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Introdução: Vacinar crianças a partir dos primeiros meses de idade é uma ação de proteção específica 
contra doenças graves, incluindo a H1N1, responsável por elevadas taxas de morbimortalidade infantil. 
Objetivo: O propósito desta pesquisa foi analisar os fatores que levam as mães/acompanhantes de crianças 
de 0 a 2 anos a não manterem o cartão de vacina das crianças em dia na sala de vacinação, mostrar as 
influências dos aspectos sociais e epidemiológicos, evidenciar as questões culturais e caracterizar o perfil 
dos pais em relação à vacina H1N1. Materiais e métodos: Trata-se de um estudo descritivo-exploratório 
sobre os fatores da não adesão à 2ª dose da vacina contra a H1N1 em um centro de saúde-escola. Para 
tanto, foi realizada uma pesquisa de campo, utilizando um formulário com 8 perguntas fechadas e 1 
pergunta aberta. A coleta de dados aconteceu em local agendado pelo sujeito da pesquisa, após aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP). Resultados: Entre os participantes, a 
mulher é a personagem principal no trato de questões de saúde, correspondendo a 85% dos entrevistados. 
Ficou claro que 54% gastaram até 10 minutos para chegar à unidade de saúde. Observou-se que 46% 
da população pesquisada não terminou o segundo grau. Conclusões: Os dados socioepidemiológicos e 
culturais não influenciaram a não adesão à 2ª dose da vacina contra H1N1. Após a análise das entrevistas, 
foi possível observar que existem fatores como: ausência de informação quanto à necessidade do retorno 
à unidade de saúde para completar o esquema de vacinação; descompasso entre a informação da ficha de 
registro na unidade de saúde e o que estava anotado no cartão da criança; e falta de vacina na unidade, o 
que interfere a atualização do cartão das crianças. Portanto, ressalta-se a importância da busca ativa dos 
faltosos para se obter dados fidedignos quanto à cobertura vacinal. Essa temática poderá ser mais explorada 
em pesquisas futuras, pois há muitas questões complexas relacionadas à não adesão à vacina H1N1.

Palavras-chave: Criança; H1N1; influenza; vacina; adesão.

Introduction: Vaccinating babies is an action for specific protection against serious diseases, including 
H1N1, responsible for high rates of morbidity and mortality. Objective: The purpose of this research was 
to analyze the factors that made mothers/caregivers not update the card vaccine of babies aged 0-2 years 
and show the influences of cultural, social and epidemiological aspects to characterize the profile of parents 
regarding the H1N1 vaccine. Materials and methods: This is a descriptive exploratory study on the 
factors of the non-adherence to the 2nd dose of H1N1 vaccine in a school health center. The participants 
answered a questionnaire containing 8 objective tests and 1 essay question. Data collection was made 
in place scheduled by a researcher, after approval by the Research Ethics Committee (CEP). Results: 
Participants included woman as the main responsible for dealing with health issues, corresponding to 
85% of the interviewed. It was clear that 54% spent up to 10 minutes to reach the health facility. It was 
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observed that 46% of the population surveyed did not finish high school. Conclusions: Socioepidemiological and cultural 
data did not influence the non-adherence to the 2nd dose of H1N1 vaccine. After analyzing the interviews, the main factors 
that affected the treatment were: lack of information about the need to return to the clinic to complete the vaccination course, 
the gap between the information given at the health unit and what was noted in the child’s card, and the lack of vaccines in 
health centers. Therefore, we emphasize the importance of active search for missing cases to obtain reliable data regarding 
vaccine coverage. This theme should be further explored in future research, as there are many complex issues related to the 
non-adherence to H1N1 vaccine.

Abstract: Child; H1N1; influenza; vaccination; adherence.

Introdução

A influenza (ou gripe) é uma infecção viral que afeta 
o sistema respiratório, mais precisamente o nariz, a gar-
ganta e os brônquios. O contágio de forma direta ocorre 
através das secreções das vias respiratórias da pessoa con-
taminada ao falar, tossir ou espirrar; e de forma indireta 
por meio das mãos, que após contato com superfícies 
recém-contaminadas por secreções respiratórias, podem 
levar o agente infeccioso direto à boca, aos olhos e ao 
nariz1. É de elevada transmissibilidade e distribuição 
global, com tendência a se disseminar facilmente em 
epidemias sazonais2.

Os vírus influenza são da família dos Ortomixovirus 
e subdividem-se em três tipos: A, B e C, de acordo com 
sua diversidade antigênica, podendo sofrer mutações. O 
vírus A é o mais mutável entre eles, sendo o maior res-
ponsável pelas pandemias desse tipo viral2.

A maioria das pessoas infectadas se recupera dentro 
de uma a duas semanas sem necessidade de tratamento 
médico. No entanto, nas crianças muito pequenas, ido-
sos, portadores de quadros clínicos especiais, gestantes e 
pessoas com histórico de patologias crônicas, a infecção 
pode chegar a formas clinicamente graves, como pneu-
monia e síndrome respiratória aguda grave (SRAG), 
que podem levar o acometido a óbito2. O controle da 
influenza requer uma vigilância qualificada, somada 
às ações de imunizações anuais, direcionadas especifi-
camente aos grupos de maior vulnerabilidade, que in-
cluem os idosos, crianças, povos indígenas, trabalhado-
res de saúde, gestantes e, agora, população presidiária2.

