspectos técnicos, regulatórios, programáticos, jurídicos e éticos relacionados, bem como 
questões de logística, preço e disponibilidade. A OPAS observa que, atualmente, a 
disponibilidade global depende de um único fabricante e a oferta é extremamente limitada, ainda 
que a demanda pela vacina continue a aumentar. 
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Atualizações sobre as vacinas e as operações de vacinação contra a COVID-19 
nas Américas 
 
Operações de vacinação contra a COVID-19 nas Américas 
Até 15 de julho de 2022, todos os 51 países e territórios haviam implementado programas de 
vacinação contra a COVID-19 usando vacinas recebidas por meio de acordos bilaterais com 
fabricantes, do Mecanismo de Acesso Global às Vacinas contra COVID-19 (COVAX, na sigla em 
inglês) e de doações. Mais de 1,92 bilhão de doses foram administradas nas Américas, e 68,8% 
da população da América Latina e do Caribe receberam o esquema completo da série primária 
da vacina contra a COVID-19. Dos 51 países e territórios, 41 haviam atingido a meta mundial de 
40% de vacinação estabelecida pela OMS para 31 de dezembro de 2021, e 17 já haviam atingido 
a meta de 70% estabelecida para 30 de junho de 2022. Dos 10 países e territórios que continuam 
abaixo do limiar de 40%, a maioria fica em países anglófonos do Caribe. O Haiti continua sendo o 
único país da região com taxa de cobertura vacinal abaixo de 10%.3 

As taxas de cobertura vacinal contra a COVID-19 variam consideravelmente dentro dos países e 
territórios. Enquanto alguns tenham atingido altas taxas de cobertura de pelo menos duas doses 
da vacina contra a COVID-19, outros têm porções consideráveis da população que continuam não 
vacinadas (Figura 5). Até o momento, existem 221 milhões de pessoas nas Américas que ainda 
não receberam nenhuma dose da vacina contra a COVID-19.  

Figura 5. Situação das operações de vacinação contra a COVID-19 nas Américas, por 
país/território (dados de 15 de julho de 2022)

 
 

Até recentemente, a OMS recomendava que os países atingissem a meta global de 70% de 
cobertura vacinal contra a COVID-19 até 30 de junho de 2022 (28). Agora, a OMS recomenda que 
todos os países continuem as operações de vacinação até terem atingido a meta global de 70% 
para a população em geral (documento no prelo). Além disso, as operações de vacinação devem 
se empenhar para atingir 100% de cobertura nos grupos prioritários de alto risco (29). A OPAS 
publicou suas próprias recomendações nos mesmos moldes (30). 
 

 
3 https://ais.paho.org/imm/IM_DosisAdmin-Vacunacion.asp  

https://ais.paho.org/imm/IM_DosisAdmin-Vacunacion.asp
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A OPAS também ressalta que a taxa de cobertura vacinal da série primária na região permanece 
estagnada desde outubro de 2021 (Figura 6). Essa situação é relatada em todos os grupos de 
renda (Figura 7). Isso significa que agora os países estão administrando mais doses de reforço 
que doses da série primária. 

Como resultado, o número de pessoas na região sem nenhuma dose não está diminuindo, e os 
países podem não atingir a meta de 70% antes do final de 2022. Essa situação terá duas 
consequências. Primeiro, os países podem continuar em risco de altas taxas de internação e 
mortalidade devido a novas ondas e variantes de COVID-19. Segundo, os impactos sanitários, 
sociais e econômicos da pandemia de COVID-19 continuarão sendo um fardo para os países, pelo 
terceiro ano consecutivo. No momento, a região não pode arcar com a pressão contínua sobre 
seus recursos e esforços de recuperação, principalmente se houver um surto de outra doença 
imunoprevenível.  
 

Figura 6. Situação das operações de vacinação contra a COVID-19 nas Américas, por número de 
doses (dados de 13 de julho de 2022) 
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Figura 7. Situação das operações de vacinação contra a COVID-19 nas Américas, por nível de 
renda (dados de 13 de julho de 2022)  

 
 

Vacinação contra a COVID-19 em populações pediátricas 
A OMS e a OPAS continuam a recomendar que as pessoas com o maior risco de infecção, 
internação e morte por COVID-19 devem receber todas as doses de vacina o mais rápido possível. 
Essa categoria inclui crianças e adolescentes menores de 18 anos com comorbidades que 
aumentam seu risco de doença grave. Essas recomendações foram publicadas no Roteiro do 
SAGE (31), que foi atualizado no dia 21 de janeiro de 2022.  

A vacina contra a COVID-19 COMIRNATY, produzida pela Pfizer-BioNTech (32), tem uma versão 
pediátrica para crianças de 5 a 12 anos de idade. A posologia e a formulação da versão pediátrica 
da vacina diferem da versão para adultos. Essa versão foi avaliada pela FDA e pela Agência 
Europeia de Medicamentos (EMA) e foi aprovada por ambas as agências reguladoras (33). Com 
base nessas informações, a OMS recomendou a vacina Pfizer para a população pediátrica de 
todos os países do mundo. As autoridades reguladoras nacionais de cada país utilizaram as 
mesmas informações para decidir se aprovavam o uso da vacina pediátrica Pfizer em seu 
território nacional. 

