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I. ANTECEDENTES 

 

1. O Plano Estratégico Regional Africano de 2009-2013 sobre a Vacinação1 visava: maximizar 

o acesso e a utilização de serviços de vacinação; acelerar esforços para alcançar a erradicação da 

poliomielite; eliminar a epidemia de meningite meningocócica A e o tétano materno e neonatal; 

combater o sarampo e a febre-amarela; reforçar a vigilância sentinela de doenças visadas por 

novas vacinas; reforçar os sistemas de vacinação; promover a prestação de serviços integrados e 

promover a investigação. 

 

2. Em Maio de 2012, a Sexagésima-quinta sessão da Assembleia Mundial da Saúde, através da 

resolução WHA 65.17, aprovou o Plano de Acção Mundial para as Vacinas. O Plano estabelece o 

quadro estratégico para a realização integral do potencial de vacinação durante a Década das 

Vacinas, de 2011 a 2020. Na resolução a Assembleia da Saúde instou os Estados-membros a 

apresentar um relatório anual aos comités regionais sobre os ensinamentos retirados, os 

progressos registados, os desafios pendentes e as acções actualizadas para alcançar as metas 

nacionais de vacinação. 

 

3. A sexagésima-sexta sessão da Assembleia Mundial de Saúde, através da resolução WHA 

66.18, aprovou o Plano Estratégico para a Erradicação e Investida Final Contra a Poliomielite 

2013-2018.  Este Plano tem quatro objectivos principais: a) detecção e interrupção da transmissão 

de todos os vírus da poliomielite; b) reforço dos sistemas de vacinação e retirada da VOP; c) 

contenção e certificação de todos os vírus da poliomielite; e d) elaboração de um plano mundial 

de legado. 

 

4. Este relatório resume os progressos realizados na implementação do Plano Estratégico 

Regional Africano de 2009-2013 sobre a Vacinação, o Plano de Acção Mundial para as Vacinas e 

apresenta perspectivas globais sobre a erradicação e o fim da poliomielite. 
 

II. RELATÓRIO PROVISÓRIO SOBRE O PLANO ESTRATÉGICO REGIONAL 

AFRICANO DE VACINAÇÃO  2009-2013  

 

5. A cobertura com 3 doses de vacina contra a Difteria-Tosse convulsa-Tétano (DTT3)2 e com 

a primeira dose de vacina contra o sarampo (VCS1) na Região manteve-se em cerca de 70%. 

Apenas oito países (17%) tiveram uma cobertura de pelo menos 80% em todas as zonas.  

Dezoito3 e quinze4 países atingiram respectivamente uma cobertura de 90% em DTT3 e VCS1 

em 2012 comparada com 13% e 11% em 2008. Mais de 196 milhões de crianças foram vacinadas 

contra o sarampo durante as Actividades Suplementares de Vacinação (ASI) em 43 países.5 

 

 

 

 

 

 

                                                             
1 OMS, Plano Estratégico Regional de Vacinação (2009ï2013).  Grupo Orgânico de Vacinação e Desenvolvimento de 

Vacinas, OMS/AFRO, Brazzaville, 2009. 
2 Segundo as estimativas de cobertura nacional de vacinação da OMS-UNICEF. 
3 Argélia, Angola, Botsuana, Burkina Faso, Burundi, Cabo Verde, C¹te dôIvoire, Eritreia, Gâmbia, Gana, Malawi, 

Maurícia, Ruanda, São Tomé e Príncipe, Senegal, Seychelles, Suazilândia e Tanzânia. 
4 Argélia, Angola, Botsuana, Burundi, Cabo Verde, Eritreia, Gâmbia, Quénia, Malawi, Maurícia, Ruanda, São Tomé e 

