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RESUMO 

 

Trata-se de um Trabalho de Curso (TC) de graduação apresentado como requisito 

parcial para obtenção do grau de Bacharel em Medicina da Universidade Federal da 

Fronteira Sul, Campus Passo Fundo. Foi desenvolvido pelo discente Guilherme da 

Fonseca Vilela, tendo como orientadora a Profª Drª Regina Inês Kunz, com o objetivo 

principal de analisar a prevalência, fatores associados e os motivos de não adesão à 

vacinação contra a gripe dentre adultos portadores de doenças crônicas não 

transmissíveis e idosos usuários da Atenção Primária de Saúde no município de 

Passo Fundo/RS. O estudo é um recorte da pesquisa “Adultos e idosos usuários do 

Sistema Único de Saúde: uma caracterização epidemiológica a partir da Atenção 

Primária”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFFS, 

parecer de número 3.219.633. A coleta de dados ocorreu mediante a aplicação de 

questionários a adultos e idosos em atendimento nos serviços de saúde da Rede 

Urbana de Atenção Primária à Saúde (APS) de Passo Fundo/RS de 27 de maio de 

2019 à 23 de agosto de 2019. O presente trabalho foi iniciado no primeiro semestre 

letivo de 2020, durante o componente curricular de TC I e teve seguimento nos 

componentes de TC II e III, com a redação do relatório e do artigo científico no 

segundo semestre letivo de 2020 e no primeiro de 2021. 

  

Palavras-chave: Influenza; vacinação; idosos; doenças crônicas. 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

This is an Final Term Paper presented as a partial requirement for obtaining a Bachelor 

of Medicine degree from Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), campus 

Passo Fundo. The work was performed by the student Guilherme da Fonseca Vilela, 

under the guidance of Dr. Regina Inês Kunz, the present study aimed to analyze the 

prevalence, associated factors and reasons for non-adherence to influenza vaccination 

among adults with chronic non-communicable diseases and elderly users of primary 

health care in the city of Passo Fundo - RS. The present study is an excerpt from the 

research “Adults and elderly users of the Unified Health System: an epidemiological 

characterization from Primary Care”, approved by the Ethics Committee on Research 

with Human Beings at UFFS, opinion number 3,219,633. Data collection occurred 

through the application of questionnaires to adults and the elderly in care in the health 

services of the Urban Network of Primary Health Care (PHC) in Passo Fundo / RS 

from May 27, 2019 to August 23, 2019. The work started in the fifth semester of 2020, 

in the curricular component of TC I discipline and will continue in the TC II discipline. 

The vaccination-related data that will give rise to this work will be analyzed between 

the months of November 2020 and August 2021. 

 

Keywords: Influenza; vaccination; aged; chronic disease. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A influenza é uma infecção viral aguda e altamente contagiosa com distribuição 

mundial. Ocorre sazonalmente e frequentemente torna-se pandêmica, como em 2009. 

A estimativa da Organização Mundial da Saúde é de 3 a 5 milhões de casos e 

aproximadamente 300.000 mortes por ano ao redor do mundo (OMS, 2016). Essa 

infecção frequentemente causa complicações, sendo a mais comum o 

desenvolvimento de pneumonia (primária ou secundária). Além disso, causa a 

exacerbação de inúmeras doenças crônicas, com destaque para doença pulmonar 

obstrutiva crônica - DPOC, cardiopatias e outras doenças com repercussão sistêmica 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014), sendo que o vírus influenza está entre os vírus 

respiratórios mais prevalentes nos casos de agravamento de DPOC (ZWAANS et al., 

2014). 

 A vacinação é considerada um dois meios mais eficazes de prevenir o contágio 

da influenza e suas complicações (CDC, 2013). A literatura relacionada ao tema 

cresceu muito nas últimas décadas e tem demonstrado que apesar do emprego 

sistemático da vacina anti-influenza não diminuir a prevalência de quadros clínicos de 

gripe, é responsável por uma queda significativa das complicações associadas, como 

pneumonias, admissões hospitalares e mortes causadas pela doença. Há queda de 

27% (THOMPSON et al., 2011) a 32% (NICHOL et al., 1996) no número de 

internações por pneumonia ou gripe e redução de 37% (DE DIEGO et al., 2009), 45% 

(NICHOL et al., 1996), 48% (THOMPSON et al., 2011; NICHOL et al., 2003) até 50% 

(NICHOL et al., 2003) do risco de morte por qualquer causa no inverno. Também reduz 

o número de consultas ambulatoriais (17% por pneumonia ou gripe e 6,4% por visitas 

por qualquer condição respiratória), além de reduzir em 30,7% os custos de internação 

hospitalar (NICHOL et al., 1996). A vacina contra influenza reduz o risco de 

hospitalizações por doença cardíaca em 19% e entre 16% e 23% por doenças 

cerebrovasculares (NICHOL et al., 2003; SANDOVAL et al., 2007), além de diminuir a 

mortalidade de causas cardíacas em 37% dos casos (DE DIEGO et al., 2009; 

SANDOVAL et al., 2007). 

No Brasil, desde 1999 são realizadas as campanhas anuais de vacinação com 

o intuito de prevenir a gripe sazonal na população, apresentando resultados positivos 

na redução do número de complicações, hospitalizações, despesas com 

medicamentos e mortes evitáveis (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2014; MINISTÉRIO DA 
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SAÚDE 2017). Dentre as populações adultas que não recebem a vacina, a maioria 

das complicações e mortes ocorrem em pessoas com doenças prévias, 

principalmente as doenças crônicas não transmissíveis, e os óbitos por influenza, em 

sua maioria, ocorrem em idosos não vacinados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

Apesar de uma quantidade significativa de estudos ter evidenciado os benefícios da 

vacinação contra influenza entre idosos e doentes crônicos (GROSS et al., 1995; 

NICHOL et al., 2003; SARRÍA-SANTAMERA; TIMONER, 2003; FRANCISCO; 

DONALISIO; LATTORRE, 2005; FIORE et al., 2008),  e da existência de 

recomendações formais para vacinação nesses grupos (FIORE et al., 2008; SÃO 

PAULO, 2009), a adesão a esta prática de prevenção não apresenta resultados 

satisfatórios em diversos países (SARRÍA-SANTAMERA; TIMONER, 2003; ANDREW 

et al., 2004; LANDI et al., 2005; O’MALLEY; FORREST, 2006).  

Esse fenômeno ocorre também no Brasil, onde não se atinge a cobertura 

vacinal esperada de 80% em vários municípios, mesmo que, desde 1999, ocorra a 

distribuição gratuita da vacina pelo Ministério da Saúde (DONALISIO; RUIZ; 

CORDEIRO, 2006; FRANCISCO et al., 2006; LIMA-COSTA et al., 2008), revelando 

que diversos fatores estão associados ao ato de se vacinar, dentre eles: contextuais 

e individuais, (DONALISIO; RUIZ; CORDEIRO, 2006; FRANCISCO et al., 2006) que 

podem, ainda, diferir de acordo com grupos específicos e localidades. Frente ao 

propósito de se aumentar a cobertura vacinal, estudos têm sido realizados visando 

identificar fatores associados a maiores prevalências de vacinação e os motivos de 

não adesão, norteando, assim, ações em âmbito de saúde pública para reversão 

desse quadro (FRANCISCO et al., 2006; BOVIER et al., 2001; EVANS; WATSON, 

2003; MOURA; SILVA, 2004; BURNS; RING; CARROLL, 2005). Contudo, a maior 

parte dessas pesquisas se concentra nas capitais e regiões metropolitanas, ao passo 

que estudos em cidades de menor porte são escassos. 

 Desse modo, o objetivo do presente estudo é estimar as prevalências de 

vacinação contra gripe entre adultos portadores de doenças crônicas e idosos 

usuários da atenção básica na cidade de Passo Fundo, além de identificar fatores 

associados e motivos de não adesão. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

 

2.1 PROJETO DE PESQUISA 

 

2.1.1 Resumo 

 

 A influenza é uma infecção viral aguda altamente contagiosa responsável por 

cerca de 300 mil mortes por ano mundialmente. A maioria das complicações e mortes 

ocorre em adultos portadores de doenças crônicas e idosos. A vacinação é 

considerada uma das formas mais eficazes de prevenir a influenza e suas 

complicações, embora a adesão à esta prática preventiva tenha se mostrado ainda 

insatisfatória em muitas cidades brasileiras. Desse modo, o objetivo do presente 

trabalho é estimar as prevalências de vacinação contra gripe entre adultos portadores 

de doenças crônicas e idosos, bem como identificar fatores associados e motivos de 

não adesão. Trata-se de um estudo com abordagem metodológica quantitativa, 

observacional, transversal, descritiva e analítica, o qual a coleta de dados foi realizada 

mediante a aplicação de questionários com adultos e idosos atendidos na Rede 

Urbana de Atenção Primária à Saúde (APS) de Passo Fundo, Rio Grande do Sul, 

entre maio de 2019 a agosto de 2019. Espera-se que que a prevalência de vacinação 

entre as duas populações estudadas não alcance a recomendação de 80%. Além 

disso, espera-se que fatores como sexo, idade, raça estejam associados ao hábito de 

vacinação.  

 

Palavras-chave: Vacina contra Influenza. Doenças crônicas. Idosos. 

 

2.1.2 Tema 

 

 Prevalência de vacinação contra gripe, fatores associados e motivos de não 

adesão em adultos portadores de doenças crônicas e idosos. 

 

2.1.3 Problema 

 

Qual a prevalência de vacinação contra gripe? 

Quais são os fatores associados à vacinação contra gripe? 
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Quais são os motivos da não adesão à vacinação contra gripe? 

 

2.1.4 Hipóteses 

 

Estima-se que a prevalência de vacinação contra gripe não alcance as 

recomendações de 80% dentre as duas populações. 

Fatores sociodemográficos estarão associados ao hábito de se vacinar. 

Os motivos para não adesão à vacinação estarão relacionados à razões 

pessoais. 

  

2.1.5 Objetivos 

 

2.1.5.1 Objetivo geral 

   

 Verificar a prevalência de vacinação contra gripe, fatores associados e motivos 

de não adesão em adultos portadores de doenças crônicas e idosos. 

