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APRESENTAÇÃO

Na América Latina e Caribe, a média de vacinação con-

tra a covid-19 atinge cerca de 63% da população, com 

amplas disparidades entre os países. De um lado, te-

mos o Chile, com mais de 90% da população vacinada. 

De outro, o Haiti tem apenas 1% de cobertura vacinal. 

No Brasil, 80,1% da população estava totalmente va-

cinada no final de julho de 2022, sendo o quarto país 

do mundo com o maior número de doses aplicadas – 

465 milhões –, atrás apenas de China, Índia e Estados 

Unidos.

O alto percentual de vacinação no Brasil acaba ofus-

cado, entretanto, pelo impacto de ações e omissões 

governamentais em resposta à pandemia, que levaram 

o país a ter o segundo maior número de mortos pela 

covid-19 no mundo, com 677 mil vidas perdidas para 

o coronavírus, mesmo tendo apenas a 5ª maior popu-

lação do planeta. Entre os fatores para este cenário 

estão o atraso na implementação do Plano Nacional 

de Imunização, demora para aquisição de vacinas 

contra a covid-19 e adoção de uma política negacio-

nista de combate ao vírus, rechaçando medidas de 

controle social e estimulando o uso de medicamentos 

sem eficácia comprovada contra o coronavírus. Como 

resultado, a maioria das mortes decorrentes da pan-

demia ocorreu quando já havia vacina disponível no 

mundo: enquanto o país teve, em 2020, 194.976 óbi-

tos; em 2021, já com imunizantes disponíveis contra a 

covid-19, o total foi o dobro: 424.133.

Este informe analisa os desafios do acesso a vacinas 

contra a Covid-19 no Brasil, com especial ênfase nos 

impactos da distribuição desigual dos imunizantes 

devido à desigualdade estrutural no acesso ao direito 

à saúde em nosso país. Dados do IBGE apontam que 

oito em cada 10 pessoas declararam ter acesso a 

algum serviço de saúde de uso regular, especialmente 

os postos de atendimento. Ainda que positivo, o nú-

mero significa que cerca de 35 milhões de brasileiros 

ainda não têm acesso a nenhum serviço de saúde de 

uso regular.

Na primeira seção deste relatório será analisada a 

desigualdade vacinal contra a covid-19 nos estados 

brasileiros e no Distrito Federal durante o período de 

17 de janeiro de 2021 a 11 de outubro de 2022, tendo 

como variáveis o Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) e o gênero e a raça/cor da pele (quando dispo-

nível), tomando-se como base os dados extraídos do 

Vacinômetro covid-19 da RNDS/SASISUS e do IBGE.

Na segunda seção, destacamos a percepção dos 

atores governamentais entrevistados (CONASS e 

CONASEMS) e não-governamentais (ABRASCO, CNS, 

Unidos pela Vacina e especialistas) sobre a equidade 

no acesso a vacinas, valendo-se também de ampla 

pesquisa documental.

Finalmente, serão apresentadas propostas e reco-

mendações sob a perspectiva da justiça e da demo-

cracia sanitária.

Esperamos que os resultados desta pesquisa de 

percepção contribuam para o debate público sobre 

o acesso à saúde no Brasil e as ações e medidas 

necessárias para que os erros cometidos durante a 

pandemia não se repitam.

Katia Maia

Diretora Executiva
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METODOLOGIA

Este informe sistematiza os principais dados e análi-

ses de pesquisa exploratória realizada pelo Centro de 

Estudos e Pesquisas de Direito Sanitário (CEPEDISA) 

da Faculdade de Saúde Pública (FSP) da Universidade 

de São Paulo (USP), em parceria com a Oxfam Brasil, 

sob a liderança da Dra. Deisy de Freitas Lima Ventura, 

professora titular de Ética na FSP/USP. A pesquisa 

Pr
im

ei
ra

 s
eç

ã
o

Estudo ecológico descritivo1 sobre a cobertura vacinal da covid-19 no Brasil na população a partir de três 

anos de idade, no período de 17 de janeiro de 2021 a 11 de outubro de 2022, considerando-se como unidade 

de análise as 27 Unidades da Federação do Brasil. Os dados do esquema primário completo da vacina contra 

a covid-19 por estado foram extraídos do Vacinômetro covid-19 da Rede Nacional de Dados de Saúde (RNDS) 

/ Subsistema de Atenção à Saúde Indígena do Sistema Único de Saúde (SASISUS).

Os dados do esquema primário completo da vacina contra a covid-19 por estado foram extraídos do 

Vacinômetro covid-19 da Rede Nacional de Dados de Saúde (RNDS) / Subsistema de Atenção à Saúde Indígena 

do Sistema Único de Saúde (SASISUS).2

O cálculo da cobertura vacinal foi realizado por meio da fórmula: 

Como o esquema primário completo da vacinação contra a covid-19 para os cálculos de coberturas vacinais 

por estados e Distrito Federal foi considerado o preconizado pelo já citado PNO, corroborado pelas bulas das 

vacinas: 

	� Astrazeneca/Fiocruz ou Astrazeneca/Covax Facility: 2 doses;

	� Pfizer/Wyeth-Cominarty ou Pfizer/Wyeth - Cominarty (Pediátrica): 2 doses;

	� Sinovac/Butantan: 2 doses;

	� Janssen ou Janssen/Covax Facility: dose única.

Ainda para os cálculos das coberturas vacinais a população alvo geral e por sexo, estimada para o ano de 

2021, foi obtida por meio do sítio do IBGE (projeção da população por sexo e idades simples, em 1º de julho 

- 2010/2060).

Para avaliar o indicador de desigualdade social no acesso à vacina contra a covid-19 utilizou-se o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) 2010 de cada estado e Distrito federal, também extraído do sítio do IBGE, de 

acordo com o mais recente Censo Demográfico . O indicador de desigualdade de gênero no acesso à vacina 

contra a covid-19 foi avaliado através da variável sexo. Além disso, empregou-se o coeficiente de correlação 

de Pearson (r) para as análises de associações. Para a análise dos dados, utilizou-se estatística descritiva, 

aplicando-se o Software Microsoft Excel 2019.

Cobertura Vacinal 100
nº de indivíduos da população alvo vacinados 

com esquema primário vacinal completo

população alvo da vacina

baseia-se essencialmente em pesquisa documental 

(incluindo documentos oficiais e publicações em 

veículos de imprensa), revisão de literatura e oito en-

trevistas com informantes-chave, realizadas entre 17 

e 31 de outubro de 2022. Abaixo, o detalhamento dos 

métodos de pesquisa empregados em cada seção:
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Realização de oito entrevistas com informantes-chave, realizadas entre 17 e 31 de outubro de 2022 (mais 

detalhes no Quadro 1). A definição da amostra para as entrevistas buscou cotejar diferentes perspectivas 

sobre o mesmo fenômeno, por meio da escuta de gestores governamentais, de entidades não governamen-

tais e de especialistas.

Entre as entidades não-governamentais entrevistadas, há igualmente substantiva diferença entre entidades 

tradicionais, que são protagonistas da área, como a ABRASCO e o CNS, e um movimento alheio ao setor saúde 

que emergiu especificamente para promover o acesso a vacinas contra a covid-19: o Unidos pela Vacina, 

cujas características corporativas são marcadamente distintas das que ordinariamente caracterizam a di-

mensão social da área.

Como limites da definição e implementação da amostra, podem ser destacados dois aspectos. O primeiro, 

que foi preponderante, diz respeito à coincidência entre o período de realização da pesquisa e a campanha 

para o segundo turno das eleições presidenciais, não sendo possível cogitar a ampliação da amostra diante 

das dificuldades de agenda das pessoas entrevistadas. O segundo diz respeito ao impacto do ambiente 

político reinante no Brasil, que fez com que ao menos um potencial entrevistado se recusasse a conceder 

entrevista, ainda que confidencial, por temor à sua segurança pessoal. 

www.oxfam.org.br10  |  DESIGUALDADE NO ACESSO A VACINAS CONTRA A COVID-19 NO BRASIL



INTRODUÇÃO

Em 8 de dezembro de 2020, a vacinação em massa 

contra a covid-19 no mundo teve início no Reino 

Unido. No Brasil, apenas 40 dias depois, em 17 de 

janeiro de 2021, a Anvisa autorizou o uso emergen-

cial das vacinas dos laboratórios Sinovac/Butantan 

e AstraZeneca/Fiocruz3. No mesmo dia, uma mulher 

negra, a enfermeira Mônica Calazans, tornou-se a 

primeira pessoa vacinada contra a covid-19 no país.4

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 24 

de outubro 2022 havia pouco mais de 624 milhões de 

casos acumulados no mundo e 6,5 milhões de vidas 

perdidas para a covid-195. Além disso, 12,8 bilhões 

de doses totais de vacinas contra a covid-19 foram 

administradas, tendo 4,95 bilhões de pessoas sido 

totalmente vacinadas com a última dose da série pri-

mária, conforme especificações da bula das vacinas 

(duas doses ou dose única). Assim, em 24 de outubro 

2022, a média mundial de cobertura vacinal primária 

completa contra a covid-19 era de 63,52 por 100 

habitantes.

O Brasil era o país com o 2º maior número total acu-

mulativo de casos de covid-19 nas Américas (34,8 

milhões), óbitos (687 mil) e coeficiente de mortalidade 

(323,31 óbitos por 100 mil habitantes), sendo supera-

do apenas pelos Estados Unidos da América no que se 

refere a casos e óbitos, e pelo Peru no que tange ao 

coeficiente de mortalidade,6 segundo a OPAS. O país, 

no entanto, era o 15º país das Américas em cobertura 

vacinal primária completa contra a covid-19 (78,37 por 

100 habitantes).7 Veja Figura 1.

