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enquanto profissionais de saúde. 

  



 
 

RESUMO 

 

GERIN, Larissa. Cobertura vacinal de pessoas vivendo com HIV/aids – avaliação do 

impacto de intervenção educativa para profissionais de saúde. 2023. 297 p. Tese 

(Doutorado) – Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão 

Preto, 2023. 

 

As vacinas constituem uma importante estratégia de saúde pública para prevenção e controle 

de doenças, manter altas coberturas vacinais tem se tornado um desafio. As pessoas que vivem 

com o HIV (PVHIV) apresentam risco aumentado de agravamento nas infecções causadas pelas 

doenças imunopreveníveis, por este motivo têm a indicação de um calendário de vacinação 

específico e pouco se conhece em relação à sua situação vacinal. Vários fatores interferem na 

cobertura vacinal desta população, entre estes se encontra o conhecimento dos profissionais de 

saúde a respeito das vacinas indicadas. Diante disso, este estudo objetivou avaliar o impacto de 

uma intervenção educativa para profissionais de saúde sobre o conhecimento e a cobertura 

vacinal de PVHIV que realizam o acompanhamento clínico nos Serviços de Atendimento 

Especializado (SAE) de um município do interior paulista. Trata-se de um estudo quase-

experimental realizado em três momentos, uma fase pré-intervenção (etapa I fase 1) onde se 

avaliou a cobertura vacinal das PVHIV e os fatores que poderiam estar a ela associados. Em 

um segundo momento, na fase de intervenção (etapa II), foi desenvolvido e disponibilizado um 

curso de capacitação on-line para profissionais de saúde a respeito das questões envolvidas na 

imunização de PVHIV. Na etapa II também foi realizada a avaliação do conhecimento dos 

profissionais a respeito da temática antes e após o desenvolvimento do curso de capacitação. 

Um ano após a disponibilização do curso foi realizada a avaliação da cobertura vacinal do 

mesmo público avaliado na fase 1 da etapa I, o que chamamos de fase 2 da etapa I. A amostra 

da etapa I se constituiu de 645 indivíduos, a maioria de cor branca (59,8%), do sexo masculino 

(83,4%), com escolaridade acima de ensino médio completo (56,0%). Na fase 1 apenas 7,3% 

estavam com o esquema de vacinação adequado, a vacina com melhor taxa de vacinação foi 

contra difteria e tétano (82,6%) e a com a pior taxa de vacinação foi a contra sarampo, caxumba 

e rubéola (37,7%). Aqueles com mais de 40 anos apresentaram menor chance de possuir 

esquema de vacinação completo (p=0,003) e os indivíduos vacinados nos SAE tiveram maior 

chance de estar adequadamente vacinados (p=0,006). O maior número de adequadamente 

vacinados foi identificado entre aqueles com ensino superior completo (15,7% p=<0,001), 

vacinados nos SAE (8,8% p=0,009) e com todas as contagens de linfócitos T CD4 > 350 

células/mm3 (9,0% p=0,015). Na Etapa II a amostra foi constituída por 77 profissionais de 

saúde, todos profissionais de enfermagem, a mediana de acertos no teste de conhecimento 

passou de 23,0 antes do curso de capacitação para 27,0 após o curso (p<0,001). Um ano após o 

início da fase de intervenção a cobertura vacinal entre os indivíduos avaliados na etapa I 

aumentou para 11,8% (p<0,001), os indivíduos apresentaram 1,72 mais chance de possuir o 

esquema de vacinação completo (p=0,000). Diversos fatores podem interferir na cobertura 

vacinal, um deles é o conhecimento dos profissionais de saúde, melhorar o conhecimento dos 

profissionais a respeito das questões relacionadas à imunização das PVHIV pode aumentar a 

cobertura vacinal neste público. 
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ABSTRACT 

 

GERIN, Larissa. Vaccination coverage of people living with HIV/AIDS – assessment of the 

impact of an educational intervention for health professionals. 2023. 297 p. Doctoral 

Dissertation – University of São Paulo at Ribeirão Preto College of Nursing, 2023. 

 

Vaccines are an important public health strategy for disease prevention and control, and 

maintaining high vaccine coverage has become a challenge. People living with HIV/AIDS 

(PLHIV) are at increased risk of worsening infections caused by vaccine-preventable diseases 

and that is why a specific vaccination schedule is indicated and little is known about their 

vaccination status. Several factors interfere with the vaccination coverage of this population, 

among which is health professionals’ knowledge regarding the recommended vaccines. 

Therefore, this study aimed to assess the impact of an educational intervention for health 

professionals on the knowledge and vaccination coverage of PLHIV who are followed up in 

the Specialized Care Services (SCS) of a city in the countryside of São Paulo. This is a quasi-

experimental study carried out in three moments: a pre-intervention phase (stage I/phase I), 

where vaccination coverage of PLHIV and factors that could be associated with it were 

assessed; an intervention phase (stage II), where an online training course was developed and 

made available for health professionals regarding the issues involved in PLHIV immunization. 

In stage II, professionals’ knowledge of the subject was also assessed before and after the 

development of the training course. One year after the course was made available, an 

assessment was carried out of the vaccination coverage of the same public assessed in stage 

I/phase I, which we call stage I/phase II. The sample of phase I consisted of 645 individuals, 

most of them of Caucasian color (59.8%), male (83.4%), with education higher than complete 

high school (56.0%). In phase I, only 7.3% had the proper vaccination schedule; the vaccine 

with the best vaccination rate was against diphtheria and tetanus (82.6%); and the one with the 

worst vaccination rate was against measles, mumps and rubella (37.7%). Those over 40 years 

old were less likely to have a complete vaccination schedule (p=0.003), and individuals 

vaccinated in SCS were more likely to be adequately vaccinated (p=0.006). The highest number 

of adequately vaccinated was identified among those with complete higher education (15.7% 

p=<0.001), vaccinated at SCS (8.8% p=0.009) and with all CD4 T lymphocyte counts > 350 

cells/mm3 (9.0% p=0.015). In stage II, the sample consisted of 77 health professionals, all 

nursing professionals, and the median of correct answers in the knowledge test increased from 

23.0 before the training course to 27.0 after the course (p<0.001). One year after the intervention 

phase started, vaccination coverage among individuals assessed in stage I increased to 11.8% 

(p<0.001). Individuals were 1.72 times more likely to have a complete vaccination schedule 

(p=0.000). Several factors can interfere with vaccination coverage, one of which is health 

professionals’ knowledge, and improving professionals’ knowledge regarding issues related to 

PLHIV immunization can increase vaccination coverage in this public. 
 

Keywords: Vaccination Coverage. Vaccination. Knowledge. Education, Continuing. HIV. 

  



 
 

RESUMEN 

 

GERIN, Larissa. Cobertura vacunal de personas viviendo con VIH/SIDA – evaluación del 

impacto de una intervención educativa para profesionales de la salud. 2023. 297 p. Tesis 

(Doctorado) – Escuela de Enfermería de Ribeirão Preto, Universidad de São Paulo, Ribeirão 

Preto, 2023. 

 

Las vacunas son una importante estrategia de salud pública para la prevención y el control de 

enfermedades, y mantener altas coberturas de vacunación se ha convertido en un desafío. Las 

personas que viven con el VIH/SIDA (PVVIH) tienen un mayor riesgo de empeorar las 

infecciones causadas por enfermedades inmunoprevenibles, por lo que se indica un calendario 

de vacunación específico y se sabe poco sobre su estado de vacunación. Varios factores 

interfieren en la cobertura vacunal de esta población, entre los que se encuentra el conocimiento 

de los profesionales de la salud sobre las vacunas recomendadas. Por lo tanto, este estudio tuvo 

como objetivo evaluar el impacto de una intervención educativa para profesionales de la salud 

sobre el conocimiento y la cobertura de vacunación de las PVVIH que realizan seguimiento 

clínico en los Servicios de Atención Especializada (SAE) de una ciudad del interior de São 

Paulo. Este es un estudio cuasiexperimental, realizado en tres momentos: una fase pre-

intervención (etapa I/fase 1), donde se evaluó la cobertura vacunal de las PVVIH y los factores 

que pudieran estar asociados a la misma; una fase de intervención (etapa II), donde se desarrolló 

y puso a disposición de los profesionales de la salud un curso de capacitación en línea sobre los 

temas involucrados en la inmunización de las PVVIH. En la etapa II, también se evaluó el 

conocimiento de los profesionales sobre el tema antes y después del desarrollo del curso de 

capacitación. Un año después de la puesta a disposición del curso, se realizó una evaluación de 

las coberturas de vacunación del mismo público evaluado en la etapa 1 de la fase I, a la que 

denominamos etapa 2 de la fase I. La muestra de la fase I estuvo constituida por 645 individuos, 

la mayoría de ellos de color caucásica (59,8%), del sexo masculino (83,4%), con escolaridad 

superior a la secundaria completa (56,0%). En la fase 1, solo el 7,3% tenía el esquema de 

vacunación adecuado. La vacuna con mejor tasa de vacunación fue contra la difteria y el tétanos 

(82,6%) y la de peor tasa de vacunación fue contra el sarampión, paperas y rubéola (37,7%). 

Los mayores de 40 años tenían menos probabilidades de tener un esquema de vacunación 

completo (p=0,003), y los individuos vacunados en SAE tenían más probabilidades de estar 

adecuadamente vacunados (p=0,006). El mayor número de vacunados adecuadamente se 

identificó entre aquellos con educación superior completa (15,7% p=<0,001), vacunados en el 

SAE (8,8% p=0,009) y con todos los recuentos de linfocitos T CD4 > 350 células/mm3 (9,0% 

p=0,015). En la etapa II, la muestra estuvo compuesta por 77 profesionales de la salud, todos 

profesionales de enfermería, y la mediana de aciertos en la prueba de conocimientos pasó de 

23,0 antes del curso de formación para 27,0 después del curso (p<0,001). Un año después del 

inicio de la fase de intervención, las coberturas de vacunación entre los evaluados en la etapa I 

aumentaron a 11,8% (p<0,001). Los individuos tenían 1,72 veces más probabilidades de tener 

el esquema de vacunación completo (p=0,000). Varios factores pueden interferir en la cobertura 

de vacunación, uno de los cuales es el conocimiento de los profesionales de la salud. Mejorar 

el conocimiento de los profesionales sobre temas relacionados con la inmunización de las 

PVVIH puede aumentar la cobertura de vacunación en este público. 
 

Palabras-clave: Cobertura de Vacunación. Vacunación. Conocimiento. Educación Continua. 

VIH. 
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causado no passado pelas doenças evitáveis por imunização. O 

sofrimento de crianças traqueostomizadas pela difteria, se 

desmanchando em acessos de tosse da coqueluche, repentinamente 

paralisadas pela Pólio, e impedidas de brincadeiras da infância e 

prejudicadas por toda a vida. Talvez não consigam imaginar as mortes 

diárias pelo sarampo e as perdas de extremidades e demais sequelas da 

meningite meningocócica. Um verdadeiro filme de horrores. O PNI 

passa por um momento muito difícil. Mas acredito que vá sobreviver, 

pois fincou raízes no coração de profissionais de saúde e população 

brasileira.” 
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1.1 A dimensão da infecção pelo vírus da imunodeficiência adquirida (HIV) - Dados 

epidemiológicos 

 

Segundo dados do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS), 

38,4 milhões de pessoas viviam com o vírus da imunodeficiência humana (HIV) no mundo em 

2021, sendo que 1,5 milhão foram diagnosticadas em 2021 e 650 mil morreram por doenças 

relacionadas à aids neste ano (UNAIDS, 2022). Nos últimos anos, observam-se no Brasil, 

mudanças no perfil da epidemia do HIV, até 2018 o país apresentou uma tendência de aumento 

no número de casos de HIV notificados, o que se estabilizou em 2019 e em 2020 ocorreu uma 

queda acentuada no número de notificações (BRASIL, 2022a).  

Diversos fatores podem ter contribuído para esta intensa queda no número de 

notificações, tais como a falta de ações educativas e de busca de novos casos, e a subnotificação 

em virtude da sobrecarga de trabalho dos profissionais de saúde no atendimento de casos de 

doença causada pelo coronavírus (covid-19) durante a pandemia. Em 2021 o número de 

notificações voltou a subir, porém não alcançou o patamar de 2019. Atualmente, verifica-se 

uma redução de casos entre as mulheres, enquanto entre os homens o número de pessoas 

vivendo com HIV (PVHIV) apresentou um aumento, contribuindo para a elevação da razão de 

sexo, que em 2021 foi de 28 casos de infecção pelo HIV em homens para cada 10 casos em 

mulheres no país. No período de 2007 a junho de 2022 a maioria dos casos (53,0%) se 

concentrou na faixa etária de 20 a 34 anos, 22,0% dos casos com escolaridade informada, 

possuíam ensino médio completo e, entre homens, 52,6% dos casos foram decorrentes de 

exposição homossexual ou bissexual (BRASIL, 2022a). 

