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1 - INTRODUÇÃO 

 

 

A utilização de vacinas nos últimos tempos é considerada a medida de prevenção 

primária com maior importância na saúde pública para eliminação, erradicação ou 

controle de doenças infecciosas. Por ser uma medida de proteção, é considerada um 

excelente investimento para reduzir o impacto e prevenir doenças(1).     Nesse contexto, 

sabe-se que há uma significativa vulnerabilidade dos adolescentes relacionada às 

doenças que podem ser preveníveis, evidenciando-se pelo déficit da cobertura vacinal e 

caracterizando-se como um desafio para a saúde pública. 

É possível definir a adolescência como uma fase onde ocorre uma série de 

mudanças e transformações evidentes nos indivíduos, uma vez que diversos fatores 

ocorrem simultaneamente, como características físicas, sexuais e emocionais(2). No 

Brasil, de acordo com a lei 8069 de 1990, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 

considera como adolescente o indivíduo entre 12 a 18 anos de idade(3). Essa definição 

se difere da adotada pela Organização Mundial de Saúde (OMS), a qual se enquadram 

pessoas entre 10 e 19 anos, 11 meses e 29 dias de idade, sendo este último adotado 

como base pelo Ministério da Saúde brasileiro para implementação de políticas públicas 

de saúde nessa população
(4)

. 

No mundo moderno, a garantia da saúde do adolescente segue como desafio, uma 

vez que há uma grande dificuldade no acesso aos serviços de saúde por inúmeros fatores, 

como: questões jurídicas, geográficas, ordem financeiras, e, por fim, a dificuldade de 

estabelecer equidade da atenção desse público
(5)

. 

No presente capítulo, será apresentado um panorama sobre a situação vacinal de 

adolescentes e vários fatores associados ao esquema vacinal incompleto, mostrando 
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pontos positivos e negativos enfrentados pelo sistema de saúde. Primeiramente, será 

abordado a evolução de políticas públicas dos adolescentes e a ação de imunizações. 

Em seguida, será destacado a importância da atenção básica na vacinação dos 

adolescentes, além de promover discussões sobre o calendário de vacinação, 

destacando a importância da vacina do HPV e prevenção da doença meningocócica. Por 

último, será discutido outras doenças evitadas pela imunização com uma avaliação de 

desempenho do Programa Nacional de Imunização. 

 

1.1 – Evolução das políticas públicas de saúde do adolescente no Brasil e 

as ações de imunizações. 

 

Com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e de acordo com a Lei 

8.80/1990, a saúde passa a ser um direito fundamental das pessoas e dever do Estado em 

oferecer condições necessárias para uma atenção à saúde de qualidade aos usuários, 

mediante as políticas sociais e econômicas, garantindo dessa forma os princípios 

doutrinários da universalidade, equidade e integralidade do cuidado
(6)

. A instituição do 

Programa de Saúde do Adolescente (PROSAD) foi responsável pelo surgimento da 

primeira Política de Saúde voltada exclusivamente para esse público, criado pela portaria 

ministerial nº 980/GM em 21 de dezembro de 1989, com foco para prevenção de doenças 

e ações de promoção da saúde desse segmento  populacional
(7)

. 

A ampliação da oferta de vacinas para toda a população ocorreu por meio da 

instituição de calendários específicos através do Programa Nacional de Imunizações 

(PNI), que objetiva a vacinação do adolescente da rede pública de saúde, possuindo em 

seu calendário atual as seguintes vacinas: tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola), 

Hepatite B, difteria e tétano (dT), papiloma vírus humano (HPV), febre amarela e 



13 
 

   

meningocócica ACWY
(8)

. Nesse sentido, faz-se necessário o aumento das taxas da 

cobertura vacinal com alvo na imunoprevenção de doenças. 

No contexto nacional, a vacinação contra HPV foi iniciada com a participação 

intersetorial da saúde com educação, possibilitando alcance de 80% de vacinação do 

público alvo para a primeira dose. Com a descontinuidade da vacinação escolar, 

observou-se uma heterogeneidade das coberturas vacinais
(9)

. 

É importante destacar que a vacina HPV foi introduzida em 2014 no calendário 

público. Inicialmente, foi destinada às adolescentes do sexo feminino de 11 a 13 anos 

com esquema proposto de 3 doses (0, 6 e 60 meses), denominado estendido, mas que 

não chegou a ser administrada a terceira dose. No ano seguinte, foi ampliada faixa etária 

para meninas de 9 a 14 anos e população de 9 a 26 anos vivendo com HIV/aids. Em 

2017 os meninos entre 11 e 14 anos foram contemplados com a vacinação, além de 

pacientes oncológicos e transplantados. Dessa forma, vale destacar que tanto a vacina 

HPV, quanto a meningocócica foram implementadas gradativamente
(10)

. 

Em 2017, com o objetivo de potencializar a redução da carga da doença no Brasil, 

a vacina MCC passou a ser disponibilizada pelo PNI para os adolescentes de 12 a 13 

anos. Em seguida, para os adolescentes de 11 a 14 anos de idade, sendo administrado 

um reforço ou dose única, dependendo da situação vacinal prévia
(11)

. 

 

1.2 - O papel da Atenção Básica no contexto de vacinação do adolescente. 

 

A Atenção Básica configura-se como um importante local para a inserção do 

adolescente no desenvolvimento de ações de prevenção de doenças, agravos e oferta de 

serviços na Rede de Atenção à Saúde, considerada a principal porta de entrada do SUS 
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e coordenadora do cuidado, sendo definida conforme a nova Política Nacional de Atenção 

básica, instituída pela portaria 2.436 em 2017 como: 

Conjunto de ações de saúde individuais, familiares e 

coletivas que envolvem promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, 

tratamento, reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos e 

vigilância em saúde, desenvolvida por meio de práticas de cuidado 

integrado e gestão qualificada, realizada com equipe multiprofissional 

e dirigida à população em território definido, sobre as quais as 

equipes assumem responsabilidade sanitária(12). 

 

 O acompanhamento do adolescente pelas Equipes de Saúde da Família ocorre 

através da avaliação do crescimento, avaliação dos aspectos relacionados à puberdade, 

hábitos alimentares, prática esportiva e a análise da caderneta de vacinação, com o 

objetivo de promover a saúde e prevenção de doenças prevalentes   nessa faixa-etária
(13)

. 

Diante deste contexto, destaca-se como ação da atenção básica, o Programa 

Saúde na Escola (PSE) que nasceu por meio do decreto nº 6.286 de 2007, como forma 

de contribuir integralmente na saúde dos estudantes das instituições de ensino  da rede 

pública, por meio da intersetorialidade entre a saúde e educação, ficando a cargo do 

município desenvolver essas ações
(14)

. Na adesão do PSE, são pactuadas 12 ações que 

devem ser cumpridas no município. Dentre elas, inclui-se a verificação da situação 

vacinal como medida de prevenção. Neste sentido, as equipes devem analisar a 

epidemiologia de doenças imunopreveníveis no território com a finalidade de melhorar a 

adesão de estudantes e familiares para a vacinação ofertada pela rede pública de saúde 

(15)
. 

 

1.3 – Vacinas do calendário do adolescente. 

 



15 
 

   

É imprescindível a atualização constante do cartão de vacinação conforme a faixa 

etária, visto que há vacinas para serem aplicadas na adolescência que precisam  ou não 

de reforço para obter uma melhor resposta imunológica. Assim, o Ministério da Saúde, 

por meio do PNI, recomenda vacinas que favoreçam tanto a imunidade direta, quanto a 

proteção indireta. No quadro 1, podemos observar o calendário de vacinação do 

adolescente com as vacinas e suas respectivas doses. 

 

Quadro 1 – Calendário de vacinação do adolescente do Programa Nacional de 

Imunizações, Ministério da Saúde, 2021. 

 
 

Adolescentes – 10 a 19 anos 

Hepatite B Meningocócica 

ACWY 

(conjugada) 

Febre 

Amarela 

Tríplice 

Viral* 

HPV** Dupla 

Adulto*** 

3 doses na 1 dose (11 a 12 Dose única na 02 doses a 02 doses 3 doses na 

vida (avaliar anos) vida (avaliar partir dos 12 (meninas 09 vida e reforço a 

situação  Situação meses de a 14 anos) cada 10 anos. 

vacinal)  vacinal) idade com e (meninos  

   intervalo de 11 a 14  

   mínimo de 30 anos)  

   dias (avaliar   

   situação   

   vacinal)   

Tríplice Viral*- sarampo, caxumba e rubéola; HPV** - Papilomavírus Humano; Dupla Adulto*** - difteria 

e tétano. 

Fonte: CGPNI/SVS/MS 

  

 A avaliação do desempenho do PNI é feita por meio de indicadores de 

imunizações, dentre os mais utilizados destacam-se três: 

 

Coberturas vacinais: Esse indicador é utilizado para fazer estimativa de uma população-

alvo que foi vacinada e que esteja possivelmente imunizada contra alguma  doença, onde 
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se calcula o quantitativo de doses administradas de determinada vacina dividido pela 

população-alvo definida pelo Ministério da Saúde, que pode ser oriunda do IBGE ou 

Sistema de Informação Sobre Nascidos Vivos (SINASC), conforme faixa- etária
(16). 

 

 

 
Coberturas vacinais = 

 

Número de doses administradas de determinada vacina x 100População-alvo para 

vacinação 

 

 

1.4 - A importância da vacina HPV nos programas de imunizações. 

 

 O Papilomavírus Humano (HPV) pertencente à família Papillomavidae é um vírus 

cujo seu material genético é de DNA circular de fita dupla e contém elevados níveis de 

patogenicidade, sendo responsável por 98% de casos de câncer de colo de útero
(17)

. A 

inclusão da vacina HPV quadrivalente em 2014 e sua ampliação ao longo dos anos, 

tiveram como objetivo amenizar os danos causados por esse vírus e reduzir o impacto na 

patogênese de diversos cânceres que são afetados pela sua presença
(18)

. 

 Atualmente, estão disponíveis três vacinas profiláticas licenciadas pelo Food and 

Drug Administration (FDA), utilizadas em vários países, contemplando diferentes 

sorotipos de vírus de alto risco oncogênicos
(19)

.  

No quadro 2 abaixo, estão discriminadas as vacinas contra o meningococo 

utilizadas no Brasil. É importante ressaltar que no calendário do PNI estão disponíveis 

as vacinas meniningocócicas contra o sorogrupo C incorporadas inicialmente no 

calendário infantil. Em 2016, uma dose foi ofertada para adolescentes, com substituição 
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pela vacina meningocócica ACWY. Em 2020, apenas para esse grupo etário. Quanto as 

vacinas contra o meningococo B, essas estão disponíveis apenas nos serviços privados 

até o presente momento
(20)

. 

Quadro 2 – Vacinas HPV profiláticas licenciadas para comercialização uso em 

programas de imunizações. 

 

Vacina Genótipos incluídos na 

vacina 

Laboratório produtor 

Vacina a 

quadrivalente – 

Gardasil 

6, 11, 16 e 18 Merck Sharp & Dohme –

MSD 

Vacina nonavalente – 

Gardasil 9 

6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 

58 

 

Merck Sharp & Dohme –

MSD 

Fonte: Adaptado (FDA, 2006; FDA, 2009; FDA, 2014). 

  

 As vacinas citadas anteriormente são produzidas por meio de tecnologia 

recombinante, composta por subunidade do vírus – Partículas Semelhantes a Vírus 

(VLPs), constituídas apenas pela proteína L1, expressas em vetores de leveduras ou 

baculovírus, apresentando as mesmas características morfológicas e imunológicas do 

vírus selvagem, porém com ausência do DNA, sendo, portanto, incapaz de causar 

infecção
(21)

. 

Inicialmente, com a implantação da vacina no calendário do PNI brasileiro em 

2014, o esquema utilizado era de três doses, porém, a partir de novas evidências 

científicas sobre a imunogenicidade, a nova recomendação é que o esquema seja feito 

com apenas duas, respeitando um intervalo de seis meses entre as doses, não  havendo 

necessidade de aplicação de uma terceira dose para os indivíduos que iniciaram a 

vacinação, com menos de 15 anos de idade
(22)

. 
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O Ministério da Saúde em 2017 ampliou a oferta da vacina para meninas na 

faixa etária de 9 anos, para menores de 15 anos de idade e incluiu os meninos de 11 a 

14 anos, 11 meses e 29 dias de idade na estratégia de vacinação
(23)

. Sobre esse 

aspecto, vale destacar que a recomendação da vacina para o sexo masculino tem o 

objetivo de ampliar a proteção entre o público feminino através da imunidade de 

rebanho, uma vez que os homens são os principais responsáveis pelo contágio, 

ajudando a prevenir contra vários tipos de tumores, dentre eles: as neoplasias de pênis, 

ânus, boca e orofaringe, e verrugas genitais
(24)

. 

 Atualmente, com a suspensão da vacina HPV bivalente em 2021 (ofertada 

através dos serviços privados de vacinação), a única vacina contra o papilomavírus 

utilizada no Brasil é a quadrivalente. Ademais, apesar da vacina nonavalente já ter 

sido registrada pela ANVISA em 2017, ainda não se encontra disponível para 

utilização no país
(25)

.  