Príncipe, Seychelles, Tanzânia e Zimbabué. 
5 Todos os países da Região Africana, excepto Argélia, Maurícia e Seychelles, realizaram ASV de sarampo desde a 

adopção dos objectivos regionais de redução da mortalidade causada pelo sarampo em 2001. 
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6. Em Junho de 2013, todos os países na Região, excepto a Guiné Equatorial, tinham 

introduzido as vacinas de Hepatite B e Haemophilus influenza tipo b, enquanto as vacinas 

pneumocócicas conjugadas foram introduzidas em 23 (50%) países.6 Mais de 103 milhões de 

pessoas em 10 países7receberam a nova vacina meningocócica conjugada de meningite A. Assim, 

não foi identificado nenhum caso confirmado de meningite por meningocócico A no seio da 

população vacinada.8 

 

7. Vinte e três9 dos 31 países em risco de febre-amarela introduziram a vacina nos seus 

programas de vacinação, com quatro (17%) países10 a atingir uma cobertura de 90% em 2012. Em 

Junho de 2013, a eliminação do tétano materno e neo-natal foi validada em 30 (65%) países.11 

 

8. Os casos de poliovírus selvagem (PVS) registados na Região Africana diminuíram 81%, 

passando de 691 casos em 2009 para 128 casos em 2012. Em Junho de 2013, a Nigéria era o 

único país em que a polio era endémica. Não foi registado nenhum caso nos três países12em que 

houve uma reincidência na Região num período entre 12-23 meses, enquanto o Quénia foi 

afectado por um surto de VSP1 que também afectou a Somália, no Corno de África, desde Maio 

de 2013. 

 

9. Em Dezembro de 2012, 44 países13 tinham dotações orçamentais específicas para vacinação 

nos seus orçamentos nacionais para o sector da saúde, comparados com 43 em 2009. A 

percentagem de financiamento do governo para vacinação de rotina aumentou de 47% em 2009 

para 52% em 2012. 

10. Apesar dos progressos, ainda existem muitos desafios que incluem deficientes sistemas de 

vacinação, recursos financeiros insuficientes e acesso limitado à prestação de serviços nas áreas 
recônditas, entre outros. 

Medidas propostas 

 

11. Os Estados Membros devem mobilizar as comunidades locais, os intervenientes nacionais e 

internacionais dos sectores público e privado, as sociedades profissionais e as organizações não-

governamentais para que os serviços de vacinação sejam conduzidos a pedido das comunidades.  

 

12. Os Estados Membros devem desenvolver e implementar abordagens adaptadas aos países 

para prestar serviços de vacinação e outras intervenções de elevado impacto para a sobrevivência 

da criança nas comunidades recônditas. 

 

13. A OMS e os parceiros devem apoiar os Estados Membros a reforçar a capacidade 

institucional, humana e de gestão dos programas nacionais de vacinação.    

 

 

                                                             
6 Angola, Benim, Botsuana, Burúndi, Camarões, República Centro Africana, Congo, República Democrática do Congo, 

Etiópia, Gâmbia, Gana, Quénia, Madagáscar, Malawi, Mali, Moçambique, Ruanda, São Tomé e Príncipe, Serra Leoa, 
África do Sul, Tanzânia, Uganda e Zimbabwe. 

7 Benim, Burkina Faso, Camarões, Chade, Gana, Mali, Níger, Nigéria, Senegal, Sudão. 

8 Dados do sistema melhorado de vigilância da meningite. 
9 Angola, Benim, Burkina Faso, Camarões, República Centro Africana, Chade, Congo, República Democrática do Congo, 

Côte d'Ivoire, Gabão, Gâmbia, Gana, Guiné, Guiné-Bissau, Quénia, Libéria, Mali, Níger, Nigéria, São Tomé e Príncipe, 
Senegal, Serra Leoa e Togo. 

10 Côte d'Ivoire, Gâmbia, Gana e São Tomé e Príncipe. 
11 Argélia, Benim, Botsuana, Burkina Faso, Burúndi, Camarões, Cabo Verde, Comores, Congo, Eritreia, Etiópia, Gâmbia, 

Gana, Guiné-Bissau, Lesoto, Libéria, Malawi, Maurícias, Moçambique, Namíbia, Ruanda, Senegal, Seychelles, África 
do Sul, Suazilândia, Tanzânia, Togo, Uganda, Zâmbia e Zimbabwe. 