Em março de 2009, iniciou-se uma epidemia de gri-
pe no México, causada por uma nova variante do vírus 
influenza A (H1N1)3, originada de um vírus que circula 
entre os porcos desde o fim da década de 1990. Em 
pouco tempo, casos semelhantes ocorreram em outros 
países, alertando as autoridades sanitárias para o risco 
de uma pandemia (de dezembro de 2005 a fevereiro de 
2009, tem-se notícia de dezesseis casos desse vírus, que 
foi popularmente chamado de “gripe suína”)4.

Ao longo da história, constatou-se a ocorrência de 
várias pandemias de gripe. O primeiro relato de gripe 
suína foi feito por Hipócrates em 412 a.C., o qual alega 

que uma doença respiratória matou muitas pessoas em 
poucas semanas e depois desapareceu5. No século XX, 
registraram-se a gripe espanhola (1918), a asiática (1957 
a 1963) e a de Hong Kong (1968 a 1970): a primeira é 
considerada a pior pandemia de todos os tempos, dizi-
mando de 40 a 100 milhões de pessoas em todo o mun-
do; a segunda vitimou cerca de 2 milhões; e a terceira, 
em torno de 1 milhão de pessoas6.

Essas pandemias tiveram como características a alta 
mortalidade entre os jovens; a evolução em ondas epi-
dêmicas, sendo a primeira mais branda e as demais com 
uma severidade maior; índices de transmissão mais ele-
vados do que as gripes sazonais, além da heterogenei-
dade regional, justificada pela complexidade das carac-
terísticas imunológicas dos habitantes, os subtipos de 
vírus circulantes e os detalhes geográficos e climáticos 
das áreas afetadas6.

Na primeira quinzena de abril de 2009, os sistemas 
de vigilância epidemiológica do México e da Califórnia 
(EUA) passaram a receber notificação de casos de infec-
ção humana com vírus da influenza A, ainda não defini-
dos quanto ao subtipo antigênico; na segunda quinzena, 
a Organização Mundial de Saúde (OMS) divulgou aler-
ta sobre a nova epidemia, e aproximadamente três sema-
nas depois já haviam sido notificados quase 10 mil casos 
de influenza A H1N1, com 79 mortes confirmadas7.

No Brasil, em 25 de abril de 2009, a epidemia foi 
declarada emergência de saúde pública de importância 
internacional (ESPII), e até o dia 6 de julho o total de 
episódios confirmados pelo Ministério da Saúde (MS) 
chegou a 905, com notificações de 23 estados e do 
Distrito Federal. Os estados com maior número de casos 
foram: São Paulo (402), Rio Grande do Sul (111), Rio 
de Janeiro (91), Minas Gerais (90), Santa Catarina (56), 
Paraná (36), Distrito Federal (31), Espírito Santo (11), 
Bahia (8), Mato Grosso (4), a maioria com evolução be-
nigna, e houve uma morte no Rio Grande do Sul7.

Como parte do processo de enfrentamento da epide-
mia em Minas Gerais, foi estabelecido, em 26 de junho 
daquele ano, no Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Minas Gerais (UFMG), o primeiro ambu-
latório especializado em atendimento a pacientes com 
suspeita de terem contraído a influenza A H1N1 em 
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Belo Horizonte e, em seguida, no Hospital Eduardo 
de Menezes (Fundação Hospitalar do Estado de Minas 
Gerais – Fhemig) e no Hospital Felício Rocho7.

As manifestações clínicas da infecção pelo vírus in-
fluenza A (H1N1) são semelhantes às da gripe comum, 
com febre, tosse, mialgia, fadiga, cefaleia, rinorreia, vô-
mitos e diarreia. Os grupos de risco incluem crianças 
menores de 2 anos e idosos acima de 60 anos, gestantes, 
portadores de imunossupressão e indivíduos com co-
morbidades crônicas8.

O MS adotou a Estratégia Nacional de Vacinação 
Contra o Vírus da Influenza Pandêmica (H1N1) 2009, 
que se fundamentou – conjuntamente – na análise de 
vários fatores, entre eles a situação epidemiológica no 
Brasil, a vigência da segunda onda da pandemia no he-
misfério Norte, a gravidade da doença, o risco de adoe-
cer e morrer e a disponibilidade da vacina. A estratégia 
nacional de vacinação foi realizada em cinco etapas, com 
definição de grupos prioritários. Inclui-se, na 2ª etapa, 
a vacinação de crianças, pois as taxas de hospitalização, 
na vigência da pandemia, foram elevadas em crianças 
muito pequenas, com percentual de até 10%. Das que 
necessitaram de internação, 10% a 15% demandaram 
atenção diferenciada em unidades de cuidados intensi-
vos e, destas, 2% a 9% foram a óbito9.

O governo brasileiro, com base nas experiências de 
outras campanhas de imunização, estreitou ainda mais a 
parceria com várias instituições e entidades, para estabe-
lecer a estratégia de enfrentamento da influenza pandê-
mica (H1N1) 20099. Vacinar crianças a partir dos pri-
meiros meses de idade é uma ação de proteção específica 
contra doenças graves, causadoras de danos definitivos 
ou letais, e, assim, metas de vacinação foram estabele-
cidas, com o objetivo de alcançar níveis adequados de 
imunidade coletiva, capazes de impedir a transmissão 
das doenças imunopreveníveis10.

O Brasil tem feito pesquisas para identificar, conhe-
cer e fornecer informações sobre os determinantes e 
condicionantes de saúde, as desigualdades, necessidades 
e o uso dos serviços de saúde na população. Esses estu-
dos têm como objetivo orientar o desenvolvimento de 
ações de prevenção, avaliar o impacto das intervenções, 
subsidiar a formulação de políticas públicas e apoiar o 
planejamento em saúde e áreas afins9.