No dia 17 de junho de 2022, a FDA modificou sua Autorização de Uso Emergencial (EUA, na sigla 
em inglês) para incluir o uso emergencial da vacina Moderna e da vacina Pfizer-BioNTech contra 
a COVID-19 para prevenção da COVID-19 em crianças de até 6 meses de idade. A Agência 
determinou que os benefícios conhecidos e potenciais das vacinas Moderna e Pfizer-BioNTech 
contra a COVID-19 superam os riscos conhecidos e potenciais nas populações pediátricas 
autorizadas para o uso de cada vacina (34). Até o momento, a OMS não concedeu o status de 
EUL a nenhuma vacina contra a COVID-19 para administração a crianças menores de 5 anos (30). 
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A vacina Pfizer contra a COVID-19 pode ser coadministrada com a vacina contra gripe, 
independentemente da idade do indivíduo (29). No Cone Sul, muitos países aproveitam a 
aplicação conjunta das duas vacinas (contra a COVID-19 e contra a gripe) para aumentar a taxa 
de cobertura vacinal de ambas. Até o momento, o SAGE não recomenda a coadministração da 
vacina contra a COVID-19 com outros antígenos, independentemente da idade do indivíduo. 

Ainda que se registrem proporcionalmente menos infecções sintomáticas e casos com doença 
grave e morte por COVID-19 em crianças em comparação às faixas etárias mais avançadas, a 
vacinação pediátrica é essencial para reduzir a transmissão do vírus SARS-CoV-2 na população e 
proteger pessoas em maior risco (isto é, profissionais de saúde, pessoas idosas, gestantes e 
pessoas com comorbidades). Além disso, uma alta taxa de vacinação na população pediátrica 
favorece a recuperação econômica e a escolaridade de um país (35).  

Nas Américas, 50 dos 51 países e territórios administram a vacina contra a COVID-19 a crianças 
menores de 18 anos (Figura 8). Desses, 25 países e territórios oferecem a vacinação para crianças 
com idades entre 5 e 17 anos, ao passo que 13 oferecem a vacinação para crianças com idades 
entre 12 e 17 anos. Os outros 11 países e territórios oferecem a vacinação para os seguintes 
grupos-alvo: 3 meses a 17 anos (1 país/território), 2 a 17 anos (3 países/territórios), 3 a 17 anos 
(4 países/territórios), 6 a 17 anos (2 países/territórios) e 13 a 17 anos (1 país/território). A vacina 
Pfizer contra a COVID-19 é o produto vacinal mais utilizado para a vacinação de crianças, sendo 
aplicado em 45 países e territórios. A vacina Moderna é utilizada em 10 países, ao passo que a 
vacina Sinovac e a vacina Finlay – Soberana-02 são utilizadas em 1 país cada uma.  

 

Figura 8. Políticas de vacinação de populações pediátricas contra a COVID-19 nos 51 países e 
territórios das Américas (dados de 15 de julho de 2022) 
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Vacina contra COVID-19 produzida pela Janssen: série de duas doses 

A vacina contra a COVID-19 produzida pela Janssen recebeu a recomendação do SAGE em 17 de 
março de 2021. A vacina recebeu EUL para uma dose única de 0,5 mL com base em um ensaio de 
fase 3 que utilizou a dose única. Tendo em vista a simplicidade do esquema e dos requisitos de 
cadeia de frio, essa vacina tem sido amplamente utilizada para vacinar pessoas em situação de 
vulnerabilidade, que morem em áreas de difícil acesso ou em condições transitórias (por 
exemplo, populações migrantes). 

Entretanto, em 6 de junho de 2022, o SAGE atualizou suas recomendações para promover o uso 
de uma série de duas doses, com intervalo de dois a seis meses entre as doses (36). Os dados de 
imunogenicidade indicam que essa dose adicional depois de 2 meses aumenta substancialmente 
as respostas imunes humorais (títulos de ELISA) em cerca de 4 vezes comparado aos níveis pré-
reforço. De modo geral, a vacina Janssen tem um perfil de reatogenicidade aceitável após a 
primeira e após a segunda dose, e a reatogenicidade após a segunda dose é semelhante ou mais 
leve que após a primeira dose. Uma comparação entre o esquema de dose única e o de duas 
doses sobre a efetividade da vacina está disponível na Tabela 4. 

Tabela 4. Efetividade da vacina Janssen em diferentes momentos após a administração da 
primeira e da segunda dose 

  Efetividade da vacina (36,37) 

  Esquema de dose 
única 

Esquema de duas 
doses 

14 dias desde 
a primeira 

dose 

COVID-19 moderada a 
grave/crítica 

56% [IC 95%, 51–61]  

COVID-19 grave/crítica 75% [IC 95%, 65–82]  

6 meses 
desde a 

primeira dose 

Infecção por SARS-CoV-2 42% [IC 95%, 36–47]  

COVID-19 grave/crítica 75% [IC 95%, 65–82]  

2 meses 
desde a 

última dose 

COVID-19 moderada a 
grave/crítica 

 75% [IC 95%: 55–87] 

COVID-19 grave/crítica  100% [IC 95%: 33–100] 

 

Atualmente, é altamente recomendável que as pessoas que receberam a primeira dose da vacina 
Janssen tomem a segunda dose de uma vacina contra a COVID-19. Como no caso de qualquer 
vacina contra a COVID-19, a série de duas doses pode ser homóloga ou heteróloga. Se a aplicação 
da segunda dose demorar mais de 6 meses, ela deve ser administrada o mais rápido possível. O 
SAGE não recomenda que as pessoas que receberam apenas uma dose da vacina Janssen sejam 
ativamente rastreadas para receber a segunda dose.  
 