 

2.1.5.2 Objetivos específicos 

 

Determinar características sociodemográficas, de saúde e comportamentais de 

uma amostra de adultos e idosos atendidos na APS. 

 

2.1.6 Justificativa 

 

 A influenza é umas das principais infecções virais sazonais no mundo. Ganha 

destaque por ser altamente contagiosa, ocasionando, aproximadamente, 300 mil 

mortes por ano. Essa infecção comumente causa complicações, com destaque para 

pneumonia que pode acarretar elevados números de hospitalizações e óbitos. Dentre 

os meios mais eficazes para a prevenção da influenza, destaca-se a vacinação. 

Apesar de não diminuir a prevalência de casos de gripe, a vacina provoca uma 

diminuição significativa na complicação mais comum que é a pneumonia, além de 

diminuir, também, internações hospitalares e mortes causadas pela doença. No Brasil, 

a distribuição da vacina ocorre de maneira gratuita desde 1999, êxito na diminuição 

de hospitalizações, complicações, dispêndios com medicação e óbitos relacionados à 
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gripe. Dentre as populações que apresentam uma prevalência maior de complicações 

e óbitos secundárias à gripe, destacam-se os portadores doenças crônicas não 

transmissíveis e idosos, de modo que ambos recebem uma recomendação formal e 

têm prioridade para receberem a vacina. Apesar disso, a prevalência de vacinação 

entre esses grupos não alcança as metas de 80% de cobertura vacinal em muitos 

países do mundo, inclusive no Brasil, que apresenta discrepância nas coberturas em 

diferentes estados e cidades ao longo de seu território. Desse modo, torna-se 

essencial a realização de estudos de base populacional com o objetivo de estimar a 

prevalência de vacinação contra a gripe em populações prioritárias, bem como os 

fatores relacionados e os motivos de não adesão, a fim de nortear políticas públicas 

com o intuito de aumentar a prevalência de vacinação nas diferentes regiões do país 

da forma mais homogênea possível. 

 

2.1.7 Referencial teórico 

 

 Influenza: Família, tipos e infecção 

Os vírus da gripe pertencem à família Orthomyxoviridae, que apresentam 

genomas de RNA segmentado, fita simples e sentido negativo (PETROVA; RUSSEL, 

2017). A grande maioria da carga do vírus da influenza sazonal está associada a dois 

tipos de vírus da influenza: A e B. Os vírus do tipo C também circulam entre os 

humanos mas causam problemas menos graves (ZAMBON, 1999). A origem do vírus 

da influenza A em humanos se deu pelo contato com pássaros e suínos (RUSSEL, 

2014). A sua inserção e posterior adaptação aos humanos gerou pandemias mundiais, 

como as pandemias de "gripe espanhola" de 1918 e de "gripe suína" de 2009 

(PETROVA; RUSSEL, 2017). Os vírus da gripe A são ainda classificados em subtipos 

com base na combinação de glicoproteínas hemaglutinina (HA) e neuraminidase (NA) 

em suas superfícies (WILEY; WILSON; SKEHEL, 1981). Atualmente existem 18 

subtipos de HA e 11 subtipos de NA (TONG et al., 2013), circulantes, em sua maioria, 

entre aves selvagens, e apenas três combinações sabidamente circulam amplamente 

em humanos: A / H1N1, A / H2N2 e A / H3N2. Destes, os vírus dos subtipos A / H1N1 

e A / H3N2 atualmente causam epidemias de vírus da influenza sazonal (PETROVA; 

RUSSEL, 2017). Desde os anos 1940 os vírus influenza B circulam entre humanos e 

não apresentam reservatório animal conhecido (FRANCIS, 1940). Os vírus influenza 

B se enquadram em duas linhagens principais (B/Victoria e B/Yamagata) que se 
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separaram na década de 1970 (BIERE; BAUER; SCHWEIGER, 2010), (KANEGAE, 

1990). 

 Dentro de cada subtipo de vírus, o acúmulo gradual de mutações de 

nucleotídeos e substituições de aminoácidos nas glicoproteínas de superfície HA e 

NA resulta periodicamente no surgimento de novas variantes antigênicas (muitas 

vezes referidas como cepas, particularmente no contexto do projeto de vacina), um 

fenômeno denominado deriva antigênica (SMITH et al., 2004; WESTGEEST et al., 

2012; SANDBULTE et al., 2011). Tais modificações específicas, sobretudo em HA, 

possibilitam o escape da imunidade que havia sido adquirida por infecção ou 

vacinação anterior, permitindo que o vírus infecte novamente esses indivíduos e 

trazem a necessidade de reformulação da vacina (SALK; SURIANO, 1949; 

KILBOURNE et al., 2002; TRICCO et al., 2013).  

A cada 3-5 anos surgem novas variantes do vírus A/H3N2, ao passo que novas 

variantes antigênicas do vírus A/H1N1 e influenza B demoram mais, de 3 a 8 anos 

(SMITH, 2004; CHEN; HOLMES, 2008; BEDFORD et al., 2015). Levando em conta 

que epidemias são causadas pelo vírus da influenza em todo mundo, infectando 

milhões de pessoas por ano (STOHR, 2002), e que existe uma tendência muito grande 

de uma pessoa ser infectada várias vezes ao longo da vida (KUCHARSKI et al., 2015), 

é surpreendente que novas variantes antigênicas apareçam tão raramente 

(PETROVA; RUSSEL, 2017).  

 

 Imunidade 

 

 Pressões de seleção 

Infecções e vacinas anteriores são os principais responsáveis pelo processo de 

seleção evolutiva sobre a antigenicidade do vírus influenza (PETROVA; RUSSEL, 

2017). Uma evidência que confirma a seleção imune sobre o vírus é a extinção de 

antigas variantes e o posterior surgimento de novas variantes antigênicas (SMITH et 

a., 2004), contudo, os mecanismo de seleção relacionados ao hospedeiros que 

explicariam esse processo não são totalmente elucidados (PETROVA; RUSSEL, 

2017). Estudo realizado recentemente evidenciou que tanto vacinação quanto 

infecções prévias apresentaram impactos mínimos no surgimento de novas variantes 

antigênicas na amostra composta por 166 pessoas (DEBBIN et al., 2017). Entender 

como a seleção imune ocorre dentro do hospedeiro influencia a evolução viral 
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necessita de uma análise cuidadosa de características temporais e espaciais da 

infecção pelo vírus e dos respectivos papéis da imunidade inata e adaptativa em 

indivíduos ingênuos e previamente expostos (PETROVA; RUSSEL, 2017). 

 

 Seleção imune inata 

Em pessoas que não tiveram contato com os antígenos do vírus influenza, a 

resposta imune inata consegue controlar a infecção amplamente (PETROVA; 

RUSSEL, 2017). Quando o vírus é inicialmente exposto, a barreira mucosa cria uma 

camada de muco rica em ácido siálico, que se liga à proteína viral HA, aprisionando 

uma quantidade importante do vírus, diminuindo consideravelmente a dose infecciosa 

(COHEN et al., 2013). Após a infecção das células hospedeiras pelo vírus, a 

sinalização do receptor Toll-like e as respostas mediadas pelo interferon são 

desencadeadas, desencadeando um estado antiviral que limita a receptividade das 

células próximas à replicação viral (GUILLOT et al., 2005). O sucesso da seleção 

imune depende de alguns fatores, como a dose infecciosa (MAROIS et al., 2012), a 

imunogenicidade do vírus que leva a um estado pró-inflamatório (LE GOFFIC et al., 

2010) e características genéticas do hospedeiro que influenciam a resposta da 

reatividade imune inata (EVERITT et al., 2012). De modo geral, a resposta imune inata 

dificulta a evolução do vírus, diminui a quantidade de células que são permissivas à 

replicação viral e diminuem a gama de vírus que podem ser alvo da seleção (CHEUNG 

et al., 2014). 

  

Seleção imune adaptativa 

O caráter recorrente das epidemias de gripe a repetição das vacinas determina 

a criação de um mosaico complexo de pressões de seleção de anticorpos e células 

imunológicas de memória (PETROVA; RUSSEL, 2018). Individualmente, a atuação 

da força de seleção imune vai depender do histórico de exposição ao vírus ou vacina 

(ANDREWS et al., 2015), do quão semelhantes são os antígenos do vírus da infecção 

atual e os antígenos de infecções prévias (FONVILLE et al., 2014) e do nível de 

diminuição da imunidade, podendo levar a uma pressão de seleção reduzida apesar 

das exposições anteriores (SLUTTER et al., 2017). Em pessoas que nunca foram 

expostas, os vírus que conseguem escapar da resposta inata têm a capacidade de se 

multiplicarem, alcançando em 24-72 horas um pico no título do vírus (BACCAM et a., 

2006). Contudo, são necessários de 7 a 10 dias para a criação de novos anticorpos 

após a infecção, ocasionando uma seleção contra os genes do vírus mínima no 
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hospedeiro durante a primeira infecção (KIPHATI et al., 2009). Além disso, o caráter 

agudo das infecções por vírus influenza leva à uma exposição transitória dos 

antígenos ao sistema imune adaptativo, que necessita uma exposição prolongada de 

um antígeno para desenvolver uma resposta imune adaptativa eficiente e específica 

(OCHSENBEIN et al., 2000). Desse modo, indivíduos nunca expostos necessitariam 

de mais de uma infecção ou vacina para gerar uma resposta imune capaz de fornecer 

proteção (NEUZIL et al., 2006). O fato de ser necessária mais de uma infecção para 

gerar imunidade, significa que, embora muito prevalentes, as infecções em crianças 

têm um papel pouco relevante na evolução do vírus (PETROVA; RUSSEL, 2017).  