1.5 – Aspectos clínicos, epidemiológicos e prevenção da doença 

meningocócica. 

 

A doença meningocócica (DM) caracteriza-se como uma infecção bacteriana 

aguda causada pela Neisseria meningitidis ou meningococo, apresentando 

manifestações clínicas variáveis, do ponto de vista da saúde pública, sendo sua 

apresentação clínica classificada principalmente em três formas: meningite por 

meningococo, meningococcemia e meningite com meningococcemia
(26)

. 

Com relação à meningocócica ACWY, estudos demonstram que indivíduos 

entre 11 e 19 anos têm o papel fundamental na manutenção da circulação dessa doença 

na comunidade, uma vez que esses indivíduos portam a Neisseria meningitidis em suas 

nasofaringes. Isso justifica a vacinação após o período da infância
(27)

. A incorporação da 
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vacina contra a meningocócica ACWY, visa reduzir a doença no grupo de vacinados e 

conferir imunidade indireta em outras faixas etárias que não sejam contempladas com a 

vacinação, por meio da prevenção da aquisição do meningococo em nasofaringe pela 

ação da resposta imune induzida pelas vacinas  meningocócicas conjugadas
(9)

. 

A N. meninigitidis trata-se de um diplococo aeróbio Gram-negativo envolto por 

uma membrana externa contendo proteínas, lipídios e oligossacarídeos. Em relação à 

nomenclatura desse microrganismo, ele possui classificação de treze sorogrupos 

diferentes com características que diferem conforme a cápsula bacteriana. Dentre eles, 

os sorogrupos A, B, C W, X e Y são os responsáveis por quase toda a carga de doenças 

meningocócica no mundo
(28)

. 

 
Figura 1 – Corte transversal da N. Meningitidis modificado.  

 

 
Fonte: Rosenstein, 2001. 

 

De acordo com Janowski e Newland (2017) estão envolvidos na patogênese da 

meningite bacteriana por N. Meningitidis 4 etapas: 

 

1) Colonização do epitélio da nasofaringe pela bactéria; 
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2) O meningococo atravessa a superfície epitelial e invade a corrente 

sanguínea. Esse processo pode ser facilitado por ação de vírus; 

3) Transposição da barreira hematoencefálica; 

4) Replicação da bactéria no sistema nervoso central. 

Os sorogrupos de meningococos com maior importância epidemiológica 

associada às infecções são os tipos A, B e C, porém, no Brasil os meningococos B e C 

persistem desde a década de 1990. Atualmente, o tipo C, que contém principalmente 

o clone ST-103, é o maior responsável pela doença que acomete pessoas de todas 

as faixas-etárias e possui taxas de letalidade importantes, expressando em torno de 

22 a 25% nos últimos anos
(29)

. 

Em relação a prevenção da meningite meningocócica, o Ministério da Saúde 

brasileiro recomenda aos três e cinco meses de idade, a administração da vacina 

conjugada em esquema de duas doses. Inicialmente, os adolescentes de 11 a 14 anos 

foram contemplados com a vacinação e recentemente houve a substituição pela vacina 

meningocócica ACWY para pessoas entre 11 e 12 anos de idade para conferir uma maior 

proteção
(18)

. 

Ademais, a vigilância das meningites baseia-se no reporte de casos suspeitos 

atendidos na rede pública ou no setor privado, devendo a notificação ocorrer de forma 

imediata, ou seja, nas primeiras vinte e quatros horas, no âmbito das secretarias 

municipais e estaduais de saúde conforme Portaria 264/2020
(30)

. 

A figura abaixo mostra a distribuição de sorogrupos do meningococo por região. 

No Brasil, observa-se a prevalência principalmente do sorogrupo C, seguido do B e por 

último o W. 

 
Figura 2 – Doença meningocócica invasiva – distribuição de sorogrupos 2019. 
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    Fonte: WHO, 2020. 

 

A doença meningocócica se trata de uma enfermidade com rápida evolução do 

quadro clínico, gravidade e alto índice de letalidade, além de ser uma doença com 

potencial de disseminação, gerando situações epidêmicas. Por isso, faz-se necessário 

pensar na utilização de vacinas na prevenção dessas infecções
(31)

. 

A meningite e a meningococcemia são as mais frequentes formas clínicas da 

doença, podendo ocorrer de forma isolada ou associada, com sintomatologia espectral 

apresentando desde quadros febris agudos transitórios e bacteremias inaparentes até 

formas graves. Muitas vezes, com início dos sinais e sintomas, pode    ocorrer óbito em 

curto período de tempo. Tais manifestações geralmente se instalam   rapidamente com 

quadro de febre, mialgia, prostração, alterações cutâneas maculopapular que cursam 

em pouco tempo com sinais hemorrágicos de púrpura e petéquias; nos casos críticos 

observa-se: ausência de suprimento sanguíneo nos membros, coagulopatias, edema 

agudo de pulmão e choque
(32)

. 

Nesse contexto, pessoas jovens apresentam maior destaque do ponto de vista 

epidemiológico, visto que grande parte desses indivíduos são portadores do 

meningococo em suas nasofaringes e, consequentemente, transmitem a doença para   a 
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comunidade
(33)

. A figura abaixo retrata esse mecanismo, onde em vermelho representa 

as populações responsáveis pela maior carga de doença. No caso da representação 

amarela, quanto maior a intensidade da cor traduzida, maior será a probabilidade de 

colonização nasofaríngea pela bactéria. As setas indicam a transmissão do patógeno
(34)

. 

 

Figura 3 – Ilustração simplificada do papel central dos adolescentes na epidemiologia 

da doença meningocócica. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: adaptado Vetter et al., 2016. 

 

 

A imunização contra as infecções meningocócicas iniciaram no Brasil na 

década de 1970, com a utilização de uma vacina combinada A e C polissacarídica para 

controle epidêmico e de surtos, porém só a partir de 2003 que foi disponibilizado  através 

do PNI uma vacina conjugada contra o sorogrupo C nos Centros de Referência para 

Imunobiológicos Especiais (CRIE) para grupos especiais. Dessa forma, em meados de 

2010, foi incorporada no calendário de vacinação da criança em todo o país
(35)

. 

Em uma revisão sistemática para avaliar impacto e efetividade das vacinas 

meningocócicas C conjugadas usadas na rotina dos programas de imunização, 

evidenciou-se uma diminuição significativa nas taxas de incidência de infecções 

meningocócicas que introduziram a vacinação para adolescentes. Como exemplo 

podemos citar Reino Unido, Bélgica, Alemanha, Austrália e Itália
(36)

. 
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Um estudo epidemiológico realizado no estado da Bahia, comparou diferentes 

estratégias de vacinação onde todos os municípios vacinaram apenas crianças e apenas 

a capital Salvador implementou vacinação de adolescentes e adultos jovens entre 10 e 

24 anos de idade, resultando em uma redução de quase 70% na incidência  geral de 

doença meningocócica pelo sorogrupo C quando comparado com período pré-

vacinação
(37)

. 

Visando reduzir a taxa de incidência da DM, foi implantado no ano de 2017, a 

vacinação para adolescentes de 11 a 14 anos como forma de proporcionar imunidade 

direta, reduzindo o risco de adoecimento desse público e ao mesmo tempo promovendo 

uma imunidade coletiva para o grupo de indivíduos que não foram vacinados
(38)

. Não há 

dúvidas que as vacinas conjugadas desempenham um importante papel na resposta 

imune pela grande produção de anticorpos específicos neutralizantes e formação de 

células B de memória, uma vez que são antígenos T- dependente e ainda reduzem carga 

bacteriana da nasofaringe. 
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Quadro 3 - Vacinas licenciadas no Brasil para prevenção da doença meningocócica 222. 

 

 
Vacina Meningocócia 

C  conjugada 

 
MenC-CRM 

(Menjugate®) 

 
Licenciadas para crianças a 

partir de 2 meses, 

adolescentes e adultos.  
MenC-TT (Neisvac®) 

 
Vacina Meningocócia 

ACWY conjugada 

 
MenACWY-CRM 

(Menveo®) 

Licenciada para crianças a 

partir de 2 meses de idade, 

adolescentes e adultos  

 
MenACWY-TT 

(Nimenrix®) 

Licenciada a partir de 6 

semanas de idade, 

adolescentes e adultos. 

 
MenACWY-D 
(Menactra®) 

Licenciada para crianças a 

partir de 9 meses, 

adolescentes e adultos até 

55 anos de idade. 

 
Vacina Meningocócica 

B 

 
Bexsero Trumenba 

Duas doses com intervalo de 

um a dois meses. Não se 

conhece a duração da 

proteção conferida e, 

consequentemente, a 

necessidade de dose(s) de 

reforço como rotina. 

Fonte: SBIm 2019; SBIm, 2020. 

 

 

 
1.6 - Doenças evitadas pela imunização. 

 
 

A difteria caracteriza-se como uma doença aguda infectocontagiosa que 

apresenta um potencial de letalidade causada pelo bacilo toxigênico denominado 

Corynebacterium diphtheriae, que acomete frequentemente regiões como: amígdala, 

faringe, laringe, fossas nasais e por vezes em mucosas e na pele. 
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O tétano acidental é uma infecção aguda grave causada por uma bactéria 

esporulada denominada Clostridium tetani, que penetra por uma solução de continuidade 

na pele do indivíduo suscetível, alojando-se e provocando, em decorrência da produção 

da toxina tetânica, manifestações clínicas como febre, aumento do tônus muscular e 

excitação do Sistema Nervoso Central. A doença apresenta alta letalidade, sendo de 

notificação obrigatória às autoridades de saúde; contudo, sua prevenção é efetiva por 

meio da vacinação
(39)

. 

O Ministério da Saúde disponibiliza uma vacina combinada contra difteria e 

tétano, apresentada sob forma líquida, composta de toxóides diftérico e tetânico, tendo 

o hidróxido ou o fosfato de alumínio como adjuvante e o timerosal como conservante, 

sendo dessa forma administrada por via intramuscular profunda na dose de 0,5 mL. Essa 

vacina é indicada para indivíduos a partir de 7 anos de idade que não  têm histórico de 

imunização contra o tétano
(40)

. 

O sarampo, como uma doença viral infectocontagiosa de caráter exantemático, 

se manifesta de forma aguda apresentando distribuição universal e variação da 

sazonalidade, cuja sua epidemiologia, evolução das manifestações clínicas e índice de 

letalidade são influenciadas por diversos fatores, como: condições sócio econômicas, 

nutricionais até resposta imunitária do indivíduo
(41)

. 

A rubéola é uma infecção exantemática aguda, causada pelo vírus RNA do 

gênero Rubivírus, com elevada transmissibilidade e acomete principalmente a população 

infantil. A maior preocupação em relação à doença está relacionada à Síndrome da 

Rubéola Congênita, causando consequências drásticas, desde abortamento até 

malformações congênitas
(12)

. Graças às ações e campanhas de vacinação, o Brasil 

recebeu a certificação de eliminação da doença em 2015. 
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A caxumba é uma doença infectocontagiosa causada pelo vírus RNA 

pertencente à família Paramyxoviridae, com período de incubação que varia de 12 a 15 

dias pós-infecção. Essa, por sua vez, caracteriza-se pela inflamação das glândulas 

parótidas, seguidos de febre e dificuldade na mastigação e deglutição. Em alguns casos, 

pode haver complicações como a orquite nos meninos, principalmente nos casos de 

caxumba ocorridos após a puberdade, como por exemplo a pancreatite e meningite viral. 

Com relação às meninas, a ooforite
(42)

. 

A prevenção contra as doenças supracitadas é feita com utilização da vacina 

combinada tríplice viral, que contém em sua composição cepas vivas atenuadas dos 

vírus em cultivo celular que confere proteção contra sarampo, rubéola e caxumba. Assim, 

é considerado um imunobiológico com baixa teratogenicidade. Caso ocorram eventos 

adversos, geralmente estão relacionados à hipersensibilidade a algum componente 

utilizado na formulação da vacina ou pela replicação excessiva do vírus vacinal, 

causando sinais e sintomas semelhantes à infecção natural
(43)

. 

Ademais, a imunização contra sarampo, caxumba e rubéola é feita 

rotineiramente nas unidades básicas de saúde a partir dos 12 meses de idade com a 

vacina tríplice viral e aos 15 meses com a vacina tetraviral, que inclui o componente da 

varicela. Para adolescentes e adultos jovens até 29 anos de idade não vacinados na 

infância, devem ser administradas 2 doses da vacina tríplice viral com intervalo mínimo 

de 30 dias entres as doses
(44)

. 

Por fim, ressalta-se que as doenças evitáveis por vacinação não serão alvo 

deste estudo, uma vez que fazem parte do calendário da criança, sendo utilizadas 

apenas aos adolescentes que não foram adequadamente vacinados na infância. 

