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para as pessoas que fizeram diferenca na minha vida durante este periodo, umas
mais inseridas nas entrelinhas e espaco-tempo do doutorado, outras
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RESUMO

Cata-Preta, Bianca O. Vacinacgdo infantil em paises de baixa e média renda:
evidéncia de relutancia em vacinar. Tese (Doutorado). Programa de POs-
Graduacao em Epidemiologia. Universidade Federal de Pelotas (UFPel); 2023.

A vacinacdo é uma das intervencdes de saude publica com maior impacto na
morbimortalidade de criancas. Garantir 0 acesso universal a vacinas essenciais
até 2030 é uma meta dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS).
Porém, a relutédncia em vacinar, definida como um estado de conflito sobre ou
oposicao em receber vacinas, pode comprometer 0s avancos ja alcangados pela
vacinacdo no mundo. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconhece a
relutdncia em vacinar como uma das 10 ameacas a saude global. O objetivo
geral dessa tese foi avaliar a presenca da relutancia em vacinar em paises de
baixa e média renda (PBMR). Para isso, foram conduzidos trés estudos com 0s
seguintes objetivos: (1) avaliar se o gradiente social, com maior cobertura vacinal
observada entre os mais ricos comparado aos mais pobres, esta se invertendo
nos PBMR; (II) estimar o impacto cumulativo de méaes receberem intervencdes
em saude na vacinacao de seus filhos e; (Ill) comparar a tendéncia temporal na
cobertura vacinal com outros indicadores de saude materna e do domicilio. Os
dados utilizados foram de inquéritos populacionais conduzidos em PBMR,
Demographic and Health Surveys e Multiple Indicator Cluster Surveys. Trés
desfechos foram avaliados: (I) cobertura vacinal completa (CVC), definida como
criancas de 12 a 23 meses que receberam uma dose da vacina Bacille Calmette-
Guérin (BCG), trés doses da vacina contra difteria-pertussis-tétano (DPT), trés
doses da vacina contra poliomielite e uma dose da vacina contra sarampo; e (I1)
cobertura da vacina contra DPT, isto €, criancas de 12 a 23 meses que
receberam trés doses da vacina DPT e (lll) cobertura da vacina contra sarampo,
criancas de 12 a 23 meses que receberam uma dose da vacina contra sarampo.
No primeiro artigo, 86 PBMR foram incluidos e observou-se um padréo pro-pobre
na CVC em 20% dos paises de renda média-alta, ou seja, maior cobertura
vacinal entre os mais pobres. No segundo artigo, investigou-se o efeito de maes
receberem cuidado pré-natal e pds-natal e de terem o parto com profissional
qualificado na CVC de seus filhos em 86 PBMR. A cada intervencgéao recebida, a
CVC aumentou de 9 a 16%, ou seja, no geral, criancas de mulheres que
receberam as trés intervengdes tém maior cobertura vacinal comparado com
guem recebeu duas ou menos intervencdes. Ao estratificar este resultado por
grupo de renda, observou-se nos paises de renda média-alta menor efeito de
multiplas intervencdes de saude na mée na CVC de seus filhos quando
comparado com os demais paises. No terceiro artigo, comparou-se a tendéncia
temporal de indicadores de vacinagcdo (DPT e sarampo) com indicadores de
saude materna (consultas de pré-natal e parto em instituicdo de saude) e saude
do domicilio (saneamento basico melhorado e fontes melhoras de agua para
consumo). Nos 63 paises incluidos, analisados juntos, observou-se aumento da
cobertura para todos os indicadores, sendo que parto institucional teve o maior
aumento e os indicadores de vacina o menor aumento. Nos paises de renda
média-alta, observou-se queda de 0,5 pontos percentuais ao ano na cobertura
de sarampo enquanto os demais indicadores de saude da mulher e do domicilio
tiveram aumento de 0,2 a 0,8 pontos percentuais ao ano. Nao foi possivel medir
relutdncia em vacinar diretamente, devido a limitacdo de dados das bases
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utilizadas. Mas, baseado na hip6tese de equidade inversa, que declara que
intervencdes de saude atingem primeiro 0s grupos mais ricos, em detrimento dos
mais pobres, acredita-se que os achados desses estudos, sugerem algum nivel
de relutéancia em vacinar principalmente nos paises de renda média-alta.

Palavras-chave: vacinacgao, recusa de vacinacao, saude global, saude da
crianga



ABSTRACT

Cata-Preta, Bianca O. Child immunization in low- and middle-income countries:
evidence of vaccine hesitancy. Thesis (Doctoral Thesis). Postgraduate Program
in Epidemiology. Federal University of Pelotas; 2023.

Immunization is one of the public health interventions with the greatest impact on
child morbidity and mortality. Ensuring universal access to essential vaccines by
2030 is a target of the Sustainable Development Goals (SDGs). However, the
vaccine hesitancy, defined as a state of conflict about or opposition to receiving
vaccines, can jeopardize the advances already achieved by immunization
worldwide. The World Health Organization (WHO) recognizes vaccine hesitancy
as one of the 10 threats to global health. The general aim of this thesis was to
evaluate the presence of vaccine hesitancy in low- and middle-income countries
(LMICs). Three studies were conducted with the following objectives: (1) to assess
whether the social gradient, with higher immunization coverage observed among
the richest compared to the poorest, is reversing in the LMICs; (1l) to estimate the
cumulative impact of mothers receiving primary health care interventions in
immunization coverage of their children and; (Ill) to compare the time trends in
immunization coverage with other maternal and household indicators. We used
data from population surveys conducted in LMICs, Demographic and Health
Surveys and Multiple Indicator Cluster Surveys. Three outcomes were evaluated:
() full vaccination coverage (FIC) with basic vaccines, defined as children aged
12 to 23 months who received one dose of Bacille Calmette-Guérin (BCG)
vaccine, three doses of diphtheria-pertussis-tetanus (DPT) vaccine, three doses
of polio vaccine and one dose of measles vaccine; and (II) DPT vaccine coverage
and (lll) measles vaccine coverage, i.e., children aged 12 to 23 months who
received three doses of DPT vaccine; and one dose of measles vaccine. In the
first paper, we studied 86 LMICs and we observed a pro-poor FIC pattern in 20%
of the upper-middle income countries, that is, higher immunization coverage
among the poorest than in the wealthiest children. In the second manuscript, the
effect of mothers receiving prenatal and postnatal care and having a delivery with
a skilled birth professional on their children's FIC was investigated in 86 LMICs.
For each intervention received, FIC increased from 9% to 16%, thus, in general,
children of women who received the three interventions have higher
immunization coverage compared to those who received two or fewer
interventions. When dividing this result by income group, we observed in high-
middle-income countries that multiple health interventions had a lower effect on
the FIC when compared to the other countries. In the last manuscript, we
compared time trend in immunization indicators (DPT and measles) with time
trends in maternal (prenatal consultations and delivery at a health institution) and
household (improved basic sanitation and better sources of water for
consumption) health indicators. We included 63 LMICs, and we found an increase
in coverage for all indicators, with institutional delivery with the highest increase
and immunization indicators with the smallest increase. In upper-middle-income
countries, measles vaccine coverage decreased 0.5 percentage points per year,
while the other indicators of women's and household health had an increase of
0.2 to 0.8 percentage points per year. It was not possible to measure vaccine
hesitancy directly due to limited data from the databases we used. However,
based on the inverse equity hypothesis, which states that health interventions
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reach the richest groups first, in detriment of the poorest, we believe our findings
suggest some level of vaccine hesitancy mainly in middle-income countries.

Keywords: immunization, vaccination hesitancy, global health, child health
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APRESENTACAO

Este volume, em certa medida, representa uma parte importante da vida
de uma farmacéutica, estudante de pds-graduacdo que aceitou passar mais
quatro anos longe das pessoas que amava para desenvolver habilidades em
epidemiologia, estatistica, base de dados, escrita cientifica e tantas outras.
Esses anos atravessados por uma pandemia, que nos manteve trancados em
casa por tempo demais e que até novembro de 2022 roubou a vida de 689.442
brasileiros e brasileiras e 6.630.089 vidas no mundo todo. A pandemia também
me tirou o sonho de morar no exterior por um ano em que eu faria o “doutorado
sanduiche”, mas me deu a oportunidade de pagar parte da divida que eu tenho
com a sociedade brasileira por financiar tantos anos de estudo em universidades
federais com o trabalho que desenvolvi no Comité COVID-19 da UFPel e nos
desdobramentos que esta atividade teve.

N&o € possivel passar ilesa a isso, mas de alguma forma, ainda que bem
mais tarde do que eu gostaria, esta tese parou de pé e espero ter realizado um
trabalho relevante e ter representado bem meu papel de “especialista em
vacinac¢ao do Centro de Equidade”, como me falou o professor Cesar Victora em
NOSSO primeiro encontro.

Este trabalho trata sobre vacinacdo infantil em paises de baixa e média
renda com foco em relutancia em vacinar, que é um fenébmeno bem conhecido
em paises ricos, mas que comecou a surgir em paises de baixa e média renda
apenas nos ultimos anos. A relutancia em vacinar, manifestada tanto quanto
intencdo em né&o vacinar quanto decisao de ndo vacinar, coloca em risco a vida
de milhdes de criangcas no mundo. Eu desejo que o trabalho produzido nesta tese
possa colaborar com o estudo desse fenbmeno e que ajude geracdes futuras,
ainda que indiretamente, no controle de doencas vacina-preveniveis.

Esta tese foi organizada de acordo com as normas do Programa de Pos-
Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas. Nas
primeiras secdes deste volume sao apresentados o projeto de pesquisa
defendido e aprovado em 2020, e as modificacbes realizadas no projeto que
resultaram na elaboracédo de trés artigos cientificos.

Em seguida, apresenta-se o relatério sobre o trabalho executado durante
0s quatro anos em que trabalhei no Centro Internacional de Equidade em Saude
e os trés artigos produzidos. O primeiro artigo, intitulado “Patterns in Wealth-
related Inequalities in 86 Low- and Middle-Income Countries: Global Evidence on
the Emergence of Vaccine Hesitancy” foi publicado em 2020 na revista American
Journal of Preventive Medicine. O segundo artigo, “The cumulative effect of
receiving key primary health care interventions on full immunization coverage” foi
formatado para ser submetido a revista The International Journal of
Environmental Research and Public Health. O terceiro artigo encerra a série de

artigos produzidos para esta tese e tem como titulo “Time trends in immunization
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coverage and maternal and household indicators”. Por fim, na Ultima sessao
deste volume é apresentado um comunicado a imprensa sintetizando o0s
principais achados do estudo.
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Resumo

A vacinacao infantil € uma intervencdo de saude com grande impacto na
morbimortalidade infantil, evitando milhdes de casos de incapacidade e cerca de
trés milhbes de mortes por doencas preveniveis a cada ano. Apesar de a
cobertura vacinal ter aumentado ao longo dos anos, desde 2010 esta
estabilizada em 85% para as vacinas basicas recomendadas (BCG, pdlio, DPT
e sarampo) ao passo que cerca de 10% das criancas de até dois anos de idade
nao receberam nenhuma dessas vacinas. A vacinacéo pode ser influenciada por
dois grandes fatores, os relacionados ao acesso a intervencao e os relacionados
a intencdo de vacinar. Historicamente, grupos mais favorecidos tém maiores
cobertura de intervencdes em saude por possuirem melhores condi¢des de vida
€ acesso a servigcos. Entretanto, em varios paises de alta renda foi demonstrado
uma queda na cobertura vacinal, indicando um fenbmeno de relutancia a vacinar.
Por outro lado, condi¢Bes favoraveis de moradia e utilizacdo de outros servicos
de saude estdo positivamente relacionadas ao acesso a vacinagdo. Desta forma,
este projeto pretende explorar como a rendal/riqueza de um pais ou de um
individuo se relaciona com a cobertura vacinal de seu filho em paises de baixa
e média renda. Além disso, pretende-se avaliar temporalmente como a utilizagéo
de outros servicos de saude esta relacionado a vacinacao infantil. Para atender
aos objetivos propostos, serdo analisados inquéritos realizados entre 2000 e
2019 com representatividade nacional de aproximadamente 90 paises de baixa
e média renda. O desfecho utilizado sera a cobertura nacional das vacinas
basicas recomendadas em criancas de 12 a 23 meses de idade. As variaveis de
exposicao serdo indice de riqueza, renda absoluta atribuida aos percentis de
riqueza, atencao pré-natal, parto institucional e saneamento basico melhorado.
Por fim, é importante considerar que, em virtude do estado de emergéncia
sanitaria causada pela pandemia do COVID-19, a cobertura vacinal em criancas
sofra uma queda a partir de 2020. Como os inquéritos analisados nesta tese
serdo anteriores a pandemia, os resultados ndo serdo afetados, mas
comparacdes futuras utilizando inquéritos de 2020 em diante deveréo ser feitas

com cautela.
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1 Introducéo

A vacinagéo infantil esta entre as medidas com maior impacto na Saude
Publica e previne cerca de trés milhdes de mortes a cada ano (Plotkin, Orenstein,
2004; United Nations Children’s Fund (Unicef), 2018). Os Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), estabelecidos pela Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU), reconhecem a importancia desta intervencédo para
assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para a populagéo, e
propdem que 0 mundo garanta 0 acesso a vacinas essenciais e seguras (objetivo
3) até 2030 (Organizacdes Da Nacbes Unidas, 2015). Iniciativas como o Global
Vaccine Action Plan (GVAP), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e Gauvi,
The Vaccine Alliance (www.gavi.org), uma organizagdo internacional que tem
apoio de instituicdes publicas e privadas, atuam para garantir que esse objetivo
seja alcancado, sobretudo em paises de baixa e média renda (World Health
Organization, 2013).

Atualmente, estima-se que pelo menos 85% da populacdo mundial de
criancas tenham recebido as oito doses de vacinas bésicas recomendadas pela
OMS, que sao: uma dose da vacina Bacille Calmete-Guérin (BCG), trés doses
contra Poliomielite (Polio), trés doses contra Difteria-Pertussis-Tétano (DPT) e
uma dose contra Sarampo (Figura 1) (World Health Organization, 2018b). Por
outro lado, aproximadamente 10% das criancas de até dois anos de idade néo
receberam qualquer uma dessas vacinas (Bosch-Capblanch et al., 2012; World
Health Organization, 2017a). Devido a queda na oferta da vacinac¢éo, tanto por
cancelamento de campanhas quanto por comprometimento do servico de
entrega de vacinas provocado pela pandemia de COVID-19, é provavel que haja
uma queda importante na cobertura vacinal a partir do ano 2020 (World Health
Organization, 2020).

24



Tuberculosis B9%
Diphteria/tetanus/pertussis

Hepattis _ e

H. influenzae type b 72%

essles and o _ o

Pneumacoccal vaccine

b}

Rolavirus 35%

0% 20% 40% 60% 80%
Figura 1 - Cobertura vacinal global de criangcas menores de um ano. Fonte:
www.ourworldindata.org.

A utilizacdo de servicos relacionados a vacinagdo depende de fatores
complexos que podem tanto ser comuns quanto variar entre paises de diferentes
grupos de renda (Glatman-Freedman, Nichols, 2012). Nos paises de baixa
renda, fatores que favorecem o acesso e utilizagdo de servico de salde como
melhores condi¢cdes de habitacdo, maior renda familiar e suporte financeiro
externo, contribuem para a vacinacéo, enquanto que migracdo e existéncia de
conflitos sé@o barreiras para a utilizacdo do servigo (Glatman-Freedman, Nichols,
2012).

Nos paises de média e alta renda onde problemas com o acesso e
distribuicdo de vacinas tém menor relevancia, fatores que influenciam na deciséo
de vacinar, como baixa confiangca nas vacinas e percep¢do de violagdo de
direitos civis desempenham importante papel na utilizacdo do servi¢o (Glatman-
Freedman, Nichols, 2012).

Tradicionalmente, a por¢cdo mais favorecida da populacéo recebe mais e
melhores intervengdes em saude (Gwatkin et al., 2004), resultando em maior
cobertura vacinal neste grupo. Porém, dados epidemiolégicos mostram que em
varios paises de alta renda a cobertura vacinal esta diminuindo com os anos, o
gue indica que os determinantes acima citados podem estar convergido para um
fenbmeno chamado relutdncia em vacinar (Bocquier et al., 2017; Brown et al.,
2010). A relutancia em vacinar € um problema reconhecido pela OMS como uma
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ameaca a saude global e diz respeito aqueles pais que se recusam a vacinar ou
atrasam a vacinacao de seus filhos a despeito da disponibilidade de vacinas
(World Health Organization, 2019e). Isso, somado as dificuldades de acesso a
vacinagao, torna ainda maior o desafio de se alcangar a meta de cobertura das
vacinas bésicas em criancas estipulada pela GVAP em 90% de cobertura

nacional e 80% de cobertura subnacional (Vanderende et al., 2018).

Garantir cobertura vacinal adequada € essencial para promover a
imunidade de massa, que € alcangada quando um numero suficiente de pessoas
€ imunizada, criando uma barreira para circulagdo do micro-organismo causador
da doenca garantindo, assim, protecdo mesmo para as pessoas gue nao podem

ser vacinadas(Figura 2) (Kwong, Ambizas, 2019).

If only SOME get vaccinated... If MOST get vaccinated...

AU M
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SR | s orooco WARENNMBMY ...\ i coniainco. o

Figura 2 - Como a imunidade de massa funciona. Fonte: https://ivaccinate.org/

Este projeto de tese foi elaborado com a finalidade de compreender dois
grandes aspectos sobre a vacinacao infantil: entender como renda e cobertura
vacinal estao relacionados e testar a hipétese de relutancia em vacinar nos
paises de baixa e média renda; e outro voltado ao acesso a outros servigos de
saude para avaliar, temporalmente, se o contato com determinados servi¢os esta

relacionado ao aumento da cobertura vacinal infantil.
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2 Vacinas basicas recomendadas

A histéria do desenvolvimento das vacinas tem relacédo profunda com a
histéria das doencas infecciosas no homem e comecga com registro de antes de
1500 quando da inoculagéo do virus da variola em humanos pelos chineses para
criar imunidade. O grande salto histérico foi dado por Edward Jenner em 1796
qgquando usou a variola bovina para gerar imunidade contra a variola em
humanos. A partir disso, a vacina contra variola foi desenvolvida e tornou-se a
primeira doencga infeciosa a ser erradicada no mundo, em 1980. Anos depois da
descoberta de Jenner, em 1885, Louis Pasteur desenvolveu a vacina contra a
raiva e, a partir de entdo, com o crescimento do conhecimento na area de
microbiologia, muito se avangou no desenvolvimento de vacinas (The College of
Physicians of Philadelphia, 2019).

As secles seguintes contém um breve historico e outras informacoes

relevantes sobre as vacinas que serdo estudadas nesta tese.

2.1Vacina contra tuberculose (BCG)

A tuberculose é uma doenca causada pela bactéria Mycobacterium
tuberculosis, também conhecida como Bacilo de Koch, homenagem ao
pesquisador Robert Koch que, em 1882, descobriu o agente causador da
doenca. A transmissao do bacilo acontece pelo ar por meio de uma pessoa que
tem a forma pulmonar da doenca. As pessoas que desenvolvem a doenca
podem apresentar sintomas como tosse - com duracgao de trés semanas ou mais,
dor no peito, fraqueza e perda de peso (Centers for Disease Control and
Prevention, 2019e).

A principal intervencdo para prevenir infeccdo pelo M. tuberculosis € a
vacinacdo de criangas com a vacina BCG, apesar da vacina néo prevenir a
infeccdo da doenca em todas as situacdes (Centers for Disease Control and
Prevention; World Health Organization, 2018c). Em 1921 Albert Calmette e Jean-
Marie Camille Guérin desenvolveram uma vacina contra a tuberculose contendo

a bactéria M. bovis atenuada para administracédo via intradérmica (The College
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of Physicians of Philadelphia, 2019). A reacdo adversa mais comum a vacina €
0 aparecimento de papula no local da injecédo, deixando uma cicatriz superficial
em aproximadamente 95% dos individuos. Outras reacfes possiveis incluem

febre, cefaleia e edema (World Health Organization, 2018a).

Uma dose da vacina ao nascimento, em paises de baixa e média renda é
recomendada pela OMS desde 1974. Nesta época, menos de 5% das criancas
no mundo de até 12 meses estavam vacinadas contra tuberculose (The College
of Physicians of Philadelphia, 2019). Atualmente, a cobertura vacinal global em
criangas de 12 a 23 meses contra a tuberculose é de 88% (Vanderende et al.,
2018).

Apesar de grandes avancos na prevencao e no tratamento, a tuberculose
€ a doenca infecciosa que mais mata criancas de todas as idade no mundo, com
uma incidéncia de 1 milhdo de casos em 2017 (World Health Organization,
2018c). O maior desafio é reduzir a mortalidade na Africa, onde a letalidade é
maior do que 20% (World Health Organization, 2018a).

2.2Vacina contra poliomielite

Poliomielite, ou pélio, € uma doenca sem cura causada pelo Poliovirus,
gue se hospeda no intestino. A primeira descri¢ao clinica da doenca foi feita pelo
médico britanico, Michael Underwood, em 1789, mas registros do antigo Egito
de 1580-1350 a.C. sugerem que a doenca existe ha muito tempo. A maioria das
pessoas infectadas ndao desenvolve sintomas, mas o virus pode invadir o sistema
nervoso central causando paralisia irreversivel (World Health Organization,
2019a). Como o sarampo, € uma doenca altamente contagiosa, e € transmitida
por meio de fluidos corporais pela via fecal-oral. Os principais sintomas da
doenca sado dor de garganta, febre, dor de estbmago e cefaleia (U.S. Department
of Health & Human Services, 2018). Antes do surgimento da vacina, a paralisia

causada pela polio atingia 1 em cada 200 individuos infectados.

Em 1948 Thomas Weller e Frederick Robbins conseguiram fazer
multiplicar o virus da polio em cultura celular e em 1955, Jonas Salk, um
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pesquisador norte americano desenvolveu a primeira vacina injetavel contra a
polio, contendo o virus inativado (IPV) (World Health Organization). Albert Sabin,
polonés, em 1961 desenvolveu a vacina via oral da podlio, contendo o virus
atenuado (OPV) (World Health Organization).

A vacina contra a polio € bem tolerada, tendo como Unica reagéo adversa
grave a paralisia associada a vacina, que € rara, principalmente com a vacina

via oral contendo os sorotipos 1 e 3 (World Health Organization, 2016).

A vacinagao contra polio passou a fazer parte do calendéario vacinal de
todos os paises na década de 1970 e desde 1988, quando a prevaléncia de
paralisia por polio foi estimada em 350 mil casos, o mundo se voltou para sua
erradicacao (World Health Organization, 2016). Desde entdo, a incidéncia da
pélio caiu em 99% e estima-se que 18 milhdes de pessoas tenham sido
protegidas contra a paralisia (World Health Organization, 2019f).

Desde 2010 a cobertura global da terceira dose contra polio em criancas
de 12 a 23 meses permanece entre 84% a 85%, sendo que a meta endossada
pela OMS é de pelo menos 90% (Vanderende et al., 2018). Em 2016 a OMS
passou a recomendar a administracdo de pelo menos uma dose de IPV para
garantir a protecao contra o sorotipo 2 e aumentar a prote¢do contra a doenca.
Em alguns paises de baixa renda observa-se baixa resposta imunolégica, devido
a caracteristicas do ambiente e do hospedeiro, havendo necessidade de mais
doses para se alcancar imunogenicidade (World Health Organization, 2016).

A disseminacédo da polio pode ser controlada pela imunidade de massa, ,
gue acontece quando uma alta proporcao da populacdo é vacinada (Figura 2).
Para polio, uma cobertura entre 80% e 86% € necessaria para a imunidade de
massa acontecer (Kwong, Ambizas, 2019).

A regidao das Américas foi certificada como livre da pélio em 1994, mas
dois desafios permanecem: globalmente, a meta de cobertura vacinal ainda néao
foi alcancada e a doenca permanece endémica em trés paises, Afeganistao,
Nigéria e Paquistdo (World Health Organization, 2016).
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2.3Vacina contra difteria-pertussis-tétano

A difteria € uma doenca causada pela bactéria Corynebacterium
diphtheriae, transmitida pelo ar ou por meio do contato com uma ferida de uma
pessoa infectada. A bactéria causa feridas na garganta e no nariz tornando a
respiracdo e degluticdo dificeis. Além disso, a doenga acomete rins, cérebro e o
sistema nervoso e pode levar a paralisia, depresséo respiratoria e miocardite
sendo fatal em 5-10% dos casos, principalmente em criangas pequenas (Centers
for Disease Control and Prevention; U.S. Department of Health & Human
Services, 2018).

Pertussis, ou coqueluche, € uma doenca causada pela bactéria Bordetella
pertussis, também transmitida pelo ar e altamente contagiosa. Seus principais
sintomas sdo tosse severa, coriza, febre e apneia. Apesar de ser uma doenca
que acomete individuos em todas as idades ela pode ser fatal em criancas

menores de 1 ano (Centers for Disease Control and Prevention, 2019c).

O tétano é uma doenca causada pela toxina da bactéria Clostridium tetani,
presente no solo ou superficie e sua infeccdo se da através da pele com alguma
lesdo. Seus principais sintomas sao rigidez mandibular e dores musculares. A
doenca pode resultar em fratura déssea, laringoespasmo e morte, devido a

paralisia respiratdria (Centers for Disease Control and Prevention, 2019d).

Nos anos 1970, a mortalidade por difteria era de 50 a 60 mil casos por
ano e por pertussis era de mais de 250 mil casos por ano em paises de baixa e
média renda (Walsh, Warren, 1979). Devido a maioria dos casos de tétano ser
associada ao nascimento, gerando estimativas de morbimortalidade neonatal, a
vigilancia da doenca em criancas é negligenciada, ndo havendo estimativa
historica precisa da ocorréncia da doenca ou mortalidade nesta populacao
(World Health Organization, 2017c).

A vacina combinada contra difteria-pertussis-tétano foi comercializada
pela primeira vez nos EUA em 1948 e contém toxoide (toxina atenuada) diftérico,
toxoide tetanico e Bordetella pertussi na forma inativada e é administrada via

intramuscular (The College of Physicians of Philadelphia, 2019). As reacdes
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adversas que a vacina pode gerar sao leves e geralmente desaparecem em
alguns dias. De forma mais severa, podem ocorrer rash cutaneo, inchaco, febre,

vomitos, entre outras (Centers for Disease Control and Prevention, 2019a).

Apébs o desenvolvimento da vacina e ampla distribuicdo no mundo todo
gracas, principalmente, ao Expanded Programme on Immunization (EPI) com
inicio e m1974, estima-se que o numero total de casos de difteria caiu em 90%
(Clarke, 2017). A OMS recomenda trés doses da vacina DPT, com meta de
cobertura global de 90%. Apesar disso a cobertura da terceira dose da vacina
tem se mantido estavel nos ultimos 10 anos, com uma cobertura global estimada
em 86% (World Health Organization, 2017b).

A introducéo da vacina foi exitosa em prevenir morbimortalidade das trés
doencas mas alguns desafios permanecem: a cobertura mundial esta abaixo da
meta; Pertussis ainda € uma doenc¢a endémica em todos os paises do mundo,
sendo responsavel por aproximadamente 63 mil mortes de criancas menores de
cinco anos em 2013 (World Health Organization, 2015).

2.4Vacina contra sarampo

O sarampo é uma das doencas mais contagiosas do mundo, causada por
um virus que se hospeda no sistema respiratério humano e é transmitido pelo ar
quando uma pessoa infectada tosse ou espirra. Os principais sintomas do
sarampo séo febre, exantema, tosse e inchaco e vermelhiddo ocular. Formas
mais graves da doenca podem levar ao comprometimento cerebral e morte

(Centers for Disease Control and Prevention, 2019b).

O desenvolvimento da vacina contra 0 sarampo comec¢ou em 1954
quando John F. Enders e Thomas C. Peebles conseguiram isolar o virus do
sangue de um menino de 13 anos. Nesta época, 0 sarampo era responsavel pela

morte de 2,6 milhdes de criangas a cada ano (World Health Organization, 2019c).

O sarampo pode ser facilmente prevenido por meio de dois tipos de

vacina: a) SCR: uma vacina que protege contra sarampo, caxumba e rubéola,
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ou b) SCRV: uma vacina que protege contra sarampo, caxumba, rubéola e
varicela (Centers for Disease Control and Prevention, 2019b; U.S. Department
of Health & Human Services, 2018). Ambas séo referidas como vacinas contendo

sarampo, do inglés measles-containing vaccine (MCV).

A OMS recomenda duas doses da vacina, que possui uma efetividade
para gerar imunidade de 97%, enquanto uma dose possui efetividade de 93%
(Kwong, Ambizas, 2019). Atualmente, a vacina contém o virus do sarampo
atenuado e é administrada via subcutanea. As reacfes adversas que a vacina
pode gerar sao leves e geralmente desaparecem em alguns dias. As principais
sao febre e inchaco de glandulas no pescoco. Mais raramente podem ocorrer
convulsdes e queda no numero de plaquetas (U.S. Department of Health &

Human Services, 2018).

A imunidade de massa para o sarampo ocorre quando a cobertura vacinal
estad entre 93% e 95% (Kwong, Ambizas, 2019). Devido a necessidade de
elevada cobertura vacinal para protecdo da comunidade, o aumento da
incidéncia do sarampo € um marcador para reducao da vacinagéo na populacao
(Orenstein et al.,, 2016). Gragas ao desenvolvimento da vacina, milhdes de
criancas no mundo inteiro ficaram livres da doenca. Globalmente, 85% das
criancas de 12 meses de idade receberam uma dose de MCV em 2017 e 2,1
milnbes de mortes foram prevenidas entre 2000 e 2017 (World Health
Organization, 2019c).

Entretanto, existem dois grandes desafios da saude global a serem
enfrentados: as milhdes de criancas ndo vacinadas por problemas relacionados
ao sistema de saude e os intermitentes surtos de sarampo por queda na
cobertura, acontecendo devido ao movimento anti-vacinas, motivado por
informagdes pouco acuradas sobre efeitos colaterais, como o desenvolvimento
de autismo causado pela vacina (Anderberg et al., 2011; Middleton, Baker,
2003).

Estima-se que 20,8 milhdes de criangas nédo receberam nenhuma dose
de MCV em 2017 (United Nations International Children’s Emergency Fund

(Unicef), 2018). Segundo a OMS, o numero de casos de sarampo relatado entre
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2016 e 2017 aumentou em 31% no mundo, sendo o maior aumento nas regides
das Américas, na ordem de 6358% (World Health Organization, 2018d). O Brasil
registrou 9304 casos confirmados dos 11487 de toda a América entre janeiro e
outubro de 2019, causando 14 mortes, sendo 6 de criangas menores de 1 ano
(Pan American Health Organization, 2019).

2.5Calendario vacinal

Informacao sobre calendario vacinal proposto pela OMS para cada vacina
encontra-se no Quadro 1. A maioria dos paises adota a recomendacao da OMS,
mas alguns possuem calendario proprio, principalmente na dose de vacina

contra sarampo que pode ser aos 15, 18 ou 24 meses de vida da crianca.