 

Vacinas 

A vacinação é o método mais efetivo para prevenir e controlar infecções pelo 

vírus influenza. A magnitude do efeito da vacinação na evolução do vírus é pequeno 

quando comparado ao efeito da infecção, uma vez que menos de 10% da população 

mundial é vacinada rotineiramente contra o vírus da influenza (PARTRIDGE; KIENY, 

2013). Contudo, o impacto da mutação do vírus na eficácia da vacina é muito relevante 

(FLANNERY et al., 2016). Consequentemente, existe a necessidade da formulação 

da vacina ser reavaliada duas vezes ao ano (em fevereiro no hemisfério norte e em 

setembro no hemisfério sul) com o objetivo de tentar reproduzir uma vacina com vírus 

que correspondam aos vírus circulantes mais suscetíveis de causarem novas 

epidemias (OMS, 2012). O longo processo de produção de vacinas é derivado do uso 

de tecnologias de produção de vacinas à base de ovo de galinha, duração essa que 

cria uma janela de oportunidade para o surgimento de novas variantes de vírus, em 

muitos casos podendo resultar na diminuição da eficácia da vacina (DE JONG et al., 

2000). O método de produção das vacinas à base de ovo também apresenta potencial 

de ocasionar, sem intenção, alterações antigênicas no vírus que compõe a vacina 

quando o vírus adaptado aos humanos evolui com o objetivo de se ovos 

(SKOWRONSKI et al., 2014). Alguns métodos de produção tendem a diminuir essas 

problemas, promovendo um aumento na eficiência e eficácia das vacinas (PETROVA; 

RUSSEL, 2017), algumas já usam métodos de produção a partir de cultura em células 

e novas tecnologias sem cultura em ovos (KRAMMER; PALESE, 2015), possibilitando 

a utilização de vírus que são mais próximos geneticamente dos vírus selvagens em 

circulação em vacinas, reduzindo assim o risco de evolução viral dos vírus dentro de 

laboratórios (MCWHITE et al., 2016). Outro benefícios das tecnologias recombinantes 



 
17 

 

diz respeito a diminuição do tempo necessário para fabricação das vacinas quando 

comparada às tecnologias baseadas na cultura em ovos, visto que a produção pode 

ser iniciada assim que o vírus tenha seu código genético sequenciado, não 

necessitando do vírus vivo (KRAMMER; PALESE, 2015). Quando a maioria das 

vacinas da gripe forem produzidas através de tecnologias recombinantes, será 

possível selecionar as cepas que irão compor a vacina mais perto do momento de 

serem usadas, diminuindo assim a janela de tempo que possibilita o surgimento de 

novas variantes na população (PETROVA; RUSSEL, 2017).  

A produção mundial de vacinas contra o vírus da influenza gira em torno de 500 

milhões de dose por ano (PARTRIDGE; KIENY, 2013) para uma demanda de mais de 

7 bilhões de pessoas. Somente com um aumente significativo na produção e acesso 

às vacinas, bem como no acesso a medicamentos antivirais e intervenções não 

farmacêuticas será possível alcançar uma redução da carga global do vírus da 

influenza (PETROVA; RUSSEL, 2017). 

 

Vacina no Brasil 

As campanhas de vacinação tornam-se cada vez mais relevantes e complexas 

em âmbito nacional e mundial (HOCHMAN; BHATTACHARVA, 2011). No Brasil, a 

cultura de imunização, representada pela adesão das pessoas aos programas e na 

demanda por novas vacinas com distribuição pelo governo, remonta ao grande 

empenho na introdução das vacinas no século XIX e as campanhas de vacinação em 

massa pelo Estado brasileiro (HOCHMAN, 2011). Entre as ações de Saúde Pública 

destaques no país, a vacinação ocupa um lugar de grande relevância, fazendo com 

que o Brasil seja referência na área de imunização em âmbito mundial (PAIM et al., 

2011). 

O Programa Nacional de Imunizações, criado em 1973 e reforçado pela criação 

do Sistema Único de Saúde (SUS) em 1988, é responsável pelo Brasil atingir altas 

prevalências de vacinação (PAIM et al., 2011; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2003; 

BEAGLEHOLE et al., 2011), sendo fundamental no controle da proliferação de 

inúmeras doenças transmissíveis (SILVA et al., 2011). O aumento da conscientização 

social a respeito da importância da cultura em saúde foi alcançado pelas campanhas 

de vacinação na esfera nacional, voltadas para diferentes faixas etárias e contextos 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2003; SILVA et al., 2011). 
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A Organização Mundial da Saúde recomenda e muitos países adotam a prática 

de vacinação contra influenza como um meio de prevenir a gripe e reduzir 

complicações associadas à doença, como internações e óbitos (CAMPAGNA et al., 

2014). Com esse mesmo objetivo, o Ministério da Saúde no Brasil, em 1999, implantou 

a vacinação contra gripe para grupos específicos que apresentariam maior risco. No 

início, as vacinas foram direcionadas a todas as pessoas com 65 anos ou mais, sendo 

que, a partir do ano seguinte, a recomendação incluiu todas as pessoas a partir dos 

60 anos (CAMPAGNA et al., 2014). 

 

Idosos 

No Brasil, padronizou-se a realização da vacinação contra gripe em idosos 

entre os meses de abril e maio de cada ano, de acordo com produção das vacinas 

pelos laboratórios internacionais e período de maior circulação do vírus 

(DAUFENBACH et al., 2014). Os níveis de cobertura vacinal, desde a implantação das 

campanhas de vacinação, obtiveram níveis satisfatórios, geralmente acima de 70% 

(BRASIL, 2007).  

Lançado em 2000, o documento americano Healthy People 2010, continha 467 

objetivos elaborados para melhorar a saúde de todas as pessoas nos Estados Unidos, 

uma de suas metas era a cobertura vacinal de 90% da população com 65 ou mais 

anos de idade (DONALISIO; RUIZ; CORDEIRO, 2006). Porém, em países que foram 

realizados levantamentos sobre cobertura vacinal essa meta esteve longe de ser 

alcançada, havendo grandes disparidades entre países e entre populações de um 

mesmo país (LIMA-COSTA, 2008). Pesquisa realizada em 11 países europeus, com 

metodologia multicêntrica, revelou que que a proporção de idosos vacinados variava 

de 31% em Praga (República Tcheca) a 88% em Rotterdam (Holanda) (LANDI et a., 

2005). Disparidades também foram encontradas entre províncias no Canadá, 

verificando-se maior cobertura entre idosos residentes em Ontário (65%) e menor 

cobertura no Quebec (48%) (ANDREW et al., 2004). Além desses países, também 

nos EUA observaram-se importantes discrepâncias com relação à cor, sendo que 

maiores coberturas vacinais no último ano foram identificas em idosos brancos (66%), 

enquanto que entre latinos e afro-americanos, a taxa caiu para 50% e 46%, 

respectivamente (RANGEL et al., 2005). No Brasil, também foram realizados estudos 

entre cidades distintas, um estudo multicêntrico levantou dados de seis cidades do 

Estado de São Paulo (DONALISIO; RUIZ; CORDEIRO, 2006), outro foi efetuado no 
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mesmo estado, porém na cidade de Botucatu (FRANCISCO et al., 2006), e foram 

encontradas coberturas vacinais que variaram entre 66% e 63%, respectivamente. 

Investigações têm sido conduzidas para identificar os fatores relacionados à 

vacinação contra influenza entre idosos residentes na comunidade, porém achados 

têm evidenciado que esses fatores tendem a variar entre populações (ANDREW et 

al., 2004; DONALISIO; RUIZ; CORDEIRO, 2006; FRANCISCO et al., 2006; SARRÍA-

SANTAMERA; TIMONER, 2003). De modo geral, observa-se relação entre idade mais 

velha e vacinação contra a gripe (ANDREW et al., 2004; DONALISIO; RUIZ; 

CORDEIRO, 2006; FRANCISCO et al., 2006), mas um estudo (SARRÍA-

SANTAMERA; TIMONER, 2003) apresentou resultados que vão de encontro à essa 

tendência, no qual a vacinação foi mais frequente entre os idosos mais jovens. Outras 

associações positivas com maior cobertura vacinal são encontradas em alguns 

estudos, mas não em todos, como: sexo, idade, estado civil, cor da pele, tabagismo, 

consumo de álcool, autoavaliação da saúde, co-morbidade, residência em grandes 

centros urbanos, consultas médicas recentes, recomendação de profissionais de 

saúde, visão positiva da vacina (ANDREW et al., 2004; DONALISIO; RUIZ; 

CORDEIRO, 2006; FRANCISCO et al., 2006; RANGEL et al., 2005). 

Pesquisas mais recentes têm demonstrado de forma consistente que algumas 

características, apesar de não serem unânimes na literatura, apresentam associações 

positivas à vacinação, hipertensão e diabetes, prática de atividade física, consulta 

médica no último ano e recebimento de orientações sobre a vacina (FRANCISCO et 

al., 2006; LIMI-COSTA, 2008; DIP; CABRERA, 2010; FRANCISCO et al., 2011; 

CAMPOS et al., 2012; SATO et al., 2015). Contudo, muitas variáveis precisam ser 

melhor estudas com o intuito de se compreender sua associação com o hábito de se 

vacinar, dentre elas: variáveis de nível socioeconômico, sexo e tabagismo (DIP; 

CABRERA, 2010; CAMPOS et al., 2012; LIMI-COSTA, 2008; SATO et al., 2015; 

DONALISIO; RUIZ; CORDEIRO, 2006). 

 

Adultos com doenças crônicas 

 Além das idades extremas, as condições médicas crônicas são consideradas 

importantes condições predisponentes para infecções complicadas, hospitalizações e 

mortes por influenza (GROHSKOPF et al. 2016), tornando o grupo de pessoas com 

doenças crônicas alvo da vacinação pela indicação da OMS (OMS, 2018). 
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Pessoas portadoras de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e outras 

condições clínicas especiais compõem a 2ª fase da estratégia de vacinação contra 

influenza (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). Dentre as doenças e condições, 

destacam-se: doenças respiratórias crônicas, doenças cardíacas crônicas, doenças 

renais crônicas, doenças hepáticas crônicas, doenças neurológicas crônicas, 

diabetes, imunossupressão, obesidade, transplantados e portadores de trissomias 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). 

 Diversas associações de especialistas em cardiologia do mundo incluíram em 

suas diretrizes a recomendação da vacinação contra influenza em cardiopatas 

crônicos, como na América do Norte (JESSUP et al., 2009), Europa (DICKSTEIN et 

al., 2008) e América Latina (BOCCHI et al., 2005). No Brasil, tanto o Ministério da 

Saúde (2006) como a Sociedade Brasileira de Cardiologia (BOCCHU et al., 2009) 

corroboram essas recomendações. Outro grupo que aparece entre os prioritários para 

receber a vacina é a população portadora de diabetes mellitus, doença que representa 

um grande desafio para a Saúde Pública devido a sua alta carga global e prevalência 

elevada (BEAGLEHOLE et al., 2020). 