Figura 1 – Covid-19: posição do Brasil nas 
Américas em 24 de outubro de 2022

Elaboração própria com base em dados de 

OPAS/OMS

EM TOTAL ACUMULADO DE CASOS

34.771.320 CASOS

SUPERADO APENAS POR ESTADOS 
UNIDOS

2º

2º

2º

EM TOTAL ACUMULADO DE ÓBITOS

687.483 ÓBITOS

SUPERADO APENAS POR ESTADOS 
UNIDOS

EM COEFICIENTE DE MORTALIDADE

323,431 ÓBITOS POR 100 MIL 
HABITANTES

SUPERADO APENAS POR PERU

15º
EM COBERTURA VACINAL PRIMÁRIA 
COMPLETA

78,37 POR 100 HABITANTES

SUPERADO POR PORTO RICO, CHILE, 
CUBA, NICARÁGUA, PERU, ARGENTINA 
E URUGUAI, ENTRE OUTROS PAÍSES

www.oxfam.org.br DESIGUALDADE NO ACESSO A VACINAS CONTRA A COVID-19 NO BRASIL  |  11



Em 11 de outubro de 2022, o Brasil8 já alcançava um 

total de cerca de 485,4 milhões de doses aplicadas 

da vacina contra a covid-19,9 realizadas em estabele-

cimentos de saúde municipal e estadual do SUS para 

crianças a partir dos três anos de idade, adolescentes, 

adultos e idosos. As doses aplicadas por estado e no 

Distrito Federal variaram entre 960.522 e 124.490.330. 

Os estados com maior número de doses aplicadas 

foram São Paulo (25,65%), Minas Gerais (10,40%) e Rio 

de Janeiro (8,12%). No território brasileiro, a vacina 

do laboratório da Pfizer/Wyeth-Cominarty ou Pfizer/

Wyeth-Cominarty (Pediátrica) foi a mais aplicada 

(40,86%) entre todas as disponíveis, seguida pela 

Astrazeneca/Fiocruz ou Astrazeneca/Fiocruz/Serum 

Instituto of Índia ou Astrazeneca/Covax Facility 

(30,72%), da Sinovac/Butantan (22,58%) e da Janssen 

(5,84%).10 De agora em diante, tais imunizantes serão 

referenciados apenas como Pfizer, Astrazeneca, 

CoronaVac e Janssen, respectivamente.

Atualmente, a vacinação contra a covid-19 está indi-

cada para toda a população brasileira a partir dos três 

anos de idade, e a meta de cobertura vacinal no Brasil 

é de 90% para o esquema primário completo (Pfizer, 

Astrazeneca, CoronaVac e Janssen). 

O Plano Nacional de Operacionalização da Vacinação 

contra a covid-19 (PNO) do Ministério da Saúde 

brasileiro destaca 10 eixos, a saber: situação epide-

miológica e definição da população-alvo para vaci-

nação; vacinas contra a covid-19; farmacovigilância; 

sistemas de informações; operacionalização para 

vacinação; monitoramento, supervisão e avaliação; 

orçamento para operacionalização da vacinação; es-

tudos pós-marketing; comunicação e encerramento 

da campanha de vacinação11. No entanto, o PNO não 

especifica medidas buscando enfrentar a distribuição 

desigual das vacinas contra a covid-19 no país a partir 

da sistematização de dados, determinantes sociais 

da saúde e indicadores de saúde.

A desigualdade em saúde é um tema fundamental 

na análise do acesso a vacinas, caracterizando-se 

por um feixe de desigualdades que se entrecruzam: 

socioeconômica, gênero, territorial, étnicas, raciais 

e geracionais.12 Aspectos metodológicos e diferenças 

nos indicadores de saúde observados entre regiões do 

Brasil13 também impõem desafios adicionais à análise 

do tema.14

As assimetrias locais marcam vários eixos do padrão 

da desigualdade em saúde no Brasil, abrangendo, 

entre outros, as taxas de morbimortalidade, a organi-

zação dos serviços de saúde e os sistemas de infor-

mação em saúde, não apenas entre as regiões, mas 

também no seio de cada região do país, considerando 

os dados relativos aos municípios.

As desigualdades de raça, gênero e classe não têm, 

de modo geral, merecido a atenção devida nas métri-

cas de avaliação relacionadas à equidade em saúde 

no Brasil.15 No caso da covid-19, o quesito raça/

cor não foi elegível para análise de situação epide-

miológica nos primeiros boletins epidemiológicos, 

ainda que constasse nas fichas de notificação para 

Síndrome Gripal e para Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SRAG).

O quesito raça/cor também foi tardiamente incluído no 

formulário de notificação de casos leves de Síndrome 

Gripal da covid-19, denominado e-SUS VE, que tem por 

objetivo a notificação em tempo real. A inclusão deste 

quesito ocorreu somente após posicionamentos do 

Grupo de Trabalho Racismo e Saúde da ABRASCO, da 

Coalizão Negra e da Sociedade Brasileira de Médicos 

de Família e Comunidade, mas a frequência de incom-

pletude do quesito raça/cor nas diferentes fichas de 

notificação da covid-19 permaneceu elevada.16
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“Não incorporamos 
a perspectiva 
racial nas análises 
epidemiológicas desde 
a sua concepção como 
uma condição importante 
para o processo de 
adoecimento e morte”

Em março de 2021, um levantamento com dados de 8,5 

milhões de pessoas que receberam a primeira dose 

das vacinas contra a covid-19 no país concluiu que 

havia mais pessoas brancas que negras vacinadas 

contra o coronavírus no Brasil.17 Até outubro de 2021, 

análise apontou que pretos e pardos tinham recebido 

apenas 23% das doses da vacina, ainda que represen-

tem mais da metade da população brasileira; porém, 

um quarto dos imunizantes aplicados não tinham o 

registro de raça/cor, provavelmente por conta das 

falhas dos Estados na coleta de dados.18

À luz desse cenário, este estudo analisará a desigual-

dade no acesso a vacinas contra a covid-19 a partir 

dos principais objetivos: 

	� Ampliar o conhecimento sobre o estado atual 

dos processos de vacinação contra a covid-19, a 

fim de sugerir estratégias de incidência em três 

níveis: regional, nacional e local;

	� Evidenciar a distribuição desigual de vacinas 

contra a covid-19 no Brasil a partir da sistemati-

zação de dados e indicadores, em particular sobre 

iniquidades em matéria de raça, gênero e renda;

	� Analisar os desafios do acesso a vacinas contra 

a covid-19 no Brasil, com especial ênfase nos 

impactos da distribuição desigual dos imunizan-

tes diante da desigualdade estrutural no acesso 

ao direito à saúde no país, levando em conta o 

cenário mais amplo de queda da cobertura vacinal 

no Brasil nos últimos dez anos como fator de am-

pliação das vulnerabilidades sociais;

	� Verificar ações e omissões governamentais no 

que tange ao planejamento, negociação, compra 

e distribuição de vacinas contra o coronavírus.

Marcia Pereira Alves, 
entrevista ao CEE/Fiocruz11
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DESIGUALDADE 
NO ACESSO A 
VACINAS CONTRA 
A COVID-19 NO 
BRASIL

Esta seção analisará as coberturas vacinais 

contra a covid-19 nos estados e Distrito 

Federal do Brasil, tendo em conta as 

desigualdades sociais, de gênero e 

raça/cor da pele, no período de 17 

de janeiro de 2021 a 11 de outubro de 

2022, tendo em vista a clivagem dos 

indicadores social, de gênero e raça/cor 

da pele. Os dados do esquema primário completo da 

vacina contra a covid-19 por estado foram extraídos 

do Vacinômetro covid-19 da Rede Nacional de Dados 

de Saúde (RNDS) / Subsistema de Atenção à Saúde 

Indígena do Sistema Único de Saúde (SASISUS)19.

DESIGUALDADE REGIONAL

O Vacinômetro covid-19 da Rede Nacional de Dados 

de Saúde (RNDS) / Subsistema de Atenção à Saúde 

Indígena do Sistema Único de Saúde (SASISUS) do 

Ministério da Saúde do Brasil apontou, em 11 de outu-

bro de 2022, uma média de cobertura vacinal primária 

contra a covid-19 de 81,5% na população de três anos 

ou mais. No entanto, a variação entre os estados e 

Distrito Federal do Brasil foi de 57,5% em Roraima e 

91,0% em São Paulo (Gráfico 1).

*Esquema vacinal primário: Astrazeneca, Pfizer, CoronaVac ou Janssen

Fonte: Vacinômetro covid-19 (17/01/2021 a 11/10/2022) / IBGE

Gráfico 1 – Brasil: Distribuição da Cobertura 
Vacinal (CV) contra a covid-19* (para cada 
100 habitantes) – 2021 e 2022
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O Gráfico 2 mostra a distribuição da cobertura vacinal 

primária contra a covid-19 e o IDH, segundo os esta-

dos e Distrito Federal no país. Observa-se correlação 

entre a cobertura vacinal primária contra a covid-19 e 

o IDH (r = 0,416). A cobertura vacinal primária contra a 

covid-19 é melhor onde o IDH é maior. O estado de São 

Paulo teve uma cobertura vacinal de 91,0% e segundo 

o último Censo Demográfico (2010) seu IDH foi igual a 

0,783. A despeito disso, o estado do Maranhão teve 

uma cobertura vacinal primária contra a covid-19 de 

64,9% e o seu IDH foi igual a 0,639.

*Esquema vacinal primário completo: Astrazeneca, Pfizer, CoronaVac ou Janssen 

**Índice de Desenvolvimento Humano 2010 (expectativa de vida ao nascer, escolaridade e renda)

Fonte: Vacinômetro covid-19 (17/01/2021 a 11/10/2022) / IBGE

Gráfico 2 - Brasil: Distribuição da Cobertura 
Vacinal contra a covid-19* e IDH** – 2021 
e 2022
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As estimativas da cobertura vacinal contra a covid-19, 

por estados e Distrito Federal, foram consideradas se-

gundo o alcance da meta preconizada pelo Ministério 

da Saúde que é de 90%. Nesse sentido, somente, o 

estado de São Paulo havia alcançado a meta de co-

bertura vacinal primária contra a covid-19 (91,0%), ou 

seja, 25 estados e o Distrito Federal estavam abaixo 

do recomendado pelo Ministério da Saúde, variando de 

57,5% a 87,5%, evidenciando disparidades regionais 

no acesso à vacina.