12 Angola (23 meses), Chade (12 meses), República Democrática do Congo (18 meses). 
13 Base de dados dos indicadores de financiamento da 

vacinaçãohttp://apps.who.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/indicatorselect.cfm. 

http://apps.who.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/indicatorselect.cfm
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III.   PLANO DE ACÇÃO GLOBAL SOBRE AS VACINAS  

 

14. O Plano de Acção Global Sobre as Vacinas (PAGV) é o resultado de um esforço a nível 

mundial que reuniu intervenientes em toda a cadeia de vacinas para definir colectivamente o que 

é que a comunidade de vacinação quer alcançar na próxima década. Os Estados Membros 

comprometeram-se a aplicar a visão e as estratégias do PAGV para desenvolver as vacinas e as 

componentes de vacinação dos seus planos e estratégias nacionais de saúde, e para afectar 

recursos humanos e financeiros suficientes para alcançar os objectivos de vacinação.   

 

15. Para alcançar a visão do PAMV, os Estados Membros devem aumentar o financiamento, o 

apoio e a participação activa dos intervenientes em cada sector para ajudar a definir e a executar 

um esforço global para melhorar e salvar vidas através da vacinação.   

 

16. Os Estados Membros receberam orientação durante as reuniões dos responsáveis EPI sobre 

as metas e objectivos do PAMV bem como sobre mecanismos de avaliação e monitorização. A 

comunidade africana de vacinação em geral também foi informada sobre o PAMV durante a 

Quarta Conferência Regional Anual sobre Vacinação. 

 

Acções propostas 

 

17. Os Estados Membros devem dar prioridade à vacinação dentro de um sistema de saúde 

sólido para garantir o acesso equitativo à vacinação como um direito universal. Devem 

desenvolver/actualizar as componentes de vacinação dos seus planos e estratégias nacionais de 

saúde em conformidade com o Plano de Acção Mundial para as Vacinas (PAMV) e afectar 

recursos humanos e financeiros necessários para alcançar os objectivos.   

 

18. Os Estados-Membros devem apresentar relatórios anuais ao Comité Regional sobre os 

ensinamentos retirados, os progressos registados, os desafios existentes e as medidas actualizadas 

para alcançar as metas nacionais de vacinação. 

 

IV. INVESTIDA FINAL CONTRA A POLIOMIELITE  

 

19. Em Maio de 2013, a 64.ª Assembleia Mundial da Saúde aprovou o Plano Estratégico para a 

Erradicação e Investida Final Contra a Poliomielite 2013-2018, que foi formulado para dar 

resposta à Resolução WHA 65.5, solicitando a Directora-Geral a formular uma estratégia mundial 

para pôr termo à poliomielite. O novo Plano apresenta um cronograma concreto para a conclusão 

da Iniciativa Mundial de Erradicação da Poliomielite (IMEP), eliminando todas as poliomielites 

paralíticas, devido tanto aos poliovírus selvagens como aos relacionados com vacinas. 

 

20. Devido ao objectivo de travar todas as doenças provocadas pela poliomielite, o plano tem 

implicações substanciais a curto prazo tanto para os países infectados como para os que já estão 

livres da poliomielite, particularmente os 125 países que utilizam apenas a vacina oral da 

poliomielite (VOP) para a vacinação de rotina.  

 

21. Esta secção apresenta as perspectivas globais do Plano Estratégico para a erradicação e 

Investida Final Contra a poliomielite 2013-2018 a curto prazo, particularmente para acelerar os 

preparativos para a retirada global da vacina oral da poliomielite de tipo 2 (VOP2), incluindo a 

introdução de Vacinas Inactivadas do Vírus da Poliomielite (VIP) nos programas de vacinação de 

rotina a nível mundial, e para apoiar a formulação do plano de legado da IMEP. 
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22. Embora o poliovírus selvagem do tipo 2 tenha sido erradicado a nível mundial em 1999, a 

componente do vírus do tipo 2 da vacina oral da poliomielite (VOP2) causa a maior parte dos 

surtos de vírus de poliomielite circulantes derivados de vacinas de tipo 2 (VPcDVT2) e casos de 

poliomielite paralítica associada às vacinas (PPAV). A importância da retirada da VOP2 a nível 

mundial, o mais depressa possível, foi reforçada pela detecção em 2012 de surtos da doença 

devido a um VPcDVT2 no Chade, República Democrática do Congo, Quénia, Nigéria, Paquistão 

e Somália. Para além de eliminar a causa principal de surtos de VPcDVT2, a retirada da VOP2 

eliminará imediatamente pelo menos 40% do fardo mundial de aproximadamente 250-500 casos 

por ano de poliomielite paralítica associada às vacinas. 