Os países somente podem cogitar continuar usando uma única dose da vacina Janssen se houver 
restrições no estoque de vacinas ou problemas relacionados à entrega das vacinas. A dose única 
pode ser uma opção preferencial para vacinar populações de difícil acesso. Mesmo nessas 
populações, a OMS recomenda que se faça todo o possível para oferecer duas doses, 
especialmente para os grupos de maior prioridade e alta prioridade de uso. 
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Nas Américas, 23 países e territórios utilizam a vacina Janssen.4 Até hoje, foram administradas 
52 milhões de doses de vacina, oferecendo proteção a 5% da população das Américas. Até o 
momento, nenhum país ou território informou ter introduzido a segunda dose da vacina Janssen.  
 

Vacinas contra variante Ômicron da COVID-19 - nova formulação 
Os principais objetivos da vacinação contra a COVID-19 usando as vacinas aprovadas atualmente 
continuam a ser reduzir as taxas de internação, doença grave e morte e proteger os sistemas de 
saúde. O uso das vacinas aprovadas atualmente, que se baseiam na cepa ancestral (ou seja, no 
vírus identificado nos primeiros casos de COVID-19 em dezembro de 2019), confere altos níveis 
de proteção contra desfechos de doença grave para todas as variantes, inclusive a Ômicron, com 
uma dose de reforço. 

Dadas as incertezas sobre a evolução posterior, a OMS considera prudente perseguir um objetivo 
adicional na vacinação contra a COVID-19, o de conseguir uma imunidade mais ampla contra as 
variantes circulantes e emergentes, mantendo-se ao mesmo tempo a proteção contra doença 
grave e morte. Os dados disponíveis indicam que a inclusão da Ômicron, a variante de 
preocupação (VOC, na sigla em inglês) de SARS-CoV-2 mais antigenicamente distinta, em uma 
composição atualizada de vacina pode ser benéfica quando administrada na forma de dose de 
reforço. Em contraste, a OMS não recomenda um produto vacinal monovalente específico para 
Ômicron como parte de uma série primária (38).  

A FDA também analisou as informações disponíveis sobre vacinas específicas para Ômicron e 
recomendou que os fabricantes desenvolvessem vacinas modificadas que adicionassem um 
componente de proteína spike de Ômicron BA.4/5 à composição da vacina atual, criando assim 
uma vacina de reforço com dois componentes (bivalente). A FDA concordou com a OMS que um 
produto vacinal monovalente específico para Ômicron não é recomendado atualmente na série 
primária (39).  

Potencialmente, esse reforço específico para Ômicron estará disponível para uso no início ou em 
meados do outono de 2022 (pelo menos nos EUA). 

 
  

 
4 Antígua e Barbuda, Aruba, Bahamas, Belize, Barbados, Bolívia, Brasil, Canadá, Colômbia, Estados Unidos, Granada, 
Guadalupe, Guiana, Haiti, Honduras, Ilhas Virgens Britânicas, Jamaica, México, Nicarágua, Porto Rico, Trinidad e 
Tobago, Santa Lúcia e Santo Eustáquio.  



   
 

31 
 

Atualização sobre o progresso recente e desafios do Programa Regional de 
Imunização 

Mesmo antes do início da pandemia de COVID-19, o mundo estava passando por um período de 
declínio na cobertura da imunização de rotina. A OMS informa que, em 2019, somente 85% das 
crianças do mundo receberam a vacina DTP3, deixando 19,7 milhões de crianças vulneráveis a 
doenças imunopreveníveis. Estimativas publicadas recentemente no relatório 2021 das 
estimativas da OMS/UNICEF de cobertura nacional de imunização (WUENIC, na sigla em inglês) 
(40) mostram que a taxa de cobertura de DTP3 diminuiu ainda mais, chegando a 80%. As 
interrupções causadas pela pandemia de COVID-19 e os esforços de vacinação contra a COVID-19 
desgastaram os sistemas de saúde em 2020 e 2021. Somente em 2021, havia 25 milhões de 
crianças faltosas à vacinação, 6 milhões a mais do que em 2019 e o número mais alto desde 2008.  

A Região das Américas se vê perante uma crise iminente na vacinação de rotina (41). Essa região 
vem registrando um declínio progressivo na cobertura vacinal desde 2010 (Figura 9). Essa queda 
se deve a muitos motivos, como catástrofes naturais, deslocamentos, urbanização progressiva, 
contexto político e desigualdades crescentes no acesso a cuidados de saúde. O início da 
pandemia de COVID-19 em 2020 obrigou os países a implementar práticas rigorosas de 
confinamento, reduzindo drasticamente o acesso aos antígenos do programa nacional de 
imunização. Na segunda metade de 2020, houve certa recuperação, mas a introdução da vacina 
contra a COVID-19 no início de 2021 desviou bruscamente recursos (financeiros, humanos, 
materiais, logísticos) dos programas nacionais de imunização de rotina para as atividades de 
vacinação contra a COVID-19.  