1.7- Justificativa  
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Devido ao atual cenário das baixas coberturas vacinais, o recrudescimento de 

doenças que outrora eram controladas através da vacinação e a escassez de dados de 

inquéritos vacinais de adolescentes na literatura, surge o seguinte questionamento: Qual 

a situação vacinal de adolescente e os fatores contribuintes para o não cumprimento do 

calendário de vacinação de rotina preconizado pelo Ministério da Saúde entre os 

municípios da 8ª.  Região de Saúde da Paraíba-PB? 

Portanto, levando em consideração a importância dessa temática no Brasil e no 

mundo, os resultados desta pesquisa contribuem para a identificação de fatores pontuais 

associados a não adesão à imunização do público alvo estudado, servindo como base 

para tomada de decisões dos gestores locais e regional para implementação de 

estratégias que possam elevar e promover homogeneidade das coberturas vacinais dos 

adolescentes, fortalecendo e impactando significativamente na redução de doenças 

imunopreveníveis e consequentemente melhores indicadores associados a esse 

desfecho na região de saúde em questão.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 – Objetivo geral. 

 

• Analisar a situação vacinal da coorte de adolescentes nascidos de 2005 a 2008 

nos municípios que compõem à Oitava Região de Saúde da Paraíba-PB para 

as vacinas HPV quadrivalente e Meningocócica C conjugada. 

 

2.2 – Objetivos específicos. 

 

• Descrever a cobertura vacinal para as vacinas HPV quadrivalente e 

meningocócica C conjugada de adolescentes e comparar índices alcançados 

para as respectivas as vacinas na referida região de saúde; 

• Realizar comparativo de cobertura vacinal administrativa com a do inquérito 

domiciliar; 

• Investigar os fatores associados ao esquema vacinal incompleto desse público 

alvo por meio de inquérito domiciliar. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS: 

 

3.1 – Tipo de estudo. 

  

Trata-se de um estudo epidemiológico e descritivo para análise da situação 

vacinal de adolescentes por meio de um inquérito domiciliar para obtenção de dados 

demográficos e socioeconômicos com análise da carteira vacinal da população alvo, 

além de uma pesquisa de dados secundários para as vacinas HPV quadrivalente e 

meningocócica C conjugada selecionadas do calendário de rotina preconizadas pelo 

Ministério da Saúde. 

 

3.2 – Locais de estudo. 

 

A coleta de dados foi desenvolvida no período de agosto a dezembro de 2019 

nos 10 municípios que compõem a Oitava Região de Saúde por meio de inquérito vacinal 

em domicílios. 

O estado da Paraíba possui 16 Regiões de Saúde, administradas por 12 

Gerências. Dentre elas, a 8ª Região de Saúde situada no Sertão Paraibano e a 8ª 

Gerência com sede na cidade de Catolé do Rocha-PB à 411 Km² da capital João Pessoa-

PB, responsável pela gestão no âmbito estadual dos seguintes municípios: Belém do 

Brejo Cruz, Bom Sucesso, Brejo do Cruz, Brejo dos Santos, Catolé do Rocha, Jericó, 

Mato Grosso, Riacho dos Cavalos, São Bento e São José do Brejo Cruz, com uma 

estimativa populacional de 118.439 habitantes em 2019. Esse estado possui, de acordo 

com censo de 2010, um índice de Gini de 0,61, o IDHM foi de 0,658 e 28,93% da 

população era pobre
(45)

. 
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Figura 4 - Distribuição espacial segundo municípios da Oitava Região de Saúde na 

Paraíba. 

 

 

Fonte: Resolução 39 do Governo da Paraíba, 2016. 

 

 

O Ministério da Saúde define região de saúde como: 

 

Espaço geográfico contínuo constituído por agrupamentos de 

Municípios limítrofes, delimitado a partir de identidades culturais, 

econômicas e sociais e de redes de comunicação e infraestrutura de 

transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a 

organização, o planejamento e a execução de ações e serviços de 

saúde(46). 

 

Para realização do presente estudo, buscou-se um local distante do núcleo de 

imunizações estadual para extração dos dados. Os alvos foram os 10 municípios da 

Oitava Região de Saúde, considerando que apresentam um grande número de 

municípios, possibilitando uma excelente amostragem para o estudo em questão. 

A 8ª Região faz parte da 3ª macrorregião de saúde, Comissão Inter gestora 

Regional do Alto Sertão, formado por 10 municípios, com sede no município de Catolé 

Rocha, com estimativa populacional de 118.439 habitantes e área territorial de 

2.842,335Km² e densidade demográfica de 41,66 hab/Km² 
(47)

. 
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3.3 – População e Amostra. 

 

A população utilizada nesse estudo foi de 8.136 adolescentes de 11 a 14 anos 

residentes na 8ª Região de Saúde da Paraíba, conforme estimativas Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) em 2012. 

A amostra selecionada foi a coorte de indivíduos nascidos no período de 01 de 

janeiro de 2005 a 31 de dezembro de 2008, nos municípios da região, representando em 

2019 os adolescentes entre 11 a 14 anos de idade de forma aleatória. A amostra 

estabelecida inicialmente foi de 50 inquéritos por município, totalizado 500 adolescentes 

em toda a região de saúde para análise e discussão do estudo. Contudo, houveram perdas 

com relação à amostra, seja pelos critérios de exclusão da pesquisa e pelo quantitativo 

baixo de adolescentes em municípios pouco populoso, seja pelos questionários 

incompletos. 

Com base nos dados representados pelo Quadro 1, Mato Grosso foi o único 

município que não foi possível captar os 50 entrevistados, além de ter sido o local que 

teve maior perda da amostra por falta de informação nos questionários dos adolescentes. 

Ademais, uma parcela dos ACS não aderiu ao projeto, sendo necessário recorrer à outra 

estratégia de busca, utilizando informações fornecidas pela equipe de enfermagem da 

Atenção Básica. 

 

 

  



32 
 

 

   

Quadro 4. Representação dos questionários aplicados nas regiões da pesquisa, 2019. 

 
Município Questionários 

completos 
Questionários 
Excluídos por 

MEEM* 

Questionários 
Incompletos 

Adolescentes 
não encontrados 

Jericó 50 - - - 

Bom Sucesso 50 - - - 

Brejo do Cruz 46 04 - - 

Riacho dos 
Cavalos 

43 05 02 - 

Catolé do Rocha 44 01 05 - 

Brejo dos Santos 50 - - - 

São Bento 48 01 01 - 

Belém do Brejo do 
Cruz 

45 02 03 - 

São José do brejo 
do Cruz 

43 04 03 - 

Mato Grosso 39 00 08 03 

Total 458 17 22 03 

*Mini Exame do Estado Mental 

 

Com base na Figura 5, percebe-se que a amostra inicial foi de 500 

adolescentes. No entanto, ao decorrer do processo de aplicação de critérios para aderir 

ao estudo, a amostra final da pesquisa foi de 458 adolescentes. 

 

Figura 5 – Fluxograma da população e amostra do estudo: 

 

 
 

Fonte: Dados da Pesqiosa. 
 

POPULAÇÃO: 8.136 adolescentes de 11 a 
14 anos (IBGE, 2012)

AMOSTRA ESTIMADA: 
500 adolescentes 11 a 14 

anos

ENCONTRADOS

497

AMOSTRA DA 
PESQUISA

N= 458

EXCLUIDOS

39

QUESTIONÁRIO 
INCOMPLETO

22

RESULTADO DO MEEM< 
26,5

17

NÃO ENCONTRADOS

03
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3.4 – Critérios de inclusão e exclusão. 
 

3.4.1 - Critérios de inclusão: 

 

• Adolescentes entre 11 a 14 anos de idade; 

• Residentes nos municípios pertencentes à região de saúde escolhida. 

 

3.4.2 - Critérios de exclusão: 

 

• Pais e/ou responsáveis que não autorizaram a participação do adolescente na 

pesquisa; 

• Adolescentes que não estiveram no domicílio no momento da visita domiciliar; 

• Adolescentes que após ser submetidos ao Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) conforme o anexo 1, tiveram escore menor que 26,5, menos que 05 

anos de escolaridade. 

 

3.5 – Instrumento e variáveis de estudo. 

 
 

Como forma de garantir a qualidade nas respostas dos questionários sobre 

situação vacinal, foi utilizado o modelo do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para 

realizar uma avaliação prática cognitiva. No Brasil, esse instrumento tem apresentado 

bons resultados em ambientes como: hospitais, ambulatórios e em estudos 

populacionais. 

Para avaliação da escolaridade, foram utilizados os seguintes estratos: 

Analfabetos: 20 

Escolaridade 1-4: 25; 5-8:26,5; 9-11:28; >11:29 
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No estudo, foram avaliadas coberturas vacinais para as vacinas HPV e 

Meningocócica C conjugada por meio de Sistema de Informações do Programa 

Nacional de Imunizações, analisando as seguintes variáveis: 

 

➢ Faixa etária (anos); 

➢ Sexo; 

➢ Escolaridade; 

➢ Município de residência; 

➢ Zona; 

➢ Estado civil; 

➢ Comprovante de vacinação; 

➢ Avaliação da situação vacinal para seguintes vacinas: HPV quadrivalente; e 

meningocócica C conjugada; 

➢ Meio onde o participante da pesquisa recebeu informações acerca da 

importância da vacinação; 

➢ Presença de evento adverso pós-vacinação; 

➢ Tipos de evento apresentado; 

➢ Se o participante foi vacinado alguma vez na escola; 

➢ Incentivo dos pais ou responsáveis à vacinação; 

➢ Se o adolescente acredita na eficácia das vacinas. 
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3.6 – Procedimentos de Pesquisa. 

 

O projeto de pesquisa foi apresentado em reunião da Comissão Intergestora 

Regional (CIR), onde foi assinado o Termo de Autorização Institucional por todos os 

secretários de saúde e da Gerente Regional de Saúde aceitando a realização da 

pesquisa. 

Foram realizadas 50 entrevistas por cada um dos dez municípios, totalizando 

500 adolescentes em toda região de saúde. Para isso, foi solicitada a colaboração 

voluntária dos Agentes Comunitários de Saúde para a coleta de dados. Com base 

nisso, foi realizado um treinamento por meio de uma aula expositiva com modelos 

impressos do questionário que seria aplicado aos adolescentes, contando com a 

participação dos coordenadores municipais de imunizações. O número de 

questionários foi dividido de forma igualitária entre os Agentes Comunitários de Saúde 

presentes na capacitação, objetivando realizar uma coleta homogênea dentro dos 

territórios. 

O inquérito foi iniciado em agosto de 2019 em Jericó, com monitoramento dos 

instrumentos pelo pesquisador responsável, servindo como teste piloto. 

Posteriormente, a coleta dos dados ocorreu nos demais municípios, concluindo a 

coleta em dezembro de 2019. 

Por ser um dos maiores municípios, a pesquisa em Catolé do Rocha ocorreu 

de forma diferente dos demais, sendo escolhida três áreas para a realização do 

trabalho de campo: a Localidade da Unidade de Saúde do Bairro Tancredo Neves 

 

 



36 
 

 

   

(área mais populosa), a área da Unidade Básica de Saúde Várzea (microáreas da 

zona urbana e rural) e a zona rural de Catolé de Baixo. 

A seleção da amostra foi por conveniência até atingir o quantitativo de 50 

adolescentes que aceitarem participar da pesquisa e estiverem aptos a responder o 

questionário. Nesse contexto, foram analisados os cartões de vacina e, em seguida, 

foi aplicado o questionário. 

Os instrumentos para investigação dos dados sociodemográficos e da situação 

vacinal do adolescente foram preenchidos pelo pesquisador após realização de uma 

análise do cartão de vacinação (Apêndice C). Em seguida, houve o preenchimento, 

por parte do adolescente participante da pesquisa, de um questionário estruturado 

com perguntas dicotômicas sobre os fatores que levaram ao não cumprimento do 

calendário vacinal. 

 

3.7 – Análise Estatística. 

 

A análise dos dados foi realizada através de técnicas de estatística descritiva, 

sendo utilizadas medidas de frequência absoluta e relativa, para as variáveis 

categóricas, utilizou-se o intervalo de confiança de 95%. Com a finalidade de avaliar 

associação entre o desfecho e as categorias analisadas, foi realizado teste Qui-

quadrado de Pearson, sendo considerado como significante o valor de p<0,05. A 

magnitude da associação foi medida a partir da razão de chances (odds ratio), 

considerando razão de chances para o desfecho entre os grupos expostos e não 

expostos. As análises estatísticas foram realizadas mediante à utilização do programa 

estatístico SPSS for Windows (Statistical Package for the Social Sciences) versão 

livre. Os dados secundários relatados nesta pesquisa acerca da avaliação de 

cobertura vacinal por coorte de adolescentes, foram retirados do DATASUS. 
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3.8 – Questões Éticas. 

 

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética das Faculdades 

Integradas de Patos-PB, para avaliação, apreciação e posteriormente autorização 

para coleta de dados com o CAAE: 07459119.9.0000.5181. O processo de coleta de 

dados obedeceu a todas as exigências as exigências contidas na Resolução 466/12 

e Resolução 510/2016 que regulamenta a pesquisa com seres humanos, garantindo, 

dessa forma, a segurança ao anonimato dos participantes, a privacidade e a 

desistência em qualquer etapa da pesquisa
(48)

. 

