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RESUMO 

 

Este estudo objetivou analisar a relação entre incompletude vacinal infantil e qualidade dos 
serviços de vacinação nas cidades de São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP. Trata-se de um 
estudo transversal, analítico, com dados secundários de crianças na faixa etária de 13 a 35 
meses de idade das cidades de São Luís/MA E Ribeirão Preto/SP. A amostra foi composta de 
2.744 crianças em São Luís e 3.325 em Ribeirão Preto.   Os dados sobre incompletude vacinal 
em crianças na faixa etária dos 13 aos 35 meses foram obtidos das coortes de nascimento 
BRISA. Os dados sobre os serviços de vacinação das unidades básicas de saúde (UBS) foram 
obtidos do banco de dados do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ). Para a 
análise espacial, verificou-se a completude vacinal das crianças em relação a qualidade dos 
serviços de vacinação nas UBS (levando-se em consideração os itens relacionados a 
organização (recursos humanos e horário de funcionamento) e estrutura do serviço (ambiente, 
equipamentos em condições de uso, material sempre disponível e imunobiológicos do 
calendário do ano de 2010) e utilizando mapas de ponto. Foi adotado o teste Qui quadrado 
para verificar se houve diferença estatisticamente significante entre as seguintes proporções 
(p<0,05): características sociodemográficas, maternas, uso dos serviços de saúde e 
incompletude vacinal infantil das crianças. Foi possível verificar que a incompletude do 
esquema vacinal foi maior em São Luís, com maiores percentuais para as vacinas rotavírus 
humano e tríplice viral.  Enquanto que em Ribeirão Preto/SP, a vacina com maior percentual 
de incompletude foi a BCG. Nas duas cidades, o item da estrutura do serviço de vacinação 
com menor disponibilidade foi o termômetro de máxima e mínima. A vacina menos 
disponível em Ribeirão Preto foi a Tetravalente e em São Luís, a Tríplice viral. A cobertura 
de EAC, ESF e AB e o maior número de estabelecimentos que realizam parto foi maior em 
São Luís, enquanto que Ribeirão Preto apresentou melhor cobertura de PBF e razão de UBS 
com serviço de vacinação. Nas duas cidades, as crianças do estudo apresentaram 
semelhanças: maioria eram filhos de mães adultas, com escolaridade de 9 a 11 anos de estudo 
e não residiam com irmãos no domicílio. Mas apresentaram diferenças na classe 
socioeconômica, cuja maioria das mães das crianças pertenciam a classe C em São Luís e A e 
B, em Ribeirão Preto. Nas duas cidades com condições socioeconômicas diferentes, a 
completude do calendário vacinal das crianças parece independer da localização e da 
qualidade do serviço de vacinação das UBS. Apesar da cidade de São Luís apresentar melhor 
estrutura dos serviços de vacinação, a incompletude do calendário infantil foi maior quando 
comparado a Ribeirão Preto. Fatores relacionados ao processo de trabalho e características 
individuais podem estar contribuindo para o atraso vacinal infantil.  

Palavras-chave: Saúde da criança; Analise espacial; Programas de imunização 
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ABSTRACT 

 

This study aimed to analyze the relationship between childhood vaccine incompleteness and 
quality of vaccination services in the cities of São Luís / MA and Ribeirão Preto / SP. This is 
a cross-sectional, analytical study with secondary data of children aged 13 to 35 months from 
the cities of São Luís / MA and Ribeirão Preto / SP. The sample consisted of 2,744 children in 
São Luís and 3,325 in Ribeirão Preto. Data on vaccine incompleteness in children aged 13 to 
35 months were obtained from the BRISA birth cohorts. Data Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) vaccination services were obtained from the Access and Quality Improvement 
Program (PMAQ) database. For the spatial analysis, the children's vaccine completeness in 
relation to the quality of the vaccination services in the UBS was verified (taking into 
consideration the items related to the organization (human resources and opening hours) and 
service structure (environment, equipment conditions of use, always available material and 
immunobiological calendar 2010) and using point maps The Chi-square test was adopted to 
verify whether there was a statistically significant difference between the following 
proportions (p <0.05): sociodemographic characteristics , maternal health, use of health 
services, and infantile vaccine incompleteness. It was found that the incompleteness of the 
vaccination schedule was higher in São Luís, with higher percentages for human rotavirus and 
triple viral vaccines. The vaccine with the highest percentage of incompleteness was BCG. 
and vaccination with less availability was the maximum and minimum thermometer. The least 
available vaccine in Ribeirão Preto was Tetravalente and in São Luís, the Triple Viral. The 
EAC, FHS and AB coverage and the largest number of outpatient facilities were higher in São 
Luís, while Ribeirão Preto had better PBF coverage and UBS ratio with vaccination service. 
In both cities, the children of the study had similarities: most were children of adult mothers, 
with 9 to 11 years of schooling and did not live with siblings at home. But there were 
differences in socioeconomic class, whose majority of the mothers of children belonged to 
class C in São Luís and A and B in Ribeirão Preto. In the two cities with different 
socioeconomic conditions, the completeness of the children's immunization schedule seems to 
be independent of the location and quality of the UBS vaccination service. Although the city 
of São Luís has a better structure of vaccination services, the incompleteness of the children's 
calendar was higher when compared to Ribeirão Preto. Work process factors and individual 
characteristics may be contributing to childhood immunization delay. 
 
Keywords: Child Health; Spatial analysis; Immunization Programs 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Dentre as estratégias mais eficazes de controle de doenças transmissíveis na saúde 

pública estão as ações de imunização, considerada uma das maiores conquistas em saúde 

pública do século XX e um dos três marcos mais importantes para a prevenção e controle das 

doenças transmissíveis, sendo uma das medidas mais seguras e de melhor relação custo-

efetividade para os sistemas de saúde (WHO, 2009). Desde 1973, quando o Ministério da 

Saúde (MS) criou o Programa Nacional de Imunização (PNI), vem ocorrendo a redução 

significativa das taxas de morbimortalidade infantil no Brasil (BRASIL, 2003). 

O Brasil foi o pioneiro na incorporação de diversas vacinas no calendário. É um 

dos poucos países no mundo que oferta de maneira universal e gratuita um rol extenso e 

abrangente de imunobiológicos. Porém, as altas taxas de coberturas, que sempre foram sua 

principal característica, vem caindo nos últimos anos (CRUZ, 2017). 

A cobertura da vacina contra a pólio em 2016 e 2017 ficou, pela primeira vez, 

abaixo da meta estabelecida que é de 95%. No mesmo período, a vacina pentavalente 

alcançou apenas 82,2% da população indicada; a rotavírus ficou em 83,3%; e a hepatite B em 

crianças com menos de 1 mês, 84,1%. O declínio das coberturas das principais vacinas 

ofertadas gratuitamente à população começou em 2016 e repetiu-se nos dois anos seguintes. 

Tal cenário mostra que o PNI, teve em 2017, as piores coberturas desde o ano 2000 para as 

principais vacinas do calendário (STEVANIM, 2019). 

Vários estudos evidenciaram o impacto na morbimortalidade infantil das vacinas 

contra Haemophilus influenza tipo B (Hib); contra rotavírus, antipneumocócica e 

antimeningocócica (TAUIL et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2015; GRANDO et al., 2015). 

Dessa forma, para manter alta qualidade do programa de imunização, é necessário 

que o indivíduo receba todas as doses necessárias de vacinas, seguindo corretamente o 

calendário vacinal, principalmente durante o primeiro ano de vida. Dentre os cuidados 

primários de saúde, a vacinação é um dos que propicia resposta quase que imediata (PERRY 

et al., 1998). 

No Brasil, a vacinação é ação rotineira nos serviços de atenção primária à saúde, 

com grande influência nas condições gerais de saúde da criança (GUIMARAES, 2009). A 

Estratégia Saúde da Família (ESF) facilitou o acesso às salas de vacinação pois, permite que o 

PNI amplie suas ações, aproximando-se mais das comunidades e gerando mais oportunidades 

de vacinar (BRASIL, 2014).  
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Apesar da importância do tema, os estudos que avaliam a relação entre vacinação 

infantil e qualidade dos serviços de saúde ainda são escassos e necessários. A literatura possui 

estudos que relacionam imunização e serviços de saúde, com ênfase na oportunidade perdida 

de vacinação (OPV) (CAVALCANTE et al, 2015; BARROS et al, 2015).  

Ao passo que outros, analisam separadamente a qualidade de serviços, 

principalmente as condições estruturais, os parâmetros físicos, habilidade de pessoal, e 

desempenho de equipamentos, além de indicadores do processo de trabalho (RIBEIRO et al, 

2010; OLIVEIRA et al, 2014). Destaca-se um estudo que avaliou a qualidade do serviço de 

vacinação nas UBS do Brasil indicando que municípios de pequeno porte apresentam melhor 

qualidade desses serviços, tanto na organização quanto na estrutura (ALBUQUERQUE, 

2017).  

Há estudos que também analisaram separadamente vacinação infantil, cuja 

maioria investigaram fatores individuais relacionados a incompletude: renda familiar, classe 

social, idade materna, número de filhos, escolaridade materna e frequência nas consultas 

(QUEIROZ et al, 2013; YOKOKURA et al, 2013; CASTELO-BRANCO et al, 2014; 

FERNANDES et al, 2015). Destacando-se o estudo de Silva et al (2018), em São Luís, que 

identificou que a incompletude de vacinas antigas e novas estavam associadas com fatores 

sociodemográficos, comportamentais e de baixa utilização dos serviços de pré-natal. 

Diante da relevância da temática, destacando o cenário de queda das coberturas 

vacinais no Brasil e dos poucos estudos que avaliam a relação entre incompletude vacinal 

infantil e qualidade dos serviços de vacinação, comparando duas cidades com condições 

socioeconômicas distintas, surgiu o interesse de realização do presente estudo. Tendo como 

hipótese: os serviços de vacinação que apresentam melhor organização e estrutura, tendem a 

ter menos incompletude vacinal infantil. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a relação entre incompletude vacinal infantil e qualidade dos serviços de 

vacinação nas cidades de São Luís e Ribeirão Preto. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

Comparar os aspectos sociodemográficos, comportamentais, reprodutivos e de 

utilização dos serviços de saúde das mães das crianças nas duas cidades. 

Comparar os aspectos sociodemográficos, socioeconômicos, de cobertura de 

políticas e serviços de apoio a vacinação e serviços de vacinação na UBS, nas duas cidades. 

Comparar a incompletude vacinal de todas as vacinas do calendário e esquema 

vacinal nas duas cidades. 

Analisar a relação espacial entre incompletude vacinal infantil e qualidade dos 

serviços de vacinação nas duas cidades. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 História da Imunização no Brasil 
 

Segundo Domingues e Teixeira (2013) e Brasil (2013a; 2015), a história da 

vacinação no Brasil e introdução de novas vacinas teve seus marcos nos seguintes anos: 

1804: chega a vacina da varíola no Brasil, criado por um médico chamado Edward 

Jenner, que deu a esse material o nome de vaccine, derivado do termo latino vacca, e chamou 

o procedimento de vaccination; 

1889: um surto de peste bubônica se propaga no porto de Santos, levando o 

governo a adquirir a Fazenda Butantan para instalar um laboratório de produção de soro 

antipestoso, vinculado ao Instituto Bacteriológico (hoje, Instituto Adolpho Lutz); 

1897: foi introduzida a primeira geração da vacina contra a peste; 

1904: o sanitarista, Oswaldo Cruz, convenceu o Congresso a aprovar a “Lei da 

Vacina Obrigatória” permitindo que as brigadas sanitárias entrassem nas casas da população, 

acompanhadas de policiais, para aplicar a vacina contra a varíola, à força, com o objetivo de 

erradicação da doença. A lei causou indignação na população do Rio de Janeiro, a qual se 

rebelou contra o governo. Começou então, a revolta da Vacina, uma das mais importantes 

manifestações populares da história do país; 

1909: foi produzida a vacina contra a tuberculose, a BCG. Primeiro imunizante 

bacteriano atenuado que foi introduzido no Brasil; 

1925: a vacina da febre amarela foi produzida. No ano seguinte, a vacina foi 

testada pela primeira vez no Brasil; 

1942: os imunizantes contra o tétano, a difteria e a coqueluche foram reunidos em 

uma única vacina – a Tríplice bacteriana ou DTP (Difteria, Tétano e Pertussis) - a primeira do 

mundo a imunizar contra mais de um microrganismo; 

1949: Jonas Salk, desenvolveu uma vacina contra a poliomielite. No mesmo ano, 

Albert Sabin criou a vacina de vírus atenuada contra a pólio, a primeira a ser aplicada via oral; 

1964: foi introduzida a primeira geração da vacina contra sarampo, pois até a 

descoberta da vacina, o sarampo era responsável por cerca de 135 milhões de casos e entre 7 e 

8 milhões de óbitos por ano em crianças com idade menor de 4 anos; 
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1969: ocorreu a introdução da primeira geração de vacinas contra rubéola no 

Brasil, porém essa só foi comercializada e administrada em clínicas privadas, mediante 

recomendação médica no início dos anos 70; 

1981: o Instituto Butantan desenvolveu a primeira vacina contra a hepatite B; 

1992: deu-se o início da implantação da vacina tríplice viral no país, a qual 

combate contra o sarampo, a rubéola e a caxumba; 

1999: o laboratório de BioManguinhos/Fiocruz iniciou o fornecimento da vacina 

conjugada contra o Hib ao PNI. No mesmo ano, foi introduzida no Brasil a vacinação contra 

gripe (influenza), o que só existia em países ricos. Vacina a qual é destinada aos idosos; 

2006: o Brasil foi o primeiro país a incluir a vacina contra o Rotavírus em seu 

Sistema Público de Saúde; 

2010: ocorreu a introdução das vacinas pneumocócica 10 e meningocócica C, com 

atualização do calendário básico de vacinação da criança;  

2012: introdução da vacina pentavalente, a qual resulta da combinação de quatro 

vacinas (DTP, hepatite B e Hib); Inclusão da vacina poliomielite de vírus inativados (VIP), 

em substituição das duas primeiras doses da vacina oral contra a poliomielite (VOP), que é 

mantida no esquema para a realização da terceira dose e reforços; iniciado a implementação 

de mudanças na vacinação contra poliomielite, com a realização de uma etapa anual;  

2013: inclusão da vacina varicela, através da introdução da vacina combinada 

tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela) como reforço aos 15 meses de idade com a 

vacina tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola);  

2014: introdução da vacina contra hepatite A aos 12 meses de idade;  

A atualização mais recente do calendário nacional de vacinação aconteceu em 

2016, através da nota informativa nº 149/2015, da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) 

do Ministério da Saúde. Sucederam algumas modificações como: poliomielite cuja terceira 

dose passa a ser feita com VIP, em substituição à VOP; hepatite A que passa a ser realizada 

aos 15 meses e não mais aos 12 meses; hepatite B com ampliação de sua oferta para 

população geral; meningocócica C e pneumocócica 10, cujos esquemas vacinais foram 

reduzidos de três para duas doses, com reforços aos 12 meses; e HPV que teve seu esquema 

reduzido de três para duas doses (BRASIL, 2015). 
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3.2 Programa Nacional de Imunização (PNI) 
 

 

O PNI foi formulado em 1973 com o intuito de organizar a política nacional de 

vacinação da população brasileira, tendo como encargo o controle e a erradicação de doenças 

imunopreveníveis e pela necessidade de coordenar ações de imunização que não exibiam 

prosseguimento. É orientado por normas técnicas estabelecidas nacionalmente, referentes à 

conservação, ao transporte e à administração dos imunobiológicos, sendo uma das mais 

relevantes intervenções em saúde pública no âmbito nacional, pincipalmente pelo impacto 

alcançado na redução de doenças (BRASIL, 2014). 