 

23. O Grupo Consultivo Estratégico de Peritos sobre Vacinação (SAGE) recomenda que todos 

os países introduzam pelo menos uma dose de VIP antes da substituição da VOP trivalente com 

VOP bivalente (tipos 1 e 3) para a vacinação de rotina. O Plano Estratégico para a Erradicação e 

Investida Final Contra a Poliomielite 2013-2018 visa a introdução mundial da VIP em finais de 

2015 para facilitar a retirada da VOP2 a nível mundial logo depois. A introdução de pelo menos 

uma dose de VIP no contacto DPT3 aumentará a imunidade da população contra o poliovírus do 

tipo 2 e mantê-la-á afastada da polio a seguir ao fim da VOP2. Por sua vez, isto reduzirá o risco 

de uma emergência de VPcDVT2 na altura da retirada da VOP2 e melhorará a resposta às 

campanhas de VOP monovalentes (VOP2m) de tipo 2 no caso de haver um surto de poliomielite 

de tipo 2 após a retirada da VOP2. A introdução da VIP também pode acelerar a erradicação do 

poliovírus selvagem porque aumenta a imunidade intestinal e aos vírus selvagens 1 e 3 nas 

crianças previamente vacinadas com VOP. 

 

24. Para que a VIP possa ser disponível a um preço acessível, a OMS e os seus parceiros da 

IGEP estão envidando esforços para reduzir o preço da VIP para pôr termo à polio. O preço 

actual de aquisição da PIV pela UNICEF é de 3,25 dólares americanos/dose. A OMS prevê que o 

preço a curto prazo para os 73 países graduados e elegíveis à GAVI seja de aproximadamente 

1.00 dólar/dose e entre 1,30-1,50 dólares/dose para os países de baixo e médio rendimento. 

Futuramente, mais reduções do preço da VIP para menos de 1,00 dólar por dose podem ser 

viáveis ï por exemplo, ou através da utilização de fracções de doses com administração 

intradérmica (ID) com um quinto de uma dose total de um produto actual de VIP ou 

administração intramuscular de um novo produto VIP contendo um adjuvante. A IMEP está a 

trabalhar com vários fabricantes sobre estas e outras opções visando um preço de entre 0,50 e os 

0,75 dólares por dose dentro de 36 48 meses. Vários fabricantes tencionam desenvolver produtos 

hexavalentes contendo VIP, que possam estar disponíveis e com preços para a utilização do 

sector público nos países em desenvolvimento em 2020. A OMS e os seus parceiros da IMEP 

continuam a apoiar a transferência para os países em desenvolvimento de novas tecnologias de 

produção de VIP utilizando os vírus da polio da estirpe Sabin. Prevê-se que as VIP da estirpe 

Sabin estarão disponíveis em alguns países durante o período de implementação do novo Plano 

Estratégico. As actuais apresentações hexavalentes contendo VIP utilizam uma componente 

acelular de tosse convulsa, uma vez que esta é um tipo mais caro de formulação de tosse 

convulsa, sendo o preço de 20-40 dólares/dose. O desenvolvimento de uma vacina hexavalente 

contendo VIP utilizando coqueluche de células completas, que seria comportável para os 

mercados dos países de baixo e médio rendimento, não acontecerá antes de 2020. 