Embora alguns países estejam organizando campanhas de vacinação, eventos de recuperação e 
vacinação em massa (como a Semana de Vacinação nas Américas), esses esforços não são 
suficientes para fechar as grandes lacunas de imunidade que persistem em todos os países. Uma 
análise dos dados nacionais de imunização fornecidos à OPAS pelos 51 países e territórios das 
Américas por meio do formulário de notificação conjunta (JRF, na sigla em inglês) sobre 
imunização da OPAS/OMS-UNICEF revela que foram registrados declínios na cobertura de todos 
os antígenos do Programa Expandido de Imunização (PAI) (Figura 10). Entre os países e 
territórios, os que pertencem ao grupo de renda média baixa (de acordo com a classificação do 
Banco Mundial) relataram quedas mais acentuadas na cobertura de DTP3 em comparação aos 
países de renda alta ou média alta, possivelmente porque seus sistemas de saúde não eram tão 
resilientes ao impacto da pandemia (Figura 11). 
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Figura 9. Tendência da cobertura vacinal de SCR1 e SCR2 nas Américas, 2010-2021 

 
 
Figura 10. Tendências da taxa de cobertura vacinal de todos os antígenos do PAI nas Américas, 
2016-2021 
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Figura 11. Tendência da taxa de cobertura vacinal de DTP3 por nível de renda, 2016-2021  

 

A mesma pandemia afetou os sistemas de vigilância de doenças imunopreveníveis (Figuras 12 e 
13), com quedas consideráveis no número de casos suspeitos notificados de poliomielite e 
sarampo/rubéola. O desempenho do sistema de vigilância laboratorial também diminuiu devido 
à precedência dada à resposta à COVID-19 e ao desvio de recursos financeiros para as operações 
de vacinação contra a COVID-19. Consequentemente, a região pode não ser capaz de detectar o 
próximo surto de doença imunoprevenível antes que ele vire uma epidemia multinacional.   
 
Figura 12. Taxa de paralisia flácida aguda (PFA) nas Américas, 2016-2021 
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Figura 13. Impacto da pandemia de COVID-19 na notificação de casos suspeitos de sarampo e 
rubéola nas Américas, 2020 (semana epidemiológica 1 a 52) a 2022 (semana epidemiológica 1 a 
29) 

 
 

Para enfrentar essa situação complicada, a Unidade de Imunização Integral da Família da OPAS 
propôs a resolução “Revigoramento da imunização como um bem público para a saúde 
universal”, aprovada pelo Comitê Regional da OMS para as Américas em setembro de 2021 (42). 
Para impulsionar o processo de implementação, a Unidade de Imunização planeja realizar uma 
série de conversas periódicas em todos os níveis para definir prioridades, estratégias e 
operações. O resultado dessas conversas será uma lista de obstáculos e operações de resposta 
que podem guiar a recuperação em todos os países e territórios das Américas. O objetivo é deter 
o declínio da cobertura de DTP3 até dezembro de 2023 e aumentar as taxas de cobertura vacinal 
do programa regional de imunização. 
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Recomendações do GTA 
 
O GTA ordenou as recomendações a seguir conforme o grau de urgência: 
 
1. O GTA exprime grande preocupação com relação ao acentuado declínio na cobertura vacinal 

de DTP3, polio3 e SCR2 nas Américas e seu desapontamento em ver que as conquistas obtidas 
ao longo de 40 anos estão em risco de colapso. O GTA recomenda fortemente que os países 
concentrem seus compromissos políticos, técnicos e financeiros em interromper a 
diminuição da cobertura vacinal até dezembro de 2023. Os países devem aumentar a 
cobertura vacinal para todos os antígenos do programa regional de imunização a fim de 
atingir o limiar de cobertura de 95%. Esses objetivos precisam ser priorizados frente aos 
recursos financeiros e humanos finitos existentes para resolver as necessidades essenciais de 
saúde e enfrentar ameaças emergentes à saúde.       

2. O GTA encoraja fortemente a OPAS a enfrentar esta crise, tanto em nível técnico quanto 
político. A menos que o discurso político provoque ações urgentes apoiadas pelos recursos 
necessários, é provável que muitas crianças morram devido a diversas doenças 
imunopreveníveis. O primeiro passo é interromper a tendência continuada de declínio da 
cobertura vacinal. O próximo objetivo será atingir os níveis de cobertura que os programas 
tiveram tanto sucesso em obter há uma década.  

3. Além das consultas em andamento com os ministérios da saúde, a OPAS precisa colaborar 
com chefes de governo e ministérios das finanças, além de organizações regionais e mundiais, 
como a Organização dos Estados Americanos, o Banco Interamericano de Desenvolvimento 
e o Banco Mundial, entre outros parceiros. A OPAS deve obter compromissos inequívocos de 
fortalecimento do programa regional de imunização e trabalhar com essas entidades para 
estabelecer metas e marcos claros de monitoramento do progresso. Além disso, a OPAS deve 
colaborar com uma ampla gama de organizações doadoras e parceiros para criar uma 
coalizão de apoio aos programas nacionais de imunização em todos os níveis. Esses esforços 
devem ser um claro chamado à ação para que os governos e todos os interessados diretos 
nas Américas apoiem planos de ação e orçamentos plurianuais para implementar as 
recomendações da Resolução CE168.R15, Revigoramento da imunização como um bem 
público para a saúde universal. A secretaria regional da OPAS deve receber recursos para 
expandir a sua presença em campo para prevenir doenças imunopreveníveis em países 
prioritários. 

4. O GTA está profundamente preocupado com o acúmulo de diversas coortes grandes de 
crianças subvacinadas em toda a região. Em 2021, havia 2,7 milhões de crianças nas Américas 
com menos de 1 ano de idade e não vacinadas ou subvacinadas, o que as deixa suscetíveis a 
muitas doenças imunopreveníveis (particularmente poliomielite, sarampo, coqueluche, 
difteria, rotavírus e doenças pneumocócicas). Os países precisam avaliar suas taxas de 
cobertura vacinal em nível nacional e subnacional para identificar e vacinar crianças 
suscetíveis. Em locais onde as taxas de cobertura de DTP3, polio3 ou SCR2 caiam abaixo de 
80%, os países devem reforçar a prestação de serviços de imunização de rotina e implementar 
operações de vacinação de recuperação com múltiplos antígenos — atividades de 
intensificação periódica da imunização de rotina (PIRI, na sigla em inglês), estratégias locais 
inovadoras (como equipes móveis de vacinação, atividades de apoio, eventos nos quais 
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diversos serviços de saúde sejam oferecidos ao público em um único local) — para fechar a 
lacuna de imunidade. 