Foi apresentado aos pais ou responsáveis, o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) conforme APÊNDICE B, dando ciência dos objetivos da pesquisa 

e esclarecendo sobre a liberdade de escolha do indivíduo na participação da pesquisa, 

onde sua desistência não acarretará qualquer prejuízo. Foi apresentado o Termo de 

Assentimento aos adolescentes conforme APÊNDICE C. Após a aceitação dos 

referidos termos, foi solicitado assinatura dos documentos aos responsáveis e 

participantes da pesquisa. 

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior-Brasil (CAPES) - Código de 

Financiamento 001. Por fim, a pesquisa contou com financiamento próprio do 

pesquisador responsável e de auxílio de taxa de manutenção da CAPES. 
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4 - RESULTADOS: 

 

A tabela 1 apresenta a análise descritiva dos dados sociodemográficos, 

podendo observar que em relação ao sexo, 57% da amostra foi constituída pelo sexo 

feminino; a faixa etária se distribuiu de forma semelhante, com maior frequência nos 

adolescentes de 11 e 13 anos (27,9%); 70,5% eram residentes da zona urbana; 72,7% 

possuíam ensino fundamental incompleto. Além disso, os municípios de Bom 

Sucesso, Brejo Santos e Jericó tiveram maior participação na amostra, com 10,9% 

individualmente. 

Tabela 1. Análise descritiva dos dados sociodemográficos, Oitava Região de Saúde 

da Paraíba, PB – Brasil, 2019 (N=458). 

Características Sociodemográficas n(%) 

Sexo Feminino 261 (57,0) 

 

 
Faixa Etária 

11 anos 128 (27,9) 

12 anos 111 (24,2) 

13 anos 128 (27,9) 

 
14 anos 

 

91(20,0) 

 
Zona 

 
Urbana 

 
323 (70,5) 

 
Escolaridade 

 
Ens. Fund. Incompleto 

 
333 (72,7) 

 

Municípios de Residência 

Bom Sucesso 50 (10,9) 

Brejo dos Santos 50 (10,9) 

Jericó 50 (10,9) 

 
Fonte: dados da pesquisa, 2019. 
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Com base nos dados representados através da tabela 2, foi possível constatar 

que 89,7% das pessoas possuíam o cartão de vacina no momento em que foi 

realizada a entrevista; 62,2% tinham o esquema completo de duas doses para vacina 

HPV quadrivalente e, por fim, 55,7% estavam vacinados contra o meningococo C. 

 
Tabela 2. Análise descritiva dos dados do cartão de vacina, Oitava Região de Saúde 

da Paraíba, PB – Brasil, 2019 (N=458). 

 

Variáveis n(%) IC (95%) 

Tipo de comprovação 
de vacinação no 

momento da entrevista 

Tem cartão de 
vacinação 

 
441(89,7) 

 
86,6-92,2 

Vacina HPV 
quadrivalente 

Esquema 
completo de 2 

doses 

 
285(62,2) 

 
57,7-66,6 

Vacina Meningocócica 
C conjugada 

 
Dose única 

 
252(55,7) 

 
50,4-59,5 

 
Fonte: dados da pesquisa, 2019. 

 
 

Analisando o questionado dos fatores associados ao não cumprimento do 

calendário vacinal (Tabela 3), foi possível identificar que em relação a receber 

informações acerca da importância da vacinação, 78,8% receberam orientação na 

escola, 35,8% receberam por meio das redes sociais, 84,7% receberam por 

profissionais de saúde, 67,5% pela televisão e 34,1% por outros meios. 
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Tabela 3. Análise descritiva dos fatores associados à fonte de informação para a 

realização do esquema vacinal, Oitava Região de Saúde da Paraíba, PB – Brasil, 2019 

(N=458). 

 

Variáveis 
Não Sim 

n % (IC95%) n % (I9795%) 

Na escola 97 21,2 (17,6-25,1) 361 78,8 (74,9-82,4) 

Pelas redes sociais 294 64,2 (59,7-68,5) 164 35,8 (31,5-40,3) 

Por profissionais de 
saúde 

388 84,7 (81,2-87,8) 70 15,3 (12,2-18,8) 

Televisão 309 67,5 (63,1-71,6) 149 32,5 (28.4-36,9) 

 
Fonte: dados da pesquisa, 2019. 

 

 

Na tabela 4, quando questionados sobre os fatores que contribuíram para a não 

adesão à vacinação das vacinas HPV quadrivalente e meningocócico C Conjugada, 

46,9% disseram ter medo de injeção, 14,2% responderam que há falta de informação 

sobre vacinas, 38,4% afirmaram morar longe do posto de vacinação. 18,1% 

argumentaram ter esquecido, e 24,7% relataram que amigos tiveram experiencias 

negativas com vacinação. E 17,9% tiveram alguma reação após tomar a vacina. 

De acordo com os resultados referentes aos eventos adversos após a 

vacinação, de todos os eventos citados no questionário, apenas a variável relacionada 

à dor no local da aplicação (61,1%) apresentou relevância estatística. No entanto, uma 

pequena parcela dos entrevistados afirmou ter sentido febre (15,9%) e dor no corpo 

(13,1%). Atrelado a isso, 51,3% já tinham sido vacinados dentro do ambiente escolar, 

95,9% afirmou que os pais ou responsáveis incentivavam à vacinação e, por último, 

97,4% acreditavam na eficácia das vacinas. 
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Tabela 4. Análise descritiva dos fatores associados ao não cumprimento do calendário 

vacinal, Oitava Região de Saúde da Paraíba, PB – Brasil, 2019 (N=458). 

 

Variáveis n(%) 

Você tem medo de 
injeção? 

Sim 215 (46,9) 

Sua casa é longe do 
posto de vacinação? 

Sim 176 (38,4) 

Não tomou as vacinas 
por esquecimento 

Sim 83 (18,1) 

Seus amigos relataram 
experiências negativas 

sobre vacinação? 

 
Sim 

 
113 (24,7) 

Eventos adversos ocorridos após 
a vacinação 

n(%) 

Dor no local da 
aplicação 

Sim 280 (61,1) 

Outros eventos n(%) 

Já foi vacinado alguma 
vez na escola? 

Sim 235 (51,3) 

Seus pais ou 
responsáveis 
incentivam à 
vacinação? 

 
Sim 

 
439 (95,9) 

Você acredita na 
eficácia das vacinas? 

Sim 446 (97,4) 

 
Fonte: dados da pesquisa, 2019. 

 

 

A tabela 5 apresenta a análise bivariada do esquema vacinal completo, 

relacionando as variáveis de sexo e zona. Através da tabela, foi possível observar que 

57,4% do sexo masculino não possuia esquema vacinal completo para HPV, enquanto 

76,9% do sexo feminino apresentou o esquema completo, demonstrando significância 

estatística (p<0,001). Assim, a chance de ter o esquema vacinal completo para HPV 

é cerca de 4,5 vezes maior para adolescentes do sexo feminino, do que para 

adolescentes do sexo masculino (OR=4,48; IC 95% 2,99-6,71). Relacionado a zona, 

58,5% dos residentes da zona urbana e 79,4% da zona rural, possuem esquema para 
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HPV completo (p=0,020). Os adolescentes que residem na zona rural possuem uma 

chance 1,66 maior de ter o esquema vacinal completo quando comparado aos 

residentes na zona urbana (OR=1,66; IC95%1,08-2,56). Todas as variáveis 

apresentaram significância estatística. 

 

Tabela 5. Análise bivariada do esquema completo da vacina HPV relacionada aos 

dados de sexo e zona. Teste Qui-quadrado de Pearson. Oitava Região de Saúde da 

Paraíba, PB – Brasil, 2019 (N=458). 

 

 
Análise bivariada 

Esquema vacinal de HPV completo  
p-valor 

 
OR (IC95%) Sim Não 

N % n % 

 

Sexo 
Feminino 200 76,9 60 23,1  

<0,001 
1 

Masculino 84 42,6 114 57,4 4,48 (2,99-6,71 

 

Zona 
Urbana 190 58,8 133 41,2  

0,020 
1 

Rural 95 79,4 40 29,6 1,66(1,08-2,56) 

Fonte: dados da pesquisa, 2019. 

 

  

 O quadro 5 abaixo evidencia o acúmulo de segundas doses da vacina HPV 

para cada coorte de indivíduos ao longo dos anos, método adotado pelo PNI desde 

2016
(9)

, sendo um indicador que possibilita fazer estimativa dos não vacinados, 

subsidiando o planejamento de estratégias para resgatar esses adolescentes e colocar 

a vacinação em dia
(49)

. Esses dados foram extraídos do Sistema de Informação do 

DATASUS
(50)

, referente ao período de 2014 a 2019 em toda a região de saúde, 

demonstrando que com o avanço da idade, maiores são as coberturas vacinais. 

Entretanto, esses percentuais encontram-se abaixo do que é recomendado pelo 

programa de imunizações, apresentando uma estimativa de 1.629 meninas não 

vacinadas entre 11 a 14 anos até 2019. 
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Quadro 5 - Cobertura vacinal administrativa de segundas doses da vacina HPV 

quadrivalente de meninas na Oitava Região de Saúde da Paraíba-PB, 2014 a 2019. 

 

Coorte Cobertura Vacinal HPV Feminino D2 - Oitava Região de Saúde. 

ANO 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos 15 anos 

2019 112 106 54 30 18 13 02 

2018 241 165 83 51 29 38 06 

2017 247 267 112 101 78 37 01 

2016 168 161 147 100 56 05 03 

2015 182 428 475 216 107 53 03 

2014 00 00 347 598 754 121 00 

 

Doses Aplicadas (total) 112 347 466 548 524 718 693 

População 943 953 953 959 977 996 1.015 

Não vacinados 831 606 487 411 453 278 322 

Cobertura Vacinal (%) 11,87 36,41 48,89 57,14 53,63 72,08 68,27 

Fonte: tabnet.datasus.gov.br. Pesquisa em 26/10/2021. 

 
 

De acordo com o quadro 6, a cobertura vacinal para indíviduos do sexo 

masculino é inferior quando comparado à cobertura vacinal do sexo feminino, uma vez 

que atingiu apenas 30% dos meninos até os 14 anos de idade, corroborando com os 

dados do Estado de Paraíba, a qual o percentual de vacinação no âmbito estadual é de 

34% para os meninos
(51)

. 

Quadro 6 – Cobertura vacinal administrativa de segundas doses da vacina HPV 
quadrivalente de meninos na Oitava Região de Saúde da Paraíba-PB, 2017 a 2019. 

 

Coorte Cobertura Vacinal HPV Masculino D2 - Oitava Região de Saúde. 

ANO 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos 15 anos 

2019 00 01 95 99 66 44 18 

2018 06 14 151 248 159 103 57 

2017 03 05 18 123 169 91 02 

 

Doses Aplicadas (total) 00 07 112 255 332 326 290 

População 989 1.015 1.044 1.063 1.072 1.072 1.074 

Cobertura Vacinal (%) 00 0,68 10,72 23,98 30,97 30,41 27 

Fonte: tabnet.datasus.gov.br. Pesquisa em 26/10/2021 

 

Percebe-se, por meio da tabela 6, que apesar de não ter apresentado 

significância estatística, faz-se importante destacar que apenas 57,4% do sexo 
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masculino e 54,6% do sexo feminino tiveram o esquema completo para vacina 

Meningocócica C. Relacionado ao local de residência, 50,8% dos residentes da zona 

urbana e 67,4% dos residentes da zona rural possuem esquema completo para essa 

vacina. A chance de adolescentes da zona rural terem o esquema vacinal para a 

Meningocócica C completo é de duas vezes maior que em adolescentes que moram 

na zona urbana (OR= 2,01; 1,32-3,05). Essa variável apresentou significância com 

p=0,001. 

 

Tabela 6. Análise bivariada do esquema completo da vacina Meningocócica C 

relacionada aos dados de sexo e zona. Teste Qui-quadrado de Pearson. Oitava 

Região de Saúde da Paraíba, PB – Brasil, 2019 (N=458). 

 

Análise 
bivariada 

Esquema vacinal de Meningocócica 
C 

 
 

p-valor 

 
 
OR (IC95%) 

Sim Não 

n % n % 

 

Sexo 

Feminino 142 54,6 118 45,4 
 

0,558 

1 

Masculino 114 57,4 84 42,6 
0,89 (0,62- 

1,30) 

 
Zona 

Urbana 164 50,8 159 49,2  
0,001 

1 

Rural 91 67,4 44 32,6 
2,01 (1,32- 

3,05) 
Fonte: dados da pesquisa, 2019. 

 

O quadro 7 traz informações a respeito de dados secundários da situação 

vacinal de adolescentes com a vacina meningocócica C, coletados no sistema de 

informação do Ministério da Saúde. O quadro avalia a faixa etária dos 11 aos 14 anos 

de idade, definida pelo calendário nacional de vacinação. Percebe-se que apesar da 

vacina ser realizada por esquema de dose única e, por isso, ser de mais fácil adesão, 

as taxas de vacinação são baixas em todas as faixas etárias contempladas. 