No que tange às desigualdades regionais de acesso 

a vacinas contra a covid-19, em dezembro de 2021 

apenas 16% dos municípios do Brasil apresentavam 

mais de 80% de sua população com o esquema vacinal 

completo contra a covid-19. Na região Sul do Brasil, 

30% dos municípios apresentavam mais de 80% da 

população com esquema de vacinação completo, na 

região Sudeste 27,2%, no Centro-Oeste 11,8%, no 

Nordeste 2,7% dos municípios e na região Norte ape-

nas 1,1%.20

Constata-se, ainda, desigualdades associadas a fa-

tores sociais no acesso a vacinação contra a covid-19 

nos estados e Distrito Federal, um entendimento 

corroborado por outro estudo que também utilizou 

o IDH para aferir a desigualdade no acesso a vacina 

contra a covid-19 e encontrou que em municípios com 

baixo índice de desenvolvimento humano têm taxas de 

cobertura vacinal mais baixas21.
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DESIGUALDADE DE GÊNERO

A distribuição da cobertura vacinal primária contra a 

covid-19 para cada 100 habitantes, segundo o gênero 

e os estados e Distrito Federal no Brasil está descri-

ta no Gráfico 3. Em todos os estados brasileiros, as 

mulheres foram mais vacinadas do que os homens. 

Observa-se correlação entre a cobertura vacinal 

primária contra a covid-19 para cada 100 homens e 

mulheres (r = 0,994).

Gráfico 3 – Brasil: Distribuição da Cobertura 
Vacinal contra a covid-19*, por gênero – 
2021 e 2022

*Esquema vacinal primário completo: Astrazeneca, Pfizer, CoronaVac ou Janssen.

Fonte: Vacinômetro covid-19 (17/01/2021 a 11/10/2022) / IBGE
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A correlação entre cobertura vacinal primária contra 

a covid-19 e gênero também é uma importante dis-

paridade observada neste estudo. Os homens apre-

sentaram as piores coberturas vacinais em todos os 

estados e Distrito Federal do país. Diversos estudos 

nacionais e internacionais apresentaram resultados 

análogos22. 

Os homens apresentam maior probabilidade de rejeitar 

a vacinação contra a covid-19 do que as mulheres23 

e isso pode estar atrelado à propensão das mulheres 

tomarem decisões de saúde para seus filhos, também, 

por serem mais predispostas a buscar informações 

sobre vacinas24.

Não foram encontrados dados sobre a vacinação 

contra a covid-19 da população LGBTQIA+ no Brasil, 

seguindo a tendência encontrada em outros países de 

não desagregação dos dados rotineiros sobre vacinas 

relativos a esta população25. 

Uma extensa revisão sistemática de literatura sobre 

os impactos da pandemia no acesso da população 

LGTBQIA+ aos serviços de saúde26 identificou apenas 

uma referência à vacina. Trata-se de estudo apontan-

do que experiências ruins com profissionais de saúde, 

somadas a preocupações com a segurança e a eficá-

cia das vacinas, interferiram na decisão de imunizar-

-se ou não27. Outra pesquisa qualitativa, realizada na 

cidade de Nova York, Estados Unidos, concluiu que os 

índices de vacinação desta população são similares 

aos da população em geral, embora uma a cada qua-

tro pessoas relate ser alvo de discriminação quando 

tiveram acesso a serviços relacionados à covid-19, 

revelando igualmente que elementos socioeconômi-

cos, como não ter seguro saúde e a incerteza sobre a 

gratuidade da vacina, foram determinantes da hesita-

ção vacinal28.
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DESIGUALDADE DE RAÇA

O Gráfico 4 apresenta a distribuição do esquema pri-

mário da vacina contra a covid-19, segundo a raça/

cor da pele nos estados e Distrito Federal no país. A 

incompletude desta variável, que diferiu entre 8,72% 

no Mato Grosso do Sul e 39,41% no Distrito Federal, 

impossibilitou as análises da cobertura vacinal primá-

ria contra a covid-19 por raça/cor da pele para verifi-

car as desigualdades vacinais no Brasil pela clivagem 

racial.

Gráfico 4 - Brasil: Distribuição da Cobertura 
Vacinal contra a covid-19*, por raça/cor da 
pele – 2021 e 2022

*Esquema vacinal primário completo: Astrazeneca, Pfizer, CoronaVac ou Janssen.

Fonte: Vacinômetro covid-19 (17/01/2021 a 11/10/2022)
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Quanto à desigualdade de raça/cor da pele, o racismo 

pode assumir muitas formas, desde interações pes-

soais até condições e práticas institucionais e estru-

turais29. À vista disso, observou-se, neste estudo, que 

em todos os estados e Distrito Federal do Brasil houve 

uma proporção considerável de incompletude do 

preenchimento da variável raça/cor da pele, tornando 

impossível a análise da desigualdade racial no acesso 

à vacina contra a covid-19.

A ausência de registro sistematizado do campo raça/

cor da pele nos dados sobre vacinação contra a co-

vid-19, impede o aprofundamento do debate sobre 

desigualdades no acesso à vacina no país. Ressalta-

se que desde 2017, por força da Portaria GM/MS n° 

344, passou a ser obrigatória a inserção do quesito 

raça/cor nos formulários dos Sistemas de Informação 

em Saúde: 

Art. 1° A coleta do quesito cor e o preenchimento 

do campo denominado raça/cor serão obrigatórios 

aos profissionais atuantes nos serviços de saúde, 

de forma a respeitar o critério de autodeclaração do 

usuário de saúde, dentro dos padrões utilizados pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

e que constam nos formulários dos sistemas de 

informações da saúde como branca, preta, amarela, 

parda ou indígena30.

Apesar da obrigatoriedade e dos avanços do quesito 

raça/cor da pele nos formulários dos sistemas de 

informação em saúde, essa é uma prática ainda inci-

piente no âmbito do SUS e serviços privados de saúde 

do Brasil. 

Em maio de 2009, considerando o entendimento do 

racismo como determinante das condições de saúde 

da população negra, foi instituída em maio de 2009, 

a Política Nacional de Saúde Integral da População 

Negra (PNSIPN). Essa política pública prevê estratégias 

para a promoção da saúde de negros e negras no SUS, 

mas tanto o desconhecimento de sua existência como 

a falta de recursos públicos para sua implementação, 

aliados ao racismo estrutural que permeia o âmbito da 

saúde persistem como obstáculos à sua realização. 

Por conseguinte, em 2019, dez anos após sua adoção, 

apenas 57 dos 5.570 municípios implementaram estas 

estratégias31. 

A ausência do recorte racial nos instrumentos de 

coleta de dados, planejamento e execução de pro-

gramas e ações dificultam a identificação dos prin-

cipais agravos e reais demandas da população negra, 

perenizando as barreiras de acesso dessa população 

aos serviços de saúde32. Problemas relacionados com 

a qualidade da informação sobre raça/cor da pele 

impedem a estimação do possível e real impacto no 

acesso à vacina contra a covid-19 nos diferentes 

grupos raciais no Brasil. Segundo o Ministério da 

Saúde, as informações sobre um determinado quesito 

são consideradas adequadas para análise quando o 

percentual de “ignorado”/“sem resposta” é menor que 

10%33.

Ao invisibilizar grupos raciais e impedir que sua condi-

ção de vulnerabilidade seja levada em conta no dese-

nho e implementação de políticas públicas, os efeitos 

do racismo estrutural e institucional comprometem 

a análise da desigualdade racial no acesso à vacina 

contra a covid-19, tendo reflexos na investigação do 

impacto da vacinação entre pessoas racializadas, 

devido à baixa qualidade de informação. A elevada 

falta de informação referente à variável raça / cor 

da pele reforça a necessidade de desenvolvimento 

de ações para aprimoramento e combate do racismo 

institucional.

Racismo estrutural Racismo institucional 

Organização social que 
privilegia um grupo de 
cerca raça/cor em pre-
juízo de outro, entendido 
como subalterno. Nesse 
modelo, as classes su-
bordinadas tornam-se 
objeto de exploração, 
opressão e violência pe-
las classes dominantes.

Trata-se de um reflexo 
do racismo estrutural, no 
qual instituições públi-
cas e privadas promovem 
a exclusão e impedem 
o pleno exercício de 
direitos, promovendo e 
ampliando desigualdades 
a certos grupos raciais. 
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PERCEPÇÃO DOS ATORES 
GOVERNAMENTAIS E 
NÃO-GOVERNAMENTAIS 
SOBRE A DESIGUALDADE 
NO ACESSO A VACINAS 
NO BRASIL
Este capítulo tem como objetivo identificar políticas 

ou estratégias governamentais ou não governamen-

tais adotadas no Brasil para garantia da equidade no 

acesso a vacinas, buscando minimizar desigualdades 

sociais, de gênero ou raciais; e apontar as maiores 

dificuldades que os gestores e os atores sociais 

identificam para que o acesso às vacinas contra a 

covid-19 seja mais equitativo.

Como fontes, foram coletados e analisados, por meio 

de pesquisa documental, notas públicas, recomen-

dações, relatórios, entrevistas à imprensa e outros 

documentos relativos à vacinação contra a covid-19 

emanados do Ministério da Saúde, do Conselho 

Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), do 

Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde 

(CONASEMS), do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e da 

Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO) 

e do Centro Brasileiro de Estudos da Saúde (CEBES), 

além de associações científicas, movimentos sociais 

e entidades representativas de profissionais de saúde 

que apresentaram notas técnicas, relatórios ou se 

manifestaram de qualquer forma sobre a equidade no 

acesso às vacinas contra a covid-19. 
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Para complementar a pesquisa documental e validar 

os dados, foram realizadas oito entrevistas (Quadro 

1), que serão citadas expressamente no texto. 