Quadro 1 - Recomendacao de imunizacdo para criancas (calendario vacinal
OMS).

Vacina Idade da 12 dose Intervalo entre doses Doses necessarias
BCG Ao nascimento - 1
Polio 6 semanas 4 semanas 3-4*
DPT 6 semanas 4 a 8 semanas 3
Sarampo 9 ou 12 meses 4 semanas 2

Fonte: WHO — recommended routine immunizations for children (04/2019). *Para paises que
usam OPV, é recomendado uma dose de IPV.

A OMS disponibiliza o calendario vacinal de cada pais e pode ser
acessado em

https://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/diseases.

3 Revisdo da literatura

A finalidade dessa revisao foi escrutinar a literatura em busca de artigos
originais que avaliaram as mesmas variaveis que sao propostas neste projeto.
Os objetivos foram buscar artigos que a) avaliassem temporalmente a cobertura

vacinal em criancas de acordo com quintis de riqueza; b) estudassem a relacéo
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entre cobertura de vacinagdo com renda absoluta, e c) avaliassem
temporalmente a cobertura vacinal e servico de pré-natal, parto institucional e
saneamento basico. Com isso, foi possivel ganhar maturidade no tema e
conhecer os resultados publicados para garantir que os artigos planejados neste
projeto fossem inovadores, abordando aspectos da vacinagdo pouco ou nao

explorados na literatura cientifica.

Foi realizada uma busca nas bases de dados Pubmed e Web of Science
(WOS) sem restricao de idioma, com termos sobre imunizac¢do, desigualdades e
servi¢cos de saude (Figura 3). Para que o tema do artigo 3 fosse contemplado,
uma busca com uma combinacéo especifica de termos foi realizada. Na base
Pubmed os termos foram buscados no titulo ou resumo dos artigos. Na base
WOS, os termos foram buscados por topico, uma vez que a base nao oferece a
opcdo de busca por titulojresumo. Um termo relativo a “criangas” (child OR
children) foi adicionado na chave de busca final para limitar a faixa etaria,

evitando artigos sobre vacinas para adolescentes e adultos como a de HPV.

Alguns artigos importantes sobre o assunto foram usados como indicativo
de qualidade da busca e todos eles foram contemplados com a estratégia
utilizada (Tabela 1 e Figura 3).
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Tabela 1 - NUumero de artigos encontrados para cada termo e para cada base

utilizada.

ltem Tépico NUmero de artigos*
Pubmed WOSs

1 Imunizagdo 340136 362899

2 Desigualdade 239712 589568

3 Renda/Riqueza 136052 311294

4 Servigos de saude/publicos 122489 106478

5 Oportunidades perdidas 922216 1650125

6 Termosle2e3 905 1051

7 Termos 1 e (2 ou 3) 3309 3768

8 Termosle4e5 114 117

* Busca realizada no dia 26 de julho de 2019 e atualizada no dia 10 de maio de 2020. WOS —
Web of Science.

Os itens 7 e 8 foram escolhidos como chave de busca para selecionar os

artigos que comporéo esta secao (Figura 3).
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social conditions

social indicators

income

wealth

absolute income

family income

income share

absolute wealth
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(B)

immunization immunisation

vaccination vaccine

unvaccinated non vaccination

delivery place

antenatal care -

OR

prenatal care .

OR
health services .

OR
health intervention .

place of dellve

delivery location
local of delivery
birth setting

sanitation

missed opportunities

failure

failed

Figura 3 - Chaves de busca para revisao da literatura nas bases PubMed e Web

of Science. (A) — item 7 da tabela 1. (B) — item 8 da tabela
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Apbs a exclusdo de 1920 artigos duplicados, ficaram 5358 titulos para
leitura. Da leitura dos titulos, 1020 publicac6es foram selecionadas para leitura
dos resumos. Decidiu-se excluir as publicacdes de antes do ano 2000, restando
958 resumos para leitura. A Figura 4 mostra o fluxograma da revisao da literatura
detalhando o processo de excluséo de artigos.

5358 publicagGes para leitura de titulos 4400 publicagdes excluidas por estarem fora do escopo da tese

= —————

958 publicacdes para leitura de resumos 758 publicacdes excluidas por estarem fora do escopo da tese

- —————

175 publicacées excluidas
200 publicagdes para leitura de artigos 67: N3o relacionam vacinas com as variaveis de interesse

15: Revis3o ou ndo representativos
41: Ndo avaliam tendéncia temporal
32: Desfecho ou populagéo ndo € de interesse

6: N3o usa renda absoluta de maneira comparavel entre paises

= ————— -

8: N3o descreve quais as vacinas investigadas

N . 5: Avalia apenas vacinagdo oportuna
25 publicagées selecionadas P ¢ P

1: Em polonés

Figura 4 - Fluxograma de selecéo de artigos para reviséo da literatura.

Os motivos de excluséo apos leitura de titulos e resumos foram:
* Assuntos néo relacionados ao tema da tese
* Auséncia de associacdo entre os desfechos e exposicOes de
interesse da tese

« Estudos qualitativos

+ Estudos sobre doencas

« Pesquisa com animais de laboratorio ou in vitro

» Populacgéo fora do escopo da tese: por faixa etaria ou alta renda
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* Vacinas que nao fazem parte daquelas que sao objeto deste

projeto

Foram selecionados 200 artigos para leitura na integra. Um total de 175
artigos foram excluidos apds a leitura na integra pelos motivos descritos abaixo:

a. Nao relaciona vacinas com as variaveis de interesse (Figura 3) (n=67)
Artigo de revisdo ou ndo representativo em algum nivel (n=14)

c. Nao avalia tendéncia temporal de vacinacéo e outros servi¢cos de saude
(n=42)

d. Desfecho ou populagéo néo é de interesse (n=32)

e. N&o descreve quais as vacinas investigadas (n=8)

—h

N&o usa renda absoluta de maneira comparavel entre paises (n=6)

Avalia apenas vacinacao oportuna (n=5)

> @

Artigo em polonés (n=1)

Da lista acima, o item “c” se refere aqueles artigos sobre vacinacao e
servicos publicos/satde que ndo estudaram a tendéncia temporal das
coberturas. Artigos excluidos por ndo apresentarem medidas de interesse (item
a) foram aqueles que avaliaram vacinacao e servicos de saude e apresentaram
resultados de analise geoespacial, que s6 apresentaram resultados agregados
(cobertura nacional) ou por algum estratificador que ndo € de interesse da tese.
O item “f’ se refere a artigos que nao avaliaram renda absoluta de acordo com a
definicdo adotada nesta tese (ver item subitem 3.2). Artigos enquadrados no item
“g”, vacinacao oportuna, foram estudos que tiveram como desfecho a data da
vacinacdo de acordo com o calendario vacinal do pais, com flexibilidade de

quatro semanas.

Com isso, 25 artigos compuseram esta sec¢éo, apresentados no Quadro

2, com um resumo das informac¢des mais relevantes de cada um.
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Quadro 2 - Artigos selecionados para revisao da literatura.

Autor, ano, | Base de dados (ano) Delineamento, Objetivo do estudo Vacinas|Servigos Resultados
pais amostra
Acharya et | Demographic and Transversal, 4330 Investigar a tendéncia | BCG, MCV, 3DPT, 3Polio | CVC aumentou em todos os quintis de
al., 2019, Health Survey (2001 - | criancas de 12 a 23 da CVC e de sua 2001 a 2011 e depois caiu de 2011 a
Nepal 2016) meses desigualdade 2016 em todos os quintis. Em todos os
anos o padrédo de cobertura foi pré-rico
Akachi et Demographic and Painel com analise Estimar a mudanca na | BCG, MCV, 3DPT, Polio Mudanc¢a média entre primeiro e Ultimo
al., 2017, Health Survey (1990 — | longitudinal, 562896 cobertura de /Pré-natal, local do parto inquérito — CVC: 9%, pré-natal: 11%,
24 paises 2014) criancas menores de | intervenges relevantes | e saneamento parto em hospital: 6%, saneamento:
5 anos para reducéo da 1,5%
mortalidade infantil
Ambel et Demographic and Painel, (.)Criancas Analisar a mudanga nas | BCG, MCV, 3DPT, 3Polio/ Mudanca entre primeiro e Gltimo
al., 2017, Health Survey (2000- menores de 5 anos e desigualdades em Pré-natal (4+) inquérito — CVC: 10pp, MCV: 30pp, pré-
Etidpia 2014) de 12 a 23 meses saude ao longo dos natal: 14pp. Mudanca de CVC por quintil
para vacinas anos e avaliar a de riqgueza - Q1: 10pp, Q5: 16pp. CIX
contribuicéo de revela um padréo pro-rico com redugéo
determinantes da desigualdade entre os anos
socioecondmicos em estudados
desfechos materno-
infantil
Amouzou et | Demographic and Transversal, (.) Avaliar o progresso de Média ponderada da Houve aumento na mudanca anual (NS)
al., 2020, Health Survey (2008 - indicadores de saude cobertura de BCG, na cobertura vacinal em todos o0s quintis
56 paises 2017) materno-infantil entre 3DPTe MCV de riqueza. Aprox. metade dos paises

2008 e 2017 em paises
baixa e média renda

apresentaram uma queda na mudanca
anual da cobertura nacional de
vacinacao
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Autor, ano, | Base de dados (ano) Delineamento, Objetivo do estudo Vacinas|Servigos Resultados
pais amostra

5 | Ashish, et Demographic and Transversal, 21105 Comparar a cobertura BCG, MCV, 3DPT, 3Polio CVC: aumento de 1,2pp do Q5 e
al., 2017, Health Survey (2001 — | criancas com 12 vacinal e sua aumento de 19,3pp no Q1, com
Nepal 2011) e Multiple meses ou mais desigualdade entre diminicdo do SlI. A cobertura de 3Polio

Indicator Cluster 2001 e 2014 diminuiu em todos os quintis.
Survey (2014)

6 | Bredenkam | Demographic and Painel, (.) Criancas Avaliar tendéncia e BCG, MCV, 3DPT/ Pré- CVC geral —1993: 72%, 2013: 77% no
p etal., Health Surveys e 12 a 23 meses desigualdade em natal Q5 — 1993: 78%, 2013: 84%. CVC no
2017, Family Health Survey indicadores de saude Q1 —1993: 62%, 2013: 67%. Pré-natal —
Filipinas (1993-2013) materno-infantil 1993: 50%, 2013: 84%

7 | Casey et WHO/UNICEF Painel, (.) Analisar a tendéncia na MCV, 3DPT, 3Palio De 2010 a 2015 houve queda na
al., 2017, estimates of national cobertura nacional de cobertura de MCV e DPT (79% para
47 paises immunization vacinagédo e avaliar o 76%) nos paises, embora para ambas a
da Africa coverage (2000-2015) gquanto essa tendéncia mudanca anual tenha sido positiva.

varia conforme a renda Houve queda de 1,1pp na cobertura de
do pais MCV em paises de renda média-baixa.

8 | de Gapminder website Série temporal Correlacionar cobertura 3DPT/ Saneamento Correlacdo entre 3DPT e saneamento
Figueiredo (1980-2010) vacinal com fatores (over time): correlagéo >0.3, p-valor
etal., 2016, socioecondémicos <0.05 em todas as regides menos
190 paises Europa

9 | Donfouet et | Demographic and Transversal, (.) Avaliar os padrdes de BCG, MCV, 3DPT, 3Polio | Nos trés paises a CVC apresentou um
al., 2019, Health Survey e desigualdade da padréo pré-rico embora com reducao da
Quénia, Multiple Indicator cobertura vacinal ao desigualdade ao longo do tempo. Em
Ganae Cluster Surveys longo do tempo Gana essa reducao foi mais marcada
Costa do (1993-2014) (CIX 11,9 a-0,5NS)

Marfim

10 | Elduma, WHO - Health Equity | Transversal, (.) Medir a desigualdade de BCG e CVC (néo CVC no quintil 5 em 4 anos de inquérito:
2019, Assessment Toolkit Criancas menores de indicadores de saude descrito) 63% - 33% - 48% - 55%. CVC no quintil
Uganda (1995-2011) 1 ano infantil 1: 35% - 40% - 42% - 52%
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Autor, ano, | Base de dados (ano) Delineamento, Objetivo do estudo Vacinas|Servigos Resultados
pais amostra
11 | Heaton et Demographic and Painel, (.) Criancas Examinar desigualdades | BCG MCV, 3DPT, 3Polio/ | CVC (1994, 1998 e 2008): 37%, 26% e
al., 2014, Health Survey (1989- menores de 1 ano. em salde antes e Local do parto 79%. Parto em instituicdo de saude
Bolivia 2008) depois da introducao de (1994, 1998 e 2008): 42%, 56%, 69%
politicas de saude no
governo de Evo Morales
12 | Hosseinpoo | Demographic and Painel, (.) criangas Analisar a desigualdade 3DPT Nos 21 paises analisados: Resultados
retal., Health Survey e de 12-23/15-26/18- intra e entre paises na apresentados como mudancga da
2016, 51 Multiple Indicator 29 meses, conforme cobertura de 3DPT cobertura em % e mudanca anual
paises, Cluster Surveys 0 inquérito absoluta para cada pais. Benin,
para (2000-2003 e 2010- Mozambique, Peru, Vietnam
tendéncia: 2013) apresentaram reducao de cobertura no
21 paises Q5 entre os anos dos inquéritos
13 | Joshi et al., | Mutiple Indicator Painel, 6184(2000), Avaliar a tendéncia BCG, MCV, 3DPT, Prevaléncia de CVC no Q5: 75%(2000)
2017, Cluster Survey (2000, | 3547(2005) e socioecondmica e 3Polio/ Saneamento e 99%(2010), porém estar no Q5 é fator
Mongolia -2010) 3956(2010) criancas regional de de risco para CVC no ano 2010(NS).
menores de 5 anos determinantes de salde CVC para quem tem saneamento
infantil melhorado 75%(2000) e 98%(2010)
14 | Keats et al., | Demographic and Painel, 29743 Avaliar a distribuicéo e BCG, MCV, 3DPT, 3Polio Resultados apresentados em equiplot
2018, Health Survey (2003- criangas menores de mudanca nas sem valores exatos, demonstram que
Quénia 2014) 5 anos desigualdades de para CVC reducao da cobertura de
intervencdes de salde 2008 para 2014 em todos os quintis de
materno-infantil renda
15 | Khan etal.,, | Demographic and Painel,(.) criancas Avaliar a cobertura, a BCG, MCV, 1Polio e Para todas BCG, Polio e DPT o gap
2011, Health Survey (1993 — | menores de 5 anos tendéncia e o gap entre 1DPT parece ter diminuido ao longo dos anos
Bangladesh | 2007) ricos e pobres em para Q1 e Q5. Para MCV, apesar do

indicadores de saulde e
desenvolvimento
humano

gap ter diminuido, a reducéo foi bem
menos pronunciada em ambos 0s
quintis
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Autor, ano, | Base de dados (ano) Delineamento, Objetivo do estudo Vacinas|Servigos Resultados
pais amostra
16 | Khan etal., | Demographic and Transversal, (.) Avaliar os padrées de | BCG, MCV, 3DPT, 3Polio | A CVC aumentou em todos os quintis de
2020, india | Health Survey (1992- | criancas de 12 a 23 desigualdade na riqueza, exceto no Q5 que se manteve
2015) meses cobertura vacinal em estavel, ao longo dos anos resultando
diversos niveis em diminuicdo da desigualdade.
socioecondmicos
17 | Kien et al., Multiple Indicator Painel, 540 (2000), Descrever a tendéncia MCV De 2000 a 2014 houve aumento da
2017, Cluster Surveys (2000 | 554(2006), na cobertura vacinal cobertura em todos os quintis de renda,
Vietnam —2014) 760(2011) e contra 0 sarampo e sua com excecdo do Q5 onde houve
785(2014) criancas associagdo com fatores reducéo de 18pp.
de 12 a 23 meses socioecondmicos
18 | Kumar et National Health Family | Painel, 12164 Avaliar a tendénciada | BCG, MCV, 3DPT, 3Polio A CVC teve uma mudanca relativa
al., 2016, Survey (1992 — 2005) | criancas de méae desigualdade positiva em todos os quintis (NS) exceto
India adolescente socioecondmica na CVC no Q4 que teve reducéo relativa da
cobertura em 13 pp (NS). Na analise
multivariavel estar no quintil mais rico se
mostrou um preditor para ter imunizagéo
completa (S), com tendéncia linear
crescente de Q1 para Q5
19 | Mohanty et | Demographic and Painel, 89777(1992), Avaliar a tendéncia na BCG, MCV, 3DPT, CVC aumentou em todos os quintis de
al., 2009, Health Survey (1992 — | 90303(1998) e utilizacdo de indicadores 3Polio/pré-natal riqgueza sem mudanca no CIX(0,25 para
India 2005) 124385(2005) saude infantil de acordo 0,21). No Q5 64%(1992) e 71%(2005).
criancas de 12 a 23 com o quintil de riqueza Ter >=3 visitas de pré-natal aumentou
meses ao longo dos anos em todos os quintis,
mas um aumento menor do que para
CcvC
20 | Ntenda et Demographic and Transversal, Avaliar a cobertura BCG, MCV, 3DPT, Em 2004 — CVC nacional 65%; no Q1.:
al., 2017, Health Survey (2004 e | 2042(2004) e vacinal e sua tendéncia 3Polio/ Pré-natal/ Local 57% Q3: 75%, 24 consultas pré-natal
Malawi 2010) 3496(2010) criancas em relacdo a fatores do parto 69% de CVC, nascidos em hospital 68%

de 12 a 23 meses

socioecondmicos

de CVC;
Em 2010 — CVC nacional 84%; no Q1.:
82%; Q5: 87%, =4 consultas pré-natal
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Autor, ano, | Base de dados (ano) Delineamento, Objetivo do estudo Vacinas|Servigos Resultados
pais amostra
84% de CVC, nascidos em hospital 84%
de CVC

21 | Restrepo- Demographic and Painel, (.) Criancas Avaliar as BCG, MCV, 3DPT, 3Polio | Nos 8 paises analisados e em todos o0s
Mendez, Health Surveys e de 12-23/15-26/18- desigualdades na CVC anos o Q5 apresentou maior CVC entre
2016, 86 Multiple Indicator 29 meses, conforme intra e entre paises e todos os quintis. Em CAR e
paises, Cluster Surveys (2000 | o inquérito sua tendéncia temporal Mocambique houve reducéo na
para —-2012) cobertura no Q5 entre o primeiro e
tendéncia: Gltimo ano do inquérito
8 paises

22 | Semali, Demographic and Painel, 1697(1990), Determinar a tendéncia | BCG, MCV, 3DPT, 4Polio | Cobertura nacional diminuiu entre 1990
2010, Health Survey (1990 — | 1241(1996) e da desigualdade na e 2006 para BCG(-3,7pp) e MCV(-
Tanzania 2004) 1613(2004) criangas imunizacéo 0,6pp). CVC diminuiu nos Q1(-3,8pp) e

com 1 ano Q5(-1,4pp)

23 | Silveira et Prépria (1982 — 2015)* | Coorte, 19669 Descrever tendénciae | BCG, MCV, 3DPT, 3Polio | A CVC aumentou em todos 0s quintis de
al., 2020, criangas de 12 a 23 desigualdade 1982 a 1993, mas depois diminuiu em
Brasil meses socioeconfmicas na 2015, onde o Q5 apresentou menor

cvC cobertura entre todos os quintis (S)

24 | Singh, National Family Health | Transversal, (.) Medir a tendéncia da BCG, MCV, 3DPT, 3Polio CVC aumentou em todos os quintis.

2011, india | Survey (1992 e 2005) | criancas acima de 12 desigualdade na Para Q5: 63,8% (1992) e 71,2% (2005)
meses imunizacéo e nutricdo
infantil

25 | Thapa et Demographic and Transversal, (.) Avaliar cobertura e BCG, MCV, 3DPT, 3Polio | Em 2001, a CVC apresentava grande
al., 2020, Health Survey (2001 — | crian¢as de 12 a 59 desigualdade de desigualdade entre Q1 e Q5 (~20pp). Até
Nepal 2016) meses intervencdes materno- 2016 houve expressivo aumento na CVC

infantil e estimar
mortalidade

no Q1, enquanto no Q5 se manteve
estavel. Em ambos os anos, o Q5
apresentou maior cobertura
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Legenda: * Inquérito ndo representativo em nivel nacional; DHS: Demographic and Health Surveys. MICS: Multiple Indicator Cluster Surveys. CVC: cobertura
vacinal completa. BCG: Bacille Calmete-Guérin; MCV: Vacina que contém sarampo; DPT: Difteria-Pertussis-Tétano; Polio: se refere a vacina oral ou injetavel
contra poliomielite; S — significativo, NS — n&o significativo; SM — salario minimo. (.) informagé&o nédo disponivel.
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Dos 25 artigos selecionados apenas um foi publicado antes de 2010, apesar de
nao ser o Unico a utilizar inquéritos mais antigos (Mohanty, Pathak, 2009). Os
inquéritos tipo Demographic and Health Surveys (DHS) e Multiple Indicator Cluster
Surveys (MICS) sao maioria das fontes de dados utilizadas, correspondendo a 70%
dos artigos selecionados. Oito publicacfes utilizaram inquéritos de varios paises, 0s

demais, mostraram resultados somente de um pais cada.

A maioria dos artigos investigou as vacinas que definem cobertura vacinal
completa (CVC) em conjunto. Em relagéo ao delineamento empregado, um artigo foi

do tipo coorte, os demais foram do tipo transversal ou painel.

3.1 Cobertura vacinal e desigualdade por indice de riqueza

Foram localizadas 22 publicacdes sobre tendéncia temporal da cobertura
vacinal por percentil de rigueza, alguns abordando também a mudanca na
desigualdade da cobertura. Por motivos de simplificacdo, a sigla CVC sera usada
guando no artigo foi considerado pelo menos as vacinas BCG, MCV, 3DPT e 3Polio
para composicao do desfecho. Do contrario, serd declarado a qual vacina ou

composicao de vacinas o artigo se refere.

A maioria dos estudos apontou aumento na cobertura vacinal em todos o0s
quintis de riqueza ao longo dos anos. Dos quatro artigos sobre a india, dois utilizaram
0S mesmos inquéritos e populacdo — criancas de 12 a 23 meses e portanto, 0s
resultados para CVC sdo os mesmos: 19,3% em 1992 e 25,0% em 2005 no Q1 e
63,8% em 1992 e 71,5% em 2005 no Q5, sendo a cobertura nacional 35,9% e 44,0%,
no primeiro e ultimo inquérito, respectivamente (Mohanty, Pathak, 2009; Singh, 2011).
No artigo de Mohanty, Pathak (2009) um inquérito foi incluido aos demais (1998) além
de uma medida de desigualdade relativa. Os autores encontraram uma reducao das
desigualdades, baseada no indice de concentracao (CIX), que variou de 0,25 em 1992
para 0,21 em 1998, mas néo entre 1998 e 2005, mesmo havendo aumento da CVC

no pais neste ultimo periodo.
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O terceiro artigo restringiu a analise para criancas nhascidas de maes
adolescentes (Kumar et al., 2016). Os autores fizeram um pool dos trés inquéritos e

apresentaram o0s resultados em mudanga relativa, calculada como

cobertura no periodo final . ~ ’ s . g .
( pe T ) — 1 e realizaram regresséao logistica multivariavel para avaliar
cobertura no perido inicial

a influéncia dos preditores socioeconomicos na CVC. Houve aumento da cobertura
em todos os quintis de riqgueza, exceto no Q4, onde observou-se uma reducao de
12,8%, embora em nenhum dos quintis esta diferenca foi estatisticamente
significativa. A analise ajustada do inquérito mais recente (2005), revelou uma
probabilidade predita para CVC de 61% no Q5 comparado com 17% no Q1 (p <0,001),
sugerindo que a probabilidade de uma crianga ter CVC aumenta conforme aumenta o
quintil de riqueza (Kumar et al., 2016).

Em comum, os trés estudos investigaram CVC até 2005 e mostraram aumento
na CVC ao longo dos anos. Ja o estudo que incluiu o inquérito DHS da india, realizado
em 2015, revelou que no maior quintil ndo houve mudancga da CVC, enquanto que
houve aumento da CVC nos demais quintis, reduzindo a desigualdade ao longo dos
anos (N. Khan, Saggurti, 2020).

De maneira geral, os inquéritos do Malawi (2004 e 2010), Filipinas (1993 a
2013), Mongdlia (2000 a 2010), Etiépia (2000 a 2014) e Vietham (2000 a 2014)
mostraram aumento na cobertura entre o primeiro e ultimo ano investigados (Ambel
et al., 2017; Bredenkamp, Buisman, 2017; Joshi et al., 2017; Kien, Minh, et al., 2017,
Ntenda et al., 2017). A melhora na cobertura, porém, em alguns grupos de rigueza
ndo acompanhou a média nacional. Nas Filipinas houve reducao da cobertura no Q5
e um aumento modesto no Q1 apds seu pico em 2008, resultando em diminui¢do na
cobertura nacional de 79,7% para 76,6%. O mesmo aconteceu com sarampo entre
2008 e 2010 onde a reducdo ocorreu nos dois quintis, mas, ao contrario do que
aconteceu com a CVC, houve recuperacdo na cobertura da vacina nos anos

posteriores (Bredenkamp, Buisman, 2017).

Na Etidpia, pais com baixa cobertura vacinal, houve expressivo aumento da
CVC e de cobertura de sarampo nos cinco quintis de riqueza, de 2000 a 2011. A CVC
no Q1 era de 7,2% em 2000 e passou para 17,5% em 2011 e no Q5 foi de 34,8% para
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50,9%. Este aumento aconteceu principalmente de 2000 a 2005, pois entre 2005 e
2011 observou-se desaceleracdo no aumento da CVC. Entretanto, no Q3, houve
redugéo na CVC a partir de 2005. O mesmo nédo ocorreu na cobertura de sarampo
(Ambel et al., 2017). Neste artigo, também foi explorado a questdo da desigualdade,
pela diferenca entre os extremos dos quintis, pela razao entre os extremos dos quintis
e pelo CIX. Encontrou-se uma reducdo na desigualdade favoravel aos mais ricos: o
CIX para CVC, mudou de 0,34 para 0,22 (p=0,025) e para MCV, de 0,24 para 0,10
(p<0,001) entre 2000 a 2010. Portanto, na Etiopia, observou-se aumento na cobertura
e reducédo nas desigualdades para CVC (Ambel et al., 2017).

No Vietnam, a cobertura nacional de MCV aumentou de 75,4% em 2000 para
85,6% em 2014, porém no quintil mais rico a cobertura reduziul8,2 pontos percentuais
(pp) no periodo. Essa reducéo fez com que a cobertura de MCV no Q5 fosse menor
do que nos quintis 2, 3 e 4 em 2014 (Kien, Van Minh, et al., 2017). No Quénia,
observou-se que a CVC aumentou em todos os quintis de 2003 a 2008, mas depois

reduziu em todos os quintis entre 2008 e 2014 (Keats et al., 2018).

Em Bangladesh (1993 a 2007), os autores reportaram o0s resultados da
cobertura para MCV, BCG, 1Polio e 1DPT. Para BCG, 1Polio e 1DPT cobertura
nacional e nos extremos dos quintis esteve em torno dos 75% a 85% em 1993 e foi
aumentando de maneira expressiva ao longo dos anos, chegando a mais de 90% em
2007. Um padréo diferente foi observado na cobertura de MCV pois a cobertura no
primeiro ano do inquérito jA era bem menor do que o das outras vacinas. Embora
tenha havido aumento da cobertura de 1993 a 2007 tanto na cobertura nacional
(55,4% para 68,5%), quanto nos quintis mais pobre (59,3% para 73,4%) e mais rico
(50,6% para 65,6%), ela foi bem menor do que observado para as outras vacinas (M.
M. Khan et al., 2011). E importante observar que para Bangladesh, o quintil mais rico
apresentou menor cobertura para todas as vacinas em todos os anos, diferente do
observado em outros paises onde a cobertura vacinal é sistematicamente maior nos
mais favorecidos (Bredenkamp, Buisman, 2017; Joshi et al., 2017; Mohanty, Pathak,
2009).

No Nepal, onde a CVC foi investigada em trés artigos, e também cobertura de
BCG, DPT, Polio e MCV separadamente, observou-se reducdo na cobertura de
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Polio3, mas aumento na CVC principalmente no quintil mais pobre até 2011. Apds
este ano, a CVC apresentou queda em todos os quintis de riqueza, mas se manteve
maior no Q4 e Q5 em comparacgéo aos outros quintis, diminuindo a desigualdade, mas
mantendo o padrdo pro-rico na CVC (K. Acharya et al., 2019; Ashish et al., 2017;
Thapa et al., 2020) (2001 a 2016).

Um estudo publicado em 2019 utlizou dados da OMS, composto
majoritariamente por dados do DHS e MICS, de 1995 a 2011, para investigar a
cobertura de BCG e de imunizacdo completa em Uganda. Normalmente a BCG é a
vacina com maior cobertura entre as demais, mas em Uganda observou-se queda
entre 0os anos 1995 e 2000 nos quintis mais altos. J4 a CVC aumentou em todos os
quintis, exceto no mais rico, 63,1% em 1995 e 55,4% em 2011, mesmo assim
apresentou maior cobertura do que nos outros quintis (Elduma, 2019).

No Brasil, em 2020 foi realizado um estudo com quatro coortes de nascimento
(1982 a 2015) com o objetivo muito semelhante a proposta do primeiro artigo desta
tese. Encontrou-se aumento na CVC em todos os quintis de 1982 a 1993 e ap0és,
reducdo com inversdo do padréo pro-rico para pré-pobre na coorte de 2015. Em toda
a amostra, Polio3 e MCV foram as vacinas que sofreram maior reducédo, de
aproximadamente 13 pp de 1993, ano em gque apresentaram maior cobertura, a 2015
(Silveira et al., 2020).

Cinco publicacbes utilizaram inquéritos de varios paises, uma investigou
tendéncia temporal em 21 paises tendo como desfecho cobertura de 3DPT, outra
realizou analise de tendéncia com oito paises tendo CVC como desfecho, uma
investigou mudanca relativa anual da cobertura de 3DPT, 3Polio e MCV em 47 paises
do continente africano, dividindo-os por grupo de renda, a quarta avaliou a mudanca
da média ponderada na cobertura de BCG DPT3 e MCV em 56 paises de baixa e
média renda e a quinta publicacédo avaliou a tendéncia nos padrdes de desigualdade
na CVC no Quénia, Gana e Costa do Marfim (Amouzou et al., 2020; Casey et al.,
2017; Donfouet et al., 2019; Hosseinpoor et al., 2016; Restrepo-Mendez et al., 2016).