 

Quadro 7 – Cobertura vacinal administrativa dose única da vacina Meningocócica C 

por faixa-etária na Oitava Região de Saúde da Paraíba-PB, 2017 a 2019. 
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Coorte Cobertura Vacinal Meningocócica C conjugada 

Ano 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos 

2019 05 31 387 110 67 01 

2018 06 22 523 386   114  01 

2017 19 45 113 1.256 876 00 

 

Doses Aplicadas (total) 05 37 428 678 566 1.371 

População 1.932 1.968 1.997 2.022 2.049 2.068 

Não Vacinados 1.927 1.931 1.569 1.344 1.483 697 

Cobertura 0,25 1,88 21,43 33,53 27,62 66,29 

Fonte: tabnet.datasus.gov.br. Pesquisa em 26/10/2021. 

 
 

A análise bivariada da tabela 7 mostra os resultados do esquema completo 

(sim/não) da vacina HPV, atrelado aos fatores relacionados ao não cumprimento do 

calendário vacinal. Nesse contexto, não tomar a vacina por esquecimento apresentou 

uma forte significância estatística (p<0,001), onde 63,9% dos que afirmaram não 

tomar por esquecimento, não possuem o esquema completo. A chance de 

adolescentes que referiram não terem deixado de tomar uma dose da vacina por 

esquecimento conseguirem completar o esquema de vacinação de HPV é 3,74 vezes 

maior quando comparado aos que referiram esquecimento (OR=3,74; IC95% 2,28-

6,21). Dessa forma, o esquecimento está associado à baixa cobertura vacinal e 

corroborando para uma imunização incompleta. 

Sobre os eventos adversos ocorridos após a vacinação, a dor no local da 

aplicação apresentou significância estatística (p=0,020), visto que 66,4% dos que 

afirmaram ter sentido dor, possuem o esquema vacinal completo. A chance de 

adolescentes que referiram dor no braço terem o esquema vacinal completo é 58% 

maior do que os que não referiram esse evento adverso (OR:1,58; IC95% 1,07-2,32). 

Apesar de comumente inferir que a presença da dor no local da aplicação pode 

colaborar para não cumprir o esquema, no presente estudo observamos um efeito 

protetivo. 
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Também, 67,7% dos adolescentes que possuem esquema completo para HPV 

já foram vacinados alguma vez na escola e 56,6% dos que possuem esquema 

completo, nunca receberam vacina na escola. Os adolescentes que afirmaram ter 

recebido vacina na escola possuem uma chance 61% maior de possuírem o esquema 

vacinal completo, comparado aos que referiram não ter recebido vacina na escola 

(OR=1,61; IC 95%1,10-2,36). Essa variável apresentou significância estatística 

(p=0,014), corroborando com a efetividade das ações de saúde que visam a maior 

cobertura vacinal ao abranger locais específicos como escolas e outros serviços. 

No que diz respeito ao incentivo à vacinação por parte dos pais ou 

responsáveis, 63,6% dos que disseram ter incentivo, possuem o esquema completo 

para HPV, enquanto 68,4% dos que não são incentivados pelos pais, não possuem 

todo o esquema vacinal de HPV. A chance de adolescentes que referiram ter incentivo 

dos pais ou responsáveis terem realizado o esquema vacinal completo é 3,78 vezes 

maior comparado aos que referiram não ter incentivo (OR=3,78; IC 95%: 1,41-10,1). 

Essa variável apresentou significância com p=0,005, constando-se, por meio dela, o 

benefício do incentivo dos responsáveis sobre a vacinação. 

Sobre acreditar na eficácia das vacinas, 63,3% dos que têm esquema 

completo, acreditam na eficácia das vacinas e na prevenção de doenças. A chance 

de adolescentes que acreditam na eficácia da vacina possuírem o esquema vacinal 

completo é 3,41 vezes maior que os que adolescentes que referiram não acreditar na 

eficácia da vacina (OR=3,41; IC95% 1,01-11,5). Houve significância estatística 

(p=0,036).  
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Tabela 7. Análise bivariada do esquema completo da vacina HPV relacionada aos 

fatores relacionados ao não cumprimento do calendário vacinal. Teste Qui-quadrado 

de Pearson. Oitava Região de Saúde da Paraíba, PB – Brasil, 2019 (N=458). 

Fatores que contribuíram para a não 
adesão à vacinação 

Esquema vacinal de HPV 
completo 

OR (IC95%) 
p-

valor Sim Não 

n % n % 

Não tomou as vacinas por 
esquecimento 

Não 255 68 120 32 
3,74(2,28-

6,21) 
<0,001 

Sim 30 36,1 53 63,9 1 

Já foi vacinado alguma vez na 
escola? 

Sim 159 67,7 76 32,3 
1,61(1,10- 

2,36) 
0,014 

Não 126 56,5 97 43,5 1 

Seus pais ou responsável 
incentiva à vacinação? 

Sim 279 63,6 160 36,4 
3,78(1,41-

10,1) 0,005 

Não 6 31,6 13 68,4 1 

Você acredita na eficácia das 
vacinas? 

Sim 281 63,3 165 37 
3,41(1,01-

11,5) 0,036 

Não 4 33,3 8 66,7 1 

Você tem medo de injeção? 
Sim 124 57,7 91 43,3 

0,69(0,48-
1,01) 0,059 

Não 161 66,3 82 33,7 1 

Eventos adversos ocorridos após a vacinação  p-
valor 

Dor no local da aplicação 
Sim 186 66,4 94 33,6 

1,58(1,07-
2,32) 0,020 

Não 99 55,6 79 44,4 1 

Fonte: dados da pesquisa, 2019. 

 

 

 Na tabela 8, encontram-se os dados da análise bivariada do esquema completo 

da vacina Meningocócica C com os fatores relacionados ao não cumprimento do 

calendário vacinal. Sobre os fatores que contribuíram para a não adesão à vacinação, 

ressalta-se que o esquecimento (p=0,003) a presença de reação após tomar a 

vacina (p=0,011) e a falta de informação sobre a vacina (p=0,006) apresentaram 
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significância estatística, configurando-se como pontos para reflexão sobre esses 

fatores que podem diminuir a realização do esquema completo da Meningocócica C. 

Assim, a chance de adolescentes que não referiram esquecimento terem o esquema 

vacinal para meningocócica C completo é 2,1 vezes maior que entre os que não 

referiram esquecimento (OR:2,07; IC95% 1,24-3,47). Além disso, os adolescentes que 

referiram não ter falta de informações sobre a vacina, tiveram uma chance 2 vezes 

maior de ter o esquema vacinal completo que os adolescentes que referiram falta de 

informações (OR: 2,01; IC95% 1,23-3,61). 

Outrossim, sobre o incentivo dos pais à vacinação, foi possível observar 

significância estatística (p=0,002), pois 57,2% dos que possuem todas as doses, 

afirmaram receber incentivo. A chance de adolescentes que referiram ter incentivo dos 

pais ou responsáveis terem realizado o esquema vacinal completo é 5,01 vezes maior 

comparado aos que referiram não ter incentivo (OR=5,01; IC 95%: 1,64-15,30). 

Nos eventos adversos ocorridos após a vacinação, a presença de dor no local 

da aplicação apresentou forte significância estatística (p<0,001), onde 62,1% dos que 

possuem o esquema completo, afirmaram sentir dor no local. A chance de 

adolescentes que referiram dor no braço, terem o esquema vacinal completo é 97% 

maior que os que não referiram esse evento adverso (OR:1,97; IC95% 1,34-2,88). 
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Tabela 8. Análise bivariada do esquema completo da vacina Meningocócica C 

relacionada aos fatores relacionados ao não cumprimento do calendário vacinal. Teste 

Qui-quadrado de Pearson. Oitava Região de Saúde da Paraíba, PB – Brasil, 2019 

(N=458). 

Fatores que contribuíram para a 
não adesão à vacinação 

Esquema vacinal de 
Meningocócica C completo p- 

valor 
OR 

(IC95%) Sim Não 

n % n % 

Falta de informação sobre as 
vacinas 

Sim 26 40 39 60 
0,006 

0,48 
(0,28- 
0,82) 1 Não 229 58,3 164 41,7 

Não tomou as vacinas por 
esquecimento 

Sim 34 41 49 59 
0,003 

0,48 
(0,30- 
0,78) Não 221 58,9 154 41,1 

Já ocorreu alguma reação 
após tomar a vacina? 

Sim 56 68,3 26 31,7 

0,011 
1,92 

(1,15- 
3,18) 1 Não 199 52,9 177 47,1 

Seus pais ou responsáveis 
incentivam à vacinação? 

Sim 251 57,2 188 42,8 
0,002 

5,01 
(1,64- 

15,30) 1 Não 4 21,1 15 78,9 

Você acredita na eficácia das 
vacinas? 

Sim 250 56,1 196 43,9 
0,322 

1,79 
(0,56- 
5,71) 1 Não 5 41,7 7 58,3 

Eventos adversos ocorridos após a vacinação 
p- 

valor 
OR 

(IC95%) 

Dor no local da aplicação 
Sim 174 62,1 106 37,9 

<0,001 
1,97 

(1,34- 
2,88) 1 Não 81 45,5 97 54,5 

Fonte: dados da pesquisa, 2019. 

 

 
 

  Ao analisar a cobertura vacinal do HPV, apenas dois municípios alcançaram a 

meta proposta pelo PNI de 80%, sendo Bom Sucesso e Jericó (homogeneidade= 

20%). As localidades que estiveram estatisticamente mais distantes de alcançar a 

meta foram: Belém do Brejo Cruz (24,44%) e São Bento (45,83%). Ressalta-se a baixa 

cobertura nos demais municípios para identificação e posterior implementação de 

estratégias que colaborem com o aumento dessa cobertura (Tabela 9). 
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Tabela 9. Análise da cobertura da vacina HPV nos municípios alvos do estudo. Oitava 

Região de Saúde da Paraíba, PB – Brasil, 2019 (N=458). 

 

 
Municípios 

Segunda 
dose HPV 

Cobertura da 
segunda dose do 

HPV (%) 

 
IC 95% 

Belém do Brejo do 
Cruz 

11 24,44 20,51-28,38 

Bom Sucesso 40 80,00 74,34-83,66 

Brejo do Cruz 29 63,04 58,62-67,46 

Brejo dos Santos 35 70,00 65,80-74,20 

Catolé do Rocha 30 68,18 63,92-72,45 

Jericó 40 80,00 76,34-83,66 

Mato Grosso 18 46,15 41,59-50,72 

Riacho dos Cavalos 33 76,74 72,88-80,61 

São Bento 22 45,83 41,27-50,40 

São José do Brejo 
do Cruz 

27 62,79 58,36-67,22 

Total 285 62,23 57,79-66,67 

Fonte: dados da pesquisa, 2019. 

 

 
 A análise de cobertura da vacina Meningocócica C dentro dos municípios revelou que 

os municípios de Bom Sucesso (82,00) e Jericó (82,00) destacaram-se, apresentando 

melhor cobertura vacinal. Em contrapartida, Belem do Brejo do Cruz (17,78%) e Mato 

Grosso (17,95%) foram as localidades com menor número de vacinados, conforme 

demonstrado na (Tabela 10). 
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Tabela 10. Análise da cobertura da vacina Meningocócica C nos municípios alvos do 

estudo. Oitava Região de Saúde da Paraíba, PB – Brasil, 2019 (N=459). 

 

 
Municípios 

Dose única da 
Meningocócica 

ou reforço 

Cobertura 
Meningocócica 

 
IC 95% 

Belém do Brejo do 
Cruz 

8 17,78 14,28-21,28 

Bom Sucesso 41 82,00 78,48-85,52 

Brejo do Cruz 25 54,35 49,79-58,91 

Brejo dos Santos 28 56,00 51,45-60,55 

Catolé do Rocha 25 56,82 52,28-61,35 

Jericó 41 82,00 78,48-85,52 

Mato Grosso 7 17,95 14,43-21,46 

Riacho dos Cavalos 29 67,44 63,15-71,73 

São Bento 18 37,5 33,07-41,93 

São José do Brejo 
do Cruz 

33 76,74 72,88-80,61 

Total 255 55,68 51,13-60,23 

Fonte: dados da pesquisa, 2019. 
 

 

 A tabela 11 faz referência à cobertura vacinal administrativa acumulada da vacina 

meningocócica C conjugada do Sistema de Informações desde a implantação no 

calendário do adolescente entre 2017 e 2019. Nessa conjuntura, o município de Bom 

Sucesso apresenta cobertura ≥ 80%. Em contrapartida, Belém do Brejo do Cruz 

apresentou um menor número de vacinados. Quando comparado às coberturas 

administrativas com dados do inquérito, os municípios de Belém do Brejo do Cruz, Bom 

Sucesso, Brejo do Cruz, Catolé do Rocha e São Bento apresentam dados 

semelhantes. 
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Tabela 11. Análise da cobertura da vacinal administrativa da Meningocócica C dos 

municípios alvos do estudo. Oitava Região de Saúde da Paraíba, PB – Brasil. 