Quadro 1 – Entrevistas realizadas

Natureza Órgão Representante

Entidades 

governamentais

CONASS

Nésio Fernandes, Presidente desde março de 2022, Secretário de 

Saúde do Espírito Santo 

Carlos Lula, ex-Presidente (2020-2022), ex-Secretário de Saúde 

do Maranhão

CONASEMS
Wilames Freire Bezerra, Presidente desde 2019, Secretário de 

Saúde de Pacatuba, Ceará

Entidades não-

governamentais

CNS
Fernando Zasso Pigatto, Presidente desde 2018, representante 

da Confederação Nacional das Associações de Moradores (Conam)

ABRASCO

Ana Brito, pesquisadora do Instituto Aggeu Magalhães (IAG/

Fiocruz-PE) e da Universidade de Pernambuco (UPE) e integrante 

da Rede de solidariedade contra a covid-19-PE

Movimento 

Unidos pela 

Vacina

Maria Fernanda Teixeira, Cofundadora do Grupo Mulheres do 

Brasil, membro do Conselho de Administração de várias empresas 

e líder da frente de prefeituras no Unidos Pela Vacina

Especialistas

Ethel Maciel, Professora Titular da Universidade Federal do Espírito Santo, membro 

da formação original da câmara técnica encarregada de auxiliar o Ministério da 

Saúde na elaboração do plano nacional de vacinação contra a covid-19

Marcia Pereira Alves dos Santos, membro do Grupo de Trabalho Racismo e Saúde da 

ABRASCO

Reinaldo Guimarães, Professor da Universidade Federal do Rio de Janeiro e vice-

Presidente da ABRASCO

www.oxfam.org.br22  |  DESIGUALDADE NO ACESSO A VACINAS CONTRA A COVID-19 NO BRASIL



Como veremos a seguir, apesar da constante pressão 

da sociedade civil e de especialistas, não foi possível 

identificar políticas públicas propriamente ditas dire-

cionadas à minimização de desigualdades de acesso 

a vacinas nos recortes pesquisados (gênero, raça/

cor e renda), apenas iniciativas pontuais de governos 

locais ou da sociedade civil voltadas a um público es-

pecífico, parte delas podendo ser consideradas como 

boas práticas em prol da equidade. 

Trata-se, porém, de iniciativas não sistemáticas e, do 

ponto de vista nacional, fragmentadas. Entre os ges-

tores, predomina a ideia de que a “vacina no braço” de 

todos, sem distinção, constitui a melhor política.

As respostas dos entrevistados sobre as maiores 

dificuldades encontradas em matéria de equidade no 

acesso às vacinas contra a covid-19 foram agrupadas 

em temas apresentados na Figura 2 que correspon-

dem também à estrutura desta seção.

Figura 2 - Obstáculos à equidade no acesso 
a vacinas contra a covid-19 no Brasil, 
segundo os entrevistados

CONTEXTO DE DESIGUALDADE GLOBAL 
NO ACESSO ÀS VACINAS

A desigualdade no acesso às vacinas é um fenômeno 

global, evidenciado pela concentração de doses em 

países ricos, em alguns casos acima da demanda lo-

cal, em comparação à oferta escassa nos países mais 

pobres34. Paradoxalmente, a mobilização de recursos 

mundiais para o desenvolvimento de vacinas contra 

o covid-19 atingiu níveis sem precedentes, especial-

mente de financiamento público. 

O especialista Reinaldo Guimarães35 teme que essa 

mobilização tenha sido “de ocasião” e que, após a pan-

demia de covid-19, prevaleça o baixo financiamento 

da ciência já observado em períodos não epidêmicos. 

Guimarães também demonstra preocupação com a ex-

pansão da indústria farmacêutica nesse período, uma 

vez que empresas que não participavam do mercado 

das vacinas expandiram a sua atuação para abarcar o 

setor. As práticas comerciais de grandes farmacêuti-

cas são criticadas por especialistas em saúde global 

porque priorizam patentes de remédios e mercados 

lucrativos, restringindo o acesso de pessoas em paí-

ses de baixa renda. O entrevistado entende que du-

rante a pandemia essas grandes empresas trouxeram 

para o setor das vacinas as mesmas práticas éticas e 

comerciais já questionadas em outros âmbitos36.     

Em 2020, a OMS propôs a criação do programa Covax, 

em parceria com a GAVI (Global Alliance for Vaccine 

and Immunization), com o objetivo de expandir a oferta 

de vacinas no mundo e combater as desigualdades de 

acesso entre os países. 

No entanto, Reinaldo Guimarães e Ethel Maciel37 ava-

liam que a iniciativa não atendeu às expectativas. 

Reinaldo Guimarães concede que a proposta tem mé-

rito em seu objetivo de tornar os preços das vacinas 

mais acessíveis, mas entende que o projeto falhou 

em demonstrar transparência na negociação com 

países ricos e na definição da liderança e escopo do 

programa38.

Contexto de 
desigualdade 

global no acesso 
a vacinas

Inépcia na 
negociação 

da compra de 
vacinas pelo 

governo federal

Ambiente de 
repúdio às 
evidências 

científicas e à 
boa gestão

Ausência de 
coordenação 
nacional da 
campanha

Dificuldades na 
aquisição de 

insumos

Falhas na 
definição 
de grupos 

prioritários

Capacitação 
insuficiente, 
sobrecarga e 

desvalorização 
de profissionais 

de saúde

Limites no 
acesso aos 

postos físicos 
e móveis de 
vacinação

Dificuldades na 
coleta de dados

www.oxfam.org.br DESIGUALDADE NO ACESSO A VACINAS CONTRA A COVID-19 NO BRASIL  |  23



Quadro 2 – Sobre o apartheid vacinal

O Diretor Geral da OMS, Tedros Adhanom Ghebreyesus, tem utilizado a expressão apartheid sanitário 

para definir a situação da distribuição de vacinas contra a covid-19 no mundo. Segundo a OMS, em 

maio de 2021, ainda no auge da pandemia, os países ricos que possuem 15% da população mundial 

detinham 45% das vacinas, enquanto os países de baixa e média renda que têm quase metade da 

população, tinham acesso a 17% das vacinas. Para definir esta situação, Tedros também tem usado as 

expressões “fracasso moral catastrófico” e “nacionalismo vacinal”. Nenhuma delas é comum no jargão 

dos altos funcionários internacionais.

Segundo Sparke e Levy, o apartheid vacinal corresponde a uma representação epidemiológica e bioé-

tica precisa da situação atual do mundo. Ela descreve diretamente os resultados de exclusão que 

o diretor da OMS procurou retratar quando declarou que havia um muro entre os países com acesso 

a vacinas e aqueles que não o possuem. Assim como a lei sul-africana do apartheid, o apartheid de 

vacinas priva comunidades inteiras do acesso à biomedicina que salva vidas, reduzindo seus direitos 

de saúde ao que as teorias sociais do biopoder descrevem como “subcidadania biológica”39.

Ainda segundo os autores, esta expressão é também antirracista, na medida em que enfatiza direta-

mente a continuidade de “duplos padrões” racistas e de exclusões da era do império para o presente 

neocolonial, mesmo quando os líderes na saúde global redobram os seus apelos em prol da descolo-

nização. Neste sentido, chamar a desigualdade de acesso à vacina contra a covid-19 de apartheid de 

vacinas sublinha criticamente o quanto as formas racistas de colonialidade têm persistido em uma 

época de pandemia40.

NEGOCIAÇÃO DA COMPRA DE VACINAS 
PELO BRASIL

Ricardo Palacios, que foi diretor de pesquisa clínica 

do Instituto Butantan durante a pandemia, entende 

que uma das formas pelas quais o Brasil poderia se 

resguardar das dinâmicas do mercado global de 

vacinas seria investir na introdução de novos atores 

na produção de doses41. Segundo a mesma fonte, 

negociar com diversos atores, assim como investir no 

fortalecimento de projetos alternativos, contribuiria 

para que o país tivesse opções diante de novas va-

riantes, além de permitir que a alternância de doses 

fosse considerada na ausência de alguma opção. 

Entretanto, quando as primeiras vacinas começaram 

a surgir no mercado, no final de 2020, o governo bra-

sileiro optou por investir apenas na vacina que seria 

produzida pela Fiocruz, em conjunto com a empresa 

Astrazeneca e a Universidade de Oxford, deixando de 

lado a vacina CoronaVac, que vinha sendo pesquisada 

pelo Instituto Butantã em parceria com a empresa 

chinesa Sinovac. Os entrevistados entendem que 

essa hesitação atrasou o cronograma de produção e 

de vacinação, pois as farmacêuticas atenderam aos 

pedidos de compra por ordem de chegada. 
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Carlos Lula, que foi Presidente do Conass no auge da 

pandemia42; e especialistas como Ricardo Palacios43; 

Ethel Maciel44 e Gonzalo Vecina Neto45, fundador da 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária, reforçam que 

o país deveria ter investido de imediato em diversas 

frentes, incluindo diferentes projetos de vacina. Ethel 

Maciel relembra que o atraso da vacinação coincidiu 

com o fim do Auxílio Emergencial, situação que sub-

metia populações mais pobres a um contexto ainda 

mais incerto46. Portanto, manter um leque diversifica-

do de opções, assim como incentivar a celeridade na 

ação, parecia ser estratégia adequada para garantir 

que as entregas seriam feitas em tempo hábil. Esse 

esforço exigiria que os governantes colocassem de 

lado eventuais rivalidades políticas em nome do inte-

resse público.

Quadro 3 – Nova Lei de Licenciamento 
Compulsório em Emergências de Saúde

Em agosto de 2021, foi aprovada a Lei n.º 14.200/21, prevendo o licenciamento compulsório a tempos 

de emergências nacionais em saúde (como a pandemia de Covid-19), tornando mais célere o acesso da 

população a tecnologias úteis. A norma trouxe a obrigação de o titular da patente (farmacêuticas, no 

caso) compartilhar informações tecnológicas para acelerar o desenvolvimento tecnológico nacional. 

Estipula prazos para que o Governo Federal emita licenças compulsórias. E impede que a produção/

comercialização de produtos essenciais para reduzir hospitalizações e mortes sejam controlados por 

umas poucas empresas estrangeiras.

No modelo trazido pela nova lei, as empresas detentoras das patentes recebem royalties caso o go-

verno compre de outro fornecedor. Ainda que seja feito uso da licençaa compulsória, as companhias 

detentoras das patentes não perdem o direito de explorar sua invenção e sim a possibilidade de excluir 

outras do mercado, daí a compensação em forma de royalties.

Com as licenças compulsórias, o Brasil poderá ter acesso, em curtíssimo prazo, a tratamentos com uso 

emergencial aprovado para Covid-19, como por exemplo remdesivir e baricitinib. No médio prazo, será 

possível desenvolver e incorporar tecnologias importantes.