5. Devido ao perigoso declínio na imunidade da população à poliomielite e ao sarampo, o GTA 
insta fortemente os países, quando for o caso, a realizarem campanhas de seguimento de 
vacinação com múltiplos antígenos em colaboração com a assistência técnica da OPAS. A 
vacinação deve ser oferecida durante essas campanhas para os grupos prioritários em alto 
risco de hospitalização e morte por COVID-19.  

6. Dado o risco de importações e de PVDVc, o GTA recomenda fortemente que os países que 
ainda não introduziram a segunda dose da vacina inativada contra a poliomielite (VIP) em seu 
calendário nacional de imunização façam isso imediatamente para reduzir o número de 
crianças suscetíveis ao poliovírus tipo 2 (PV2). Além disso, os países devem oferecer 
imediatamente as doses de recuperação de VIP1 e VIP2 para todas as crianças elegíveis. 

7. O GTA reafirma sua recomendação anterior de que os países não suspendam o uso da vacina 
oral contra poliomielite bivalente (VOPb) no momento para utilizar um esquema que inclua 
apenas VIP. Países que tenham sido classificados como de “muito alto risco”, “alto risco” ou 
“médio risco” para poliomielite pela RCC em pelo menos um dos últimos três anos 
consecutivos não devem parar de utilizar a VOPb. Vale ressaltar que muitos países da região 
se encontram atualmente nessa categoria. 

8. Tendo em vista as crescentes lacunas de imunidade relatadas em todos os países e territórios 
das Américas, o GTA insta os países a ampliarem a faixa etária para suas operações de 
vigilância de forma a incluir adolescentes e adultos que apresentem sinais e sintomas de 
alguma doença imunoprevenível. Por exemplo, deve-se investigar cuidadosamente a 
possibilidade de poliomielite em casos de paralisia flácida aguda, mesmo que a pessoa tenha 
mais de 15 anos de idade.  

9. De acordo com as diretrizes da OMS, os países precisam reduzir ainda mais o número de 
pessoas nas Américas que não receberam a série primária da vacinação contra a COVID-19. 
Os países devem concentrar seus recursos para que os grupos prioritários de alto risco, como 
pessoas idosas, profissionais de saúde e pessoas imunocomprometidas, atinjam 100% de 
cobertura tanto da série primária quanto das doses de reforço, de forma a minimizar as 
internações hospitalares e mortes por COVID-19. Os países precisam atingir pelo menos 70% 
de cobertura vacinal com a série primária na população em geral. Ao mesmo tempo, o GTA 
recomenda que as autoridades governamentais reinstituam medidas sociais e de saúde 
pública (isto é, uso de máscara em espaços fechados ou lotados, higiene das mãos, 
distanciamento social) para minimizar a propagação do vírus SARS-CoV-2 na população, de 
acordo com a situação epidemiológica.  

10. O GTA recomenda que os países continuem a sensibilizar os médicos e outros profissionais 
de saúde e a fortalecer a capacidade de vigilância e diagnóstico para identificar e limitar a 
propagação do surto multinacional de varíola símia. O GTA elogia a OPAS pelo 
desenvolvimento de diretrizes e materiais de capacitação para profissionais de saúde para 
facilitar a detecção de casos suspeitos de varíola símia e recomenda que a Organização 
expanda esses esforços para chegar a estabelecimentos públicos e privados de saúde e 
organizações não governamentais que atendam os principais meios de comunicação e a 
população em geral.  
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11. Devido ao estoque extremamente limitado de vacinas contra a varíola símia, os atuais 
esforços de alocação devem levar em consideração a distribuição geográfica dos casos 
confirmados e a probabilidade de propagação do vírus. O GTA recomenda que o Fundo 
Rotativo para Acesso a Vacinas (FR) da OPAS continue a trabalhar com os fabricantes de 
vacinas para mapear a expansão da capacidade mundial de produção de vacinas e promover 
a inclusão da distribuição equitativa de doses de vacina no algoritmo de alocação.  

  



   
 

38 
 

Referências 
1. Organização Mundial da Saúde. Polio Now. Genebra: OMS; 2022. Disponível em: 

https://polioeradication.org/polio-today/polio-now/ [Consultado em 26 de maio de 
2022]. 

2. Organização Mundial da Saúde. OPV Cessation. Genebra: OMS; 2022. Disponível em: 
https://polioeradication.org/polio-today/preparing-for-a-polio-free-world/opv-
cessation/ [Consultado em 15 de abril de 2022]. 

3. Organização Pan-Americana da Saúde. Informe final de la XXIII Reunión del GTA, 
realizada del 1 al 3 de julio del 2015 en Varadero, Cuba. Washington, D.C.: OPAS; 2015. 
Disponível em:  https://www.paho.org/es/node/52219 [Consultado em 15 de abril de 
2022]. 

4. Organização Mundial da Saúde. Country reports through the PAHO-WHO/UNICEF Joint 
Reporting Form (JRF). Genebra: OMS; 2022. Disponível em: 
https://immunizationdata.who.int/. 

5. Organização Mundial da Saúde. Polio endgame strategy 2019-2023: Eradication, 
integration, certification, and containment. Genebra: OMS; 2019. Disponível em: 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/329948. 