Hosseinpoor et al. (2016) relataram os resultados de cobertura de 3DPT como

excesso de mudanca (excess change) — pontos percentuais por ano (pp/ano), medida
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gue leva em consideracdo quantos anos separam um inquérito e outro. A mediana de
mudanca na cobertura de 3DPT de todos os paises foi de 1,1 pp/ano, indicando que
além do aumento da cobertura nacional, este aumento foi maior no quintil mais pobre.
Mas isso ndo ocorreu em todos os paises. Em Benin houve reducéo da cobertura em
0,4 pp/ano em dois quintis, embora a cobertura nacional tenha subido de 72,9% para
73,9%. No Peru, Mocambique e Vietnam a reducdo da cobertura aconteceu apenas
no quintil mais rico (-1,1 pp/ano; -0,4 pp/ano e -1,0 pp/ano, respectivamente). Como
este estudo utilizou inquéritos de varios paises, foi possivel ver em qual deles a
cobertura vacinal foi menor no Q5 do que no Ql, a saber: Belize, Burundi,
Cazaquistdo, Quirguistdo, Serra Leoa, Suriname, Essuatini e Tajiquistéo,
considerando o ultimo inquérito disponivel. Em todos os outros paises a cobertura

seguiu um padrao de desigualdade pro-ricos.

Restrepo-Mendez et al. (2016), avaliaram a mudanca da CVC ao longo dos
anos usando regressao de quadrados minimos ponderado pela variancia. As analises
de tendéncia foram feitas para oito paises: Republica Central Africana (RCA), Chade,
india, Madagascar, Mogcambique, Nigéria, Paquistdo e Vietham. Em CAR observou-
se a maior queda na CVC em todos os quintis, mais marcadamente no Q5, onde a
cobertura passou de aproximadamente 65% para pouco menos de 40%, reduzindo a
desigualdade absoluta, mas aumentando a relativa. Em Mocambique e Vietnam
também houve queda da CVC no Q5, com diminui¢cao na desigualdade para o primeiro
e aumento para o segundo. Nos outros paises, a CVC aumentou ao longo dos anos,
porém com modesta reducéo nas desigualdades. No mesmo artigo, em uma andalise
transversal, considerando apenas o Ultimo inquérito em cada pais, a CVC foi maior no
quintil mais pobre comparada ao quintil mais rico em Gab&o, Gambia, Mauritania,
Costa Rica, Haiti, e Uzbequistéo.

Casey et al. (2017) comparou a cobertura vacinal em 47 paises da Africa (2000
a 2015) dividindo-os em trés grupo de renda, baixa, média-baixa e média-alta.
Observou-se queda na ordem de 1,1 pp/ano na cobertura de MCV em paises de renda
meédia-baixa (82% em 2000 e 65% em 2015). Em paises de renda média-alta, a
cobertura de MCV aumentou em 0,7 pp/ano. Os autores ndo analisaram a cobertura

vacinal por indice de riqueza.
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Em analise realizada em 56 paises de baixa e média renda, foi demonstrado
gue houve discreto aumento na média anual da cobertura de BCG DPT3 e MCV entre
2008 e 2017 nos paises de baixa e média-baixa renda e diminuicdo nos paises de
média-alta renda, embora sem significAncia estatistica para tendéncia. A mudanca
anual foi mais modesta em paises que apresentaram crescimento, como em
Camardes (4,1 pp/ano) do que nos paises que apresentaram queda na cobertura,

como na Republica dominicana (-9,3 pp/ano) (Amouzou et al., 2020).

No Quénia, Gana e Costa do Marfim, o padrdo de CVC e das vacinas
individuais foram pré-rico em todos os anos (1993 a 2014), embora sem significancia
estatistica para cobertura de Polio3 a partir de 2008 no Quénia e em Gana. Os trés
paises apresentaram reducdo da desigualdade na CVC e na cobertura de cada
vacina, mas em Gana a reducao houve uma mudanca de padrao pro-rico para pro-
pobre, com o indice de concentracdo mudando de 11.9 em 1993 para -0.5 em 2014
(Donfouet et al., 2019).

Concluindo, a revisao da literatura sobre cobertura vacinal e desigualdade por

riqueza mostrou que:

« Para maioria dos paises os estudos registraram aumento de cobertura
vacinal nacional em todos os quintis de riqgueza entre 0s anos estudados.
Nota-se, porém, que em alguns paises esse aumento foi mais discreto
na porcao mais rica da populagéo comparada com a parcela mais pobre
provavelmente devido a coberturas mais baixas neste ultimo grupo.

+ Em varios paises, ficou evidenciado queda na cobertura vacinal ao longo
dos anos, principalmente nos mais ricos.

» Apesar da desigualdade na cobertura vacinal seguir o padréo esperado
de maior cobertura entre os mais ricos, ha sinais de inversdo desse
padrdo em alguns paises de baixa e média renda.

« O aumento da cobertura vacinal pode impactar a desigualdade nos dois
sentidos, aumento ou reducéo

* Nao foi possivel encontrar um padrdao de tendéncia de queda ou

aumento na cobertura, pois a maioria dos artigos investiga um Unico pais
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Sendo assim, 0 primeiro artigo proposto por esta tese pretende preencher
algumas lacunas:

* Analisar a cobertura vacinal por grupo de renda do Banco Mundial
(baixa, média-baixa e média-alta);

* Analisar inquéritos mais recentes do que ja publicado a fim de verificar
se 0 padrdo de desigualdade pro-pobre esta manifestado em outros
paises;

+ Avaliar no mesmo artigo a tendéncia temporal da cobertura vacinal e de

medidas de desigualdade
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3.2 Cobertura vacinal completa e cobertura zero de acordo com a renda absoluta

A renda absoluta representa diretamente o quanto de dinheiro um individuo ou
um domicilio ganha em determinado periodo de tempo e é particularmente util quando
se quer comparar ou predizer um desfecho em saude entre diferentes paises ou entre
diferentes anos. Porém, dada a dificuldade de se obter esta informacéo, a maioria dos
inquéritos nacionais optam por coletar informacgdes sobre infraestrutura do domicilio e
com isso, gerar uma informacao de riqueza relativa (Fink et al., 2017). A abordagem
da renda relativa limita a comparacéo entre paises pois um grupo considerado rico em

um determinado pais, pode ter a mesma renda que o0 grupo mais pobre de outro pais.

Nesta tese sera utilizado o método de calculo de renda absoluta adotado por
Fink et al. (2017), que utiliza a média de renda no domicilio baseado no indice de
riqueza, no consumo e nos hiveis de desigualdade no pais em determinado ano. Nesta
estratégia, a renda € atribuida a quantis de riqueza relativa, sejam eles quintis ou
decis. Nenhuma publicacdo comparando CVC por renda absoluta entre diferentes

paises foi encontrada.

A literatura que trata de cobertura vacinal, relacionando-a a renda é extensa,
mas limitada, em sua maioria, a uma composicao do indice de riqueza que relativiza
os bens que as familias possuem em comparacao a outras familias do mesmo pais.
Este indice normalmente é apresentado em quintis ou tercis, sendo que 0s mesmos

percentis de diferentes paises podem ndo ser comparaveis.

Em resumo, ndo foi possivel localizar literatura sobre CVC de acordo com a
renda absoluta. O segundo artigo proposto pretende abordar a cobertura vacinal e sua

relacdo com a renda absoluta, algo ainda inexplorado na literatura.
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3.3 Tendéncia temporal da cobertura vacinal e de outros servicos de saude

Esta secdo tem como objetivo relatar a literatura que trata da tendéncia da
vacinacgao infantil e outros trés servi¢os: saneamento basico melhorado, atencéo pré-

natal e local do parto ao longo dos anos.

Foram encontradas muitas publicacdes que avaliaram vacinacdo e atencao
pré-natal ou local do parto, algumas também consideraram saneamento basico
melhorado, mas apenas trés estudaram tendéncia temporal desses servigos (Akachi
et al.,, 2017; De Figueiredo et al., 2016; Heaton et al., 2014). Os dois estudos que
utilizaram dados do DHS, um da Bolivia e outro com 24 paises subsaarianos
encontraram aumento da prevaléncia de parto institucional ao longo dos anos, com
uma mudancga de aproximadamente 10 pp na Bolivia, entre 1994 e 1998 e entre 1998
e 2008 e com uma mudanca na média de 5,6pp entre o Ultimo e primeiro ano

investigados nos paises africanos (Akachi et al., 2017; Heaton et al., 2014) .

Neste Ultimo estudo, a mudanca na média de CVC entre o ultimo e primeiro ano
investigados também foi positiva (9pp), mas na Bolivia a mudanca na CVC néao
acompanhou o aumento encontrado para parto institucional, devido a queda na CVC
de 37% para 26% entre 1994 e 1998, voltando a aumentar para 79% em 2008. Os
servicos de saneamento basico melhorado e atencdo pré-natal também tiveram
mudanca média positiva nos paises subsaarianos: entre o Ultimo e o primeiro
inquérito, 11pp de aumento para uma consulta pré-natal e 1,5pp para saneamento
basico melhorado (sanitario com descarga em casa) (Akachi et al., 2017). A mudanca
nos servicos foi calculada estimando a média nacional de todos os paises no primeiro

e ultimo ano disponiveis de inquérito, depois subtraindo-se as médias.

Um estudo avaliou a correlagéo entre vacinacédo de 3DPT e saneamento basico
melhorado em 190 paises entre 1980 e 2010 (De Figueiredo et al., 2016). Os autores
utilizaram dados publicados no sitio gapminder.com, que gera os dados a partir dos
bancos do BM, OMS e International Labor Organization e, para vacinacgdo, eles
utilizaram dados provenientes do UNICEF. Observou-se correlacdo positiva
moderada entre saneamento basico melhorado e 3DPT, indicando que ao longo dos

anos, a prevaléncia do servico de saneamento basico melhorado aumentou nos
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paises, acompanhado de um aumento na cobertura da vacina. Esta correlacédo foi
mais alta no Mediterraneo, no Pacifico Ocidental e Sudeste da Asia (r >0,6 para os
trés) e menor na Africa e nas Américas (r > 0,3). Ndo se observou correlacio
significativa entre os servigos na regido da Europa (De Figueiredo et al., 2016). Os

autores ndo esclareceram como foi definido saneamento basico melhorado.

A revisdo da literatura sobre cobertura vacinal e outros servicos de saude

indicou que:

+ O aumento da cobertura de atencdo pré-natal e parto institucional € maior do

gue 0 aumento na cobertura de vacinacdo no mesmo pais
* A literatura que avalia cobertura vacinal e saneamento basico é escassa

+ Existem poucas publicacdes que comparam evolucdo de vacinacdo e a
evolucao de outros servicos de saude

Portanto, o terceiro artigo desta tese pretende preencher as lacunas

identificadas na revisao ao:

* Investigar quanto o aumento da cobertura vacinal esta ligada ao aumento de

servigos de saude materno-infantil e de servigos publicos

» Abordar a cobertura vacinal e os servicos de salde como escore e avaliar a

relacdo temporal entre os dois

» Abordar um servico publico determinante de vacinacdo ainda pouco explorado

na literatura
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4 Modelo conceitual

Um modelo conceitual, no contexto de servicos de saude, tem dois objetivos
principais: servir de guia para trabalhos empiricos para desenvolver ou aprimorar o
entendimento de mecanismos determinantes da saude, e servir de guia para politicas
publicas, apontando potenciais grupos que se beneficiariam de intervencao (Solar,
Irwin, 2010). Nesta secdo, a vacinagdo serd tratada de maneira ampla, como uma
intervencdo inserida em servicos de saude, que consistem em organizacdes ou
profissionais que prestam algum tipo de assisténcia, pois para haver vacinacao é
preciso que esta intervencao esteja atrelada a algum servico, normalmente a um

servi¢co de cuidado preventivo ou se assisténcia farmacéutica.

O modelo conceitual de utilizacdo de servicos de saude elaborado por
Andersen (1995), apresentado no Anexo A, servird como base do modelo adotado
nesta tese com o objetivo de apontar grupos potencialmente vulneraveis a utilizar o

servi¢o de vacinagéo.

Em linhas gerais, o modelo aborda dois grandes blocos como fatores
explicativos para a utilizacdo de servicos de saude: ambiente e caracteristicas da
populacdo. O ambiente engloba varidveis que dizem respeito a conjuntura externa de
determinado pais ou regido, incluindo o proprio sistema de salde e outras politicas
publicas. Ja o bloco das caracteristicas da populacao é divido em trés partes, a saber:

1. fatores predisponentes, que s&o caracteristicas socioculturais que
influenciam diretamente os fatores de apoio e explicam a percepcéo de
necessidade de buscar um servico de saude;

2. fatores de apoio, que sao caracteristicas da familia, da comunidade ou
do individuo, principalmente de disponibilidade de recursos financeiros
e materiais que impedem ou facilitam a utilizagdo de um servico e
influenciam diretamente na percepcao da necessidade de buscar um
servico de saude;

3. fatores de necessidade, um fenbmeno social que explica como os
individuos atribuem importancia a determinada condi¢cdo de saude ou
doenca a ponto de buscar diretamente um servi¢o de saude(Andersen,

1995).
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Considerando isso, adotaremos o modelo conceitual disposto na Figura 5 para

explicar a vacinacéo infantil.

Sistema de Saude

Politicas de Saude Publica
(saneamento basico)

|

Confianca em vacinacéo Posicéo socioeconémica Percepcéo da importéncia da vacina Vacinagéo completa
(renda)

) o . Reconhecimento de doengas Vacinagédo incompleta
Conhecimento de eficacia e seguranca Servico de salde para consulta preveniveis por vacina

das vacinas pré-natal e parto Vacinagéo inexistente
Intencéo de vacinar

Figura 5 - Modelo conceitual explicativo de vacinacao infantil. Adaptado de Andersen
(1995).

O contexto externo tem relacdo importante com 0 acesso ao servico de
vacinacgao por tratar de condi¢cfes que os individuos vivem que podem ser facilitadoras
ou limitadoras do acesso ao servico (Glatman-Freedman, Nichols, 2012). Saneamento
basico foi escolhido como variavel para representar a conjuntura externa, pois pode
ser considerado como indicativo de boa condicdo de moradia, 0 que é associado a
maior cobertura vacinal e, portanto, sua auséncia pode ser uma potencial barreira ao
acesso a vacinacao e consequente utilizacdo do servico (Glatman-Freedman, Nichols,
2012; Solar, Irwin, 2010). Em paises de todas as regifes do mundo, menos da Europa,
existe alta correlacao entre disponibilidade de saneamento basico e cobertura de DPT
(De Figueiredo et al., 2016). Politicas publicas que atuam neste determinante tem o
potencial de reduzir as desigualdades, por intervirem na populacdo mais pobre, que

historicamente tem menor cobertura de servigos de saude (Solar, Irwin, 2010).

Em relacdo aos fatores predisponentes, algo menos palpavel de intervencao
pode emergir. Cada vacina disponivel no mercado tem seu perfil de seguranca e

eficacia Unicos, mas todas sédo consideradas seguras por trazerem mais beneficios do
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que riscos a saude”. No entanto, a confianga popular nas vacinas, a despeito de
informacdes cientificas pode ser determinante para a procura do servico de vacinacao
e a midia pode exercer grande influéncia. Curiosamente, a fonte de informacéo
utilizada por pais pode ser diferente conforme o que se deseja saber sobre vacinas.
Para informacfes gerais, varias fontes sao consultadas incluindo profissionais da
saude, amigos e midia (Gellin et al., 2000; Pareek, Pattison, 2000), no entanto, se a
informacdao for sobre reagfes adversas, a fonte mais procurada é a midia, sobretudo
a televisdo (Pareek, Pattison, 2000). Isso pode ser muito problemético, principalmente
se as noticias divulgadas tiverem pouca acuracia cientifica e muito apelo midiatico
(Bradshaw et al., 2020).

Um estudo realizado em 67 paises encontrou que, no geral, o sentimento sobre
as vacinas é positivo, mas ndo homogéneo entre as regides do mundo. Enquanto 13%
da populacédo geral discorda que vacinas sdo seguras, na Franca a discordancia
chega em 41% (Larson et al., 2016). Outro achado interessante € que aquelas
pessoas com acesso a servicos de saude considerados satisfatérios tém uma viséo
pessimista a respeito das vacina, o que pode indicar que a posi¢cado socioecondmica

pode desempenhar dois papeis opostos na vacinacéao infantil (Larson et al., 2016).

Um deles, mais intuitivo, € de que a renda familiar, como medida da posicéo
socioeconbémica e fator de apoio individual e familiar na determinacédo da vacinacéo
esta associada a maior acesso e consequente utilizacdo a servigos de saude em geral
(Bryce et al., 2006). Provavelmente o papel que a renda desempenha na vacinagao
nao seja direto, uma vez que as vacinas do calendario basico sédo gratuitas, porém ela
carrega consigo outras caracteristicas como por exemplo local de moradia, acesso a
educacédo, melhores condi¢des de salde, entre outros, que podem ser determinantes

para a vacinagao.

by

A garantia ao acesso a vacinacgdo, entretanto, pode nao resultar em sua
utilizagédo. Considerando que boa parte da populacdo de paises de alta renda como

Russia, Italia e Franca tém visdes negativas sobre seguranca e importancia das

* Informacgdes sobre seguranca de cada vacina do calendario basico e outras podem ser encontradas
no sitio da OMS destinado a esclarecimentos sobre vacinas: https://www.vaccinesafetynet.org/
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vacinas (Larson et al., 2016), delineia-se a hipotese de que a renda exerca um papel
negativo fazendo com que uma parcela mais favorecida seja relutante ao servico de
vacinacao, a despeito de sua disponibilidade (World Health Organization, 2019¢e). A
Figura 6 mostra que paises das regifes mais ricas do mundo séo as que tém menores
prevaléncias de pessoas que concordam que vacinacdo € importante para as

criangas.

Share that agrees that vaccines are important for children to have, 2018

The share of people who responded that they "strongly agree" or "somewhat agree" with the statement 'Vaccines
are important for children to have'.

South Asia 98%

South America 97%

North Africa

World 92%

South Africa 92%

East Asia

88%

Northern America

Western Europe 83%

80%

Eastern Europe

0% 20% 40% 60% 80%
Source: Wellcome Trust Global Monitor (2019) OurWorldInData.org/vaccination - CC BY

Figura 6 - Percentual de pessoas que concordam que vacinas sdo importantes para
as criangas por regido do mundo. Fonte: www.ourworldindata.org.

O segundo fator de apoio € a disponibilidade de um servi¢o de saude especifico
para cuidado pré-natal e parto. Enquanto a existéncia de um servico de saude
estruturado é considerada como contexto, o cuidado pré-natal e local para parto sdo
considerados como caracteristicas materiais da comunidade, que, quando ausentes
atuam como barreira para a vacina¢ao, uma vez que se a mulher ndo tem contato com
0 servico no periodo gestacional, provavelmente seu filho também nao terda, levando

a auséncia de vacinacao.



Particularmente, a auséncia de vacinacdo contra tétano, servico ofertado no
cuidado pré-natal, € um forte preditor para nédo vacinacao infantil (Bosch-Capblanch
et al., 2012). Por outro lado, receber cuidado pré-natal e nascer em instituicdo de
salde esté sistematicamente associado a maior cobertura vacinal infantil (P. Acharya
et al., 2018; Boulton et al., 2018; Shrivastwa et al., 2015).

Por altimo, como determinante proximal da utilizacdo do servico de vacinacéo
estéo os fatores que influenciam na percepcao da necessidade de vacinar as criangas,
gue tanto sofrem influéncia das crencas pessoais em relagéo as vacinas, quanto da
disponibilidade de fatores materiais, como renda e contato com servi¢co de saude. A
percepcao de que vacinar os filhos € importante mudou ao longo dos anos e pode ser
um fator que explique a existéncia de grupos relutantes em vacinar. O mundo que
conhecemos hoje € um lugar onde algumas doencas infecciosas altamente letais
estdo erradicadas ou controladas, como a variola, erradicada em 1980 e a poliomielite,
cuja incidéncia caiu em 99% desde 1988 (The College of Physicians of Philadelphia,
2019; World Health Organization, 2019f). Estima-se que sem a erradicacao da variola,
por exemplo, ocorreriam aproximadamente 5 milhdes de mortes a cada ano
(Vanderslott et al., 2020).

Apesar das polémicas acompanharem a vacinacdo desde muito tempo, hoje a
ameaca de doencas letais ou incapacitantes ndo é uma realidade na maioria dos
paises e, portanto, pode causar a equivocada impressao de que o mundo ndo esta
mais tdo vulneravel a elas e os beneficios das vacinas ndo mais superam seus riscos
(Manby, 1889).

Perceber um servico de saude como importante a ponto de gerar intencéo e
utilizacdo propriamente dita € um fendmeno complexo que muitas vezes ndo esté
ancorado em dados de morbimortalidade de determinada doenca, como no caso da
vacinagcdo. Tome como exemplo a cruzada contra a poliomielite em que o mundo todo
esteve envolvido para sua erradicagdo enquanto doencas como a diarreia e
pneumonia, com alta mortalidade foram, comparativamente, negligenciadas
(Shiffman, 2009; World Health Organization, 2019a). Sendo assim, a intencao de
intervir em determinado quadro de saude/doenca leva em conta a credibilidade que a
populacédo atribui a ele e o quanto isso € central em suas vidas (Shiffman, 2009).
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E importante destacar também que, no contexto da vacinacdo, onde para
muitas vacinas o servico € compulsorio por lei ou exigido para matricula escolar das
criancas, como no Brasil, no Quénia e na Sérvia, entre outros, a intencdo de vacinar
nem sempre reflete o desejo de fazé-lo (Bozzola et al., 2018; Brasil, 1990; Efvv, 2020).
Em paises onde o servi¢co ndo é compulsoério, a queda na cobertura vacinal tem gerado

discusséao sobre torna-lo obrigatério (Draeger et al., 2019).

Os determinantes da vacinagéao infantil ndo se esgotam nos aspectos expostos
acima. O ambiente politico e econdmico e caracteristicas individuais das criangas,
entre outros fatores, podem desempenhar um importante papel na utilizacdo do

servico. Por fugirem do escopo desta tese eles ndo serdo discutidos.
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5 Justificativa

Com a implementag&o macica de iniciativas de imunizagéo infantil, promovidos
por instituicdes internacionais como OMS, GAVI e os proprios governos dos paises,
atualmente a maioria das criangas é vacinada contra as principais doencas infecciosas
preveniveis por vacina (World Health Organization, 2019b). No entanto, muitos paises
ainda nao atingiram a cobertura vacinal preconizada pela OMS, minimo de 90% de
cobertura nacional e de 80% de cobertura regional. De fato, a cobertura vacinal
mundial esta estagnada ha alguns anos(World Health Organization, 2019b). Além
disso, estima-se que 13,5 milhdes de criancas menores de um ano de idade nao
tenham recebido as vacinas basicas em 2018 (United Nations International Children’s
Emergency Fund (Unicef), 2018).

Assumindo que a vacinacdo, como outras intervencfes em saude, é
desigualmente distribuida e que a populacdo mais pobre sistematicamente apresenta
menores coberturas da intervencao, € intuitivo pensar que para melhorar a cobertura
vacinal esforcos devem ser concentrados na populacdo menos favorecida para
aumentar a disponibilidade e o acesso a vacinas (Bryce et al., 2006). Porém, o mundo
vem vivenciando iniciativas contra a vacinacdo e epidemias de doencas antes
controladas na grande maioria dos paises, que apontam em outra direcdo: apesar da
disponibilidade a vacinas seguras, uma parte da populacao escolhe deliberadamente
nao vacinar seus filhos, fenbmeno nomeado pela OMS de relutancia em vacinar (Dube
et al., 2015; World Health Organization, 2019d, 2019¢)

Sendo assim, surge a necessidade de entender a vacinacdo por dois angulos
diferentes: a) o que vai de encontro ao paradigma atual de que os mais pobres tém
menor cobertura vacinal devido a problemas de acesso a intervencao e, portanto,
deve-se estudar aspectos relacionados ao sistema de salude e de servi¢os publicos.;
e b) o outro que tem um olhar para as parcelas da populagdo que sédo relutantes em
vacinar seus filhos, buscando encontrar e descrever detalhadamente quais séo os

grupos que adotam esta postura.

Nesse sentido, estudar a relacdo entre vacinagdo, saneamento bésico
melhorado, cuidado pré-natal e local de parto, pode ser uma maneira de abordar o

tema com foco no acesso a vacinacdo. Por outro lado, analisar a desigualdade da
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cobertura vacinal utilizando métricas diferentes de riqueza (indice de bens e renda
absoluta) permitird encontrar possiveis grupos relutantes a vacinar e comparar a

cobertura vacinal por grupos de riqueza entre diferentes paises.

O avanco da vacinacdo no mundo é inegavel. Entendendo que este é um
servico essencial para a sociedade esta tese tem como objetivo final levantar questdes
relevantes para o avanco da vacinacéo e prover dados cientificos de qualidade para

o entendimento de uma parte do estado situacional da vacinagdo no mundo.
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6 Objetivo geral

Avaliar cobertura e desigualdade em vacinagéo em criancas menores de cinco

anos em paises de baixa e média renda utilizando inquéritos DHS e MICS.

6.1 Objetivos especificos

Os objetivos especificos e resultados preliminares serdo apresentados para
cada artigo, descritos a seguir.

Artigo 1 - Patterns in wealth-related inequalities in 86 LMICs: global evidence

on the emergence of vaccine hesitancy

1. Analisar como a cobertura completa de vacinagdo estratificada por
quintis de riqueza varia nos paises, no cenario mais recente;

2. Avaliar a diferenca na cobertura completa de vacinacdo entre o quintil
mais pobre e mais rico, dividindo os paises conforme grupo de renda do
Banco Mundial;

3. Estimar o indice angular de desigualdade (em inglés, slope index of
inequality) para cada pais;

4. Avaliar a evolucdo da cobertura completa de vacinacdo e sua

desigualdade, medida pelo SlI, a partir do ano 2000.

A Figura 7 mostra um dos resultados do artigo 1, submetido ao American
Journal of Preventive Medicine. O percentual de paises com maior cobertura no quintil
mais pobre, comparado ao quintil mais rico, foi de 7,1% entre paises de renda baixa,

12,1% entre paises de renda média-baixa e 20,0% entre paises de renda média-alta.
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Artigo 2 - Absolute income and full immunization coverage: a cross-sectional

multi country study

1. Avaliar a cobertura completa de vacinacdo de acordo com a renda
absoluta atribuida aos decis do indice de riqueza dos paises;
2. Investigar se o padrdo de cobertura vacinal (ausente e completa) € o

mesmo para todas as vacinas e para paises com renda semelhantes;

A Figura 8 mostra a CVC por renda absoluta atribuida aos decis de riqueza
para cinco paises: Cazaquistdo (KAZ), Iraque (IRQ), Moldova (MDA), Sudao (SDN) e
Uganda (UGA). O eixo y comeca em 40% apenas para facilitar a visualizacédo neste
exemplo, para o artigo, sera adotado eixo y com escala de zero a 100%. Observa-se
grande desigualdade de renda entre os mais pobres e 0s mais ricos em todos 0s
paises. A comparacdo entre paises permite observar que, apesar da renda dos mais
pobres de Moldova e Sudé&o ser aproximadamente a mesma, a CVC nos mais pobres
de Moldova € 60 pontos percentuais maior do que nos mais podres no Sudéao. Ainda,
comparando a CVC no Cazaquistdo e Uganda, observa-se que a CVC nos mais
pobres do Cazaquistdo é aproximadamente 20 pontos percentuais maior do que a

CVC nos mais ricos de Uganda.
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Figura 8 - Cobertura vacinal completa por renda absoluta atribuida aos decis de riqueza em cinco
paises de baixa e média renda.
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Artigo 3 — Is the increase in cocoverage of antenatal care, institutional delivery
and improved sanitation accompanied by improvement in the immunization coverage?

A panel study in low and middle-income countries.

1. Estimar um indicador de cascata de cobertura de servicos basicos de
saude materno-infantil, utilizando os indicadores cuidado pré-natal, local
de parto e saneamento basico;

2. Avaliar a tendéncia temporal da média da cascata de servigos e a
cobertura vacinal infantil, dividindo os paises conforme grupo de renda

do Banco Mundial.

As tabelas 2 e 3 mostram a cobertura de cada indicador da cascata de servicos, e sua
combinacdo, e a prevaléncia de criangcas em cada nivel da cascata para o Afeganistéo
no inquérito mais recente. Apenas 5,9% das criancas receberam os trés servicos e

observa-se uma tendéncia entre 0 niumero de intervencdes recebidas e a CVC.

Tabela 2 — Cobertura vacinal completa, de pré-natal, parto institucional e saneamento basico melhorado
em criangas de 12 a 23 meses no Afeganistdo (2015)

Servico ou intervencao n (%)

Cobertura vacinal completa 2384 (45,7)
Cuidado pré-natal 883 (16,3)
Parto institucional 2801 (48,2)
Saneamento basico melhorado 1122 (19,3)
Cuidado pré-natal e parto institucional 658 (14,9)

Cuidado pré-natal e saneamento basico melhorado 246 (6,8)

Parto institucional e saneamento basico melhorado 768 (17,3)
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Tabela 3 - Cascata de servicos de salde e a prevaléncia de CVC em cada nivel em criancas de 12 a

23 meses no Afeganistao (2015)

Cascata de servicos n (%) Cobertura vacinal completa (%)
Nenhum 2,322 (37,6) 27,0

Um 1,887 (35,0) 46,6

Dois 1,005 (21,5) 52,5

Trés 205 (5,9) 71,7

Média 0,83 -
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7 Hipoteses

Ao analisarmos o0s paises de acordo com a classificacdo de renda do Banco
Mundial (BM), esperamos encontrar um padrao contrastante, tanto de cobertura
vacinal quanto de desigualdade, entre os paises de baixa renda e os de média-alta

renda (artigo 1):

a. Encontraremos um gradiente na proporcdo de paises que
apresentam maior cobertura vacinal nas criangas pertencentes ao quintil
mais rico, sendo maioria entre os paises de baixa renda e em menor
frequéncia nos paises de renda média-alta;

b. Havera maior desigualdade nos paises de média-baixa renda
guando comparado com paises de baixa e média-alta renda;

c. Havera reducdo anual da cobertura vacinal completa no quintil
mais rico na maioria dos paises de média-alta renda, enquanto nos paises
de média-baixa e baixa renda esperamos encontrar um aumento anual da

cobertura em todos os quintis.

Para a relacéo entre renda absoluta e vacinacéo infantil, esperamos encontrar

uma correlacao positiva fraca a moderada (artigo 2):

d. Para a maioria dos paises, esperamos encontrar maior CVC nos
maiores decis de renda;
e. Havera grandes diferencas na CVC entre paises ha mesma faixa

de renda absoluta.

A andlise ecolégica da relacdo entre servicos de saude e vacinacdo infantil
demonstrara que o aumento da média de servicos serd acompanhado pelo aumento

da cobertura vacinal (artigo 3):

f. A prevaléncia de criancas sera semelhante entre o primeiro e
segundo nivel da cascata de servicos e menor no terceiro nivel.
g. Arelacéo positiva entre as duas variaveis sera mais evidente em

paises de renda baixa e menos em paises de renda média alta.
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8 Meétodo

8.1Fonte de dados

As bases de dados utilizadas serdo provenientes de duas fontes de acesso
publico: DHS e MICS.