Durante a sanção, a nova lei de licenciamento compulsório sofreu vetos – que foram mantidos pelo 

Congresso Nacional – que dificultaram o compartilhamento de informações que são fundamentais à 

transferência de tecnologia para a disseminação da produção de vacinas e medicamentos. 
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REPÚDIO ÀS EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS 
E À BOA GESTÃO

É tradição do PNI brasileiro, em meio século de exis-

tência, o concurso de especialistas e consultores 

externos na construção de suas ações, como modo 

de solidificar suas bases técnicas a partir da incor-

poração de pontos de vista distantes das contin-

gências políticas, e de fortalecer os laços entre as 

comunidades científicas e acadêmicas e a máquina 

governamental47.

Em plena pandemia, porém, os depoimentos apontam 

que especialistas e profissionais de gestão em saúde 

com experiência em campanhas nacionais de vaci-

nação foram rechaçados pelo governo federal e seus 

apoiadores. A própria existência do Plano Nacional de 

Operacionalização da Vacinação contra a covid-19 

do Ministério da Saúde não se deve a uma iniciativa 

do Poder Executivo, e sim à determinação do STF, em 

dezembro de 202148.

Na elaboração deste plano, segundo Fernando Pigatto, 

o CNS não foi consultado. Posteriormente, o CNS se 

mobilizou para lançar uma lista de recomendações, 

entre essas a inclusão de grupos prioritários49. 

Em plena crise sanitária, não houve diálogo entre re-

presentantes da sociedade e governo federal. É pre-

ciso recordar que o controle social é uma tradição do 

SUS, consagrada em seu arcabouço regulatório, com a 

participação da sociedade na governança do sistema 

por meio de conselhos e outras formas participativas, 

considerados essenciais para a efetividade das po-

líticas públicas de saúde. No entanto, as entidades 

sociais defenderam, desde o início da crise, que a 

resposta à pandemia não foi orientada por evidências 

científicas, inviabilizando a atuação harmônica entre 

governo federal e sociedade.

“Se as recomendações 
do CNS tivessem sido 
seguidas, a pandemia 
jamais teria alcançado 
a dimensão que teve no 
Brasil. Não ter levado em 
conta as recomendações 
existentes só agrava a 
responsabilidade das 
autoridades”

Fernando Pigatto, entrevista
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Ethel Maciel relata em detalhes, em sua entrevista, 

o episódio do uso indevido do nome de especialistas 

no referido plano. No dia 12 de dezembro de 2021, os 

membros do Grupo Técnico que havia sido formado 

pelo Ministério da Saúde para assessorar a elaboração 

do plano declarou em nota sua “surpresa e estranhe-

za” diante da presença indevida de seus nomes em um 

documento que desconheciam. 

Naquele momento, os especialistas já questionavam 

a definição dos grupos prioritários para vacinação, 

reiterando sua recomendação técnica de que todas as 

populações vulneráveis fossem incluídas, como indí-

genas, quilombolas, populações ribeirinhas, privados 

de liberdade e pessoas com deficiência, assim como a 

ampliação do escopo para todos os trabalhadores da 

educação e também a inclusão, nos grupos de vacina-

ção, dos trabalhadores essenciais50.

Na sequência, a Abrasco enviou carta ao relator da 

ação judicial que resultou na apresentação do plano, 

Ministro Ricardo Lewandowski, apresentando dois 

elementos centrais. Primeiro, como representante da 

comunidade acadêmica e de profissionais de saúde 

pública do Brasil, do ponto de vista técnico-científico, 

alertou para o fato de que o documento apresentado 

pelo MS não poderia ser considerado um verdadeiro e 

efetivo plano para contenção da pandemia mediante 

vacinação de abrangência nacional, eis que enume-

rava apenas medidas parciais, e em alguns casos 

equivocadas, em resposta à crescente demanda da 

sociedade. Em segundo lugar, protestou contra a 

inclusão dos nomes de professores e pesquisadores 

no documento, que foi amplamente divulgado, pois “o 

acolhimento de suas recomendações técnico-cientí-

ficas ocorreu em graus variados e sempre ancilares. 

Pelo exposto, a presença de seus nomes, na condição 

ambígua de elaboradores ou colaboradores, pode per-

mitir a incorreta interpretação do seu envolvimento e, 

portanto, responsabilidade pela autoria do trabalho 

apresentado”51. 

Acrescentou que a participação dos especialistas 

na construção do plano foi “esporádica, pouco sis-

temática e variável segundo a convocação de cada 

segmento e da participação de cada colaborador”, 

esclarecendo que o “formato da discussão, segmen-

tada em 10 grupos com temas específicos, dificultou 

a participação, por não haver clareza da totalidade 

da discussão”, em um “ambiente proporcionado pelo 

MS nas reuniões pouco afeito ao diálogo e com orien-

tações de sigilo, incompatíveis com uma prática de 

efetiva colaboração”. 

Em entrevista, Fernando Pigatto menciona que o CNS 

pressionou continuamente o governo federal para 

adotar medidas que reduzissem iniquidades no aces-

so a serviços de saúde, tais como medidas antirracis-

tas, compromisso na coleta de dados, valorização da 

saúde primária e acesso a vacinas. 
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“O CNS entende ser necessário neste momento: (...)

Definição imediata de estratégias de vacinação que incluam parcela da po-
pulação historicamente invisibilizada, vulnerabilizada socioeconomicamente, 
combatendo, assim, as iniquidades para alcance da vacinação na população 
brasileira, tais como medidas nacionais e efetivas para:

a)	 Reduzir as desigualdades raciais em relação ao acesso à vacinação, uma 
vez estudos apontam que há mais pessoas brancas que negras vacinadas 
contra o coronavírus no Brasil;

b)	 Que a vacinação alcance rapidamente as populações em condições precá-
rias de moradia, com falta de acesso à água e ao saneamento básico, além 
da falta, ou acesso precário ao Sistema de Saúde e a leitos de tratamento 
intensivo da covid-19;

c)	 Que a vacinação alcance rapidamente as populações quilombolas, indíge-
nas (aldeados, urbanos e acampados), ribeirinhas; população dos campos, 
águas e florestas, povos ciganos e população em situação de rua; as pes-
soas com deficiência; as pessoas privadas de liberdade; os jovens em me-
didas socioeducativas; pessoas inseridas em comunidades terapêuticas; 
pessoas em atendimento nos espaços de saúde mental;

d)	 Que seja complementada a vacinação no grupo trabalhadores na Saúde”.

Pigatto destacou, ainda, que o governo federal subu-

tilizou os recursos destinados nas MPs 99452, 100453 e 

101554 para a compra de insumos. A demora na utiliza-

ção dos recursos resultou em um movimento chamado 

Repassa Já55.   Especialistas e gestores relatam as 

dificuldades que enfrentaram posteriormente para 

acessar as dependências do Ministério da Saúde e 

dialogar com gestores em saúde. Ana Brito menciona 

um clima de desconfiança em relação a especialis-

tas pró-vacina, com ataques direcionados em redes 

sociais ou mesmo perseguição fora das redes a pro-

fissionais e especialistas que defendem a vacinação.  

CNS, Nota Técnica, 8 de abril de 2021
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ALTERNATIVAS À AUSÊNCIA DE 
COORDENAÇÃO NACIONAL

Diante da urgência de imunizar a população e a ne-

gligência do governo federal, diversas entidades sub-

nacionais como estados e municípios, mobilizaram-se 

para negociar vacinas diretamente com as farmacêu-

ticas56. No entanto, os especialistas e profissionais 

ouvidos neste estudo alertam que esforços esparsos 

de imunização, embora compreensíveis e louváveis, 

podem gerar iniquidades entre as regiões do território 

e reduzir a eficiência de todo o processo, especial-

mente porque a ausência de vacinação em alguns 

locais estimula o surgimento de novas variantes57. A vacinação é uma 
estratégia coletiva. 
Não pode ser uma 
estratégia para aumentar 
a desigualdade. Se, 
simplesmente, eu coloco 
as pessoas com melhor 
situação econômica 
[para] se vacinarem 
primeiro, eu jogo fora 
toda a estratégia de 
vacinação, que é vacinar 
quem é mais frágil 
antes. Por isso, não 
tem sentido eu falar 
em vacinação na rede 
privada. Essa vacinação 
é complementar à da 
rede pública. Ela não 
pode competir com a 
pública61.

“Não houve nenhum 
planejamento, estratégia 
ou coordenação pelo 
governo federal. 
Simplesmente foi dito: 
estão aqui as vacinas”

Carlos Lula sustenta que “diferentes cronogramas 

e grupos prioritários para a vacinação nos diversos 

estados são preocupantes, pois gerariam iniquidade 

entre os cidadãos das unidades da federação, além 

de dificultar as ações nacionais de comunicação e a 

organização da farmacovigilância”58. Esta opinião é 

compartilhada por Ethel Maciel: “se ficar a cargo dos 

estados e municípios, é possível que os mais ricos se 

vacinem primeiro”59.

No mesmo cenário de escassez, alguns grupos empre-

sariais cogitaram fazer compras individuais de lotes 

de vacinas, proposta que os especialistas entrevista-

dos criticaram fortemente por indicar um aprofunda-

mento das desigualdades atreladas à renda no país60. 

Segundo a mesma fonte, para Carlos Lula,

Carlos Lula, entrevista
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Do ponto de vista administrativo, Ana Brito relembra 

que o Plano Nacional de Imunização deveria funcionar 

como um pacto federativo entre municípios, estados e 

união, com ênfase na colaboração entre esses níveis. 

Entretanto, a pesquisadora avalia que a comunicação 

entre esses entes falhou e alguns estados passaram a 

então a promover iniciativas horizontais, em particular 

o Consórcio Nordeste, que criou o Comitê Científico de 

combate ao Coronavírus. 