No Estado de São Paulo de 2010 a 2020 a taxa de incidência (TI) de aids reduziu em 

37,1%, com a maior queda observada entre as mulheres. A razão de sexos que vinha reduzindo 

no Estado passou a crescer a partir de 2013, chegando a 3 casos no sexo masculino para cada 

caso no sexo feminino em 2020. Entre 2000 e 2016 a tendência dos casos de infecção pelo HIV 

foi crescente, apresentando queda de 2016 a 2019. A taxa de detecção (TD) do HIV entre jovens 

do sexo masculino na faixa etária de 15 a 19 anos passou de 4,9 em 2007 para 17,6 por 100 mil 

habitantes em 2017, apresentando uma queda partir daí, chegando a 9,6 em 2020. Em 2020 a 

faixa etária em que mais se detectou casos foi a de 30 a 39 anos – 48,2 casos/100 mil habitantes, 

com a categoria de exposição sexual de homens que fazem sexo com homens (HSH) 

apresentando uma tendência crescente até 2016 e queda a partir deste ano. O município de 

Ribeirão Preto apresentou taxa de mortalidade por aids de 3,22 óbitos por 100 mil habitantes 

na última avaliação apresentada pelo Programa Estadual de HIV/Aids do Estado, sendo menor 
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do que a taxa do Estado de São Paulo que foi de 4,21 (SECRETARIA DA SAÚDE DE SÃO 

PAULO, 2021a). 

No município de Ribeirão Preto observou-se um aumento na taxa de detecção de HIV nos 

homens de 2011 até 2017, sendo que em 2018 houve redução importante deste índice em ambos 

os sexos, porém, ocorreu um aumento na taxa de detecção entre 2018 e 2019, chegando a 27,8 

casos/100 mil habitantes, com um decréscimo novamente a partir de 2020, atingindo o índice 

de 25,2 casos/100 mil habitantes em 2021. Em relação à taxa de detecção de aids, o município 

apresentou queda ao longo dos últimos anos, chegando a uma taxa de detecção de 6,7 casos/100 

mil habitantes em 2020, porém, em 2021 este indicador apesentou um aumento, chegando a 

10,4 casos/100 mil habitantes. A razão de sexo dos casos de aids foi maior que a do Estado de 

São Paulo e a do Brasil (3,8; 3,0; 2,5 respectivamente) (BRASIL, 2022; SECRETARIA DA 

SAÚDE DE SÃO PAULO, 2021a; SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE DE RIBEIRÃO 

PRETO/DIVISÃO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA, 2022).  

Observa-se ainda, que no município ocorreu um aumento expressivo na taxa de detecção 

de HIV entre homens até 2017, apresentando uma redução a partir de então. No período de 

2008 a 2021 a taxa de detecção passou de 80,8 casos/100 mil habitantes para 90,0 na faixa etária 

de 25 a 29 anos e de 42,7 casos/100 mil habitantes para 64,8 na faixa etária de 20 a 24 anos. A 

faixa etária de 15 a 19 anos, onde a taxa de detecção de HIV chegou a 28,1 casos/100 mil 

habitantes em 2014, vem apresentando uma queda nos últimos anos chegando a 8,6 casos/100 

mil habitantes em 2021. A categoria de exposição HSH aumentou de 42,6% em 2011 para 

69,0% em 2021 nos homens em Ribeirão Preto. O que se observa no município, de acordo com 

os dados notificados, é que em 2021 as maiores taxas de detecção de casos de infecção pelo 

HIV se concentraram nas faixas etárias entre 20 e 39 anos, em indivíduos do sexo masculino, 

residentes principalmente no distrito central. A maioria dos casos notificados foram 

identificados de raça branca e com 12 ou mais anos de escolaridade (SECRETARIA 

MUNICIPAL DA SAÚDE DE RIBEIRÃO PRETO/DIVISÃO DE VIGILÂNCIA 

EPIDEMIOLÓGICA, 2022). 

 

1.2 Prevenção das doenças imunopreveníveis para controlar a progressão da infecção pelo 

HIV 

 

Com o aumento no número de casos da infecção pelo HIV entre a população mais jovem, 

o grande desafio é evitar a progressão da doença para a aids e assim, melhorar a qualidade e a 

expectativa de vida das pessoas acometidas. Uma das estratégias para isso é evitar as doenças 
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imunopreveníveis, o que melhora os índices de morbimortalidade e auxilia na manutenção da 

saúde (SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES/ SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

INFECTOLOGIA, 2016; CHAER; SAHLY, 2019). 

Para o controle da progressão da doença e da transmissão do HIV, os Estados Membros 

das Nações Unidas adotaram em junho de 2021 a recomendação da UNAIDS que propôs em 

dezembro de 2020 três metas até 2030: o diagnóstico de 95% das pessoas que vivem com 

HIV/aids (PVHIV), que 95% destas pessoas estejam utilizando a terapia antirretroviral (TARV) 

com boa adesão e que 95 % destes últimos tenham a supressão de sua carga viral (meta 95-95-

95) (FRESCURA et al., 2022). O início precoce da TARV é recomendado pelo Ministério da 

Saúde, contribui para controlar a progressão da doença e aumentar a sobrevida das pessoas que 

vivem com HIV/aids (PVHIV). Por outro lado, as pessoas saudáveis trabalham, viajam, 

realizam diversas atividades de lazer, o que aumenta a exposição a situações de risco e a agentes 

infecciosos capazes de provocar inúmeras doenças (BRASIL, 2018; SÃO PAULO, 2019; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES/ SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

INFECTOLOGIA, 2016; SILVA, 2015). Neste contexto, as práticas de promoção à saúde se 

tornam ainda mais importantes para garantir a qualidade de vida das PVHIV, entre elas, destaca-

se a imunização, que se configura em uma das estratégias mais econômicas de promoção à 

saúde e protege os indivíduos de várias doenças infecciosas (BREWER, 2021; CUNHA et al., 

2016; NETO; VIEIRA; RONCHI, 2017). 

A imunização das PVHIV garante uma proteção especial contra doenças evitáveis, e o 

esquema vacinal deve ser atualizado o mais precocemente possível a partir do diagnóstico, antes 

da deterioração imunológica, a fim de garantir uma melhor eficácia da sua resposta 

(BALLALAI, 2013; BERTOLINI, 2014; BRASIL, 2018; BRASIL, 2019; CRUM-

CIANFLONE; WALLACE, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES/ 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA, 2016). A progressão da doença além de 

reduzir a resposta às vacinas aumenta o risco de aquisição de infecções e de eventos adversos 

pós-imunização. Por este motivo o uso de vacinas compostas por agentes vivos atenuados é 

contraindicado para PVHIV com contagem de linfócitos T (LT) CD4 < 200 células/mm3 ou 

com sinais e sintomas de imunodeficiência (BRASIL, 2018; BRASIL, 2019; RUBIN et al., 

2013; SILVA, 2015).  

As PVHIV apresentam maior risco de adquirir doenças imunopreveníveis, e caso 

adquiram estas doenças, têm maiores chances de evoluir para quadros mais graves. Diante 

disso, o Ministério da Saúde, por meio do Programa Nacional de Imunizações (PNI), oferece a 

este público um esquema de vacinação especial que deve levar em consideração o estado 
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imunológico do indivíduo no momento da vacinação (BERTOLINI, 2014; BRASIL, 2019; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES/ SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

INFECTOLOGIA, 2016). As pessoas que convivem com este público também devem ter o seu 

esquema vacinal avaliado e atualizado de acordo com as recomendações do PNI (BRASIL, 

2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES/ SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

INFECTOLOGIA, 2016). 

A Sociedade Americana de Doenças Infecciosas recomenda que todos sejam responsáveis 

pela orientação da vacinação dos pacientes imunossuprimidos, tanto o médico que realiza o 

acompanhamento, quanto toda a equipe multidisciplinar dos diferentes níveis de atenção à 

saúde. Além disso, também recomenda que além dos familiares próximos, os profissionais de 

saúde também devem estar adequadamente vacinados para garantir a proteção deste público e, 

se for viável, a vacinação deve ser realizada antes que o quadro de imunossupressão se instale, 

não postergando a vacinação, principalmente em casos de alto risco (RUBIN et al., 2013). 

De acordo com o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para Manejo da 

Infecção pelo HIV em Adultos, a situação vacinal deve ser avaliada no primeiro atendimento 

do adulto infectado pelo HIV, na primeira anamnese realizada. Após a realização dos exames 

complementares para abordagem inicial (entre eles a contagem do LT CD4, anti-HAV IgG e 

anti-HBs), o esquema de vacinação pode ser iniciado ou complementado, levando em 

consideração o estado imunológico e a capacidade de resposta aos agentes imunizantes 

(BRASIL, 2018; BRASIL, 2019). 

A vacinação de adultos é um grande desafio mundial, pois a maioria desta população não 

está adequadamente vacinada e o papel do profissional de saúde para garantir boas coberturas 

vacinais neste público é essencial. Apesar das vacinas estarem disponíveis no Sistema Único 

de Saúde (SUS), os estudos apontam que a cobertura vacinal nas PVHIV é baixa, 

principalmente nos adultos, e muitas oportunidades de vacinação são perdidas (CENTER FOR 

DESEASE CONTROL AND PREVENTION, 1988; NETO; VIEIRA; RONCHI, 2017; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES/ SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

INFECTOLOGIA, 2016; SPERANZA et al., 2012).  

 

1.3 Vacinas recomendadas às PVHIV e esquema vacinal proposto pelo PNI e pela 

Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm). 

 

 De acordo com o esquema de vacinação proposto pelo PNI para as PVHIV é 

recomendada a vacina adsorvida difteria e tétano adulto (dT), no esquema básico de três doses 
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(0, 2 e 4 meses) com reforços a cada 10 anos (BRASIL, 2019). A SBIm recomenda que no 

esquema básico uma dose seja realizada com a vacina tríplice bacteriana acelular tipo adulto 

(dTpa) e os reforços sejam realizados com esta vacina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

IMUNIZAÇÕES, 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2022). 

Em relação à vacina hepatite B, o PNI e a SBIm recomendam um esquema de 4 doses (0, 

1, 2 e 6 a 12 meses) com o dobro da dose recomendada, para a população em geral pelo 

fabricante, para aqueles que iniciam o esquema de vacinação a partir do diagnóstico. De 30 a 

60 dias após a conclusão do esquema de vacinação é recomendada a coleta da sorologia anti-

HBs e em caso de sorologia negativa o esquema deve ser repetido (BRASIL, 2019; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2021). Como muitos indivíduos realizaram 

o esquema de vacinação antes do diagnóstico de infecção pelo HIV há mais de 60 dias, muitos 

há mais de anos, diante de uma sorologia negativa os profissionais optam por realizar uma “dose 

booster” ou “dose desafio” e solicitam coleta de sorologia após esta dose. Caso o resultado seja 

reagente considera-se que o indivíduo respondeu ao esquema de vacinação realizado antes do 

diagnóstico. A SBIm também recomenda para aqueles que responderam ao esquema de 

vacinação que a sorologia anti-HBs seja realizada anualmente, e caso apresente resultado 

negativ, um reforço seja administrado, porém, esta não é uma recomendação do PNI para 

PVHIV (PATTYN et al., 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2021). 

Para a vacina hepatite A, o PNI e a SBIm recomendam para os suscetíveis (não vacinados 

ou que não apresentem anti-HAV IgM ou IgG reagentes anteriormente), duas doses de vacina 

com intervalo de 6 a 12 meses (BRASIL, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

IMUNIZAÇÕES, 2021). A vacina hepatite A para adultos não está disponível nas salas de 

vacinas do SUS, é disponibilizada a partir dos Centros de Referência para Imunobiológicos 

Especiais (CRIE). 

Para as vacinas contra o pneumococo, é recomendado que o esquema seja iniciado com 

dose única da vacina pneumocócica 13-valente, disponibilizada para PVHIV no SUS a partir 

de 2019, e que após 8 semanas seja administrada uma dose da vacina pneumocócica 23-valente, 

para a qual deve ser realizada uma revacinação após 5 anos da primeira dose. Como a vacina 

pneumocócica 13-valente foi disponibilizada a partir de 2019, muitos indivíduos iniciaram o 

esquema de vacinação com a vacina pneumocócica 23-valente, neste caso, o intervalo para 

administração da pneumocócica 13-valente é de 12 meses entre elas (BRASIL, 2019). A SBIm 

recomenda que caso o indivíduo tenha recebido a revacinação da pneumocócica 23-valente 

antes dos 60 anos de idade, uma terceira dose com intervalo mínimo de 5 anos da segunda dose 

deve ser realizada, porém, esta não é uma recomendação do PNI e esta terceira dose não é 
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administrada nas salas de vacinas do SUS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 

2021). As vacinas pneumocócicas 13-valente e 23-valente não estão disponíveis nas salas de 

vacina da rede pública das unidades de atenção básica, são disponibilizadas a partir dos CRIE. 

A vacina papiloma vírus humano (HPV) foi disponibilizada pelo PNI para PVHIV a partir 

de 2015, a princípio para mulheres de 9 a 26 anos de idade, sendo expandida a indicação para 

homens da mesma faixa etária, posteriormente para mulheres até 45 anos, e em junho de 2022 

para homens até 45 anos. A indicação atual do PNI é de três doses (0, 2 e 6 meses) da vacina 

para homens e mulheres que vivem com o HIV, a SBIm recomenda o mesmo esquema com o 

mesmo intervalo, porém, sem indicação de faixa etária (BRASIL, 2019; BRASIL, 2022b; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2021). 