Considerado um dos mais completos dentre os países em desenvolvimento, sendo 

pioneiro na introdução de algumas vacinas e evidenciando alta capacidade técnica na logística 

para imunização (HOMMA et al., 2011; ALBUQUERQUE et al., 2017). 

É reconhecida a importância do PNI como uma das medidas mais eficazes para a 

promoção da saúde da população, independentemente das diferenças socioeconômicas e 

culturais (LUNA et al., 2011). O desenvolvimento de vacinas seguras e efetivas para a 

prevenção de doenças infecciosas, geralmente associadas com alta mortalidade e morbidade, é 

uma das mais relevantes ações da tecnologia em saúde (ARANDA; MORAES, 2008; 

ALBUQUERQUE et al., 2017). 

Evidências comprovam a redução da mortalidade infantil, melhoria das condições 

de saúde e bem-estar das comunidades, além de representar economia para a sociedade, 

através de diminuição de gastos com consultas, tratamentos e internações decorrentes de 

doenças imunopreveníveis e menor absenteísmo escolar e no trabalho (FEIJÓ; SÁFADI, 

2006). 

O PNI contribuiu para que o país alcançasse a quarta meta dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM), com a queda da mortalidade infantil entre 1990 

(47,1/1.000 nascidos vivos) e 2012 (14,6/1.000 nascidos vivos), onde os óbitos pós-neonatal 

exibiram a maior queda (82%), especialmente na Região Nordeste (PNUD, 2015). 

O fornecimento das vacinas é realizado sem ônus para os órgãos executores e é 

responsabilidade federal, para tanto, o MS instituiu em 1985, o “Programa de 

Autossuficiência Nacional em Imunobiológicos”. A partir de 2012 o PNI passou a produzir a 

maior parte das vacinas necessárias (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). Uma nova expansão 

no orçamento do PNI ocorreu entre 2010 a 2015, com crescimento de 140%, o que favoreceu 

a introdução de novas vacinas no calendário infantil nesse período (BRASIL, 2016).  
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O fortalecimento do PNI ocorre por meio de medidas de custeio asseguradas 

exclusivamente com dinheiro público (BRASIL, 2003). Este programa apresenta grande 

oferta para os municípios brasileiros, capacitação dos profissionais, devido à inclusão de 

vacinas, aperfeiçoamento da vigilância de Eventos Adversos Pós-Vacinais, implantação dos 

Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais e campanhas anuais de vacinação 

focadas em diferentes grupos prioritários (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). 

O PNI realiza estratégias de vacinação sistematizadas, como vacinação de rotina e 

campanhas e bloqueios vacinais, capazes de erradicar no Brasil a febre amarela urbana em 

1942, varíola em 1973 e poliomielite em 1989 (BRASIL, 2003). Além de obter eliminação da 

rubéola e síndrome da rubéola congênita em 2015, abreviar expressivamente a incidência de 

sarampo, difteria, coqueluche, pneumonias e meningites, e prevenir formas graves da 

tuberculose e diarreias por rotavírus (PAHO, 2015; DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).  

 

3.3 Vacinação infantil: cumprimento do calendário vacinal, atraso, incompletude e 

oportunidades perdidas. 

 

A vacina é uma intervenção preventiva conhecida pelo impacto na redução da 

morbimortalidade de doenças imunopreveníveis (PLOTKIN et al., 2008).  

Raras ações em saúde pública podem ser comparadas ao impacto das vacinas. 

Uma análise econômica de dez vacinas, conduzida com dados de 94 países de baixa e média 

renda, aferiu que o investimento de US$ 34 bilhões nos programas de imunização, economiza 

US$ 586 bilhões nos custos de cuidados com tratamento de doenças (OZAWA et al., 2016). 

Estima-se que a vacinação previna cerca de dois a três milhões de mortes por ano 

(WHO, 2016). Além da diminuição da mortalidade, a vacinação colabora também com a 

queda da carga das doenças, invalidez e desigualdades sociais (ANDRE et al., 2008). Grande 

parte dos países entende a vacinação como um bem público e prioridade política (OPAS, 

2015). 

O cumprimento do calendário vacinal depende de uma série de fatores: da 

disponibilidade de serviços adequados e unidades de saúde estruturadas até fatores 

relacionados ao conhecimento materno sobre imunizações e características socioeconômicas 

da família do lactente (FIGUEIREDO, 2018). 

O atraso vacinal é um problema em diversos municípios do Brasil e em outros 

países. A identificação dos fatores que levam ao atraso é fundamental para que seja corrigido, 

e ainda facilita o monitoramento dos programas de vacinação (MOLINA et al., 2007).  
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Quando a criança não possui contraindicação à vacinação, visita um serviço de 

saúde e não recebe nenhuma das doses de vacina indicadas para sua faixa etária, fixada de 

acordo com calendário vacinal, entende-se como uma OPV. Com este atraso do esquema a 

criança fica suscetível a doenças imunopreveníveis e também diminui a resistência na rede de 

imunidade comunitária (SILVA, 2010). 

Tanto em países desenvolvidos como em países em desenvolvimento são 

encontradas prevalências elevadas de atraso vacinal (SAINI et al., 2017; RIISE et al., 2015). 

Entre os principais fatores estão: baixa escolaridade materna, ser imigrante, aglomeração 

domiciliar e classe social baixa (RIISE et al., 2015; HOEST et al., 2017).  

Entre as características da família associadas a vacinação incompleta da criança 

estão: extremos de escolaridade (alto ou baixo), extremos de renda (alto ou baixo), mães 

jovens e solteiras, gestações anteriores, pertencer a grupos de minorias étnicas ou religiosas e 

a mãe trabalhar fora de casa (TAUIL, 2016). O aumento do número de vacinas incluídas no 

esquema de rotina, também é um fator associado a vacinação incompleta e tem levado alguns 

pais a questionar a segurança de administrar múltiplas vacinas à criança (BEDFORD; 

LANSLEY, 2007). 

Os fatores relacionados a incompletude vacinal e ao serviço de saúde abrangem o 

acesso e a distância da residência aos serviços de vacinação, oportunidades perdidas de 

vacinação, fornecimento inadequado de vacinas, conhecimento limitado do profissional de 

saúde em relação as vacinas e uso do serviço privado (TAUIL, 2017). A ausência do 

agendamento quanto ao retorno da próxima dose que a criança precisa receber também foram 

citados como fatores importante para o atraso ou incompletude vacinal, principalmente em 

países de baixa e média renda (TAIUIL, 2016). 

A caderneta de saúde serve como fonte de dados sobre a situação vacinal da 

criança, além de lembrar o profissional sobre os retornos vacinais (RAMOS et al., 2010). 

Sabe-se que a baixa escolaridade de alguns pais pode dificultar a compreensão da caderneta, 

com isso seria necessário que esses pais recebessem dos profissionais de saúde uma 

intensificação e adaptação das orientações às limitações de compreensão (LOPES et al., 

2013). 

Este documento de saúde precisa ser aproveitado por diferentes profissionais do 

serviço de saúde (GUIMARÃES; ALVES; TAVARES, 2009) e o não preenchimento pode 

dificultar a assistência em saúde e o acompanhamento vacinal, contrariando com os conceitos 

de integralidade e longitudinalidade propostos por órgãos de saúde (FERNANDES et al., 

2015). 
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As oportunidades perdidas de vacinação podem ser reduzidas, através da atuação 

focada na vacinação infantil pelas equipes de saúde. Dentre as políticas de atenção à saúde, a 

ESF com Agentes Comunitários de Saúde (ACS) desempenham um papel importante no 

acompanhamento da situação vacinal das crianças e melhores coberturas vacinais podem estar 

relacionadas à efetividade de suas ações (GUIMARÃES et al., 2009). 

A atuação do ACS ocorre no acompanhamento do calendário de vacinação, 

orientações às famílias quanto à importância da vacinação e períodos de realização das 

vacinas, conforme calendário vacinal, e ainda a realização de busca de faltosos (RAMOS et 

al., 2010). 

O serviço de vacinação ofertado nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) contribui 

com a atenção à saúde da criança, especialmente com o cumprimento do calendário de 

vacinação (BRASIL, 2014). 

 

3.4 Programa de Melhoria e Acesso e Qualidade de Atenção Básica (PMAQ-AB) e o 1º 

ciclo  

 

O PMAQ-AB foi estabelecido pela Portaria nº 1.654 GM/MS de 19 de julho de 

2011 como produto de um importante processo de negociação e pactuação das três esferas de 

gestão do SUS que contou com vários momentos, nos quais o MS e os gestores municipais e 

estaduais debateram e formularam soluções para viabilizar um desenho do programa que 

possa permitir a ampliação do acesso e melhoria da qualidade da atenção básica em todo o 

Brasil (BRASIL, 2011). 

 Nas diretrizes tem-se o estímulo à efetiva modificação do modelo de atenção, 

com orientação aos serviços com base nas necessidades e satisfação do usuário (BRASIL, 

2011; ALBUQUERQUE, 2017). 

O quadro dos desafios que condicionavam o desenvolvimento da Atenção Básica 

(AB) e que necessitariam ser considerados na definição das ações e dos programas para a 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) no país, são (PINTO, 2011): 

1 - Financiamento insuficiente da Atenção Básica; 

2 - Infraestrutura das Unidades Básicas de Saúde (UBS) inadequada; 

3 - Baixa informatização dos serviços e pouco uso das informações disponíveis 

para a tomada de decisões na gestão e a atenção à saúde; 

4 - Necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e garantindo 

atenção, em especial, para grupos mais vulneráveis; 
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5 - Necessidade de melhorar a qualidade dos serviços incluindo acolhimento, 

resolubilidade e longitudinalidade do cuidado; 

6 - Pouca atuação na promoção da saúde e no desenvolvimento de ações 

intersetoriais; 

7 - Desafio de avançar na mudança do modelo de atenção e na mudança de 

modelo e qualificação da gestão; 

8 - Inadequadas condições e relações de trabalho, mercado de trabalho predatório, 

déficit de provimento de profissionais e contexto de baixo investimento nos trabalhadores; 

9 - Necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e com 

formação específica para atuação na Atenção Básica; 

10 - Importância de ampliar a legitimidade da Atenção Básica junto aos usuários e 

de estimular a participação da sociedade. 

Até 2007, o financiamento federal da AB era composto apenas pelo componente 

per capita, o Piso de Atenção Básica Fixa, e pelo componente de indução da expansão da 

ESF, o Piso de Atenção Básica Fixo Variável. A partir de 2007, foi fortalecendo-se o 

componente de estrutura e modernização, com investimentos maiores na estrutura em 

equipamentos e na informatização das UBS (PINTO; KOERNER; SILVA, 2012). 

Em 2011, foi criado o componente de qualidade que estabeleceu o novo modelo 

de financiamento na AB, associado ao processo de adesão voluntária, contratualização de 

compromissos e repasse de recursos aos municípios em função dos resultados que estes 

alcançam na avaliação e certificação do PMAQ AB (BRASIL, 2011). Com o PMAQ-AB, o ‘o 

que faz’, o ‘como faz’ e ‘que resultados alcança’, do município e da equipe, passaram a ser 

decisivos no financiamento (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014). 

O PMAQ-AB é composto por quatro fases: (1) Adesão e Contratualização; (2) 

Desenvolvimento; (3) Avaliação externa; (4) Recontratualização. Na terceira fase do 

PMAQAB a Avaliação Externa realizada em parceria com 45 Instituições de Ensino Superior 

(IES), foram efetuadas ações que verificaram as condições de acesso e de qualidade do total 

de municípios e equipes da AB participantes do programa (BRASIL, 2013b). 

As quatro fases se conformam um ciclo contínuo que espera induzir a melhoria do 

acesso e da qualidade da AB. 

FASE 1. Adesão do município ao programa e contratualização de compromissos 

firmados entre as Equipes de Atenção Básica (EAB), gestores municipais e MS; 

FASE 2. Desenvolvimento das ações visando à qualificação do processo de 

trabalho das equipes e da gestão, tais como, ações pertinentes à educação permanente, ao 
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apoio institucional, ao monitoramento de indicadores e à realização de processos de 

autoavaliação; 

FASE 3. Avaliação Externa, que busca verificar as condições de acesso e 

qualidade e identificar os esforços e resultados das EAB e dos gestores na qualificação da AB; 

FASE 4. Recontratualização, que conduz as equipes a processos de repactuação 

entre EAB e gestores com o incremento de novos padrões e indicadores de qualidade, 

estimulando o avanço sistemático do Programa. 

O 1º ciclo do PMAQ-AB ocorreu em 2012-2013 e contemplou a adesão de ESF e 

de Atenção Básica Parametrizadas, incluindo equipes de Saúde Bucal. No 1º ciclo junto a 

avaliação externa ocorreu o 1º Censo das UBS no qual o módulo I foi aplicado em todas as 

UBS do Brasil (BRASIL, 2013b). 

Dados nacionais sobre disponibilidade de serviços de vacinação são escassos, 

porém por iniciativa do MS, foi realizado o primeiro censo das UBS, realizado durante a 

primeira avaliação externa do PMAQ-AB (BRASIL, 2011).  

A amplitude e a ousadia dos objetivos do PMAQ-AB podem ser percebidas ao 

lermos suas diretrizes, expostas na Portaria n° 1.654 do ano de 2011 (BRASIL, 2011): 

I – construir ‘parâmetro de comparação’ entre as equipes de saúde da Atenção 

Básica, considerando-se as diferentes realidades de saúde; 

II – estimular ‘processo contínuo e progressivo de melhoramento’ dos padrões e 

indicadores de ‘acesso e de qualidade’ que envolva a ‘gestão, o processo de trabalho’ e os 

‘resultados alcançados’ pelas equipes de saúde da Atenção Básica; 

III – ‘transparência’ em todas as suas etapas, permitindo-se o ‘contínuo 

acompanhamento’ de suas ações e resultados ‘pela sociedade’; 

IV – ‘envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores’ federais, estaduais, do 

Distrito Federal e municipais, as equipes de saúde de Atenção Básica e os usuários em um 

‘processo de mudança de cultura de gestão e qualificação da Atenção Básica’; 

V – ‘desenvolver cultura de negociação e contratualização’, que implique na 

gestão dos recursos em função dos compromissos e resultados pactuados e alcançados; 

VI – ‘estimular a efetiva mudança do modelo de atenção, o desenvolvimento dos 

trabalhadores e a orientação dos serviços em função das necessidades e da satisfação dos 

usuários’; e 

VII – caráter voluntário para a adesão tanto pelas equipes de saúde da Atenção 

Básica quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de que o seu ‘êxito depende 

da motivação e proatividade dos atores envolvidos’ (BRASIL, 2011). 
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3.5 Geoprocessamento na saúde 

 

O geoprocessamento pode ser analisado como um ramo de atividades, e pode ser 

definido como o conjunto de técnicas relacionados com a coleta, entrada, armazenamento, 

tratamento e processamento de dados, a fim de gerar novas informações espaciais ou 

georreferenciadas. É importante observar que informações georreferenciadas têm como 

característica o atributo de localização, dessa forma, estão ligadas a uma posição específica do 

globo terrestre a partir de suas coordenadas (ZAIDAN, 2017). 