 Em países desenvolvidos da União Europeia, cerca de 25% da população 

pertence a um ou ambos dos principais grupos de risco de complicações da gripe, ou 

seja, os idosos e os doentes crônicos, totalizando cerca de 124 milhões de pessoas, 

com 81 milhões na faixa de 65 anos ou mais e 43 milhões constituindo o grupo de 

risco de doenças crônicas (ECDC, 2008). O Brasil segue essa tendência, aumentando 

proporcionalmente o número de idosos e doentes crônicos. 

Apesar das recomendações distintas, há muito poucas informações sobre a 

cobertura vacinal contra influenza entre pacientes com doenças crônicas nos países 

europeus. Na temporada 2011/2012, apenas sete países relataram essa taxa (Reino 

Unido, Noruega, Irlanda, Alemanha, Holanda, França e Portugal) indicando que a taxa 

de cobertura mediana foi de 45,6%, variando de 28,0 a 80,2% (ECDC, 2015). 

No Brasil, são raros os estudos de prevalência de vacinação contra influenza 

entre portadores de doenças crônicas. 

 

2.1.8 Metodologia  

 

2.1.8.1 Tipo de estudo 
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 Estudo quantitativo, observacional, transversal, descritivo e analítico. 

 

2.1.8.2 Local e período de realização da coleta  

 

 Atenção Primária à Saúde de Passo Fundo, do período de maio a agosto de 

2019. 

 

2.1.8.3 População e amostragem 

 

Este estudo será um recorte de uma pesquisa maior intitulada “Adultos e idosos 

usuários do Sistema Único de Saúde: uma caracterização epidemiológica a partir da 

Atenção Primária”, que foi realizada de maio a agosto de 2019.  

A população foi composta por adultos e idosos atendidos na Atenção Primária 

à Saúde, com amostragem representativa selecionada de forma não probabilística, 

por conveniência e consecutivamente, entre as pessoas que procuraram os serviços 

oferecidos nas unidades primárias no período estipulado para a coleta. 

Os critérios de inclusão foram: adultos e idosos, de ambos os sexos, atendidos 

na Rede Urbana de Atenção Primária à Saúde e residentes de Passo Fundo. Os 

critérios de exclusão contemplaram as pessoas impossibilitadas de responderem o 

questionário, por déficits cognitivos ou disfunções relacionadas à comunicação, e as 

que são usuárias da APS, mas eram atendidas a domicílio.  

O tamanho da amostra foi calculado de duas formas, considerando-se um nível 

de confiança de 95% e um poder de estudo de 80% para ambas. O primeiro cálculo, 

para identificar uma prevalência do desfecho de 10%, admitindo-se uma margem de 

erro de cinco pontos percentuais, resultou em 138 participantes. O segundo, para 

identificar a associação entre os diferentes desfechos e fatores de exposição foi 

realizado tendo como base uma razão de não expostos/expostos de 9:1, prevalência 

total do desfecho de 10%, frequência esperada do desfecho em não expostos de 9,1% 

e, RP de 2. Assim, seriam necessários 1.220 entrevistados. Acrescentando-se a esse 

número 15% para fatores de confusão, a amostra necessária é de 1.403 participantes. 

Para a realização desse projeto em particular serão analisados todos os idosos 

(idade igual ou superior a 60 anos) e todos os adultos portadores de, pelo menos, uma 

doença crônica, que compuseram a amostra do estudo maior. 
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2.1.8.4 Variáveis e coleta de dados 

 

Os dados foram coletados por meio da aplicação de questionário padronizado, 

pré-testado e pré-codificado (Anexo A), por acadêmicos de medicina, especialmente 

treinados. Considerando o tamanho estipulado para a amostra, o número de 

participantes em cada uma das 34 unidades de saúde foi proporcional ao número 

médio de atendimentos realizados com adultos e idosos no mês anterior ao início da 

coleta de dados. Assim, no período definido para a coleta, todos os adultos e idosos 

que buscaram qualquer tipo de atendimento no serviço foram abordados e convidados 

a participar do estudo, até que se completasse, consecutivamente, o número 

determinado para cada local. A aplicação do questionário foi feita no próprio serviço, 

em espaço reservado previamente definido com a equipe de saúde, visando garantir 

a privacidade dos participantes e não interferir na rotina de trabalho da equipe. 

O presente trabalho analisará algumas variáveis contempladas no questionário: 

sociodemográficas (sexo, idade, cor da pele, escolaridade, ocupação, renda, situação 

conjugal, acesso à internet), de saúde (excesso de peso, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica, hipercolesterolemia, doença cardiovascular, câncer, 

alergias, depressão, uso de medicamentos, comportamento suicida, tratamento 

psicológico, autopercepção de saúde), comportamento de saúde (vacinação contra 

gripe, tabagismo, consumo de bebida alcoólica, prática de atividade física). 

Sendo assim, esse estudo utilizará variáveis categóricas nominais e ordinais. 

Para fins de análise estatística, a variável dependente será a prevalência de vacinação 

contra gripe, contemplada no questionário pela pergunta “Você fez a vacina da gripe 

nos últimos 12 meses?” e as variáveis independentes: sexo, idade, cor da pele, 

escolaridade, ocupação, renda, situação conjugal, acesso à internet, autopercepção 

de saúde, excesso de peso, diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, 

hipercolesterolemia, doença cardiovascular, câncer, alergias, depressão, uso de 

medicamentos e motivos de não vacinação. 

 

2.1.8.5 Processamento, controle de qualidade e análise dos dados 

 

 Os dados serão duplamente digitados no programa EpiData (distribuição livre). 

Após, no programa Stata versão número 13 (Licença: 501306208483), serão 

realizadas as análises estatísticas que compreenderão a distribuição de frequências 
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absolutas e relativas das variáveis independentes. Ainda, serão calculadas as 

prevalências da variável dependente e seus intervalos de confiança de 95% (IC95). 

Para verificação dos fatores associados, será calculada a Razão de Prevalências e 

seus IC95. Considerando tratar-se de variáveis categóricas, na análise bivariada será 

utilizado teste do Qui-Quadrado e na multivariada a Regressão de Poisson com 

variância robusta (BARROS; HIRAKATA, 2003). Na análise multivariada serão 

incluídas as variáveis com valor de p <0,20 na análise bivariada e no modelo final, 

ajustado, permanecerão as variáveis com valor de p<0,05. Em todos os testes, será 

admitido erro α de 5%, sendo considerados significativos valores de p<0,05, para 

testes bicaudais. 

  

2.1.8.6 Aspectos éticos 

 

O projeto “Adultos e idosos usuários do Sistema Único de Saúde: uma 

caracterização epidemiológica a partir da Atenção Primária” foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFFS, parecer número 3.219.633 

(Anexo B).  

 

2.1.9 Recursos 

 

Levando em conta que a pesquisa já foi aplicada não existirão despesas 

adicionais. 

 

2.1.10 Cronograma 

 

Considerando que a coleta dos dados já foi realizada no período entre maio e a 

agosto de 2019, permanecem como etapas a serem cumpridas nos anos de 2020 e 

2021: 

• Revisão de literatura: de março de 2020 à julho de 2020; 

• Processamento de dados: de agosto de 2020 à novembro de 2020; 

• Análise de dados: de novembro de 2020 à março de 2021; 

• Redação do artigo: de março de 2021 a junho de 2021; 

• Publicação dos dados: de junho de 2021 à julho de 2021. 
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2.1.12 Apêndice 

 

APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO DO PROJETO “ADULTOS E IDOSOS 

USUARIOS DO SISTEM ÚNICO DE SAÚDE: UMA CARACTERIZAÇÃO 

EPIDEMIOLÓGICA A PARTIR DA ATENÇÃO PRIMÁRIA” 
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2.2 RELATÓRIO DE PESQUISA 

 

Durante o primeiro semestre letivo de 2020 teve início a construção do projeto 

intitulado: Vacinação contra gripe entre adultos portadores de DCNT’S e idosos 

usuários da rede urbana de Atenção Primária à Saúde (APS) de Passo Fundo: 

prevalência, fatores associados e motivos da não adesão. O estudo é um recorte da 

pesquisa “Adultos e idosos usuários do Sistema Único de Saúde: uma caracterização 

epidemiológica a partir da Atenção Primária”.  

A coleta dos dados foi realizada de 27 de maio de 2019 a 23 de agosto de 2019. 

No segundo semestre letivo de 2020 o acadêmico teve acesso ao banco de dados 

digitado já convertido para a versão 13.0 do programa de análises estatísticas Stata 

(Licença: 501306208483). Deu-se início, então, a análise dos dados que 

compreendeu a distribuição de frequências absolutas e relativas das variáveis 

independentes. Ainda, foram calculadas as prevalências da variável dependente e 

seus intervalos de confiança de 95% (IC95). Para verificação dos fatores associados, 

foi calculada a Razão de Prevalências e seus IC95, além dos testes de Qui-Quadrado 

e Regressão de Poisson.  

No primeiro semestre letivo de 2021, durante o Componente Curricular de 

Trabalho de Curso III, o discente realizou a escrita do artigo científico sob as normas 

da revista científica Cadernos de Saúde Pública. A confecção do presente volume final 

de trabalho de curso ocorreu no mês de junho, sob supervisão e orientação da 

professora Regina Inês Kunz. 
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Resumo: O objetivo do estudo foi estimar a prevalência de vacinação contra Influenza, os 

fatores associados e os motivos de não adesão em adultos com doenças crônicas e idosos. Foi 

realizado um estudo transversal de base populacional que entrevistou adultos e idosos atendidos 

na Atenção Primaria à Saúde da cidade de Passo Fundo/RS. A amostra foi composta por 571 

adultos portadores de doença crônicas e 403 idosos. A associação entre a adesão à vacina e as 

variáveis independentes foram avaliadas por meio do teste de Qui-Quadrado e Regressão de 

Poisson. As prevalências de vacinação contra gripe foram de 61,2% e 78,6%, entre adultos e 

idosos, respectivamente. Praticar atividade física no lazer e usar medicamentos diariamente 

foram fatores associados à vacinação comuns entre os grupos. O diagnóstico de 

hipertrigliceridemia, não fumar, não consumir bebida alcóolica, polifarmácia, a faixa etária, os 

anos de escolaridade e o nível de atividade física foram fatores associados a maiores taxas de 

vacinação entre os adultos com doença crônicas, enquanto os diagnósticos de 

hipertrigliceridemia, diabetes e HAS, ser portador de doença crônica e ter percepção de saúde 

excelente foram condições associadas com maiores prevalências de vacinação entre os idosos. 