O inquérito DHS € uma iniciativa da agéncia estadunidense para o
desenvolvimento internacional (United States Agency for International Development —
USAID), em parceria com outras instituicdes, que desde 1984 fornece assisténcia
técnica para realizacdo de inquéritos em mais de 90 paises. O MICS é uma iniciativa
da United States Agency for International Development (UNICEF), que de maneira
semelhante ao DHS, desde 1995 desenvolve questionarios e fornece assisténcia
técnica para a implementacdo de inquéritos em mais de 100 paises. Informacdes
detalhadas sobre os inquéritos podem ser encontradas nos sitios oficiais DHS:

https://dhsprogram.com/ e MICS: http://mics.unicef.org/.

Ambos realizam inquéritos em paises de baixa e média renda, com
representatividade nacional, urbano-rural e comparaveis ao longo do tempo e entre

paises. Alguns inquéritos também possuem representatividade regional.

Os topicos abordados nos inquéritos incluem: salde materna e infantil;
planejamento familiar e fertilidade; empoderamento feminino; HIV/AIDS; malaria;

nutricdo e ambiente.

Além desses topicos, os inquéritos fornecem informacfes sobre variaveis
demograficas, socioeconémicas, regido geografica e area de residéncia, etnia e
religido e outras que podem ser utilizadas para avaliar diferentes dimensfes de

desigualdade.

O Centro Internacional de Equidade em Saude tem como atividade principal
monitorar as desigualdades em saude, analisando principalmente os dados
provenientes dos inquéritos DHS e MICS. Faz parte da rotina de trabalho do Centro,
preparar os bancos de dados e gerar indicadores de saude, entre eles a cobertura
completa de vacinacao, para posterior analise. Quando possivel, os bancos de dados
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harmonizados pelo Centro serdo utilizados nesta tese. A lista de paises selecionados

e seu correspondente ano esta disponivel no apéndice B.

8.2 Delineamento

Nos artigos, tanto as variaveis de vacinacao quanto a cascata de servicos serao
utilizadas como medidas agregadas, sendo cada pais uma unidade de analise.

Portanto, sera conduzida uma analise ecoldgica.

8.3Populacéo-alvo e Amostragem

A populacéo-alvo dos dois primeiros artigos serdo todas as criangas vivas de
12 a 23 meses. No terceiro artigo, a populacdo estudada sera limitada para a Gltima
crianga nascida viva, porque a coleta da informacao sobre cuidado pré-natal tem essa
restricdo. Essa faixa etéria foi escolhida, pois segundo o calendario vacinal, todas as
vacinas que compde o desfecho ja deveriam ter sido administradas até os 12 meses

de idade da crianga.

Em paises onde o calendario vacinal estabelece a primeira dose de sarampo
aos 15 meses ou aos 18 meses, a populacéo incluida sera de criancas de 15 a 26
meses e de 18 a 29 meses, respectivamente. Sao eles: Bosnia e Herzegovina (2011),
Costa Rica (2011), Egito (2014), Jamaica (2011), Macedoénia (2011), Suriname (2010),
Trinidade e Tobago (2011), Tunisia (2011) e Ucréania (2012), para estes paises serao
incluidas criancas de 18 a 29 meses; e Moldova (2012) para o qual serdo incluidas

criancas de 15 a 26 meses.

Em relacdo ao numero necessario de domicilios ou individuos entrevistados
por agregado e total, DHS e MICS realizam processos de amostragem diferentes, mas
qgue resultam em inquéritos de representatividade nacional, que sdo comparaveis
entre si e com poder suficiente para estimar a maioria dos indicadores de saude
(Hancioglu, Arnold, 2013).
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A amostragem probabilistica consiste em dois estagios: no primeiro, conjuntos
de agregados censitarios sédo selecionados de maneira proporcional ao tamanho da
populacdo; no segundo estagio, uma amostra de domicilios é selecionada com base
no perfil dos agregados(Icf International, 2012). Aproximadamente, 15 mil domicilios
para DHS e 10 mil domicilios para MICS séo selecionados para o inquérito (Hancioglu,
Arnold, 2013).

8.4 Definigcao operacional do desfecho
e Cobertura de vacinagdo completa

O primeiro desfecho desta tese sera cobertura vacinal completa, uma variavel
dicotbmica e serd utilizado no primeiro e segundo artigos. A cobertura vacinal
completa sera definida como criancas na faixa etaria de interesse que possuem

registro na carteira de vacinacdo ou, quando ausente, a mae relata administracéo de

pelo menos:
. 1 dose da vacina BCG;
. 3 doses da vacina contra Polio;
. 3 doses da vacina contra DPT;
. 1 dose da vacina contra sarampo.

Em paises cujo calendario vacinal prevé uma dose contra Polio ao nascimento,
esta serd desconsiderada na composicao do desfecho, conforme recomendacédo da
OMS (Expanded Programme on Immunization (Epi), 2019). A cobertura vacinal

completa sera calculada como segue:

cve = recebeu 1 dose BCG E 3 doses de Polio E 3 doses de DPT E 1 dose de sarampo

criancas vivas de 12 — 23|15 — 26|18 — 29 meses
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Isso implica em considerar no denominador aquelas criancas sem informacao
sobre vacinacao, que sao aquelas cujo status de vacinacao é desconhecido pela mée,
ou que nao foi coletado na entrevista domiciliar. Assumir como néo vacinada a crianca
sem informacdo para vacinacdo também € recomendacdo da OMS (Expanded

Programme on Immunization (Epi), 2019).

8.5Definicdo operacional das variaveis de exposi¢céo

As variaveis abaixo serdo consideradas como variaveis secundarias, podendo

exercer o papel de variaveis de exposicao ou estratificacao.

e Indice de riqueza

Medida composta que reflete o padréao de vida do domicilio, é calculado a partir
de bens de consumo, materiais de construcdo do domicilio e acesso a agua e
instalacdes sanitarias (Filmer, Pritchett, 2001). No primeiro artigo, serd utilizado o
indice de riqueza dividido em cinco grupos de igual tamanho (quintis) onde o primeiro
representard os 20% mais pobres e o Ultimo, representara os 20% mais ricos da
amostra. De maneira semelhante, no segundo artigo sera utilizado o indice dividido
em dez grupos de igual tamanho (decis). Os quintis e decis de riqueza serdo usados
como variaveis estratificadoras do desfecho. Além disso, os quintis serdo usados para
o calculo de uma medida absoluta de desigualdade, descrita na subsecao Plano de

andalise estatistica.
e Renda absoluta

Calculada a partir dos niveis de renda e dos dados de desigualdade de renda
nacionais. Os valores em délar (dolares internacionais ajustados pela paridade do
poder de compra de 2011) séo atribuidos para cada quintil ou decil de riqueza das
familias, levando em consideracdo que a renda apresenta uma distribuicdo log-

normal. As informacdes de niveis de renda sdo disponibilizadas pelo Banco Mundial
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e as informacgdes sobre desigualdade de renda sédo fornecidas pelo United Nations

University, ambos de acesso publico (Unu-Wider, 2019).

e Produto Interno Bruto per capita, baseado na paridade do poder de

compra, constante de 2011

O PIB representa a soma dos bens e servigos produzidos por um pais em
dolares americanos. O PIB baseado na paridade do poder de compra per capita, € 0
produto interno bruto convertido em ddlares internacionais usando taxas de paridade
do poder de compra e dividido pela populacédo total. Um délar internacional tem o
mesmo poder de compra sobre o PIB que um dolar americano nos Estados Unidos.
Esta informacao é disponibilizada pelo Banco Mundial (The World Bank, 2019).

e Grupo derenda

Classificacdo da economia dos paises em quatro grupos de acordo com sua
renda: alta, média-alta, média-baixa e baixa. Esta classificacdo é feita utilizando o
Produto Nacional Bruto per capita como se segue e é disponibilizada pelo Banco
Mundial (The World Bank, 2019):

o Baixarenda: < 1026 dolares

o Meédia-baixa: 1026 — 3995 ddlares
o Média-alta: 3996 — 12375 dolares
o Alta: > 12375 dolares

e Cascata de servigos

Este sera um escore de zero a trés construido a partir de trés indicadores,
originalmente dicotdbmicos: atengdo pré-natal, parto institucional e saneamento basico

melhorado.
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o Atencao pré-natal: mulheres que realizaram pelo menos quatro visitas
de acompanhamento pré-natal, considerando o ultimo filho;

o Parto institucional: criangas nascidas em instituicdo de saude;

o Saneamento basico melhorado: domicilio com banheiro ligado a rede de
esgoto ou fossa e ndo compartilhado com outro agregado familiar. A

definicdo pode variar de acordo com o pais.

8.6Instrumento de coleta de dados

Os questionarios utilizados nos inquéritos DHS e MICS sdo padronizados o
suficiente para torna-los comparaveis, embora existam algumas diferencas na coleta

das informac6es e possam ser aprimorados a cada rodada de inquéritos.

De maneira geral, os questionarios sdo aplicados para as mulheres e 0s
homens elegiveis e sdo divididos em quatro grandes topicos, a saber: domicilio,
mulher, homem e biomarcadores. As perguntas sobre vacinac¢ao infantil, atencéo pré-
natal e parto institucional estéo no tépico do questionario da mulher. As perguntas que
compdem o indice de riqueza e sobre saneamento basico melhorado estdo no tépico

do domicilio.

Na secao de vacinacéo infantil, deve ser preenchido o dia, 0 més e o0 ano em
gue a crian¢ca recebeu cada vacina, de acordo com o registrado no cartdo de
vacinacdo. No caso de auséncia de data, apenas a administracao € registrada. No
caso de auséncia do cartdo de vacinacao, a mae € questionada sobre a administracéo

de cada vacina, sem guestionamento da data.

Um exemplo da parte do questionario sobre vacinacdo pode ser visto no Anexo
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8.7 Plano de andlise estatistica

A andlise dos dados sera realizada no STATA versdo 16.0. A estimativa de
cobertura vacinal completa, seu IC95%, medidas de desigualdade e de renda absoluta
séo calculados rotineiramente pelo Centro Internacional de Equidade em Saude. O
calculo da estimativa € ponderado considerando o desenho amostral. No primeiro
artigo, o indice angular de desigualdade Sll sera utilizado para comparar o padrao de
desigualdade da cobertura vacinal completa entre os grupos de riqueza. O SlI é
calculado por regresséo logistica e representa a diferenca de cobertura em pontos
percentuais entre 0s mais ricos e mais pobres, variando de -100 a +100. Valores
negativos representam uma desigualdade em favor dos mais pobres e valores

positivos uma desigualdade em favor dos mais ricos (Silva et al., 2018).

A cascata de servicos serd calculada como descrito na seg¢ao “Defini¢cao
operacional das variaveis de exposi¢cao”, utilizando as variaveis de vacinas e servi¢os

gue também sao estimativas ponderadas.

No primeiro artigo sera realizado andlise descritiva com a cobertura vacinal
completa nacional e em cada quintil de riqueza com seu respectivo 1C95%. Sera
determinado quais paises apresentam maior cobertura no quintil mais rico comparado
com o quintil mais pobre por meio da medida de desigualdade absoluta, o Sll. Aqueles
paises com Sll menor que zero serdo considerados como tendo um padrdo de

desigualdade pro-pobre. A significancia estatistica sera determinada pelo 1C95%.

Ser& determinado a correlacdo entre Sll e PIB per capita em escala logaritmica
usando teste de Pearson. Para andlise de tendéncia sera determinada a mudanca
anual da cobertura vacinal completa no primeiro e ultimo quintil e do Sll para cada
pais individualmente. Para isso, sera realizada regressdao de minimos quadrados

ponderados pela variancia.

No segundo artigo serd realizado analise de correlagdo entre a cobertura
vacinal completa com a renda absoluta atribuida a cada decil do indice de riqueza.
Adicionalmente, podera ser determinado o impacto da renda absoluta no desfecho por
meio do risco atribuivel (RA), comparando o melhor desempenho no indicador com o

nivel médio de cobertura.
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No terceiro artigo sera realizada analise de medidas repetidas para avaliar a
tendéncia temporal da cascata de servicos e da CVC, levando em consideracao que
as variacoes dos indicadores de um pais ao longo do tempo ndo sdo independentes.
Para cada inquérito sera calculado a média da cascata de servico e a CVC e sua

relacdo sera estimada por meio de Generalized estimating equation (GEE).

Outras analises poderdo ser escolhidas a medida que os dados forem

avaliados.

9 Aspectos éticos

Os inquéritos DHS e MICS passam por aprovacdo do comité de ética nos
paises onde serdo realizados. Antes da coleta de dados, um termo de consentimento
esclarecido € lido ao participante, explicando que sua participacao € voluntaria e que

sera garantido o anonimato das informacdes fornecidas.

Os Anexos C e D apresentam um exemplo de termo de consentimento de cada
inquérito. Mais detalhes sobre os procedimentos éticos podem ser encontrados nos

respectivos sitios DHS (www.dhsprogram.com) e MICS (www.mics.unicef.org).

Uma vez que as analises serdo baseadas em dados secundérios
disponibilizados publicamente, ndo sera necesséario submisséo do projeto a comité de
ética local.

10 Financiamento

Os dados utilizados sdo processados pelo Centro Internacional de Equidade
em Saude com financiamento da Fundag&o Bill e Melinda Gates e da Instituicdo

Wellcome Trust.

11 Divulgacao dos resultados

Os resultados desta tese serdo divulgados no formato de artigo cientifico em

revistas internacionais reconhecidas que sejam indexadas. Também sera enviado um
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comunicado a imprensa, com texto resumido e em linguagem acessivel, para a

divulgacao dos resultados em nivel local.
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Anexos

Anexo A — Modelo conceitual de acesso ao servi¢o de saude proposto por
Andersen. Fonte: Andersen (1995).
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Anexo B — Reproducao de parte do questionario do inquérito DHS -
Mocambique, 2015.

SECCAD 4. IMUNIFACAD DAS CRIANCAS

401 | CONFIRA 215 E 216: ALSUMA CRIANGA QUE NASCEU EM JANEIRD 2010 OU DEPOIS, E AINDA ESTA VIVAT
PELD MENOS UMA CRIANCA MEMHUMA CRIANCA NASCEL
NASCEL EM JANEIRD 2010 OU EM JANEIRD 2010 OU DEPCES,
DEPQIS, E AINDA ESTA VIVA. E AINDA ESTA VIVA.
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salide de (HOME)? |PASSE A 405) = [PASSE A £05)a—] [FASSE A 406) =
SE SIM: SIM, MAD VIL O CARTAD ... 2 SIM, MAD VIU O CARTAD .. 2 | SIM, NAD VIU O CARTAD .. 2
Por TIvDi, possd |PASSE A 409) = [PASSE A.408) - [FASSE & 408) =
VEr?
MAC TEM CARTAD ... 3 NAD TEM CARTAD ... 3 MAD TEMCARTAD ... 3
405 | Em algum momento, | SIM 1 | BIM =71 Y |
teve o cartdo de (PASSE A 409) +—] [PASSE A £09) +—] {PASSE A 409) +—]
salde de (NOME)? | MAO ... ... ...2 MAD e 2 MAD e 2
406 | (1) PARA CADA VACINA, COPIE AS DATAS DE VACINAGAD QUE ESTAD NO CARTAD.
[2) ESCREVA 247 NA COLUMA DO "DIA™ SE O CARTAD MOSTRA QUE A CRIANCA FOI VACINADA, MAS NAD TEM
DATA.
PRIMEIRD NASCIDO VWD SEGUNDO HASCIDD VIVO TERCEIRD HASCIDO VIVO
Dl&  MES ANO Dl&  MES ANO Dl&  MES ANO
BCG BCG BCE
POLIDD PO PO
POLNS 1° DOSE ] ]
POLIC 2° DOEE Fz Fz
POILID 3° DOSE F3 P3
PCV 1% DOSE PCW P
PCV 2" DOSE PCWZ PCW2
Py 3% DOEE POV PzVa
DFT/HEPE + HE 1" DFT1 oETY
OFT(HEFE « HIZ 2 oFT2 oFT2
DFT [ HEP B + HB 2' DFT2 DFT3
EARAMPD SAR EAR
A07 | CONFIRA 406 BCE A BCG A BCG A
SARAMPO, SARAMPO, SARAMPO,
TODOS TODOS TODOS
ESCRITOS OUTRO | ESCRITOS OUTRD | ESCRITOS OUTRD
+
{PASSE A 420) (PASSE A 420) (PASSE A 420) !
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PERGUNTAS E FILTROS

1" HASCIDO VIVO E

2% HAFCIDOD VIVO E

I HARCIDO WIVD E

ANDA VIVO A PARTIR AINDA VIVD & PARTIR AIMDA VIVO & PARTIR
DE JANEIRD 2010 DE JANEIRO 2010 DE JAMEIRO 2010
NOME HOME NOME
4DE | (NOME) recebey alguma vasna S e [ BN 1| SIM 1
que rido consta no cartlo oe [PERGUNTE PELAS (PERGUNTE PELAS FERGUNTE FELAS
sawde, Inciuindo vacinas WACNAS E ESCREVA WACIAS E ESCREVA VACINAS E ESCREWA
recabidas em campannas de EE'M*.{DLM_DC DA 'E'MWJ..MJJIEI.-‘_\ BE MGD_LIN.-‘\.DGIEI.':.T
vacnagao? EM 405 EM406] =T
MARQUE "SIM" 50 SE A . . - =
PASSE A 420 PASSE A 430 (PASSE A 420
INQUIRIDA RESPONDE BOG, Sl = (PASS ) = }e
POLIO 0-3, POV 1-3,
OPT/HEP B + HIB 1-3 E JjoU MAD .2 | MAD 2| MAD 2
SARAMPO. [PASSE A 420)+— [PASSE A 420)+—] [PASSE A 420)+—]
MACSABE ... 8 | MADSABE ... 5 | MADSABE ... E
409 | (MOME) recebau alguma vadna SIM T SIM e 1 [ B
para prevenir IZI{E'IQBS. Inciuindo
vasnas recebidas emcampanhas | mAo .2 (WAD .. 2 (WAD o2
g vacinagdo? {PASSE A £25)+—] [PASSE A 425)+—] [PASSE A 425)*—]
MADSABE ... B |MAOSABE ... .. B |MADSABE ... _....8
410 | Portavoe, diga-me s& [NOME) SIM 1] SIM . 1 8M 1
recabal aig.ma das seg.]lr'.:—ea
vangs: MAD 2 | MAC 2 | MAD 2
Wacina BCG contra a tuberculose,
Ista &, uma njesgdo o bragd QU | nio saEe & | Ao sase & | Ao sasE !
geralmente defxa uma cleatiz?
411 | Vacina conira a POLID, Isio &, SIM NS 11" R e 1| BN
gotas na boca? MAD .. 2| NAD e 2| HAD L .2
(PASSE A £14)+ [PASSE A 414)+] [PASSE A 414)+—]
MAD SABE . B | NADSABE ... B | NAD SABE .8
412 | A primedra vacing de POLIO Tl DUAS PRIMEIRAS DUAS PRIMEIRAS DUAS PRIMEIRAS
recabida nas duas primeiras SEMANAS ... 1 SEMAMAS ... 1 SEMANAS o
EEManas depois o parto cumals | wmals TARDE ... 2 | MAIS TARDE ... 2 | MAIS TARDE .2
targe? HAD LEMBRA . B | MAD LEMBRA .. B | MAD LEMBRA 3
413 Quanias vezes recebeu vacina
contra a PoLIoT N°DEVEZES ... N°DE VEZES ... MEDE VEZES ...
414 | Vacinacontra a pneumonia e a SIM . 1] SIM . _1 | sIM 1
meningite (PCV)? MAD .2 | MAD L. .2 | MAD .2
(PASSE A 216)+—] [PASSE A 416) +—] (PASSE A 416)=—]
MAD SABE E | MAD SABE . E | MAD SABE 8
415 Cuanias vezes recebeu a vasina
CONTa a pnewmania e meningite N°DEVEZES ... N°DE VEZES ... MEDE VEZES ...
{PCV)?
416 | Vacina DPT ! Hepatitz B & HIE SIM . 1] =M 1| =MoL i
{Penta), Isto &, uma Injecgio que HAD .2 | HAD .. .2 | HAD L2
&€ 03 ap masmo tEmpo que as [PASSE A 21E)+—] [PASSE A 418) =] [PASSE A 415)=—]
gotas de pdlio? HAD SABE & | Mo sasE o B | MAD SABE E
A17 Quanias vezes recebey 3 vasna
DPT i Hapattte B & HIB [Penta)? N° DEVEZES ... N°DE VEZES ... N° DE VEZES ...
418 | SARAMPO, Isto &, umainjecgla | SIM L e 1 BN e 1| 2IM
N0 Draga para prevenir o .z | nAo .
sarampa? . B | MAD SABE . E
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Anexo C — Termo de consentimento informado do inquérito DHS -
Mocambique, 2015.

CONSENTIMENTO INFORMADO

Bom diatarde. Meu nome & [DIZER O NOME). Trabalho para o Instituto Nacional de Saide (INS). Ministério da
Salde. Estamos a realizar um |nquen1nnanmﬂ sobre varios assuntos relacionados com a salde.
Agradeciamos a sua pmpacan neste inquérito. As informacies :p.leesﬁm:rsamodhermqudz 0 govems
de Mogambique na plmﬁnagauemeihmﬂm dos semg:as de salde. Como parte do inguérito, gostariamos
de fazer dg.lmas. p-etgumzssulxeoseu agregado familiar. A entrevista demora habitalmente 20 mmms. As
infommiagdes que nos providenciar serdo estritamente confidenciais € nSo serdo partihadas com ninguém além
dos. maﬂbms. da equipa de trabalhao.

A sua participagio neste |nq.|enlne voluntara e se fver qualquer pergunta que ndo queira responder pode nos
dizer e passaremos para a questdo seguinte. Pode intemomper a enfrevista a qualquer momento.

Em caso de precisar mais informagies acerca deste inguerito pode perguntar ou contactar a DireccSo Provingial
de Salide & 30 Instiuio Macional de Salide arawés dos nimeros 523091404 (Sr. Acicio Sabonete] ou
827573630 (Sr. Angelo Augusto). Em case de mau procedimento da minha parie podera contactar ao Comite
MNaconal de Bioética para Saide (CNES) através da sua secretana, senhora Cristing Quissico pelo nimero
924088350,

Tem alguma pergunta?
Aceita parficipar no inquéniin?

O INQUIRIDO ACEITA SER ENTREVISTADO |
O INQUIRIDO WA ACEITA SER ENTREVISTADO CF— =
AEEINATURA DO INGUIRIDORTA] ASSINATURA DO INGUIRIDO INFRE
DIGITAL
DATA

352 « Apéndice F



Anexo D — Termo de consentimento informado do inquérito MICS —
Guiné-Bissau, 2014.

in qudiritte oo Indoodores Multiplos (MICSS) 2004

.JIIMICS QUESTIONARIO AGREGADO FAMILIAR

MICS Guingé-Bissau 2014
PAINEL DE INFORMAGAC SOBRE O AGREGADO FAMILIAR HH

HHZ. Himero do bdgregadoe

HH1. Himerode DR

HH2. Morme & o ndmero do inquiridor: HH4. Mome & nimere do chefe da squipa

Marme Moz,

HH7. Regiso:

HHS, Diia f Mé&s f Ano da entrevista
—__f____rz20

HHE. Mezic de residénei

HHBE. Agregado foi seleccionado para o
questiondrio Hormem? HH7A. Sectori || HH7B. Bairno' Tabanca

Mis FazEMos PARTE 0o IMsTITUTD Maciokal e EsTrisnoas. ESTaMos AREALEAR UM [NGUERTO SOBRE & SITUACRD [WS CRILHCAS, CAS FAMLAS B 005
ACRECADIS/OOSTARMMOS D6 FALAR COMSIGD SOBAE G5TES ASPRCTOS. & MOSIA COWERSA TOMARA 75 MINUTOS. TOCAS INFORMAGEES QUE SERED
PRESTADAS S0 ESTRITA MENTE COMFIDEROMS & And s, Pooemos COMEZAR ACORAT

[ Sm, Fermmssio conceoios 5 Vi HH1D ram peasan asom s COMEFAR A BN TREVSTA:
Mo, FeRMsSAn i concenos. 5 Croues 04" s HHY, Disouta £5TE RESULTAD D COM SEU CHEFE 06 BQURR

HHY. Rezultada da entrevists do agregada familiarn

L T TN
Mzo havia membros no alojaments com competéncia para responder 2o questionario . o2
Membros do agregado tobalmente ausentes por longa du regso 03

Recusa...
Alojarrento desccupadofMorada nao £ alojamento
Alojarrents destruids o
Alcjarrents ndo snocntrado .

T e e P i

Depais de preencher complet amente o guestiondd o agregado, preenchoe os sequintes informopies:

HH10. Duzr respondeu 2o questiondric do HH1. N Total de membros no &F.

Agregada familiar ¥

Umavez que todos os questiondrios do agregado eshio
completos, preencha as seguintes informagtes:
HH13. N de questiondrias Mulheres presnchidas
completas .

Se o agregado foi seleccionado para o inquérite Homem:

Marme M® de Linka: ___ ___

HH12. W de mulberes de 15-49 anos:

Se o Agregado foi seleccionado para o Inguérits Homem: HMI38. N°.de questionstios homem preenchidos

HH134. W de homens de 15-4% anes completos:

HH1E. N de questiondrics para mencres de Sanos

HH14, W d=cri presnchidos completos:

gas corn renos de dnoo (5] anos

HH1E. Mome & nimemn dofda control adoda):

Mo, W

HH17. Mome & nidmere dofda digitadora):

Maome, O W
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Apéndices

Apéndice A — Inquéritos incluidos nas analises.

Pais Ano Inquérito Pais Ano Inquérito
Afeganistao 2010 |MICSs Congo Brazzaville 2011 DHS
Afeganistao 2015 |DHS Congo Brazzaville 2014 MICS

Republica Democratica do
Argélia 2012 | MICS Congo 2007 DHS

Republica Democratica do
Angola 2015 |DHS Congo 2010 MICS

Republica Democratica do
Arménia 2000 |DHS Congo 2013 DHS
Arménia 2005 |DHS Costa Rica 2011 MICS
Arménia 2010 |DHS Costa do Marfim 2006 MICS
Arménia 2015 |DHS Costa do Marfim 2011 DHS
Arménia 2015 |DHS Costa do Marfim 2016 MICS
Bangladesh 2004 |DHS Cuba 2010 MICS
Bangladesh 2006 |MICS Cuba 2014 MICS
Bangladesh 2007 |DHS Republica Dominicana 2002 DHS
Bangladesh 2011 |DHS Republica Dominicana 2007 DHS
Bangladesh 2014 |DHS Republica Dominicana 2013 DHS
Belize 2006 |MICS Republica Dominicana 2014 MICS
Belize 2011 | MICS Equador 2012 NSS
Belize 2015 |MICS Egito 2000 DHS
Benin 2001 |DHS Egito 2005 DHS
Benin 2006 |DHS Egito 2008 DHS
Benin 2011 DHS Egito 2014 DHS
Benin 2014 | MICS El Salvador 2014 MICS
Benin 2017 |DHS Eswatini 2006 DHS
Bdsnia e Herzegovina 2006 |MICS Eswatini 2010 MICS
Bdsnia e Herzegovina 2011 |MICS Eswatini 2014 MICS
Bésnia e Herzegovina 2011 |MICS Etidpia 2000 DHS
Burkina Faso 2003 |DHS Etiopia 2005 DHS
Burkina Faso 2006 |MICS Etiopia 2011 DHS
Burkina Faso 2010 |DHS Etiopia 2016 DHS
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Pais Ano Inquérito Pais Ano Inquérito

Burundi 2005 |MICS Gabao 2000 DHS
Burundi 2010 |DHS Gabéo 2012 DHS
Burundi 2016 |DHS Gambia 2005 MICS
Cambodja 2000 |DHS Géambia 2010 MICS
Cambodja 2005 |DHS Géambia 2013 DHS
Cambodja 2010 |DHSs Gana 2003 DHS
Cambodja 2014 |DHS Gana 2006 MICS
Camarfes 2004 |DHS Gana 2008 DHS
Camardes 2006 |MICS Gana 2011 MICS
Camardfes 2011 |DHS Gana 2014 DHS
Camardfes 2014 | MICS Guatemala 2014 DHS
Republica Centro

Africana 2006 |MICS Guiné 2005 DHS
Republica Centro

Africana 2010 |MICS Guiné 2012 DHS
Chade 2004 |DHS Guiné Bissau 2006 MICS
Chade 2010 |MICS Guiné Bissau 2014 MICS
Chade 2014 |DHS Guiana 2006 MICS
Coldbmbia 2000 |DHS Guiana 2009 DHS
Coldmbia 2005 |DHS Guiana 2014 MICS
Coldmbia 2010 |DHS Haiti 2000 DHS
Comores 2012 |DHS Haiti 2005 DHS
Congo Brazzaville 2005 |DHS Haiti 2012 DHS
Haiti 2016 |DHS Mali 2001 DHS
Honduras 2005 |DHS Mali 2006 DHS
Honduras 2011 |DHS Mali 2009 MICS
india 2005 |DHS Mali 2012 DHS
india 2015 |DHS Mali 2015 MICS
Indonésia 2002 |DHS Mauritania 2007 MICS
Indonésia 2007 |DHS Mauritania 2011 MICS
Indonésia 2012 |DHS Mauritania 2015 MICS
Indonésia 2017 |DHS México 2015 MICS
Iraque 2006 |MICS Moldova 2005 DHS
Iraque 2011 | MICS Moldova 2012 MICS

91




Pais Ano Inquérito Pais Ano Inquérito
Iraque 2018 |MICS Moldova 2012 MICS
Jamaica 2005 | MICS Mongolia 2005 MICS
Jamaica 2011 |MICS Mongdlia 2010 MICS
Jordania 2002 |DHS Mongolia 2013 MICS
Jordania 2007 |DHS Montenegro 2005 MICS
Jordania 2012 |DHS Montenegro 2013 MICS
Jordania 2017 |DHS Montenegro 2013 MICS
Cazaquistao 2006 |MICS Mocambique 2003 DHS
Cazaquistao 2010 |MICSs Mocambique 2008 MICS
Cazaquistao 2015 | MICS Mogambique 2011 DHS
Cazaquistao 2015 |MICS Mocambique 2015 DHS
Quénia 2003 |DHS Mianmar 2015 DHS
Quénia 2008 |DHS Namibia 2000 DHS
Quénia 2014 |DHS Namibia 2006 DHS
Kosovo 2013 | MICS Namibia 2013 DHS
Quirguistéo 2005 |MICS Nepal 2001 DHS
Quirguistéo 2012 |DHS Nepal 2006 DHS
Quirguistao 2014 | MICS Nepal 2011 DHS
Quirguistéo 2018 |MICS Nepal 2014 MICS
Quirguistédo 2018 | MICS Nepal 2016 DHS
Lao 2006 |MICS Niger 2006 DHS
Lao 2011 MICS Niger 2012 DHS
Lao 2017 | MICS Nigéria 2003 DHS
Lesoto 2004 |DHS Nigéria 2007 MICS
Lesoto 2009 |DHS Nigéria 2008 DHS
Lesoto 2014 |DHS Nigéria 2011 MICS
Libéria 2007 DHS Nigéria 2013 DHS
Libéria 2013 DHS Nigéria 2016 MICS
Macedbnia 2005 |MICS Paquistao 2006 DHS
Macedobnia 2011 |MICS Paquistao 2012 DHS
Macedobnia 2011 |MICS Paquistao 2017 DHS
Malawi 2000 |DHS Paraguai 2016 MICS
Malawi 2004 |DHS Peru 2000 DHS
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Pais Ano Inquérito Pais Ano Inquérito
Malawi 2006 |MICS Peru 2004 DHS
Malawi 2010 |DHS Peru 2005 DHS
Malawi 2013 MICS Peru 2006 DHS
Malawi 2015 |DHS Peru 2007 DHS
Maldivas 2009 |DHS Peru 2008 DHS
Maldivas 2016 |DHS Peru 2009 DHS
Peru 2010 |DHS Timor Leste 2009 DHS
Peru 2011 |DHS Timor Leste 2016 DHS
Peru 2012 DHS Togo 2006 MICS
Peru 2013 |DHS Togo 2010 MICS
Peru 2014 |DHS Togo 2013 DHS
Peru 2015 |DHS Tunisia 2011 MICS
Peru 2016 |DHS Tunisia 2018 MICS
Peru 2017 |DHS Turcomenistédo 2006 MICS
Peru 2018 |DHS Turcomenistédo 2015 MICS
Filipinas 2003 |DHS Turcomenistédo 2015 MICS
Filipinas 2008 |DHS Uganda 2000 DHS
Filipinas 2013 |DHS Uganda 2006 DHS
Filipinas 2017 |DHS Uganda 2011 DHS
Ruanda 2000 |DHS Uganda 2016 DHS
Ruanda 2005 |DHS Ucrania 2012 MICS
Ruanda 2010 |DHS Ucrania 2012 MICS
Ruanda 2014 |DHS Vietnam 2002 DHS
Sao Tomé e Principe 2008 |DHS Vietnam 2006 MICS
Sao Tomé e Principe 2014 |MICS Vietnam 2010 MICS
Senegal 2005 |DHS Vietham 2013 MICS
Senegal 2010 |DHS Iémen 2006 MICS
Senegal 2012 |DHS Iémen 2013 DHS
Senegal 2014 |DHS Zambia 2001 DHS
Senegal 2015 |DHS Zambia 2007 DHS
Senegal 2016 |DHS Zambia 2013 DHS
Senegal 2017 |DHS Zimbabue 2005 DHS
Sérvia 2005 |MICS Zimbéabue 2009 MICS
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Pais Ano Inquérito Pais Ano Inquérito
Sérvia 2014 | MICS Zimbabue 2010 DHS
Sérvia 2014 | MICS Zimbéabue 2014 MICS
Serra Leoa 2005 |MICS Zimbabue 2015 DHS
Serra Leoa 2008 |DHS
Serra Leoa 2010 |MICS
Serra Leoa 2013 |DHS
Serra Leoa 2017 |MICS
Africa do Sul 2016 |DHS
Sudéo do Sul 2010 |MICS
Estado da Palestina 2010 |MICS
Estado da Palestina 2014 | MICS
Sudéao 2010 |MICS
Sudao 2014 | MICS
Tajiquistdo 2005 |MICS
Tajiquistao 2012 |DHS
Tajiquistdo 2017 |DHS
Tajiquistdo 2017 |DHS
Tanzénia 2004 |DHS
Tanzénia 2010 |DHS
Tanzénia 2015 |DHS
Tailandia 2005 |MICS
Tailandia 2012 MICS
Tailandia 2015 |MICS
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https://undraw.co/

Alteracdes no projeto original
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As recomendacdes da banca de qualificacdo do projeto foram no sentido
de aprimorar o texto e adicionar analises preliminares para exemplificar os
objetivos de cada artigo. Todas elas foram incorporadas ao projeto.