Algumas técnicas de geoprocessamento mais utilizadas são: o sensoriamento 

remoto, a cartografia digital, a estatística espacial e os Sistemas de Informações Geográficas 

(SIG) (BRASIL, 2006).  Dentre as técnicas de geoprocessamento, a SIG é a mais ampla, uma 

vez que pode englobar todas as demais (PINA; SANTOS, 2000) 

A utilização de SIG possibilita realizar analises espaciais complexas, pois permite 

a integração de dados de diversas fontes, manipulação de grande volume de dados e 

recuperação rápida de informação armazenadas (BRASIL, 2006). Pode ser utilizado para 

calcular distancias entre entidades, para determinar o deslocamento de um lugar ao outro, 

como o acesso aos serviços de saúde através da visualização das trajetórias percorridas pelos 

pacientes em busca do serviço (PINA; SANTOS, 2000). 

A partir das técnicas de geoprocessamento é possível ainda a análise paralela das 

variáveis sociais, econômicas e ambientais que agem sobre determinada população, ajudando 

na detecção de áreas vulneráveis, onde os problemas de saúde ocorrem com maior frequência 

e gravidade (SCANDAR et al., 2010). 

O uso de mapas tem sido essencial para identificar as áreas afetadas e o impacto 

espacial, adequando-se às necessidades dos profissionais de saúde na análise de cenários 

epidemiológicos (DOMINKOVICS et al., 2011). 

O uso do geoprocessamento na área de saúde tem sido otimizado pelo amplo 

acesso a bases de dados epidemiológicos e disponibilização de ferramentas cartográficas e 

estatísticas computadorizadas. Essas melhorias permitem a rápida confecção de mapas que 

contribuem para a formulação de hipóteses a respeito da distribuição espacial de agravos à 

saúde e sua associação com dados de indicadores socioeconômicos, possibilitando o 

cruzamento dos indicadores epidemiológicos entre si, facilitando a inserção de dados 

intersetoriais e as relações entre as condições de vida, saúde e doença (BIDINOTTO; 

SIMONETTI; BOCCHI, 2016). 
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Bongiolo (2010) relata que o uso do SIG na saúde pública tem trazido avanços 

significativos no modo como os órgãos e indivíduos estão trabalhando, visualizando e 

aperfeiçoando os serviços de saúde pública no Brasil. 
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4 CAMINHO METODOLÓGICO 

 

4.1 Delineamento de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, analítico, baseado em dados secundários de 

crianças na faixa etária 13 a 35 meses das cidades de São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP. 

 

4.2 Fonte de dados 

 

Os dados individuais sobre completude do calendário infantil e características 

sociodemográficos, maternas e de utilização dos serviços foram obtidas do banco de dados do 

estudo BRISA que integra a pesquisa intitulada “Fatores etiológicos do nascimento pré-termo 

e consequências dos fatores perinatais na saúde da criança: coortes de nascimento em duas 

cidades brasileiras”, sendo desenvolvida nas cidades de São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP, 

pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Maranhão 

(UFMA) e Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP). 

No estudo BRISA, a pesquisa foi realizada no ano de 2010 e correspondeu a dois 

momentos: nascimento e seguimento no segundo ano de vida (SILVA et al., 2015).  Para a 

realização do presente estudo foram utilizados os dados das coortes de nascimento das duas 

cidades, em ambos os tempos. 

Os dados demográficos, socioeconômicos e de cobertura de políticas/serviços de 

apoio a vacinação foram obtidos nos bancos de dados disponibilizados, respectivamente, nos 

sítios eletrônicos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (IBGE, 2010); 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) (PNUD, 2013), e Sistema de 

Informação da Atenção Básica (SIAB) do SUS (SIAB, 2010), processado pelo Departamento 

de Informática do SUS (DATASUS), gerido pelo MS. Os dados sobre a qualidade dos 

serviços de vacinação ofertados foram obtidos do banco de dados do Censo Nacional das 

UBS que correspondeu ao Módulo I da Avaliação Externa do 1º ciclo do PMAQ-AB, 

realizada nas UBS do Brasil no ano de 2012 e 2013 (ANEXO G), utilizando-se os dados 

referentes às UBS dos municípios de São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP. 
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4.3 População e amostra do estudo 

 

O município de São Luís, capital do Estado do Maranhão, situa-se em uma ilha 

localizada no litoral norte do Maranhão. Sua área é de 834,785 km², e desse total 157,565 km² 

estão em perímetro urbano. A zona rural corresponde a 81,13% da área total do município.  

Apresentava em 2010, uma proporção de crianças menores de 5 anos de 7,4% (IBGE, 2010). 

O município de Ribeirão Preto localiza-se no interior do Estado de São Paulo, 

Região Sudeste do país. Ocupa uma área de 650,916 km², sendo que 127,309 km² estão em 

perímetro urbano e os 523,051 km² restantes constituem a zona rural (80,45%). A cidade 

recebeu nota 6,69, acima da média brasileira, de 5,47, conforme o Índice de Desempenho do 

SUS- IdSus. Em 2010, apresentou uma proporção de crianças menores de 5 anos de 7,2% 

(IBGE, 2010). 

Na coorte de nascimento da pesquisa BRISA, as gestantes selecionadas eram 

residentes nos respectivos municípios, há pelo menos três meses. O presente estudo incluiu 

apenas dados para nascidos vivos ≥ 20 semanas de IG ou pesando ≥ 500g e nascidos de mães 

residentes nos municípios em estudo.  Todos os nascidos vivos e natimortos foram listados 

por ordem de ocorrência. As mortes neonatais e infantis da coorte BRISA foram identificadas 

através da ligação dos dados da coorte de nascimentos aos dados do registro de mortalidade 

(SILVA et al, 2015). 

Na cidade de São Luís, dos 21.401 nascimentos ocorridos no ano de 2010. Os 

partos ocorreram em instituições hospitalares públicas e privadas, sendo incluída todas as 

maternidades com mais de 100 partos/ano. Foram sorteados 7.133, dos quais 5.475 RN 

(recém-nascidos) eram elegíveis para o estudo. Houve perda de 239 (4,4%) por recusa ou alta 

hospitalar precoce, sendo incluídos 5.236 RN. Destes, 5.166, foram nascidos vivos, 

comparecendo ao seguimento 3.308 crianças, ocorrendo perda de seguimento (36%) por 

recusa, não comparecimento ou não localização das mães. Para este estudo foram excluídas 

362 (10,9%) crianças que não foram georreferenciadas e 202 (6,8%) crianças que não 

apresentaram caderneta de saúde visualizada pelo entrevistador, o que resultou em uma 

amostra final de 2.744 crianças que estavam na faixa etária de 13 a 35 meses de idade 

(FIGURA 1). 

Em Ribeirão Preto, foram considerados todos os nascimentos ocorridos em 2010 e 

incluídas todas as maternidades. Do total de 8.103 de RN elegíveis, 7.794 nascidos foram 

incluídos, ocorrendo perda de 309 (3,8%) crianças por recusa das mães em serem 

entrevistadas ou alta hospitalar. Destes, 42 eram natimortos 42 (0,5%) e 7.752 nascidos vivos. 
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Ocorreram 68 óbitos de criança. No momento do seguimento compareceram 3.805 crianças e 

3.879 (50,5%) não compareceram por recusa ou não localização das mães. Para este estudo 

foram excluídas 122 (3,2%) crianças que não foram georreferenciadas e 358 (9,7%) que não 

apresentarem caderneta de vacina visualizada pelo entrevistador. Com isso, a amostra final foi 

de 3.325 crianças (FIGURA 1). 
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Figura 1: Fluxogramas amostrais de crianças com caderneta de saúde visualizada e georreferenciadas 

pertencentes à coorte de nascimento BRISA, ao nascimento e no seguimento em menores de três anos, Ribeirão 

Preto/SP e São Luís/MA, Brasil, 2010-2013. 

 

 

8.103 RN RIBEIRÃO PRETO 

7.684  
crianças  

309 (3,8%) – recusas 
ou alta hospitalar 

7.794 RN   
Incluídos 

42 (0,5%) natimortos 

7.752 
Nascidos vivos 

 
68 (0,9%) óbitos  

de crianças - 
67 (< ano) e  

01 (1 a 2 anos)  

3.879 (50,5%) - 
não retorno 

3.805 crianças 
do seguimento 

122 (3,2%) crianças 
que não foram 

georreferenciadas 
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que foram 

georreferenciadas 

362 (10,9 %) crianças 
que não foram 

georreferenciadas  
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crianças que 

foram 
georreferenciadas 

5.475 RN 

239 (4,4%) – recusas 
ou alta hospitalar 

5.236 RN   
Incluídos 

70 (1,3%) natimortos 

5.166  
nascidos vivos 

 
1.858 (36 %) - 

não retorno 

3.308 crianças 
do seguimento 

21.401 
nascimentos 

SÃO LUÍS 

7.133 sorteados 
1 a cada 3 

202 (6,8%) crianças 
com caderneta de 

saúde não visualizada 
 

2.744 crianças com 
caderneta de saúde 

visualizada e 
georreferenciadas 

358 (9,7 %) crianças 
com caderneta de 

saúde não visualizada 
 

3.325 crianças com 
caderneta de saúde 

visualizada e 
georreferenciadas 
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4.4 Procedimentos de coleta de dados 

 

Na pesquisa BRISA (SILVA et al., 2015), toda a equipe de campo foi 

previamente treinada para padronizar a etapa de coleta de dados, a qual ocorreu em dois 

momentos:  

(1) nascimento das crianças: nas duas cidades, a coleta foi realizada diariamente 

nos hospitais, de janeiro a dezembro de 2010. Realizaram-se entrevistas com as puérperas nas 

primeiras 48 horas após o nascimento. Dados ainda foram complementados com informações 

dos prontuários das mães e das crianças. O cadastramento dos nascimentos foi feito por ordem 

de ocorrência. 

(2) seguimento das crianças: todas as mães incluídas inicialmente na pesquisa 

foram convidadas a comparecer para nova entrevista e levar seus filhos para avaliação de 

saúde. O contato com as mães foi feito por telefone e visita domiciliar. Em São Luís, a coleta 

de dados ocorreu de janeiro de 2011 a março de 2013, e em Ribeirão Preto, de fevereiro de 

2011 a setembro de 2013. 

Na pesquisa do 1º ciclo do PMAQ-AB (MINISTERIO DA SAÚDE, 2012), a 

coleta de dados do Módulo I abrangeu 5.542 municípios brasileiros, por meio de um censo 

onde foram avaliadas 38.812 UBS. Nesse módulo, o avaliador externo verificou a estrutura 

das UBS acompanhado por um profissional da equipe de atenção básica (EAB). O censo foi 

realizado com a finalidade de avaliar aspectos da estrutura das UBS, sendo elegíveis todas as 

UBS do país que constassem no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES) 

no ano de 2012. Foram incluídas todas as 50 UBS no município de São Luís, enquanto no 

município de Ribeirão Preto correspondeu a todas as 41 UBS avaliadas.   

As demais fontes de dados para obtenção das variáveis deste estudo correspondem 

a bases de acesso livre cujos procedimentos de coleta de dados constam nos respectivos sítios 

eletrônicos da PNUD, IBGE, CNES e SIAB (Quadro 3). 

 

4.5 Instrumentos e procedimentos de coleta de dados 

 

Na pesquisa BRISA (SILVA et al., 2015), as mães que concordaram participar da 

pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A). 

Foram aplicados dois questionários padronizados no momento do nascimento: questionário do 

nascimento para o RN (ANEXO B) e questionário dos nascimentos para mãe (ANEXO C), 
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ambos divididos em blocos de perguntas e respondidos pela mãe. Do instrumento direcionado 

à mãe foram utilizados dados sobre as características sociodemográficas e econômicas.  

Para o momento do seguimento também foram utilizados os dados dos dois 

questionários padronizados, um referente a dados do primeiro ano de vida da criança 

(ANEXO D) e outro sobre a mãe (ANEXO E). Também foram divididos em blocos de 

perguntas e respondidos pela mãe.  

Informações sobre vacinação infantil foram obtidas do instrumento direcionado à 

criança, a partir da transcrição direta dos dados da caderneta de saúde das crianças para esse 

instrumento. 

Os dados de estrutura das UBS foram coletados por questionário eletrônico 

(ANEXO F), utilizando tablets. As coordenadas geográficas de latitude e longitude das UBS 

foram preenchidas automaticamente no tablet através de GPS. Após a coleta, os dados foram 

validados e enviados para o banco de dados centralizado pelo MS (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2019). 

Os dados demográficos e socioeconômicos e de saúde dos municípios, foram 

coletados através dos dados do Censo Demográfico de 2010 e da Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios (PNAD). Todos os dados foram coletados utilizando-se questionário e 

computador de mão. 

Os indicadores de cobertura de políticas/serviços de apoio a vacinação foram 

obtidos a partir do Sistema de Informação E-SUS da AB. Os números de UBS com serviço de 

vacinação foram coletados por meio dos dados do PMAQ-AB. A quantidade de maternidades 

públicas e privadas foi obtida a partir de informações que constavam no questionário da 

pesquisa BRISA. 

 

4.6 Variáveis 

 

As variáveis foram analisadas de acordo com as características dos municípios 

(sociodemográficas, de cobertura de políticas/serviços de apoio a vacinação) e das crianças 

(sociodemográficas, maternas e de uso dos serviços de saúde) (FIGURA 2). A escolha das 

variáveis das crianças se deu a partir do estudo de SILVA et al (2018), que identificou fatores 

associados ao esquema vacinal de crianças da coorte BRISA em São Luís/MA. 

Em relação a vacinação infantil foram analisadas as seguintes variáveis:  

completude vacinal para cada uma das sete vacinas do Calendário Nacional de Vacinação da 

Criança do ano de 2010, excluindo-se a meningocócica e a pneumocócica, obtidas do banco 
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de dados da pesquisa BRISA. O esquema vacinal está descrito no Quadro 2. Posteriormente 

foi obtida a variável esquema vacinal (EV) a partir do conjunto das sete vacinas categorizada 

em completo e incompleto. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Modelo teórico dos fatores relacionados à incompletude do esquema vacinal. Coorte BRISA, São 

Luís/MA, Ribeirão Preto/SP, Brasil, 2010-2013. 