Dessa forma, este trabalho se justifica na importân-
cia de conhecer as características sociais, epidemioló-
gicas e demográficas de famílias que não levaram seus 
filhos para a administração da 2ª dose da vacina contra 
H1N1 e os principais fatores da não adesão. Verificar a 
adesão à vacina é importante, pois quando se observa 
que crianças estão com vacinas atrasadas, é necessário 
fazer a busca ativa.

Objetiva-se analisar os fatores que levam os pais/fa-
miliares de crianças de 0 a 2 anos a não manterem o 

cartão da 2ª dose da vacinação contra a H1N1 em dia no 
Centro de Saúde-Escola Jaraguá (CSE) da Universidade 
Federal de Uberlândia (UFU) e caracterizar seus perfis 
social, epidemiológico e demográfico.

Métodos e metodologia

Trata-se de um estudo descritivo-exploratório de 
campo, com abordagem quantitativa sobre os fatores da 
não adesão, e o projeto foi executado com os pais/fami-
liares de crianças assistidas do referido centro. De acor-
do com os dados obtidos, o local iniciou suas atividades 
em 1983, em convênio com a prefeitura de Uberlândia. 
Na época, a Secretaria de Ação Social era uma das cinco 
unidades didáticas avançadas (UDAs) do complexo as-
sistencial da UFU.

Atualmente, o CSE Jaraguá, além de abrigar ativi-
dades didáticas, é uma das unidades básicas de saúde 
(UBS) que compõem o Distrito Oeste de Uberlândia, 
trabalha dentro do plano diretor e sendo responsável 
pela assistência à população de sua área (bairros Jaraguá, 
Tubalina e Valle, com uma população estimada de 250 
mil pessoas. Ou seja, o local é a “porta de entrada” ao 
Sistema Único de Saúde (SUS) para os moradores do 
entorno, excluindo-se as situações de emergência, nas 
quais os pacientes seriam acolhidos por um serviço de 
atendimento, para então acessarem os serviços neces-
sários em outros níveis da rede, como a Unidade de 
Acolhimento Infantil (UAI).

Os serviços oferecidos pelo CSE Jaraguá são: acolhi-
mento; imunização; serviço social; psicologia; saúde da 
criança; adolescente e adultos; saúde do adulto; saúde 
da mulher; especialista; e atendimento de enfermagem. 

As ações programáticas desenvolvidas são: controle 
de hanseníase; tuberculose; diabetes; hipertensão arte-
rial; pré-natal; vigilância ao recém-nascido; puericultura; 
atendimento às creches; saúde escolar; prevenção de cân-
cer de colo uterino; prevenção de câncer de mama; cli-
matério; planejamento familiar e saúde mental. De acor-
do com os dados fornecidos pela coordenação do local, 
264 crianças foram assistidas no período de 2008 a 2009. 

Em 2015, de um total de 165 crianças cadastradas 
na sala de vacina da unidade de saúde, 80 completa-
ram a 2ª dose, e 27 não retornaram para recebê-la. 
Em 2016, do total de 99 crianças, 62 completaram a 
2ª dose; e 14, apenas a 1ª.

Mediante dados oferecidos pelo local e critérios de in-
clusão/exclusão definidos no projeto, foram entrevistados 
14 pais/familiares. Foram escolhidas as fichas de apraza-
mento de todas as crianças situadas na faixa etária de 0 a 
2 anos vacinadas com a 1ª dose da vacina HIN1. Foram 
incluídos os pais/familiares que não levaram seus filhos 
para receberem a 2ª dose da vacina e que possuíssem 
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endereço e telefone completos na ficha. Os pesquisado-
res formularam 8 perguntas fechadas e 1 questão aberta, 
tendo como referencial teórico o trabalho de Gil11. Os 
formulários foram aplicados aos sujeitos da pesquisa após 
as devidas orientações para preenchê-los.

O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da UFU. Mediante a aprovação 
pelo CEP, iniciou-se a coleta dos dados por meio de 
entrevistas (Anexo) realizadas em local agendado. Os 
participantes foram abordados pelo pesquisador, do 
qual receberam os esclarecimentos acerca do caráter e 
dos objetivos da pesquisa, e foram então convidados a 
participar. Eles assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido antes de responder o questionário. 
O período de coleta de dados ocorreu de janeiro a 
dezembro de 2015, segundo a disponibilidade e de 
acordo com os critérios de inclusão e exclusão. Os 
resultados observados nos formulários foram agrupa-
dos e analisados conforme o método escolhido para 
desenvolver o projeto.

As dificuldades encontradas estavam relacionadas com 
a não localização dos sujeitos de pesquisa para agendar as 
entrevistas, mesmo após uma média de cinco tentativas 
de contato,  pois ou os telefones não existiam mais ou 
os participantes estavam com endereços desatualizados, 
além da falta de tempo e de disponibilidade de alguns. 

O projeto foi realizado de acordo com a Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde, e os entrevis-
tados tiveram sua identidade preservada. Aqueles que se 
recusaram a participar da pesquisa tiveram sua decisão 
respeitada.

Resultados

“Imunização” significa a indução de forma natural 
ou artificial da resposta imune, em particular quando 
dá ao hospedeiro a capacidade de proteção contra a 
doença; “vacinação” significa a imunização com antí-
genos administrados para prevenir doenças infecciosas. 
Portanto, a vacinação é uma imunização artificial, e a 
prevenção visa o emprego de medidas profiláticas, a fim 
de impedir que indivíduos sadios adoeçam. Assim, le-
va-se a refletir o quanto um esquema vacinal completo 
e atualizado é importante para a promoção da saúde12.