Em relação à proteção contra o meningococo, o PNI disponibiliza a vacina meningocócica 

C (MenC) com um esquema básico de duas doses com intervalo de 8 a 12 semanas e reforços 

a cada 5 anos (BRASIL, 2019). A SBIm recomenda que, se possível, seja utilizada a vacina 

meningocócica ACWY (MenACWY), tanto no esquema básico quanto nos reforços, porém, a 

vacina não está disponível para PVHIV pelo PNI (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

IMUNIZAÇÕES, 2021). 

Outras vacinas inativadas recomendadas para PVHIV são as vacinas Haemophilus 

influenzae b (Hib) e a vacina influenza. O PNI recomenda o esquema de duas doses da vacina 

Hib com intervalo de 4 a 8 semanas entre elas para indivíduos imunodeprimidos e dose única 

para imunocompetentes, a SBIm recomenda duas doses com intervalo de dois meses para não 

vacinados. A vacina Hib não está disponível nas salas de vacina da rede básica, é 

disponibilizada pelo CRIE. Em relação à vacina influenza, é recomendada uma dose anual de 

acordo com a vacina disponibilizada na sazonalidade (BRASIL, 2019; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2021). 

As vacinas atenuadas, constituídas de agentes vivos enfraquecidos, são contraindicadas 

na ocasião de sintomas de imunodepressão ou indicadores laboratoriais de imunodepressão 

grave. Para indivíduos infectados pelo HIV com 13 anos ou mais, são considerados com 

imunodepressão grave aqueles com a contagem de LT CD4 menor de 200 células/mm3 mesmo 

que assintomáticos (BRASIL, 2019). Para a administração de todas as vacinas atenuadas é 

necessário que o indivíduo apresente prescrição médica, além disso, é necessário também 

avaliar o risco epidemiológico no momento da recomendação da vacinação. 

A vacina sarampo, caxumba e rubéola (SCR) – tríplice viral, é uma vacina atenuada, 

recomendada pelo PNI e pela SBIm para PVHIV, que não estejam em imunodepressão grave, 

no esquema de duas doses com intervalo mínimo de 30 dias entre elas, independente da faixa 
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etária do indivíduo (BRASIL, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2021; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2022). 

Em relação à vacina febre amarela, outra vacina atenuada com contraindicação na 

vigência de imunodepressão grave, o PNI recomenda dose única para aqueles vacinados a partir 

de 5 anos de idade, e para aqueles que receberam uma dose antes dos 5 anos de idade é 

recomendada uma 2ª dose. A SBIm recomenda a administração da segunda dose mesmo para 

indivíduos vacinados a partir de 5 anos de idade, para corrigir possíveis falhas vacinais na 

primeira dose (BRASIL, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2021; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2022). 

O PNI recomenda a vacina varicela para indivíduos que não tiveram a doença e que não 

foram previamente vacinados, por ser uma vacina atenuada, está contraindicada na vigência da 

imunodepressão grave. O esquema da vacina para aqueles com indicação é de duas doses com 

intervalo de quatro a oito semanas entre as doses para imunocompetentes, e com intervalo de 

três meses se imunodeprimidos sem contraindicação. A SBIm recomenta para aqueles sem 

contraindicação duas doses com intervalo de um a dois meses (BRASIL, 2019; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

IMUNIZAÇÕES, 2022). 

A SBIm também recomenda para PVHIV, sem imunodepressão, acima de 50 anos, a 

vacina contra herpes zóster, entretanto, esta vacina não está disponível na rede pública 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2021). 

Com o advento da pandemia da covid-19, a vacina contra a doença foi introduzida pelo 

PNI no SUS em janeiro de 2021. No momento da coleta de dados, na fase 2 da Etapa I deste 

estudo, o esquema de vacinação recomendado para indivíduos com alto grau de 

imunossupressão, grupo que inclui as PVHIV, era de um esquema primário (que varia de acordo 

com o fabricante) e doses adicionais que variam de acordo com a faixa etária. Para indivíduos 

de 12 a 17 anos era recomendada uma dose adicional 56 dias após a última dose do esquema 

primário, e uma segunda dose adicional 4 meses após a primeira. Para indivíduos entre 18 e 39 

anos era recomendada uma primeira dose adicional 28 dias após a última dose do esquema 

primário e uma segunda dose adicional 4 meses após a primeira dose adicional, os que 

realizaram o esquema primário com a vacina covid-19 (recombinante) do laboratório Janssen 

deveriam realizar uma terceira dose adicional quatro meses após a segunda dose adicional. Para 

indivíduos com 40 anos ou mais a recomendação era de uma dose adicional 28 dias após a 

conclusão do esquema primário, eram recomendadas ainda uma segunda e uma terceira doses 

adicionais com intervalo de 4 meses entre a conclusão do esquema primário e entre elas, caso 
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o indivíduo tenha realizado o esquema primário com a vacina covid-19 (recombinante) do 

laboratório Janssen, uma quarta dose adicional deveria ser realizada com intervalo de 4 meses 

da terceira dose adicional (SECRETARIA DA SAÚDE DE SÃO PAULO, 2022). 

Para ampliar a proteção das PVHIV é recomendada a vacinação dos seus contatos 

domiciliares, o PNI recomenda para este grupo a vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP 

(para aqueles na faixa etária de receber esta vacina), a vacina varicela para os suscetíveis, a 

vacina SCR e a vacina influenza. A vacinação dos profissionais de saúde também é uma 

estratégia para a proteção indireta das PVHIV (BRASIL, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE IMUNIZAÇÕES, 2021). 

 

1.4 O desafio de atingir a cobertura vacinal em indivíduos adultos 

 

Por algumas décadas no Brasil, o trabalho do PNI em garantir a confiança e a aceitação 

das vacinas pela população fez com que os índices de vacinação no país, principalmente entre 

as crianças, atingissem altos patamares até 2015. Porém, a partir de 2016, estes índices vêm 

apresentando quedas e com a pandemia da covid-19 estes índices despencaram (ZORZETTO, 

2022). No país a avaliação de cobertura vacinal pelo Ministério da Saúde é realizada apenas 

para crianças, pouco se conhece em relação à vacinação de indivíduos adultos e poucos estudos 

abordam a temática da cobertura vacinal em PVHIV. Contudo, os estudos disponíveis apontam 

que a cobertura vacinal em indivíduos adultos é bem mais baixa do que a cobertura em crianças 

e entre as razões para a baixa cobertura estão a dificuldade de acesso aos imunizantes, que pode 

ocorrer, além da falta de oferta, em função das perdas de oportunidade de vacinação; a não 

garantia de vacinação pelos profissionais de saúde; e o fato dos indivíduos não procurarem 

espontaneamente pela vacinação (BRIDGES et al., 2015; GOMENSORO; DEL GIUDICE; 

DOHERTY, 2018). 

A vacinação é uma das estratégias mais eficazes e de menor custo contra as doenças 

infecciosas preveníveis e, por isso, existe uma grande preocupação em recuperar a cobertura 

vacinal para que não se perca o controle de inúmeras doenças, algumas delas já erradicadas no 

país. Para tanto, campanhas de vacinação têm sido instituídas, porém, nestas ainda não se 

abordam a vacinação de adultos mais vulneráveis. A volta de circulação de alguns patógenos 

entre crianças e adolescentes é um risco de disseminação das doenças entre aqueles com o 

sistema imunológico parcialmente ou completamente prejudicado (GOMENSORO; DEL 

GIUDICE; DOHERTY, 2018). 



38 
 

HO et al. (2008) ao avaliarem o esquema de vacinação de PVHIV acompanhadas em um 

ambulatório em São Paulo/SP, verificaram que somente 16,7% dos pacientes estavam com o 

esquema de vacinação adequado para as vacinas inativadas. Em Fortaleza/CE, um estudo 

analisou a situação vacinal de PVHIV e foi verificado que 14% dos pacientes que apresentavam 

carteira de vacinação estavam com o esquema completo de acordo com o calendário de 

vacinação vigente. Os motivos apresentados pelos pacientes para a não adesão à vacinação 

foram a falta de orientação em relação ao número de doses e esquemas de vacinação, o 

desconhecimento dos benefícios das vacinas, o medo de injeção e a falta de tempo ou condições 

financeiras para comparecer a uma sala de vacinas. Os autores ressaltaram a importância da 

participação de todos os membros da equipe multidisciplinar no processo de educação em saúde 

da população, além de uma equipe bem capacitada em relação às especificações da vacinação 

das PVHIV nas salas de vacinas para desempenhar o seu importante papel de orientação aos 

pacientes e melhorar a adesão (CUNHA et al., 2016). 

Neto, Vieira e Ronchi (2017) avaliaram a cobertura vacinal das vacinas inativadas (exceto 

a vacina HPV) em PVHIV, levando em consideração que as vacinas atenuadas poderiam estar 

temporariamente contraindicadas em função do valor da contagem de LT CD4. Apenas 20% 

dos pacientes que tiveram seu cartão de vacinas avaliado estavam em dia para as vacinas dT, 

hepatite B, hepatite A, influenza, pneumocócica 23-valente e meningocócica C. Os autores 

acreditam que os pacientes com baixa adesão à TARV e os com pobre adesão ao tratamento 

eram os que menos aderiam às orientações relativas à imunização. Reforçam a importância de 

os pacientes receberem orientações quanto à imunização durante as consultas médicas, devendo 

a prescrição de vacinas ser parte destas consultas, assim como a indicação de vacinas nos outros 

espaços de atendimento destes pacientes por diversos profissionais de saúde. 

Martins et al. (2015) reforçam que são necessárias políticas focadas em melhorar o acesso 

das pessoas aos serviços de vacinação, melhorando a cobertura vacinal das vacinas indicadas 

para PVHIV. As recomendações de vacinação precisam ser constantemente reforçadas, as 

pessoas precisam ser conscientizadas em relação às vacinas disponíveis, que são seguras e 

eficazes, pois a aceitação da vacina é diretamente influenciada pelas atitudes da população e 

dos profissionais de saúde a respeito delas.  

Gomensoro, Del Giudice e Doherty (2018) demonstraram que o desconhecimento a 

respeito dos benefícios da vacinação foi associado à falta ou insuficiência de recomendações 

sobre a necessidade e os benefícios da vacinação por profissionais de saúde. Os profissionais 

precisam ser esclarecidos em relação ao melhor momento para realizar a vacinação, sobre as 

vacinas recomendadas às PVHIV e sobre a segurança da imunização nesta população para que 
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recomendem e ofereçam as vacinas quando houver indicação, o que pode melhorar a cobertura 

vacinal (BRIDGES et al., 2015; CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 

1988; HO et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES/ SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA, 2016; SPERANZA et al., 2012). 

 

1.5 O papel dos profissionais de saúde no combate à hesitação vacinal 

 

Nas últimas décadas o número de mortes pelas doenças evitáveis por vacina diminuiu de 

forma acelerada em todo o mundo. No Brasil o sucesso do PNI e a confiança da população no 

programa público de vacinação garantiu por muitos anos altas coberturas vacinais, o que levou 

ao controle de diversas doenças. Por outro lado, todo este sucesso fez com que a percepção de 

risco da população em relação às doenças infecciosas diminuísse ao longo dos anos. Associado 

a estes fatores de forma concomitante ocorre o enfraquecimento do SUS enquanto política 

pública e cresce o movimento antivacina, que vinha muito tímido no Brasil até a pandemia da 

covid-19 e apresentou um crescimento a partir das campanhas de vacinação contra a doença, 

com a disseminação de desinformação. A queda constante das coberturas vacinais tem sido 

descrita em diversos países, o que colabora para o ressurgimento e aumento na incidência de 

doenças que estavam controladas, se tornando um grande risco para a saúde pública (BREWER, 

2021; BROWN et al., 2018; LARSON et al., 2014; MEGGET, 2020; MIZUTA et al., 2018; 

NOLTE et al., 2018; ODUWOLE et al., 2022; SATO, 2018). 

Para compreender a hesitação vacinal e tentar descobrir medidas para combatê-la, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) instituiu em 2012 um grupo estratégico de especialistas 

chamado de Strategic Advisory Group of Experts Working Group on Vaccine Hesitancy – 

(SAGE – WG), o que definiu a hesitação vacinal como o atraso em aceitar ou a recusa das 

vacinas apesar de estarem disponíveis nos serviços de saúde. Esta definição foi substituída em 

2022, sendo a partir de então, a hesitação vacinal definida como um estado motivacional de 

conflito ou oposição a ser vacinado, o que inclui intenções e vontades. O SAGE definiu que a 

hesitação vacinal seria determinada por influências relacionadas ao contexto; por experiências, 

crenças ou atitudes individuais ou de grupo; e por aspectos relacionados à própria vacina. Este 

fenômeno seria influenciado pelo que ficou conhecido como o modelo dos 3 Cs que engloba os 

seguintes fatores: confiança, complacência (baixa percepção de risco) e conveniência 

(disponibilidade). Recentemente este modelo incluiu mais 2 Cs, que representa o cálculo 

racional (extensa busca de informação pelos prós e contras) e a responsabilidade coletiva 

(BETSCH; BÖHM; CHAPMAN, 2015; BETSCH et al., 2018; BROWN et al., 2018; LARSON 
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et al., 2014; MACDONALD; SAGE, 2015; NOLTE et al., 2018; ODUWOLE et al., 2022; 

SATO, 2018; SWEILEH, 2020; WAGNER et al., 2019; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2022a). 