Sob o marco da Lei Federal 11.107/2005, que autoriza 

os consórcios públicos, e do Decreto 6.017/2007 que a 

regulamenta, o Consórcio Nordeste foi criado em 2019 

para ser o instrumento jurídico, político e econômico 

de integração dos nove Estados da região Nordeste do 

Brasil, que inclui a realização de compras conjuntas, 

a implementação integrada de políticas públicas e a 

busca por cooperação nos planos nacional e inter-

nacional62. Em março de 2021, o Consórcio chegou a 

firmar acordo com o Fundo Soberano Russo para com-

pra de 37 milhões de doses da vacina Sputnik V para 

a região, mas meses depois suspendeu a iniciativa 

devido ao não atendimento de exigências da Anvisa e 

a não inclusão da vacina no PNI63.

AQUISIÇÃO DE INSUMOS

O atraso no cronograma inicial da vacina prejudicou 

também o andamento da estratégia de vacinação 

nacional na compra de insumos, como seringas e 

agulhas64, além da matéria prima importada da China 

e da Índia65. Os especialistas entrevistados entendem 

que o problema foi agravado pela rivalidade do gover-

no federal com os países fornecedores, num momento 

em que o Itamaraty deveria ter sido mobilizado para 

garantir a negociação.

Houve iniciativas do setor privado na distribuição de 

insumos necessários para a vacinação. Carlos Lula 

cita a distribuição de refrigeradores por parte da 

AMBEV66. 

Luiza Trajano, presidente da Magazine Luiza, liderou 

o movimento Unidos pela Vacina, baseado nas se-

guintes premissas: “1. movimento apartidário e sem 

interesses comerciais; 2. gerar engajamento com foco 

na solução; 3. não reclamar  nem procurar culpados; 

4. olhar para a frente, o que pode ser feito no futuro; 

5. dialogar com os governos  em todas as esferas; 

6. Estar aberto às mudanças ao longo do caminho para 

fazer melhor e mais rápido”67. 

Segundo entrevista concedida por Maria Fernanda 

Teixeira, representante do “Unidos pela Vacina”, o 

movimento contou com 470 doadores, entre empre-

sas e pessoas físicas, totalizando 2 milhões de itens 

doados, com investimento de cerca de 56 milhões de 

reais, envolvendo 4.500 voluntários em todo o Brasil. 

As doações incluíam câmaras frias, luvas, lixeiras 

especiais para agulhas e seringas, entre outros re-

cursos aprovados pela ANVISA. Teixeira explicou que 

o movimento não recebia dinheiro. Seu trabalho foi 

essencialmente identificar necessidades e os doa-

dores correspondentes, que realizavam o provimento 

diretamente junto ao beneficiário. 
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Para este fim, o Unidos pela Vacina fez um levanta-

mento das necessidades de insumos dos municípios 

brasileiros e mobilizou doações privadas de pessoas 

físicas e jurídicas68. Uma pesquisa feita pelo Instituto 

Locomotiva sob os auspícios do movimento, em abril 

de 2020, apresentou dados relevantes sobre a vacina-

ção da covid-19. O estudo foi feito em 5.569 cidades 

por meio de entrevistas com gestores municipais de 

saúde, concluindo que:

	� apenas 60% das unidades do serviço público de 

saúde contavam com geladeiras com medição, 

alarme e temperatura em boas condições;

	� 65% dispunham de sala de vacinação adequada;

	� 68% tinham em estoque termômetros em quan-

titativo suficiente para atender caixas térmicas, 

bem como quantitativo reserva de termômetros e 

pilhas;

	� 75% possuíam caixas térmicas em condições de 

uso para as salas de vacina, ações extramuros e 

transporte das vacinas no município; 

	� e 85% tinham à disposição pia com água, sabone-

te, papel toalha, lixeiras com pedal, caixa coletora 

de perfuro cortantes e sacos plásticos69.

Segundo Carlos Lula e Nesio Fernandes, o Movimento 

Unidos pela Vacina teve um papel central na campanha 

de vacinação contra a covid-19 no Brasil. Voltaremos 

a falar esta iniciativa social mais adiante.

Apesar das dificuldades enfrentadas, Ethel Maciel 

denuncia que o maior desafio do PNI era político e 

não somente de operacionalização, pois o calendário 

vacinal ficou mais complexo e alguns profissionais 

foram selecionados por motivações políticas, sem 

consideração sobre competência técnica. A capa-

cidade federal de aquisição de insumos ficou então 

prejudicada. A especialista entende que os grupos 

de trabalho definidos pelo Ministério da Saúde não se 

comunicavam adequadamente, e alguns técnicos de-

monstraram temer represálias caso fizessem críticas 

ao governo. Fernando Pigatto expressa preocupação 

semelhante em relação às mudanças constantes de 

lideranças e os conflitos de interesses de militares 

que atuavam na vacinação.
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DEFINIÇÃO DE GRUPOS PRIORITÁRIOS 
NO PNI 

Reinaldo Guimarães pondera que equívocos na condu-

ção da resposta à pandemia, como, por exemplo, a de-

finição dos grupos prioritários para vacinação, podem 

ser considerados normais, pois o mundo estava “no 

escuro” diante de um novo vírus. O natural foi encará-

-lo sob o prisma das experiências passadas recentes, 

mas as singularidades e a complexidade da pandemia 

só foi ficando evidente com o passar do tempo, o 

que explica as várias reviravoltas ocorridas neste 

percurso. No entanto, segundo Guimarães, enquanto 

a opinião dos cientistas evoluía à medida que novas 

evidências surgiam, a única opinião que permanecia 

estática era a do governo federal. 

Dentre os temas que geraram controvérsias, os 

especialistas destacam justamente a definição de 

grupos prioritários de vacinação. Carlos Lula explica 

que quanto mais objetivo o critério, mais fácil definir 

e organizar o acesso. Porém, os primeiros planos 

de vacinação apresentavam grupos prioritários mal 

definidos. 

Em dezembro de 2020, Ethel Maciel criticou o plano 

de vacinação publicado pelo Ministério da Saúde que 

não incluía a população carcerária entre os grupos 

prioritários70. A especialista declarou em entrevista 

que as reuniões do Ministério da Saúde eram pouco 

transparentes. Os membros dos grupos de suporte 

técnico lutaram para incluir a população carcerária, 

indígenas, profissionais da educação e população 

de rua na estratégia de vacinação. A especialista 

enfatiza também que os grupos prioritários careciam 

de definição, tal como os profissionais de saúde, pois, 

em algumas cidades, profissionais que não estavam 

na linha de frente se vacinaram antes dos idosos71. 

Desde o início da pandemia, entidades de defesa dos 

povos indígenas lutavam contra o agravamento do 

genocídio indígena já em curso por meio da pandemia 

de covid-19. A ADPF 709, durante toda a pandemia, foi 

o principal meio de pressão sobre o governo federal 

para que tomasse providências em relação à proteção 

dos povos indígenas em três grandes eixos: 

	� povos indígenas em geral; 

	� povos indígenas isolados e de recente contato e

	� retirada de invasores de terras indígenas72. 

Entre as demandas apresentadas ao STF, estava a 

inclusão dos indígenas que vivem em contexto urbano 

e em terras não homologadas no Plano Nacional de 

Operacionalização da Vacinação contra a Covid-19. 

Segundo a APIB, todos os indígenas encontravam-se 

em situação de vulnerabilidade epidemiológica: “é 

preciso entender, de uma vez por todas, que a iden-

tidade étnica independe do local onde o indígena 

esteja. Ou seja, ninguém deixa de ser indígena pelo 

fato de estar na cidade trabalhando e/ou estudando”. 

A entidade considerou que a exclusão de indígenas 

não aldeados e da população indígena aldeada em 

terras não demarcadas da primeira fase do plano de 

imunização nacional violava direitos constitucionais 

dos povos originários, além de constituir racismo 

institucional73.
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“As primeiras doses 
da vacina contra a 
covid-19 não deveriam 
ter sido pulverizadas 
no Brasil, deveria ter 
sido feito um bloqueio 
vacinal na Amazônia 
que teria retardado a 
disseminação da doença 
no Brasil. Perdemos 
muitas bibliotecas vivas 
com a morte dos nossos 
pajés”

“É preciso entender a 
diversidade e o tamanho 
do Brasil. Chegamos a 
fazer capacitação de 
pessoal para vacinação 
em balsas, a 900 km da 
capital. Com a imensidão 
do país, é preciso ter 
critérios objetivos de 
prioridade. Quanto mais 
objetivo o critério, mais 
fácil evitar furos”

Ana Brito, entrevista

Reinaldo Guimarães também criticou a ausência de 

quilombolas e da população de rua nas primeiras 

versões do plano de vacinação, além de denunciar 

que o número de indígenas citados no relatório inicial 

estava abaixo do estimado para aquele período74. Já 

Fernando Pigatto mencionou a resolução n. 73 do CNS, 

que havia proposto a inclusão de pessoas em condi-

ção de rua, pessoas com deficiência, cuidadores de 

pessoas idosas, e indígenas não aldeados75. 

Carlos Lula, entrevista

www.oxfam.org.br DESIGUALDADE NO ACESSO A VACINAS CONTRA A COVID-19 NO BRASIL  |  33



Em entrevista, Márcia Santos, membro do GT Racismo 

e Saúde da Abrasco, vai além ao convidar os epidemio-

logistas a colocarem a equidade no centro das suas 

análises, inclusive no desenho de suas pesquisas. As 

mulheres negras, por exemplo, sofrem com os piores 

indicadores em diversos temas da saúde, tais como 

taxa de mortalidade, condições precárias de existên-

cia, segurança alimentar etc. Esses determinantes 

sociais também deveriam ser considerados pelos 

epidemiologistas na hora de definir planos de ação, 

para além das técnicas estatísticas usuais. 

A pesquisadora ressalta que, dentre a lista de co-

morbidades definida pelo Ministério da Saúde, indica-

dores de raça e cor não foram considerados76, ainda 

que a população negra seja particularmente afetada 

por algumas das condições citadas, como diabetes 

e doenças cardiovasculares77. Essa sensibilidade 

com grupos vulnerabilizados inclui também o debate 

do conceito de grupo de risco, pois essa definição 

pode contribuir para a estigmatização de pessoas. O 

importante é enfatizar a urgência de considerar esses 

estratos da população tanto na vacinação como no 

conjunto das políticas de combate aos efeitos da 

pandemia.  
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Nésio Fernandes 
considera que um dos 
maiores desafios da 
saúde pública hoje é 
a presença no SUS de 
profissionais de saúde 
anti-vacina, inclusive 
Agentes Comunitários 
de Saúde e profissionais 
que atuam no PNI. Há 
relatos de profissionais 
que se recusaram a 
fomentar a vacinação 
e dar orientações 
adequadas aos usuários 
do SUS. 