Entretanto, quando preparamos os resultados do segundo artigo, uma
proposta de analise de desigualdade na cobertura vacinal utilizando a renda
absoluta como dimenséo de desigualdade, vimos que iSSoO pouco acrescentava
aos resultados, ja publicados, do primeiro artigo. A Figura 1 abaixo mostra que
a CVC aumenta conforme o aumento da renda absoluta nos paises de renda
baixa e média-baixa de forma linear. Porém, nos paises de renda média-alta, a
relacdo entre CVC e renda se se parece com um U invertido, onde a CVC tende

a cair nos maiores valores de renda.

100%

75% v ot O v s

50%

Full immunization coverage

25%

0%

1,000 10,000 100,000
Absolute income (US$)

WOI’ld Bank === | ow income === Lower-middle income Upper-middle income
Income group

Figura 1 — Cobertura vacinal completa de acordo com a renda absoluta por grupo de renda do
Banco Mundial.
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Como o resultado foi semelhante ao obtido no primeiro artigo “Patterns in
Wealth-related Inequalities in 86 Low and Middle-Income Countries: Global
Evidence on the Emergence of Vaccine Hesitancy”, optamos por ndo prosseguir
com a analise.

Apos isso, e influenciados pelo trabalho que eu realizei com a Gavi, the
Vaccine Alliance — descritos na se¢céo seguinte — decidimos modificar a proposta
do terceiro artigo e transforma-lo em dois. O projeto contemplava uma analise
temporal da cobertura de vacinacdo e de servigos basicos de saude materno-
infantil e do domicilio, utilizando os indicadores cuidado pré-natal, local de parto
e saneamento basico. Seria gerado um indicador de cascata de servigos,
operacionalizado como um escore variando de zero a trés, e analisado a
tendéncia temporal desta cascata comparando com a tendéncia na CVC.

A partir desta ideia no6s avaliamos o efeito cumulativo das maéaes
receberem cuidado no pré-natal e pés-parto na CVC de seus filhos. Mantivemos
o desfecho, CVC, e escolhemos como indicadores de saude materna quatro
visitas pré-natal, parto com profissional qualificado e cuidado pds-natal. Dessa
maneira, respeitamos a temporalidade entre o recebimento dessas intervencfes
e a vacinacao infantil. Esse trabalho resultou no segundo artigo da tese, intitulado
“The cumulative effect of receiving key primary health care interventions on full
immunization coverage”. Neste trabalho, mostramos um efeito positivo no
recebimento de intervenc¢des basicas na vacinacéo infantil, mas que nao variou
muito conforme o grupo de renda do pais. Nos paises de renda média-alta,
apesar da alta cobertura de intervencées maternas, a CVC das criancas € a
mesma ou até menor do que nos paises mais pobres.

O ultimo artigo avaliou a tendéncia temporal na cobertura de intervencdes
de saude materna e de saude do domicilio e a comparou com a tendéncia na
cobertura vacinal. A proposta foi usar os indicadores maternos e de domicilio
como um tipo de controle sobre o avanco do acesso aos servicos de saude e
condicbes de moradia. Nossa hipotese foi de que se houvesse avanco desses
indicadores ao longo dos anos, a cobertura vacinal também deveria aumentar,
do contrario poderia haver relutancia em vacinar.

Esta analise deu origem ao artigo “Time trends in immunization coverage

and maternal and household indicators” onde ficou demonstrado que nos paises
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de renda média-alta houve reducéo da cobertura da vacinal apesar do aumento

na cobertura dos demais indicadores.
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Relatorio de trabalho
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Em fevereiro de 2019, eu iniciei no Centro Internacional para Equidade
em Saude (International Center for Equity in Health, ICEH). Esta secao tem por
objetivo apresentar o ICEH e as atividades que eu desenvolvi ao longo de quatro
anos como parte do time.

O centro de pesquisa é formado por professores da Universidade Federal
de Pelotas (UFPel) com ampla experiéncia em pesquisa de equidade e que estao
ativamente envolvidos no Programa de Pdés-Graduacdo em Epidemiologia
(PPGEpi), por estudantes de pos-graduacdo de mestrado e doutorado e outros
pesquisadores contratados pelo centro. A missdo do ICEH é monitorar a
equidade em saude e nutricdo em diferentes paises, com foco nos de renda
baixa e média.

Constantemente, a equipe do centro de pesquisa monitora a publicacéo
de inquéritos nacionais de saude, sobretudo dos tipos Demographic and Health
Surveys (DHS), Multiple Indicator Cluster Surveys e Reproductive Health
Surveys (MICS). A rotina do centro consiste em analisar esses inquéritos e gerar
indicadores de saude sexual e reprodutiva de mulheres de 15 a 49 anos, e
saude, nutricdo e mortalidade de criancas menores de cinco anos, e saude do
domicilio.

Essa tarefa é delegada a grupos compostos principalmente por
estudantes de poOs-graduacdo. Cada grupo € responsavel por um grupo de
indicadores. Desde que eu compus a equipe do centro, figuei alocada na equipe
responsavel pelos indicadores de salde materna, neonatal e infantil (Maternal,
Newborn and Child, MNC). Em 2022 passei a ser lider deste grupo. Além do
trabalho de analise dos inquéritos, o grupo MNC criou em 2022 um indicador
para ser incorporado: protecdo neonatal contra o tétano.

Os bancos de dados produzidos sao compartilhados com parceiros, como
o Observatorio Global de Saude da Organizagdo Mundial da Saude e a Iniciativa
Countdown to 2030 — Maternal, Newborn & Child Survival além de serem
utilizados nas dissertacdes e teses dos alunos pesquisadores do ICEH.

Adicionalmente ao trabalho de rotina, eu também entrei no projeto de
analise sobre vacinacéo infantil com foco em zero dose para a Gavi, the Vaccine
Alliance. A Gavi € uma alianca publico-privada com o objetivo de promover a
vacinacao infantil nos paises pobres. O projeto iniciou em 2019 e se estendeu

101



por todo o periodo do meu doutorado. Compuseram a equipe deste projeto os

diretores do ICEH Cesar G Victora e Aluisio JD Barros, os pos-graduandos

Thiago M Santos, Andrea Wendt, Luisa FA Echeverry, Francine dos S Costa e

Larissa NA Silva e os representantes da Gavi Tewodaj (Todi) Mengistu e Daniel

Hogan.

Foram produtos desse projeto:

Criacdo de dois indicadores: zero-dose e zero-DPT. Zero-dose
definido como criancas de 12 a 23 meses que ndo receberam as
vacinas basicas BCG, vacina contra DPT, vacina contra polio e
contra sarampo. Zero-DPT definido como criancas de 12 a 23
meses que ndo receberam a vacina contra DPT. Esses indicadores
passaram a fazer parte da rotina do ICEH e foram incorporados nos
bancos de dados.

trés relatorios, um sobre cascata de vacinacao, outro com analise
de equidade e outro sobre vacinacao e servico de saude. Todos os
relatérios continham analise para cada um dos 92 paises incluidos
e andlises para todos os paises juntos, por grupo de renda do
Banco Mundial e por regido do mundo.

12 produtos que consistiram em slides em pptx com resultados e
interpretacdo dos resultados e os bancos de dados em excel. Os
resultados gerados foram analises sobre vacinacédo e religido,
etnia, violéncia contra a mulher, privacdo mdltipla, planejamento
familiar, posse de rede contra mosquito da malaria, posse de cartdo
de vacinacdo, empoderamento feminino, urbanos pobres,
mortalidade infantil, arvore de decisdo para zero dose e perfis
nacionais para alguns paises previamente selecionados.

Seis artigos cientificos publicados sobre cascata de vacinacgao,
vacinagdo e cuidado primario em salde, vacinacdo e
empoderamento feminino, desigualdade de cobertura vacinal por
grupo étnico e por grupo religioso e privagdo multipla. Os artigos
publicados podem ser consultados no site do centro

(equidade.orq).
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Com o envolvimento no tema da vacinacao infantil, nosso time realizou
outras analises similares para a OMS e Unicef. Esses trabalhos também
resultaram em artigos cientificos e relatérios para consumo dessas

organizagoes.
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Bianca de O. Cata-Preta, MSc, Fernando C. Wehrmeister, PhD, Thiago M. Santos, BEng,
Aluisio J.D. Barros, PhD, Cesar G. Victora, MD

Introduction: Coverage of health interventions usually shows social gradients with higher levels
among wealthy than among poor individuals. Owing to the upsurge of vaccine hesitancy in high-
income countries, the authors hypothesized that the social gradient may also be changing over time
in the low- and middle-income countries and set out to test this hypothesis.

Methods: In January 2020, surveys conducted from 2010 to 2018 in 86 low- and middle-income
countries were analyzed to assess full immunization coverage in children aged 12—23 months. The
authors calculated full immunization coverage point estimates and 95% ClIs for each country and
wealth quintile. To explore wealth-related inequalities, the authors estimated the slope index of
inequality and calculated the Pearson correlation coefficient between these values and per capita
gross domestic product. Time trends were analyzed in 10 countries with recent evidence of
hesitancy.

Results: Pro-poor patterns were defined as significant slope index of inequality values with higher
coverage among poor children, and pro-rich patterns were defined as the reverse pattern. A total of
11 countries showed pro-poor patterns in the most recent survey, accounting for 20% of upper mid-
dle— and 7% of low-income countries. The correlation between the slope index of inequality and
log per capita gross domestic product was —0.38 (p<0.001). Among the 10 countries with recent
evidence of hesitancy, 5 showed full immunization coverage declines over time in the wealthiest
quintiles, and 4 switched from pro-rich to pro-poor patterns throughout the years.

Conclusions: Lower full immunization coverage was found among the wealthy than among the
poor in 10 countries, especially in the upper middle—income group, consistent with the emergence
of vaccine hesitancy.

Supplement information: This article is part of a supplement entitled Global Vaccination
Equity, which is sponsored by the Global Institute for Vaccine Equity at the University of Michigan
School of Public Health.

Am ] Prev Med 2021;60(1S1):S24—833. © 2020 American Journal of Preventive Medicine. Published by Elsevier
Inc. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Vaccine hesitancy refers to delay in acceptance or
refusal of vaccination despite availability of vaccina-
tion services. Vaccine hesitancy is complex and con-
text specific, varying across time, place and vaccines.
It is influenced by factors such as complacency, con-
venience and confidence.”

Although not a recent phenomenon, vaccine hesi-
tancy is garnering attention notably because it is spread-
ing rapidly through social media.’

Great progress has been achieved in vaccinating chil-
dren against target diseases. Currently, 85% of children
in the world have received the 8 doses of recom-
mended vaccines by WHO: 1 dose each of bacille
Calmette—Guérin (BCG) and measles-containing vac-
cines (MCVs) and 3 doses each of diphtheria—pertussis
—tetanus (DPT) and polio vaccines.”” Nevertheless, the
coverage of these recommended vaccines has remained
stable since 2010 and in many countries at levels that
are below the goal of 90% established by WHO.”

Suboptimal vaccination coverage may be due to poorly
structured health systems that do not achieve efficient dis-
tribution and administration of vaccines. This may affect
children from poor families more than it affects the weal-
thy ones, explaining the prevailing inequality pattern of
higher vaccination coverage among children from wealthy
families—referred to as pro-rich patterns.”’

However, in the face of increasing loss of public confi-
dence in vaccination plus the rising attention given to
anti-vaccination movements, a second reason for subop-
timal coverage has emerged: parents intentionally refuse
to vaccinate their children, even where vaccines are
available and affordable.”*”'” There is growing evidence
that vaccine-hesitant groups may be geographically clus-
tered or characterized by social conditions such as high
educational level and socioeconomic position.”' "'

Vaccine hesitancy is a well-known phenomenon in
high-income countries. Thus, the authors hypothesize
that it might also be detected in low- and middle-income
countries (LMICs), especially in the latter. This study
analyzes whether the classic pro-rich pattern of vaccina-
tion coverage changed over time in LMICs. This study
has 2 main objectives: (1) to analyze the current status of
inequalities by wealth on immunization coverage and
(2) to verify the trends in the immunization coverage in
both the poorest and wealthiest groups.

METHODS
Study Sample

The authors analyzed nationally representative data sets from the
Demographic and Health Surveys (DHS) and the Multiple Indicator
Cluster Surveys (MICS). Both DHS and MICS are cross-sectional
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surveys that use standardized and comparable questionnaires.” The
institutions that administered the surveys at the national level were
responsible for ethical clearance.

This analysis used data from the most recent survey carried out
between 2010 and 2018 in LMICs with available data on BCG,
DPT, polio, and MCV vaccinations and on wealth index, for all
countries with such surveys.

Measures

The main outcome was full immunization coverage (FIC), defined
as the percentage of children aged 12—23 months (or 15—26 or 18
—29 months depending on the vaccination calendar of the coun-
try) who received 1 dose each of BCG and MCV and 3 doses each
of vaccines against DPT and polio, excluding the polio dose given
at birth. This information was collected from vaccination cards or
the mother’s report if a card was not available. Children without
information from either a card or maternal report were excluded
from the analyses.

To explore inequalities, socioeconomic position was assessed
through the household wealth index, which is calculated by the
DHS and MICS teams and included in the survey data sets. The
index is based on principal component analysis from variables
describing ownership of household assets such as TVs and refrig-
erators; building characteristics such as materials used for the
walls, floors, and roofs; water supply and sanitary facility; and var-
iables related to economic status.'*'> A total of 2 separate analyses
were conducted for urban and rural households to account for dif-
ferences in assets and their importance, and they were later com-
bined into a single score.'® This score was then divided into 5
groups of equal population size (quintiles). The first quintile
included the households with the poorest 20% of the population,
and the fifth quintile included the wealthiest 20% of the sample.

To summarize wealth-related inequalities, the slope index of
inequality (SII) was calculated with logistic regression, using
information from the whole distribution of coverage by wealth.
The index represents the absolute difference in coverage between
the fitted values at the extremes of the wealth distribution.'” It is
expressed on a scale from —100 to +100 percentage points; nega-
tive values represent a pro-poor inequality pattern, that is, higher
coverage among the poorest, and positive values indicate pro-rich
patterns. Zero values represent the absence of inequality.

In addition, the authors gathered information on per capita
gross domestic product (GDP) (purchasing power parity, constant
2011 international dollars) and income level from the World Bank
Open Data repository.'® This study considered the income level in
2014, the median year of surveys in the analysis.

Among the countries included in the cross-sectional analyses,
the 10 countries with significant pro-poor inequality patterns (i.e.,
negative SII values in the most recent survey since 2010) were
selected, which also had >1 other survey carried out between 2000
and 2009 to assess time trends.

Statistical Analysis

Analyses were conducted in January 2020 using Stata, version 16,
and R, version 3.6.1. The databases were harmonized by the Inter-
national Center for Equity in Health, and results were checked for
consistency against the published national survey reports.'” The
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Figure 1. FIC stratified by wealth quintiles and corresponding SlI for 86 countries according to income groups.
Note: Pro-rich values of Sl (yellow font) indicate higher coverage among the wealthy, whereas pro-poor values (blue font) indicate higher coverage

among the poor. Statistical significance was ascertained with 95% Cls.

Afr., African; DR, Democratic Republic; FIC, full immunization coverage; Q, quintile; Rep., Republic; Sll, slope index of inequality.

analyses accounted for the multistage survey design, including
sampling weights.

In accordance with the World Bank national income level clas-
sifications, countries were separated into 3 groups: low, lower
middle, and upper middle income. Point estimates and 95% Cls
of FIC were calculated for each country and wealth quintile. Pear-
son correlation coefficients between SII and per log capita GDP
were calculated using countries as the units. In addition, the
median coverage and IQRs for each of the 4 vaccines were calcu-
lated for each country's income group level.

For the time trend analyses, FIC was estimated by quintile on
the basis of all the surveys available from each country. Using this
information, the authors estimated the SII for each survey and
performed variance-weighted least squares regression to estimate
annual changes in FIC by quintile. Pro-rich coverage patterns
were identified when the SII was positive and its 95% CI did not
include the value of 0. Conversely, pro-poor patterns were charac-
terized by a negative SII, also with a CI that did not include 0.
Graphical presentation of the time trends allowed the comparison
of inequality patterns in the earliest and most recent surveys in
the 10 countries.

RESULTS

The authors analyzed data for 199,702 children from 86
countries, encompassing 62.8% of all LMICs. These
countries account for 82.4% of the world’s low-income
countries (28 of 34 countries), 70.2% of all lower middle
—income countries (33 of 47 countries), and 44.6% of all
upper middle—income countries (25 of 56 countries).
Other LMICs could not be included because DHS or
MICS surveys with information on wealth were not
available.

The median values of FIC at the national level were
61.8% (IQR=44.0—76.4), 70.0% (IQR=62.3—80.8),
and 70.8% (IQR=62.0—85.0) in low-, lower middle—,
and upper middle—income countries, respectively.
The median coverage levels with vaccines that are part
of the FIC definition, stratified by country income
level, are presented in Appendix Table 1 (available
online).

www.ajpmonline.org
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Figure 2. Scatter diagram of the SlI for FIC and per capita GDP in 86 countries and box plot by country income groups.

Note: Logistic regression line and its 95% Cl interval are in shaded gray.

FIC, full immunization coverage; GDP, gross domestic product; Sl slope index of inequality; AFG, Afghanistan; AGO, Angola; ARM, Armenia; BDI, Bur-
undi; BEN, Benin; BFA, Burkina Faso; BGD, Bangladesh; BIH, Bosnia and Herzegovina; BLZ, Belize; CAF, Central African Republic; CIV, Cote d’lvoire;
CMR, Cameroon; COD, Democratic Republic of the Congo; COG, Congo Brazzaville; COM, Comoros; CRI, Costa Rica; DOM, Dominican Republic; DZA,
Algeria; ECU, Ecuador; EGY, Egypt; ETH, Ethiopia; GAB, Gabon; GHA, Ghana; GMB, Gambia; GNB, Guinea Bissau; GTM, Guatemala; IRQ, Iraq; GUY,
Guyana; HND, Honduras; HTI, Haiti; IDN, Indonesia; IND, India; JAM, Jamaica; JOR, Jordan; KAZ, Kazakhstan; KGZ, Kyrgyzstan; KHM, Cambodia;
KEN, Kenya; LAO, Laos; LBR, Liberia; LSO, Lesotho; MDA, Moldova; MDV, Maldives; MEX, Mexico; MKD, North Macedonia; MLI, Mali; MMR, Myanmar;
MNE, Montenegro; MNG, Mongolia; MOZ, Mozambique; MRT, Mauritania; MWI, Malawi; NAM, Namibia; NER, Niger; NGA, Nigeria; NPL, Nepal; PAK,
Pakistan; PER, Peru; PHL, Philippines; PRY, Paraguay; PSE, State of Palestine; RWA, Rwanda; SDN, Sudan; SEN, Senegal; SLE, Sierra Leone; SLV, El
Salvador; SRB, Serbia; SSD, South Sudan; STP, Sao Tome and Principe; SWZ, Eswatini; TCD, Chad; TGO, Togo; THA, Thailand; TIK, Tajikistan; TKM,
Turkmenistan; TLS, Timor Leste; TUN, Tunisia; TZA, Tanzania; UGA, Uganda; UKR, Ukraine; VNM, Vietnam; XKX, Kosovo; YEM, Yemen; ZAF, South

Africa; ZMB, Zambia; ZWE, Zimbabwe.

The highest FIC was found in Turkmenistan in 2015
(94.3%, 95% CI=92.2, 95.9), and the lowest was found in
South Sudan in 2010 (7.3%, 95% CI=5.8, 9.2). Regarding
absolute inequality, Nigeria (2016) had the most marked
pro-rich inequality pattern with SII=56.4 percentage
points (95% CI=51.5, 61.4), whereas Tunisia (2018) had
the most marked pro-poor pattern with SII= —41.2 per-
centage points (95% CI= —51.4, —28.3). Full results for
FIC and SII by country can be found in Appendix Table
2 (available online).

Figure 1 shows FIC by wealth quintiles in all the sur-
veys, stratified by country income level. The percentages
of countries with significant pro-poor patterns were
7.1% in low-income countries, 12.1% in lower middle
—income countries, and 20.0% in upper middle
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—income countries. A moderate negative correlation
of —0.38 (p<0.001) was observed between SII and log
per capita GDP (Figure 2), which was strongly driven
by the extremes of GDP. This finding is consistent
with a lower median SII in upper middle—income
countries when compared with those of other groups
(Figure 2). Despite similar median values, lower mid-
dle—income countries showed more variability than
low-income countries (Figure 2). Full results for FIC
and SII can be found in Appendix Table 2 (available
online).

A total of 10 countries were eligible for trend analy-
ses, including 2 low-, 3 lower middle—, and 5 upper
middle—income countries, because they presented sig-
nificant pro-poor patterns in the most recent survey



S28
Low income
Sl

« 2005 ) I -8.0
g
=
8 a

2013 ( ® -22.0

Sl
S 2005 ‘@ 3.1
Rz}
x
w a
F 2017 [ 3} -11.5
0 25 50 75 100
Lower—middle income

& 2005 «©» 38.5°
&
>
9 a
22018 €)@ -226
o 2005 o 42
o
o
6 a
= 2012 ®-22.7
© 2011 «) -1.9
@
=
= a

2018 ) -41.2

0 25 50 75 100

Wealth quintile: @ Poorest @ Q2 @ 3 Q4

Cata-Preta et al / Am ] Prev Med 2021;60(151):5S24—S33

Upper—-middle income

2000 @9 ® 23.9°

5

o)

[

(0] a
2012 o oo -203

[=

§ 2008 @ -16

(73]

d=

-

©

g a

& 2015 ®® _162

2000 eo¢ 17.0°

2

£

2 5
2013 Y 206

, 2005 o a 17.8°

g

[

(2] a
2014 e 311

s

£ 2006 ® -1

=

(5]

£

£

5 2015 e 382

0 25 50 75 100

Wealthiest

Figure 3. FIC stratified by wealth Qs for 10 countries with pro-poor inequality patterns in the most recent survey, according to

income group.
@Significant Sll value according to its 95% Cl.
FIC, full immunization coverage; Q, quintile; Sll, slope index of inequality.

(Figure 3 and Table 1). Of the 10 countries, none had
significant pro-poor patterns in the earlier survey and
6 did not present a significant pattern. The remaining
4 countries switched from a pro-rich to a pro-poor
pattern over time: Kyrgyzstan, Gabon, Serbia, and
Namibia. The changes in pattern were due to a combi-
nation of reduced coverage among the rich with
increased coverage among the poor (Table 1): in
Namibia, there was a combination of a significant
increase in coverage among the poor and a significant
decline among the rich, but the other 3 countries
showed significant increases among the poor com-
bined with stagnation among the rich.

Among the 6 countries where the pattern was not
inverted, 4 showed significant reductions in coverage among
the rich: in Kazakhstan, this was accompanied by a signifi-
cant decline among the poor, but in Tajikistan, Tunisia, and

Turkmenistan, the decline was restricted to the rich. Alto-
gether, 7 of the 10 countries presented either a switch in the
pattern from pro-rich to pro-poor or faster decline among
the rich than was observed among the poor (Table 2).

DISCUSSION

The Sustainable Development Goals stand to reduce
inequalities (Goal 10) and ensure universal health cover-
age by providing access to safe vaccines for all (Goal
3).”" These analyses show a wide range of FIC levels
among LMICs such that some countries have achieved
the WHO targets for immunization coverage, whereas
others still have a long way to go. In particular, the
authors observed that the proportion of LMICs exhibit-
ing the classic pro-rich inequality pattern for FIC
declined as national income increased and conversely

www.ajpmonline.org
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Table 1. Annual Change in FIC From 2000 in Countries With Pro-Poor Coverage Patterns

pp (95% Cl)

final year, % pp (95% CI) initial year, % initial year, %

initial year, %

Initial year Final year

Surveys, n

Country

Low income

0.3(~0.4,1.0) 785 60.1 11(-0.2,2.3)

85.2

2013 83.9

2005

Gambia

~1.2(-1.9, -0.5)

86.5 69.2

—0.4(~1.3,0.4)

78.2

2017 83.9

2005

Tajikistan

Lower middle income

1.1 (0.0, 2.3)

833 4.9(4.0,5.8) 55.9 63.0

213

2018

2005

Kyrgyzstan

98.7 1.7(0.3,3.2) 89.8 82.7 —-1.0(—2.4,0.4)

86.5

2012

2005

Moldova

85.6 80.2 —0.8(-2.2,0.6) 83.2 42.4 —5.8(—8.0, —3.7)

2018

2011

Tunisia

Upper middle income

2.5(1.9,3.1) 24.8 14.2 ~0.9(~2.0,0.2)

5.9 36.1

2012

2000

Gabon

87.4 ~1.3(-1.9, -0.8) 96.8 771 ~2.3(-3.1, -1.5)

98.1

2015

2006

Kazakhstan

-1.5(-2.4,-0.5)

74.6 1.6 (0.7, 2.6) 69.4 50.7

55.9

2013

2000

Namibia

48.0 80.7 3.6 (1.7, 5.6) 571 55.7 ~0.2(~2.0,1.7)

2014

2005

Serbia

97.2 ~0.1(—0.6, 0.4) 97.4 915 ~0.7(-1.3, -0.1)

98.3

2015

2006

Turkmenistan
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Note: Boldface indicates statistical significance. A total of 10 countries with pro-poor coverage patterns in the most recent survey.

FIC, full immunization coverage; pp, percentage point.

that pro-poor patterns were more common in the upper
middle—income group. Further evidence was provided
by the finding that most of the 10 countries where pro-
poor patterns were observed in the most recent survey
did not present such patterns in the past.

Tudor—Hart’s inverse care law”" states that the availabil-
ity of good medical care tends to vary inversely with the
need for it in the population served. In terms of vaccine
coverage, this is reflected by the presence of higher cover-
age among children from rich than among those from
poor families in LMICs, which has been documented
repeatedly for most countries.”>*’ The current finding that
this classic pattern of inequality is becoming less common,
especially among upper middle—income countries, sug-
gests the emergence of vaccine hesitancy.”

There are several studies indicating that vaccine hesi-
tancy is a major problem in high-income countries, where
lower rates of vaccine uptake have been found among the
wealthiest children.”* This pattern has been identified in
several countries including Canada, England, France,
Italy, and the U.S.">**"** In the English study, Middleton
and Baker’® suggested that vaccine hesitancy may be
partly explained by the inverse equity hypothesis—a cor-
ollary to the inverse care law—which states that health
interventions and behaviors tend to reach the more privi-
leged groups of the society first before trickling down to
the rest of the population.””” They suggested that the
hypothesis also applies to unhealthy behaviors—such as
refusal to vaccinate—which are wrongly perceived to be
appropriate. If this is true, then the emergence of hesi-
tancy among the better-offs may be expected to become
more widespread over time.