6. Organização Mundial da Saúde. Meeting of the Strategic Advisory Group of Experts on 
Immunization, 22-24 March 2021: conclusions and recommendations. Genebra: OMS; 
2021. Disponível em: https://www.who.int/publications/i/item/meeting-of-the-
strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization-22-24-march-2021-conclusions-
and-recommendations [Consultado em 15 de abril de 2022]. 

7. Trueba G, Jeyaseelan V, Lopez L, Mainou BA, Zhang Y, Whittembury A, et al. Achieving 
high immunogenicity against poliovirus with fractional doses of inactivates poliovirus 
vaccine in Ecuador-results from a cross-sectional serological survey. Lancet Reg Health 
Am. 2022 Jul;11: Disponível em: 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2667193X22000527. 

8. Organização Pan-Americana da Saúde. Informe final de la XXI Reunión del GTA, realizada 
del 3 al 5 de julio del 2013 en Quito, Ecuador. Washington, D.C.: OPAS; 2013. Disponível 
em: https://www.paho.org/es/node/46436 [Consultado em 15 de abril de 2022]. 

9. Organização Mundial da Saúde. Inactivated polio vaccine. Genebra: OMS; 2022. 
Disponível em: https://polioeradication.org/polio-today/polio-prevention/the-
vaccines/ipv/ [Consultado em 26 de maio de 2022]. 

10. Organização Pan-Americana da Saúde. Estratégia de Erradicação da Poliomielite 2022-
2026: Cumprimento de uma Promessa. Washington, D.C.: OPAS; 2021. Disponível em: 
https://iris.paho.org/handle/10665.2/56561. 

11. Organização Mundial da Saúde. nOPV2. Genebra: OMS; 2022. Disponível em: 
https://polioeradication.org/nopv2/ [Consultado em 26 de maio de 2022]. 

12. Kim–Farley RJ, Rutherford G, Lichfield P, Hsu ST, Orenstein WA, Schonberger LB, et al. 
Outbreak of paralytic poliomyelitis, Taiwan. Lancet. 1984 Dec 8;2(8415):1322-4. 

13. Sutter RW, Patriarca PA, Brogan S, Malankar PG, Pallansch MA, Kew OM, Bass AG,et al. 
Outbreak of paralytic poliomyelitis in Oman: evidence for widespread transmission 
among fully vaccinated children. Lancet. 1991;338:715–720. 

https://polioeradication.org/polio-today/polio-now/
https://polioeradication.org/polio-today/preparing-for-a-polio-free-world/opv-cessation/
https://polioeradication.org/polio-today/preparing-for-a-polio-free-world/opv-cessation/
https://www.paho.org/es/node/52219
https://immunizationdata.who.int/
https://apps.who.int/iris/handle/10665/329948
https://www.who.int/publications/i/item/meeting-of-the-strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization-22-24-march-2021-conclusions-and-recommendations
https://www.who.int/publications/i/item/meeting-of-the-strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization-22-24-march-2021-conclusions-and-recommendations
https://www.who.int/publications/i/item/meeting-of-the-strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization-22-24-march-2021-conclusions-and-recommendations
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2667193X22000527
https://www.paho.org/es/node/46436
https://polioeradication.org/polio-today/polio-prevention/the-vaccines/ipv/
https://polioeradication.org/polio-today/polio-prevention/the-vaccines/ipv/
https://iris.paho.org/handle/10665.2/56561
https://polioeradication.org/nopv2/


   
 

39 
 

14. Asturias EJ, Dueger EL, Omer SB, Melville A, Nates SV, Laassri M, et al. Randomized trial 
of inactivated and live polio vaccine schedules in Guatemalan infants. J Infect Dis. 2007 
Sep 1;196(5):692-8. doi: 10.1086/520546. Epub 2007 Jul 23. PMID: 17674310. 

15. O’Ryan M, Bandyopadhyay AS, Villena RV, Espinoza M, Novoa J, Weldon WC, Oberste 
MS, et al. Inactivated poliovirus vaccine given alone or in a sequential schedule with 
bivalent oral poliovirus vaccine in Chilean infants: a randomized, controlled, open-label, 
phase 4, non-inferiority study. Lancet Infect Dis 2015; 15:1273–1282. 

16. Systematic review and meta-analysis of immunogenicity. Reunião do grupo de trabalho 
do SAGE, comunicação interna. 2020. 

17. Organização Pan-Americana da Saúde. Relatório Semanal da Situação da Resposta a 
Surtos Multinacionais de Varíola dos Macacos - Região das Américas. 9 de setembro de 
2022. 15 de julho de 2022. Washington, D.C.: OPAS; 2022. Disponível em: 
https://www.paho.org/pt/documentos/relatorio-semanal-da-situacao-da-resposta-
surtos-multinacionais-variola-dos-macacos-2 [Consultado em 17 de julho de 2022]. 

18. Organização Pan-Americana da Saúde. Casos de varíola dos macacos - Região das 
Américas. Washington, D.C.: OPAS; 2022. Disponível em: Monkeypox (pahobra.org). 
[Consultado em 17 de julho de 2022]. 

19. Organização Mundial da Saúde. Reunión del Comité de Emergencias del Reglamento 
Sanitario Internacional (2005) sobre el brote de viruela símica en varios países. Genebra: 
OMS; 2022. Disponível em: https://www.who.int/es/news/item/25-06-2022-meeting-
of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee--regarding-the-
multi-country-monkeypox-outbreak. 

20. Organização Mundial da Saúde. Vaccines and immunization for monkeypox: Interim 
guidance, 14 June 2022. Genebra: OMS; 2022. Disponível em: Vaccines and 
immunization for monkeypox: Interim guidance, 14 June 2022 (who.int). 