“No PNI, nós perdemos 
o debate ideológico, o 
espaço de hegemonia 
pró-vacina. Há 
enfermeiros e médicos 
militantes anti-vacina. 
Em uma localidade 
que visitei, estima-se 
que 20% dos ACSs 
eram negacionistas, 
o que causa uma 
enorme repercussão na 
microárea envolvida”

Nésio Fernandes, entrevista

PROFISSIONAIS DE SAÚDE

A ausência de uma articulação nacional no programa 

de imunização também impactou as condições de 

trabalho dos profissionais de saúde que atuaram na 

aplicação de vacinas. Estas dificuldades incluíam 

capacitação insuficiente e desvalorização do trabalho 

realizado78. 

Uma nota da Rede Brasileira de Mulheres Cientista 

apontou que a falta de treinamento das equipes e de 

comunicação coordenada e transparente é notória 

e impacta negativamente no processo de vacinação 

da população e na qualidade do trabalho dos pro-

fissionais da saúde responsáveis: “pela primeira vez 

também temos duas vacinas com intervalos diferen-

tes, possíveis eventos adversos diferentes e não há 

orientação para os profissionais de saúde de forma 

centralizada e coordenada”79.

Nésio Fernandes alerta que as equipes de vacinação 

não tinham programas de incentivo para atingir as 

metas de doses aplicadas. Ao mesmo tempo, havia 

uma demanda para que esses profissionais atuassem 

em outros serviços de saúde, para além da vacinação, 

cumprindo horário extraordinário nos postos de vaci-

nação, inclusive nos finais de semana. 

Em algumas regiões, essa negligência resultou em 

perturbação dos processos de vacinação. Ethel Maciel 

menciona, por exemplo, o Rio de Janeiro, em que doses 

foram descartadas porque o público idoso não che-

gava aos postos de saúde e os frascos tinham prazo 

acelerado de validade após abertos. A pesquisadora 

entende que os profissionais de saúde não tinham 

orientações claras sobre o que fazer na ausência do 

grupo prioritário, tal como a possibilidade de vacinar 

acompanhantes e pessoas próximas. 
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Ana Brito, entrevista

Organizações de defesa dos direitos da população 

LGBTQIA+ identificaram dificuldades no acesso desta 

população a serviços de saúde em várias cidades, 

buscando incidir politicamente junto a gestores e 

fomentar o controle social, mas constataram que, em 

muitos lugares, a desassistência venceu80.

No entanto, houve iniciativas que visavam minimizar 

barreiras. Ana Brito menciona o caso das equipes 

de saúde da família que faziam visitas às famílias e 

promoviam a vacinação domiciliar.  Nésio Fernandes 

cita o exemplo de Vila Velha, em que o município teve 

a iniciativa de incentivar a participação de lideranças 

comunitárias e agentes de saúde na campanha de 

vacinação. Wilames Bezerra e Marcos Franco81 citam 

os carros de vacinação que circulavam em alguns mu-

nicípios, e os postos de vacinação em áreas estraté-

gicas das cidades82, como estações de metrô e feiras 

livres. Por fim, Carlos Lula também menciona eventos 

de incentivo à vacinação realizados no Maranhão, tal 

como o Arraial da Vacinação83 realizado nos municí-

pios do Estado.

Carlos Lula destaca o exemplo da cidade de Alcântara, 

no Maranhão, em que uma força tarefa foi realizada 

para vacinar a população nas 214 comunidades qui-

lombolas do território e que acabou se tornar um dos 

primeiros municípios a ter a população vacinada no 

país84. Os profissionais de vacinação somente podiam 

acessar às comunidades por estradas carroçais ou via 

barcos pelo mar, por vezes tendo que andar longas 

distâncias com insumos em mãos85. A cidade possui 

nove equipes de saúde da família e, em caso de in-

fecção, as pessoas eram orientadas a ficar em casa 

com supervisão dos agentes comunitários de saúde, 

enquanto a vacinação ocorria em igrejas, escolas e 

nas casas dos moradores.

“Muitas unidades 
condicionaram o 
agendamento da 
vacinação ao uso de 
aplicativo ou site. Muitas 
mulheres chegavam à 
fila da vacinação com 
o filho mais novo ou o 
neto e pediam um celular 
emprestado para fazer 
o agendamento. O neto 
sabia fazer, mas não 
tinham computador. Este 
sistema organizado para 
a classe média retardou 
muito a vacinação das 
pessoas mais pobres”

ACESSO AOS POSTOS FÍSICOS E 
MÓVEIS DE VACINAÇÃO

A localização geográfica pouco acessível dos postos 

de vacinação foi uma das barreiras ao acesso de 

pessoas de baixa renda mais mencionadas pelos 

especialistas e profissionais entrevistados. Ana Brito 

comenta que em alguns municípios esse determinan-

te foi agravado pelas políticas de acesso à vacinação 

que exigiam o download de um aplicativo de agenda-

mento. Muitas pessoas não possuem um celular, ou 

mesmo que o possuem, não sabem baixar o aplicativo 

devido à exclusão digital. A especialista entende que 

o plano de vacinação foi desenvolvido tendo como pa-

râmetro a classe média, retardando a vacinação dos 

mais pobres e, assim, dificultando o acesso à saúde 

ao estrato mais socialmente vulnerabilizado no país.  
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DIFICULDADES NA COLETA DE DADOS

Dentre os temas levantados durante as entrevistas, 

se destaca a invisibilidade de dados sobre raça/cor 

nos primeiros boletins epidemiológicos da pandemia. 

Carlos Lula e Wilames Bezerra, atual presidente do 

CONASEMS, mencionam que a lacuna de informações 

sobre indicadores de raça/cor se deve em parte à difi-

culdade de transferir os dados coletados em fichas de 

papel para o sistema do Ministério da Saúde. 

O mesmo é reportado por Maria Fernanda Teixeira, do 

movimento Unidos pela Vacina. A já citada pesquisa 

realizada pelo Instituto Locomotiva apontava que, 

em abril de 2020, em 19% dos municípios a maioria 

das unidades de saúde não utilizavam internet para 

registros de vacinação e 12% necessitavam de 

computadores86.

Wilames Bezerra argumenta que uma das maiores di-

ficuldades na coleta de dados está na informatização 

do sistema. Diversos profissionais de saúde utilizam 

questionários em papel para solicitar informações so-

bre raça/cor e gênero, mas têm dificuldade de trans-

ferir essas informações para o sistema do Ministério 

da Saúde. Dentre as causas para essa dificuldade 

estariam a conectividade limitada, a utilização de sis-

temas que travam e ficam fora do ar, além do acesso 

à computadores. 

“O problema é alimentar 
um sistema criado às 
pressas para atender 
as particularidades 
da vacina contra a 
covid-19, que trava, não 
oferece condições, com 
conectividade limitada 
e falta de mão de obra 
disponível. Muitos 
Municípios acumularam 
um número exorbitante 
de fichas sem ter como 
consolidar os dados. 
Eu sempre dizia: os 
dados disponíveis não 
representam a realidade 
lá na ponta, há muito 
mais gente vacinada”

Wilames Freire Bezerra, entrevista
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Márcia Santos, em conjunto com uma equipe de 

pesquisadores em saúde e racismo,87 explica que a 

negligência com dados de raça/cor no Brasil demons-

tra baixo interesse em ter acesso a esses dados. As 

decisões não estão sendo tomadas tendo como base 

essas informações, em mais uma evidência do racis-

mo institucional. 

A pesquisadora menciona que já havia uma portaria, 

de 2017, que estabelecia obrigatoriedade do preen-

chimento do quesito raça/cor nos formulários dos 

sistemas de informação em saúde88. No entanto, o indi-

cador só foi incluído de fato nos boletins da pandemia 

em abril de 2020, após pressão de movimentos sociais 

negros, tais como a Coalizão Negra por Direitos, o GT 

Saúde da População Negra, da Sociedade Brasileira de 

Medicina de Família e Comunidade e o GT Racismo e 

Saúde da Abrasco89. 

Marcos Franco, assessor técnico do CONASEMS, infor-

ma que o campo raça/cor não era considerado obriga-

tório durante boa parte da campanha de vacinação, o 

que só veio a ocorrer, também em parte, graças à ADPF 

74290, que tinha como foco os povos quilombolas.   

A ADPF 742 é resultado de esforços de lideranças qui-

lombolas, que também se empenharam na coleta de 

dados sobre a vacinação nessas comunidades, com 

destaque para a Coordenação Nacional de Articulação 

das Comunidades Negras Rurais Quilombolas (Conaq)91. 

O movimento denuncia que já não havia dados sobre 

populações quilombolas, tanto sobre a quantidade de 

pessoas que vivem em comunidade, como o número 

de óbitos por covid-1992. 

Diante desse cenário, as lideranças desse movimento 

se esforçaram para suprir parte desses dados, co-

letando informações por meio de articulações entre 

lideranças regionais e locais, moradores, agentes co-

munitários e secretarias de saúde. Em alguns casos, 

as vacinas não chegavam às comunidades, levando 

os moradores a se deslocar para os municípios mais 

próximos, ficando expostos ao vírus e, por vezes, sen-

do discriminados por serviços de saúde que se recu-

savam a atender quilombolas que não comprovassem 

morar em comunidade93. 
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CONCLUSÃO: 
JUSTIÇA SANITÁRIA 
E ACESSO A 
VACINAS COMO 
DIREITO À SAÚDE 

Os resultados do informe, analisados a partir dos 

conceitos de democracia sanitária e justiça sanitária, 

demonstram claramente de que forma as desigualda-

des no acesso à vacinação contra covid-19 no Brasil 

impactaram o direito à saúde no país e reforçaram as 

desigualdades estruturais do sistema de saúde.