Although the phenomenon of vaccine hesitancy has
been recognized as a global issue, evidence from LMICs
is still incipient."””" In Brazil, an upper middle—income
country recognized for having reached high coverage
and low levels of inequality in most of its states, a recent
study showed that the pattern of inequality switched
from pro-rich to pro-poor in the city of Pelotas, in the
Southern region.”” In addition, in 2011, an ethnographic
study described hesitant behavior regarding child immu-
nization among highly educated and affluent Brazilian
parents.”” A study of 21 national surveys carried out
from 2000 to 2013 had identified declines in DPT cover-
age over time in 4 countries (Benin, Mozambique, Peru,
and Vietnam), but these analyses were not disaggregated
by family wealth.”* The present trend analysis revealed
that pro-poor pattern became more accentuated in 5
countries and recent changes from pro-rich to pro-poor
patterns in FIC in another 5, thus indicating that this is
a contemporary phenomenon in these countries.

In a context where several countries still have not
achieved the WHO immunization target, the emergence
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Table 2. Annual Change in Sll From 2000 in Countries With Pro-Poor Coverage Patterns
Sl in the Sll in the Annual change,
Country Surveys, n Initial year Final year initial year final year pp (95% CI) Inequality pattern
Low income
Gambia 2005 2013 -8.0 —-22.0 0.1(—1.5,1.8) Pro-poor pattern increased over time
Tajikistan 2005 2017 31 —-115 —1.2(—2.4,0.0) Pattern changed from pro-rich to pro-poor
Lower middle income
Kyrgyzstan 2005 2018 38.5 —22.6 —4.1(-5.8, —2.3) Pattern changed from pro-rich to pro-poor
Moldova 2005 2012 —-4.2 —22.7 —-2.6(-5.2,-0.1) Pro-poor pattern increased over time
Tunisia 2 2011 2018 -1.9 —41.2 —5.6 (—8.5, —2.7) Pro-poor pattern increased over time
Upper middle income
Gabon 2 2000 2012 23.9 —-20.3 —-3.7(-5.14, -2.3) Pattern changed from pro-rich to pro-poor
Kazakhstan 3 2006 2015 —-1.6 —16.2 —-1.5(—2.5,-0.4) Pro-poor pattern increased over time
Namibia 3 2000 2013 171 —20.6 -3.2(—4.7,-1.8) Pattern changed from pro-rich to pro-poor
Serbia 2 2005 2014 17.8 -31.1 —-5.4(—-8.2, -2.7) Pattern changed from pro-rich to pro-poor
Turkmenistan 2 2006 2015 -1.1 —-8.2 -0.8(—1.7,0.1) Pro-poor pattern increased over time

Note: Boldface indicates statistical significance. A total of 10 countries with pro-poor coverage patterns in the most recent survey.

pp, percentage points; Sll, slope index of inequality.

of vaccine-hesitant groups makes the problem more
complicated to tackle. Interventions such as health sys-
tem strengthening and conditional cash transfers are
effective in reaching vulnerable children and raising
immunization coverage.””” However, reaching vaccine-
hesitant parents is not a matter of geographic or finan-
cial accessibility. A total of 3 major sets of determinants
have been proposed to explain hesitancy: confidence
(trust in the vaccines themselves as well as in health sys-
tems and health policies), complacency (how important
families consider vaccination in their context), and con-
venience (including the availability and affordability of
vaccines, quality of vaccination services, and related
aspects).” A systematic review conducted in 2014
showed that factors related to vaccine hesitancy are pres-
ent in several LMICs, especially the belief that vaccines
may be harmful to children.”'

Several elements may have contributed to the
emergence of vaccine hesitancy, including a loss of
confidence in vaccine safety. Social media may play
an important role in this sense, acting as a source of
general information about vaccines, including adverse
reactions, for the public."’f”37 Bearing this in mind,
the provided information may sometimes be alarmist
and inaccurate.”

Another factor is how important the population per-
ceives that vaccines are to children’s health. The eradica-
tion, or at least control of, vaccine-preventable diseases
that have killed millions of children in the past, such as
smallpox, measles, and polio, led to a feeling that vac-
cines are no longer needed. People with access to better
health services, which themselves lead to better health
outcomes, and people from the European region are

those that least agree that vaccines are important for
children.'"”

The Strategic Advisory Group of Experts working
group on vaccine hesitancy suggests 3 main strategies to
address vaccine hesitancy: understand its root causes,
engage civil society and other partners to support immu-
nization, and develop and promote tools to address vac-
cine hesitancy.*

It is very important to account for particularities in
each country when evaluating and addressing vaccine
hesitancy. Although the authors are pointing out the
well-off as a vaccine-hesitant cluster, there may be
others. In Sudan, for example, hesitant groups appear to
be clustered by religion and ethnicity; in India, they are
clustered by low educational status.*"**

The strengths of the study include that it was based on
nationally representative surveys with large sample sizes
and high comparability with each other. The study used
a complex measure of inequality (SII) to provide a more
accurate inequality estimation because it considers the
whole population instead of a simple measure such as
the difference between the wealthiest and the poorest
quintiles.'” In addition, the extended period covered by
the surveys provides a unique opportunity for examining
time trends and the state of children’s immunization in
recent years.

It is fundamental to raise and maintain immunization
coverage at high levels to ensure community immunity
that safeguards all children, even those who cannot be
vaccinated owing to medical exemptions, and to avert
outbreaks of vaccine-preventable diseases around the
globe. Every vaccine demands a minimum level of cover-
age to secure community immunity; for example, for
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polio vaccine, the level varies from 80% to 86%, and for
measles vaccine, it varies from 93% to 95%."’

Limitations

These analyses have limitations. It is assumed that vac-
cine hesitancy is present when coverage among children
from wealthier families is lower than that among those
from poorer families, without measuring hesitancy
directly. Nevertheless, a cohort study carried out in the
U.S. showed that a questionnaire designed to identify
vaccine-hesitant parents predicted lower rates of up-to-
date vaccination status among their children.**

Because the DHS and MICS questionnaires do not
inquire specifically about vaccine hesitancy, the authors
believe that it is reasonable to presume that when the
well-offs are not vaccinating their children, it is not due
to a lack of access to vaccination services but rather a
concern about vaccines. Considering that vaccine-hesi-
tant parents may arrange for their children to receive the
basic vaccines yet remain concerned about them, in the
worst-case scenario, these analyses only captured those
vaccine-hesitant parents who refused vaccination, which
would underestimate the problem."*’

In addition, when the child’s vaccination card was not
available, information on immunization was based on
the mother’s recall, a potential source of recall bias.
Nonetheless, this is how the WHO recommends calcu-
lating the FIC indicator. Moreover, a given country’s
complex immunization schedule may increase the risk
of recall bias.*

CONCLUSIONS

This study found that the classic pro-rich inequality pat-
tern, in which the wealthy present better coverage than
the poor, appears to be changing, especially in upper
middle—income countries. The authors propose that
this shift may be due to vaccine hesitancy among the
wealthy families.

Immunization is a major advance in public health,
and special attention is required to prevent vaccine hesi-
tancy from affecting coverage in LMICs, with continued
efforts to secure access to vaccination.
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Abstract

Introduction: Primary Health Care (PHC) services, particularly maternal
interventions, and child immunization are positively associated. It is expected
that the contact mothers have with health services may impact immunization of
their children, but with the emergence of vaccine hesitancy, this impact might be
fading. We aimed to assess the cumulative effect of mothers receiving care on
the full immunization coverage (FIC) of their children. Also, we evaluated if this
effect is different between low-, lower-middle, and upper-middle income
countries. Methods: Using Demographic and Health Surveys (DHS) and
Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) data between 2010-2019 from 86
low- and middle-income countries (LMICs), our outcome was FIC, and our
exposures were at least four antenatal care visits, given birth with a skilled
professional and postnatal check. From these maternal interventions, we
generated a score ranging from zero to three and called it PHC cascade.
Poisson regression models were fitted to estimate the cumulative effect of
mothers receiving the PHC interventions on her child immunization status.
Results: Overall, for each intervention received, FIC increased up to 9 pp.
However, this effect was smaller in upper-middle income countries, where
although most women received all PHC interventions, FIC in their children was
lower (60.1%; 95%CI 57.9-62.3) than in low- (63.8%; 95%CI 61.9-65.8) and
lower-middle (70.2%; 95%CI 69.4-71.0) income countries. Conclusion: the more
the mothers receive interventions during pregnancy and postpartum, the higher
the immunization coverage of their children, but in upper-middle income
countries vaccine hesitancy may be playing a role on keeping children under-
vaccinated.

Key words: primary health care, immunization, vaccination hesitancy



Introduction

Immunization directly contributes to achieving the Sustainable Development
Goal number 3 — to ensure healthy lives and promote well-being for all at all
ages.! It has played a key role in child’s health, reducing by half the annual
number of child deaths since 1990, and represents one of the most successful

public health interventions in improving people’s health.? 3

The global child immunization coverage with the third dose of diphtheria-
pertussis-tetanus-containing vaccine (DPT3), proxy of basic vaccines, has
plateaued around 84% during the past 10 years, and dropped to 81% in 2021.3
Moreover, due to the disruption caused in health systems by the covid-19
pandemic, it was estimated that 23 million children failed to receive routine

vaccination in 2020.3 4

The continuum of care refers to the continuity of care throughout the lifecycle,
including care before and during pregnancy, during childbirth and the days
afterwards.® Interventions in the continuum of care are a great opportunity to
reduce maternal and child mortality and to improve their quality of life. Child
immunization and PHC services, particularly maternal interventions, go hand in
hand, and a strong PHC system can work both as a point of contact to essential
services, increasing routine immunization coverage, and as an opportunity for
the health care staff to be in touch with the adscripted population and promote
and encourage immunization.® 7 International organizations such as Gavi, the
Vaccine Alliance and the Primary Health Care Performance Initiative (PHCPI)
recognize and stimulate improvements in both immunization and PHC as tools

for keeping people safe and healthy.? 8

Weak primary health care (PHC) systems may contribute to the below-target
immunization coverage, either because it is difficult for the population to reach
those services or because there is no efficient distribution/administration of
vaccines.® While this scenario is more common in poor countries, vaccine
hesitancy, i.e., “a motivational state of being conflicted about, or opposed to,

getting vaccinated” plays an important role in the reduction on immunization



coverage found in rich countries.%'? Reasons for vaccine hesitancy vary and
may include lack of trust in vaccines and fear for the adverse reactions caused
by them.3

We aimed to evaluate the effect of women receiving key PHC interventions
during antenatal, delivery and postnatal periods in the full immunization
coverage (FIC) of their children. To that end, we evaluated the PHC cascade
indicator, a score created from three indicators of the continuum of care, and
the socioeconomic inequalities of the effect of PHC cascade in FIC for children

from low- and middle-income countries (LMICs).

Methods

Data source and study sample

We selected data from the Demographic Health Surveys (DHS) and the Multiple
Indicator Cluster Surveys (MICS) conducted from 2010 to 2019. Both DHS and
MICS are cross-sectional household health surveys that collect data on
reproductive, maternal, newborn, and child health (RMNCH). They employ
similar multi-stage sampling methods and questionnaires, making the indicators
comparable across surveys, countries, and years. The inclusion criteria were
the most recent nationally representative survey carried out in LMICs countries
with available information on all indicators of interest. We were able to include a
total of 86 countries. The databases were harmonized by the International

Center for Equity in Health, Pelotas, Brazil (equidade.orq).

Our study sample comprised the last child born alive to the women in the survey
sample who were aged 12-23 months, because the PHC indicators are
collected only for the last pregnancy and the basic vaccines should be given up
to one year of age. Some exceptions on the age range for children were applied
due to specific country immunization scheme. In Egypt (2014), Peru (2020), and
Ukraine (2012), we studied children with 18-29 months of age, and in Moldova
(2012), we studied children aged 15-26 months. In the case of a twin

pregnancy, one child was randomly selected.


https://equidade.org/

Indicators

Immunization indicator

FIC was defined as children aged 12-23 months (or 18-29 months or 15-26
months) who received one dose of bacille Calmette-Guérin (BCG) and measles-
containing vaccine (MCV), and at least three doses of diphtheria-pertussis-
tetanus-containing vaccine (DPT) and polio vaccine (excluding polio given at
birth) at the time of the survey. Immunization information was collected from
vaccination cards or, when it was unavailable, from mothers/caregivers’ report.
The median percentage of children who had a vaccination card at the moment

of interview was 75%, varying from 21% in Kiribati to 100% in Turkmenistan.

PHC indicators

We selected three interventions in the continuum of care given to women aged
15-49 years before or right after her child was bornl) received at least four
antenatal care visits (4+ ANC); 2) delivery was assisted by a skilled provider
(SBA), following the country definition of skilled attendant, and 3) postnatal care
visit (PNC) defined as women who received postnatal care within 2 days after
delivery.

We generated the PHC cascade summing all the three interventions received,
with a score ranging from 0 to 3. A child whose mother received all interventions
would have a score equal to 3. Our choice was based on the PHCPI core
indicators and data availability. Also, we choose health indicators that took
place before the outcome to respect the temporality of exposures in relation to

the immunization of children.

Confounders

We included in the analysis five confounders: wealth, maternal education,
maternal age, number of siblings, and area of residence. The wealth score
provided in the DHS and MICS databases was generated through a principal
component analysis based on housing conditions and possession of assets and
goods. Then, the households were ranked and grouped into quintiles. The first
quintile represents the households with the poorest 20% of the survey sample,
and the fifth quintile, the wealthiest 20%.%4 Self-reported maternal education

was divided into three categories: none, meaning no formal education; primary,



when the woman had any primary education; and secondary or higher, when
she had any secondary or higher education. The area of residence was based

on country-specific delimitations, being recorded as urban or rural.

Statistical analysis

We calculated the coverage of each indicator and its respective 95% confidence
interval (95% CI) for each country and, to obtain the pooled estimates, we used
a meta-analytic approach with random effects. We estimated the crude and
adjusted effect of receiving each PHC intervention individually on FIC through a
Poisson model and presented the prevalence ratios in the supplementary

materials.

We also fitted a Poisson regression to estimate the crude and adjusted
prevalence ratios of being fully immunized in each PHC cascade level, i.e., the
cumulative effect of PHC interventions on FIC, and presented the estimated
marginal prevalence in each level of the PHC cascade. We included all
confounders in the adjusted model. Crude and adjusted results were similar;

therefore, we presented the former as supplementary materials.

Between-country income differences were assessed by stratifying the results
according to the World Bank income classification (low-, lower-middle, and
upper-middle income) in 2017, the median year of the surveys included.
Countries were divided according to the Gross National Income per capita
based on the following thresholds: <1,006 — low income; 1,006 to 3,995 — lower-
middle; 3,956 to 12,235 — upper-middle.*®> We also, stratified the results by
wealth quintiles and presented the results for the 20% poorest and 20%

wealthiest children.

Statistical significance was assessed based on the 95% confidence interval. If
the point estimates from a PHC level overlaps the CI from another PHC level,
then we considered that there was no statistical difference between them. The
analyses were carried out with Stata (StataCorp. 2019. Stata Statistical
Software: Release 17. College Station, TX: StataCorp LLC) and accounted for
the multi-stage survey design, including sampling weights. In the pooled



analyses, results were weighted by the populations of children aged 12-23
months in 2017.

Results

We included 172,994 mother/child pairs from 86 countries (44 DHS and 42
MICS). Our sample accounted for 82% of all low-income, 72% of all lower-
middle and 43% of all upper-middle income countries in the world according to
the World Bank classification in 2017. Supplementary Tables 1 and 2 present
the surveys included and the prevalence of each indicator and the PHC
cascade mean by country. FIC was 62.2% (95% CI: 57.9% — 66.5%) for all
countries combined, and 57.7% (95% CI: 48.3% — 67.1%), 65.1% (95% CI:
58.9% — 71.2%), and 63.3% (95% CI: 56.4% — 70.2%) for low, lower-middle and
upper-middle income countries, respectively, which is virtually the same

coverage for all groups given the overlap of their 95% CI (Figure 1).

On average, each woman received 2.2 (95% CI 2.1 — 2.2) interventions, ranging
from an average of 1.8 in low income to 2.6 in upper-middle income countries.
SBA was the most common intervention received (85.4%; 95% CI: 84.9% —
85.8%), while 4+ ANC visits (69.3%; 95% CI: 64.5% — 74.0%) was the least
common. There was a clear social gradient for 4+ ANC visits and SBA with the
highest coverages among those from upper-middle income countries (Figure 1).
For PNC this pattern is less clear due to overlapping 95% CI. Only 14 countries
presented national coverage greater than 80% for all indicators, including FIC.
Supplementary Figure 1 presents the coverage of each intervention by wealth
quintiles, showing a positive social gradient for all indicators.
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Figure 1 — Coverage of full immunization, 4+ antenatal care visits, skilled birth
attendance and postnatal care for all countries and by World Bank income

grouping.
Legend: FIC: full immunization coverage; 4+ ANC: at least four antenatal care

visits; SBA: skilled birth attendance; PNC: postnatal care for mothers.
Note: the bars represent the indicator’s coverage generated through a metanalytic approach.

Individually, all interventions increased FIC by 20% to 40%. SBA had the
highest effect for all countries together and by World Bank income level

(Supplementary Figure 2 and Supplementary Table 3).

Receiving any of the three PHC interventions increased FIC by 16 percentage
points (pp) and then, for each level up in the PHC cascade, FIC increased
around 6 to 9 pp, which represents a relative increase of 10% to 18% (Figure
2). About 53% of the sample received all three interventions and children born
to those women had a FIC of 67.5% (95% CI: 66.8% — 68.3%), compared to
36.3% (95% CI: 34.6% — 37.9%) of those with no interventions received,
representing 10% of the sample. Figure 2 shows the crude and adjusted FIC for
each PHC cascade level for all countries combined. From now on, we will only



present adjusted results. Crude results are presented in the supplementary

materials.
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Figure 2 — Full immunization coverage by level of the PHC cascade. Confidence
intervals for crude (vertical gray lines) and adjusted analysis (vertical orange
lines).

Note: The lines represent the marginal coverage of FIC for each PHC cascade level, calculated
from the Poisson model. The bars represent the percentage of children in each PHC cascade
level generated through a metanalytic approach.

The pattern of FIC increasing as the number of interventions received increased
was observed in low and lower-middle income countries, but in the upper-
middle income group, FIC was steady in the higher levels of PHC cascade
(Figure 3 and Supplementary Table 5).

In low-income countries, only 34% of the sample received all PHC interventions,
compared to 16% with no interventions, and FIC almost doubled between these
levels, going from 33.7% (95% CI 30.9% — 36.5%) to 63.8% (95% CI 61.9% —
65.8%). In the lower-middle income group FIC increased from 37.0% (95% ClI
35.1% — 39.1%) in children with no interventions to 70.2% (95% CI 69.4% —

71.0%) in children with all interventions, while the percentage of sample goes



from 9% to 56% in these levels. In the upper-middle income group, although
there was an increase in FIC, we found the lowest FIC among those who
received all PHC interventions when compared to low and lower-middle income
countries (60.1 95% CI 57.9% — 62.3%). Supplementary table 4 presents both
crude and adjusted results with their respective 95% CI for FIC and PHC

cascade by World Bank income group (Figure 3).
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Figure 3 - Full immunization coverage in each level of the PHC cascade by WB
income group.

Note: The lines represent the marginal coverage of FIC for each PHC cascade level, calculated
from the Poisson model. The bars represent the percentage of children in each PHC cascade
level generated through a metanalytic approach.



Analyses of wealth-related inequalities showed wealthy children were in clear
advantage over the poorest (Figure 4). For instance, a higher percentage of the
wealthiest children received all three PHC interventions (69.1%) compared to
the poorest (40.0%), and FIC was 10 percentage points higher in the wealthiest
who received all three interventions (73.0%; 95% CI: 71.5% — 74.4%) compared
to FIC in the poorest (62.7%; 95% CI: 60.8% — 64.6%. Supplementary Table 5

shows that FIC and its respective 95% CI for both poorest and wealthiest

sample.
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Figure 4 - Full immmunization coverage in each level of the PHC cascade for the
poorest and wealthiest children.

Note: The lines represent the marginal coverage of FIC for each PHC cascade level, calculated
from the Poisson model. The bars represent the percentage of children in each PHC cascade
level generated through a metanalytic approach.



Discussion

In this study we investigated the association between key PHC interventions
received during antenatal, partum and postnatal periods and child FIC. We
found that belonging to the richest groups (upper-middle income countries) is
advantageous in terms of PHC interventions received and FIC. Nonetheless,
receiving PHC interventions has a limited influence on FIC in upper-middle
income countries. Indeed, FIC was lower for those children whose mothers
received all three PHC interventions in upper-middle income countries when

compared to low and lower-middle income countries.

Our results suggest that child immunization achieves higher levels than PHC
intervention, as previously acknowledge in the literature.® For instance,

in the low-income group only 34% of our sample received ANC visits, SBA and
PNC, indicating lack of access to these basic services, compared to 64% of
children fully immunized. Although at a suboptimal level, the higher FIC
compared to the coverage of the percentage of women who received all PHC
interventions, may be due to vertical immunization programs, such as Gauvi, the
Vaccine Alliance, which improves access to under-used vaccines, increasing
immunization coverage in these settings.? Vertical health approaches promote
service specialization and rapid result, besides being specific and measurable,
they focus on the short term and may detract from activities and funding that
should be directed to broader primary health care programs.'” Therefore, there
is a growing interest in strengthening the PHC sector so both coverage of PHC
interventions can reach a desirable level and immunization can reach children

through PHC as well through vertical programs.

Our findings also suggest a level of vaccine hesitancy, since even in settings
with high coverage of all three PHC interventions (upper-middle countries), the
FIC was the lowest compared to low and lower-middle countries. In upper-
middle income countries, 70% of our sample received all three PHC
interventions, indicating availability and utilization of health services by women,
still FIC was 60.1%.

The inverse equity hypothesis states that the well-off tends to receive health
interventions first than the rest of the population, and it applies to unhealth



behaviors such as vaccine hesitancy, consolidated in high income settings, as
suggested by Middleton and Baker.® 1° VVaccine hesitancy is an emerging
phenomenon in upper-middle income countries.!! In the absence of vaccine
hesitancy, we expected FIC following the same pattern of PHC coverage, i.e.,
superior in upper-middle than in the other groups.

Results by wealth quintiles did not follow those by World Bank income level.
There was a clear social gradient, with higher FIC among the wealthy children
than in the poor children. This is not unexpected given we pooled all 86
countries together and gave more weight to the results from more populated
countries. Since those countries (India and Nigeria) belong to lower-middle
income group where vaccine hesitancy is probably a minor issue, our results is
in accordance with the inverse equity hypothesis. Also, as the wealth quintiles
are a relative measure, very different groups are mixed, for instance poor
children from a low income country with poor children from a upper-middle
income country. This certainly attenuated the effect of PHC on immunization

coverage.

The effect of cumulative PHC interventions on FIC was slightly attenuated by
demographic and socioeconomic variables (Figure 2 and Supplementary Tables
4, 5 and 6). It indicates that wealth, education, area of residence and maternal
age had influence on both immunization and getting PHC interventions, as

expected.

The published literature on global health shows that coverage of PHC
interventions increases with country income level and with household wealth
within countries.?? 2% Also, high antenatal care services utilization and being
born at a health facility or by a skilled professional are strongly associated with
childhood vaccination in LMICs.” Nonetheless, the drivers that lead to
immunization are complex and distinct between poor and rich countries, and
depend on several factors, including, but not limited to, access to PHC
services.?? Indeed, if the child received BCG, which usually demands only to be
born in a health facility, the probability of being fully immunized is as low as
68%. But if the child got vaccinated with three doses of DPT or polio, thus had



sustained contact with the health system, the probability of being fully

immunized raises to 81% and 84%, respectively.??

Some limitations must be mentioned. We assume vaccine hesitancy is present,
without measuring it directly. Most DHS and MICS do not inquire specifically
about it, but we believe that is reasonable assuming vaccine hesitancy in
countries with elevated coverage on basic PHC interventions and FIC lower
than what was found in poorer countries. However, it is important to consider
that implementation of immunization services may require more resources than
pre and postnatal interventions, for example. Thus, it is possible that low
immunization coverage in some countries was due to a weak PHC system. We
could not find a variable regarding the strength of PHC available for the
countries included to account for this in our analysis.

We relied on maternal report for PHC indicators and for vaccination in the
absence of the vaccine card, which may be subject to recall bias. Finally, we
grouped the countries in low-, lower-middle, and upper-middle and in poorest
and wealthiest quintile, thus potentially pooling countries with different patterns

in the same group.

The strengths of our study include the analysis of 86 LMICs with a large sample
size, use of standardized and comparable questionnaires and contribution to

the body of evidence on vaccine hesitancy in LMICs, which is still incipient.

Conclusion

Achieving universal health coverage and equitable access for immunization are
a priority of the WHO Immunization Agenda 2030 and are aligned with the
SDGs. This analysis shows that all groups of children will benefit from actions
that increase FIC. But different approaches may be necessary to tackle this
issue while improving PHC intervention coverage in settings where needed.
Particularly, reasons for the low uptake of vaccines in settings with high use of
PHC services must be addressed. Vaccine hesitancy is one of them, but we do
not ignore the possibility of existing other factors influencing immunization

coverage, but those are beyond the scope of this article.
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attendance and postnatal care for all countries and by wealth quintiles.

Legend: FIC: full immunization coverage; 4+ ANC visits : at least four antenatal care vistis; SBA:
skilled birth attendance; PNC: postnatal care for mothers.

Note: the bars represent the indicator’'s coverage generated through a metanalytic approach.
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ST 1 — Countries studied, full immunization coverage and PHC cascade mean, and its respective 95% confidence interval.
Countries ordered from the lowest to the highest FIC.

Country ISO Year Source FIC 95% CI PHC cascade 95% CI

Low income countries

Central African Republic CAF 2018 MICS 15.1 12.9 175 15 1.4 1.6
Congo, DR COD 2017 MICS 21.7 19.0 24.8 1.8 1.7 1.8
Guinea GIN 2018 DHS 24.1 20.9 27.7 15 1.4 1.6
Chad TCD 2014 DHS 25.5 22.6 28.5 0.7 0.7 0.8
Haiti HTI 2016 DHS 41.7 375 46.1 1.3 1.2 14
Madagascar MDG 2018 MICS 42.0 38.9 45.2 1.8 1.7 1.8
Yemen YEM 2013 DHS 42.8 40.0 45.6 0.9 0.9 1.0
Mali MLI 2018 DHS 45.0 41.6 48.5 1.7 1.6 1.8
Afghanistan AFG 2015 DHS 45.1 41.5 48.7 1.1 1.0 1.2
Ethiopia ETH 2019 DHS 45.7 39.2 52.4 1.3 1.2 1.5
Liberia LBR 2019 DHS 50.7 459 55.5 25 25 2.6
Niger NER 2012 DHS 53.0 49.6 56.4 1.1 1.0 1.1
Sierra Leone SLE 2019 DHS 56.5 53.6 59.3 2.6 25 2.6
Togo TGO 2017 MICS 56.8 52.4 61.0 2.1 2.0 2.2
Benin BEN 2017 DHS 56.9 54.2 59.5 2.0 1.9 2.0
Uganda UGA 2016 DHS 57.8 55.4 60.2 2.0 1.9 2.0
Nepal NPL 2019 MICS 63.1 59.4 66.6 2.2 2.1 2.3
Comoros COM 2012 DHS 63.3 57.5 68.8 1.8 1.7 1.9
Guinea Bissau GNB 2018 MICS 70.2 66.6 73.6 1.9 1.8 2.0
Malawi MWI 2019 MICS 73.2 70.9 75.4 2.3 2.3 2.4
Tanzania TZA 2015 DHS 76.5 73.4 79.3 15 15 1.6
Senegal SEN 2019 DHS 76.8 72.9 80.2 2.1 2.0 2.2
Tajikistan TIK 2017 DHS 78.1 74.6 81.2 25 25 2.6
Burkina Faso BFA 2010 DHS 81.6 79.6 83.5 1.8 1.7 1.9
Gambia GMB 2019 DHS 85.4 82.5 87.9 25 25 2.6




Country ISO Year Source FIC 95% CI PHC cascade 95% CI
Zimbabwe ZWE 2019 MICS 86.0 83.1 88.4 2.4 2.3 25
Burundi BDI 2016 DHS 86.2 84.6 87.7 1.9 1.8 1.9
Rwanda RWA 2019 DHS 95.4 94.1 96.4 21 2.1 2.2
Lower-middle income countries

Kiribati KIR 2018 MICS 14.0 10.2 18.9 25 25 2.6
Mauritania MRT 2015 MICS 29.7 26.7 32.8 2.0 1.9 2.0
Nigeria NGA 2018 DHS 31.4 29.7 33.2 15 14 15
Angola AGO 2015 DHS 31.7 28.9 34.6 1.3 1.3 1.4
Papua New Guinea PNG 2016 DHS 35.2 315 39.0 1.6 15 1.7
Cote dlvoire CIv 2016 MICS 42.7 38.8 46.7 2.1 2.0 2.1
Lao LAO 2017 MICS 48.5 45.6 51.5 1.8 1.7 1.9
Timor Leste TLS 2016 DHS 49.7 46.1 53.3 1.7 1.6 1.8
Ukraine UKR 2012 MICS 51.9 44.0 59.8 2.8 2.7 2.8
Cameroon CMR 2018 DHS 53.1 49.5 56.5 2.0 1.9 2.0
Myanmar MMR 2015 DHS 55.5 50.8 60.1 2.0 1.9 2.1
India IND 2015 DHS 62.8 62.1 63.4 2.0 2.0 2.0
Pakistan PAK 2017 DHS 64.8 60.5 68.9 1.9 1.8 2.0
Indonesia IDN 2017 DHS 65.6 63.4 67.8 2.7 2.7 2.8
Tunisia TUN 2018 MICS 66.2 61.8 70.4 2.7 2.7 2.8
Lesotho LSO 2018 MICS 69.9 65.0 74.4 25 2.4 2.6
Kosovo XKX 2019 MICS 69.9 63.2 75.9 2.8 2.8 2.9
Sudan SDN 2014 MICS 70.1 66.8 73.3 1.7 1.6 1.7
Philippines PHL 2017 DHS 70.4 67.4 73.3 25 25 2.6
Cambodia KHM 2014 DHS 73.4 70.0 76.5 2.6 25 2.6
Kenya KEN 2014 DHS 73.4 70.5 76.1 1.8 1.7 1.8
Zambia ZMB 2018 DHS 75.2 72.8 77.5 2.2 2.1 2.2
Kyrgyzstan KGZ 2018 MICS 76.4 71.4 80.8 29 29 2.9
El_Salvador SLV 2014 MICS 79.7 76.3 82.6 2.8 2.8 2.8




Country ISO Year Source FIC 95% CI PHC cascade 95% CI

Ghana GHA 2017 MICS 81.4 77.8 84.5 25 2.4 2.6
Honduras HND 2019 MICS 81.8 79.3 84.0 2.7 2.7 2.8
State of Palestine PSE 2019 MICS 82.0 79.6 84.1 2.8 2.8 2.9
S&o Tome and Principe STP 2019 MICS 82.3 77.1 86.6 2.0 1.9 2.0
Eswatini SWz 2014 MICS 82.5 78.3 86.0 25 2.4 2.6
Vietnam VNM 2013 MICS 84.2 80.9 87.0 2.6 25 2.7
Mongolia MNG 2018 MICS 84.8 80.8 88.1 2.8 2.7 2.8
Bangladesh BGD 2017 DHS 88.5 86.4 90.4 1.9 1.9 2.0
Egypt EGY 2014 DHS 914 89.3 93.1 2.6 25 2.6
Moldova MDA 2012 MICS 91.9 85.9 95.5 2.9 2.8 2.9
Upper-middle income countries

Samoa WSM 2019 MICS 28.3 23.3 34.0 25 2.4 25
Gabon GAB 2012 DHS 31.4 27.1 36.0 2.2 2.2 2.3
Dominican Republic DOM 2019 MICS 32.1 28.8 35.7 2.8 2.8 2.8
Mexico MEX 2015 MICS 51.0 46.5 554 2.9 2.8 2.9
North Macedonia MKD 2018 MICS 56.2 45.9 65.9 2.9 2.8 2.9
Algeria DZA 2018 MICS 57.3 54.6 60.1 25 25 2.6
Guatemala GTM 2014 DHS 58.1 55.5 60.6 2.3 2.2 2.3
Paraguay PRY 2016 MICS 59.9 55.3 64.3 2.8 2.8 2.9
Iraq IRQ 2018 MICS 61.1 57.1 65.0 2.5 2.4 2.5
Belize BLZ 2015 MICS 61.3 54.6 67.5 2.9 2.8 2.9
South Africa ZAF 2016 DHS 62.2 57.1 66.9 2.6 25 2.6
Costa Rica CRI 2018 MICS 63.0 52.1 72.7 2.8 2.7 2.9
Montenegro MNE 2013 MICS 63.8 53.6 72.9 2.8 2.8 2.9
Guyana GUY 2019 MICS 64.7 57.2 71.5 2.7 2.7 2.8
Peru PER 2020 DHS 67.5 64.3 70.5 25 25 25
Colombia COL 2010 DHS 67.8 65.7 69.9 1.8 1.8 1.9
Namibia NAM 2013 DHS 68.8 65.4 72.0 2.2 2.1 2.3




Country ISO Year Source FIC 95% CI PHC cascade 95% CI

Tuvalu TUV 2019 MICS 69.8 58.5 79.1 2.5 2.4 2.6
Jordan JOR 2017 DHS 74.2 70.5 77.5 2.8 2.7 2.8
Maldives MDV 2016 DHS 78.7 73.3 83.3 2.6 2.5 2.7
Kazakhstan KAZ 2015 MICS 81.1 77.9 84.0 2.9 2.9 3.0
Armenia ARM 2015 DHS 82.1 77.3 86.0 2.9 2.9 3.0
Tonga TON 2019 MICS 85.9 75.6 92.3 2.9 2.8 2.9
Turkmenistan TKM 2015 MICS 93.4 90.9 95.3 3.0 2.9 3.0

Legend: FIC: full immunization coverage; Cl: confidence interval; PHC: Primary health care.