Dentre os motivos de não adesão à vacina, os mais citados entre os dois grupos foram 

desinteresse/falta de tempo e achar desnecessário, além de indisponibilidade da vacina entre os 

adultos e apresentar reação à vacina entre os idosos. Concluiu-se ser necessário incentivar a 

vacinação entre pessoas mais jovens, menos saudáveis e que não frequentem os serviços de 

saúde com tanta frequência. 

 

Palavras-chave: Vacina contra Influenza, Cobertura Vacinal, Doenças Crônicas não 

Transmissíveis, Adultos, Idosos. 
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Introdução 

A influenza é uma infecção viral aguda e altamente contagiosa com distribuição mundial 

que ocorre sazonalmente e, frequentemente, torna-se pandêmica como em 2009.1,2,3 A 

estimativa da Organização Mundial da Saúde é de 3 a 5 milhões de casos e, aproximadamente, 

300.000 mortes por ano ao redor do mundo.3  

Sabe-se que a doença pode evoluir com complicações, das quais a pneumonia (primária 

ou secundária) é a principal, sendo responsável pela maioria das internações e óbitos.1,2,3,4 

Entretanto, a influenza pode também agravar o quadro de doenças crônicas cardiovasculares, 

pulmonares, diabetes, infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral, dentre outras 

condições.3,4,5,6 Sendo assim, torna-se uma importante causa de morbimortalidade, sobretudo 

em indivíduos mais propensos aos agravamentos da doença, como idosos e portadores de 

doenças crônicas.2,6 

A vacinação é apontada como um dos meios mais eficazes de prevenir o contágio da 

influenza e suas complicações.2,7 O emprego sistemático da vacina anti-influenza não diminui 

a prevalência de quadros clínicos de gripe, mas é responsável por uma queda significativa das 

complicações associadas, como pneumonias, admissões hospitalares e mortes causadas pela 

doença.8,9 Atualmente, as vacinas contra influenza disponíveis licenciadas para uso são as 

Vacinas Trivalentes Inativadas, Quadrivalentes Inativadas, Vacinas Trivalentes Vivas 

Atenuadas e as Vacinas Quadrivalentes Vivas Atenuadas.10 Na campanha de vacinação nacional 

a de escolha é a Vacina Trivalente Inativada, que contém antígenos purificados de duas cepas 

do tipo A e uma B, com sua composição estabelecida anualmente pela OMS de acordo com a 

prevalência de cepas circulantes.4 

Apesar de uma quantidade significativa de estudos ter evidenciado os benefícios da 

vacinação contra influenza entre idosos e doentes crônicos8,9,11 e da existência de 

recomendações formais para vacinação nesses grupos,7,10 a adesão a esta prática de prevenção 

não apresenta resultados satisfatórios em diversos países.12,13 

No Brasil, desde 1999 são realizadas as campanhas anuais de vacinação com o intuito 

de prevenir a gripe sazonal na população, apresentando resultados positivos na redução do 

número de complicações, hospitalizações, despesas com medicamentos e mortes evitáveis.14 

De acordo com o Informe Técnico de 20194, relativo a 21ª Campanha Nacional de Vacinação 

contra a Influenza, a meta de cobertura de 70% que foi mantida até 2006 passou a ser de 80% 

a partir de 2008 e de 90% da população-alvo a partir de 2017.  

Entretanto, como ocorre no restante do mundo, existe uma variação da cobertura ao 

longo dos anos e de acordo com a região do país,15 sendo que alguns lugares não alcançam nem 
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as metas antigas de cobertura vacinal de 80%, mesmo com a distribuição gratuita da vacina pelo 

Ministério da Saúde. Assim, nota-se que diversos fatores estão associados ao ato de se vacinar, 

dentre eles contextuais e individuais que podem, ainda, diferir de acordo com grupos 

específicos e localidades.16,17  

Frente ao propósito de se aumentar a cobertura vacinal, estudos têm sido realizados 

visando identificar fatores associados a maiores prevalências de vacinação e os motivos de não 

adesão entre idosos e portadores de doenças crônicas, norteando, assim, ações em âmbito de 

saúde pública.18,19 Contudo, estudos com adultos portadores de doenças crônicas são menos 

prevalentes, sendo que a maior parte dessas pesquisas se concentra nas capitais e regiões 

metropolitanas, ao passo que estudos em cidades de menor porte são escassos. Além disso, 

ainda não há consenso sobre os determinantes para a vacinação. 

Desse modo, o objetivo do presente estudo é estimar as prevalências de vacinação contra 

gripe entre adultos portadores de doenças crônicas e idosos usuários da atenção básica de saúde 

na cidade de Passo Fundo, além de identificar fatores associados e motivos de não adesão. 

Metodologia  

 Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analítico, que é um recorte de uma 

pesquisa maior intitulada “Adultos e idosos usuários do Sistema Único de Saúde: uma 

caracterização epidemiológica a partir da Atenção Primária”, realizada de 27 de maio a 23 de 

agosto de 2019 na Rede Urbana de Atenção Primária à Saúde (APS) de Passo Fundo, aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira 

Sul sob Parecer 3.219.633. 

A amostra da pesquisa original foi composta por adultos e idosos atendidos na APS. O 

tamanho da amostra foi calculado de duas formas, considerando-se um nível de confiança de 

95% e um poder de estudo de 80% para ambas. O primeiro cálculo, para identificar uma 

prevalência do desfecho de 10%, admitindo-se uma margem de erro de cinco pontos 

percentuais, resultou em 138 participantes. O segundo, para identificar a associação entre os 

diferentes desfechos e fatores de exposição foi realizado tendo como base uma razão de não 

expostos/expostos de 9:1, prevalência total do desfecho de 10%, frequência esperada do 

desfecho em não expostos de 9,1% e, RP de 2. Assim, seriam necessários 1.220 entrevistados. 

Acrescentando-se a esse número 15% para fatores de confusão, a amostra necessária foi de 

1.403 participantes. Utilizou-se como critérios de inclusão: adultos e idosos, de ambos os sexos, 

atendidos na APS e residentes em Passo Fundo. Como critérios de exclusão observou-se: 

pessoas impossibilitadas de responderem o questionário, por déficits cognitivos ou disfunções 

relacionadas à comunicação, e aquelas usuárias da APS atendidas à domicílio.  
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Os dados foram coletados por meio da aplicação de questionário padronizado, pré-

testado e pré-codificado, por acadêmicos de medicina, especialmente treinados. Considerando 

o tamanho estipulado para a amostra, o número de participantes em cada uma das 34 unidades 

de saúde foi proporcional ao número médio de atendimentos realizados com adultos e idosos 

no mês anterior ao início da coleta de dados. Assim, no período definido para a coleta, todos os 

adultos e idosos que buscaram qualquer tipo de atendimento no serviço foram abordados e 

convidados a participar do estudo, até que se completasse, consecutivamente, o número 

determinado para cada local. A aplicação do questionário foi feita no próprio serviço, em espaço 

reservado previamente definido com a equipe de saúde, visando garantir a privacidade dos 

participantes e não interferir na rotina de trabalho da equipe. 

Para o presente estudo, o recorte amostral foi composto por adultos que apresentavam 

pelo menos uma doença crônica e idosos com idade igual ou superior a 60 anos. Da amostra, 

foram analisadas as seguintes variáveis contempladas no questionário: sociodemográficas 

(sexo, idade, cor da pele, escolaridade, ocupação, renda, situação conjugal), de saúde (IMC, uso 

diário de medicamentos, polifarmácia, autopercepção de saúde, diagnóstico médico 

autorreferido de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), comportamento de saúde 

(vacinação contra gripe, motivos de não vacinação, tabagismo, consumo de bebida alcoólica, 

prática de atividade física no lazer e nível de atividade física). 

Para fins de análise estatística, a variável dependente foi a prevalência de vacinação 

contra gripe, contemplada no questionário pela pergunta “Você fez a vacina da gripe nos 

últimos 12 meses?” e as variáveis independentes: sexo, idade, cor da pele, escolaridade, 

ocupação, renda, situação conjugal, autopercepção de saúde, IMC, uso diário de medicamentos, 

polifarmácia (uso de 4 ou mais medicamentos)21, tabagismo, consumo de bebida alcóolica, 

prática de atividade física no lazer, nível de atividade física, presença e número de DCNTs. O 

nível de atividade física foi classificado de acordo com as recomendações atuais de atividade 

física para benefícios de saúde, indivíduos que relataram prática semanal igual ou superior a 

150 minutos foram considerados suficientemente ativos, aqueles com tempo de prática até 149 

minutos considerados insuficientemente ativos e aqueles que não praticavam nenhuma 

atividade foram classificados como inativos.22  

Os dados foram duplamente digitados no programa EpiData (distribuição livre). Após, 

no programa Stata versão número 13 (Licença: 501306208483), foram realizadas as análises 

estatísticas que compreenderam a distribuição de frequências absolutas e relativas das variáveis 

independentes. Para verificação dos fatores associados, foi calculada a Razão de Prevalências 

e seus IC95. Considerando tratar-se de variáveis categóricas, na análise bivariada utilizou-se o 
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teste do Qui-Quadrado e na multivariada a Regressão de Poisson. Em todos os testes, foi 

admitido erro α de 5%, sendo considerados significativos valores de p<0,05, para testes 

bicaudais. 

Resultados 

 O estudo avaliou uma amostra de 571 adultos que apresentavam ao menos uma doença 

crônica e 403 idosos, todos atendidos na Atenção Primária à Saúde da cidade de Passo Fundo. 