Por outro lado, a resistência à vacinação envolve desde aqueles que se vacinam, mas com 

preocupação e receio, àqueles que rejeitam algumas vacinas ou atrasam seus esquemas vacinais 

até aqueles que se negam a receber qualquer vacina, entre uma extremidade e outra existe um 

grupo bastante heterogêneo. A hesitação vacinal prejudica a adesão à vacinação, o que gera 

condições propícias para a ocorrência de surtos e ressurgimento de doenças que já estavam 

controladas ou erradicadas (LARSON et al., 2014; MACDONALD; SAGE, 2015; MIZUTA et 

al., 2019; NOLTE et al., 2018; ODUWOLE et al., 2022).  

Os países de alta renda, como os países da Europa e os EUA, convivem há mais tempo 

com a hesitação vacinal e, portanto, já vem investigando o fenômeno há alguns anos. O estudo 

desenvolvido por Wagner et al. (2019) demonstrou apoio às vacinas pelos participantes, porém, 

com receio em relação a possíveis eventos adversos e a hesitação foi maior em relação às novas 

vacinas. Em um estudo desenvolvido pela OMS e pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância 

(UNICEF) verificou-se que a hesitação vacinal estava presente na maioria dos países do mundo, 

variando de acordo com o nível de renda do país e de acordo com a região, demonstrando que 

este não é um fenômeno uniforme (LANE et al., 2018). Em um estudo desenvolvido no Brasil, 

a maior taxa de hesitação vacinal ocorreu em função de problemas relacionados à confiança nas 

vacinas e a população mais jovem foi a mais propensa em hesitar (BROWN et al., 2018).  

Na revisão de escopo realizada por Aw et al. (2021), que avaliou a hesitação em relação 

à vacina contra a covid-19, os fatores contextuais que foram associados à hesitação vacinal 

foram a idade mais jovem, ser do sexo feminino, ser de etnia branca e apresentar menor 

escolaridade. Os fatores individuais associados à hesitação vacinal foram a ausência de 

vacinação recente contra a Influenza, a menor percepção de risco em relação à covid-19, menor 

medo em relação à doença e acreditar que ela não é grave e não ser portador de condições 

crônicas de saúde. Os fatores referentes à própria vacina que foram relacionados à hesitação 

vacinal foram a crença de que a vacina não é segura/eficaz e preocupações em relação ao 

desenvolvimento rápido da vacina.  

Por conta do crescimento constante da hesitação vacinal, em 2019 a OMS apontou esta 

como uma das 10 principais ameaças à saúde global. Este fenômeno inviabilizou que a 

cobertura vacinal fosse atingida para diversas vacinas e favoreceu para a deterioração dos 

ganhos da saúde pública alcançados pela imunização, contribuindo para o ressurgimento da 

poliomielite, dos surtos de sarampo e casos de coqueluche em todo o mundo. O movimento 
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antivacinação se utiliza das mídias sociais para amplificar a desinformação e atingir um maior 

número de pessoas. A partir daí, pessoas que sempre se vacinaram começam a se questionar 

quanto a sua vacinação e a vacinação de seus filhos, sendo que a pandemia da covid-19 

colaborou em muitos aspectos para revigorar este movimento, reduzindo a confiança nas 

vacinas, contribuindo para uma crise global no combate às doenças infecciosas (BREWER, 

2021; LARSON; GAKIDOU; MURRAY, 2022; MEGGET, 2020; ODUWOLE et al., 2022; 

SWEILEH, 2020; WAGNER et al., 2019). 

A adesão à vacinação resulta de diversos pontos inter-relacionados, o que inclui pessoas, 

comportamentos e investimento. A decisão de se vacinar está relacionada à confiança nas 

vacinas e à compreensão de que a doença apresenta um risco maior do que a vacina, uma das 

formas de motivar os indivíduos a se vacinarem é a recomendação da vacinação pelo 

profissional de saúde, que está entre as pessoas mais confiáveis no aconselhamento das questões 

de saúde (BREWER, 2021; LARSON; GAKIDOU; MURRAY, 2022). 

Uma pesquisa realizada na Georgia, Estados Unidos, demonstrou a importância da 

recomendação do profissional de saúde para efetivar a vacinação. Em relação à vacina 

influenza, 73% relataram atitudes negativas, porém, 70% deles receberam a vacina pelo fato de 

ter sido recomendada por um profissional de saúde. Dos entrevistados que referiram atitudes 

positivas em relação à vacinação, quando não receberam recomendação de vacinação de um 

profissional de saúde, somente 8% foram vacinados (CENTER FOR DESEASE CONTROL 

AND PREVENTION, 1988).  

Os profissionais de saúde são de extrema importância no combate à hesitação vacinal, 

pois podem fornecer informações atualizadas e confiáveis, o que pode estimular a confiança 

nas vacinas, além de garantir que os indivíduos compareçam a uma sala de vacinação após a 

recomendação da equipe de saúde, para tanto, precisam estar munidos de informação adequada 

e de qualidade referente à imunização (LARSON; GAKIDOU; MURRAY, 2022; SWEILEH, 

2020). Entre as pessoas com condições crônicas, como as PVHIV, a hesitação vacinal é um 

problema, é importante que a comunicação dos profissionais de saúde com os usuários dos 

serviços seja fortalecida com o fornecimento de informações direcionadas pelos profissionais 

que acompanham estes pacientes, o que corrobora para melhorar a adesão à vacinação e, 

consequentemente, as coberturas vacinais (GAGNEUX-BRUNON et al., 2019; 

MACDONALD; SAGE, 2015). 
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1.6 O processo de educação permanente em saúde como estratégia para melhorar o 

conhecimento relacionado à vacinação 

 

Os motivos da não adesão à vacinação são multifatoriais, uma das questões envolvidas é 

a falta de conhecimento ou conhecimento precário em relação às questões relativas à 

imunização pelo profissional de saúde, que pode simplesmente não indicar as vacinas ou até 

reforçar falsas contraindicações. Por outro lado, o profissional de saúde tem um papel 

importante na indicação de vacinas e para reforçar a relevância delas na prevenção de doenças, 

além de contribuir no desenvolvimento ou fortalecimento da confiança nas vacinas pelos seus 

pacientes (BEAN; CATANIA, 2018; LAMBERT; PODDA, 2018).  

A partir do desenvolvimento de uma revisão integrativa publicada por GERIN et al 

(2022), verificamos que o conhecimento dos profissionais de saúde a respeito da vacinação de 

PVHIV é um tema pouco conhecido e explorado, sendo uma das motivações para a realização 

deste estudo. 

Com a preocupação em transformar as práticas diárias dos profissionais de saúde o 

Ministério da Saúde instituiu em 2004 a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde 

(PNEPS). A educação na saúde ou educação no trabalho em saúde é composta de duas 

modalidades, a educação continuada, a qual apresenta um período definido para a execução, e 

a educação permanente em saúde, uma estratégia político-pedagógica de aprendizagem que 

acontece no cotidiano do trabalho com a possibilidade de transformar as práticas do dia a dia, 

aumentando a capacidade resolutiva e a eficiência dos serviços de saúde para produzir 

mudanças no contexto (BRASIL, 2018c, NASCIMENTO et al., 2020). 

Para a difusão do conhecimento várias estratégias podem ser utilizadas e deve-se levar 

em consideração todas as possibilidades para se alcançar os melhores resultados possíveis, uma 

das estratégias que pode ser utilizada é a plataforma de ensino à distância, uma metodologia 

ativa que apresenta conveniência e flexibilidade e pode despertar a curiosidade, favorecer a 

autonomia do indivíduo e a partir daí estimular a mudança de condutas na tomada de decisão 

(CAVEIÃO et al., 2018; FERNANDES; CALIRI; HAAS, 2008). Esta modalidade tem 

demonstrado eficácia na educação permanente para melhorar as competências dos profissionais 

de saúde na recomendação de vacinas para a população e consequentemente melhorar as taxas 

de vacinação (MCFADDEN  et al., 2021; NASCIMENTO et al., 2020).  

Os profissionais de saúde precisam receber a formação de forma contínua no ambiente de 

trabalho qualificando as suas ações, principalmente o conteúdo relacionado à imunização, um 

conteúdo denso em constante atualização, com um calendário de vacinas bastante complexo e 
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com vacinas novas sendo incorporadas a cada dia, além disso, os esquemas de vacinação vão 

se modificando ao longo do tempo (LAMBERT; PODDA, 2018).  

O estudo de Kawczak et al. (2020) demonstrou que os pacientes acompanhados por 

médicos, que participaram de um programa de educação continuada de vacinação contra 

influenza e pneumococo, apresentaram melhoria nas taxas de vacinação contra estas doenças, 

sendo a educação permanente em saúde uma estratégia eficaz na melhoria dos índices de 

vacinação. Os profissionais também precisam estar motivados em sua prática, compreendendo 

a importância da vacinação enquanto estratégia essencial no controle de doenças, para que 

possam motivar os indivíduos a se vacinarem e vacinarem os seus filhos, e desta forma 

favorecer a melhoria na cobertura vacinal (BRASIL, 2018c; MAURICI et al., 2019; 

NASCIMENTO et al., 2020). 
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2. Objetivos 
__________________________________________________________________________________ 
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2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o impacto de uma intervenção educativa para profissionais de saúde sobre a 

cobertura vacinal de PVHIV que realizavam acompanhamento clínico nos Serviços de 

Atendimento Especializado (SAE) de um município do interior do estado de São Paulo. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Caracterizar o perfil dos pacientes adultos que apresentaram o diagnóstico de infecção 

pelo HIV até 180 dias da data de notificação, notificados no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) e que realizavam acompanhamento nos SAE do 

município do estudo.  

b) Avaliar a situação vacinal em PVHIV notificadas no SINAN, com diagnóstico até 180 

dias da data de notificação, acompanhadas pela rede pública municipal de saúde nos 

SAE. 

c) Elaborar e desenvolver estratégias de intervenção educativa junto às equipes dos SAE 

e Salas de Vacinas para melhorar a cobertura vacinal na população de PVHIV. 

d) Avaliar o conhecimento dos profissionais de saúde a respeito das questões envolvidas 

na imunização de PVHIV antes e após o desenvolvimento de intervenção educativa. 

e) Comparar a cobertura vacinal nas PVHIV que realizavam acompanhamento pela rede 

pública municipal de saúde nos SAE e notificadas no SINAN antes e após as atividades 

educativas junto às equipes. 
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3. Material e métodos 
__________________________________________________________________________________ 
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3.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo quase-experimental que foi realizado em três momentos. Os 

estudos quase-experimentais têm se tornado uma prática comum na pesquisa em enfermagem, 

pois nas intervenções de enfermagem nem sempre é possível garantir o controle que os estudos 

experimentais exigem (DUTRA; REIS, 2016). 

O primeiro momento (Etapa I – fase 1), fase pré-intervenção, foi desenvolvido com os 

dados obtidos do SINAN das notificações de aids realizadas de 01 de janeiro de 2015 a 31 de 

dezembro de 2020, identificando através do sistema Hygia-RP a cobertura vacinal das PVHIV. 

A coleta de dados desta fase referente à cobertura vacinal dos sujeitos do estudo foi realizada 

novamente um ano após a primeira coleta de dados para comparar os dados antes e depois da 

fase de intervenção (Etapa 1 – fase 2). 

Na etapa II (fase de intervenção) foi desenvolvida uma intervenção educativa através de 

um curso de capacitação on-line junto às equipes de todas as salas de vacina e dos SAE do 

município. Neste momento também foi avaliado o conhecimento dos profissionais de saúde a 

respeito da vacinação das PVHIV antes e após o desenvolvimento da intervenção. 

 

3.2 Local do Estudo 

 

O estudo foi realizado em um município do estado de São Paulo, no interior a 312 km da 

capital, com uma população estimada de 711.825 habitantes. O município conta em sua rede 

pública de saúde com 50 Unidades Básicas/Centros de Saúde (36 delas com sala de vacinas) e 

5 SAE. Em relação ao SAE, um deles tem sala de vacinas, três funcionam na mesma área física 

de unidades básicas com salas de vacinas e um deles não tem sala de vacinas no mesmo espaço 

físico. As salas de vacinas funcionam com um ou dois auxiliares/técnicos de enfermagem por 

plantão, sob a supervisão de um enfermeiro. As equipes dos SAE são compostas por 

auxiliares/técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos (RIBEIRÃO PRETO, 2020). 

Os dados foram coletados nos seguintes sistemas de saúde: Sistema de Atendimento 

Ambulatorial Informatizado (Sistema Hygia-RP), Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL), Sistema de 

Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI Web) e Sistema VaciVida.  

O Hygia-RP é um sistema de gestão em saúde utilizado pela rede pública do município 

para registrar todas as ações de saúde realizadas, está em uso desde 1994 (PINTO, 2000). Neste 

sistema ficam armazenadas as informações referentes aos atendimentos nos serviços de saúde 
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públicos municipais. Além de informações pessoais, informações dos atendimentos pelos 

profissionais de saúde, resultados de exames e medicações dispensadas pelas farmácias, existe 

uma aba denominada “Vacinação” onde todos os registros referentes às ações de imunização 

são armazenados (Figura 1). 

 

Figura 1 -  Tela da aba Vacinação o sistema Hygia-RP 

 

Fonte: Hygia-RP, 2021. 