A história recente da política de imunizações no país 
tem como marco o ano de 1973, com o término da cam-
panha de erradicação da varíola, iniciada em 1962, e a 
criação do Programa Nacional de Imunizações (PNI)12 
a partir de uma proposta básica elaborada por técnicos 
do Departamento Nacional de Profilaxia e Controle de 
Doenças (MS e Central de Medicamentos – CEME) 
e renomados sanitaristas e infectologistas13, que visa 
controlar ou erradicar doenças infectocontagiosas e 

imunopreviníveis, tais como a poliomielite (paralisia 
infantil), sarampo, difteria, tétano, coqueluche, tuber-
culose e outras, mediante a imunização sistemática da 
população13.

O PNI é parte integrante do programa da OMS, 
com o apoio técnico, operacional e financeiro do Fundo 
das Nações Unidas para a Infância (Unicef ) e contribui-
ções do Rotary International e do Programa das Nações 
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)9. Sua ges-
tão nacional compete à Coordenação de Imunizações 
e Autossuficiência em Imunobiológicos (CIAM) do 
Centro Nacional de Epidemiologia (Cenep1) da 
Fundação Nacional de Saúde (Funasa)13; sua infor-
matização do foi desenvolvida pelo Departamento 
de Informática do SUS e pela Gerência Técnica de 
Sistemas Ambulatoriais (GTSA), sendo especificação 
da CIAM13; sua criação deu-se no âmbito da formula-
ção de grandes programas nacionais, na gestão do mi-
nistro Mário Machado de Lemos14.

Seu documento conceitual refere como exigências 
programáticas estender as vacinações às áreas rurais, 
aperfeiçoar a vigilância epidemiológica em todo o ter-
ritório nacional, capacitar laboratórios oficiais para a 
respaldarem com diagnóstico, instituir pelo menos um 
laboratório nacional de referência para controlar a qua-
lidade das vacinas, racionalizar sua aquisição e distribui-
ção e uniformizar as técnicas de administração, além de 
promover a educação em saúde para aumentar a recepti-
vidade da população aos programas de vacinação14.

A vacinação contra a influenza pandêmica H1N1 
num mesmo ano demonstram a alta capacidade técni-
ca do PNI e do MS, inclusive nas questões de logística 
para imunização15. Em 11 de junho de 2009, a OMS 
elevou a epidemia de influenza A (H1N1) para o nível 
máximo de alerta (nível 6), oficialmente declarando que 
o mundo estava em pandemia pela nova gripe, conside-
rada “incontrolável”15,16

.
A pandemia de H1N1 chegou ao estado do Paraná 

no início de junho de 2009. Em pouco tempo, tornou-
-se um dos estados com maior incidência e mortalidade 
da doença no Brasil, aparentemente por estar na fron-
teira com a Argentina, país que, com o Chile, teve os 
primeiros casos de H1N1 na América do Sul17.

Para que ocorra uma pandemia, são necessários três 
pré-requisitos: 1) o aparecimento de um novo vírus para 
o qual a população humana tenha baixa ou nenhuma 
imunidade; 2) o vírus ter a capacidade de se replicar em 
humanos e causar doença grave; e 3) o vírus deve ser 
transmitido facilmente entre humanos17.

A OMS desenvolveu um protocolo de operações 
em caso de deflagração da pandemia e recomenda que 
todos os países desenvolvam seus planos de controle5. 
Em 2009, a OMS vivenciou sua função fundamental 
de coordenadora global das questões de vacinação, no 
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desenvolvimento e produção rápida da vacina contra 
H1N1. Graças à forte coordenação, congregando as 
instituições públicas, privadas e peritos da área, foi pos-
sível, num prazo relativamente curto de sete meses – 
desde a primeira notificação da doença no México até 
a primeira vacina, registrada em novembro de 2009 –, 
desenvolver uma vacina contra o vírus H1N116.

Até 13 de agosto de 2009, foram registrados no mun-
do 182.166 casos confirmados de influenza A/H1N1 e 
1.799 óbitos, tendo o maior contingente sido registrado 
na região das américas18. Desde 16 de julho de 2009, 
após a declaração de transmissão sustentada, o MS, em 
articulação com as secretarias de saúde dos estados e mu-
nicípios, realiza a vigilância epidemiológica de síndrome 
respiratória aguda grave (SRAG). Entre os casos de sín-
drome gripal, são priorizadas a notificação, a investiga-
ção, o diagnóstico laboratorial e o tratamento dos casos 
com SRAG – estratégia orientada pela OMS que tem 
sido adotada pelos países com transmissão sustentada, 
uma vez que qualquer pessoa que apresente síndrome 
gripal é um caso potencial de influenza A/H1N118.

As vacinas contra o vírus são alteradas anualmente, 
com base nas recomendações da OMS. Para tal, desde 
1947, centros de vigilância epidemiológica da gripe são 
coordenados em várias partes do mundo, envolvendo 
atualmente cerca de 110 laboratórios em 80 países, os 
quais sistematicamente coletam amostras de secreções 
respiratórias dos pacientes com quadro clínico de gripe19.

Ao final do mês de fevereiro de cada ano, um grupo 
de especialistas da OMS se reúne para avaliar os dados 
epidemiológicos coletados no ano anterior e recomen-
dar as cepas de vírus influenza que terão maior chance 
de causar epidemias no ano subsequente – estas deve-
rão compor a vacina a ser utilizada no inverno daquele 
ano em países do hemisfério Norte. O mesmo procedi-
mento é realizado no final de setembro em Melbourne, 
na Austrália, para definir a composição da vacina para 
o hemisfério Sul19. A vacinação contra a influenza tem 
sido a medida de maior efetividade no enfrentamento 
do problema, indicada pela OMS desde 196320.