 

Municípios 
População de 11 

a 14 anos 
Doses 

aplicadas 
Cobertura Vacinal 
administrativa (%) 

Belém do Brejo do 
Cruz 

504 110 21,82 

Bom Sucesso 349 288,00 82,52 

Brejo do Cruz 996 534 53,61 

Brejo dos Santos 451 113,00 25,05 

Catolé do Rocha 1912 1053 55,07 

Jericó 568 383,00 67,42 

Mato Grosso 211 55 24,88 

Riacho dos 
Cavalos 

595 267 44,87 

São Bento 2411 965 40,02 

São José do Brejo 
do Cruz 

139 66 47,48 

Fonte: tabnet.datasus.gov.br. Pesquisa em 26/10/2021. 

 
 

5. DISCUSSÃO 

 

Os resultados alcançados por meio desta pesquisa são um reflexo da realidade 

de diversos países que também apresentam dificuldade em conseguir estabelecer 

coberturas adequadas, mesmo com a disponibilidade da oferta pelos programas 

nacionais de imunizações. Nesse aspecto, diversos fatores influenciam na baixa 

adesão, como: fatores sociais, psicológicos e, principalmente, a falta de 

conhecimento, ao passo que a falta de conhecimento tanto por parte da população, 

quanto por parte dos profissionais de saúde, configura-se como um grande obstáculo 

para a promoção de coberturas adequadas, fazendo-se necessário uma série de 

estratégias, como: maximização das oportunidades de vacinação; treinamento 

adequado de profissionais de saúde; promover informatização utilizando ferramentas 
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digitais e educar jovens e pais para aumentar a relevância e prioridade das 

vacinas
(52,53)

.  

O inquérito contemplou uma região de saúde do interior da Paraíba formada 

por 10 municípios com 458 adolescentes (57% do sexo feminino). Essa prevalência 

do sexo feminino contrampôe-se aos dados populacionais cujo resultado refere maior 

número de indivíduos do sexo masculino (52,24%). Dessa forma, este achado pode 

estar relacionado ao maior tempo de permanência de meninas no ambiente 

domiciliar
(54)

. 

Por um lado, apesar da maioria dos entrevistados possuírem a carteira de 

vacinação quando foi realizada a avaliação situação vacinal para HPV, o percentual 

ainda estava abaixo do recomendando pelo PNI. Por outro, mesmo possuindo o 

esquema vacinal de apenas uma dose, a vacina Meningocócica C conjugada 

apresentou taxas ainda mais baixas de não vacinados, de acordo com os dados 

coletados em domicílio. 

Em um estudo ecológico brasileiro
(55) que utilizou coortes de populações de 

meninas nascidas nos anos de 2001, 2002 e 2003, para o qual o desfecho de 

cobertura vacinal foi avaliado em 2017, mostrou coberturas inadequadas com a 

segunda dose nos três grupos etários avaliados, todos inferior a 60%. 

Apesar dos esforços na incorporação da vacina HPV na rede pública de saúde, 

dados nacionais mostraram taxas de vacinação inferiores daquelas recomendadas 

pelo Ministério da Saúde, onde avaliando registros de doses acumuladas de meninas 

vacinadas desde a introdução da vacina até 2018, observou-se que 72% tomaram a 

primeira dose e apenas 50,5% concluiu o esquema com a segunda dose
(9)

. 

Ainda que a variável relacionada ao medo de injeções não tenha apresentado 

significância estatística, faz-se necessário destacar que a maioria das vacinas 
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contempladas nos calendários são administradas por via parental. Contudo, existem 

estratégias que podem ser adotadas como forma de mitigar a dor e o desconforto no 

momento do recebimento das vacinas. Portanto, medidas a priori simples e de baixo 

custo, mas que à longo prazo apresentaria uma eficácia cientificamente 

comprovada
(56,57)

. 

Em relação à cobertura vacinal para meningite meningocócica do sorogrupo C, 

a baixa adesão à imunização foi evidente na pesquisa domiciliar, comprovando-se 

com os dados secundários desagregados por município no sistema de informação. 

Uma estratégia de vacinação contra a DM focada para adolescentes pode 

proporcionar impacto na redução da carga de doença por meio da imunidade indireta, 

duradoura e com baixo custo. Contudo, apesar do grande desafio em imunizar esse 

público, é possível obter elevadas coberturas vacinais
(32)

. 

Dentre os indivíduos que concluíram o esquema de vacinação para HPV, foi 

possível identificar uma maior adesão das mulheres do que os homens. Esse aspecto 

pode estar atribuído à idade de a partir de 9 anos indicada para as meninas, enquanto 

que os meninos somente a partir dos 11 anos de idade. Uma pesquisa brasileira 

mostrou que a maioria dos pais de adolescente do sexo masculino não aceitavam 

vacinar seus filhos contra HPV por desconhecer que o imunizante também é indicado 

para homens
(58)

. Em relação a vacinação contra meningite C, o sexo não influenciou 

no cumprimento do calendário de vacinação. 

Um achado importante foi que a vacinação na escola teve um importante papel 

para a conclusão das duas doses da vacina contra o HPV entre os adolescentes, 

mostrando-se uma estratégia de grande efetividade. Esses dados corroboram com 

uma revisão sistemática da literatura
(59)

, em que o autor menciona que a 
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administração de vacinas com múltiplas doses apresenta melhores resultados quando 

realizado no ambiente escolar. 

O recebimento de notícias sobre vacinação veiculadas pela televisão impactou 

de forma positiva para adesão às duas vacinas, constato por uma pesquisa 

semelhante
(60)

, demonstrando o importante papel do alcance que a mídia propõe na 

atualidade. 

Vale ressaltar que os adolescentes residentes na zona rural tiveram melhores 

coberturas vacinais para as duas vacinas quando comparados aos residentes da zona 

urbana. Esse fato pode estar atrelado a uma boa cobertura de equipes da Saúde da 

Família existentes na região, com unidades básicas equipadas com salas de vacinas 

em territórios rurais, além do processo de trabalho da equipe se propagar por meio da 

utilização de estratégias de vacinação à domícilio. Além desses aspectos, outro ponto 

importante seria a falta de barreiras geográficas, uma vez que os municípios 

apresentam as mesmas características e são desprovidos de áreas remotas, 

facilitando o acesso a vacinação de grupos prioritários. De maneira não análoga a 

esta pesquisa, um estudo realizado na Espanha, constatou que as coberturas vacinais 

nas zonas rurais eram mais baixas quando comparadas às zonas urbanas, em virtude 

da associação entre morar em uma zona rural e possuir conhecimento limitado sobre 

as doenças
 (61)

. 

Para mais, de acordo com a literatura, o desabastecimento de vacinas e a 

distância entre o domicílio e o local de vacinação são considerados fatores que 

reduzem as coberturas vacinais. Diferente disso, estes fatores não se confirmaram 

como uma barreira na região onde foi realizada este estudo. 

Conforme os achados da pesquisa, a maioria da população que não estava 

com o esquema vacinal completo para HPV e que não tinham sido imunizados para 
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doença meningocócica C, nunca receberam informações sobre vacinas pelas redes 

sociais. A partir da percepção que, atualmente, as redes sociais são um meio 

fundamental para o tráfego de informações e servem de ferramanta para 

comunicação. Nesse contexto, é essencial a elaboração de estratégias que possam 

utilizar essa ferramenta para contribuir para adesão das ações de imunização. O uso 

da tecnologia digital pode informar ou desinformar a população, porém a utilização das 

redes sociais poder ter grandes vantagens no tocante a prevenção e promoção de 

saúde, por se tratar de uma ferramenta econômica e de grande impacto na 

propagação para um grande contingente de pessoas, principalmente quando essa 

interação ocorre entre amigos, familiares e colegas de trabalho
(62)

. 

Com relação aos eventos adversos ocorridos após a vacinação, houve 

significância estatística sobre a variável de dor no local da aplicação tanto para vacina 

HPV, quanto para meningococo C. Algumas vacinas apresentam adjuvantes em sua 

formulação, com a finalidade de potencializar a resposta imune ao antígeno vacinal, o 

que pode ocasionar reações inflamatórias no sítio de aplicação e raramente causa 

eventos sistêmicos
(63)

. A dor e outros sinais inflamatórios no local de administração da 

vacina contra meningococo C e da vacina HPV é esperado e um evento autolimitado, 

visto que na composição dessas vacinas está presente o hidróxido de alumínio e 

sulfato de hidroxifosfato de alumínio, respectivamente
(41)

. 

O licenciamento das vacinas pelos órgãos regulatórios requer diversos estudos, 

desde ensaios pré-clínicos e estudos clínicos de fase I e II para avaliar a sua 

segurança e por último a fase III para comprovar a eficácia. Dessa forma, a ANVISA 

emite o registro após análise criteriosa de todos os dados. O monitoramento contínuo 

da vigilância dos Eventos Adversos Pós-vacinação é feito pelo PNI para as vacinas 
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ofertadas nos serviços públicos e pelo Notivisa para identificar possíveis eventos que 

os estudos anteriores não identificaram
(64)

. 

A maioria dos participantes relataram acreditar na eficácia das vacinas, assim 

como também foram incentivados à vacinação pelos pais ou responsáveis, 

comprovando que a recusa vacinal não se constituiu como fator de grande impacto 

nas coberturas vacinais dentro das regiões que a pesquisa foi aplicada. Nessa 

perspectiva, faz-se necessário salientar a importância do reconhecimento da eficácia 

dessas vacinas, dado que indivíduos vacinados podem proteger outras pessoas das 

doenças infecciosas por meio da proteção de rebanho, pois a imunização da maioria 

torna mais difícil a disseminação do vírus
(1)

. 

Foi possível observar que 63,6% dos adolescentes com esquema vacinal 

completo para HPV e 57,2% para meningococo C já haviam sido incentivados à 

vacinação pelos pais ou responsáveis. Estudos comprovam que a tomada de decisão 

do adolescente em se vacinar está ligada diretamente à influência que os pais, 

responsáveis e familiares exercem sobre esse assunto. Dessa forma, podemos 

perceber que a falta de informação pode ser um fator determinante para hesitação 

vacinal. No entanto, os dados coletados por esta pesquisa demonstram que a grande 

maioria dos entrevistados possuiam o esquema vacinal completo e já tinham sido 

informados anteriormente sobre a vacina e sua importância
(65,66)

. 

A homogeneidade de cobertura vacinal entre os municípios permite a 

identificação de bolsões de suscetíveis, sendo possível avaliar o risco de transmissão 

de doenças imunopreveníveis quando os percentuais de vacinados está abaixo que é 

preconizado pelo PNI
(67)

. Apesar da amostra não ter representatividade, observa-se 

semelhanças entre coberturas administrativas e da pesquisa de campo em alguns 

municípios. Já em relação a não homogeneidade entre as duas vacinas, esse fator 
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pode estar atribuído à falta de orientação do profissional da sala de vacinação sobre 

a disponibilidade da vacina antimeningocócica C e a prática de não administrar 

vacinas simultâneamente, perdendo a oportunidade de cumprimento do calendário 

vacinal. 

Uma das limitações observadas são inerentes aos sistemas de informações no 

que se refere aos dados secundários, uma vez que dados do TABNET sobre doses 

aplicadas divergem dos dados do SI-PNI web de acesso regional. No SI-PNI não 

consta doses aplicadas da vacina HPV referentes ao ano de 2014 além da estimativa 

populacional para o público de adolescentes que se utiliza população de 2012, 

comprometendo a fidedignidade dos dados de cobertura vacinal. 

 

6 - CONCLUSÃO: 

 

A vacinação dos adolescentes segue como um grande desafio em todo o país. 

A realidade do território onde foi realizada a pesquisa não foge do panorama nacional, 

posto que a adesão à vacinação se constitui de um processo complexo para o alcance 

de coberturas vacinais ideais nesta coorte. Apesar do impacto comprovado 

relacionado às vacinas desempenharem um papel fundamental na redução de 

morbimortalidade de doenças infecciosas, observou-se tanto no inquérito domiciliar 

quanto nos dados administrativos do sistema de informação do PNI, baixas coberturas 

vacinais para a vacina HPV, demonstrando no estudo uma maior adesão à vacinação 

entre adolescentes do sexo feminino na Região de Saúde do estudo. 

Em relação a vacina Meningocócicas C conjugada, o percentual de vacinados 

na adolescência ainda é menor quando comparado à vacina HPV que tem esquema 

vacinal de duas doses. Para mais, observa-se heterogeneidade nos percentuais de 

vacinação quando esses dados são desagregados por municípios, além de ter 
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representado maior cobertura vacinal na zona rural quando comparada à zona urbana. 