 

O SINAN é o sistema onde se consolida o registro de doenças e agravos de notificação 

compulsória em todo o território nacional. O município repassa os dados à regional e estes são 

repassados ao nível estadual, que por sua vez repassa ao Ministério da Saúde (Figura 2). 
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Figura 2 - Tela inicial do Sistema de Informação de Agravos de Notificação -SINAN 

 

Fonte: SINAN NET/ Ministério da Saúde, 2021. 

 

As informações referentes à contagem de linfócitos T CD4 e carga viral foram 

consultadas no SISCEL.  Trata-se do sistema de controle de exames CD4+/CD8+ e carga viral 

do HIV do Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das IST, do HIV/aids e das 

hepatites virais do Ministério da Saúde (Figura 3). 

 

Figura 3 - Tela inicial do SISCEL 

 

Fonte: SISCEL/Ministério da Saúde, 2021. 
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Para os casos em que constava a informação de procedência de outros municípios sem 

registro de vacina no sistema Hygia-RP também foi consultado o SI-PNI Web, um sistema do 

Ministério da Saúde utilizado nacionalmente com registro nominal de doses aplicadas de 

vacinas administradas nas salas de vacinas públicas e privadas, que começou a ser utilizado a 

partir de 2014, porém, nem todos os municípios ainda aderiram ao registro (Figura 4). 

 

Figura 4 - Tela de cadastro de registro de vacinas do SI-PNI Web 

 

Fonte: SI-PNI Web/Ministério da Saúde, 2021 

 

As informações referentes à vacinação contra a covid-19 foram verificadas junto ao 

sistema “VaciVida”, um sistema de informação desenvolvido pelo governo do estado de São 

Paulo e que armazena nominalmente as doses administradas no estado (Figura 5). 
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Figura 5 - Tela inicial do sistema VaciVida 

 

Fonte: VaciVida/Governo do Estado de São Paulo, 2022 

 

3.3 Método 

 

3.3.1 Etapa I – fase pré e pós-intervenção (fases 1 e 2) 

 

3.3.1.1 População e amostra 

 

A população da fase pré e pós-intervenção foi constituída por todos os casos notificados 

no SINAN para a infecção pelo HIV/aids em pessoas com 13 anos ou mais entre 2015 e 2020 

no município de Ribeirão Preto/SP que apresentavam os seguintes critérios de inclusão: 

indivíduos que estavam em acompanhamento clínico-ambulatorial na rede pública nos SAE 

com a última consulta médica a menos de um ano da data do início da fase de intervenção 

(01/08/2021), residentes no município de Ribeirão Preto/SP, com diagnóstico até 180 dias da 

data de notificação.  

Para este estudo foram incluídos os indivíduos que apresentavam a data do diagnóstico 

de HIV há 180 dias ou menos da data de notificação no SINAN para que o grupo fosse mais 

homogêneo. No SINAN a notificação de HIV/aids em adultos é realizada para indivíduos 

maiores de 13 anos. 
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Foram considerados como critérios de exclusão: casos notificados e acompanhados pela 

rede de saúde suplementar e os pacientes que realizavam acompanhamento na rede pública, 

mas não nos SAE, pois poderiam ter recebido doses de vacinas em outros serviços (clínicas 

privadas de vacinação ou CRIE) que não estariam registradas no sistema de informação do 

município (sistema Hygia-RP); aqueles notificados em Ribeirão Preto que não residiam no 

município; pacientes que evoluíram para óbito e pacientes transferidos para outros serviços 

(rede suplementar ou outros municípios). 

Os indivíduos que não estavam em acompanhamento no serviço não foram incluídos, 

pois, melhorar a cobertura vacinal neste público poderia não ser possível, uma vez que não 

frequentam os serviços. Optou-se pelos indivíduos notificados de 2015 a 2020 em função da 

última publicação, antes do desenvolvimento do projeto desta pesquisa, do Manual dos CRIE 

que normatiza o esquema de vacinação para PVHIV, ter sido em 2014. Assim, o calendário 

vacinal proposto para este grupo é o mesmo desde esta publicação, incluindo a atualização 

publicada no final de 2019 e atualizações no esquema de vacinação até a data da coleta de 

dados. 

 

3.3.1.2 Coleta de dados Etapa I 

 

3.3.1.2.1 Fase 1 – pré-intervenção 

 

Os dados para a fase pré-intervenção foram coletados no período de 08 de setembro a 01 

de dezembro de 2021 junto ao SINAN e Sistema Hygia-RP dos casos que atendiam aos critérios 

de inclusão e exclusão.  

Variáveis de interesse do estudo: 

a) Sociodemográficas: sexo, idade, gestação, cor da pele, escolaridade, ocupação e 

distrito de saúde de residência. Estas variáveis foram identificadas conforme a ficha 

de notificação de aids do SINAN e complementadas com informações do sistema 

Hygia-RP. 

b) Clínico-epidemiológicas: data e unidade de notificação, data do diagnóstico da 

infecção pelo HIV, situação do acompanhamento, data da primeira e última 

consulta médica no serviço, número de consultas médicas, serviço em que realiza 

o acompanhamento, categoria de exposição, vulnerabilidades sociais, presença de 

outras doenças (infecciosa e não infecciosa), presença de doenças oportunistas, 

contagem de células LT CD4 e quantificação da carga viral, uso da TARV (último 
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esquema utilizado), vacinas registradas e resultado de sorologias anti-HAV IgG e 

anti-HBs. 

 

O instrumento de coleta de dados desta fase (APÊNDICE A) foi estruturado da seguinte 

forma: identificação, questões referentes às características sociodemográficas, questões 

referentes a características clínico-epidemiológicas e, por fim, questões referentes às vacinas 

registradas. Após a elaboração inicial do instrumento, ele foi submetido à avaliação de quatro 

juízes, experts nas temáticas sobre HIV e imunização (um médico infectologista da SBIm, um 

enfermeiro pesquisador na área de enfermagem em doenças infecciosas, um enfermeiro 

referência técnica em imunização e um infectologista com experiência em imunizações e HIV), 

sendo adequado posteriormente a partir das sugestões recebidas (APÊNDICES B e C). Após a 

finalização do instrumento ele foi transferido para a plataforma Research Eletronic Data 

Capture (REDCap®) onde a coleta de dados foi realizada. 

Os dados de identificação do paciente (número de cadastro no sistema HYGIA e número 

de CPF) foram utilizados para realizar a coleta dos dadas no sistema, porém, não foram 

utilizados na composição do banco de dados, onde os pacientes foram identificados por número 

e sigla do nome. 

 

3.3.1.2.2 Fase 2 – pós-intervenção 

 

Os dados referentes à cobertura vacinal da população avaliada durante a fase 1 da Etapa 

I do estudo, foram avaliados novamente a partir de um ano após a data de início da Etapa II 

(01/08/2021), comparando com os dados iniciais. Os dados foram coletados na plataforma 

REDCap® em um instrumento com as informações referentes às vacinas administradas até o dia 

31 de julho de 2022 (APÊNDICE D) no período de 01 de agosto a 13 de setembro de 2022. 

Foram avaliados também os resultados das sorologias anti-HBs e anti-HAV IgG para avaliar a 

suscetibilidade do indivíduo às hepatites B e A, respectivamente, e os resultados da contagem 

dos LT CD4 para avaliar a ocorrência de imunodepressão grave. Nesta fase foi incluída a 

avaliação da cobertura de vacinas incorporadas ao calendário vacinal de PVHIV de 01/08/2021 

a 31/07/2022. 
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3.3.1.3 Procedimento para análise de dados – Etapa I 

 

Após a finalização da coleta os dados foram extraídos da plataforma REDCap® em uma 

planilha do Microsoft Office Excel®. Terminada a correção dos erros de digitação os dados 

foram transportados para os programas IBM® Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS®) Statistics versão 25 e R i386 v.3.4.0 onde foi estruturado o banco de dados (R CORE 

TEAM, 2019; R CORE TEAM, 2022). A análise dos dados foi feita por meio de estatística 

descritiva (média e desvio-padrão para as variáveis contínuas) e proporções para as variáveis 

categóricas.  

 

3.3.1.3.1 Metodologia das associações 

 

As associações na fase 1 foram avaliadas pelos testes Qui-quadrado e exato de Fisher e 

na fase 2 pelo teste de McNemar para variáveis dependentes e pelo teste exato de Fisher para 

as variáveis independentes, sendo os valores p<0,05 considerados como estatisticamente 

significantes. 

Foi considerado o esquema vacinal completo conforme o calendário vacinal recomendado 

pelo PNI (Figura 6) como a variável desfecho. 
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Figura 6 - Tabela com o calendário vacinal para adultos vivendo com HIV/aids proposto pelo PNI, 2019 

 

Fonte: BRASIL (2019) 

 

Foi considerado na construção da variável desfecho “esquema de vacinação completo” 

(adequado) os indivíduos que possuíam:  

a) vacina dT com esquema de vacinação completo ou em andamento sem atraso;  

b) vacina hepatite B com esquemas de vacinação completos de três ou quatro doses 

sem indicação de outros esquemas, esquema de vacinação em andamento sem atraso 

ou imunidade ao vírus da hepatite B (HBV) comprovada por sorologia;  

c) vacina hepatite A com esquema de vacinação completo ou em andamento sem atraso 

ou imunidade ao vírus da hepatite A (HAV) comprovada por sorologia;  

d) vacina SCR com esquema completo ou em andamento sem atraso;  

e) vacina febre amarela com esquema de vacinação completo;  

f) uma dose de vacina pneumocócica 23-valente;  

g) uma dose de vacina pneumocócica 13-valente;  

h) vacina meningocócica C com esquema completo ou em andamento sem atraso;  

i) vacina HPV com o esquema completo ou em andamento sem atraso e os indivíduos 

sem indicação desta vacina de acordo com as recomendações do PNI.  
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Não foram considerados na avaliação de esquema de vacinação adequado a revacinação 

com a vacina pneumocócica 23-valente, que apesar da recomendação de ser realizada com 

intervalo de 5 anos após a primeira dose, é administrada a critério médico, sendo que este pode 

optar  por recomendar a revacinação em outro momento levando em consideração a 

suscetibilidade do indivíduo.  

Também não foi considerada para a avaliação do esquema de vacinação adequado a 

vacina varicela, pois não foi possível identificar na maioria dos prontuários se o indivíduo era 

suscetível ou não à doença.  

O esquema de vacinação da vacina Hib não foi avaliado neste trabalho na fase 1, pois, 

apesar do manual do CRIE apontar o HIV/aids entre as indicações da vacina, ela não está 

descrita no calendário de vacinação de PVHIV deste manual, além disso, é um imunobiológico 

que está em constante falta nos estoques do CRIE. A situação vacinal da vacina Hib foi avaliada 

na Fase 2 da Etapa I, pois foi abordada durante o curso de capacitação, porém, não foi incluída 

na avaliação de esquema de vacinação completo pelos mesmos motivos abordados 

anteriormente. 

Na fase 2 também foi avaliado o esquema de vacinação contra a covid-19, vacina 

disponibilizada na rede pública a partir de janeiro de 2021, porém, não entrou na avaliação de 

esquema completo de vacinação por ser uma vacina realizada no esquema de campanha de 

vacinação no país, não sendo parte do calendário de vacinação de rotina e até o momento da 

coleta de dados não apresentar um esquema de vacinação definitivo, sofrendo diversas 

mudanças no esquema ao longo do tempo. 

Na fase 1 as variáveis consideradas independentes em relação à variável desfecho 

“esquema de vacinação completo” foram: 

a) Sociodemográficas: sexo, faixa etária, cor da pele, escolaridade, ocupação e distrito 

de saúde de residência.  

b) Clínico-epidemiológicas: unidade de notificação, acompanhamento, serviço em 

que realiza o acompanhamento, categoria de exposição, vulnerabilidade social, 

contagem de LT CD4 e quantificação da carga viral, uso e eventos adversos à 

TARV, sala de vacinas onde recebeu as últimas doses. 

 

Foram considerados indivíduos com sífilis aqueles que apresentavam resultado positivo 

para o primeiro teste (treponêmico) e para o segundo teste (não treponêmico), conforme 

fluxograma adotado pelo Ministério da Saúde e seguido pelo município do estudo. Também 
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foram considerados casos de sífilis os indivíduos com o primeiro teste (treponêmico) positivo, 

segundo teste (não treponêmico) negativo e o terceiro teste (treponêmico) positivo com 

prescrição de tratamento registrado em prontuário eletrônico (BRASIL, 2022c). 

Na sequência foi realizada a associação da situação de cada vacina como variável 

desfecho com as seguintes variáveis independentes: sociodemográficas – escolaridade e faixa 

etária; clínicas – unidade onde realiza acompanhamento, acompanhamento e contagem de LT 

CD4 desde o diagnóstico.  

Na fase 2 as variáveis consideradas independentes em relação a variável desfecho 

“esquema de vacinação completo” foram contagem de LT CD4 de 01/08/2021 a 31/07/2022, 

sala de vacinas onde recebeu as últimas doses e a situação do acompanhamento em 31/07/2022. 

A situação adequada de vacinação para a vacina dT levou em consideração o esquema de 

vacinação completo (três doses ou mais com a última dose há menos de 10 anos) ou em 

andamento (uma ou duas doses com a última dose há menos de dois meses). Como situação 

inadequada foi considerado o esquema de vacinação incompleto (uma ou duas doses com última 

dose há mais de dois meses), em atraso (três ou mais doses com última dose há mais de 10 anos) 

ou a falta do registro da vacina no sistema. 