Discussão

Trata-se de um estudo descritivo-exploratório sobre 
os fatores da não adesão à vacinação da influenza pan-
dêmica no CSE Jaraguá. A amostra obtida para o de-
senvolvimento da pesquisa, de acordo com os critérios 
de inclusão e exclusão, contou com a participação de 14 
pais/familiares. Sendo escolhidas as fichas de aprazamen-
to de todas as crianças situadas na faixa etárias de 0 a 2 
anos vacinadas com a 1ª dose da vacina contra H1N1.

Os dados desta pesquisa foram tabulados, organiza-
dos e apresentados em gráficos utilizando a estatística 

descritiva simples. A seguir, procedeu-se à análise, com 
embasamento no referencial teórico citado na pesquisa, 
além do uso de dados atualizados do MS (Gráfico 1).

Gráfico 1: Grau de parentesco dos responsáveis por levar as 
crianças para serem vacinadas.
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Para iniciar a análise, foi verificado o grau de 
parentesco dos responsáveis por levar as crianças 
para serem vacinadas ao local supracitado. Segundo 
Castilho e Bercini21, a administração da saúde e da 
higiene da família é feita pela mulher/mãe de família, 
cabendo a ela a tomada de decisão quanto ao que fa-
zer e o encaminhamento a dar à criança, assim como 
as práticas e as concepções que circulam no lar nesse 
terreno, sendo também as depositárias das tradições a 
esse respeito.

De forma geral, entre os entrevistados, a mulher é 
a personagem principal no trato de questões de saúde 
e doença, sendo ela quem cuida da criança e toma a 
decisão de procurar o serviço de saúde quando neces-
sário, além de ter um contato mais frequente com os 
profissionais de saúde.

Gutierrez e Minayo22 apontam que, nos cuidados 
da saúde no âmbito da família, a figura da mulher-mãe 
como principal cuidadora é um consenso e que há vários 
estudos que ressaltam o cuidado pela mulher enquanto 
um fenômeno mundial. Esposas e filhas são as cuidado-
ras mais frequentes; noras e irmãs aparecem com menor 
frequência. Isso significa que cuidado é quase sinônimo 
de mulher. Os trabalhos pouco exploram os cuidados 
oferecidos por outros membros. Mães e avós cuidam de 
crianças e de outras mulheres, enquanto as esposas e fi-
lhas cuidam dos idosos.

As dificuldades de integração da vida profissional 
com a vida doméstica têm causado um crescimento das 
desigualdades entre segmentos de mulheres. A respon-
sabilidade pelos cuidados com crianças ou idosos atinge 
fundamentalmente as mulheres, e é nesse ponto que as 
políticas públicas têm um papel fundamental.

A faixa etária dos responsáveis por levar as crianças 
para serem vacinadas também foi investigada (Gráfico 2).
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Gráfico 2: Faixa etária dos responsáveis por levar as crianças 
para serem vacinadas.
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Como mostra o Gráfico 2, as faixas etárias situaram-
-se com maior abrangência entre 26 a 32 anos e 33 a 39 
anos, correspondendo a 64,29%; as avós representam 
22% dos responsáveis.

Estudos como o de Rocha et al.23 evidenciam que 
a faixa etária das mães, em especial as adolescentes, é 
um elemento que potencializa a não adesão ao esquema 
vacinal do PNI. No entanto, no presente estudo não foi 
possível correlacionar esses dados considerando o nú-
mero de sujeitos participantes.

Visando conhecer as facilidades e dificuldades en-
contradas na tarefa de levar as crianças, buscou-se 
conhecer o tempo gasto e os meios de locomoção da 
residência à unidade de saúde pelos responsáveis das 
crianças, conforme os Gráficos 3 e 4.

Gráfico 3: Tempo gasto da residência à unidade de saúde pe-
los responsáveis das crianças a serem vacinadas.

1

0

2

3

4

5

6

7

Até 10 minutos Até 20 minutos Até 30 minutos

Como mostram Moscon e Krüger24, o acesso da po-
pulação aos serviços de saúde é um tema que vem to-
mando corpo, tendo em vista que a universalidade do 
acesso é o primeiro dos treze princípios do SUS. Uma 
série de fatores condicionam e envolvem a disponibi-
lidade de serviços e de transporte, inclusive distâncias 

geográficas. O acesso envolve um conjunto de elemen-
tos culturais, políticos e econômicos em relação aos 
serviços de saúde que historicamente vêm sendo ofer-
tados a uma população.

Observa-se que o tempo gasto pelos responsáveis das 
crianças para levá-los está diretamente relacionado ao 
meio de locomoção utilizado para chegar à unidade de 
saúde: 50% dos entrevistados gastaram até 10 minutos 
para chegar à unidade de saúde utilizando carro.

 Os indivíduos que gastaram até 20 minutos utili-
zaram ônibus ou foram a pé. Já os que gastaram até 30 
minutos foram a pé. Esses dados corroboram o estudo 
de Figueiredo et al.25, que mostra a associação entre re-
sidência mais próxima e cobertura vacinal, apontando 
como causas as dificuldades ou falta de acesso ao serviço 
de saúde e ao transporte, ou seja, quanto mais próximo, 
mais fácil o acesso à unidade de saúde.