CARACTERISTICAS MUNICIPAIS 

 Características demográficos 
e socioeconômicos 

-Coeficiente de Gini 
-IDHM 
- % de menores de 5 anos 
-PIB 
-Densidade demográfica 
  
 

Cobertura de 
políticas/serviços de apoio a 

vacinação 
 - PBF, EACs, ESF.  
- UBS com serviços de 
vacinação 
- Número de maternidades 
públicas e privadas. 
 

Serviços de vacinação na UBS 

Características organizacionais 

-Oferta de recursos humanos 
-Horário de funcionamento 
 

Características estruturais  

-Ambiente  
-Equipamento (em condições de 
uso) 
-Material (sempre disponível)  
- Imunobiológicos do calendário 
do ano de 2010 (sempre 
disponível) 
 

INCOMPLETUDE VACINAL 
CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS 

Características sociodemográficas 

- Idade (mãe)                   
- Escolaridade (mãe)                          
- Classe econômica 
- nº de irmãos da criança no domicílio 

Características maternas 

 

 
Reprodutivas 

- Gestação logo após o 
nascimento da criança 
 
 

Uso dos serviços de saúde  

 

 

Assistência ao pré-natal e 
parto 

- Trimestre de início 
- nº de consultas realizadas 
 
 

Uso dos serviços de saúde pela 
criança 

- Obtenção de serviços de 
vacinação, ambulatorial e de 
internação hospitalar 
- Local de realização da vacina 

Comportamentais 

- Planejamento da gravidez 
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Quadro 2. Calendário básico de vacinação do ano de 2010 com informações sobre idade 
recomendada e idade máxima, esquema vacinal e intervalo entre as doses. 
 

CALENDÁRIO BÁSICO DE VACINAÇÃO NO ANO DE 2010 

VACINA 
IDADE 

RECOMENDADA 
IDADE MÁXIMA 

ESQUEMA 
VACINAL 
(DOSES) 

INTERVALO 
ENTRE AS DOSES 

BCG Ao nascer 
4 anos 11 meses e 

29 dias 
Dose única - 

HEATITE B Ao nascer 30 dias 2 doses 30 dias 

TETRAVALENTE 2 meses 
6 anos 11 meses e 

29 dias 
3 doses 60 dias 

ROTAVÍRUS 2 meses 5 meses e 15 dias 2 doses 60 dias 

POLIOMIELITE 2 meses 
4 anos 11 meses e 

29 dias 
3 doses 60 dias 

FEBRE 
AMARELA 

9 meses 
4 anos 11 meses e 

29 dias 
Dose inicial Reforço após 10 anos 

TRÍPLICE VIRAL 12 meses 
4 anos 11 meses e 

29 dias 
Dose inicial 2º dose aos 4 anos 

Fonte: BRASIL, 2010. 

 

As variáveis foram organizadas, conforme Quadro 3. 

 

Quadro 3. Variáveis, descrição e fonte de coleta de dados sobre as características individuais e 
municipais do estudo. 

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS 
Características sociodemográficas e econômicas1 

Variável Descrição Fonte/Ano 
Idade da mãe Adulta ou adolescente BRISA/2010 

Escolaridade ≥12 anos, 9 a 11 anos, 5 a 8 anos ou ≤ 4 anos BRISA/2010 

Classe econômica da família4 (A/B, C ou D/E) BRISA/2010 

Número de irmãos da criança 
no domicilio 

0, 1, 2 a 3 ou > 3 BRISA/2010 

Características maternas1 
(Comportamentais) 

Variável Descrição Fonte/Ano 
Planejamento da gravidez não ou sim BRISA/2010 

Características maternas2 
(Reprodutivas) 

Variável Descrição Fonte/Ano 
Gestação logo após o 
nascimento da criança 

não ou sim BRISA/2010 

Uso dos serviços de saúde1 
(Assistência ao pré-natal e parto) 

Variável Descrição Fonte/Ano 
Trimestre de início 1º, 2º ou 3º  BRISA/2010 
Nº de consultas realizadas ≥ 6/ < 6  BRISA/2010 

Uso dos serviços de saúde pela criança3 
(Assistência à saúde e disponibilidade de vacina) 

Variável Descrição Fonte/Ano 
Obtenção de serviços de Sim; Não, por outras causas; Não, por falta de vacina BRISA/2010 
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vacinação, ambulatorial e de 
internação hospitalar 

Local de realização da vacina 
Posto de saúde; consultório ou clínica particular; não 

sabe 
BRISA/2010 

CARACTERISTICAS MUNICIPAIS 
Características sociodemográficos e socioeconômicos 

Variável Descrição Fonte/Ano 

Coeficiente de Gini 
Expressa o grau de concentração na distribuição de renda 

da população (0 a 1) 
IBGE/DATASUS/ 

2010 

IDHM5 
Compreende indicadores de três dimensões do 

desenvolvimento humano: longevidade, educação e 
renda.  (0 a 1) 

IBGE/PNUD/IPEA/
2010 

% < 5 anos 
Percentual médio de indivíduos menos de cinco anos de 

idade na população total residente dos municípios. 
IBGE/DATASUS/ 

2010 

PIB 6 
Compreende a soma de todos os bens e serviços 

produzidos em determinada região 
IBGE/PNUD/IPEA/

2010 

Densidade demográfica 
Corresponde a distribuição da população residente em 

um determinado território. 
IBGE/PNUD/IPEA/

2010 

Cobertura de políticas/serviços de apoio a vacinação 
Variável Descrição Fonte/Ano 

% de cobertura do PBF7 
Usar % correspondente à razão entre o número de 

famílias totalmente acompanhadas pelo PBF e o número 
de famílias para acompanhamento, multiplicado por 100 

SIAB/2010 

% de cobertura da EACs8 
Usar % correspondente à razão entre o número de ACS e 

a população do município, multiplicado por 575.  
SIAB/2010 

% de cobertura da ESF 

Usar % da cobertura populacional estimada pelas 
equipes da Estratégia Saúde da Família, dada pelo 

percentual da população coberta por essas equipes em 
relação à estimativa populacional. 

SIAB/2010 

% de cobertura AB 

Usar % da cobertura populacional estimada na Atenção 
Básica, dada pelo percentual da população coberta 

por equipes da Estratégia Saúde da Família e por equipes 
de Atenção Básica tradicional equivalentes e 

Parametrizadas em relação à estimativa populacional. 

SIAB/2010 

Razão de UBS com serviço de 
vacinação pela população 

Razão entre o número de unidades básicas de saúde com 
serviços de vacinação no município e o total da 

população 

 
PMAQ/2012 
IBGE/2010 

Número de estabelecimentos 
que realizam parto 

Número estabelecimentos que realizaram mais de 100 
partos/anos públicos e privados em São Luís/MA e todos 

em Ribeirão Preto/SP 
BRISA/2010 

Serviços de vacinação na UBS 
(Características organizacionais) 

Variável Descrição Fonte/Ano 
% de UBS com oferta de 
recursos humanos 

Ter pelo menos 1 enfermeiro na UBS (sim ou não) PMAQ/2012 

% de UBS com horário de 
funcionamento 

UBS: funcionar 2 turnos, 5 dias na semana (sim ou não) PMAQ/2012 

Serviços de vacinação na UBS 
(Características estruturais) 

Variável Descrição Fonte/Ano 
% de UBS com Ambiente 
adequado 

Ter pelo menos 1 sala de vacina (sim ou não) PMAQ/2012 

% de UBS com equipamentos 
em condições de uso 

Ter pelo menos 1 aparelho de ar condicionado para a sala 
de vacina e 1 geladeira exclusiva para vacina (sim ou 

não) 
 

PMAQ/2012 
 



38 

% de UBS com material sempre 
disponível  

Ter pelo menos caixa térmica para vacina, termômetro 
de máxima e mínima, seringa descartável, agulha 

descartável, recipiente para descarte de perfurocortantes 
(sim ou não) 

PMAQ/2012 
 

% de UBS com 
imunobiológicos do calendário 
infantil (2010) 

Ter BCG-ID, hepatite B, rotavírus, poliomielite, 
tetravalente, Febre amarela, Tríplice viral, sempre 
disponível (sim ou não). 

 

PMAQ/2012 

1Variáveis presentes no questionário do nascimento para a mãe. 
2Variáveis presentes no questionário do seguimento para a mãe. 
3Variáveis presentes no questionário do seguimento para a criança.  
4Classe econômica segundo Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP). 
5Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 
6Produto Interno Bruto 
7 Programa Bolsa Família.  
8 Equipe de Agentes Comunitários de Saúde. 
 

 

4.7 Análise estatística  

 

Foram realizadas análises descritivas das variáveis, obtendo-se frequências 

absolutas e relativas tanto para as variáveis individuais quanto municipais, comparando as 

duas cidades: de São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP.  

Para verificar a diferença entre as proporções das características das crianças nas 

duas cidades foi adotado o teste Qui-quadrado, utilizado para verificar a proporção de duas 

amostras independentes. As variáveis que apresentaram p<0,05 foram submetidas ao teste de 

resíduos padronizados ajustados para indicar se houve significância a partir dos seguintes 

parâmetros: valor positivo e superior a 1,96 (FAVERO, 2017).  

As análises foram realizadas no software Stata®, versão 14.0 (StataCorp. 

CollegeStation, Estados Unidos). As tabelas foram confeccionados na plataforma Microsoft 

Excel 2012. 

 

4.8 Análise Espacial 

 

Para a análise espacial, foram utilizadas as coordenadas geográficas da localização 

das UBS e do endereço residencial das crianças. Essas coordenadas geográficas foram obtidas 

a partir do endereço disponível no banco de dados da coorte BRISA. Em São Luís/MA, o 

banco era constituído por 3.308 crianças e em Ribeirão Preto/SP, 3.805 crianças.  

As coordenadas geográficas das UBS foram obtidas diretamente do banco de 

dados do PMAQ. Em São Luís/MA, o número de UBS era 50, enquanto em Ribeirão 

Preto/SP, 41. 
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Todos os endereços foram organizados na planilha do Excel®. Em seguida, captou-se as 

captou-se as coordenadas geográficas dos Sistemas de Informação Geográfica (SIG), 

Wikimapia® e o Google Maps no ano de 2017, a partir do correto endereço ou do endereço 

mais próximo possível (casos de não existência/erro no número da residência), caso em que 

escolhia-se a coordenada central da rua (centóide).  

As análises espaciais foram realizadas a partir da confecção de mapas utilizando-

se o programa ArcGis 10.4. Foi realizada uma distribuição espacial por meio de mapas de 

pontos para identificar os domicílios de residência das crianças e a localização das UBS, nas 

duas cidades. Utilizou-se a variável esquema vacinal (completo ou incompleto) para 

caracterizar as crianças, enquanto nas UBS foi a qualidade do serviço de vacinação. Foram 

utilizados as camadas de malhas viárias digitais dos dois municípios obtidas do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010).  

A representação pontual para as categorias da variável da criança foi calendário 

vacinal (completo-ponto verde e incompleto-ponto vermelho) e para a categoria da variável 

da UBS foi a qualidade do serviço de vacinação na UBS que considerou possuir <50%, 50%-

79%, 80%-100% dos itens preconizados em uma sala de vacinação (Quadro 3) 

(MINISTERIO DA SAÚDE, 2014; MINISTERIO DA SAÚDE, 2012). 

Foram utilizados mapas com raster de proximidade para calcular a distância entre 

a UBS e o local de residência das crianças. Para essa análise foram incluídas 2.744 crianças 

em São Luís/MA e 3.325 em Ribeirão Preto/SP, uma vez que foram excluídas as crianças 

cujas coordenadas geográficas não foram encontradas pelos motivos: ausência ou 

incompletude dos endereços, endereços incorretos e crianças que migraram para outras 

cidades (FIGURA 1). 

A análise de Kernel, utiliza o interpolador de Kernel para analisar uma série de 

dados e suas propriedades. Segundo Câmara o método Kernel é muito útil por viabilizar uma 

visão holística do padrão de distribuição de primeira ordem dos evento. Para Matos (2015), 

essas estimativas de Kernel podem indicar características importantes, como assimetria e 

multimodalidade dos dados, utilizando-se a seguinte função:  

 

 

 

Função de kernel. Fonte: Pôssa, 2014. 
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Segundo Pôssa, K é a função de kernel; h é o raio de busca; x é a posição do 

centro de cada célula do raster de saída; Xi é a posição do ponto i proveniente do centroide de 

cada polígono; e n = número total de ocorrências (centroides). 

Para produzir a análise de kernel utilizou-se a função Kernel Density presente na 

opção Density que fica localizado na aba Spatial Analyst Tools da ferramenta Arctoolbox no 

Software ArcGis 10.4.  

 

4.9 Aspectos éticos 
 

O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) pelo parecer consubstanciado número 

223/2009 (ANEXO G) e pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto da USP (oficio nº 4116/2008) (ANEXO H). As mães que 

concordaram em participar da pesquisa assinaram TCLE. 