Em relação à vacina hepatite B, foi considerado com esquema completo o indivíduo que 

apresentasse esquema de três doses antes do diagnóstico, esquema de quatro doses após o 

diagnóstico, esquema iniciado antes do diagnóstico e completado após o diagnóstico com 4 

doses, dois esquemas de três ou quatro doses ou um esquema de três e um de quatro doses, ou 

que estavam com o esquema em andamento sem atraso. A situação inadequada foi considerada 

para aqueles que apresentavam esquemas de 3 ou 4 doses em atraso (uma ou duas doses há mais 

de dois meses ou três doses há mais de 4 meses para esquemas iniciados após o diagnóstico), 

indicação de um segundo esquema que não foi realizado ou estava incompleto (anti-HBs não 

reagente após a conclusão do primeiro esquema de vacinação) ou não apresentava o registro da 

vacina no sistema (com anti-HBs não reagente ou não realizado). 

Para a vacina hepatite A, foi considerado com esquema completo o indivíduo que 

apresentasse o esquema de vacinação em andamento (uma dose há menos de 6 meses) ou o 

esquema completo com as duas doses da vacina. O esquema inadequado foi considerado para 

aqueles com o esquema de vacinação em atraso (uma dose há mais de 6 meses) ou sem registro 

da vacina no sistema (com anti-HAV IgG não reagente ou não realizado). 
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O esquema de vacinação para a vacina pneumocócica 13-valente foi considerado 

adequado para aqueles que possuíam o registro de uma dose da vacina, o esquema não adequado 

foi considerado para os indivíduos sem o registro de dose desta vacina no sistema. 

Para a vacina pneumocócica 23-valente foi considerado esquema adequado de vacinação 

o registro de uma dose há menos de 5 anos ou duas doses, o esquema não adequado foi 

considerado para aqueles indivíduos que haviam recebido uma dose da vacina há mais de cinco 

anos ou não tinham o registro desta vacina no sistema. 

Foi considerado esquema de vacinação adequado para a vacina meningocócica C para os 

indivíduos que apresentaram o registro de uma dose há menos de 60 dias ou duas doses há 

menos de 5 anos. O esquema incompleto foi considerado para aqueles que possuíam uma dose 

da vacina há mais de 60 dias, duas doses há mais de cinco anos ou não apresentavam o registro 

desta vacina no sistema. 

A vacina HPV, de acordo com o PNI em 2021, estava indicada para PVHIV com a 

seguinte distribuição: homens de 9 a 26 anos e mulheres de 9 a 45 anos. Foi considerado com 

esquema adequado os indivíduos com indicação da vacina pelo PNI que apresentaram o registro 

de três doses de vacina ou uma dose há menos de 2 meses ou duas doses há menos de quatro 

meses. O esquema inadequado foi considerado para aqueles com uma dose há mais de 2 meses, 

duas doses há mais de 4 meses ou sem o registro da vacina no sistema. 

Para a vacina Hib o esquema de vacinação adequado foi considerado para os indivíduos 

com esquema de vacinação em andamento (uma dose há menos de 2 meses) ou com esquema 

de vacinação completo (duas doses após o diagnóstico ou uma dose após um ano de idade antes 

do diagnóstico). 

Foi considerado com esquema de vacinação completo para a vacina contra a covid-19 os 

indivíduos que apresentavam o esquema em andamento (uma dose da vacina adsorvida covid-

19 (inativada) – Sinovac/Butantan há menos de 28 dias, uma dose da vacina covid-19 (RNA 

mensageiro) - Pfizer há menos de 21 dias ou uma dose da vacina covid-19 (recombinante) - 

AstraZeneca há menos de 8 semanas) ou com esquema de vacinação completo 

(Sinovac/Butantan, AstraZeneca ou Pfizer – segunda dose há menos de 28 dias; vacina covid-

19 (recombinante) - Janssen – dose única há menos de 28 dias; primeira dose adicional com 

qualquer vacina há menos de 28 dias; segunda, terceira ou quarta dose adicional com qualquer 

vacina há menos de 4 meses de acordo com a indicação para a faixa etária). 

Em relação à vacina SCR, foram considerados com esquema adequado os indivíduos que 

apresentaram esquema de vacinação completo (duas doses) ou em andamento (uma dose há 
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menos de 30 dias), com esquema incompleto foram considerados aqueles sem registro de 

vacinação ou com uma dose há mais de 30 dias. 

Para a vacina febre amarela foram considerados com esquema de vacinação adequado os 

indivíduos que tinham o registro de uma dose recebida com 5 anos de idade ou mais ou duas 

doses. O esquema inadequado foi considerado para aqueles que receberam uma dose com 

menos de 5 anos de idade e não realizaram a revacinação e aqueles que não tinham nenhuma 

dose da vacina registrada no sistema. 

 

3.3.1.3.2 Metodologia de Regressão 

 

Para analisar a relação entre os dados da Fragilidade e das variáveis independentes de 

interesse foi utilizado o método denominado por Equações de Estimação Generalizadas (EEG). 

Este método é considerado uma extensão dos Modelos Lineares Generalizados (MLG), no 

sentido de que aproveita as suposições da existência de uma função de ligação da média com 

as covariáveis e a da variável resposta não precisa pertencer à família exponencial de 

distribuições; e acrescenta uma estrutura de correlação entre as medidas repetidas. Um MLG é 

dado por 

 

Onde 𝐸(𝑌𝑖𝑡) =  µ𝑖𝑡 =  𝑏´(𝜃𝑖𝑡), 𝑉𝑎𝑟(𝑌𝑖𝑡) = 𝜙−1 𝑉𝑖𝑡 , 𝑉𝑖𝑡 = 𝑑µ𝑖𝑡 𝑑𝜃𝑖𝑡⁄  é a função de variância e 

𝜙−1 é o parâmetro de dispersão. O modelo também tem uma componente sistemática dada por  

   𝑔(µ𝑖𝑡) =  𝜂𝑖𝑡 

Em que 𝜂𝑖𝑡 =  𝑥𝑖𝑡𝛽 é o preditor linear, 𝛽 = (𝛽1, … , 𝛽𝑝)𝑇 é o vetor de parâmetros 

desconhecidos do modelo e 𝑥 = (𝑥𝑖𝑡1, … , 𝑥𝑖𝑡𝑝)𝑇 representa os valores de p variáveis 

explicativas observadas para a i-ésima unidade experimental no tempo t e g() é a função de 

ligação. 

Essa matriz de correlação para modelar a correlação intra-sujeito é denominada como 

“Matriz Trabalho” (PAULA, 2010) e foi especificada por Liang e Zeger (1986) com o intuito 

de modelar a correlação das medidas intra-sujeitos e é incorporada no termo da variância das 

estimativas dos parâmetros.  
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As equações de Estimação Generalizadas foram desenvolvidas para produzir 

estimativas mais eficientes e não viciadas para os parâmetros do modelo de regressão quando 

se lida com dados correlacionados, pois considera a estrutura de correlação entre as observações 

(AGRAGONIK, 2009). 

Em Agragonik (2009) tem-se uma apresentação das diferentes possibilidades de 

Especificação da “Matriz Trabalho”, mas no caso em que se possui apenas 2 tempos pode-se 

mostrar que todas elas (exceto a Independente) são equivalentes e iguais a 

(
1 𝛼
𝛼 1

) 

em que α denota o parâmetro de correlação entre os tempos estudados. O autor aponta que a 

especificação da matriz de correlação de forma correta aumenta a eficiência das estimativas dos 

parâmetros do modelo, principalmente quando a correlação entre as respostas for alta. 

A variável dependente da análise é a ocorrência de esquema de vacinação completo, 

avaliada como sim ou não, para a qual foi assumida uma distribuição Binomial. As funções de 

ligação para a média é dada por 𝑔(µ𝑖𝑡) =  logit (µ𝑖𝑡)  

As variáveis independentes adotadas para o presente estudo foram: Sexo (Masculino, 

Feminino), Faixa Etária (10-19, 20-29, 30-39, 40 ou mais), Cor (Branca, Preta, Parda/Amarela), 

Categoria de Exposição (Heterossexual, Outros), Distrito de Saúde de Residência (Central, 

Leste, Oeste, Norte, Sul), Serviço de Atendimento Especializado (Ambulatório Especializado 

da UBDS Castelo Branco, Centro de Referência em Especialidades Central “Enfermeira Maria 

da Conceição da Silva”, Centro de Referência “Alexandre Fleming”, Ambulatório 

Especializado do CSE Cuiabá, Centro de Referência “Dr José Roberto Campi”), 

Vulnerabilidade Social (Sim, Não), Contagem de LT CD4 (Presença de alguma <200, Presença 

de alguma entre 200 e 350, Todas > 350), Adesão à TARV (Sim, Não), Sala de Vacinas onde 

recebeu as últimas vacinas (SAE, Outros) e Esquema Vacinal por Fase (1, 2). A variável 

Escolaridade foi removida da análise em função da grande quantidade de dados “ignorado”, o 

que poderia prejudicar a análise dos dados.  

A avaliação das variáveis independentes foi realizada em 2 etapas, na primeira etapa foi 

avaliada a presença de multicolinearidade. Esta análise avalia a entrada de variáveis 

independentes no modelo que sejam muito correlacionadas entre si. Uma das medidas mais 

utilizadas é o Fator de Inflação da Variância, cuja expressão é definida por 
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    𝑉𝐼𝐹𝑗 =  
1

1− 𝑅𝑗
2 

onde 𝑅𝑗
2 é o coeficiente de correlação múltipla resultante da regressão de 𝑋𝑗 nos outros p – 1 

regressores. Quanto maior o grau de dependência de 𝑋𝑗 dos regressores remanescentes, mais 

forte a dependência e maior o valor de 𝑅𝑗
2. Valores entre 5 e 10 indicam uma correlação 

moderada, enquanto que valores acima de 10 indicam uma correlação alta (JAMES et al., 2013). 

No presente trabalho optou-se por manter apenas as variáveis com baixa correlação entre elas 

(VIF < 5). 

Para o modelo final resultante foi calculada, com base nos parâmetros de regressão, a 

estimativa da Razão de Chances (Odds Ratio - OR). Para a análise de regressão foi utilizado o 

programa R (R CORE TEAM, 2022) versão 4.2.2. Em todas as análises foi utilizado o nível de 

significância de 5% (α = 0,05). 

 

3.3.2 Etapa II – Intervenção educativa 

 

3.3.2.1 População e amostra 

 

No segundo momento do estudo foi desenvolvida uma intervenção educativa cuja 

população foi constituída pelos profissionais (auxiliares e técnicos de enfermagem e 

enfermeiros) que estavam atuando nas 37 salas de vacinas públicas do município de Ribeirão 

Preto. Além destes profissionais, também fizeram parte da população da fase de intervenção os 

profissionais das equipes dos SAE do município – Centro de Referência “Dr José Roberto 

Campi”, Centro de Referência “Alexandre Fleming”, Ambulatório Especializado da UBDS 

Castelo Branco, Centro de Referência em Especialidades Central “Enfermeira Maria da 

Conceição da Silva”, Ambulatório Especializado do CSE Cuiabá - constituída por médicos, 

enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem. 

 

3.3.2.2 Desenvolvimento do curso de capacitação sobre imunização de pessoas que vivem 

com a infecção pelo vírus da imunodeficiência adquirida – HIV/aids 

 

Durante o desenvolvimento do projeto de pesquisa a fase de intervenção foi desenhada 

de forma presencial, porém, em função das restrições impostas pela pandemia causada pelo 
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novo coronavírus, o desenho precisou ser alterado para a forma não presencial. Com os 

objetivos da estratégia de difusão de conhecimento estabelecidos o processo de planejamento 

levou em consideração o conteúdo a ser abordado, quais procedimentos e atividades seriam 

realizados e em qual período, e qual instrumento de avaliação seria utilizado.  

Foi elaborado um curso de capacitação on-line, por meio do Ambiente Virtual de 

Aprendizagem (AVA) Moodle, na modalidade curso de extensão, disponibilizado pela 

Universidade de São Paulo referente à vacinação da pessoa que vive com o HIV/aids. Para 

auxiliar o desenvolvimento da estratégia de intervenção deste estudo utilizou-se como 

referencial a taxonomia proposta por Bloom, onde se procurou trabalhar o domínio cognitivo, 

que está relacionado com o processo de aprender e dominar um conhecimento. Com o intuito 

de melhorar o conhecimento do profissional de saúde a respeito das questões relacionadas à 

imunização das PVHIV, o conteúdo foi apresentado de forma hierárquica visando que os 

profissionais se lembrassem do conteúdo, entendessem o que foi apresentado e a partir daí 

aplicassem o conhecimento adquirido em sua prática diária e compartilhassem o conhecimento 

com a sua equipe de trabalho (FERRAZ; BELHOT, 2010). 

Uma das formas de se diagnosticar os progressos alcançados e dificuldades apresentadas, 

a partir da estratégia de ensino adotada, é a aplicação de uma avaliação do conhecimento para 

identificar quais das informações apresentadas o educando é capaz de reconhecer, para tanto 

utilizamos de um instrumentos de avaliação. O instrumento de avaliação deve estar em sintonia 

com o plano de ensino, apresentar enunciados com informações claras e objetivas, que avaliem 

assuntos relevantes relacionados ao programa apresentado (FELISBINO; SILVA, 2009). 