21. Fine PE, Jezek Z, Grab B, Dixon H. The transmission potential of monkeypox virus in 
human populations. Int J Epidemiol. 1988 Sep;17(3):643-50. doi: 
10.1093/ije/17.3.643.PMID: 2850277. 

22. McCollum AM, Damon IK. Human monkeypox. Clin Infect Dis. 2014;58(2):260 7. 
Disponível em: https://academic.oup.com/cid/article/58/2/260/335791. 

23. Superior Health Council. Vaccination strategy against Monkeypox. Brussels: SHC; 2022. 
Disponível em: 
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file
/20220907_shc_9727_monkeypox_vaccination_reviewed_vweb.pdf. 

24. Centros de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos. Considerations for 
monkeypox vaccination. Atlanta: CDC; 2022. Disponível em: Considerations for 
Monkeypox Vaccination | Monkeypox | Poxvirus | CDC. 

25. Organização Mundial da Saúde. Overview of available vaccines against smallpox & 
monkeypox. Who R & D blueprint team meeting: “Monkeypox research: What are the 
knowledge gaps and priority research questions?” June 2 & 3, 2022. Genebra: OMS; 
2022. Disponível em: https://www.who.int/news-
room/events/detail/2022/06/02/default-calendar/who-monkeypox-research--what-are-
the-knowledge-gaps-and-priority-research-questions. 

https://www.paho.org/pt/documentos/relatorio-semanal-da-situacao-da-resposta-surtos-multinacionais-variola-dos-macacos-2
https://www.paho.org/pt/documentos/relatorio-semanal-da-situacao-da-resposta-surtos-multinacionais-variola-dos-macacos-2
https://shiny.pahobra.org/monkeypox/
https://www.who.int/es/news/item/25-06-2022-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee--regarding-the-multi-country-monkeypox-outbreak
https://www.who.int/es/news/item/25-06-2022-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee--regarding-the-multi-country-monkeypox-outbreak
https://www.who.int/es/news/item/25-06-2022-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee--regarding-the-multi-country-monkeypox-outbreak
https://apps.who.int/iris/handle/10665/356120
https://apps.who.int/iris/handle/10665/356120
https://academic.oup.com/cid/article/58/2/260/335791
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/20220907_shc_9727_monkeypox_vaccination_reviewed_vweb.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/20220907_shc_9727_monkeypox_vaccination_reviewed_vweb.pdf
https://www.cdc.gov/poxvirus/monkeypox/considerations-for-monkeypox-vaccination.html#print
https://www.cdc.gov/poxvirus/monkeypox/considerations-for-monkeypox-vaccination.html#print
https://www.who.int/news-room/events/detail/2022/06/02/default-calendar/who-monkeypox-research--what-are-the-knowledge-gaps-and-priority-research-questions
https://www.who.int/news-room/events/detail/2022/06/02/default-calendar/who-monkeypox-research--what-are-the-knowledge-gaps-and-priority-research-questions
https://www.who.int/news-room/events/detail/2022/06/02/default-calendar/who-monkeypox-research--what-are-the-knowledge-gaps-and-priority-research-questions


   
 

40 
 

26. Robert Koch Institut. STIKO-Empfehlung zur Impfung gegen Affenpocken. 
Epidemiologisches Bulletin. 25/26 2022. 30 de junho de 2022. Disponível em: 
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/25-
26_22.pdf?__blob=publicationFile. 

27. Organização Pan-Americana da Saúde. Catalisar a pesquisa ética em emergências. 
Orientação ética, lições aprendidas com a pandemia de COVID-19 e agenda pendente. 
Washington, D.C.: OPAS; 2022. Disponível em: 
https://iris.paho.org/handle/10665.2/56222. 

28. Organização Mundial da Saúde. Strategy to Achieve Global Covid-19 Vaccination by mid-
2022. Genebra: OMS; 2021. Disponível em: 
https://www.who.int/publications/m/item/strategy-to-achieve-global-covid-19-
vaccination-by-mid-2022. 

29. Organização Mundial da Saúde. Strategic preparedness, readiness and response plan to 
end the global COVID-19 emergency in 2022. Genebra: OMS; 2022. Disponível em: 
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-WHE-SPP-2022.1. 

30. Organização Pan-Americana da Saúde. Recomendação da OPAS em relação à Meta 
global da OMS para a cobertura vacinal contra a COVID-19. Washington, D.C.: OPAS; 
2022. Disponível em: https://www.paho.org/pt/noticias/24-6-2022-recomendacao-da-
opas-em-relacao-meta-global-da-oms-para-cobertura-vacinal-contra. 

31. Organização Mundial da Saúde. Hoja de ruta del SAGE de la OMS para el 
establecimiento de prioridades en el uso de vacunas contra la COVID-19. Genebra: OMS; 
2022. Disponível em: https://apps.who.int/iris/handle/10665/351946. 

32. Organização Mundial da Saúde. Recomendaciones provisionales sobre el uso de la 
vacuna BNT162b2 de Pfizer y BioNTech contra la COVID-19 en el marco de la Lista OMS 
de uso en emergencias. Genebra: OMS; 2022. Disponível em: 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/363533. 

33. Organização Mundial da Saúde. COVID-19 Vaccines with WHO Emergency Use Listing. 
Genebra: OMS; 2022. Disponível em: 
https://extranet.who.int/pqweb/vaccines/vaccinescovid-19-vaccine-eul-issued. 