ST 2 — Countries studied and coverage of 4+ antenatal care, skilled birth attendance and postnatal check, and its respective 95%
confidence interval. Countries ordered from the lowest to the highest FIC.

Country Year FIC 4+ ANC 95% CI SBA 95% ClI PNC 95% ClI

Low income countries

Central African Republic 2018 151 46.0 42.1 50.0 46.1 42.3 50.0 61.2 57.6 64.6
Congo, DR 2017 21.7 43.2 39.9 46.5 85.2 82.5 87.5 50.8 47.7 53.9
Guinea 2018 24.1 37.1 34.0 40.2 59.1 55.1 62.9 52.1 48.4 55.8
Chad 2014 25.5 31.2 28.7 33.8 25.1 22.3 28.0 15.8 135 184
Haiti 2016 41.7 66.5 62.4 70.5 39.6 35.4 43.9 27.8 24.6 31.3
Madagascar 2018 42.0 53.0 50.2 55.8 454 42.2 48.7 77.5 74.7 80.1
Yemen 2013 42.8 24.8 22.8 27.0 46.7 43.8 49.7 19.8 17.9 21.9
Mali 2018 45.0 43.0 39.9 46.2 71.4 67.3 75.1 57.7 54.3 61.0
Afghanistan 2015 45.1 19.0 17.2 211 55.1 51.2 59.0 37.6 34.0 41.4
Ethiopia 2019 45.7 44.0 38.6 49.7 56.5 49.6 63.2 34.2 28.4 40.4
Liberia 2019 50.7 87.3 83.9 90.1 85.1 81.8 87.9 79.4 75.8 82.6
Niger 2012 53.0 33.8 30.9 36.7 34.0 30.8 37.2 38.1 35.0 41.3
Sierra Leone 2019 56.5 79.8 77.2 82.2 88.4 86.3 90.3 88.3 86.1 90.2

Togo 2017 56.8 57.8 53.2 62.3 70.5 65.1 75.3 82.2 78.2 85.6




Country Year FIC 4+ ANC 95% CI SBA 95% ClI PNC 95% CI

Benin 2017 56.9 52.3 49.9 54.7 79.3 76.6 81.7 66.5 63.8 69.0
Uganda 2016 57.8 62.5 60.1 64.8 77.1 74.8 79.3 55.9 53.5 58.3
Nepal 2019 63.1 77.1 73.8 80.0 74.3 70.4 77.8 66.2 62.2 70.0
Comoros 2012 63.3 45.9 41.0 50.9 87.7 84.0 90.6 50.2 44.3 56.1
Guinea Bissau 2018 70.2 83.0 79.9 85.7 52.9 49.0 56.7 52.3 47.9 56.6
Malawi 2019 73.2 51.0 48.3 53.7 96.7 95.7 97.5 83.8 81.8 85.6
Tanzania 2015 76.5 50.8 47.8 53.8 66.6 63.0 70.0 35.2 32.6 37.9
Senegal 2019 76.8 53.8 49.0 58.5 76.8 72.4 80.7 79.9 75.5 83.7
Tajikistan 2017 78.1 63.9 60.4 67.2 95.9 94.0 97.2 92.0 90.0 93.7
Burkina Faso 2010 81.6 325 30.3 34.8 74.0 70.8 76.9 73.1 70.1 75.8
Gambia 2019 85.4 80.2 76.9 83.1 85.8 83.4 88.0 86.7 84.3 88.8
Zimbabwe 2019 86.0 72.7 69.4 75.7 86.3 83.5 88.7 81.7 78.4 84.7
Burundi 2016 86.2 51.4 48.9 53.9 85.7 83.7 87.5 49.1 46.6 51.7
Rwanda 2019 95.4 47.6 44.8 50.4 94.4 92.9 95.6 69.3 66.7 71.7
Lower-middle income countries

Kiribati 2018 14.0 73.4 68.6 77.8 91.3 87.5 94.0 88.5 84.2 91.7
Mauritania 2015 29.7 65.5 62.2 68.7 70.7 66.9 74.1 59.0 54.9 63.0
Nigeria 2018 31.4 57.7 55.7 59.7 45.2 43.2 47.2 44.4 42.4 46.5
Angola 2015 31.7 60.2 57.3 63.1 50.7 47.7 53.8 22.9 20.5 25.6
Papua New Guinea 2016 35.2 49.7 45.9 53.5 59.2 54.9 63.3 48.0 44.3 51.8
Cote dlvoire 2016 42.7 50.3 47.0 53.5 73.3 69.9 76.5 82.7 79.7 85.3
Lao 2017 48.5 63.1 60.0 66.1 65.8 62.5 68.9 49.0 45.6 52.4
Timor Leste 2016 49.7 7.4 74.1 80.4 59.2 55.4 62.9 36.4 33.2 39.8
Ukraine 2012 51.9 83.9 76.7 89.2 96.6 93.3 98.3 94.9 91.7 96.9
Cameroon 2018 53.1 65.6 62.4 68.6 69.8 66.0 73.5 59.8 56.2 63.3
Myanmar 2015 55.5 60.8 56.2 65.3 68.7 63.9 73.0 74.0 70.0 77.6
India 2015 62.8 50.8 50.1 51.5 84.1 83.6 84.5 65.5 64.8 66.2
Pakistan 2017 64.8 51.8 47.5 56.0 73.9 69.6 77.8 61.9 57.6 66.1




Country Year FIC 4+ ANC 95% CI SBA 95% Cl PNC 95% ClI
Indonesia 2017 65.6 90.9 89.6 92.1 92.8 91.5 94.0 89.3 87.9 90.6
Tunisia 2018 66.2 85.1 81.7 88.0 98.9 97.7 99.5 88.4 85.5 90.8
Lesotho 2018 69.9 79.1 75.1 82.5 85.6 81.4 89.0 84.5 80.4 87.9
Kosovo 2019 69.9 94.4 90.8 96.6 99.6 97.3 99.9 90.1 85.9 93.2
Sudan 2014 70.1 53.9 50.4 57.2 78.9 75.6 81.8 33.8 30.5 37.3
Philippines 2017 70.4 86.9 84.5 89.0 88.3 85.5 90.6 76.2 73.1 79.1
Cambodia 2014 73.4 76.8 73.4 79.9 91.8 89.3 93.7 89.8 87.4 91.8
Kenya 2014 73.4 58.8 55.7 61.8 64.4 61.5 67.1 52.6 49.3 55.9
Zambia 2018 75.2 65.0 62.4 67.5 82.4 79.9 84.6 70.7 67.8 73.4
Kyrgyzstan 2018 76.4 94.7 91.9 96.5 99.8 98.4 100.0 95.4 92.8 97.1
El_Salvador 2014 79.7 91.0 89.2 92.6 97.8 96.8 98.4 93.4 91.8 94.8
Ghana 2017 81.4 85.2 82.4 87.6 77.3 73.4 80.7 86.2 83.5 88.6
Honduras 2019 81.8 88.1 86.2 89.7 93.7 92.0 95.0 91.2 89.3 92.8
State of Palestine 2019 82.0 95.1 93.7 96.3 99.6 98.8 99.8 88.4 86.1 90.4
Sao Tome and Principe 2019 82.3 14.0 10.0 194 97.4 94.8 98.8 84.2 78.5 88.6
Eswatini 2014 82.5 75.4 70.4 79.8 88.0 83.7 91.2 88.0 84.2 91.0
Vietnam 2013 84.2 75.3 71.3 78.9 94.4 91.7 96.3 91.3 88.3 93.6
Mongolia 2018 84.8 87.1 82.9 90.3 99.4 98.1 99.8 92.7 89.3 95.0
Bangladesh 2017 88.5 46.5 43.4 49.7 52.5 49.3 55.7 92.1 90.2 93.6
Egypt 2014 91.4 83.1 80.3 85.6 93.0 90.9 94.6 81.4 78.7 83.8
Moldova 2012 91.9 91.9 84.9 95.8 98.1 91.7 99.6 96.7 89.8 99.0
Upper-middle income countries

Samoa 2019 28.3 70.9 65.1 76.1 91.5 87.9 94.0 83.6 78.9 87.4
Gabon 2012 31.4 75.4 71.0 79.3 90.4 87.9 92.4 58.4 54.1 62.6
Dominican Republic 2019 32.1 92.3 90.1 94.1 98.5 97.4 99.2 89.9 87.4 92.0
Mexico 2015 51.0 95.0 93.2 96.3 97.6 96.6 98.3 94.5 92.6 96.0
North Macedonia 2018 56.2 94.2 86.3 97.6 100.0 94.0 90.0 96.5
Algeria 2018 57.3 68.0 65.5 70.4 98.9 98.2 99.3 87.3 85.3 89.1




Country Year FIC 4+ ANC 95% CI SBA 95% CI PNC 95% CI

Guatemala 2014 58.1 86.0 84.0 87.7 67.5 64.5 70.5 75.9 73.4 78.2
Paraguay 2016 59.9 93.7 91.4 95.5 95.0 92.3 96.7 94.2 91.6 96.1
Iraq 2018 61.1 69.5 66.3 72.6 95.4 94.1 96.3 84.4 81.9 86.6
Belize 2015 61.3 92.4 88.6 95.0 98.1 95.6 99.2 97.5 95.8 98.5
South Africa 2016 62.2 75.5 70.5 79.9 97.1 94.8 98.4 84.9 80.6 88.3
Costa Rica 2018 63.0 89.8 80.4 94.9 98.1 95.1 99.3 91.6 82.2 96.3
Montenegro 2013 63.8 86.9 79.1 92.1 100.0 95.6 91.4 97.8
Guyana 2019 64.7 83.3 77.4 87.9 97.3 94.7 98.6 93.0 88.7 95.8
Peru 2020 67.5 96.5 95.2 97.5 96.4 95.2 97.3 57.6 53.7 61.4
Colombia 2010 67.8 88.2 86.7 89.5 95.5 94.6 96.2 1.2 0.8 1.8
Namibia 2013 68.8 61.8 57.9 65.6 89.3 86.8 91.4 68.9 65.0 72.6
Tuvalu 2019 69.8 63.5 50.6 74.7 100.0 87.1 77.1 93.1
Jordan 2017 74.2 92.2 90.0 94.0 99.4 98.1 99.8 84.5 81.8 86.9
Maldives 2016 78.7 81.9 76.5 86.3 99.9 99.2 100.0 79.4 73.8 84.0
Kazakhstan 2015 81.1 95.6 93.8 96.9 100.0 98.7 97.4 99.3
Armenia 2015 82.1 97.1 93.8 98.7 100.0 96.9 94.1 98.4
Tonga 2019 85.9 92.7 87.4 95.9 97.1 91.1 99.1 96.7 91.3 98.8
Turkmenistan 2015 93.4 96.0 92.8 97.8 100.0 100.0

Legend: FIC: full immunization coverage; ANC visits: at least four antenatal care visits; SBA: skilled birth attendance; PHC postnatal care for mothers; CI:
confidence interval.



ST 3 — Percentage of children and full immunization coverage in each PHC cascade level.

0
I(éf/ifade c/(r)ﬂ?c]icren 95% Cl ErILCI:de 95% Cl Z:j?usted 95% Cl
Zero 9.6 8.4 10.7 32.6 311 341 36.3 34.6 37.9
One 125 10.7 14.2 50.0 48.8 51.2 52.3 51.1 53.5
Two 26.2 23.0 29.5 61.5 60.7 62.4 61.5 60.7 62.4
Three 52.8 46.0 59.5 70.7 70.0 71.4 67.5 66.8 68.3

Legend: FIC: full immunization coverage; Cl: confidence interval.

ST 4 - Percentage of children and full immunization coverage for each PHC cascade level by World Bank income grouping.

0,

Cascade % 0f g5, ) e 95%Cl Z('j(j:uste 4 95%Cl Group

Zero 15.9 12.5 19.3 32.4 29.9 35.0 33.7 30.9 36.5 Low income
One 19.7 16.4 23.0 45.1 42.8 47.5 45.8 435 48.2 Low income
Two 30.2 26.3 34.1 56.0 54.0 58.0 55.6 53.7 57.5 Low income
Three 33.9 27.6 40.2 66.0 63.8 68.1 63.8 61.9 65.8 Low income
Zero 8.9 6.9 10.9 32.6 30.8 34.4 37.0 35.0 39.1 Lower-middle
One 11.6 8.7 14.5 52.3 50.9 53.7 55.1 53.7 56.5 Lower-middle
Two 24.3 21.1 27.6 64.0 63.0 65.1 63.9 62.9 65.0 Lower-middle
Three 55.8 48.0 63.7 73.6 72.9 74.4 70.2 69.4 71.0 Lower-middle
Zero 1.3 0.8 1.8 42.4 31.4 53.4 45.6 33.1 58.1 Upper-middle
One 4.5 3.1 5.9 48.5 43.7 53.3 52.0 46.6 57.5 Upper-middle
Two 24.2 13.0 35.4 59.1 57.0 61.3 60.2 57.9 62.5 Upper-middle
Three 70.4 49.6 91.3 61.6 59.5 63.7 60.1 57.9 62.3 Upper-middle

Legend: FIC: full immunization coverage; Cl: confidence interval.



ST 5 — Percentage of children and full immunization coverage for each PHC cascade level for the poorest and wealthiest.

0,

Cascade % 0f g5 e 95%Cl Z&?uste 4 95%Cl Group
Zero 20.5 175 23.5 27.9 26.2 29.6 29.9 28.0 31.8 Poorest
One 175 14.8 20.1 454 43.6 47.2 46.4 44.6 48.2 Poorest
Two 25.9 22.8 28.9 56.7 54.9 58.4 55.6 53.9 57.4 Poorest
Three 39.9 35.4 445 67.3 65.4 69.1 62.7 60.8 64.6 Poorest
Zero 1.7 1.2 2.1 43.4 34.8 52.0 46.2 37.2 55.2 Wealthiest
One 6.2 5.1 7.2 58.7 53.6 63.8 61.0 55.9 66.0 Wealthiest
Two 23.8 19.3 28.4 67.9 65.7 70.1 68.5 66.3 70.6 Wealthiest
Three 69.1 62.8 75.3 73.6 72.1 75.1 73.0 71.5 74.4 Wealthiest

Legend: FIC: full immunization coverage; Cl: confidence interval.
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Abstract

Introduction: child immunization coverage is decreasing worldwide. Disruption in
health systems caused by COVID-19 pandemic and vaccine hesitancy are
factors that explain the decline in immunization coverage. We aimed to evaluate
trends in immunization indicators and compare them with trends in maternal
and household indicators in LMICs over the past 20 years. We hypothesized
that if the living conditions of a population are improving, and they have access
to essential primary health interventions, then immunization coverage will follow
suit, otherwise vaccine hesitancy may be present. Methods: We used 255
nationally representative surveys from 63 countries with data from 2000 to
2020. Immunization indicators were coverage with one dose of measles vaccine
and coverage with three doses of diphtheria-pertussis-tetanus vaccine.
Maternal indicators were four antenatal care visits and institutional delivery, and
household indicators were improved sanitation and improved water sources.
The trend analyses were performed through multilevel linear regression to
obtain average absolute annual changes in percentage points. We presented
results for all countries and by World Bank income groups. Results: institutional
delivery presented the highest change among all indicator (1.8 pp/year) while
measles vaccination coverage the lowest (0.3 pp/year). In upper-middle income
countries we found a decrease of 0.5 pp/year in measles vaccination coverage
while other indicators presented an annual increase. Conclusion: Over a 20-
years period, measles vaccine coverage has worsened mainly in upper-middle
income countries while coverage of maternal and household indicators
progressed.

Keywords: immunization, vaccination hesitancy, maternal health services,
environmental health



Introduction

In 2021, global coverage of three doses of diphtheria-pertussis-tetanus (DPT)
was 81%, the lowest coverage since 2008. It was estimated that 25 million
children worldwide missed life-saving vaccines in that year. In the Americas,
since 2016 coverage of DPT and of vaccine against measles dropped 14% and

8%, respectively.?

The disruption in health systems caused by COVID-19 pandemic is one of
many factors that explain the decline in immunization coverage, although data
shows resilience in immunization systems across low and middle-income
countries.® 4 Increased number of children living in conflict settings, problems
with access to health services, and increased misinformation regarding safety
and efficacy of vaccines, also contributed to the fall of immunization coverage.!
Loss in vaccine confidence already found in several low- and middle-income

countries also plays a role in the decline in immunization coverage.®

In 2019, the World Health Organization (WHO) classified vaccine hesitancy as
one of ten threats to global health.® It was defined in 2014 as a “delay in
acceptance or refusal of vaccination despite availability of vaccination

services”.”

Currently, vaccine hesitancy is understood as part of the behavioural and social
drivers (BeSD) of the vaccine uptake framework proposed by WHO in 2022.8
Vaccine hesitancy is part of the motivation domain, now defined as “a
motivational state of being conflicted about, or opposed to, getting vaccinated;
this includes intentions and willingness”. This new definition identifies hesitancy

as an intention and separates it from the resulting behaviour.

According to the BeSD model, the motivational state regarding immunization

should be measured as the proportion of parents who say they want their child
to get all of the recommended vaccines. Then, a measure of vaccine hesitancy
may be estimated. However, there are very few population surveys carried out

in LMICs that include such indicator so far.

Due to lack of standardized questionnaires, we have been using proxies of
vaccine hesitancy to evaluate this phenomenon in LMICs using demographic



and health surveys. For instance, considering the expected social gradient
coverage of health interventions, when a wealthy group presents lower
immunization coverage compared to their poor counterpart, we assumed that

vaccine hesitancy explains this result.%-1!

Considering that contact with health services and good living conditions are
positively associate with immunization coverage, we hypothesized that if the
water and sanitation conditions in the household are improving, as well as
access to essential primary health interventions, then immunization coverage
will follow suit, otherwise vaccine hesitancy may be present.'? 13 Therefore, we
examined trends in immunization indicators and compared them with trends in

maternal and household indicators in LMICs over the past 20 years.

Methods

The International Center for Equity in Health’s database includes data from 452
national surveys from 124 countries encompassing a large body of
reproductive, maternal, newborn and child health (RMNCH)

(https://equidade.org/). From this database, we selected the surveys according

to the following criteria: nationally representative Demographic and Health
Surveys (DHS) and Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS); carried out from
2000 onwards in LMICs; at least two surveys per country, the latest conducted
in 2015 or later. DHS and MICS employ similar sampling strategies to collect
data using standardized questionnaires, thus the indicators are highly

comparable across surveys and years.
Immunization indicators

Since vaccine hesitancy could be vaccine-specific, we chose the vaccine
against diphtheria-pertussis-tetanus (DPT) because it has a complex schedule
and is given mainly in routine immunization services and measles-containing
vaccine (MCV) due to a simpler schedule and because it is a common target of

immunization campaigns.

We defined the indicators as the proportion of children aged 12-23 months who

received three doses of DPT-containing vaccine; and the proportion of children


https://equidade.org/

aged 12-23 months who received one dose of MCV. For 36 surveys, we
calculated the indicators for children aged 18-29 months and for two surveys,
we calculated the indicators for children aged 15-26 months because measles
vaccination takes place after 12 months of age, differently from most countries
where it is administered at 9-12 months (Supplementary Table 1). We did this
procedure for both DPT and MCV indicators for consistency. Information on
vaccination was obtained from vaccination cards or, if the child did not have one
or it was not available at the time of the interview, from the mother’s or
caregiver’s report. Following the WHO recommendations, we treated children

with missing vaccine information as not vaccinated.*®
Maternal indicators

We selected two maternal indicators for the analyses: at least four antenatal
care visits with any provider (4+ ANC visits) and institutional delivery based on
the importance of these indicators along the reproductive, maternal, neonatal
and child health (RMNCH) continuum of care. We defined the indicators as the
proportion of women aged 15-49 years who received at least four antenatal
care visits with any provider (4+ ANC visits) during the last pregnancy and the
proportion of children delivered in a health facility. DHS surveys collect
information on institutional delivery for all live births of the woman surveyed,

while MICS surveys collect only for the last live birth.
Household indicators

We selected water and sanitation because they represent the population's living
conditions and are relevant to the SDGs, specifically goal six: ensure access to
water and sanitation for all.*® We defined improved source of drinking water as
the proportion of household members with access to water from the following
sources: piped into dwelling, plot or yard; piped into neighbor's plot; public
tap/standpipe; tubewell/borehole; protected dug well; protected spring;
rainwater. Packaged water — bottled, sachet and refill water — is considered an
improved source of drinking water if the source of non-drinking water is also
improved. We defined the proportion of household members with access to

improved sanitation when the sewage is disposed of in a sanitary way (flush or



pour-flush to a piped sewer system, a septic tank or a pit latrine; ventilated
improved pit latrine; pit latrine with slab; composting toilet). Shared sanitary

facilities were not considered as improved.
Statistical analysis

We calculated the coverage of each indicator alongside the 95% confidence
interval (95% CI) for each survey included. The results are presented in

Supplementary Table 1.

We used a multilevel linear regression model with a random intercept to
estimate absolute average annual changes (AAAC) in all indicators for all
countries combined and by World Bank income level. In our model, countries
were deemed the second level, and children, women, or household members,
depending on the indicator, were considered the first level. We presented beta
coefficients in percentage points (pp) alongside the 95% CI in a table and line
graphs using the predicted value of the regression model to show trends over
time. We checked linearity using fractional polynomials and observed no
significant improvement of fit compared to the linear model. Therefore, we
adopted the linear model for simplicity. We also performed variance-weighted
least squares regression to estimate AAAC for each country separately, and we

showed the result in a scatter plot.

We divided countries into low, lower-middle and upper-middle income levels
considering the most frequent income classification given for the country in the
survey’s year range. For instance, we included four surveys for Armenia,
ranging from 2000 to 2015); between 2000 and 2001, Armenia was classified as
low income, and from 2002 to 2015, it was classified as lower-middle income.

Thus, we considered Armenia as a lower-middle income country in the analysis.

All the above are analyses with different denominators each (households,
women, and children). We also performed an analysis considering children as
sample, therefore analyzing the household-children and mother-children pairs in
19 out of 22 countries that presented a decline in MCV coverage over the years
(AAAC<O0, p value <0.05). It was not possible to include all surveys because, for

many MICS surveys, it is not possible to link information from women (4+ ANC



visits and institutional delivery) to their children. We estimated AAAC through
variance-weighted least squares regression. We presented the results in a
graph comparing AAAC in MCV coverage with AAAC in other indicators. We
selected AAAC in MCV because there are more surveys with information on
MCYV than with DPT.

The analyses we carried out in October 2022 using Stata (StataCorp. 2019.
Stata Statistical Software: Release 17. College Station, TX: StataCorp LLC) and

accounted for the multistage survey design, including sampling weights.



Results

We included 255 surveys with data on MCV, 254 surveys with data on improved
water sources, 252 with data on institutional delivery and DPT, 248 with data on
improved sanitation and 232 with data on 4+ ANC visits from 63 countries. In
terms of income classification, we analyzed 108 surveys from low income
countries (42% of the sample), 86 surveys from lower-middle income countries
(34%) and 61 surveys from upper-middle income countries (24%). All surveys

included are listed in Supplementary Table 1.

As shown in Figure 1, immunization indicators had a modest increase, starting
from higher levels in 2000 compared to other indicators. The maternal indicators
had similar coverage between each other in the first years, but institutional

delivery gained an advantage over 4+ ANC visits after 2006.

For the household indicators, improved sanitation had the lowest coverage
among all indicators, while improved water sources had similar coverage of
DPT in the first years of investigation. Overall, indicators coverage increased
over the years at very different paces (Figure 1 and Table 1). There was a small
increase in both DPT (0.5 pp/year) and MCV (0.3 pp/year) coverage.
Institutional delivery had the highest increase (1.8 pp/year) among all indicators,
and 4+ ANC visits increased by 0.9 pp/year. Both improved water sources and

improved sanitation rose 1.0 pp/year.
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Figure 1 — Trends over the 20-years period in immunization, maternal and

household indicators. Legend: DPT: diphtheria-pertussis-tetanus. MCV: measles-containing
vaccine.



Table 1 — Average annual absolute change (AAAC) in immunization, maternal

and household indicators for all countries combined and by World Bank income

level.
All countries Low income Lov'ver-middle Up;')er-middle
income income

Indicator AAAC  95% ClI  AAAC 95% ClI AAAC 95% CI AAAC 95% ClI
DPT 0.5 0.4;0.7 0.9 0.6;1.1 0.6 0.3;0.8 -0.3 -0.6;0.0
MCV 0.3 0.1;0.4 0.6 0.3;0.8 0.3 0.0; 0.6 -05 -0.8;-0.2
4+ ANC visits 0.9 0.6;1.1 1.0 0.7, 1.3 0.8 0.3;1.2 0.6 0.3;0.9
Institutional delivery 1.8 1.6;2.0 2.3 2.0;2.6 1.6 1.3;19 0.8 0.6;1.1
Improved sanitation 1.0 0.8;1.2 1.2 0.9;15 1.2 0.9;15 0.2 0.0;04
Improved water 1.0 0911 1.2 1.0;15 0.9 0.7;1.1 0.5 0.4, 0.7

Legend: AAAC: average annual absolute change. DPT: diphtheria-pertussis-tetanus. MCV:
measles-containing vaccine.

Looking at trends in these indicators by World Bank income level, we found a
higher increase in coverage in low income countries compared to lower-middle

income countries for all indicators, although their 95% Cls overlap. The highest

increase was observed for institutional delivery coverage and the lowest for

immunization indicators coverage (Figure 2 and Table 1).
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A different scenario emerged in upper-middle income countries. In these
countries, all indicators had high coverage even in the earliest years, and still,
we found an increase in coverage for maternal and household indicators, while
MCV immunization coverage declined and DPT was steady over the years
(Figure 2 and Table 1). MCV coverage decreased by 0.5 pp/year (95% CI: -0.8;
-0.2), and DPT was virtually stable (0.3 pp/year; 95% CI: -0.6; 0.0).

From 63 countries analyzed, 54 presented AAAC statistically significant
(p<0.05) in MCV coverage. Among those, 22 (41%) showed a decline. This was
observed in 24%, 18% and 75% of low, lower-middle, and upper-middle income
countries, respectively. Regarding DPT coverage,12 out of 46 countries (26%)
with AAAC statistically significant presented a decline. A decrease in coverage
for other indicators was much less common, as depicted in Figure 3. Eight
countries presented significant negative AAAC in 4+ ANC visits coverage, one
country in institutional delivery coverage, six countries in improved sanitation
and one country in improved water coverage. Supplementary table 2 shows

AAAC for all countries included.

Among the 22 countries with negative AAAC in MCV coverage, 12 also
presented a decrease in DPT coverage, two in 4+ ANC visits coverage, one in
institutional delivery coverage, three in improved sanitation coverage and one in

improved water coverage (Figure 3).
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Figure 4 shows the result of the analysis performed for 19 out of 22 countries
with negative AAAC in MCV coverage. The result is compatible with what we
found previously. While MCV coverage is decreasing, maternal and household
indicators coverage has increased over the years in most countries. Complete
results, with point estimate and 95% CI, are presented in Supplementary Table
3.
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Discussion

In the present study, we compared time trends in household, maternal and child
indicators in 63 LMICs over 20 years. Our results showed a positive annual
change in all indicators for all countries, except in upper-middle income
countries, where there was a statistically significant reduction in MCV coverage
over the years (AAAC = -0.5 ppl/year; 95% CI: -0.8; -0.2) (Figure 2).

Additionally, among countries with a decline in MCV coverage, only a few also
had a decline in the household or maternal indicators coverage (Figure 3). This
analysis confirmed the general findings. In the 19 countries analyzed, the
majority presented a positive annual change in household and maternal

indicators, although MCV coverage declined over the years (Figure 4).