O estudo da pesquisa multicêntrica intitulada “Avaliação externa e censo das 

Unidades Básicas de Saúde – PMAQ-AB”, coordenada pelo Departamento de Atenção Básica 

do MS foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), sob o 

número de Ofício 38/12 em 10 de maio de 2012 (ANEXO I), em cumprimento à Resolução 

196/96, do Conselho Nacional de Saúde, vigente na época 
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 5 RESULTADOS 
 

5.1 ARTIGO  
 

 

 

 

SERVIÇOS DE VACINAÇÃO E INCOMPLETUDE VACINAL INFANTIL: uma 

análise comparativa das Coortes BRISA, São Luis-MA e Ribeirão Preto-SP 

 (A ser submetido à revista “Cadernos de Saúde Pública” - Qualis A2) 
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RESUMO 

 

Este estudo objetivou analisar a relação espacial entre incompletude vacinal infantil e 
qualidade dos serviços de vacinação nas cidades de São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP. Trata-
se de um estudo transversal, analítico, com dados secundários de crianças na faixa etária de 13 
a 35 meses de idade das cidades de São Luís/MA E Ribeirão Preto/SP. A amostra foi 
composta de 2.744 crianças em São Luís e 3.325 em Ribeirão Preto.   Os dados sobre 
incompletude vacinal em crianças na faixa etária dos 13 aos 35 meses foram obtidos das 
coortes de nascimento BRISA. Os dados sobre os serviços de vacinação das unidades básicas 
de saúde (UBS) foram obtidos do banco de dados do Programa de Melhoria do Acesso e 
Qualidade (PMAQ). Para a análise espacial, verificou-se a completude vacinal das crianças 
em relação a qualidade dos serviços de vacinação nas UBS (levando-se em consideração os 
itens relacionados a organização (recursos humanos e horário de funcionamento) e estrutura 
do serviço (ambiente, equipamentos em condições de uso, material sempre disponível e 
imunobiológicos do calendário do ano de 2010), utilizando mapas de ponto. Foi adotado o 
teste Qui quadrado para verificar se houve diferença estatisticamente significante entre as 
seguintes proporções (p<0,05) das características relacionadas as crianças. Foi possível 
verificar que a incompletude do esquema vacinal foi maior em São Luís, com maiores 
percentuais para as vacinas rotavírus humano e tríplice viral.  Enquanto que em Ribeirão 
Preto/SP, a vacina com maior percentual de incompletude foi a BCG. Nas duas cidades, o 
item da estrutura do serviço de vacinação com menor disponibilidade foi o termômetro de 
máxima e mínima. A vacina menos disponível em Ribeirão Preto foi a Tetravalente e em São 
Luís, a Tríplice viral. A cobertura de EAC, ESF e AB e o maior número de estabelecimentos 
que realizam parto foi maior em São Luís, enquanto que Ribeirão Preto apresentou melhor 
cobertura de PBF e razão de UBS com serviço de vacinação. Nas duas cidades, as crianças do 
estudo apresentaram semelhanças: maioria eram filhos de mães adultas, com escolaridade de 
9 a 11 anos de estudo e não residiam com irmãos no domicílio. Mas apresentaram diferenças 
na classe socioeconômica, cuja maioria das mães das crianças pertenciam a classe C em São 
Luís e A e B, em Ribeirão Preto. Nas duas cidades com condições socioeconômicas 
diferentes, a completude do calendário vacinal das crianças parece independer da localização 
e da qualidade do serviço de vacinação das UBS. Apesar da cidade de São Luís apresentar 
uma melhor estrutura dos serviços de vacinação, a incompletude do calendário infantil foi 
maior quando comparado a Ribeirão Preto. Fatores relacionados ao processo de trabalho e 
características individuais podem estar contribuindo para o atraso vacinal. 
 

Palavras-chave: Saúde da criança; Analise espacial; Programas de imunização 
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INTRODUÇÃO  

 

Dentre as estratégias mais eficazes de controle de doenças transmissíveis na saúde 

pública estão as ações de imunização, considerada uma das maiores conquistas em saúde 

pública do século XX e um dos três marcos mais importantes para a prevenção e controle das 

doenças transmissíveis, sendo uma das medidas mais seguras e de melhor relação custo-

efetividade para os sistemas de saúde 1. Desde 1973, quando o Ministério da Saúde (MS) 

criou o Programa Nacional de Imunização (PNI), vem ocorrendo a redução significativa das 

taxas de morbimortalidade infantil no Brasil 2. 

O Brasil foi o pioneiro na incorporação de diversas vacinas no calendário do 

Sistema Único de Saúde (SUS) e é um dos poucos países no mundo que ofertam de maneira 

universal e gratuita um rol extenso e abrangente de imunobiológicos. Porém, as altas taxas de 

coberturas, que sempre foram sua principal característica, vem caindo nos últimos anos 3. 

A cobertura da vacina contra a pólio em 2016 e 2017 ficou, pela primeira vez, 

abaixo da meta estabelecida que é de 95%. No mesmo período, a vacina pentavalente 

alcançou apenas 82,2% da população indicada; a Vacina Oral contra Rotavírus Humano 

(VORH) ficou em 83,3% e a hepatite B em crianças com menos de 1 mês, 84,1%. O declínio 

da cobertura das principais vacinas ofertadas gratuitamente à população começou em 2016 e 

repetiu-se nos dois anos seguintes. Tal cenário mostra que o PNI, teve em 2017, as piores 

coberturas desde o ano 2000 para as principais vacinas do calendário4. 

Dessa forma, para manter alta qualidade do programa de imunização, é necessário 

que o indivíduo receba todas as doses necessárias de vacinas, seguindo corretamente o 

calendário vacinal, principalmente durante o primeiro ano de vida, pois, dentre os cuidados 

primários de saúde, a vacinação é um dos que propicia resposta quase que imediata5. 

No Brasil, a vacinação é ação rotineira nos serviços de atenção primária à saúde, 

com grande influência nas condições gerais de saúde da criança6. A Estratégia Saúde da 

Família (ESF) facilitou o acesso às salas de vacinação, pois permite que o PNI amplie suas 

ações, aproximando-se mais das comunidades e gerando mais oportunidades de vacinar7. 

Apesar da importância do tema, os estudos que avaliam a relação entre vacinação 

infantil e qualidade dos serviços de saúde ainda são escassos e necessários. A literatura possui 

estudos que relacionam imunização e serviços de saúde, com ênfase na oportunidade perdida 

de vacinação (OPV) 8,9.  

Ao passo que outros, analisam separadamente a qualidade de serviços, 

principalmente as condições estruturais, os parâmetros físicos, habilidade de pessoal, e 
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desempenho de equipamentos, mas também indicadores do processo de trabalho10,11. Destaca-

se um estudo que avaliou a qualidade do serviço de vacinação nas UBS de do Brasil 

indicando que municípios de pequeno porte apresentam melhor qualidade desses serviços, 

tanto na organização quanto na estrutura 12.  

Há estudos que também analisaram separadamente vacinação infantil, cuja 

maioria investigaram fatores individuais relacionados a incompletude: renda familiar, classe 

social, idade materna, número de filhos, escolaridade materna e frequentar consultas 13-16. 

Destacando-se o estudo de Silva et al17, em São Luís, que identificou que a incompletude de 

vacinas antigas e novas estavam associadas com fatores sociodemográficos, comportamentais 

e de baixa utilização dos serviços de pré-natal.  

Diante da relevância da temática, destacando o cenário de queda das coberturas 

vacinais no Brasil e dos poucos estudos que avaliam a relação entre incompletude vacinal 

infantil e qualidade dos serviços de vacinação, comparando  duas cidades com condições 

socioeconômicas distintas, surgiu o interesse de realização do presente estudo que tem por 

objetivo analisar a relação espacial entre incompletude vacinal infantil e qualidade dos 

serviços de vacinação, comparando as cidades de São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP. 

 

MÉTODOS 

 

Delineamento do estudo  

 

Trata-se de um estudo transversal, analítico, baseado em dados secundários de 

crianças na faixa etária 13 a 35 meses das cidades de São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP. 

 

População e amostra do estudo 

 

O município de São Luís, capital do Estado do Maranhão, situa-se em uma ilha 

localizada no litoral norte do Maranhão. Sua área é de 834,785 km², e desse total 157,565 km² 

estão em perímetro urbano. A zona rural corresponde a 81,13% da área total do município.  

Apresentava em 2010, uma proporção de crianças menores de 5 anos de 7,418. 

O município de Ribeirão Preto localiza-se no interior do Estado de São Paulo, 

Região Sudeste do país. Ocupa uma área de 650,916 km², sendo que 127,309 km² estão em 

perímetro urbano e os 523,051 km² restantes constituem a zona rural (80,45%). A cidade 
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recebeu nota 6,69, acima da média brasileira, de 5,47, conforme o Índice de Desempenho do 

SUS- IdSus. Em 2010, apresentou uma proporção de crianças menores de 5 anos de 7,218,19. 

Participaram do estudo crianças de 13 a 35 meses de idade, residentes em São 

Luís/MA e Ribeirão Preto/SP, que fizeram parte do seguimento da coorte de nascimento do 

estudo BRISA. 

Na coorte de nascimento da pesquisa BRISA, as gestantes selecionadas eram 

residentes no município há pelo menos três meses, os partos ocorreram em instituições 

hospitalares públicas e privadas no ano de 2010, sendo incluída todas as maternidades com 

mais de 100 partos/ano apenas para no município de São Luís. O presente estudo incluiu 

apenas dados para nascidos vivos ≥ 20 semanas de IG ou pesando ≥ 500g e nascidos de mães 

residentes nos municípios em estudo.  Todos os nascidos vivos e natimortos foram listados 

por ordem de ocorrência. As mortes neonatais e infantis da coorte BRISA foram identificadas 

através da ligação dos dados da coorte de nascimentos aos dados do registro de mortalidade 

(SILVA et al, 2015). 

Na cidade de São Luís, dos 21.401 nascimentos ocorridos no ano de 2010. Os 

partos ocorreram em instituições hospitalares públicas e privadas, sendo incluída todas as 

maternidades com mais de 100 partos/ano. Foram sorteados 7.133, dos quais 5.475 RN 

(recém-nascidos) eram elegíveis para o estudo. Houve perda de 239 (4,4%) por recusa ou alta 

hospitalar precoce, sendo incluídos 5.236 RN. Destes, 5.166, foram nascidos vivos, 

comparecendo ao seguimento 3.308 crianças, ocorrendo perda de seguimento (36%) por 

recusa, não comparecimento ou não localização das mães. Para este estudo foram excluídas 

362 (10,9%) crianças que não foram georreferenciadas e 202 (6,8%) crianças que não 

apresentaram caderneta de saúde visualizada pelo entrevistador, o que resultou em uma 

amostra final de 2.744 crianças que estavam na faixa etária de 13 a 35 meses de idade 

(FIGURA 1). 

Em Ribeirão Preto, foram considerados todos os nascimentos ocorridos em 2010 e 

incluídas todas as maternidades. Do total de 8.103 de RN elegíveis, 7.794 nascidos foram 

incluídos, ocorrendo perda de 309 (3,8%) crianças por recusa das mães em serem 

entrevistadas ou alta hospitalar. Destes, 42 eram natimortos 42 (0,5%) e 7.752 nascidos vivos. 

Ocorreram 68 óbitos de criança. No momento do seguimento compareceram 3.805 crianças e 

3.879 (50,5%) não compareceram por recusa ou não localização das mães. Para este estudo 

foram excluídas 122 (3,2%) crianças que não foram georreferenciadas e 358 (9,7%) que não 

apresentarem caderneta de vacina visualizada pelo entrevistador. Com isso, a amostra final foi 

de 3.325 crianças (FIGURA 1). 
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Figura 1: Fluxogramas amostrais de crianças com caderneta de saúde visualizada e georreferenciadas 

pertencentes à coorte de nascimento BRISA, ao nascimento e no seguimento em menores de três anos, Ribeirão 

Preto/SP e São Luís/MA, Brasil, 2010-2013. 
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Procedimentos e instrumentos de coleta de dados 

 

A coleta de dados da pesquisa BRISA, ocorreu em dois momentos. No 

nascimento das crianças: nas duas cidades, a coleta foi realizada diariamente nos hospitais, de 

janeiro a dezembro de 2010. Realizaram-se entrevistas com as puérperas nas primeiras 48 

horas após o nascimento. Dados ainda foram complementados com informações dos 

prontuários das mães e das crianças. O cadastramento dos nascimentos foi feito por ordem de 

ocorrência. No seguimento das crianças: todas as mães incluídas inicialmente na pesquisa 

foram convidadas a comparecer para nova entrevista e levar seus filhos para avaliação de 

saúde. O contato com as mães foi feito por telefone e visita domiciliar. Em São Luís, a coleta 

de dados ocorreu de janeiro de 2011 a março de 2013, e em Ribeirão Preto, de fevereiro de 

2011 a setembro de 2013. 

Na pesquisa do 1º ciclo do PMAQ-AB, a coleta de dados do Módulo I abrangeu 

5.542 municípios brasileiros, por meio de um censo onde foram avaliadas 38.812 UBS. Nesse 

módulo, o avaliador externo verificou a estrutura das UBS acompanhado por um profissional 

da equipe de atenção básica (EAB). O censo foi realizado com a finalidade de avaliar aspectos 

da estrutura das UBS, sendo elegíveis todas as UBS do país que constassem no Cadastro 

Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES) no ano de 2012. Foram incluídas todas as 

50 UBS no município de São Luís, enquanto no município de Ribeirão Preto correspondeu a 

todas as 41 UBS avaliadas.   

As demais variáveis que foram obtidas nesta pesquisa possuem suas informações 

sobre procedimentos de coleta de dados nos respectivos documentos constantes dos sítios 

eletrônicos da PNUD, IBGE, CNES e SIAB. 

 

Variáveis 

 

As variáveis foram analisadas de acordo com as características dos municípios 

(sociodemográficas, de cobertura de políticas/serviços de apoio a vacinação) e das crianças 

(sociodemográficas, maternas e de uso dos serviços de saúde).  

As relacionadas as características dos municípios foram obtidas do sítios 

eletrônicos do IBGE, DATASUS, PNUD e IPEA, sendo utilizadas as variáveis: Coeficiente 

de Gini, IDHM (Índice de Desenvolvimento Humano Municipal), proporção de menores de 5 

anos, PIB (Produto Interno Bruto), densidade demográfica, cobertura do PBF (Programa 

Bolsa Família), de Equipes de ACS (Agentes Comunitários de Saúde), de ESF (Estratégia de 
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Saúde da Família), de AB (Atenção Básica), razão de UBS com serviço de vacinação e 

número de estabelecimentos que realizam parto, esta última obtido do questionário do estudo 

BRISA. 

As variáveis do serviço de vacinação na UBS foram obtidas do banco de dados do 

PMAQ (2012), e dividida entre as relacionadas as características organizacionais (UBS com 

oferta de recursos humanos (ter pelo menos 1 enfermeiro na UBS) e com horário de 

funcionamento (funcionar 2 turnos, 5 dias na semana)) e características estruturais (UBS com 

ambiente (ter pelo menos 1 sala de vacina), com equipamentos em condições de uso (1 

aparelho de ar condicionado e 1 geladeira exclusiva para vacina ), material sempre disponível 

(ter pelo menos caixa térmica para vacina, termômetro de máxima e mínima, seringa 

descartável, agulha descartável, recipiente para descarte de perfurocortantes), com 

imunobiológicos do calendário infantil (2010) (ter BCG-ID, hepatite B, rotavírus, 

poliomielite, tetravalente, Febre amarela, Tríplice viral)). 

As variáveis das características das crianças, foram obtidas do banco de dados do 

estudo BRISA, conforme descritas a seguir:  

Sociodemográficas: idade da mãe (adulta: >19 ou adolescente: <=19); classe 

econômica da família segundo Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP) (A/B, C 

ou D/E) (Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas, 2010); escolaridade da mãe (≥12 

anos, 9 a 11 anos, 5 a 8 anos ou ≤ 4 anos); número de irmãos da criança no domicílio (0, 1, 2 a 

3 ou > 3). Todas essas variáveis presentes no questionário do nascimento para a mãe.  

Das características maternas: comportamentais e reprodutivas: planejamento da 

gravidez (sim ou não). Variável presente no questionário do nascimento para a mãe. Nova 

gestação logo após o nascimento da criança em estudo (não ou sim). Variável presente no 

questionário do momento do seguimento para a mãe.  

Do uso dos serviços de saúde: assistência ao pré-natal e à saúde da criança: início 

do pré-natal (1º trimestre, 2º trimestre ou 3º trimestre); número de consultas (6 ou mais; 

menos de 6); Variáveis presentes no questionário do nascimento para a mãe. Uso de serviços 

hospitalar, ambulatorial ou de vacinação pela criança (sim, não por falta de vacina, não por 

outras causas); local de realização da vacina. Variáveis presentes no questionário do momento 

do seguimento da criança. 