O objetivo do desenvolvimento de um curso de capacitação sobre vacinação de PVHIV 

voltado para auxiliares e técnicos de enfermagem e enfermeiros de unidade de saúde com salas 

de vacinas e profissionais de saúde dos serviços de atendimento especializado que acompanham 

as PVHIV (médicos, enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem) foi aumentar o 

conhecimento destes profissionais em relação às vacinas indicadas para este público e suas 

falsas contraindicações, trazendo também o ato de vacinar como uma ação de extrema 

importância enquanto prática de saúde pública na promoção à saúde. Além disso, o intuito 

também foi empoderar estes profissionais nas suas orientações e na oferta dos imunizantes aos 

usuários do serviço, com vistas a não perder oportunidades de vacinação. 

Para a construção do conteúdo técnico do curso foram utilizados os princípios da 

andragogia, que é definida como a arte e a ciência de auxiliar os adultos a aprender e promove 

a valorização da autonomia, reforçando a aprendizagem autodirigida. A experiência do aprendiz 
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deve ser valorizada, uma vez que é uma rica fonte para o aprendizado e deve ser utilizada para 

orientar problemas e tarefas. De acordo com a teoria andragógica os princípios que definem a 

diferença entre o ensino de adultos e crianças são o autoconceito, a experiência e a perspectiva 

de tempo, uma vez que os adultos buscam a educação com o intuito de melhorar a sua atuação 

no trabalho ou para melhor enfrentar os seus problemas pessoais. Deve-se incluir na proposta 

metodológica o planejamento das atividades, o diagnóstico das necessidades a serem 

trabalhadas, o estabelecimento dos objetivos a serem atingidos e a partir daí se construir um 

plano de aprendizagem que possa ser posteriormente avaliado (SAUPE; YOSHICA; 

ARRUDA, 1998).  

A proposta metodológica deste estudo levou em consideração a experiência da 

pesquisadora com 20 anos de trabalho em imunização e com profissionais de salas de vacina 

na construção do teste de conhecimento e de todo o conteúdo teórico. Respeitou-se as 

necessidades e questionamentos destes profissionais, além de suas vivências, para estabelecer 

os objetivos a serem conquistados em cada módulo a partir de problemas do cotidiano, para 

atingir a cobertura vacinal nas PVHIV e evitar as perdas de oportunidades de vacinação. O 

programa educativo considerou as necessidades de aprendizagem relatadas por aqueles que 

seriam convidados a participar do curso em conversas informais com a pesquisadora no dia a 

dia do trabalho. Seguindo a proposta metodológica da andragogia, o processo de aprendizagem 

foi autodirigido, em clima informal e colaborativo entre educandos e educador, a partir do 

diagnóstico das necessidades percebidas pela pesquisadora em sua prática profissional junto às 

equipes das salas de vacinas (APÊNDICE E) (KNOWLES; HOLTON III; SWANSON, 2011; 

SAUPE; YOSHICA; ARRUDA, 1998).  

O curso teve três horas no total, ficou disponível para acesso de agosto a novembro de 

2021 e o participante poderia acessar de acordo com a sua disponibilidade. O conteúdo do curso 

foi dividido em quatro módulos, cada um deles abordava uma das categorias de conhecimento 

que se pretendia avaliar e foi composto por uma aula gravada no Microsoft PowerPoint, um 

Fórum de discussão para dúvidas e material de apoio (referência bibliográfica e slides utilizados 

na aula) para facilitar a compreensão (Figuras 7-14). O conteúdo do curso foi desenvolvido com 

o intuito de melhorar a cobertura vacinal de PVHIV, levando em consideração o público-alvo 

a que estava direcionado (SOUSA; TURRINI; POVEDA, 2015). 

Como o curso foi desenvolvido na modalidade à distância de forma assíncrona, sem a 

possibilidade de contato entre o educador e os educandos em tempo real, procurou-se criar 

estratégias para que os problemas e as dúvidas tivessem espaço no auxílio da aprendizagem, 
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com o desenvolvimento do Fórum de Discussão, grupo em aplicativo de mensagens 

(WhatsApp), e-mail e contato direto com a pesquisadora através do telefone. O intuito deste 

processo de ensino-aprendizagem do tipo ativo é atingir a mudança de comportamento do 

educando de forma rápida e que seja permanente, onde o educador não atua apenas como aquele 

que fornece as informações, mas facilita o aprendizado do educando (SASSO-MENDES, 

2010).  

Ao final do curso foi disponibilizada uma avaliação onde o participante poderia destacar 

os pontos positivos, os pontos negativos e os conteúdos que deveriam ter sido abordados e não 

foram. 

 

a) Conteúdo relacionado ao ato de vacinar: 

Módulo 1 - a importância da vacinação como prática de saúde pública. 

 

Figura 7 - Conteúdo do Módulo 1 

 

Fonte: Moodle USP Extensão 
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Figura 8 - Aula 1 – A importância da vacinação como prática de saúde pública no Moodle USP Extensão 

 

Fonte: Moodle USP Extensão 

 

b) Conteúdo técnico científico: 

Módulo 2 – conceitos básicos em imunização. 

 

Figura 9 - Conteúdo do módulo 2 

 

Fonte: Moodle USP Extensão 
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Figura 10 - Aula 2 – Conceitos Básicos em Imunização 

 

Fonte: Moodle USP Extensão 

 

Módulo 3 – vacinas atenuadas e inativadas – indicações para PVHIV. 

 

Figura 11 - Conteúdo do Módulo 3 

 

Fonte: Moodle USP Extensão 

 

Figura 12 - Aula 3 – Vacinas atenuadas e inativadas 

 

Fonte: Moodle USP Extensão 
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Módulo 4 - esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV. 

Figura 13 - Conteúdo do Módulo 4 

 

Fonte: Moodle USP Extensão 

 

Figura 14 - Aula 4 – Esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV 

 

Fonte: Moodle USP Extensão 

 

Antes de ser disponibilizado para os sujeitos da pesquisa, o curso passou por uma 

avaliação “piloto” por seis membros do grupo de pesquisa da pesquisadora, que realizaram o 

curso e testaram todas as suas funcionalidades, além disso, fizeram sugestões quanto ao 

conteúdo das aulas e formato do curso. O conteúdo foi atualizado conforme as sugestões 

recebidas. 

 

3.3.2.3 Coleta de Dados – Etapa II 

 

A coleta de dados da Etapa II teve início com o recrutamento a partir de 12 de julho de 

2021 e terminou após a conclusão do curso pelos sujeitos, o qual teve prazo máximo até o dia 

30 de novembro de 2021. 
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3.3.2.3.1 Recrutamento dos profissionais de saúde 

 

No dia 12 de julho de 2021 foi encaminhado um e-mail aos supervisores das 36 unidades 

de saúde com sala de vacinas na época e dos cinco SAE da rede pública do município do estudo 

informando o início da fase de intervenção com o oferecimento de um curso de capacitação on-

line sobre imunização de PVHIV (APÊNDICE F). 

Foi solicitado aos supervisores que informassem o número de interessados em participar 

do curso de capacitação em cada unidade de saúde. Foi criada uma mensagem com o mesmo 

texto do e-mail e solicitado à equipe do Departamento de Atenção à Saúde das Pessoas (DASP) 

da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Ribeirão Preto que inserisse a mensagem no grupo 

dos supervisores no aplicativo de mensagens (WhatsApp), a mensagem também foi inserida no 

grupo de enfermeiros e de vacinadores da SMS do município desta mesma rede social. 

Foi encaminhado via serviço de malote da SMS para cada unidade um envelope com duas 

vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para cada interessado em realizar 

o curso de capacitação, com as orientações de preenchimento e de devolução de uma via do 

documento para a pesquisadora pelo mesmo processo através do malote após assinatura. 

No aplicativo de mensagens (WhatsApp) foi criado um grupo denominado “Capacitação 

Imunização” em que somente a pesquisadora poderia inserir mensagens no intuito de orientar 

os participantes do curso sobre a matrícula no sistema Apolo, o acesso ao Moodle USP Extensão 

e os prazos para início e término do curso. 

 

3.3.2.3.2 Pré-teste – questionário aplicado antes do desenvolvimento do curso de 

capacitação 

 

Na coleta de dados para analisar o nível de conhecimento referente ao conteúdo técnico-

científico pelos participantes antes da realização do curso foi utilizado um questionário, 

elaborado especificamente para este estudo que incluiu 35 questões referentes ao conteúdo 

abordado no curso de capacitação on-line (intervenção educativa) (APÊNDICE G). A aplicação 

do teste pretendeu medir a efetividade da capacitação e checar o nível de conhecimento antes e 

o nível de retenção do conteúdo abordado depois do desenvolvimento da intervenção educativa 

(FRANZEN; CUDDY; ILGEN, 2018). Para Felisbino e Silva (2009) uma das finalidades da 

avaliação formativa é avaliar o processo educativo e corrigir possíveis falhas para se atingir os 

objetivos propostos, exercendo neste sentido uma função diagnóstica de todo o processo. Para 

os autores o conhecimento é o saber que se adquire e se processa cognitivamente. Durante a 
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avaliação do conhecimento é possível que se reconheça ou se recorde as informações da forma 

em que foram aprendidas. 

O questionário utilizado antes e depois do curso foi chamado de “teste de conhecimento”, 

e continha duas partes:  

1. Dados de identificação – com informações a respeito da caracterização dos 

participantes; 

2. Questões referentes ao conhecimento técnico em imunização de PVHIV separadas por 

categorias de conhecimento: importância da vacinação como prática de saúde 

pública/significado da promoção da saúde, conceitos básicos em imunização, vacinas 

atenuadas e inativadas – indicações para PVHIV, esquema vacinal para adultos 

infectados pelo HIV. Cada categoria do conhecimento representava um dos módulos 

abordados no curso (DEPRESBITERES; TAVARES, 2017; FRANZEN; CUDDY; 

ILGEN, 2018). Foram utilizadas questões objetivas e para cada uma delas deveria ser 

escolhida uma das seguintes opções: “concordo”, “discordo” ou “não sei”, sendo apenas 

uma a resposta correta. As questões do teste de conhecimento foram desenvolvidas 

conforme orientação de Felisbino e Silva (2009) e Raymond, Stevens e Bucak (2018).  

O teste de conhecimento foi submetido à avaliação de seis especialistas, experts com 

experiência profissional nas temáticas sobre imunização e HIV, sendo todos enfermeiros 

mestres e doutores que receberam e responderam ao convite para avaliação por e-mail. O 

instrumento foi analisado quanto ao conteúdo, objetivo, linguagem verbal e relevância 

(APÊNDICE H e I) conforme descrito em outros estudos (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; 

MELO, 2019; NEVES, 2016). Após a avaliação dos especialistas, foi avaliado o Índice de 

Validade de Conteúdo (IVC) para cada questão, o instrumento foi adequado conforme as 

sugestões recebidas e inserido no ambiente do curso no Moodle. O profissional deveria 

responder o teste antes de iniciar o curso, apenas após concluir o preenchimento do teste o 

Módulo 1 seria disponibilizado. O profissional deveria também responder o teste ao finalizar o 

curso para que sua nota e frequência fossem inseridas no sistema Apolo e a partir daí fosse 

emitido o certificado (Figura 15). 

 

 

 

 



70 
 

Figura 15 - Acesso ao questionário 1 (pré-teste) no Moodle USP Extensão 

 

Fonte: Moodle USP Extensão, 2021. 

 

3.3.2.3.3 Intervenção educativa   

 

a) Realização do curso de capacitação 

Foram devolvidas através do serviço de malote da SMS 143 vias do TCLE preenchidas 

pelos interessados com nome, data e e-mail pessoal para contato. Para comunicação com os 

inscritos no curso foi criando um e-mail imunizapvhiv@gmail.com e um grupo no aplicativo 

de mensagens (WhatsApp) – “Capacitação em imunização”. Para os interessados no curso que 

devolveram a via preenchida do TCLE foi encaminhado um e-mail com orientações a respeito 

da matrícula no sistema Apolo e com o link de acesso ao grupo “Capacitação Imunização” no 

aplicativo de mensagens (WhatsApp) (APÊNDICE J), 130 indivíduos realizaram a matrícula 

no sistema Apolo. 

Para os indivíduos que realizaram a matrícula no sistema Apolo foi encaminhado um e-

mail com orientações de acesso ao curso de capacitação no sistema Moodle USP Extensão 

(APÊNDICE K), 90 indivíduos acessaram o sistema e 77 indivíduos concluíram o curso (Figura 

16). 

 

 

 

 

 

 

mailto:imunizapvhiv@gmail.com
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Figura 16 - Formação da amostra da fase de intervenção educativa 

 

Fonte: Própria autora 

 

De agosto a novembro de 2021 foi oferecido por e-mail aos interessados em realizar o 

curso auxílio para realização de matrícula no sistema Apolo e para acesso ao curso no Moodle, 

além disso, foram desenvolvidas orientações com passo-a-passo para o acesso e vídeos 

explicativos, estes materiais foram compartilhados no grupo “Capacitação Imunização” no 

aplicativo de mensagens (WhatsApp). Foi oferecida também chamada de vídeo através do 

mesmo aplicativo para os interessados em realizar o curso que informavam dificuldades de 

acesso. O intuito foi promover um ambiente informal de aprendizagem, colaborativo, onde o 

educando poderia interagir com a pesquisadora, no ambiente virtual de aprendizagem ou fora 

dele (SAUPE; YOSHICA; ARRUDA, 1998). 