 O estudo não apresentou hesitação vacinal, uma vez que a grande maioria dos 

entrevistados relataram acreditar na eficácia da vacina. Atrelado a isso, o apoio dos 

pais associado ao incentivo dos profissionais de saúde e das estratégias de vacinação 

na escola, contribuíram de forma significativa para os indivíduos identificados com 

adequada situação vacinal. Outro fator importante que corrobora com esses 

resultados foi a variável de esquecimento, pois a maior parte dos participantes da 

pesquisa afirmam não terem esquecido de se vacinar. Nesse contexto, evidencia-se 

a importância de cada vez mais promover a integração e o vínculo do adolescente na 

atenção primária a saúde com foco nas ações de promoção de saúde e prevenção de 

doenças. O trabalho Intersetorial entre a saúde e educação por meio do Programa 

Saúde na Escola faz-se necessário não apenas do ponto de vista individual, mas, 

sobretudo na coletividade. 

Nesse contexto, uma boa estratégia de comunicação com os adolescentes 

sobre o risco das doenças imunopreveníveis, a implementação de ações de educação 

em saúde nas escolas e nas salas de espera das Unidades Básicas de Saúde e nas 

próprias mídias sociais são extremamente relevantes para não haver esquecimento 

de vacinação. Além desses, destacam-se, ainda, a busca ativa dos faltosos pelo 

Agente Comunitário de Saúde, o incentivo de profissionais de saúde que não estão 

envolvidos diretamente nas ações de vacinação, mas que na oportunidade de outros 

serviços consiga criar comunicar ao adolescente sobre a importância de manter o 

calendário vacinal em dia.  

De modo geral, os eventos adversos relatados não apresentaram grande 

significância estatística, com exceção da dor no local da aplicação. No entanto, não 

apresentou associação ao prejuízo na adesão das estratégias de vacinação. 
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Neste sentido, é de fundamental importância reforçar a comunicação e 

informação acerca das vacinas de forma clara e objetiva, principalmente sobre a 

disponibilidade dos imunizantes nessa faixa etária e o perfil de segurança e eficácia, 

enfatizando o seu papel na redução de carga de doenças imunopreveníveis. 

Outro ponto importante para adesão da imunização desse público, é a 

sensibilização de pais e de professores. Esses últimos, atores responsáveis pela 

multiplicação de conhecimento, junto à equipe multiprofissional da Atenção Primária a 

Saúde, podem promover ações educativas de forma ativa com o objetivo de 

implementar estratégias para realização da retomada da vacinação no ambiente 

escolar. Ademais, elaborar iniciativas de propagação de conhecimento sobre a 

vacinação extramuros, para captar indivíduos ainda não vacinados como forma de 

resgatar as coberturas vacinais que nos últimos anos se mostram abaixo do 

recomendado pelas autoridades de saúde. 

Sob outro aspecto, levando em consideração os dados correspondentes aos 

adolescentes sem caderneta de vacinação, é válido salientar que implementar um 

sistema informatizado nominal nos municípios para a vacinação é extremamente 

importante para que se tenha o resgate de dados vacinais em caso de perda da 

caderneta, evitando a revacinação dos adolescentes, além de ser uma ferramenta que 

dá subsídio para o conhecimento real da situação vacinal nos municípios. Assim, isso 

só foi possível com a implantação do SI-PNI e agora mais recentemente com a 

inclusão do Prontuário eletrônico nas salas de vacinas da Atenção Primária a Saúde. 

O estudo alcançou todos os objetivos propostos, sendo possível analisar a 

situação vacinal de HPV e Meningocócica C conjugada, proposta no calendário 

nacional de vacinação, além de ter realizado a comparação entre os dados 

secundários de cobertura vacinal administrativa do sistema de informações do SIPNI, 

com os achados da pesquisa em campo. Mostrando, dessa maneira, semelhanças 
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entre alguns municípios. Por fim, identificou as possíveis barreiras que dificultam a 

imunização da faixa etária pesquisada, servindo de base para planejamento de 

estratégias no âmbito regional e municipal de saúde para o fortalecimento da 

imunização do adolescente. 
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RESUMO 
 

 

Pereira, CVC. Situação vacinal de adolescentes e fatores associados ao esquema 

vacinal incompleto na oitava região de saúde da Paraíba, Brasil. [Dissertação]. São 

Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2022. 

 

INTRODUÇÃO: A ampliação da oferta de vacinas para toda população se deu pela 

instituição de calendários específicos por meio do Programa Nacional de Imunizações. 

Para os adolescentes, mesmo com a inclusão de vacinas gratuita, observa-se baixa 

adesão a vacinação desse público. Objetivo: Analisar a situação vacinal de 

adolescentes entre 11 e 14 anos de idade com as vacinas do Vírus do Papiloma 

Humano (HPV) quadrivalente e meningocócica C conjugada conforme 

recomendações do calendário de vacinação de rotina do Ministério da Saúde; 

investigar os fatores associados ao esquema vacinal incompleto desse público alvo 

nos municípios que compõem a Oitava Região de Saúde da Paraíba-PB. Métodos: 

Estudo descritivo de abordagem quantitativa por meio de inquérito domiciliar, com 

amostragem aleatória (458 adolescentes) realizado em dez municípios da oitava 

região de saúde da Paraíba. As análises estatísticas foram realizadas através do 

programa estatístico SPSS for Windows (Statistical Package for the Social Sciences) 

versão livre, com utilização do teste Qui-quadrado de Pearson (p<0,05) e odds ratio. 

Resultados: 89,7% dos participantes portavam cartão de vacinação no momento da 

entrevista; 57% da amostra corresponde ao sexo feminino; observou-se baixa 

cobertura em relação às vacinas estudadas dentro do território, 62,2% tinham 

esquema completo para HPV e apenas 44% para imunização contra meningococo C 

e, por fim, observou-se heterogeneidade nos percentuais de vacinação. A maior 

parcela dos entrevistados não esqueceu de tomar a vacina; foram vacinados na 
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escola; tiveram incentivo dos pais ou responsáveis e acreditavam na eficácia da 

vacinação. Conclusão: O estudo alcançou os objetivos propostos, ao passo que 

conseguiu analisar a situação vacinal de HPV e Meningocócica C conjugada; 

comparou, com sucesso, dados secundários de cobertura vacinal administrativa do 

sistema de informações do Ministério de Saúde com os achados da pesquisa em 

campo, demonstrando semelhanças entre alguns municípios; e, por fim, constatou 

que não houve hesitação vacinal por parte dos adolescentes. 

 

Descritores: Adolescente; Vacinação; Cobertura Vacinal; Inquérito. 
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ABSTRACT 

 

Pereira, CVC. Vaccination status of adolescents and factors associated with 

incomplete vaccination schedule in the eighth health region of Paraíba, Brazil. 

(Dissertation). São Paulo: Master in Health Sciences; 2022. 

 

INTRODUCTION: The expansion of the offer of vaccines to the entire population took 

place through the establishment of specific calendars through the National 

Immunization Program. For adolescents, even with the inclusion of free vaccines, there 

is low adherence to vaccination among this population. Objective: To analyze the 

vaccination status of adolescents between 11 and 14 years of age with the quadrivalent 

Human Papilloma Virus (HPV) and meningococcal C conjugate vaccines, as 

recommended in the routine vaccination schedule of the Ministry of Health; to 

investigate the factors associated with the incomplete vaccination schedule of this 

target audience in the municipalities that make up the Eighth Health Region of Paraíba- 

PB. Methods: Descriptive study with a quantitative approach through a household 

survey, with random sampling (458 adolescents) carried out in ten municipalities in the 

eighth health region of Paraíba. Statistical analyzes were performed using the 

statistical program SPSS for Windows (Statistical Package for the Social Sciences) 

free version, using Pearson's chi-square test (p<0.05) and odds ratio. Results: 89.7% 

of the participants carried a vaccination card at the time of the interview; 57% of the 

sample is female; there was low coverage in relation to the vaccines studied within the 

territory, 62.2% had a complete scheme for HPV and only 44% for immunization 

against meningococcus C and, finally, heterogeneity was observed in the percentages 

of vaccination. Most respondents did not forget to take the vaccine; were vaccinated 

at school; they had the encouragement of parents or guardians and believed in the 
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effectiveness of vaccination. Conclusion: The study achieved the proposed 

objectives, while it managed to analyze the vaccine status of HPV and Meningococcal 

C conjugate; successfully compared secondary data on administrative vaccination 

coverage from the Ministry of Health's information system with the findings of field 

research, demonstrating similarities between some municipalities; and, finally, he 

found that there was no hesitation about the vaccine on the part of the adolescents. 

 

Keywords: Adolescent; Vaccination; Vaccination Coverage; Inquiry 
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TERMOS DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAIS 

 

 

 

 

Estamos cientes da intenção da realização do projeto de pesquisa para dissertação do 

mestrado, vinculado a Instituição Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo, intitulado: “Situação vacinal de adolescentes e os fatores associados ao 

esquema vacinal incompleto na oitava região de saúde da Paraíba” desenvolvida pelo 

discente Clebson Veríssimo da Costa Pereira, sob a orientação do professor Dr. Marco 

Aurélio Palazzi Sáfadi.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Catolé do Rocha-PB, ___ de outubro de 2018.  
 
 
 
 
 
 
 
 

_________________________________________________ 
Assinatura do Secretário Municipal de Saúde 

 
 

APÊNDICE C  
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 
Nome da Pesquisa: SITUAÇÃO VACINAL DE ADOLESCENTES E OS FATORES 
ASSOCIADOS AO ESQUEMA VACINAL INCOMPLETO NA OITAVA REGIÃO DE SAÚDE 
DA PARAÍBA-PB. 
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Pesquisadores Responsáveis: Marco Aurélio Palazzi Sáfadi / Clebson Veríssimo da Costa 
Pereira 
 
Informações sobre a pesquisa: 
 
Você está sendo convidado/a para participar de um estudo, cujo título é: SITUAÇÃO 

VACINAL DE ADOLESCENTES E OS FATORES ASSOCIADOS AO ESQUEMA VACINAL 

INCOMPLETO NA OITAVA REGIÃO DE SAÚDE DA PARAÍBA-PB tendo como objetivo 

Analisar a situação vacinal dos adolescentes nos municípios que compõem na 8ª Região de 

Saúde da Paraíba-PB. Para conseguirmos realizar o estudo será necessária a apresentação 

do cartão de vacina, caso tenha, para análise da situação vacinal e em seguida será aplicado 

um questionário acerca dos motivos que levam ao não cumprimento do esquema. Diante do 

ponto de vista social e institucional, esta pesquisa servirá como instrumento de gestão para 

implementação de estratégias de vacinação com a finalidade de promover elevadas e 

homogêneas coberturas vacinais, evitando doenças preveníeis por vacinação entre os 

adolescentes Quanto aos riscos de participação nesta pesquisa, classificamos como mínimo 

para os participantes. Destacamos que as informações coletadas serão utilizadas 

unicamente para fins científicos, por tanto, serão garantidos o absoluto sigilo e 

confidencialidade diante das informações que nos forem repassadas. O participante 

manifestará, através deste termo, o CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, cuja 

assinatura deverá ser feita em duas vias, sendo uma sua e outra do pesquisador. 

O estudo proposto terá como benefícios identificar adolescentes não vacinados e ao 

mesmo tempo incentivar à vacinação preconizada pelo Ministério da Saúde 

Na condição de participante, você está livre para negar-se a realizações que não 

considere convenientes e, até mesmo, abandonar o estudo a qualquer momento, em 

conformidade com a resolução 466/2012, em seu Capítulo IV, inciso IV.I. 

Você também terá direito a manter contato com o Comitê de Ética em Pesquisa das 

Faculdades Integradas de Patos – PB (Rua Horácio Nóbrega s/n, Bairro Belo Horizonte, 

Patos – PB, 58.7004-200), através do telefone: 0.xx.83.3471.7300 – ramal 276 ou pelo e-

mail cep@fiponline.edu.br. 

Agradecemos pela sua atenção e participação, manifestadas com a assinatura deste 

termo. 

 

 

______________________________________ 

mailto:cep@fiponline.edu.br
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Pesquisador/a Responsáve 
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Contato com o/a Pesquisador/a responsável: 
Rua Vicente de Paula Leite, 596, Centro, Pombal -PB. 
Email: clebson_verissimo@hotmail.com 
Contato: (83) 9 99040229 
 
Eu, ______________________________________________________________, portador 
do RG:____________________, abaixo assinado, tendo recebido as informações acima, 
concordo que o adolescente que está sob minha responsabilidade participe da pesquisa, 
pois estou ciente de que ele terái, de acordo com a RESOLUÇÃO 466/2012, Capítulo IV, 
Inciso IV.I, todos os meus direitos abaixo relacionados: 

• A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionário 

antes e durante o transcurso da pesquisa, podendo afastar-me em qualquer 

momento, se assim o desejar, bem como ter assegurado o absoluto sigilo das 

informações obtidas. 

• A segurança de que não serei identificado/a, mantendo o caráter oficial da 

informação, assim como, será assegurada que a pesquisa não acarretará nenhum 

prejuízo individual ou coletivo. 

• Ser indenizado pelo dano recorrente da pesquisa, caso venha a ocorrer, nos termos 

da lei, e o ressarcimento das despesas diretamente decorrentes de sua participação 

na pesquisa. 