A escolha das variáveis das crianças se deu a partir do estudo de Silva et al17, que 

identificou fatores associados ao esquema vacinal de crianças da coorte BRISA em São 

Luís/MA. 
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Em relação a vacinação infantil foram analisadas as seguintes variáveis:  

completude vacinal para cada uma das sete vacinas do Calendário Nacional de Vacinação da 

Criança durante todo o ano de 2010 e 2011 (uma dose para a vacina BCG, três para hepatite 

B, duas para rotavírus, três para poliomielite, três para tetravalente, uma para tríplice viral e 

uma para febre amarela)21, excluindo-se a meningocócica e a pneumocócica, obtida do banco 

de dados da pesquisa BRISA. Posteriormente foi obtida a variável esquema vacinal (EV) a 

partir do conjunto das sete vacinas também categorizada em completo e incompleto. Foi 

considerado completo, a criança que recebeu todas as doses de cada uma das sete vacinas do 

Calendário Nacional Infantil do ano de 2010 e incompleto, a criança que deixou de receber 

pelo menos uma dose de uma das sete vacinas do Calendário do ano de 2010. 

 

Análise estatística e processamento dos dados 

 

Foram realizadas análises descritivas das variáveis, obtendo-se frequências 

absolutas e relativas tanto para as variáveis individuais quanto municipais, comparando as 

duas cidades: de São Luís/MA e Ribeirão Preto/SP.  

Para verificar a diferença entre as proporções das características das crianças nas 

duas cidades foi adotado o teste Qui-quadrado, utilizado para verificar a proporção de duas 

amostras independentes. As variáveis que apresentaram p<0,05 foram submetidas ao teste de 

resíduos padronizados ajustados para indicar se houve significância a partir dos seguintes 

parâmetros: valor positivo e superior a 1,9622. 

As análises foram realizadas no software Stata®, versão 14.0 (StataCorp. 

CollegeStation, Estados Unidos). As tabelas foram confeccionados na plataforma Microsoft 

Excel 2012. 

 

Análise Espacial 

 

Para a análise espacial, foram utilizadas as coordenadas geográficas das UBS e do 

endereço residencial das crianças. Essas coordenadas geográficas foram obtidas a partir do 

endereço disponível no banco de dados da coorte BRISA. Em São Luís/MA, o banco era 

constituído por 3.308 crianças e em Ribeirão Preto/SP, 3.805 crianças.  

As coordenadas geográficas das UBS foram obtidas diretamente do banco de 

dados do PMAQ. Em São Luís/MA, o número de UBS era 50, enquanto em Ribeirão 

Preto/SP, 41. 
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Todos os endereços foram organizados na planilha do Excel®. Em seguida, 

captou-se as coordenadas geográficas dos Sistemas de Informação Geográfica (SIG), 

Wikimapia® e o Google Maps no ano de 2017, a partir do correto endereço ou do endereço 

mais próximo possível (casos de não existência/erro no número da residência), caso em que 

escolhia-se a coordenada central da rua (centóide).  

As análises espaciais foram realizadas a partir da confecção de mapas utilizando-

se o programa ArcGis 10.4. Foi realizada uma distribuição espacial por meio de mapas de 

pontos para identificar os domicílios de residência das crianças e a localização das UBS, nas 

duas cidades. Utilizou-se a variável esquema vacinal (completo ou incompleto) para 

caracterizar as crianças, enquanto nas UBS foi a qualidade do serviço de vacinação. Foram 

utilizados as camadas de malhas viárias digitais dos dois municípios obtidas do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística23.  

A representação pontual para as categorias da variável da criança foi calendário 

vacinal (completo-ponto verde e incompleto-ponto vermelho) e para a categoria da variável 

da UBS foi a qualidade do serviço de vacinação na UBS que considerou possuir <50%, 50%-

79%, 80%-100% dos itens preconizados em uma sala de vacinação (recursos humanos, 

horário de funcionamento, ter sala de vacina, ar condicionado, geladeira exclusiva para 

vacina, material sempre disponível (caixa térmica para vacina, termômetro de máxima e 

mínima, seringa descartável, agulha descartável, recipiente para descarte de perfurocortantes), 

imunobiológicos do calendário infantil do ano de 2010 (BCG-ID, hepatite B, rotavírus, 

poliomielite, tetravalente, febre amarela, tríplice viral))24. 

Foram utilizados mapas com raster de proximidade para calcular a distância entre 

a UBS e o local de residência das crianças. Para essa análise foram incluídas 2.744 crianças 

em São Luís/MA e 3.325 em Ribeirão Preto/SP, uma vez que foram excluídas as crianças 

cujas coordenadas geográficas não foram encontradas pelos motivos: ausência ou 

incompletude dos endereços, endereços incorretos e crianças que migraram para outras 

cidades (FIGURA 1). 

A análise de Kernel, utiliza o interpolador de Kernel para analisar uma série de 

dados e suas propriedades. Segundo Câmara25, o método Kernel é muito útil por viabilizar 

uma visão holística do padrão de distribuição de primeira ordem dos evento. Para Matos26, 

essas estimativas de Kernel podem indicar características importantes, como assimetria e 

multimodalidade dos dados, utilizando-se a seguinte função:  
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Função de kernel. Fonte: Pôssa27. 

 

Segundo Pôssa27, K é a função de kernel; h é o raio de busca; x é a posição do 

centro de cada célula do raster de saída; Xi é a posição do ponto i proveniente do centroide de 

cada polígono; e n = número total de ocorrências (centroides). 

Para produzir a análise de kernel utilizou-se a função Kernel Density presente na 

opção Density que fica localizado na aba Spatial Analyst Tools da ferramenta Arctoolbox no 

Software ArcGis 10.4.  

 

Aspectos éticos 

 

O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) pelo parecer consubstanciado número 

223/2009 (ANEXO G) e pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto da USP (oficio nº 4116/2008) (ANEXO H). As mães que 

concordaram em participar da pesquisa assinaram TCLE. 

O estudo da pesquisa multicêntrica intitulada “Avaliação externa e censo das 

Unidades Básicas de Saúde – PMAQ-AB”, coordenada pelo Departamento de Atenção Básica 

do MS foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), sob o 

número de Ofício 38/12 em 10 de maio de 2012 (ANEXO I), em cumprimento à Resolução 

196/96, do Conselho Nacional de Saúde, vigente na época. 

 

RESULTADOS 

 

Análise descritiva 

 

Ao compararmos as características das crianças nas duas cidades, identificou-se 

semelhanças na maioria das características sociodemográficas. Tanto em São Luís quanto em 

Ribeirão Preto, a maioria não residiam com irmãos no domicílio e eram filhos de mães 

adultas, com escolaridade de 9 a 11 anos de estudo. No entanto, em relação a classe 

econômica, São Luís/MA apresentou maior percentual de mulheres na classe C enquanto que 
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em Ribeirão Preto/SP, nas classes A e B (Tabela 1). Apenas a escolaridade apresentou 

diferença estatisticamente significante nas duas cidades (p= 0.043). 

Na história reprodutiva das mães das crianças, São Luís apresentou os maiores 

percentuais relacionados ao não planejamento da gravidez, sem diferença estatisticamente 

significante nas duas cidades. Entretanto, para a gestação no primeiro ano após o nascimento 

da criança, os percentuais foram aproximados (Tabela 1), não havendo diferença estatística 

entre as duas cidades. 

 Quanto as características relacionadas ao uso de serviços, o início do pré-natal no 

primeiro trimestre (69,5% em São Luís e 83,8% em Ribeirão Preto) e a realização de mais de 

seis consultas pré-natais (68,8% em São Luís e 93,3% em Ribeirão Preto) apresentaram os 

percentuais elevados nas duas cidades, porém com maior destaque para a cidade de Ribeirão 

Preto (Tabela 1), sem diferença estatisticamente significativa. 

A incompletude do EV foi maior em São Luís do que em Ribeirão Preto, cujos, 

maiores percentuais de incompletude, em ambas cidades, foram para as vacinas rotavírus 

humano (19, 9% em São Luís; 6,70% em Ribeirão Preto) e tríplice viral (10,9% em São Luís 

4,60% em Ribeirão Preto/SP). Evidenciou-se que São Luís obteve maiores incompletudes em 

todas as vacinas do Calendário Vacinal Infantil, com exceção da vacina BCG (Tabela 1). Não 

houve diferenças estatisticamente significantes, exceto para a vacina febre amarela (p=0.007) 

que obteve maior significância relacionada a incompletude vacinal nas duas cidades. 

A falta de vacina e/ou a indisponibilidade de atendimento hospitalar e/ou 

ambulatorial para a criança foi maior em São Luís. E o posto de saúde foi o local mais comum 

para a realização das vacinas, em ambas cidades (Tabela 1). 

Ao compararmos as características demográficas e socioeconômicas dos 

municípios, Ribeirão Preto apresentou melhores resultados, com menos desigualdade, maior 

concentração de riqueza, PIB e menor densidade populacional e de menores de 5 anos, este 

último, considerado uma proxy da demanda aos serviços de vacinação infantil (Tabela 2). 

Já em relação a cobertura de políticas e serviços de apoio a vacinação, maiores 

coberturas do PBF foram encontradas em Ribeirão Preto, por sua vez, São Luís apresentou 

maiores coberturas relacionadas às EAS, ESF e AB e maior número de estabelecimentos que 

realizam parto. A razão de UBS com serviço de vacinação por habitantes foi pior em São Luís 

(1/19.171 hab.) (Tabela 2). 

As características organizacionais dos serviços de vacinação nas UBS foram 

semelhantes, com elevados percentuais de adequação, porém melhor para o município de São 

Luís. Enquanto para as características estruturais desses serviços, o termômetro de máxima e 
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mínima foi o material menos encontrado em ambas cidades (SL: 72%; RP: 19,51%). Já as 

vacinas menos disponíveis foram a Tetravalente (56,10%) em Ribeirão Preto e a Tríplice viral 

(56,00%) em São Luís (Tabela 2). 

 

Análise espacial 

 

Verificou-se maior adensamento de crianças em São Luís na região Noroeste do 

município e em Ribeirão Preto, na região central, com tendência de acompanhamento da 

localização das UBS. No entanto, nas duas cidades, observa-se existência de vazios 

assistenciais próximos a residências de grupos de crianças (Mapa 1). Das 3.308 crianças de 

São Luís, foram georreferenciadas 2.744, 1.806 com calendário vacinal completo e 938 

incompleto. Enquanto em Ribeirão Preto, das 3.805 crianças, foram georreferenciadas 3.325, 

2.918 com calendário completo e 407 incompleto. 

Nas duas cidades, as UBS localizam-se geograficamente distribuídas próximas de 

avenidas, exceto uma UBS no município de São Luís, o que pode tornar-se possível barreira 

de acesso (Mapa 1). 

Na cidade de Ribeirão Preto, das 41 UBS, 14 (34,15%) apresentaram menos de 

50% dos itens do serviço de vacinação quando comparado com a cidade de São Luís (6%; das 

50 UBS, apenas 3). Apesar das diferenças em relação a distância e a qualidade dos serviços de 

vacinação, existem crianças tanto com o calendário completo quanto incompleto residindo a 

um raio de distância de até 2 km da UBS (Mapa 1). 

Alguns fatores podem explicar não haver diferença entre a proximidade da 

residência de crianças com calendário completo em relação a UBS com menor quantidade de 

itens que compõem os serviços de vacinação sugerindo que as campanhas de vacinação tem 

um papel de universalização do acesso à vacina28, já que são realizadas em escolas, igrejas e 

associações comunitárias, favorecendo a disponibilidade das vacinas, minimizando as 

barreiras de acesso geográfico e até da qualidade dos serviços de vacina nas UBS. 
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Tabela 1. Características das crianças de 13 a 35 meses de idade e incompletude dos 
esquemas de vacinação. São Luís, MA e Ribeirão Preto, SP, 2010-2013.    

 

BRISA: Brazilian Ribeirão Preto and São Luís Birth Cohort Studies. 
1Total de crianças do momento do seguimento, com caderneta de saúde visualizada e georreferenciadas. 
2Teste Qui-quadrado- realizado para verificar se a diferença entre as proporções foi significativa nas duas cidades. 
  Estimativas significantes estão em negrito, considerando p<0,05. 
 
 

 
VARIÁVEIS 

 
RIBEIRÃO PRETO/SP 

(n=3.325)1 

 
SÃO LUÍS/MA 

(n=2.744)1 
Valor p2 

n % n %  
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS      

Idade da mãe      
 

0.675 
Adulta 2.944 86,70 2.262 82,40 
Adolescente (≤ 19 anos) 381 13,30 482 17,60 

Escolaridade da mãe em anos     

0.043 
≥12 724 23,40 263 14,80 
9 a 11 2.100 60,40 2.016 69,50 
5 a 8 382 13,60 269 12,70 
0 a 4 74 2,60 65 3,00 

Classe econômica (ABEP)     
 

0.734 
A-B 1.542 48,70 496 20,00 
C 1.548 42,00 1.595 54,10 
D-E 235 9,30 653 25,90 

Nº de irmãos da criança residentes no domicílio     

0.593 
0 1.756 53,40 1.357 49,40 
1 1.029 30,20 889 32,00 
2 a 3 474 14,40 430 15,90 
>3 66 2,00 68 2,70 

CARACTERÍSTICAS MATERNAS (Comportamentais)     
Planejamento da gravidez     

0.418 Sim 1.570 47,10 866 31,60 
Não 1.746 52,90 1.875 68,40 

CARACTERÍSTICAS MATERNAS Reprodutivas) 
Nova gestação no primeiro ano após o nascimento da criança em estudo  

0.966 Não 3.031 92,60 2.497 91,50 
Sim 235 7,30 225 8,50 

USO DO SERVIÇO DE SAÚDE (Assistência ao pré-natal e parto)    
Trimestre de início     

0.188 
1º 2.664 83,80 1.850 69,50 
2º 462 15,00 763 28,70 
3º 38 1,20 50 1,80 

Nº de consultas     
0.993 ≥ 6 2.792 93,30 1.271 68,80 

< 6 194 6,70 567 31,20 
USO DO SERVIÇO DE SAÚDE (Uso dos serviços de saúde pela criança)    
Obtenção de serviços de vacinação,  
ambulatorial e de internação hospitalar 

 
 

Sim 3.020 90,80 1.958 71,00  
Não por outras causas 303 9,10 368 13,60  
Não por falta de vacina 02 0,10 418 15,40  
Local de realização da vacina      
Posto de saúde 3.246 97,60 2.701 98,40  
Clínica particular 73 2,40 41 1,60  

INCOMPLETUDE VACINAL      
Vacina BCG 67 2,10 14 0,50 0.581 
Vacina poliomielite 92 2,80 119 4,40 0.203 
Vacina hepatite B 95 2,90 156 5,70 0.443 
Vacina tetravalente 146 4,40 222 8,20 0.260 
Vacina febre amarela 123 3,70 275 10,30 0.007 
Vacina tríplice viral 148 4,60 301 10,90 0.221 
Vacina rotavírus humano 217 6,70 537 19,90 0.499 
Esquema Vacinal Infantil 407 12,40 938 34,60 0.726 
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Tabela 2. Características dos municípios de residência das crianças. São Luís, MA e Ribeirão 
Preto, SP, 2010-2013.    