Como apresenta o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE)26 na síntese dos indicadores sociais, 
o aumento da participação na categoria empregada 
com carteira de trabalho assinada, entre as mulheres, 
passa de 24,2%, em 1999, para 30,3%, em 2009. A 
falta de tempo em decorrência do aumento de trabalho 
atrapalha as mulheres a levar as crianças ao centro de 
saúde mais próximo de casa.

Também foi possível conhecer o grupo étnico re-
presentado pela amostra da pesquisa. Verifica-se que a 
amostra é representada igualmente por brancos e negros 
(46%), e o restante, por pardos (8%) (Gráfico 5).

De acordo com o Censo Demográfico 201027, os 
dados relacionados à etnia mostram que o Brasil con-
ta com uma população de 191 milhões de habitantes, 
dos quais 47,7% se classificaram como brancos; 7,6% 
como negros e 43,1% como pardos. Se comparados 
com os dados da pesquisa. Apesar da diferença dos da-
dos entre a presente pesquisa e o IBGE, não foi pos-
sível ampliar essa análise, considerando não ser o foco 
desta investigação.

Como afirma Adorno, Alvarenga e Vasconcellos28, 
a temática raça/etnia esteve ausente dos textos oficiais 
e do debate no campo da saúde pública no Brasil. Nas 
últimas décadas, veio recentemente se constituir em 
um dos “novos” problemas para investigação e debate. 
Pode-se considerar a relevância de tomar essa questão 
como problema de investigação no campo da saúde pú-
blica, pois apresenta sua complexidade e natureza pluri 
e interdisciplinar, dadas as próprias características fun-
damentais desse campo de conhecimento e de prática.

Os aspectos culturais influenciam na tomada de de-
cisão para que os responsáveis levem os filhos para serem 
vacinados. Estudos como de Rocha et al.23 mostram que 
a etnia influencia a completa adesão ao esquema de va-
cinação de programas de imunização. Por isso houve a 
preocupação em citar os dados sobre a etnia.
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Gráfico 4: Meios de locomoção utilizados pelos responsáveis 
por levar as crianças a serem vacinadas.
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Gráfico 5: Etnia dos responsáveis por levar as crianças para 
serem vacinadas.
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Quanto à religião, a maioria da população pesqui-
sada informou pertencer à religião católica (57,14%); 
(21,43%) informaram ser evangélicos; (14,29%) espíri-
tas e outros (7,14%) (Gráfico 6).

Gráfico 6: Religião dos responsáveis por levar as crianças para 
serem vacinadas.
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Segundo Raymundi29, a influência que a religião pode 
ter sobre a decisão das pessoas quanto a tratamentos e 
terapias é evidenciada em alguns casos, como o da trans-
fusão sanguínea. Carvalho et al.30 destacam a influência 

da religião na conduta da população frente à imunização. 
Embora não exista uma imposição jurídica do Estado, é 
possível observar que os valores culturais permeiam essa 
prática. Dessa forma, é importante conhecer a cultura, os 
valores, as crenças e o modo de vida da comunidade. Daí 
o motivo de incluir essa questão no presente trabalho.

Quanto à vacinação, não foi possível evidenciar nes-
ta pesquisa a religião como motivo para não adesão à 
2ª dose da vacina H1N1.O grau de escolaridade dos 
entrevistados pode ser visto no Gráfico 7.

Gráfico 7: Grau de escolaridade dos responsáveis por levar as 
crianças para serem vacinadas.
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Percebe-se que 46% da população pesquisada não 
concluiu o segundo grau.  As taxas de analfabetismo es-
tão reduzindo com o tempo, tanto na área urbana como 
rural. No Brasil, a taxa de analfabetismo para as mulhe-
res com dez ou mais anos de idade é de 8,7%. Para as 
mulheres com 15 anos ou mais a taxa de analfabetismo 
é de 9,3% segundo os dados da Pesquisa Nacional de 
Domicílios do IBGE26.

A escolaridade depende muito das políticas públicas 
de cada país ou região. Além disso, Silva et al.31 afirmam 
que fatores como idade, sexo, renda, raça/cor, escolari-
dade e tipo de cobertura influenciam no uso e na elabo-
ração de distintos sistemas de saúde pelo mundo.

Analisando a evolução do perfil de utilização de ser-
viços de saúde, entre 2003 e 2008, verifica-se que houve 
maior procura por serviços de saúde nos extremos de 
escolaridade (0 a 3 anos e 11 ou mais anos de estudo, 
16% e 15%, respectivamente, contra 14% nas faixas de 
escolaridade intermediárias).

Os gradientes de utilização de serviços de saúde, 
segundo escolaridade e renda, observados em 2003 se 
mantiveram em 2011, mostrando que as condições so-
cioeconômicas estão associadas ao acesso e à utilização 
dos serviços de saúde.

Segundo pesquisas de Carvalho30 e Peixoto e 
Torquato32, a baixa escolaridade influenciou na bai-
xa adesão ao PNI. Além disso, como ressaltam Silva e 
Borges33, é importante relatar a escolaridade da mãe em 
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estudos que envolvem saúde da criança, pois o grau de 
escolaridade pode estar relacionado com o conhecimen-
to dos cuidados que ela deve ter com seus filhos.

A ocupação dos responsáveis das crianças pode ser 
vista no Gráfico 8.

Gráfico 8: Ocupação dos responsáveis por levar as crianças 
para serem vacinadas.
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Como cita o Painel de Indicadores do SUS34, os 
determinantes sociais da saúde (DSS) incluem as con-
dições socioeconômicas, culturais e ambientais de uma 
sociedade e têm relação direta com habitação, sanea-
mento, educação, serviços de saúde etc.