 As características sociodemográficas da amostra estão apresentadas na Tabela 1. Em 

relação aos adultos portadores de doenças crônicas, a maioria da amostra foi composta por 

mulheres (75%), de etnia branca (66,8%), com idade entre 50 a 59 anos (33,4%), com 9 a 11 

anos de escolaridade (35,6%) e que possuem companheiro (76%). Além disso, a maioria da 

amostra (52,9%) relatou exercer atividade remunerada ou estar recebendo benefício e apresenta 

renda per capita de até um salário mínimo (74,9%). Em relação aos idosos, 61,3% da amostra 

foi composta pelo sexo feminino, 66,5% tinham entre 60 a 69 anos e 67,6% eram brancos. Em 

relação à escolaridade e situação conjugal, 40,5% estudaram entre 5 e 8 anos e 62,3% possuem 

companheiro. Já no que diz respeito à atividades remuneradas, 88,34% da amostra relatou não 

exercer ou estar aposentada e 61,4% apresenta renda per capita de até um salário mínimo.  

 A Tabela 2 caracteriza a amostra segundo parâmetros e comportamentos de saúde, além 

de informações relacionadas à vacinação contra gripe. Quanto aos adultos, a maioria da amostra 

foi classificada como obesa (51,3%), portadora de 1-2 doenças crônicas (69,5%), faz uso de 

medicamentos diariamente (67,8%), com maior prevalência até 3 medicamentos ao dia 

(69,4%), não fuma (81,9%) e não consome bebida alcóolica (69,7%). Dentre as DCNTs, 24,2% 

apresentaram diagnóstico médico autorreferido de diabetes, 50,1% de HAS, 31,5% de 

dislipidemia, 25,4% de hipertrigliceridemia, 13,1% de doença cardíaca e 30,3% de depressão. 

A autopercepção de saúde boa foi a mais prevalente (43,5%). Em relação à prática de atividade 

física no lazer, 60,9% relataram não praticar e 61,5% foram classificados como inativos 

fisicamente. No que diz respeito à vacinação contra gripe, 61,1% da amostra relatou ter se 

vacinado nos últimos 12 meses, entre os que não se vacinaram, os principais motivos para não 

ter o feito foram: desinteresse/falta de tempo (46,6%), indisponibilidade da vacina (18,9%), e 

achar desnecessário (14,1%). 

Com relação aos idosos, 37,5% foram classificados com sobrepeso, 50,6% apresentam 

3 ou mais doenças crônicas, a grande maioria (90,6%) relatou usar medicamentos diariamente, 

dos quais 50,5% usam até 3 medicamentos e 44,9% classificam sua saúde como regular. Dentre 

as DCNTs, 33,7% apresentaram diagnóstico médico autorreferido de diabetes, 70% de HAS, 

44,9% de dislipidemia, 31,7% de hipertrigliceridemia, 33,3% de doença cardíaca e 35% de 
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depressão. No que diz respeito ao tabagismo e consumo de álcool, 85,8% e 76,4% não fumam 

e não consomem bebida alcóolica, respectivamente. Além disso, 54,1% relataram praticar 

alguma atividade física no lazer e 46,9% foram classificados como inativos. Em relação à 

vacinação contra gripe, 78,7% relataram ter feito a vacina da gripe nos últimos 12 meses. Entre 

os que não se vacinaram, os motivos mais prevalentes foram: desinteresse/falta de tempo 

(34,2%), achar desnecessário (19%) e apresentar reação à vacina (13,9%). 

 A Tabela 3 apresenta a associação entre o ato de se vacinar e características 

sociodemográficas e de saúde dicotômicas das amostras através do teste de Qui-quadrado. Entre 

os adultos portadores de DCNTs, alguns fatores se mostraram relacionados a uma maior taxa 

de vacinação, como ter diagnóstico de hipertrigliceridemia (p=0,02), não fumar (p=0,04), não 

consumir bebida alcóolica (p=0,04), prática de atividade física no lazer (p=0,001), uso de 

medicamentos diariamente (p=0,02) e a utilização de 4 ou mais medicamentos (p=0,03). Dentre 

os idosos, a prevalência de vacinação contra gripe foi maior entre aqueles com diagnóstico de 

diabetes (p=0,005), HAS (p=0,03) e hipertrigliceridemia (p=0,007), que praticam atividade 

física no lazer (p=0,02), usam medicamentos diariamente (p<0,01) e são portadores de doenças 

crônicas (p=0,02). 

 As características sociodemográficas e de saúde politômicas, analisadas através da 

Regressão de Poisson, são apresentadas na Tabela 4. Em relação aos adultos portadores de 

doenças crônicas, a faixa etária de 30 a 39 anos apresentou uma razão de prevalência 22% 

menor de vacinação quando comparada a faixa de 18 a 29 anos (p=0,03), além disso, quanto 

aos anos de escolaridade, quem estudou de 5 a 8 anos apresentou uma prevalência de vacinação 

25% menor do que aqueles que estudaram de 1 a 4 anos (p=0,01). Enquanto que as pessoas que 

eram insuficientemente ativas e as ativas, apresentaram prevalências de vacinação 25% e 26%, 

respectivamente, maiores do que os inativos (p=0,004; p=0,003). No que diz respeito aos 

idosos, aqueles com percepção de saúde boa, regular e ruim, apresentaram prevalências de 

vacinação 23%, 20% e 25%, respectivamente menores do que aqueles com autopercepção de 

saúde excelente (p=<0,001). 

Discussão 

Os resultados apontaram prevalência de vacinação contra gripe maior nos idosos 

(78,7%) do que nos adultos portadores de DCNTs (61,1%), embora ambas amostras tenham 

apresentado prevalências de vacinação abaixo da meta estabelecida pelo Ministério da Saúde a 

partir de 2017 (90%).23 Em estudo realizado com adultos e idosos com diabetes autorreferida 

em São Paulo nos anos de 2003, 2008 e 2015, os idosos também se vacinaram mais do que os 

adultos nos três anos estudados.24 Em outro estudo que utilizou dados da Pesquisa Nacional 
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sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), a 

prevalência de vacinação contra gripe em idosos e adultos com doença respiratória pulmonar 

crônica também foi maior nos idosos, 56,7% contra 35,7%, respectivamente.20 Outros dois 

estudos verificaram somente a prevalência de vacinação contra gripe entre idosos brasileiros, 

encontrando prevalências semelhantes ao do presente estudo, 73,1%25 e 71%.26 Apesar de 

abaixo das metas do Ministério da Saúde, as prevalências encontradas neste estudo foram 

maiores do que as encontradas na literatura recente sobre o tema no Brasil. 

No presente estudo, sexo e raça não se mostraram associados à realização da vacinação. 

Estudo realizado com idosos brasileiros com doenças crônicas também não encontrou diferença 

quanto ao sexo25 e outro estudo que avaliou adultos e idosos brasileiros com diabetes também 

não encontrou diferença na prevalência de vacinação quanto ao sexo e raça.24 No entanto, em 

duas revisões sistemáticas realizadas nos Estados Unidos sobre vacinação contra influenza em 

idosos ao redor do mundo, os brancos apresentaram maiores chances de se vacinarem.27,28 No 

que diz respeito ao sexo, dados também de revisão sistemática são controversos, ao passo que 

estudos encontraram maior prevalência entre homens, enquanto outros não encontraram 

nenhuma diferença entre gêneros.27 Apesar de abaixo das metas, as consideráveis prevalências 

encontradas no presente estudo podem justificar a ausência dessas associações.  

Ser portador de doença crônica, ter diagnóstico de HAS, diabetes e trigliceridemia entre 

os idosos e ter diagnóstico de trigliceridemia entre os adultos portadores de DCNTs, esteve 

associado a maiores prevalências de vacinação. A literatura que corrobora esses achados é 

abundante há bastante tempo, inúmeros estudos encontraram associação entre maior 

prevalência de vacinação contra influenza entre portadores de doenças crônicas,27,28,29,30,31,32 em 

pessoas com diagnóstico de HAS33,34,35 e diabetes.34,35,36 Não foram encontradas associações 

entre trigliceridemia e maior taxa de vacinação para influenza na literatura, pesquisas futuras 

sobre o tema podem atentar para essa condição. Como as pessoas com doenças crônicas 

recebem indicação para vacinação contra influenza independentemente da idade, espera-se que 

frequência de vacinação seja maior nessa população. Além disso, outra hipótese para justificar 

essa associação é que essas pessoas frequentariam mais os serviços de saúde para 

acompanhamento de sua doenças, podendo ter mais acesso à informações sobre campanhas de 

vacinação, bem como maior contato com profissionais da área que os estimulem a se vacinar. 

Foram observadas maiores taxas de vacinação entre os adultos portadores de DCNTs 

que não fumavam ou eram ex-fumantes e também dentre aqueles que relataram não ingerir 

bebida alcóolica. Revisão sistemática sobre o tema identificou sete estudos que examinaram a 

associação entre tabagismo e status de vacinação contra influenza, ao passo que na maior parte 
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deles o hábito de fumar esteve associado a menores taxas de vacinação.28 Em outro estudo 

realizado com a população idosa e também adulta dos EUA, aqueles que não fumavam 

estiveram mais propensos a receber a vacina contra influenza.37  Em relação consumo de álcool, 

estudo realizado no Brasil com idosos também identificou maior prevalência de vacinação 

dentre aqueles que não consumiam bebida alcóolica.31 

No que tange à autopercepção de saúde, os idosos que perceberam sua saúde como 

excelente apresentaram maior chance de receber a vacina quanto comparados com aqueles que 

referiram sua saúde como boa, regular e ruim. No entanto, a literatura geralmente indica que 

pessoas que percebem pior sua saúde apresentam maiores de taxas de vacinação por acreditarem 

ter maior chances de contrair gripe e apresentar suas complicações.27,28 

No presente estudo, investigou-se o uso de medicamentos dos participantes e se 

observou que o uso diário esteve associado à vacinação entre adultos e idosos e a utilização de 

4 ou mais medicamentos, dentre os adultos. Nesse sentido, estudo realizado no Brasil encontrou 

associação entre a utilização de medicamentos de uso contínuo e vacinação em idosos.31 Em 

relação a associação com polifarmácia, não foram encontrados relatos na literatura. 