CARACTERÍSTICAS RIBEIRÃO PRETO/SP SÃO LUÍS/MA 
DEMOGRÁFICOS E SOCIOECONÔMICOS   

Coeficiente de Gini (0 a 1) 0,54 0,61 
IDHM  (0 a 1) 0,800 0,768 
Proporção de menores de 5 anos (%) 6,50% 7,40% 
PIB  (R$) 44.463,80 20.242,70 
Densidade demográfica (hab/km²) 927,65 hab/km² 1215,70 hab/km² 

COBERTURA DE POLÍTICAS DE APOIO A VACINAÇÃO   
Cobertura de PBF (%) 72,78 35,68 
Cobertura de EAC (%) 31,36 46.34 
Cobertura de ESF (%) 14,09 32,52 
Cobertura AB (%) 39,13 43,51 
UBS com serviços de vacinação por habitante 1/ 14.404 hab. 1 /19.171 hab. 
Número de estabelecimentos que realizam parto 9 11 

SERVIÇOS DE VACINAÇÃO NA UBS 
Amostra (n=41) Amostra (n=50) 
n % n % 

CARACTERÍSTICAS ORGANIZACIONAIS     
Oferta de recursos humanos: Ter pelo menos 1 enfermeiro na UBS 41 100,00 49        98,00 
Horário de funcionamento: UBS funcionar 2 turnos, 5 dias/semana  36 87,80 46        92,00 

CARACTERÍSTICAS ESTRUTURAIS     
Ambiente:  
Ter pelo menos 1 sala de vacina na UBS 

26 63,41 48 96,00 

Equipamento      
Ter pelo menos 1 aparelho de ar condicionado 23 56,10 41 82,00 
Ter pelo menos 1 geladeira exclusiva para vacina 27 65,85 41 82,00 
Material (sempre disponível)     
Caixa térmica para vacina 27 65,85 47        94,00  
Termômetro de máxima e mínima 8 19,51 36 72,00 
Seringa descartável 40 97,56 47        94,00  
Agulha descartável 40 97,56 48 96,00 
Descarte de perfurocortantes 39 95,12 46        92,00 

Imunobiológicos do calendário do ano de 2010 (Sempre disponível) 
BCG 26 63,41% 46        92,00% 
Hepatite B 27        65,85% 45 90,00% 
Rotavírus 27        65,85%       46        92,00% 
Poliomielite 27        65,85%       45 90,00% 

Tetravalente 23        56,10% 33 66,00% 
Febre Amarela 26 63,41% 41 82,00% 
Tríplice viral 27        65,85%       28 56,00% 
Fonte: IBGE/PNUD/IPEA/SIAB- 2010; PMAQ-AB, 2012-2013. 
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Mapa 1- Distribuição das Unidades Básicas de Saúde segundo os itens do serviço de vacinação e das crianças segundo completude do calendário 
vacinal. Ribeirão Preto, SP, Brasil. 2010-2013.    
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Mapa 2- Distribuição das Unidades Básicas de Saúde segundo os itens do serviço de vacinação e das crianças segundo completude do calendário 
vacinal. São Luiz, MA, Brasil. 2010-2013 
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DISCUSSÃO 

 

Esse estudo comparativo entre duas cidades que apresentam características 

socioeconômicas diferentes não demostrou diferença na relação geográfica entre a qualidade 

do serviço de vacinação nas UBS e a completude vacinal infantil. 

Dentre os pontos positivos, este foi o primeiro estudo que comparou duas coortes 

de nascimentos em relação a vacinação infantil e qualidade dos serviços de vacinação, em 

duas cidades socioeconômicas distintas. É importante enfatizar que, embora a coleta de dados 

envolvesse um grande número de entrevistadores, esses profissionais foram devidamente 

treinados e monitorados pelos supervisores que trabalhavam para reduzir as perdas. A 

amostragem probabilística também reduziu a probabilidade de viés de seleção. Como os 

dados foram coletados nas primeiras horas após o parto e também foram obtidos nos 

prontuários dos pacientes, a probabilidade de viés de recordação era baixa20. 

Destaca-se ainda, que neste estudo, os dados sobre a estrutura do serviço de 

vacinação foram verificados in loco o que confere confiabilidade das informações e o período 

da coleta dos dados, tanto da completude vacinal das crianças quanto da estrutura das salas de 

vacina ocorreu no mesmo período. Portanto, existe confiabilidade de dados tanto para as 

crianças quanto para a estrutura do serviço o que reforça a validade do estudo.  

Ressalta-se que este estudo é anterior ao início das quedas das coberturas vacinais, 

podendo estabelecer um panorama anterior, destas. 

As dificuldades encontradas para georreferenciar as crianças ocorreu em função 

de endereços informados errados ou incompletos, o que levou a perda de algumas crianças 

nesta análise, principalmente em São Luís/MA. Outra limitação é a perda de seguimento 

típica dos estudos de acompanhamento das coortes, porém cabe destacar, que a amostra final 

de crianças georreferenciadas foi suficiente para realizar a análise espacial, cujos estudos são 

escassos com essas temáticas que envolve, conjuntamente, serviços e vacinação infantil 29. 

Com o auxílio das ferramentas exploratórias de distribuição de pontos, na análise 

espacial observou-se que nas duas cidades, mesmo as UBS acompanhando a maior parte da 

distribuição das residências das crianças, há existência de vazios assistenciais e de serviços de 

vacinação com diferentes qualidades de estrutura próximo a residência de crianças tanto com 

o calendário completo quanto incompleto.  

O acesso direto aos cuidados de saúde pode influenciar na adesão a vacinação e a 

relação entre o local de residência e a localização dos serviços de saúde foi avaliada como um 

importante fator 30.  
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A localização da UBS pode constituir em uma barreira de acessibilidade, pois a 

sua má distribuição dentro de um município induz o usuário a percorrer longas distâncias a pé 

ou a dispor de recursos financeiros para custear esse deslocamento31, podendo ser um fator 

dificultador à utilização do serviço. Neste estudo, apenas o município de São Luís/MA 

apresentou uma UBS distante de grandes avenidas. 

Castelo-Branco et al15, em estudo realizado na Amazônia mostrou que crianças 

que moram em casas distantes da UBS tiveram menor chance de se vacinar, pois o custo de 

levar a criança ao serviço de vacinação pode ser uma barreira para algumas famílias de baixa 

renda. Cavalcanti; Nascimento et al32, em um estudo de revisão identificou maior fidelidade à 

vacinação entre as crianças que residem na zona urbana e a curtas distâncias das UBS.  

Lopes31, em estudo realizado no município de São Luís, ao analisar espacialmente 

as barreiras de acesso ao serviço de saúde, identificou que a infraestrutura de arruamento 

também é considerada importante, visto que quanto pior o arruamento pior será o acesso, 

principalmente para os usuários que moram em locais distantes de onde os serviços estão 

implantados.  

É importante salientar que a estrutura e organização do serviço também podem ser 

consideradas barreiras geográficas, principalmente para os usuários que necessitam se 

deslocar de comunidade distantes de onde este serviço está implantando 31. 

Em Ribeirão Preto/SP, o mapa revela que 14 UBS apresentaram menos de 50% 

dos itens preconizados em um serviço de vacinação. Deficiências na estrutura e na 

organização dos serviços de vacinação podem influenciar negativamente no acesso das 

crianças aos serviços de saúde. Destaca-se a importância das atividades de campanhas de 

vacinação que apresenta grande alcance, sendo esta uma das potencialidades do PNI29. A 

parceria estabelecida entre as instituições públicas e privadas, que servem de postos volantes 

de vacinação, contribuem para o alcance da completude do esquema vacinal básico 33. 

Em um estudo realizado por Carneiro et al34 em um município do Rio de Janeiro 

mostrou que fatores estruturais em uma das UBS avaliadas foi considerado com uma possível 

causa para as crianças apresentarem atraso vacinal. Contudo, outra UBS que apresentou 

melhor infraestrutura, boa localização e maior número de equipes teve melhores resultados.  

Entre os itens relacionados ao serviço de vacinação, a disponibilidade do 

termômetro de máxima e mínima apresentou resultados inferiores relacionados a estrutura das 

salas de vacina, nas duas cidades, com piores resultados em Ribeirão Preto/SP. Vários estudos 

realizados em todo o Brasil, já haviam identificado esse problema nas UBS, podendo 
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contribuir para a exposição dos imunobiológicos a variações de temperatura provocando a 

perda da qualidade e efetividade por alterações físico e químicas 9,12, 35. 

Quanto a disponibilidade da vacina nas UBS, em São Luís/MA a tríplice viral foi 

a vacina menos disponível, fato este que pode justificar a sua incompletude nesta cidade. Já 

em Ribeirão Preto/SP a Tetravalente foi a vacina menos disponível, que ainda assim, 

apresentou melhor completude do esquema vacinal quando comparado a São Luís/MA. Uma 

hipótese para explicar a boa completude vacinal mesmo com baixa disponibilidade foi a 

introdução da vacina Pentavalente ocorrida no ano de 2013, em substituição a vacina 

Tetravalente36. 

O acesso aos imunobiológicos que compõe o calendário básico da criança é de 

extrema importância, sendo indispensável para o fortalecimento do PNI e do alcance das 

coberturas vacinais. Diferente do resultado encontrado, em estudo realizado em dois distritos 

de Olinda-PE mostrou que, 100% das ESF apresentaram todas as vacinas do esquema vacinal 

básico37.  Outro estudo realizado a nível nacional mostrou baixa disponibilidade da vacina 

febre amarela, principalmente nas regiões Nordeste e Sudeste12, sendo esta recomendada 

desde 2018, em todo o território nacional. Para os municípios em estudo, a vacinação da febre 

amarela mostrou maior associação com a incompletude vacinal, entretanto já era 

recomendada anterior ao ano de 201838. 

Dentre as características demográficas e socioeconômicas dos municípios, 

Ribeirão Preto/SP apresentou melhores resultados e exprimem a continuidade das 

desigualdades sociais nos dois municípios pesquisados, segundo a literatura 39.  

Os estudos reforçam que mesmo o SUS sendo universal, igualitário e integral, 

observa-se que a distribuição dos serviços de saúde nas regiões brasileiras ainda está aquém e 

representam as deficiências no planejamento de políticas públicas e prioridades na 

distribuição de recursos em áreas estratégicas para a população40. 

Em relação as políticas e serviços de apoio a vacinação, as altas coberturas do 

PBF foram encontradas em Ribeirão Preto/SP. Este resultado sugere que em São Luís/MA, 

mesmo com a redução das desigualdades econômicas, mediante a implementação de 

programas governamentais, como o Bolsa Família, que possui como um dos condicionantes 

ao repasse do recurso, o fato das famílias terem que manter o calendário vacinação infantil 

atualizado, continuam apresentando incompletude vacinal infantil, o que pode indicar que 

essa condicionalidade não está sendo adequadamente acompanhada17.  

O maior número de estabelecimentos que realizam parto e melhores cobertura 

para EAS, ESF, AB e UBS com serviço de vacinação foi melhor em São Luís/MA. A ESF 
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reserva importância crucial por contribuir para o aumento das coberturas vacinais e para 

redução da mortalidade infantil, entretanto é reconhecido o déficit de suas atividades16, 

principalmente em Ribeirão Preto/RP, o que gera preocupação, uma vez que a estratégia é 

voltada para indivíduos de maior vulnerabilidade socioeconômica 41. 

Um estudo que avaliou o programa de imunização de crianças de 12 e 24 meses 

em Curitiba, Brasil, constatou que o grupo com maior cobertura vacinal incluiu crianças com 

três ou mais consultas no serviço de APS com a ESF 42. Atividades como a visita domiciliar 

também são decisivas na conquista do vínculo entre profissionais e famílias 16. Todos esses 

fatores dependem da estreita integração entre o serviço de saúde e a comunidade 43. 

Salienta-se que a ESF é composta por equipe multiprofissional que atua em área 

geográfica definida e população adscrita44. A grande extensão territorial do país e suas 

particularidades demográficas e geográficas, assinalam para a necessidade de redução dos 

usuários por equipe da ESF, para que se consiga oferecer um acesso efetivo ao cuidado45. 

Ao comparar as características socioeconômicas das mães das crianças nas duas 

cidades, foi possível verificar que as variáveis idade adulta (> 19 anos), escolaridade materna 

e criança que não residia com irmãos obtiveram percentuais semelhantes nas duas cidades. 

Todos esses resultados indicam relação com maior completude vacinal de seus filhos 32, 46-48.  

A quantidade de crianças no domicilio aumenta os recursos da família, incluindo 

o tempo e atenção compartilhados entre os irmãos, uma vez que a mãe tende a dividir essa 

atenção com as atividades do lar. A ausência de uma rede de suporte social poderia dificultar 

o encaminhamento dessa criança à unidade de saúde 47.  

Em relação a escolaridade, foi observado que vários estudos apontam relação 

entre escolaridade materna e completude do esquema vacinal das crianças49,50, sendo a 

educação materna o principal determinante da saúde da criança. Outros estudos demonstraram 

não haver associação entre a escolaridade dos responsáveis e a condição vacinal14,51-52 e que 

isso se deve, possivelmente, por maior conscientização dos pais e acesso às informações sobre 

vacinas e prevenção de doenças. E, outro estudo53 identificou uma relação inversa, referindo 

que a maior escolaridade materna pode contribuir de forma negativa para a imunização 

oportuna, pois o acesso as várias fontes de informação, pode resultar em preocupação com a 

segurança das vacinas, sobretudo aquelas ligadas a notícias falsas ou “fake news”. Para evitar 

que informações sem respaldo científico se disseminem, de forma inovadora, o MS criou um 

canal oficial e exclusivo para desmascarar essas notícias e certificar as verdadeiras54. 

No que concerne a classe econômica, a maioria das mães das crianças em São 

Luís/MA eram pertencentes a classe mais baixa (classe C). Castelo Branco et al15 ressalta que 
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os indivíduos com baixas condições socioeconômicas são aqueles que mais necessitam 

trabalhar para sustentar o lar, principalmente as mães, podendo resultar em menos tempo 

disponível para o cuidado. Neste caso, seria mais difícil vacinar as crianças durante as horas 

de trabalho na Unidade de Saúde (que normalmente funcionam durante o dia), uma vez que se 

ausentar ou se atrasar no trabalho poderia resultar em deduções salariais para essas mães. 