Dados recentes mostram que em 2009 houve um 
aumento na inserção no trabalho formal para ambos os 
sexos – 53,2% para o homem e 48,8% para a mulher. 
Esse fato reforça o papel da mulher enquanto provedo-
ra da família, corroborando o Censo Demográfico de 
201034, o qual indica que 22 milhões de mulheres são 
responsáveis pela unidade doméstica.

No entanto, a diferença entre o rendimento dos 
homens e das mulheres foi expressiva em todas as 
grandes regiões. 

O rendimento médio mensal das mulheres represen-
tou 70,6% do auferido pelos homens no país. Nas grandes 
regiões, esse percentual variou de 70,3% na região Sul a 
75,5% na Norte. Mesmo quando a mulher apresenta 12 
anos ou mais de estudo, o seu rendimento representa 58% 
do salário do homem com o mesmo nível de escolaridade34. 

É importante enfatizar que, de acordo com Ruaro, 
Johnson e Ramos35, em nosso país, 27,5% dos lares são 
sustentados pelo trabalho da mulher – mesmo com a dis-
crepância entre o seu salário e o do homem –, mas apesar 
desse fato, há empregadores que ainda consideram o salário 
feminino como mero complemento do salário masculino36.

Como se verifica no trabalho de Silva et al.37, a bai-
xa renda familiar se destaca como fator de risco para a 
não vacinação. Por isso é necessário analisar a ocupação 
da mulher no mercado de trabalho, pois já são com-
provados níveis mais baixos de vacinação entre os mais 
pobres38. As baixas condições de vida fazem as mães não 

levarem seus filhos adequadamente à vacinação, pois en-
frentam numerosas dificuldades no seu cotidiano. 

Contrariamente, não se observou no presente es-
tudo diferença na cobertura vacinal segundo a renda 
familiar, demonstrando a necessidade de se desenvol-
verem esforços para incrementar as coberturas vacinais 
em toda a população.

Ao final da entrevista, questionou-se aos participan-
tes: “Qual o motivo pelo qual seu(ua) filho(a) não re-
cebeu a 2ª dose da vacina H1N1 no Centro de saúde 
Escola Jaraguá?”. As respostas que emergiram durante a 
pesquisa foram inseridas na Tabela 2.

Tabela 1: Motivos da não vacinação dos filhos dos entrevista-
dos, 1ª dose.

Respostas evidenciadas na pesquisa N %
Ausência de informação 1 7,14

Foi imunizado em outro local 11 78,57
Falta de vacina 2 14,29

A ausência de informação quanto à necessidade do 
retorno à unidade de saúde para receber a 2ª dose da 
vacina foi uma das respostas que surgiram durante a 
pesquisa. 

Tabela 2: Motivos da não vacinação dos filhos dos entrevista-
dos, 2ª dose.

Respostas evidenciadas na pesquisa N %
Ausência de informação 9 64,29

Foi imunizado em outro local 3 21,43
Falta de vacina 2 14,29

Nesse sentido, os estudos de Silva e Botti39 eviden-
ciam que a informação negligenciada, não dada propo-
sitadamente (ou de forma fragmentada), usando termos 
técnicos de difícil compreensão, dificultam o tratamen-
to dos pacientes.

De acordo com a pesquisa de Pastore, Prates e 
Gutierrez40, os resultados referentes ao conhecimento pré-
vio sobre a influenza H1N1 demonstram mais de 80% 
das respostas certas. Quanto à vacina e sua importância, a 
maior parcela da população reconhecia a importância da 
imunização, compreendia para quais pessoas a vacina era 
indicada e conhecia os possíveis efeitos colaterais. 

No entanto, na presente pesquisa esse fato não se 
evidenciou dessa forma, pois a maioria dos entrevistados 
não retornou à unidade para que a criança recebesse a 2ª 
dose da vacina, alegando falta de informação a respeito. 

Questiona-se então a qualidade com que a informa-
ção é divulgada para a população, seja pela mídia ou pelos 
profissionais de saúde. Evidencia-se a necessidade de mais 
investimentos em iniciativas que possibilitem a aquisição 
dos conhecimentos por parte do público-alvo, pois as pri-
meiras doses, principalmente durante as campanhas, são 



DIAS LP, DIAS MP42

Rev. Aten. Saúde, São Caetano do Sul, v. 15, n. 51, p. 34-45, jan./mar., 2017

muito bem divulgadas, existindo, porém, menos divulga-
ção quando se trata da segunda dose.

Como mostram Buss e Pellegrini Filho41, é muito 
difícil mudar comportamentos de risco sem mudar as 
normas culturais que os influenciam. Atuando exclusi-
vamente sobre os indivíduos, é possível que alguns deles 
mudem de comportamento, mas logo eles serão substi-
tuídos por outros. Para atuar nesse nível de maneira efi-
caz, são necessárias políticas de abrangência populacio-
nal que mudem o comportamento da população, por 
meio de programas educativos, comunicação social e 
acesso facilitado a alimentos saudáveis. De acordo com 
o MS42, a divulgação das normas de vacinação para os 
profissionais de saúde ressalta a importância do cumpri-
mento do calendário para ampliar a cobertura vacinal. 