• A segurança de que não terei nenhum tipo de despesa material ou financeira durante 

o desenvolvimento da pesquisa. 

• A garantia de que todas e quaisquer responsabilidades, nas diferentes fases da 

pesquisa, são dos pesquisadores, bem como fica assegurado que poderá haver 

exposição dos resultados finais em órgãos de divulgação científica em que a mesma 

seja aceita. 

• A garantia de que todo material resultante será utilizado exclusivamente para 

construção da pesquisa e ficará sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser 

requisitado pelo entrevistado a qualquer momento. 

 
Tenho ciência do exposto acima e desejo participar da pesquisa. 
Patos, Paraíba, _____ de _______ de__________. 

 
__________________________________________ 

Assinatura do entrevistado  
 

 
 

 

  

 

mailto:clebson_verissimo@hotmail.com
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APÊNDICE D 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/FIP 

58704-000 – PATOS – PB 

 

(Anuência do participante da pesquisa, criança, adolescente ou legalmente incapaz) 

 

Você está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “SITUAÇÃO 

VACINAL DE ADOLESCENTES E OS FATORES ASSOCIADOS AO ESQUEMA 

VACINAL INCOMPLETO NA OITAVA REGIÃO DE SAÚDE DA PARAÍBA-PB” 

 

Nesta pesquisa pretendemos tendo como objetivo analisar a situação vacinal dos 

adolescentes nos municípios que compõem na Oitava Região de Saúde da Paraíba-PB. 

 

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é analisar situação vacinal e compreender 

os motivos para baixas coberturas vacinais em adolescentes.  

 

Para esta pesquisa adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): Vamos avaliar a 

caderneta de vacinação e logo após entregar um questionário para que você responda 

sobre os motivos que levam a não se vacinar. 

 

Para participar desta pesquisa, o responsável por você deverá autorizar e assinar um termo 

de consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta 

pesquisa, você tem assegurado o direito à indenização. Você será esclarecido (a) em 

qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se. O responsável por 

você poderá retirar o consentimento ou interromper a sua participação a qualquer momento. 

A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade 

ou modificação na forma em que é atendido (a) pelo pesquisador que irá tratar a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo. Você não será identificado em nenhuma 

publicação. Os riscos envolvidos na pesquisa são mínimos ou inexistente. A pesquisa 
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contribuirá para identificar adolescentes não vacinados e os motivos que levam a não 

atualização do cartão de vacina e servirá de base para as autoridades de saúde fazer 

estratégias e campanhas para incentivar a proteção por meio da vacinação. 

 
Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que 

indique sua participação não será liberado sem a permissão do responsável por você. Os 

dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador 

responsável por um período de 5 anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de 

consentimento encontra-se impresso em duas vias originais: sendo que uma será arquivada 

pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você.  Os pesquisadores tratarão 

a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira 

(Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações somente 

para os fins acadêmicos e científicos. 

 
Eu, __________________________________________________, fui informado (a) dos 

objetivos da presente pesquisa, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. 

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações, e o meu responsável 

poderá modificar a decisão de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu 

responsável já assinado, declaro que concordo em participar dessa pesquisa. Recebi o 

termo de assentimento e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 
_____________________________________ 

Assinatura do (a) menor/ou incapaz 
____________________________________ 

Assinatura do (a) pesquisador (a) 
 
 

Patos-PB, ___ de ______________, de 20__. 
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Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 
consultar: 
 

CEP - Comitê de Ética em Pesquisa/FIP 
Faculdades Integradas de Patos-PB 
Rua Horácio Nóbrega, s/n 
Fone: (83 3421-7300/Ramal 276 / E-mail: comitedeeticafip@gmail.com 
 
Nome do Pesquisador Responsável: Clebson Veríssimo da Costa Pereira 
Fone: (83) 9 99040229 
E-mail: clebson_verissimo@hotmail.com 
 
 
 
 
 

__________________________________________ 
Assinatura do pesquisador responsável 
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Contato com o/a Pesquisador/a responsável: 
Rua Vicente de Paula Leite, 596, Centro, Pombal -PB. 
Email: clebson_verissimo@hotmail.com 
Contato: (83) 9 99040229 
 
Eu, ______________________________________________________________, portador 
do RG:____________________, abaixo assinado, tendo recebido as informações acima, 
concordo que o adolescente que está sob minha responsabilidade participe da pesquisa, 
pois estou ciente de que ele terái, de acordo com a RESOLUÇÃO 466/2012, Capítulo IV, 
Inciso IV.I, todos os meus direitos abaixo relacionados: 

• A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionário 

antes e durante o transcurso da pesquisa, podendo afastar-me em qualquer 

momento, se assim o desejar, bem como ter assegurado o absoluto sigilo das 

informações obtidas. 

• A segurança de que não serei identificado/a, mantendo o caráter oficial da 

informação, assim como, será assegurada que a pesquisa não acarretará nenhum 

prejuízo individual ou coletivo. 

• Ser indenizado pelo dano recorrente da pesquisa, caso venha a ocorrer, nos termos 

da lei, e o ressarcimento das despesas diretamente decorrentes de sua participação 

na pesquisa. 

• A segurança de que não terei nenhum tipo de despesa material ou financeira durante 

o desenvolvimento da pesquisa. 

• A garantia de que todas e quaisquer responsabilidades, nas diferentes fases da 

pesquisa, são dos pesquisadores, bem como fica assegurado que poderá haver 

exposição dos resultados finais em órgãos de divulgação científica em que a mesma 

seja aceita. 

• A garantia de que todo material resultante será utilizado exclusivamente para 

construção da pesquisa e ficará sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser 

requisitado pelo entrevistado a qualquer momento. 

 
Tenho ciência do exposto acima e desejo participar da pesquisa. 
Patos, Paraíba, _____ de _______ de__________. 

 
__________________________________________ 

Assinatura do entrevistado  
 

 
 

  

  

 

mailto:clebson_verissimo@hotmail.com
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APÊNDICE E 
 

 INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS 
                                                                                                          Nº 

 

DADOS SOCIO DEMOGRÁFICOS 

Data de 
Nascimento 

Sexo 
 

Escolaridade 
 

   
  
_____/____/______ 
 
  

Masculino   (  ) 
Feminino     (  ) 

(  )Sem escolaridade 
(  ) Ensino Fundamental incompleto 
(  )Ensino Fundamental completo 
(  )Ensino médio incompleto 
(  )Ensino médico completo 

 Faixa - etária  
Município de Residência: 
 

  (  ) 11 anos  
  (  )  12 anos  
  (  )  13 anos  
  (  )  14 anos   

Zona Estado civil  

(  ) Urbana  
(  ) Rural  

(  ) solteiro   (  ) casado   (   ) separado (  ) divorciado    (  ) viúvo 

 
Tipo de comprovação de vacinação no momento da entrevista: 
(  )  tem cartão de vacinação 
(  ) não tem cartão de vacinação 
 
Situação vacinal do adolescente conforme análise no momento do inquérito domiciliar: 
 

Vacina HPV quadrivalente 1ª dose 2ª dose 3ª dose 

(  ) Não vacinado 
(  ) Apenas 1 dose 
(  ) Esquema completo de 2 
doses 
(  ) Esquema especial (3 doses) 
Motivo: (  ) clínica  privada 
             (  ) Imunodeprimido 

 
 
_____/____/______ 

 
 
_____/____/______ 

 

 

_____/____/_____ 

 

Vacina Meningocócica C 
conjugada 

1ª dose ou dose 
única 

  

(  ) Não Vacinado 
(  ) Dose Única 
(  ) Reforço  

 
_____/____/______ 
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APÊNDICE F 

 

QUESTIONÁRIO  

                                                                                                         Nº 

                                          

FATORES ASSOCIADOS AO NÃO CUMPRIMENTO DO CALENDÁRIO VACINAL 
 
1)  Você recebeu informações acerca da importância da vacinação? 

 Na escola (  ) sim  (  )não 
 Pelas redes sociais (  ) sim  (  )não 
 Por profissionais de saúde (  ) sim  (  )não 
 Televisão (  ) sim  (  )não 
 Outros meios (  ) sim  (  )não 
 
2) Fatores que contribuíram para a não adesão à vacinação 

 Você tem medo de injeção? (  ) sim  (  )não 
 Falta de informação sobre as vacinas (  ) sim  (  )não 
 Sua casa é longe do posto de vacinação? (  ) sim  (  )não 
 Não tomou as vacinas por esquecimento (  ) sim  (  )não 
 Foi contraindicada alguma vacina? (  ) sim  Porquê? _____________  (  )não 
 Falta de vacina na unidade de saúde?  (  ) sim  (  )não 
 Seus amigos relataram experiências negativas sobre vacinação? (  ) sim (  ) não 
Já ocorreu alguma reação após tomar a vacina? (  ) sim  (  )não 
 
4) Eventos adversos ocorridos após a vacinação? 
Febre  (  ) sim  (  )não 
Dor no local da aplicação (  ) sim  (  )não  
Dor de cabeça (  ) sim  (  )não 
Dor no corpo  (  ) sim  (  )não 
Desmaio  (  ) sim  (  )não 
Outros eventos   (  ) sim, qual? __________________  (  )não 
 
5) Já foi vacinado alguma vez na escola? 

(  ) Sim   (  ) Não 
 
6) Seus pais ou responsável incentiva à vacinação? 

(  ) Sim  (  ) Não 
7) Você acredita na eficácia das vacinas? 

(  ) sim  (  )não 
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ANEXO A  
 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM 
 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL - pergunte ao individuo: (dê um 
ponto para 

  cada resposta correta) 

 

Zero 1 
ponto 

Que dia é hoje?     

Em que mês estamos?   

Em que ano estamos?   

Em que dia da semana estamos?   

Qual a hora aproximada? (considere a variação de mais ou 
menos uma hora) 

  

ORIENTAÇÃO ESPACIAL - pergunte ao individuo: (dê um ponto 
para  

cada resposta correta)  

 

Zero  1 
ponto 

Em que local nós estamos? (consultório, dormitório, sala  
apontando para o  chão) 

  

Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais 
amplo: hospital, casa de repouso, própria casa 

  

Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima.   

Em que cidade nós estamos?   

Em que Estado nós estamos?   

MEMÓRIA IMEDIATA:” Eu vou dizer três palavras e você irá 
repeti-las a seguir” 

 

Zero  1 
ponto 

CARRO   

VASO   

TIJOLO   

CÁLCULO: subtração de setes seriadamente. Se houver erro, 
corrija-o e pros- 

Zero  1 
ponto 
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siga. Considere correto se o examinado espontaneamente se 
autocorrigir: 

 

100-7:    

93-7:   

86-7:   

79-7:   

72-7:   

EVOCAÇÃO DAS PALAVRAS: pergunte quais as palavras que o 
su- 

jeito acabara de repetir 1 ponto para cada. “Veja se consegue 
dizer as  

três palavras que pedi a pouco para decorar” 

Zero  1 
ponto 

CARRO   

VASO   

TIJOLO   

NOMEAÇÂO: peça para o sujeito nomear os objetos mostrados Zero  1 
ponto 

 

RELÓGIO    

CANETA   

REPETIÇÂO: Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero 
que você  re- 

pita depois de mim: Considere somente se a repetição for 
perfeita (1 ponto) 

 

Zero  1 
ponto 

 

“Nem aqui, nem ali, nem  lá”   

   
 

COMANDO: Total de 3 pontos. Se o sujeito pedir ajuda no 
meio da tarefa não dê dicas.) 

 

Zero  1 
ponto 

 

Pegue este papel com a mão direita (1 ponto),   
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dobre-o ao meio (1 ponto)   

coloque-o no chão (1 ponto)   

LEITURA: mostre a frase escrita abaixo e peça para o 
individuo fazer o que está sendo mandado. Não auxilie se 
pedir ajuda ou se s ler a frase sem realizar o comando. 

Zero 1 
ponto 

 

“FECHE OS OLHOS”   

FRASE: Peça ao individuo para escrever uma frase. Se 
nãoo compreender o significado, ajude com: alguma frase 
que tenha começo, meio e fim; alguma coisa que 
aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a 
correção não são considerados erros gramaticais ou 
ortográficos (1 ponto). 

 

Zero 1 
ponto 

 

   

 

 

 

 

CÓPIA DO DESENHO: mostre o modelo e para fazer o melhor 
possível. Considere apenas se houver 2 pentágonos 
interseccionados (10 ângulos) formando uma figura de 
quatro lados ou com dois ângulos (1 ponto) 

Zero 1 
ponto 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

https://www.google.com.br/imgres?imgurl=https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/images/meem_01_q11.jpg&imgrefurl=https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11&docid=PdqD-JMI0C_8BM&tbnid=6kHrkmBF9nuW7M:&vet=10ahUKEwjYopvc4brjAhWwK7kGHV2MAPQQMwhsKB4wHg..i&w=233&h=147&bih=303&biw=683&q=mini%20mental&ved=0ahUKEwjYopvc4brjAhWwK7kGHV2MAPQQMwhsKB4wHg&iact=mrc&uact=8