When interpreting time trend results, we must consider that if an indicator
presents high coverage in the initial study years, the progress observed will
probably be modest compared to indicators with low coverage simultaneously.
In our study, immunization indicators had the highest coverage in 2000, and
they had the lowest change among all indicators included. However, it is
remarkable that improved water sources also had high coverage in 2000 and
rose twice as much as MCV and DPT coverage over the years. Therefore,
despite the relatively high coverage, our study showed there was room for

improvement in all indicators.

Many studies showed a positive association between maternal, delivery and
household indicators with child immunization coverage.'” *® Nevertheless,

multicountry studies assessing time trends in these indicators are scarce.

A study using DHS data from 1990 to 2014 in 24 sub-Saharan African countries
found an overall increase of 11 pp in antenatal care visits and 1.5 pp in
improved sanitation between the first and last surveys. Full immunization
coverage with basic vaccines also increased by 9 pp in these countries.1®
Another one found a moderate positive correlation between trends in DPT
coverage and improved sanitation across 190 countries between 1980 and
2010.2° This study also showed no significant correlation between trends in DPT



coverage and improved sanitation in Europe, where there are the richest

countries in the world and well-established evidence of vaccine hesitancy.?°

Countries are expected to progress in living conditions and healthcare access
over the years. Initiatives such as the United Nations (UN) Millennium
Development Goals (MDG) and, after that, the Sustainable Development Goals
(SDG) are a call to action to help countries end poverty, protect the planet,
improve lives, and promote prosperity.1% 21 Hence, world leaders committed to

achieving the Goals by the target date of 2030.

Therewith, we believe that the decrease in vaccine uptake found in 41% of
countries studied, most of them upper-middle income countries (75%), despite
the improvement in other indicators, is explained, at least partially, by parents

hesitant to vaccinate their children.

Vaccine hesitancy varies across time, place, and vaccines. For instance, a
parent could be opposed to vaccinating their children with MCV but not with the
BCG vaccine when they are newborns or later with the COVID-19 vaccine when
they are older. It may be present in a specific group of the population, or

geographically clustered.’

The major determinants of vaccine hesitancy, known as the three Cs, are
confidence, complacency, and convenience.’” They stand for trust in the
vaccines themselves as well as in health systems (confidence), how important
parents and families consider vaccination in their context (complacency),
availability, affordability of vaccines, quality of vaccination services, and related

aspects (convenience).

Vaccination hesitancy is well described in high-income countries, but in LMICs,
it is an emerging phenomenon that is gaining attention from the scientific
community and health managers.® 2224 In these settings, a key driver of vaccine
hesitancy is the belief that vaccines may harm children.?® In this sense, seeking
information about health through social media, in opposite to consulting health

care professionals, may play an important role in the subject.?¢



Our study has limitations. We did not measure vaccine hesitancy directly. WHO
recommends that countries start to measure the intention to get vaccinated as
the “percentage of parents who say they want their child to get “all” of the
recommended vaccines”..Also, it is important to consider that countries may
have different priorities for the health and environmental sectors and may
targeting their policies and spending to specific interventions. Thus, the
decrease in immunization coverage may not be due entirely to vaccination
hesitancy. Despite this and in the absence of a specific indicator on vaccine
hesitancy in most LMICs, we believe our results are consistent and point to the

emergence of vaccine hesitancy in upper-middle income countries.

The strengths of our study include the use of 255 surveys from 63 countries
carried out over a 20-years period in LMICs. These surveys are highly
comparable in methods, questionnaires, and field procedures. By analyzing
time trends in other indicators, we had controls to compare with immunization

indicators performance across the years.

Conclusion

Overall, we found a modest annual increase in immunization coverage
particularly when compared with trends in maternal and household indicators in
a 20-years period. In upper-middle income countries, specifically, the scenario
is alarming. MCV coverage is decreasing every year, which raises concern
about measles outbreaks in those countries. We expect this paper raises
awareness for vaccine hesitancy emerging in LMICs, so actions could be taken
to mitigate this threat, while efforts to ensure access to vaccination for the

population continue.
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ST1 - Surveys included and coverage of immunization, maternal and household indicators.

Country Year Source Income Age 4+ANC visits Inst. delivery Imp. sanit  Imp. water DPT MCV
Afghanistan 2010 MICS Low 12-23 14.6 32.9 28.3 58,5 383 542
Afghanistan 2015 DHS Low 12-23 17.8 48.3 26.2 722 583 60.1
Albania 2008 DHS Upper-middle 18-29 69.0 96.7 91.8 96.6 97.6 96.7
Albania 2017 DHS Upper-middle 12-23 79.0 98.6 96.2 98.2 978 794
Algeria 2012 MICS Upper-middle 12-23 67.3 96.8 89.3 85.9 899 90.1
Algeria 2018 MICS Upper-middle 12-23 69.9 98.6 86.1 99.1 621 841
Armenia 2000 DHS Lower-middle 12-23 62.7 91.3 57.3 93.0 89.7 7438
Armenia 2005 DHS Lower-middle 12-23 72.0 96.4 90.5 99.3 713 723
Armenia 2010 DHS Lower-middle 18-29 93.8 99.4 78.9 995 950 954
Armenia 2015 DHS Lower-middle 12-23 96.4 99.8 76.6 99.9 927 86.4
Bangladesh 2004 DHS Low 12-23 16.7 9.9 97.0 810 75.7
Bangladesh 2006 MICS Low 12-23 16.0 27.6 97.6 90.0 87.2
Bangladesh 2007 DHS Low 12-23 22.0 14.6 28.5 97.0 911 831
Bangladesh 2011 DHS Low 12-23 255 24.9 36.6 98,5 934 875
Bangladesh 2014 DHS Low 12-23 31.2 37.6 47.8 97.8 913 86.1
Bangladesh 2017 DHS Low 12-23 47.0 49.6 45.9 98.3 959 90.2
Belize 2006 MICS Upper-middle 18-29 88.3 86.9 97.0 711 834
Belize 2011 MICS Upper-middle 18-29 83.1 93.8 89.2 984 73.0 86.2
Belize 2015 MICS Upper-middle 12-23 92.6 96.4 86.9 97.0 83.0 78.6
Benin 2001 DHS Low 12-23 60.5 76.4 6.1 66.3 729 68.0
Benin 2006 DHS Low 12-23 59.6 78.1 6.0 68.6 67.2 611
Benin 2011 DHS Low 12-23 58.3 86.9 15.1 77.0 739 70.0
Benin 2014 MICS Low 12-23 58.7 87.0 12.6 724 733 69.8
Benin 2017 DHS Low 12-23 51.5 83.9 12.8 68.3 732 67.9
Burundi 2005 MICS Low 12-23 28.5 27.3 64.3 749 764




Country Year Source  Income Age 4+ANC visits Inst. delivery Imp. sanit  Imp. water DPT MCV
Burundi 2010 DHS Low 12-23 33.6 59.5 34.5 755 957 943
Burundi 2016 DHS Low 12-23 50.7 83.9 43.8 829 973 938
Central African Republic 2006 MICS  Low 12-23 51.0 343 642 392 620
Central African Republic 2010 MICS Low 12-23 38.1 52.5 22.1 66.9 318 552
Central African Republic 2018 MICS  Low 12-23 41.4 58.3 10.5 58.7 32.6 40.6
Cameroon 2004 DHS Lower-middle 12-23 50.1 59.3 23.0 64.6 657 64.8
Cameroon 2006 MICS Lower-middle 12-23 61.3 23.9 70.2 729 77.8
Cameroon 2011 DHS Lower-middle 12-23 60.7 61.2 39.9 69.0 68.8 70.6
Cameroon 2014 MICS Lower-middle 12-23 58.8 61.3 34.9 735 81.0 853
Cameroon 2018 DHS Lower-middle 12-23 63.1 67.0 42.7 749 724 653
Congo, DR 2007 DHS Low 12-23 46.5 71.0 17.6 48.2 454 629
Congo, DR 2010 MICS Low 12-23 43.8 74.9 5.9 46.6 614 71.1
Congo, DR 2013 DHS Low 12-23 47.2 79.9 20.5 504 606 71.6
Congo, DR 2017 MICS Low 12-23 42.9 83.1 13.3 50.0 454 57.2
Costa Rica 2011 MICS Upper-middle 18-29 90.2 98.1 94.5 99.2 921 96.7
Costa Rica 2018 MICS Upper-middle 12-23 94.1 97.8 92.6 99.7 93.0 733
Cote d’lvoire 2006 MICS Lower-middle 12-23 53.8 29.6 770 775 823
Cote d’lvoire 2011 DHS Lower-middle 12-23 43.3 57.4 21.9 785 63.8 645
Cote d’lvoire 2016 MICS Lower-middle 12-23 51.3 69.8 30.6 80.9 66.2 556
Cuba 2006 MICS Upper-middle 12-23 89.4 958 91.2 86.3
Cuba 2010 MICS Upper-middle 18-29 89.7 97.1 972 97.0
Cuba 2014 MICS Upper-middle 12-23 97.8 90.7 96.8 96.8 904
Cuba 2019 MICS Upper-middle 12-23 79.3 99.8 86.4 98.2 947 859
Dominican Republic 2002 DHS Upper-middle 12-23 92.6 98.3 78.0 94.3 86.0 88.3
Dominican Republic 2007 DHS Upper-middle 18-29 94.4 97.5 82.7 958 744 788
Dominican Republic 2013 DHS Upper-middle 18-29 95.4 98.8 83.5 978 779 799
Dominican Republic 2014 MICS Upper-middle 12-23 92.9 97.9 82.1 98.3 60.0 68.3
Dominican Republic 2019 MICS Upper-middle 12-23 92.6 98.1 84.4 98.8 644 695




Country Year Source  Income Age 4+ANC visits Inst. delivery Imp. sanit  Imp. water DPT MCV
Ethiopia 2000 DHS Low 12-23 9.7 5.0 0.3 236 21.1 26.6
Ethiopia 2005 DHS Low 12-23 11.6 5.3 7.4 60.2 327 34.9
Ethiopia 2011 DHS Low 12-23 17.8 9.9 8.8 515 370 557
Ethiopia 2016 DHS Low 12-23 32.7 26.2 6.7 62.1 53.2 543
Ethiopia 2019 DHS Low 12-23 42.7 47.5 10.7 67.3 624 585
Gambia 2005 MICS Low 12-23 72.9 54.5 53.5 85.2 86.3 92.0
Gambia 2010 MICS Low 12-23 72.1 55.7 49.5 85.8 929 945
Gambia 2013 DHS Low 12-23 76.7 62.6 39.8 89.6 894 878
Gambia 2018 MICS Low 12-23 75.6 81.5 47.1 904 940 86.9
Gambia 2019 DHS Low 12-23 79.0 83.7 51.0 941 936 90.1
Ghana 2003 DHS Lower-middle 12-23 68.9 45.6 13.1 66.9 79.8 83.2
Ghana 2006 MICS Lower-middle 12-23 73.3 48.7 10.0 79.2 835 854
Ghana 2008 DHS Lower-middle 12-23 77.0 57.1 12.4 85.6 89.3 90.2
Ghana 2011 MICS Lower-middle 12-23 86.6 67.4 15.0 83.1 928 93.6
Ghana 2014 DHS Lower-middle 12-23 86.2 73.1 15.0 88.0 89.0 893
Ghana 2017 MICS Lower-middle 12-23 85.0 77.9 19.1 86.0 895 86.5
Guinea 2005 DHS Low 12-23 47.4 30.9 12.7 62.9 514 50.2
Guinea 2012 DHS Low 12-23 56.3 40.6 211 75.8 50.0 618
Guinea 2016 MICS Low 12-23 50.2 57.5 28.2 82.6 48.1
Guinea 2018 DHS Low 12-23 35.7 52.6 27.2 79.9 408 395
Guinea Bissau 2006 MICS Low 12-23 35.9 38.6 50.9 645 751
Guinea Bissau 2014 MICS Low 12-23 64.9 44.0 13.1 748 828 812
Guinea Bissau 2018 MICS Low 12-23 80.7 50.5 14.4 66.8 844 755
Guyana 2006 MICS Lower-middle 18-29 82.6 87.1 92.1 819 927
Guyana 2009 DHS Lower-middle 18-29 77.4 89.0 84.0 93.6 847 817
Guyana 2014 MICS Lower-middle 12-23 86.7 92.7 86.9 95.8 90.3 78.9
Guyana 2019 MICS Lower-middle 12-23 84.7 97.7 90.4 97.0 879 77.0
Haiti 2000 DHS Low 12-23 41.8 23.2 21.8 68.0 429 53.9




Country Year Source  Income Age 4+ANC visits Inst. delivery Imp. sanit  Imp. water DPT MCV
Haiti 2005 DHS Low 12-23 52.2 24.7 17.5 65.8 539 57.7
Haiti 2012 DHS Low 12-23 65.3 35.9 27.7 67.7 628 65.1
Haiti 2016 DHS Low 12-23 64.3 394 33.2 749 558 61.0
Honduras 2005 DHS Lower-middle 12-23 80.2 66.5 57.7 83.6 928 854
Honduras 2011 DHS Lower-middle 12-23 88.4 82.7 77.0 89.0 956 87.7
Honduras 2019 MICS Lower-middle 12-23 88.3 92.0 82.5 96.6 91.3 90.2
India 2005 DHS Lower-middle 12-23 35.8 38.7 294 88.2 554 588
India 2015 DHS Lower-middle 12-23 50.7 78.9 48.4 944 787 811
Indonesia 2002 DHS Lower-middle 12-23 80.5 40.1 674 586 716
Indonesia 2007 DHS Lower-middle 12-23 81.2 46.6 47.8 69.4 669 764
Indonesia 2012 DHS Lower-middle 12-23 87.4 63.6 78.3 722 80.1
Indonesia 2017 DHS Lower-middle 12-23 90.1 79.4 91.0 768 78.8
Iraq 2006 MICS Upper-middle 18-29 52.0 62.6 75.3 84.8 609 66.2
Iraq 2011 MICS Upper-middle 12-23 49.6 76.6 93.8 96.6 69.4 75.8
Iraq 2018 MICS Upper-middle 12-23 67.9 86.6 914 99.2 68.7 742
Jordan 2002 DHS Lower-middle 12-23 90.7 96.9 99.7 983 952
Jordan 2007 DHS Lower-middle 12-23 94.4 97.4 96.8 995 974 943
Jordan 2012 DHS Lower-middle 12-23 94.2 98.8 99.7 995 984 94.6
Jordan 2017 DHS Lower-middle 12-23 92.3 98.1 98.0 99.8 90.0 805
Kazakhstan 2006 MICS Upper-middle 15-26 96.5 99.8 97.2 95.7 975 98.9
Kazakhstan 2010 MICS Upper-middle 15-26 87.0 99.6 97.3 974 96.1 935
Kazakhstan 2015 MICS Upper-middle 12-23 95.3 99.3 97.9 99.3 914 86.2
Kosovo 2013 MICS Lower-middle 12-23 91.8 99.0 78.3 98.7 944 84.2
Kosovo 2019 MICS Lower-middle 12-23 94.4 99.0 89.7 984 903 722
Kyrgyzstan 2005 MICS Low 12-23 96.9 93.7 88.3 83.5
Kyrgyzstan 2012 DHS Low 18-29 83.9 99.5 94.9 87.0 874 965
Kyrgyzstan 2014 MICS Low 12-23 94.6 98.3 97.5 87.2 952 914
Kyrgyzstan 2018 MICS Low 12-23 94.3 99.6 98.2 935 855 87.1




Country Year Source  Income Age 4+ANC visits Inst. delivery Imp. sanit  Imp. water DPT MCV
Lao 2006 MICS Lower-middle 12-23 17.1 43.2 575 411 398
Lao 2011 MICS Lower-middle 12-23 36.9 37.5 56.9 746 553 635
Lao 2017 MICS Lower-middle 12-23 62.2 64.5 70.3 83.9 582 66.0
Lesotho 2004 DHS Lower-middle 12-23 68.7 53.0 16.6 73.0 838 849
Lesotho 2009 DHS Lower-middle 12-23 67.8 58.7 251 772 840 803
Lesotho 2014 DHS Lower-middle 12-23 73.3 76.5 50.9 826 864 90.1
Lesotho 2018 MICS Lower-middle 12-23 76.6 90.9 515 88.9 832 899
Liberia 2007 DHS Low 12-23 66.7 37.4 11.2 68.2 505 63.0
Liberia 2013 DHS Low 12-23 77.6 55.8 16.9 75.7 715 742
Liberia 2019 DHS Low 12-23 87.2 79.8 23.7 84.6 69.2 738
Madagascar 2003 DHS Low 12-23 38.1 32.2 15 320 614 59.0
Madagascar 2008 DHS Low 12-23 47.2 35.3 2.2 401 73.1 69.6
Madagascar 2018 MICS Low 12-23 50.6 38.7 6.3 43.0 57.7 549
Malawi 2000 DHS Low 12-23 55.4 55.5 3.0 65.6 843 832
Malawi 2004 DHS Low 12-23 55.6 57.3 3.8 624 821 787
Malawi 2006 MICS Low 12-23 51.1 53.8 13.2 754 86.2 838
Malawi 2010 DHS Low 12-23 43.9 73.2 8.9 794 932 93.0
Malawi 2013 MICS Low 12-23 44.7 88.9 40.5 86.2 926 92.0
Malawi 2015 DHS Low 12-23 495 91.4 55.1 871 933 913
Malawi 2019 MICS Low 12-23 50.5 96.8 45.7 87.9 903 87.9
Maldives 2009 DHS Upper-middle 12-23 85.4 95.4 94.6 98.0 979 945
Maldives 2016 DHS Upper-middle 12-23 81.9 94.5 98.3 99.7 859 883
Mali 2001 DHS Low 12-23 30.0 38.2 8.0 43.7 399 487
Mali 2006 DHS Low 12-23 35.6 45.4 11.4 56.0 68.1 684
Mali 2009 MICS Low 12-23 34.9 55.5 27.0 70.2 755 727
Mali 2012 DHS Low 12-23 40.9 55.0 23.8 66.6 63.7 71.7
Mali 2015 MICS Low 12-23 38.0 64.6 32.6 69.3 549 604
Mali 2018 DHS Low 12-23 42.6 66.8 32.8 69.6 71.0 69.8




Country Year Source  Income Age 4+ANC visits Inst. delivery Imp. sanit  Imp. water DPT MCV
Mauritania 2007 MICS Lower-middle 12-23 48.4 29.6 736 555 744
Mauritania 2011 MICS Lower-middle 12-23 48.4 64.5 31.8 732 557 705
Mauritania 2015 MICS Lower-middle 12-23 63.0 69.3 39.1 82.1 609 70.7
Mongolia 2005 MICS Lower-middle 12-23 98.6 49.7 747 898 87.7
Mongolia 2010 MICS Lower-middle 12-23 81.4 98.5 54.3 84.7 91.1 855
Mongolia 2013 MICS Lower-middle 12-23 89.6 98.4 58.2 85.3 98.0 939
Mongolia 2018 MICS Lower-middle 12-23 88.5 98.4 68.8 88.2 909 916
Mozambique 2003 DHS Low 12-23 52.3 47.8 399 721 76.7
Mozambique 2008 MICS Low 12-23 58.6 3.6 432 733 737
Mozambique 2011 DHS Low 12-23 49.5 54.8 18.1 527 769 815
Mozambique 2015 DHS Low 12-23 53.8 69.8 29.9 64.8 821 827
Nepal 2001 DHS Low 12-23 14.5 9.1 8.2 73.8 721 70.6
Nepal 2006 DHS Low 12-23 30.3 17.7 24.5 825 88.7 850
Nepal 2011 DHS Low 12-23 51.6 35.3 39.5 89.1 952 88.0
Nepal 2014 MICS Low 12-23 59.5 55.2 60.1 93.9 88.0 90.7
Nepal 2016 DHS Low 12-23 70.4 57.4 64.6 96.0 86.3 904
Nepal 2019 MICS Low 12-23 77.8 77.7 78.4 971 814 87.1
Nigeria 2003 DHS Lower-middle 12-23 47.1 32.8 8.7 465 222 359
Nigeria 2007 MICS Lower-middle 12-23 55.5 40.5 25.3 523 29.7 433
Nigeria 2008 DHS Lower-middle 12-23 441 35.4 31.2 579 359 414
Nigeria 2011 MICS Lower-middle 12-23 56.6 45.1 30.6 68.2 437 547
Nigeria 2013 DHS Lower-middle 12-23 51.0 35.8 34.0 65.2 385 421
Nigeria 2016 MICS Lower-middle 12-23 49.1 37.5 35.8 69.0 33.1 413
Nigeria 2018 DHS Lower-middle 12-23 55.8 39.4 34.2 726 50.7 539
North Macedonia 2005 MICS Upper-middle 18-29 98.2 87.4 99.3 81.7 828
North Macedonia 2011 MICS Upper-middle 18-29 93.9 98.4 92.4 99.6 943 96.0
North Macedonia 2018 MICS Upper-middle 12-23 95.7 99.1 95.0 99.4 827 632
Pakistan 2006 DHS Lower-middle 12-23 28.8 34.3 454 94.1 58.7 59.9




Country Year Source  Income Age 4+ANC visits Inst. delivery Imp. sanit  Imp. water DPT MCV
Pakistan 2012 DHS Lower-middle 12-23 37.1 48.2 59.5 948 653 614
Pakistan 2017 DHS Lower-middle 12-23 52.2 65.9 70.5 956 755 731
Peru 2000 DHS Upper-middle 18-29 69.1 58.0 70.4 755 848 844
Peru 2004 DHS Upper-middle 18-29 87.3 70.4 73.8 87.0 90.0
Peru 2005 DHS Upper-middle 18-29 87.3 70.8 71.2 78.8 847 839
Peru 2006 DHS Upper-middle 18-29 88.8 74.0 68.7 79.2 80.7 826
Peru 2007 DHS Upper-middle 18-29 90.4 76.5 73.7 829 813 84.6
Peru 2008 DHS Upper-middle 18-29 91.5 80.7 77.8 81.2 763 820
Peru 2009 DHS Upper-middle 18-29 92.4 79.8 56.3 83.6 742 76.1
Peru 2010 DHS Upper-middle 18-29 92.4 81.9 57.4 843 749 834
Peru 2011 DHS Upper-middle 18-29 924.1 83.0 58.4 85.7 823 883
Peru 2012 DHS Upper-middle 18-29 94.2 84.7 60.9 86.4 83.7 895
Peru 2013 DHS Upper-middle 18-29 95.0 86.8 65.0 89.0 81.1 851
Peru 2014 DHS Upper-middle 18-29 94.5 87.8 66.7 89.9 804 833
Peru 2015 DHS Upper-middle 18-29 95.5 89.7 66.7 90.0 818 85.9
Peru 2016 DHS Upper-middle 18-29 95.7 90.7 68.6 909 831 86.9
Peru 2017 DHS Upper-middle 12-23 95.5 91.9 70.7 919 848 878
Peru 2018 DHS Upper-middle 12-23 96.4 91.6 71.5 92.8 848 88.6
Peru 2019 DHS Upper-middle 12-23 96.1 91.6 72.5 929 847 894
Peru 2020 DHS Upper-middle 18-29 94.9 94.0 73.8 93.3 784 848
Philippines 2003 DHS Lower-middle 12-23 68.7 38.1 91.0 79.0 79.7
Philippines 2008 DHS Lower-middle 12-23 76.8 44.2 66.9 926 856 845
Philippines 2013 DHS Lower-middle 12-23 84.2 61.1 70.1 94.7 86.2 839
Philippines 2017 DHS Lower-middle 12-23 86.2 7.7 77.5 96.2 80.1 804
Rwanda 2000 DHS Low 12-23 10.0 26.6 7.3 41.7 86.2 86.9
Rwanda 2005 DHS Low 12-23 13.2 28.2 25.8 340 873 856
Rwanda 2010 DHS Low 12-23 36.2 68.9 61.9 73.6 969 95.0
Rwanda 2014 DHS Low 12-23 44.3 90.7 58.3 724 982 952




Country Year Source  Income Age 4+ANC visits Inst. delivery Imp. sanit  Imp. water DPT MCV
Rwanda 2019 DHS Low 12-23 46.6 93.1 60.6 79.6 99.0 97.7
Sao Tome and Principe 2008 DHS Lower-middle 12-23 71.8 78.8 34.6 94.2 874 84.0
Sao Tome and Principe 2014 MICS Lower-middle 12-23 83.6 91.0 40.9 940 943 926
Sao Tome and Principe 2019 MICS Lower-middle 12-23 12.8 95.4 44.6 975 942 881
Senegal 2005 DHS Lower-middle 12-23 39.9 62.2 57.1 689 784 735
Senegal 2010 DHS Lower-middle 12-23 48.9 72.8 46.2 79.1 826 821
Senegal 2012 DHS Lower-middle 12-23 45.8 71.3 45.6 77.1 888 77.8
Senegal 2014 DHS Lower-middle 12-23 47.1 76.9 51.7 828 894 80.2
Senegal 2015 DHS Lower-middle 12-23 46.1 74.5 47.8 75.8 888 79.1
Senegal 2016 DHS Lower-middle 12-23 52.5 75.9 51.3 84.4 898 80.6
Senegal 2017 DHS Lower-middle 12-23 56.0 78.2 55.1 825 925 87.7
Senegal 2018 DHS Lower-middle 12-23 56.6 81.7 61.8 84.7 928 854
Senegal 2019 DHS Lower-middle 12-23 53.8 80.3 59.6 84.7 924 851
Serbia 2005 MICS Upper-middle 18-29 98.8 97.4 99.1 86.0 827
Serbia 2014 MICS Upper-middle 12-23 93.9 98.3 96.5 995 943 76.2
Serbia 2019 MICS Upper-middle 12-23 96.6 100.0 98.4 99.8 89.8 59.7
Sierra Leone 2005 MICS Low 12-23 18.6 8.6 46.7 62.7 75.9
Sierra Leone 2008 DHS Low 12-23 55.8 24.6 13.0 50.9 61.1 59.7
Sierra Leone 2010 MICS Low 12-23 74.7 50.1 12.8 57.3 738 81.2
Sierra Leone 2013 DHS Low 12-23 75.8 54.4 10.6 59.8 785 78.6
Sierra Leone 2017 MICS Low 12-23 76.4 76.6 16.3 67.8 825 80.9
Sierra Leone 2019 DHS Low 12-23 79.4 83.4 18.5 659 79.0 746
State of Palestine 2010 MICS Lower-middle 12-23 94.0 98.4 90.8 994 914 923
State of Palestine 2014 MICS Lower-middle 12-23 95.5 99.3 98.5 99.8 982 917
State of Palestine 2019 MICS Lower-middle 12-23 94.8 99.5 97.1 99.8 91.0 91.3
Suriname 2006 MICS Upper-middle 18-29 88.3 81.0 925 854 775
Suriname 2010 MICS Upper-middle 18-29 66.8 92.3 80.0 95.6 75.3
Suriname 2018 MICS Upper-middle 12-23 67.5 93.2 87.9 98.2 68.1 65.6




Country Year Source  Income Age 4+ANC visits Inst. delivery Imp. sanit  Imp. water DPT MCV
Tajikistan 2005 MICS Low 18-29 61.7 90.9 70.8 855 88.0
Tajikistan 2012 DHS Low 18-29 52.4 76.5 94.2 81.0 932 952
Tajikistan 2017 DHS Low 12-23 64.6 88.2 97.0 83.9 87.1 837
Tanzania 2004 DHS Low 12-23 59.2 47.1 4.3 48.6 86.0 79.9
Tanzania 2010 DHS Low 12-23 39.8 50.2 13.3 49.1 88.0 845
Tanzania 2015 DHS Low 12-23 49.2 62.6 20.1 61.7 89.3 86.0
Thailand 2005 MICS Upper-middle 12-23 96.7 95.2 96.1 936 96.1
Thailand 2012 MICS Upper-middle 12-23 93.4 99.6 97.2 98.4 889 943
Thailand 2015 MICS Upper-middle 12-23 90.8 98.6 97.2 99.1 886 92.6
Thailand 2019 MICS Upper-middle 12-23 90.0 99.0 96.8 995 899 937
Timor Leste 2009 DHS Lower-middle 12-23 54.7 22.1 42.9 645 664 67.8
Timor Leste 2016 DHS Lower-middle 12-23 76.8 48.5 53.8 817 619 693
Togo 2006 MICS Low 12-23 67.3 11.0 26.0 633 622
Togo 2010 MICS Low 12-23 54.9 66.5 13.2 58.1 712 67.3
Togo 2013 DHS Low 12-23 56.4 72.8 135 63.8 828 743
Togo 2017 MICS Low 12-23 54.8 80.0 19.1 746 783 733
Tunisia 2011 MICS Upper-middle 18-29 85.1 98.5 93.2 97.4 952 94.0
Tunisia 2018 MICS Upper-middle 12-23 84.1 99.7 96.4 98.0 81.1 86.7
Turkmenistan 2006 MICS Upper-middle 18-29 97.8 95.1 948 99.6 98.2
Turkmenistan 2015 MICS Upper-middle 12-23 96.4 99.5 98.6 99.3 985 95.0
Uganda 2000 DHS Low 12-23 40.2 36.8 2.6 51.8 46.2 56.8
Uganda 2006 DHS Low 12-23 45.9 41.1 10.7 674 641 68.1
Uganda 2011 DHS Low 12-23 47.2 57.4 18.7 708 722 758
Uganda 2016 DHS Low 12-23 60.2 73.4 20.8 784 793 80.0
Zambia 2001 DHS Lower-middle 12-23 70.5 43.8 15.0 53.1 80.3 844
Zambia 2007 DHS Lower-middle 12-23 58.5 47.7 23.9 419 80.8 84.9
Zambia 2013 DHS Lower-middle 12-23 54.1 67.6 27.3 63.6 86.6 84.9
Zambia 2018 DHS Lower-middle 12-23 63.2 83.8 32.8 70.7 92.1 90.9




Country Year Source  Income Age 4+ANC visits Inst. delivery Imp. sanit  Imp. water DPT MCV
Zimbabwe 2005 DHS Low 12-23 69.0 67.9 41.9 76.2 63.7 656
Zimbabwe 2009 MICS Low 12-23 56.8 58.5 33.6 729 679 76.6
Zimbabwe 2010 DHS Low 12-23 61.9 65.1 37.3 76.9 736 79.1
Zimbabwe 2014 MICS Low 12-23 70.1 79.6 35.0 76.2 870 874
Zimbabwe 2015 DHS Low 12-23 74.1 77.0 39.9 764 836 819
Zimbabwe 2019 MICS Low 12-23 71.5 85.5 36.7 771 90.7 879

Legend: 'most common income classification attributable to the country. 2age range for immunization indicators. ANC — antenatal care. DPT — diphtheria-
pertussis-tetanus. MCV — measles containing vaccine.



ST2 — Average annual absolute change (AAAC) in immunization, maternal and household

indicators for each country.

Country Indicator AAAC LL UL p value

Afghanistan 4+ANC visits 0.6 0.2 1.1 0.01
Afghanistan DPT 4.0 3.0 5.0 <0.01
Afghanistan I