Em Ribeirão Preto, a maioria das mães das crianças eram pertencentes as classes 

econômicas mais altas (A-B). Apesar de ser um município que dispõe de condições sociais e 

econômicas mais favoráveis do que em São Luís/MA, Barata et al52, em seu estudo encontrou 

maior relação entre morar em áreas com os melhores indicadores socioeconômicos e 

vacinação incompleta, sendo um alerta e motivo de preocupação.  

Das características maternas, o hábito de fumar e consumir bebida alcoólica pela 

mãe pode indicar comprometimento do autocuidado, e esse comportamento parece refletir em 

menor cuidado com a criança17, incluindo a vacinação, sendo este um fator preocupante, 

principalmente em Ribeirão Preto/SP onde foram encontrados maiores percentuais. Em São 

Luís a maioria das mães das crianças não planejou a gravidez, sendo este um fator que pode 

refletir na completude vacinal pois algumas mães podem ter dificuldade em aceitar a gestação 

não planejada17. 

Nas duas cidades, os percentuais para a gestação no primeiro ano após o 

nascimento da criança foram aproximado sendo este um aspecto que pode influenciar na 

vacinação. Segundo Silva et al17 uma nova gestação no primeiro ano após o nascimento da 

criança demanda mais tempo, já que a mãe necessita realizar todas as atividades que o pré-

natal requer além de ter de cuidar de duas crianças.  

Foi constatado que o início do pré-natal ainda no primeiro trimestre realizando 

mais que 6 consultas foi semelhante nas duas cidades. O início do pré-natal e o número de 

consultas aumentam a possibilidade de uma criança ser imunizada contra várias doenças, 

conforme estudo realizado na Índia e incorporar informações acerca dessa importância 

durante o pré-natal, reduz o atraso vacinal infantil55, principalmente naquelas mães com 

menor escolaridade 56. 

A avaliação da situação vacinal evidenciou que São Luís/MA apresentou maiores 

incompletudes vacinais, tanto para a rotavírus quanto para a tríplice viral, em concordância 

com diversos estudos prévios 8,15, 51; 57-59. Uma medida que pode ter influenciado no esquema 

vacinal da Tríplice viral foi a disponibilidade do imunobiológicos no serviço de vacinação das 

UBS em São Luís. 
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Sabendo que as primeiras doses dessas vacinas são essenciais para as 

subsequentes, o atraso na administração de algumas delas resulta também em atraso das 

próximas ou até mesmo perda do esquema vacinal, ficando as crianças mais susceptíveis a 

adquirir doenças imunopreveníveis, como já mostraram outros estudos 15, 59-60.  

Observa-se também que quanto mais doses a vacina tiver no esquema, maiores 

são as chances de atrasos vacinais. Estudos nacionais14 e internacionais61 já comprovaram. 

Pressupõe-se que o responsável pela criança julgue essas doses subsequentes menos 

importante, e por isso, dispensáveis. Vacinas em doses únicas, dificilmente deixam de ser 

administradas, como no caso da BCG62.  

Sendo assim, é necessário que a atenção primária seja mais atuante, pois a perda 

da continuidade do seguimento vacinal adequado destas crianças pode comprometer a 

qualidade de vida de toda uma população. Portanto, as unidades de saúde devem desenvolver 

estratégias para incentivar os pais a levar seus filhos para a unidade de saúde.  

Vale a pena destacar que mesmo com boas coberturas de EACs, ESF e AB, São 

Luís/MA apresentou maior incompletude vacinal quando comparada a Ribeirão Preto/SP. 

Uma hipótese para justificar esse resultado seria a sobrecarga dos profissionais das salas de 

vacina com os atendimentos realizados para a população da área de abrangência, existindo 

dificuldades em relação ao tempo de espera vivenciados em unidades de saúde com número 

maior de pessoas cadastradas. A dificuldade de acesso se configura como um dos principais 

problemas na APS/ESF que não oferecem acesso fácil a seus usuários e nem dispõem de 

tecnologias organizacionais consolidadas para tal63. 

A BCG foi a vacina com melhor percentual em São Luís, quando comparada com 

Ribeirão Preto, resultado semelhante a estudos anteriores 9,16, 47,-48, 57, 59, ressaltando que é uma 

vacina administrada logo após ao nascimento, rotineiramente, ainda nas maternidades de São 

Luis65, podendo justificar a vacinação oportuna da BCG. Além disso, este achado também 

pode ser justificado pelo maior número de estabelecimentos que realizam parto em São 

Luís/MA. 

A dificuldade da mãe em conseguir atendimento ambulatorial e hospitalar para a 

criança e a falta de vacina nos serviços de vacinação, foi um resultado semelhante encontrado 

nas duas cidades. Este achado corrobora com Silva et al17, que enfatiza que esses fatores 

podem dificultar o acesso da população ao serviço, comprometendo a oportunidade de 

atualização vacinal.  Por outro lado, Mutua et al66 em estudo realizado no Quênia identificou 

que o acesso da criança a cuidados médicos e hospitalização não foram relacionados a uma 

melhor cobertura vacinal. 
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Os resultados desta pesquisa revelam que a maioria das crianças realizou a vacina 

no posto de saúde, nas duas cidades. Um estudo realizado em várias capitais do Brasil 

mostrou que as crianças que receberam as vacinas no serviço público, apresentavam maior 

completude vacinal quando comparada as crianças que receberam algumas ou todas as 

vacinas no serviço privado, mesmo entre aqueles para os quais a questão financeira não 

constitui um impedimento52. Estes dados, associados à alta frequência aos “Dias Nacionais de 

Vacinação”, podem estar indicando a confiança que a população, mesmo aquela de renda 

mais alta, deposita nos serviços públicos para este tipo de ação preventiva64. 

 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os serviços de vacinação estavam melhor estruturado em São Luís/MA. 

Entretanto, a incompletude vacinal infantil foi menor em Ribeirão Preto/SP. Este estudo 

mostrou que a distribuição da residência de crianças segundo completude do calendário 

vacinal, independe da distância dos serviços de vacinação segundo qualidade dos itens de 

estrutura e organização nas UBS.  

Isso não exime que os serviços devam estar bem estruturados, favorecendo mais 

segurança na conservação das vacinas, e portanto, com maiores chances de garantir a sua 

eficácia. A vacinação em tempo oportuno pelos cuidadores das crianças também é um fator 

importante para evitar a incompletude vacinal, conferindo melhor garantia de imunidade. É 

importante destacar que o contexto em que a criança vive, assim como suas condições 

socioeconômicas, devem ser sempre levados em consideração para que as estratégias que 

promovam a inclusão de grupos com atraso vacinal na rede de prevenção e promoção da 

saúde, sejam aperfeiçoadas reduzindo o risco de transmissão de doenças preveníveis por 

imunização em segmentos populacionais mais vulneráveis. 

Fortalecer as relações com a ESF é uma das ações mais importantes para melhorar 

a cobertura vacinal. Além disso, reforçar as políticas que minimizem a iniquidade do acesso, 

eliminando as desigualdades sociais ainda presentes, também são estratégias importantes para 

que a vacinação atinja níveis capazes de assegurar proteção contra doenças imunopreveníveis 

a todas as crianças.  

Outro fator que pode contribuir para o aumento da completude vacinal infantil são 

as campanhas de vacina, se revelando como uma importante estratégia para o acesso de 

segmentos menos favorecidos às vacinas. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO - RN 
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO - MÃE 
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ANEXO D - QUESTIONÁRIO DO PRIMEIRO ANO - CRIANÇA 
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ANEXO E - QUESTIONÁRIO DO PRIMEIRO ANO – MÃE 
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ANEXO F – INSTRUMENTO DE COLETA DA AVALIAÇÃO EXTERNA MÓDULO 
I – PMAQ (CENSO)  
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ANEXO G – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – SÃO LUIS/MA 
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ANEXO H – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA - 

RIBEIRÃO PRETO/SP 
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ANEXO I – OFÍCIO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE 
FEDERAL DE PELOTAS  
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ANEXO J – NORMAS DA REVISTA “CADERNOS DE SAÚDE PÚBLICA” 
 

 

Cadernos de Saúde Pública (CSP) publica artigos originais com elevado mérito 

científico, que contribuem com o estudo da Saúde Coletiva/Saúde Pública em geral e 

disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista é publicada por meio eletrônico. CSP utiliza 

o modelo de publicação continuada, publicando fascículos mensais. Recomendamos aos 

autores a leitura atenta das instruções antes de submeterem seus artigos a CSP. 

  

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEÇÕES: 

 1.1 – Perspectivas: análises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importância para 

a Saúde Coletiva (máximo de 2.200 palavras). 

1.2 – Debate: análise de temas relevantes do campo da Saúde Coletiva. Sua publicação é 

acompanhada por comentários críticos assinados por renomados pesquisadores, convidados a 

critérios das Editoras, seguida de resposta do autor do artigo principal (máximo de 6.000 

palavras e 5 ilustrações). 

1.3 – Espaço Temático: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos versando sobre tema 

comum, relevante para a Saúde Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa 

Seção devem consultar as Editoras. 

1.4 – Revisão: revisão crítica da literatura sobre temas pertinentes à Saúde Coletiva (máximo 

de 8.000 palavras e 5 ilustrações). São priorizadas as revisões sistemáticas, que devem ser 

submetidas em inglês. São aceitos, entretanto, outros tipos de revisões, como narrativas e 

integrativas. Toda revisão sistemática deverá ter seu protocolo publicado ou registrado em 

uma base de registro de revisões sistemáticas como, por exemplo, o PROSPERO. O Editorial 

32(9) discute sobre as revisões sistemáticas (Leia mais). 

1.5 – Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temática bem delimitada 

(máximo 8.000 palavras e 5 ilustrações) (Leia mais). O Editorial 29(6) aborda a qualidade das 

informações dos ensaios clínicos. 

1.6 – Questões Metodológicas: artigos cujo foco é a discussão, comparação ou avaliação de 

aspectos metodológicos importantes para o campo, seja na área de desenho de estudos, análise 

de dados, métodos qualitativos ou instrumentos de aferição epidemiológicos (máximo de 

6.000 palavras e 5 ilustrações) (Leia mais). 

1.7 – Artigo: resultado de pesquisa de natureza empírica com abordagens e enfoques diversos 

(máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações). Dentro dos diversos tipos de estudos empíricos, 
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apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiológica na epidemiologia e artigo 

utilizando metodologia qualitativa. Para informações adicionais sobre diagramas causais, ler o 

Editorial 32(8). 

1.8 – Comunicação Breve: relato de resultados de pesquisa que possam ser apresentados de 

forma sucinta (máximo de 1.700 palavras e 3 ilustrações). 

1.9 – Cartas: crítica a artigo publicado em fascículo anterior de CSP (máximo de 700 

palavras). 

1.10 – Resenhas: crítica de livro relacionado ao campo temático de CSP, publicado nos 

últimos dois anos (máximo de 1.400 palavras). As Resenhas devem conter título e referências 

bibliográficas. As informações sobre o livro resenhado devem ser apresentadas no arquivo de 

texto. 

  

 2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS 

 2.1 – CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que não estejam em avaliação em 

nenhum outro periódico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condições no 

processo de submissão. Caso seja identificada a publicação ou submissão simultânea em outro 

periódico o artigo será desconsiderado. A submissão simultânea de um artigo científico a mais 

de um periódico constitui grave falta de ética do autor. 

2.2 – Não há taxas para submissão e avaliação de artigos. 

2.3 – Serão aceitas contribuições em Português, Inglês ou Espanhol. 

2.4 – Notas de rodapé, de fim de página e anexos não serão aceitos. 

2.5 – A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referências bibliográficas, 

conforme item 6 (Passo a passo). 

2.6 – Todos os autores dos artigos aceitos para publicação serão automaticamente inseridos no 

banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar à disposição para 

avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado. 

  

3. PUBLICAÇÃO DE ENSAIOS CLÍNICOS 

 3.1 – Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clínicos devem 

obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de registro do ensaio clínico. 

3.2 – Essa exigência está de acordo com a recomendação do Centro Latino-Americano e do 

Caribe de Informação em Ciências da Saúde (BIREME)/Organização Pan-Americana da 

Saúde (OPAS)/Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clínicos a 
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serem publicados com base em orientações da OMS, do International Committee of Medical 

Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR. 

3.3 – As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do ICMJE são: 

• Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) 

• Clinical Trials 

• International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) 

• Nederlands Trial Register (NTR) 

• UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 

• WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 

  

 4. FONTES DE FINANCIAMENTO 

 4.1 – Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou 

privado, para a realização do estudo. 

4.2 – Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também 

devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e país). 

4.3 – No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os 

autores devem declarar que a pesquisa não recebeu financiamento para a sua realização. 

   

5. CONFLITO DE INTERESSES 

 5.1 – Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses 

políticos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisão de materiais e/ou 

insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes. 

  

 6. COLABORADORES E ORCID 

 6.1 – Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de cada autor na 

elaboração do artigo. 

6.2 – Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberações do ICMJE, que 

determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuição 

substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepção e projeto ou análise e 

interpretação dos dados; 2. Redação do artigo ou revisão crítica relevante do conteúdo 

intelectual; 3. Aprovação final da versão a ser publicada; 4. Ser responsável por todos os 

aspectos do trabalho na garantia da exatidão e integridade de qualquer parte da obra. Essas 

quatro condições devem ser integralmente atendidas. 



139 

6.3 – Todos os autores deverão informar o número de registro do ORCID no cadastro de 

autoria do artigo. Não serão aceitos autores sem registro. 

6.4 – Os autores mantêm o direito autoral da obra, concedendo à publicação Cadernos de 

Saúde Pública o direito de primeira publicação. 

   

7. AGRADECIMENTOS 

 7.1 – Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de alguma forma 

possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que 

não preencheram os critérios para serem coautores. 

  

 8. REFERÊNCIAS 

 8.1 – As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em 

que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por números arábicos sobrescritos 

(por exemplo: Silva 1). As referências citadas somente em tabelas, quadros e figuras devem 

ser numeradas a partir do número da última referência citada no texto. As referências citadas 

deverão ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos 

Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periódicos Biomédicos. Não serão 

aceitas as referências em nota de rodapé ou fim de página. 

8.2 – Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade 

das informações contidas na lista de referências é de responsabilidade do(s) autor(es). 

8.3 – No caso de usar algum software de gerenciamento de referências bibliográficas (por 

exemplo: EndNote), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as referências para texto. 

  

 9. NOMENCLATURA 

 9.1 – Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e botânica, assim como 

abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 

  

 10. ÉTICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA 

 10.1 – A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos 

está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki 

(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 e 2013), da Associação Médica 

Mundial. 

10.2 – Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações específicas (quando 

houver) do país no qual a pesquisa foi realizada, informando protocolo de aprovação em 
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Comitê de Ética quando pertinente. Essa informação deverá constituir o último parágrafo da 

seção Métodos do artigo. 

10.3 – O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informações adicionais 

sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa. 

10.4 – CSP é filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os preceitos de 
integridade em pesquisa recomendados por esta organização. Informações adicionais sobre 
integridade em pesquisa leia o Editorial 34(1).  