Outro motivo de as crianças não terem recebido 
a 2ª dose da vacina vai ao encontro dos estudos de 
Colombe43, que demonstra um descompasso entre a 
informação do cartão-espelho da criança (fichas de re-
gistro) na unidade de saúde e o que estava anotado no 
cartão de vacina da criança mostrando a situação real. 
Essa discordância se deu porque os pais/familiares opta-
ram por levar os filhos em outras instituições de saúde 
para dar continuidade ao esquema de vacina. Ou seja, 
o cartão-espelho da criança não representa sua situação 
real de imunização. Portanto, observa-se a importância 
da busca ativa dos faltosos para terem dados fidedignos 
da cobertura vacinal e, além disso, incentivar a promo-
ção de ações educativas ampliadas à comunidade.

A falta de vacina foi outro motivo citado para a não 
adesão, embora O MS, por meio do PNI, alega distribuir 
vacinas aos estados e municípios. Peixoto e Torquato32 
evidenciaram que 20% dos responsáveis deixaram de 
vacinar os seus filhos por falta de vacina na unidade de 
saúde. Essa porcentagem não traduziu a maioria da pes-
quisa, mas foi suficiente para atrasar o cartão de vacina 
de seis crianças. Conforme Souza e Teixeira44, estudos 
adicionais poderiam contribuir para uma melhor com-
preensão da aceitação de vacinação entre os diferentes 
subgrupos dos grupos-alvo no Brasil e para um melhor 
planejamento de futuras campanhas de imunização.

Analisando os motivos citados nas entrevistas, é 
importante enfatizar que nesta pesquisa a adesão à 2ª 
dose da vacina foi de 74%, portanto menor que a meta 
do MS para 2010, que era de 80% para a vacinação de 
crianças menores de 2 anos (essa expectativa foi supera-
da no Brasil, atingindo 96,5%)16.

Dados do ministério revelam que, no ano de 2009, 
crianças entre 6 meses e 2 anos tiveram a maior taxa de 
incidência de complicações da doença – 154 casos para 
cada 100 mil habitantes16. No entanto, não foram evi-
denciadas na análise das entrevistas do presente trabalho 
as complicações relacionadas à vacina. Dessa forma, não 
se configurou como motivo para a não adesão à 2ª dose.

Conclusão

O propósito desta pesquisa foi analisar os fatores que 
levaram as mães/acompanhantes de crianças de 0 a 2 
anos a não manterem o cartão de vacina das crianças 
em dia na sala de vacinação, mostrar as influências dos 
aspectos sociais e epidemiológicos, evidenciar as ques-
tões culturais e caracterizar o perfil dos pais em relação 
à vacina contra H1N1.

Os dados socioepidemiológicos e culturais da pes-
quisa não influenciaram a não adesão à 2ª dose da va-
cina. Além disso, podemos concluir que a mulher foi 
a personagem principal no trato de questões de saúde.

Após a análise das entrevistas, foi possível observar 
que existem fatores como a ausência de informação 
quanto à necessidade do retorno à unidade de saúde 
para completar o esquema de vacinação, o descompasso 
entre a informação da ficha de registro na unidade de 
saúde e o que estava anotado no cartão da criança, além 
da falta de vacina na unidade, o que interfere em manter 
o cartão das crianças atualizado. 

Portanto, ressalta-se a importância da busca ativa 
dos faltosos para se obter dados fidedignos quanto à co-
bertura vacinal.

Pode-se dizer que os objetivos foram alcançados 
quanto ao fato de analisar as causas da não adesão de 
36,6% dos entrevistados à 2ª dose da vacina. Devido a 
dificuldades, como a localização dos sujeitos da pesqui-
sa, a análise de alguns dados ficou limitada, embora não 
tenham prejudicado o alcance das metas do estudo.

Este trabalho possibilitou o acesso a informações a 
respeito da adesão à 2ª dose da vacina contra H1N1, 
caracterizando a população de uma unidade de saúde. 
Além disso, permitiu uma reflexão sobre a importância 
da mobilização popular quanto às campanhas de imu-
nização, contribuindo para alcançar as metas do PNI.

Como destacam Silva et al.36, apesar da melhoria nas 
coberturas vacinais observadas no Brasil, uma parcela 
das crianças continua sem ser vacinada adequadamente, 
mesmo em locais com ampla disponibilidade de servi-
ços de saúde.

A temática deste estudo poderá ser mais explorada 
em pesquisas futuras, pois há muitas questões comple-
xas relacionadas à não adesão a vacina contra H1N1.
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Formulário

ANEXO

Grau de parentesco 

(  ) Pai
(  ) Mãe
(  ) Avós
(  ) Irmãos
(  ) Outros familiares 
      Especificar: _________________

Dados pessoais 

Faixa etária: 
(  ) 18 a 25 anos 
(  ) 26 a 32 anos
(  ) 33 a 39 anos 
(  ) Acima de 45 anos

Procedência: 
(  ) Uberlândia
(  ) Outros municípios de Minas Gerais
(  ) Outros estados

Tempo gasto da sua residência/unidade de  
saúde:

(  ) Até 10 minutos
(  ) Até 20 minutos 
(  ) Até 30 minutos 
(  ) Até 1 hora 
(  ) Acima de 1 hora
     Especificar: _________________

Meio de locomoção usado

(  ) Bicicleta
(  ) Carro
(  ) Ônibus 
(  ) A pé 
(  ) Outros 
      Especificar: ________________________

Etnia

(  ) Branco
(  ) Pardo 
(  ) Negro
(  ) Amarelo 

Religião: _______________________ 

Grau de escolaridade 

(  ) Não alfabetizado 
(  ) Fundamental completo
(  ) Fundamental incompleto
(  ) Médio completo
(  ) Médio incompleto
(  ) Superior

Profissão/ocupação: ________________

Qual o motivo pelo qual seu(ua) filho(a) não recebeu a 
2ª dose da vacina H1N1? 