 

25. Está sendo desenvolvida uma estratégia multifacetada de financiamento da VIP para ajudar 

os países a planificar a introdução de uma dose de VIP nos seus programas de vacinação de rotina 

até ao final de 2015. Esta estratégia inclui uma combinação da aquisição assistida pela GAVI, 

preços subsidiados para a introdução em alguns países de baixo e médio rendimento que não são 

elegíveis à GAVI, e a auto-aquisição de produtos de baixo custo por outros. Para estabelecer uma 

estratégia mundial de financiamento e fornecimento visando a introdução rápida de VIP 

utilizando os produtos actuais da dose completa de VIP, a OMS e os seus parceiros da IMEP 
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precisam de planos e cronogramas de introdução da VIP, específicas para os países, até ao fim de 

2014. Para mais informações sobre a introdução da VIP, queiram consultar ñPlanifica«o para a 

Introdução da VIP ï Perguntas Feitas com Frequ°nciaò. 

 

26. Um objectivo principal da planificação do legado para a Iniciativa Mundial de Erradicação 

da Polio (IMEP) é garantir que os conhecimentos, as capacidades, os processos e os bens criados 

pelo programa continuem a beneficiar outros programas de saúde pública após a conclusão da 

iniciativa de erradicação. Esses potenciais benefícios incluem a capitalização da capacidade que a 

IGEP desenvolveu nos últimos 25 anos para chegar às populações recônditas, marginalizadas e 

mais vulneráveis no mundo. Isto foi uma oportunidade para os trabalhadores da saúde e os 

voluntários vacinarem crianças com VOP e também fornece uma série de outros serviços básicos 

de saúde. Além disso, este acesso importante resultou numa vigilância global e numa capacidade 

de resposta tanto para as emergências sanitárias como humanitárias em alguns dos lugares mais 

difíceis no mundo. Assim, um objectivo chave do processo de planificação do legado é 

estabelecer um consenso até fins de 2015 sobre até que ponto as capacidades da IMEP devem ser 

utilizadas para beneficiar outras prioridades sanitárias para além da conclusão prevista da 

iniciativa de erradicação da polio em 2018-2019. 

 

27. Como base para a planificação do legado da IMEP, a começar em meados de 2013, um 

processo alargado de consulta está sendo implementado com os Estados Membros da OMS, os 

parceiros de execução da IMEP, doadores e outros intervenientes tanto nas iniciativas da IMEP 

como noutras iniciativas internacionais de saúde. Estas consultas estarão na base da elaboração de 

um plano global de legado e, se necessário, planos de legado nacionais e/ou regionais até fins de 

2015.  A pedido do Conselho Executivo da OMS, está em curso um estudo independente de todos 

os recursos humanos contratado pela OMS (RH) para a IMEP com o objectivo de ajudar a 

planificar a gestão desses recursos no quadro da conclusão do programa em 2018-2019. Este 

estudo também servirá de base à formulação de planos de legado.  

 

28. Com a conclusão prevista da IMEP em 2008 e o subsequente encerramento do programa, há 

três potenciais cenários para o legado do programa. Estes cenários também têm implicação na 

gestão e utilização dos importantes recursos que foram criados e afectados para a erradicação da 

polio. Por conseguinte, em 2013-2014 as perspectivas dos Estados-Membros devem incidir em 

qual dos três cenários seguintes deve orientar a planificação do legado da IMEP: 

 

a) Cenário 1: os conhecimentos produzidos e os ensinamentos retirados através da 

iniciativa de erradicação da polio devem ser bem documentados e divulgados para 

beneficiar outras prioridades sanitárias, mas o programa deve prever a revisão dos 

outros bens e recursos na altura do encerramento ou pouco tempo depois; 

b) Cenário 2: após o fim da IMEP deve haver uma transição dos ensinamentos, bens e 

recursos do programa para beneficiar outros programas importantes de saúde pública 

existentes aos níveis nacional, regional e/ou mundial (por exemplo, a capacidade global 

de vigilância e resposta às doenças, reforço da vacinação de rotina, introdução de novas 

vacinas).   

c) Cenário 3: após o fim da IMEP deve haver a criação de uma nova iniciativa ou 

programa mundial incidindo na forma equitativa como os bens serão utilizados, os 

ensinamentos e os recursos da IMEP essencialmente para apoiar o acesso às populações 

cronicamente mal servidas para que possam ter intervenções prioritárias de saúde.  

 

 

 