JUSTIÇA SANITÁRIA democracia sanitária

Justa distribuição de bens, produtos e serviços que 

contribuem para a promoção, prevenção e recuperação 

da saúde, bem como a justa proteção dos seres huma-

nos contra os riscos à saúde existentes em determinado 

território ou mesmo globalmente. 

Defesa de que as políticas públicas de saúde sejam 

constituídas com a participação, que deve ter deman-

das levadas em consideração, de modo a influenciar 

decisões governamentais em todas as esferas do poder, 

por meio de procedimentos e instituições previamente 

estabelecidos pelo direito, orientados pela busca da 

justiça.

A atuação ambígua e recalcitrante do Governo Federal 

para a compra e distribuição das vacinas contra co-

vid-19 no Brasil impactou os grupos mais vulneráveis 

no Brasil, notadamente as crianças, os povos indíge-

nas, pessoas negras, os pobres e os idosos. Conforme 

relatado pela CPI do Senado Federal, a campanha de 

vacinação de covid-19 no Brasil foi pautada por um 

discurso político dúbio do governo federal com relação 

às vacinas, pela ausência de campanhas públicas de 

informação sobre vacinação, pela gestão inadequada 

do PNI (inclusive com denúncias de corrupção), pela 

baixa articulação política entre a União e os Estados 

para a definição da estratégia nacional de vacinação. 

Um Relatório da Controladoria Geral da União aponta 

que o Ministério da Saúde perdeu R$ 104 milhões em 

medicamentos e vacinas no primeiro semestre de 

2021, com R$ 20 bilhões em distorções contábeis, 

ocasionando a perda de 500 mil vacinas contra a 

hepatite B, 200 mil contra a varicela, 87 mil vacinas 

tetraviral, 245 mil frascos de BCG e 800 mil kits de 

insulina não utilizados que perderam a validade. A 

inércia do Ministério da Saúde na gestão dos estoques 

de medicamentos, insumos e vacinas é reflexo de 

uma perda de capacidade técnica do Ministério para 

executar políticas nacionais estratégicas, gerando 

perdas injustificáveis94. 
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Esta situação constitui violação, entre outros, aos 

princípios da universalidade do Sistema Único de 

Saúde e da segurança sanitária, que implicam no 

dever estatal de coibir o adoecimento por causas 

evitáveis, com priorização das atividades preventivas, 

incluindo o dever de vacinar a população, não sendo 

admissível inércia na sua aquisição e aplicação, so-

bretudo durante pandemias e epidemias95.

A análise dos dados extraídos do Vacinômetro covid-19 

da RNDS/SASISUS e do IBGE mostra que desigualdade 

regional da cobertura vacinal contra a covid-19, va-

riando de 57,5% no estado de Roraima para 91,0% em 

São Paulo. Além disso, houve desigualdades associa-

das a fatores sociais (r = 0,416) e de gênero (r = 0,994) 

na vacinação contra a covid-19. Não foram encontra-

dos dados sobre vacinação da população LGBTQIA+, 

com literatura internacional correlata indicando 

potencial discriminação em serviços de vacinação e 

fatores socioeconômicos de hesitação vacinal. Não 

foi possível identificar a desigualdade vacinal contra 

a covid-19 por raça/cor da pele, devido a incomple-

tude desta variável, que diferiu entre 8,72% (Mato 

Grosso do Sul) e 39,41% (Distrito Federal). Os efeitos 

do racismo estrutural e institucional comprometem 

a análise da desigualdade racial no acesso à vacina 

contra a covid-19, tendo reflexos na investigação do 

impacto da vacinação entre pessoas racializadas, 

devido à baixa qualidade de informação. Normas que 

determinam a coleta de dados com esta clivagem 

possuem baixa efetividade.

A análise da percepção dos atores governamentais 

entrevistados (CONASS e CONASEMS) e não-governa-

mentais (ABRASCO, CNS, Unidos pela Vacina e espe-

cialistas) sobre a desigualdade no acesso a vacinas, 

complementada por pesquisa documental, apontou 

que, embora houvesse constante pressão da socieda-

de civil e de especialistas, não foi possível identificar 

políticas públicas propriamente ditas direcionadas à 

minimização de desigualdades de acesso a vacinas 

na clivagem pesquisada (gênero, raça/cor e renda), e 

sim iniciativas pontuais de governos locais ou da so-

ciedade civil voltadas a um público específico, parte 

delas podendo ser consideradas como boas práticas 

em prol da equidade. 

Trata-se, porém, de iniciativas não sistemáticas 

e, do ponto de vista nacional, fragmentadas. Entre 

os gestores, predomina a ideia de que a “vacina no 

braço” de todos, sem distinção, constitui a melhor 

política. Entre as entidades sociais destacam-se as 

manifestações da ABRASCO, por meio do GT Racismo e 

Saúde; e o CNS que desde suas primeiras intervenções 

públicas denuncia as desigualdades e faz propostas 

relativas à renda, gênero e raça, além de entidades e 

movimentos sociais que atuam em prol dos direitos de 

grupos vulnerabilizados, em especial a população ne-

gra e as comunidades originárias. Entre os principais 

obstáculos ao acesso às vacinas contra a covid-19 

durante a pandemia, os entrevistados apontaram a 

desigualdade global na distribuição de imunizantes, 

a deficiente negociação da compra de vacinas pelo 

governo federal, o repúdio às evidências científicas e 

à boa gestão pelo Ministério da Saúde, a ausência de 

coordenação nacional do PNI e de estratégias federais 

de comunicação, o atraso na aquisição de insumos, os 

dissensos sobre a definição de grupos prioritários, a 

escassez numérica e de formação de profissionais de 

saúde, a perda da hegemonia do discurso pró-vacina 

(inclusive no seio do SUS), as dificuldades de acesso 

aos locais de vacinação e as dificuldades na coleta 

de dados.

www.oxfam.org.br40  |  DESIGUALDADE NO ACESSO A VACINAS CONTRA A COVID-19 NO BRASIL



PROPOSTAS E 
RECOMENDAÇÕES

Com base nas seções anteriores, apresentamos no 

quadro abaixo algumas propostas e recomendações 

de alcance local, nacional e regional, classificadas 

segundo a perspectiva temporal (curto, médio e longo 

prazo).

CURTO PRAZO

Abertura imediata de um mecanismo de avaliação e 

revisão do PNO com a efetiva participação de especia-

listas, de representantes dos entes subnacionais, da 

sociedade e dos parlamentos, pautando, entre outros 

temas, as desigualdades de renda, raça/cor e gênero 

na vacinação contra a covid-19.

Aperfeiçoamento dos mecanismos de coleta de dados 

sobre a vacinação contra a covid-19, compreendendo 

tanto o investimento imediato em melhoramento do 

sistema e na contratação de profissionais para sua 

alimentação, quanto o incentivo para que as regras 

vigentes sobre a inclusão de dados sobre raça/cor 

sejam respeitadas.

Organização, sob a liderança do Ministério da Saúde, 

de campanhas nacionais de comunicação em saúde 

para vacinação, incluindo o desenvolvimento de 

ações de comunicação pró-vacina em parceria com 

organizações, grupos e coletivos negros nos territó-

rios prioritariamente ocupados por população negra 

- quilombos, favelas, bairros periféricos, terreiros, 

assentamentos, populações de campo, escolas públi-

cas, invasões, grotas, baixadas, comunidades, vilas, 

ressacas, mocambos, palafitas, e em situação de rua, 

entre outros.

Organização, sob a liderança do Ministério da Saúde, 

de campanhas nacionais de comunicação que enfren-

tem os principais elementos da propaganda contra 

a saúde pública patrocinada pelo governo federal 

nos últimos 4 anos, em particular no que se refere à 

vacinação.

Organização de iniciativas de formação de profissio-

nais de saúde, especialmente os alocados no PNI e os 

ACS, com foco no combate aos movimentos antivacina 

e ao negacionismo científico.

Retomada urgente da Política Nacional de Saúde 

Integral da População Negra, adotando estratégias de 

encorajamento e regulatórias para ampliação de sua 

efetividade.
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MÉDIO PRAZO

Adoção de uma lei federal que reorganize o Sistema 

Nacional de Vigilância em Saúde e o PNI, eliminando 

o caráter esparso da legislação epidemiológica brasi-

leira e adotando um enfoque de direitos humanos da 

segurança sanitária.

Ampliação do financiamento das ações de prevenção 

de doenças infectocontagiosas e de preparação para 

emergências de saúde, notadamente das campanhas 

de vacinação.

Ampliação das parcerias entre centros tecnológicos 

brasileiros e estrangeiros para a produção no Brasil 

de vacinas de interesse do SUS, levando em conta as 

perspectivas de cooperação internacional em saúde, 

com ênfase nas estratégias de fortalecimento dos 

grandes laboratórios públicos brasileiros.

Retomada da política externa brasileira de saúde, 

com o desenvolvimento da cooperação internacional 

no campo das vacinas, principalmente no âmbito do 

BRICS e da América do Sul.

Ainda como retomada da política externa brasileira de 

saúde, exercício da liderança brasileira nos âmbitos 

de negociação internacional relacionados direta ou 

indiretamente ao acesso a vacinas contra a covid-19, 

particularmente os foros relacionados à propriedade 

intelectual e o acordo sobre pandemias atualmente 

negociado no âmbito da OMS.

Iniciativas de fomento à pesquisa que promovam 

estratégias metodológicas em saúde coletiva de 

maneira a levar em conta o racismo estrutural e ou-

tras dimensões da desigualdade, incluindo editais 

específicos de agências de fomento e mecanismos de 

premiação e reconhecimento de pesquisadores.

LONGO PRAZO

Em parceria com organismos internacionais e enti-

dades sociais, criação de programas de fomento e 

difusão de boas práticas em matéria de promoção da 

equidade no acesso a vacina contra a covid-19 que 

contemplem questões de renda, raciais e de gênero.

Investimentos públicos no complexo econômico e 

industrial de vacinas brasileiro, inclusive em inovação 

farmacêutica. 

Indução de inovações sociais farmacêuticas, so-

bretudo para vacinas e medicamentos para neces-

sidades de saúde não atendidas (doenças raras e 

negligenciadas).
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