34. Administração de Alimentos e Medicamentos dos Estados Unidos. Actualización sobre el 
coronavirus (COVID-19): La FDA autoriza las vacunas contra el COVID-19 de Moderna y 
Pfizer-BioNTech para niños a partir de los seis meses de edad. White Oak, Maryland: 
FDA; 2022. Disponível em: https://www.fda.gov/news-events/press-
announcements/actualizacion-sobre-el-coronavirus-covid-19-la-fda-autoriza-las-
vacunas-contra-el-covid-19-de. 

35. Organização Mundial da Saúde. Interim statement on COVID-19 vaccination for children 
and adolescents. Genebra: OMS; 2021. Disponível em: 
https://www.who.int/news/item/24-11-2021-interim-statement-on-covid-19-
vaccination-for-children-and-adolescents. 

36. Organização Mundial da Saúde. Interim recommendations for the use of the Janssen 
Ad26.COV2.S (COVID-19) vaccine. Genebra: OMS; 2022. Disponível em: 
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE-
recommendation-Ad26.COV2.S-2021.1. 

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/25-26_22.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/25-26_22.pdf?__blob=publicationFile
https://iris.paho.org/handle/10665.2/56222
https://www.who.int/publications/m/item/strategy-to-achieve-global-covid-19-vaccination-by-mid-2022
https://www.who.int/publications/m/item/strategy-to-achieve-global-covid-19-vaccination-by-mid-2022
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-WHE-SPP-2022.1
https://www.paho.org/pt/noticias/24-6-2022-recomendacao-da-opas-em-relacao-meta-global-da-oms-para-cobertura-vacinal-contra
https://www.paho.org/pt/noticias/24-6-2022-recomendacao-da-opas-em-relacao-meta-global-da-oms-para-cobertura-vacinal-contra
https://apps.who.int/iris/handle/10665/351946
https://apps.who.int/iris/handle/10665/363533
https://extranet.who.int/pqweb/vaccines/vaccinescovid-19-vaccine-eul-issued
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/actualizacion-sobre-el-coronavirus-covid-19-la-fda-autoriza-las-vacunas-contra-el-covid-19-de
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/actualizacion-sobre-el-coronavirus-covid-19-la-fda-autoriza-las-vacunas-contra-el-covid-19-de
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/actualizacion-sobre-el-coronavirus-covid-19-la-fda-autoriza-las-vacunas-contra-el-covid-19-de
https://www.who.int/news/item/24-11-2021-interim-statement-on-covid-19-vaccination-for-children-and-adolescents
https://www.who.int/news/item/24-11-2021-interim-statement-on-covid-19-vaccination-for-children-and-adolescents
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE-recommendation-Ad26.COV2.S-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE-recommendation-Ad26.COV2.S-2021.1


   
 

41 
 

37. New England Journal of Medicine. Final Analysis of Efficacy and Safety of Single-Dose 
Ad26.COV2.S. Massachusetts: NEJM; 2022. Disponível em: 
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2117608. 

38. Organização Mundial da Saúde. Declaración provisional sobre la composición de las 
vacunas anticovídicas actuales. Genebra: OMS; 2022. Disponível em: 
https://www.who.int/es/news/item/17-06-2022-interim-statement-on--the-
composition-of-current-COVID-19-vaccines. 

39. Administração de Alimentos e Medicamentos dos Estados Unidos. Actualización sobre el 
coronavirus (COVID-19): La FDA recomienda la inclusión de componente de ómicron 
BA.4/5 para las dosis de refuerzo de la vacuna contra el COVID-19. White Oak, MD: FDA; 
2022. Disponível em: https://www.fda.gov/news-events/press-
announcements/actualizacion-sobre-el-coronavirus-covid-19-la-fda-recomienda-la-
inclusion-de-componente-de-omicron. 

40. Organização Mundial da Saúde. Immunization dashboard. Genebra: OMS; 2022. 
Disponível em: https://immunizationdata.who.int/. 

41. Organização Pan-Americana da Saúde. XXVI Reunião do Grupo Técnico Assessor (GTA) 
da OPAS sobre Doenças Imunopreveníveis. Relatório final, 2021. Washington, D.C.: 
OPAS; 2021. Disponível em: https://iris.paho.org/handle/10665.2/55101 [Consultado 
em 18 de julho de 2022]. 

42. Organização Pan-Americana da Saúde. CE168.R15 - Revigoramento da imunização como 
um bem público para a saúde universal Washington, D.C.: OPAS; 2021. Disponível em: 
https://www.paho.org/pt/documentos/ce168r15-revigoramento-da-imunizacao-como-
um-bem-publico-para-saude-universal. 

 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2117608
https://www.who.int/es/news/item/17-06-2022-interim-statement-on--the-composition-of-current-COVID-19-vaccines
https://www.who.int/es/news/item/17-06-2022-interim-statement-on--the-composition-of-current-COVID-19-vaccines
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/actualizacion-sobre-el-coronavirus-covid-19-la-fda-recomienda-la-inclusion-de-componente-de-omicron
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/actualizacion-sobre-el-coronavirus-covid-19-la-fda-recomienda-la-inclusion-de-componente-de-omicron
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/actualizacion-sobre-el-coronavirus-covid-19-la-fda-recomienda-la-inclusion-de-componente-de-omicron
https://immunizationdata.who.int/
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55101
https://www.paho.org/pt/documentos/ce168r15-revigoramento-da-imunizacao-como-um-bem-publico-para-saude-universal
https://www.paho.org/pt/documentos/ce168r15-revigoramento-da-imunizacao-como-um-bem-publico-para-saude-universal