Observou-se que a prática de atividade física no lazer esteve associada à vacinação entre 

adultos e idosos, além disso, o nível de atividade física correlacionou-se à vacinação entre os 

adultos, sendo que as pessoas que alcançavam as recomendações de atividade física de 150 

minutos semanais e até mesmo aqueles que não alcançavam, mas realizavam algum nível de 

atividade, apresentaram maiores prevalências de vacinação quando comparadas com as 

totalmente inativas. Muitos estudos identificaram a prática regular de atividade física como um 

fator associado à vacinação contra influenza.17,18,26,31,36,37,38 Essa importante associação pode 

ser explicada pelo fato de comportamentos mais saudáveis estarem associados a melhores 

desfechos em saúde.39  

Em relação às pessoas que não se vacinaram, os motivos: desinteresse/falta de tempo e 

achar desnecessário, estiveram entre os principais motivos dentre ambos os grupos estudados. 

Uma revisão sistemática que avaliou as barreiras para vacinação contra gripe dentre diferentes 

populações no período de 2005 a 2016, observou que ter uma atitude negativa quanto à vacina, 

como se encaixariam os motivos: desinteresse/falta de tempo e achar desnecessária, foi uma 

importante barreira para realização da vacina entre trabalhadores da saúde, grávidas, doentes 

crônicos, crianças, idosos e população em geral.40 Ao encontro desses achados, estudo brasileiro 

de base populacional realizado com idosos também encontrou como principal motivo de não 

adesão à vacina ‘não querer/não gostar.26 Outro estudo realizado com 1517 idosos na cidade de 
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Campinas, São Paulo, também observou a descrença na necessidade de se tomar a vacina como 

um dos principais motivos de não adesão.36  

O motivo ‘reação à vacina’ foi o terceiro mais citado entre os idosos. Em estudo de caso-

controle realizado no Japão que comparou pacientes ambulatoriais de um hospital, o medo de 

reações adversas foi o único fator associado à não aceitação da vacina contra influenza.41 Nesse 

sentido, revisão sistemática realizada no Brasil também identificou o medo das reações adversas 

e até mesmo a crença de que a ao tomar a vacina os idosos poderiam se infectar pela gripe ou 

morrer.42 Fica evidente a necessidade de orientação adequada por parte dos profissionais da 

saúde e campanhas de conscientização aos idosos sobre a importância da vacina, bem como 

seus efeitos e eficácia. 

O motivo ‘Indisponibilidade da vacina’ citado pelos adultos portadores de DCNTs 

chama a atenção pelo fato de a falta de vacina para influenza não ser um problema relatado na 

literatura nacional. Além disso, historicamente sobram doses da vacina que acabam sendo 

distribuídas para a população em geral.  

Em relação às limitações do estudo, deve-se considerar aquelas relacionadas aos estudos 

transversais, especialmente no que diz respeito às informações relatadas pela amostra, como 

doenças referidas, e principalmente, sobre a condição vacinal. Os participantes foram 

interrogados sobre sua vacinação contra influenza nos últimos 12 meses, sendo que essa 

informação não foi conferida na carteira de vacinação. Tendo em vista o cálculo amostral 

probabilístico realizado, os achados podem ser considerados para os adultos portadores de 

DCNTs e idosos vivendo na comunidade, em uma cidade de médio porte do Rio Grande do Sul. 

Portando, os resultados não devem ser extrapolados para outras cidades com características 

diferentes, pessoas internadas ou vivendo em instituições de longa permanência ou para outras 

vacinas. 

Conclusão 

 O presente estudo verificou que as prevalências de vacinação contra influenza em idosos 

e adultos com doenças crônicas atendidos na Atenção Primária à Saúde da cidade de Passo 

Fundo estiveram abaixo das metas estabelecidas pelo Ministério da Saúde para o período. Além 

disso, praticar atividade física no lazer e usar medicamentos diariamente foram fatores 

associados à vacinação comuns entre os grupos. Ademais, o diagnóstico de 

hipertrigliceridemia, não fumar, não consumir bebida alcóolica, polifarmácia, a faixa etária, os 

anos de escolaridade e o nível de atividade física foram fatores associados a maiores taxas de 

vacinação entre os adultos com doença crônicas, enquanto os diagnósticos de 

hipertrigliceridemia, diabetes e HAS, ser portador de doença crônica e ter percepção de saúde 
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excelente foram condições associadas com maiores prevalências de vacinação entre os idosos. 

Dentre os motivos de não adesão à vacina, os mais citados entre os dois grupos foram 

desinteresse/falta de tempo e achar desnecessário, além de indisponibilidade da vacina entre os 

adultos e apresentar reação à vacina entre os idosos. 

 Desse modo, torna-se importante o planejamento de novas campanhas que busquem o 

aumento da cobertura vacinal nessas populações, utilizando estratégias que visem à inclusão de 

pessoas mais jovens, menos saudáveis e que não tenham o hábito de frequentar os serviços de 

saúde com tanta frequência. Isso implica a necessidade de divulgar os benefícios e a 

importância da vacina contra influenza no maior número de meios de comunicação possíveis. 
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Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica de uma amostra de adultos com DCNTs e idosos atendidos na Atenção 

Primária à Saúde. Passo Fundo, RS, 2019 

 

Variáveis 

Adultos com DCNTs (n=571) Idosos (n=403) 

n % n % 

Sexo     

  Masculino 143 25,0 156 38,7 

  Feminino 428 75,0 247 61,3 

Idade em anos completos     

  18 a 29 94 16,5 - - 

  30 a 39 148 25,9 - - 

  40 a 49 138 24,2 - - 

  50 a 59 191 33,4 - - 

  60 a 69 - - 268 66,5 

  70 a 79 - - 109 27,0 

  80 ou mais  - - 26 6,5 

Etnia dicotômica     

  Branca 381 66,8 269 67,6 

  Não branca 189 33,2 129 32,4 

Anos de escolaridade     

  1 a 4 51 9,3 83 24,2 

  5 a 8 170 31,0 139 40,5 

  9 a 11 195 35,6 73 21,3 

  12 ou mais 132 24,1 48 14,0 

Atividade remunerada     

  Não/Aposentado/Pensionista 269 47,1 356 88,3 

  Sim/Em benefício 302 52,9 47 11,7 

Renda per capita*     

   ≤ 1 salário mínimo 407 74,9 229 61,4 

   > 1 salário mínimo 136 25,1 144 38,6 

Situação conjugal     

  Com companheiro 433 76,0 249 62,3 

  Sem companheiro 137 24,0 151 37,7 

* Salário mínimo 2019 = R$ 998,00 

DCNTs = Doenças crônicas não transmissíveis 
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Tabela 2 – Caracterização de parâmetros e comportamentos de saúde, prevalência de vacinação contra gripe e motivos 

de não adesão de uma amostra de adultos com DCNTs e idosos atendidos na Atenção Primária à Saúde. Passo Fundo, 

RS, 2019 

Variáveis  Adultos com DCNTs (n=571) Idosos (n=403) 

IMC n % n % 

  Magreza 3 0,6 8 2,3 

  Saudável 78 15,2 91 26,2 

  Sobrepeso 169 32,9 130 37,5 

  Obesidade 263 51,3 118 34,0 

DCNT’s     

  Nenhuma - - 55 13,7 

  1-2 397 69,5 144 35,7 

  3 ou mais 174 30,5 204 50,6 

Diabetes     

  Sim 138 24,2 136 33,7 

  Não 433 75,8 267 66,3 

HAS     

  Sim 286 50,1 282 70,0 

  Não 285 49,9 121 30,0 

Dislipidemia     

  Sim 180 31,5 181 44,9 

  Não 391 68,5 222 55,1 

Hipertrigliceridemia      

  Sim 145 25,4 128 31,7 

  Não 426 74,6 275 68,3 

Doença cardíaca      

  Sim 75 13,1 134 33,3 

  Não 496 86,9 269 66,7 

Depressão     

  Sim 173 30,3 141 35,0 

  Não 398 69,7 262 65,0 

Uso de medicamentos diariamente     

  Sim 387 67,8 365 90,6 

  Não 184 32,2 38 9,4 

Quantidade de medicamentos     

  Até 3 268 69,4 184 50,5 

  4 ou mais 118 30,6 180 49,5 

Autopercepção de saúde     

  Excelente 29 5,1 9 2,2 

  Boa 245 43,5 139 34,7 

  Regular 230            40,9 180 44,9 

  Ruim 59 10,5 73 18,2 

Vacinação contra gripe     

  Sim 349 61,1 317 78,7 

  Não 222 38,9 86 21,3 

Motivos de não vacinação* **     

  Desnecessário 29 14,1 15 19,0 

  Indisponibilidade da vacina 39 18,9 7 8,9 

  Desinteresse/falta de tempo 96 46,6 27 34,2 

  Causa ou piora a gripe 8 3,9 9 11,4 

  Reação à vacina 12 5,8 11 13,9 

  Desconfiança sobre a vacina 12 5,8 5 6,3 

  Contraindicação médica 10 4,8 5 6,3 

Fumante     

  Sim 103 18,1 57 14,2 

  Não/ex-fumante 467 81,9 345 85,8 

Consumo de bebida alcoólica     

  Sim/ás vezes 173 30,3 95 23,6 

  Não 398 69,7 307 76,4 

Prática de atividade física no lazer     

  Sim 223 39,1 218 54,1 

  Não 348 60,9 185 45,9 

Nível de atividade física     

  Ativo 108 18,9 128 31,8 

  Insuficientemente ativo  112 19,6 86 21,3 

  Inativo 351 61,5 189 46,9 

DCNTs = Doenças crônicas não transmissíveis | *n=206 adultos com DCNTs | **n=79 idosos  
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Tabela 3 – Prevalência de vacinação contra gripe entre adultos com DCNTs e idosos atendidos na Atenção Primária à 

Saúde, conforme características sociodemográficas e de saúde dicotômicas por meio do teste de Qui-quadrado 

 Prevalência de vacinação contra gripe 

Variáveis Adultos (n=571) Valor de p Idosos (n=403) Valor de p 

 %  %  

Sexo  0,752  0,942 

  Masculino 62,2  78,8  

  Feminino 60,7  78,5  

Etnia  0,423  0,748 

  Branca 62,2  78,4  

  Não branca 58,7  79,8  

Estado civil  0,785  0,784 

  Com companheiro 60,7  78,3  

  Sem companheiro 62,0  79,5  

Atividade remunerada  0,192  0,696 

 Não/aposentado/benefício 63,9  78,4  

  Sim/Em benefício 58,6  80,8  

Renda Per Capita  0,863  0,474 

 ≤ 1 salário mínimo 60,9  78,2  

 > 1 salário mínimo 61,8  81,2  

Tabagismo  0,047*  0,083 

  Sim 52,4  70,2  

  Não/ex-fumante 63,0  80,3  

Consumo de bebida alcoólica  0,045*  0,705 

  Sim/às vezes 54,9  80,0  

  Não 63,8  78,2  

Prática de atividade física no lazer  0,001*  0,020* 

  Sim 70,4  83,0  

  Não 55,2  73,5  

Uso de medicamentos diariamente  0,022*  0,004* 

  Sim 64,3  80,5  

  Não 55,3  60,5  

Quantidade de medicamentos  0,034*  0,106 

  Até 3 60,8  77,2  

  4 ou mais 72,0  83,9  

DCNT’s  -  0,027* 

  Sim -  80,5  

  Não   -  67,3  

Diabetes  0,182  0,005* 

  Sim 65,9  86,9  

  Não 59,6  74,5  

HAS  0,890  0,03* 

  Sim 60,8  81,6  

  Não 61,4  71,9  

Dislipidemia  0,140  0,105 

  Sim 65,6  82,3  

  Não 59,1  76,6  

Hipertrigliceridemia  0,025*  0,007* 

  Sim 69,0  86,7  

  Não 58,4  74,9  

Doença cardíaca   0,219  0,917 

  Sim 54,7  78,4  

  Não 62,1  78,8  

Depressão  0,673  0,458 

  Sim 62,4  76,6  

  Não 60,5  79,8  

*Significância estatística <0,05 

DCNTs = Doenças crônicas não transmissíveis 
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Tabela 4 – Prevalência de vacinação contra gripe entre adultos com DCNTs e idosos atendidos na Atenção Primária à 

Saúde, conforme características sociodemográficas e de saúde politômicas através de Regressão de Poisson 

 Adultos Idosos 

Variáveis % 

Vacinada 

IRR (95%) Valor 

de p 

% 

Vacinada 

IRR 

(95%) 

Valor 

de p 

Idade   0,025*   0,42 

  18 a 29 63,8 1  - -  

  30 a 39 50,0 0,78 (0,62-0,97)  - -  

  40 a 49 63,0 0,98 (0,80-1,20)  - -  

  50 a 59 67,0 1,04 (0,87-1,25)  - -  

  60 a 69 - -  77,6 1  

  70 a 79 - -  82,6 1,06 (0,95-1,18) 0,26 

  80 ou mais - -  73,1 0,94 (0,73-1,19) 0,62 

Anos de escolaridade   0,040*   0,20 

  1 a 4 72,5 1  75,9 1  

  5 a 8 54,7 0,75 (0,60-0,93)  82,7 1,08 (0,94-1,25)  

  9 a 11 60,0 0,82 (0,67-1,01)  83,6 1,10 (0,93-1,28)  

  12 ou mais 66,7 0,91 (0,74-1,13)  68,7 0,90 (0,72-1,13)  

       

IMC   0,395   0,571 

  Magreza 66,7 1  62,5 1  

  Saudável 59,0 0,88 (0,38-2,01)  74,73 1,19 (0,68-2,07)  

  Sobrepeso 66,3 0,99 (0,44-2,23)  79,2 1,26 (0,73-2,18)  

  Obesidade 58,6 0,87 (0,39-1,96)  81,9 1,30 (0,75-2,24)  

Autopercepção de 

saúde 

  0,33   <0,001* 

  Excelente 62,1 1  100 1  

  Boa 60,4 0,97 (0,71-1,31)  77,7 0,77 (0,71-0,84)  

  Regular 60,0 0,96 (0,71-1,30)  80,6 0,80 (0,74-0,86)  

  Ruim 71,2 1,14 (0,82-1,59)  75,3 0,75 (0,66-0,85)  

Nível de atividade 

física 

  0,001*   0,009* 

 Inativo 55,6 1  72,5 1  

Insuficientemente ativo  69,6 1,25 (1,07-1,42)  87,2 1,20 (1,06-1,35)  

  Ativo 70,4 1,26 (1,08-1,47)  82,0 1,13 (1,00-1,27)  

*Significância estatística <0,05 

DCNTs = Doenças crônicas não transmissíveis 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Após a confecção e execução do projeto de pesquisa, a apresentação dos 

resultados no artigo cientifico e a confecção do volume final, conclui-se que todos os 

objetivos relacionados ao trabalho de curso foram alcançados sem intercorrências.  

 A revista escolhida para nortear as normas do artigo foi a Cadernos de Saúde 

Pública. Vale ressaltar que o artigo foi escrito respeitando todas as normas propostas 

pela revista e que, levando em conta as sugestões da banca examinadora, poderá ser 

submetido para publicação. 
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5. ANEXOS 

 

ANEXO A – PARECER DE APROVAÇÃO DO PROTOCOLO PELO COMITÊ DE 

ÉTICA EM PESQUISA 

 

 



 
60 

 

 

 

 



 
61 

 

 



 
62 

 

 



 
63 

 

 



 
64 

 

 

 



 
65 

 

 

 

 



 
66 

 

 

 



 
67 

 

ANEXO B – NORMAS DA REVISTA PARA SUBMISSÃO DE ARTIGO CIENTÍFICO 

 

Normas do Cadernos de Saúde Pública (CDS) 

 

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, 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 serem publicados com base em orientações da 

OMS, do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR. 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2016000900101&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/revisao-pt_9116.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/ensaio-pt_4915.html
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2013000600001&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/questmetodo-pt_7920.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/pesqetiol_4349.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/metodoquant-pt_3703.html
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2016000800201&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
http://icmje.org/about-icmje/faqs/clinical-trials-registration/
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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. 

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. 

  

  

http://www.anzctr.org.au/
https://clinicaltrials.gov/
http://www.isrctn.com/
http://www.trialregister.nl/trialreg/index.asp
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/en/
http://icmje.org/recommendations/
https://orcid.org/
http://www.icmje.org/about-icmje
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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 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). 

 

PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO 

  
Para a preparação do manuscrito, os autores deverão atentar para as seguintes orientações: 
  
6.1 – O título completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e conter, no máximo, 150 
caracteres com espaços. 
6.2 – O título corrido poderá ter o máximo de 70 caracteres com espaços. 
6.3 – As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do artigo) devem constar na base do 
DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) da Biblioteca Virtual em Saúde BVS. 
6.4 – Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenhas, Cartas, Comentários ou 
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverão ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no 
máximo 1.700 caracteres com espaços. Visando a ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os 
resumos nos idiomas português, inglês e espanhol. No intuito de garantir um padrão de qualidade do trabalho 
oferecemos gratuitamente a tradução do Resumo para os idiomas a serem publicados. Não são aceitos 
equações e caracteres especiais (por exemplo: letras gregas, símbolos) no Resumo. 
6.4.1 – Como o Resumo do artigo alcança maior visibilidade e distribuição do que o artigo em si, indicamos a 
leitura atenta da recomendação específica para sua elaboração (Leia mais). 
6.5 – Equações e Fórmulas: as equações e fórmulas matemáticas devem ser desenvolvidas diretamente nos 
editores (Math, Equation, Mathtype ou outros que sejam equivalentes). Não serão aceitas equações e fórmulas 
em forma de imagem. 
6.6 – Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às instituições e/ou pessoas poderão ter no máximo 500 
caracteres com espaços. 
6.7 – Quadros. Destina-se a apresentar as informações de conteúdo qualitativo, textual do artigo, dispostas em 
linhas e/ou colunas. Os quadros podem ter até 17cm de largura, com fonte de tamanho 9. Devem ser submetidos 
em arquivo text: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document TEXT). Cada dado do 
quadro deve ser inserido em uma célula separadamente, ou seja, não incluir mais de uma informação dentro da 
mesma célula. 
6.8 – Tabelas. Destina-se a apresentar as informações quantitativas do artigo. As tabelas podem ter até 17cm de 
largura, com fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich 
Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos arábicos) de acordo 
com a ordem em que aparecem no texto, e citadas no corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser inserido 
em uma célula separadamente, e dividida em linhas e colunas. Ou seja, não incluir mais de uma informação 
dentro da mesma célula. 
6.9 – Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: mapas, gráficos, imagens de satélite, 
fotografias, organogramas, e fluxogramas. As Figuras podem ter até 17cm de largura. O arquivo de cada figura 
deve ter o tamanho máximo de 10Mb para ser submetido, devem ser desenvolvidas e salvas/exportadas em 
formato vetorial/editável. As figuras devem ser numeradas (algarismos arábicos) de acordo com a ordem em que 
aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. 
6.9.1 – Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF 
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas 
gerados originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial não serão aceitos. 
6.9.2 – Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS 
(Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) 
ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 

https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
https://publicationethics.org/
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/artigo/320/hipercompetitividade-e-integridade-em-pesquisa
http://decs.bvs.br/
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/passoapasso-pt_1701.html
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6.9.3 – As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged 
Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolução mínima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com 
tamanho mínimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb. 
6.9.4 – Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em formato vetorial e são 
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document 
Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 
6.9.5 – Formato vetorial. O desenho vetorial é originado com base em descrições geométricas de formas e 
normalmente é composto por curvas, elipses, polígonos, texto, entre outros elementos, isto é, utilizam vetores 
matemáticos para sua descrição. 
6.10 – Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos arquivos das 

figuras. 

6.11 – CSP permite a publicação de até cinco ilustrações (Figuras e/ou Quadros e/ou Tabelas) por artigo. 

Ultrapassando esse limite os autores deverão arcar com os custos extras. Figuras compostas são contabilizadas 

separadamente; cada ilustração é considerada uma figura. 