 

b) Construção e utilização de um instrumento de encaminhamento para a Sala de 

Vacinas. 

 

Concomitante à elaboração do curso de capacitação, foi elaborado um instrumento de 

encaminhamento das PVHIV pelos infectologistas da rede municipal para as salas de vacinas, 

que seria disponibilizado no atendimento dos usuários no sistema Hygia-RP, na mesma data 

que o curso fosse iniciado. Este instrumento foi incorporado pelo serviço sendo mantido 

disponível para uso dos profissionais no sistema mesmo após a conclusão do estudo. O 

143  assinaram o TCLE - 36 indivíduos atuavam nos 
SAE, 64 atuavam em UBS/NSF e 43 atuavam em 

outros serviços.

130  realizaram a matrícula no sistema Apolo - 30 
indivíduos atuavam nos SAE, 61 atuavam em 
UBS/NSF e 39 atuavam em outros serviços.

90 acessaram o Moodle Extensão - 20 indivíduos 
atuavam nos SAE, 49 atuavam em UBS/NSF e 21 

atuavam em outros serviços.

77 concluíram o curso no Moodle Extensão - 16 
indivíduos atuavam nos SAE, 45 atuavam em 
UBS/NSF e 16 atuavam em outros serviços.
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instrumento de encaminhamento foi construído a partir do esquema de vacinação para PVHIV 

recomendado pelo PNI protocolado no manual do CRIE. O documento foi encaminhado para 

avaliação de juízes (APÊNDICE L e M), experts na temática (enfermeiros especialistas em 

imunização, enfermeiros supervisores de salas de vacinas e infectologistas da rede municipal 

de saúde de Ribeirão Preto), sendo modificado conforme as sugestões recebidas (APÊNDICE 

N) (Figura 17). 
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Figura 17 - Ficha de encaminhamento para a sala de vacinas do Hygia-RP 

 

Fonte: Hygia-RP, 2022 
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c) Construção e utilização de um “Kit de programação de vacinação” para PVHIV 

no sistema Hygia-RP 

 

No mesmo período foi incluído na aba “Vacinação” do sistema Hygia-RP um kit de 

programação de vacinação para PVHIV de acordo com o calendário vacinal vigente, no menu 

de kits disponíveis no ambiente de vacinação do sistema (Figura 18). Este kit não existia 

anteriormente e foi desenvolvido utilizando como base outros kits de programação de vacinação 

disponibilizados (ex. kit de vacinação de recém-nascido, kit de vacinação pós-exposição contra 

raiva), sendo inserido no sistema pela equipe da Divisão de Informática da SMS após a 

aprovação pela coordenação do programa de imunização municipal. 

 

Figura 18 - Tela do Kit de programação de vacinação PV_HIV do sistema Hygia-RP 

 

Fonte: Hygia-RP, 2021. 

 

Com este Kit disponível, o profissional da sala de vacinas programa através do sistema 

todas as vacinas do calendário vacinal da PVHIV a partir da data da primeira visita na sala de 

vacinas. Ele facilita para que o vacinador não esqueça de nenhum imunobiológico indicado para 

este público e facilita na identificação da data de aprazamento das próximas doses. 

 

d) Disparo de mensagens via aplicativo de mensagens (WhatsApp) 

 

Com o objetivo de fixar os conteúdos relativos ao esquema de vacinação indicado para 

PVHIV, foi encaminhado, periodicamente, através do aplicativo de mensagens (WhatsApp), 

flyers com o esquema indicado para cada vacina disponibilizada nas salas de vacinas do SUS 

(Figuras 19-24). 
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Figura 19 - Orientação vacina febre amarela 

 

Fonte: Própria autora 

 

Figura 20 - Orientação vacina Tríplice Viral 

 

 

Fonte: Própria autora 
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Figura 21 - Orientação vacina Meningocócica C 

 

Fonte: Própria autora 

 

Figura 22 - Orientação vacina Pneumocócica 

 

Fonte: Própria autora 
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Figura 23 - Orientação vacina HPV 

 

Fonte: Própria autora 

 

Figura 24 - Orientação vacina hepatite B 

 

Fonte: Própria autora 
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3.3.2.3.4 Pós-teste – questionário aplicado após o desenvolvimento do curso de capacitação 

 

Ao concluir o módulo 4 do curso de capacitação, o participante deveria responder o pós-

teste, que era formado pelas mesmas questões do pré-teste. Ressalta-se que o questionário foi 

respondido on-line e, para que o participante não consultasse a resposta em manuais ou outras 

fontes de informação, ele teve 30 minutos para responder ao questionário e somente uma chance 

de acesso. Esta informação foi frisada nas orientações de acesso que foram encaminhadas por 

e-mail e antes do acesso do participante ao questionário. Caso o participante não concluísse o 

preenchimento do questionário no tempo informado as questões não assinaladas ficariam como 

“não respondidas”. 

Foi solicitado aos participantes que concluíssem o curso até o dia 30 de novembro de 

2021, para aqueles que concluíram o pós-teste, foi inserido frequência e notas no sistema Apolo 

e emitido o certificado. 

Na apresentação dos resultados os SAE foram identificados por números para que as 

unidades e suas equipes não fossem identificadas. Os cinco SAE do município do estudo 

apresentam características bem distintas, tanto na composição das equipes quanto na estrutura 

física e clientela atendida, por este motivo os dados foram analisados separadamente para cada 

um deles. 

 

3.3.2.4 Procedimento para análise de dados – Etapa II 

 

Os dados de identificação do teste de conhecimento foram descritos através de 

distribuição de frequência (absoluta e relativa), mediana, média e desvio padrão. Foram criadas 

variáveis para categorizar as respostas em corretas e incorretas, posteriormente, foi realizada a 

contagem de quantas questões cada participante respondeu corretamente antes e depois do curso 

de capacitação.  

Os dados foram apresentados separados pelas categorias que compuseram o teste de 

conhecimento: 

Categoria 1 – Importância da vacinação como prática de saúde pública/significado da promoção 

da saúde. 

Categoria 2 – Conceitos básicos em imunização 

Categoria 3 – Vacinas atenuadas e inativadas – indicações para PVHIV 

Categoria 4 – Esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV 
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Para a avaliação de conhecimento dos participantes do curso foi utilizado um questionário 

com possibilidades de respostas tipo likert: concordo, discordo e não sei e foram considerados 

os seguintes conceitos determinados por intervalo de 20% - insuficiente (0 —| 20), regular (20 

—| 40), bom (40 —| 60), ótimo (60 —| 80), excelente (80 —| 100), conforme proposto por 

outros autores (FREITAS et al., 2008). 

A normalidade das variáveis “Q1 total de acertos” e “Q2 total de acertos” foi testada pelo 

teste de Shapiro-Wilk e apenas a variável de acertos antes do curso apresentou normalidade 

(p=0,161). Como os dados não passaram pelo teste de normalidade foram comparados pelo 

teste não paramétrico de Wilcoxon pareado para comparar a mediana de acertos nos 

questionários aplicados antes e depois do curso de capacitação por questão, pelo número total 

de questões e por categoria do conhecimento. 

Para avaliar a associação entre o número de acertos antes e depois do curso de capacitação 

foram utilizados: 

- Coeficiente de correlação de Spearman para as variáveis idade, tempo de atuação e tempo de 

formação; 

- Teste de Kruskal-Wallis de amostras independentes para as variáveis unidade e distrito em 

que trabalha e maior formação; 

- Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes para as variáveis função que exerce na 

SMS e se recebeu treinamento em imunização. 

 

3.4 Aspectos Éticos 

 

O projeto foi submetido à Comissão de Avaliação de Projeto de Pesquisa (CAPP) da SMS 

de Ribeirão Preto (ANEXO A) e posteriormente ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EERP) da Universidade de São Paulo (USP). No 

projeto inicial, a Etapa II deste estudo (fase de intervenção) ocorreria de forma presencial, em 

função das medidas restritivas impostas pela pandemia de covid-19, foi necessário encaminhar 

ao CEP uma emenda solicitando parecer para a realização da coleta de dados desta fase na 

modalidade on-line. O projeto obteve parecer favorável nas duas etapas de avaliação do CEP 

(Parecer consubstanciado do CEP nº 4.782.341 – ANEXO B). 

Para a coleta de dados da Etapa I foi solicitada ao CEP a dispensa do TCLE pelo fato dos 

dados serem coletados nos sistemas de informação em saúde com muitas notificações (1688 em 

residentes de Ribeirão Preto/SP de 2015 a 2020) de indivíduos que estão distribuídos em todo 
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o território municipal e nem sempre com o endereço atualizado, o que dificultaria a aplicação 

do termo.   

Em relação à Etapa II foi encaminhado um convite para a participação na pesquisa ao e-

mail dos serviços de saúde da rede pública de Ribeirão Preto e via grupos em aplicativo de 

mensagens (WhatsApp). Em anexo ao e-mail dos serviços foram encaminhados o ofício de 

autorização da CAPP da SMS de Ribeirão Preto e o parecer do CEP (ANEXO B). Para os 

profissionais de saúde que manifestaram interesse na participação do estudo foram 

encaminhadas duas vias do TCLE (APÊNDICE O) pelo serviço de malote da SMS, sendo que 

uma via foi devolvida à pesquisadora assinada pelo mesmo caminho, constando e-mail pessoal 

para receber orientações a respeito do curso. 
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4. Resultados 
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4.1 Etapa I – Fase 1 – pré-intervenção 

 

A coleta de dados desta fase do estudo foi, primeiramente, realizada em 2020 com os 

dados exportados do SINAN, das notificações realizadas de 2015 a 2019. Os dados foram 

apresentados no exame de qualificação que ocorreu em 09 de dezembro de 2020, e a partir das 

sugestões recebidas pela banca foi decidido que esta primeira coleta seria considerada um 

estudo piloto com 634 sujeitos. O formulário de coleta de dados foi alterado de acordo com as 

sugestões da banca e a coleta foi repetida em 2021. 

No dia 19 de maio de 2020 foi realizada a exportação dos dados do SINAN referentes às 

notificações de aids (que contêm casos de HIV e aids) com data de notificação de 01 de janeiro 

de 2015 a 31 de dezembro de 2019. Neste período foram inseridas 1971 notificações no sistema 

pelas unidades de saúde do município de Ribeirão Preto. Em 05 de abril de 2021 foi realizada 

a exportação dos dados do período de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2020, neste período 

foram inseridas 246 notificações no sistema. O total de notificações no período do estudo foi 

de 2217, 529 (23,9%) indivíduos notificados residiam em outros municípios e o ano com o 

maior número de notificações foi 2017, com 469 notificações (21,1%), seguido de 2015 com 

432 notificações (19,5%), 2016 com 398 (18,0%), 2019 com 344 (15,6%), 2018 com 328 

(14,8%) e 2020 com 246 (11,1%) (Gráfico 1).  

 

Gráfico 1 - Número total de notificações de HIV/aids no SINAN do município de Ribeirão Preto por ano de 

notificação. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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Como a fase de intervenção deste estudo teve início em agosto de 2021, foi determinado 

que a data de corte para avaliação dos dados da fase 1 no sistema Hygia-RP seria 31/07/2021, 

tanto para as vacinas recebidas, quanto para os exames coletados e atendimentos médicos. Para 

avaliação de possível abandono no tratamento ou transferência não informada no sistema, foram 

considerados aqueles que não passavam por atendimento no serviço há mais de um ano, ou seja, 

não passaram por consulta médica nos SAE no período de 01/08/2020 a 31/07/2021.  

Dos casos notificados de 2015 a 2020, 1688 (76,1% do total de notificações) tinham como 

endereço de residência no SINAN o município de Ribeirão Preto, para estes casos foi realizada 

uma análise prévia no sistema Hygia-RP na aba denominada “Resumo do Prontuário”, entre 

abril e agosto de 2021, para verificar se atendiam ou não aos critérios de inclusão e exclusão.  

Após a avaliação dos atendimentos verificou-se que 987 indivíduos (58,5% dos residentes 

em Ribeirão Preto) não atendiam aos critérios: 217 (12,9%) não se tratavam de indivíduos com 

diagnóstico em até 180 dias da data de notificação; para 137 indivíduos (8,1%) não constava 

atendimento médico no sistema de 01/08/2020 a 31/07/2021; 133 (7,9%) foram notificados pelo 

Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto (HCRP) e não tinham nenhum atendimento registrado 

nos SAE; 117 (6,9%) foram notificados pela rede de saúde suplementar e não tinham 

atendimentos registrados nos SAE; para 113 indivíduos (6,7%) constava na anotação médica a 

informação de terem sido transferidos ou para outros municípios ou para a rede de saúde 

suplementar; 110 indivíduos (6,5%) evoluíram para óbito; 94 indivíduos (5,6%) não 

apresentavam nenhum atendimento nos SAE do município; 56 (3,3%) tratava-se de pacientes 

que já tinham outra notificação no sistema no mesmo período (critério HIV e aids); 9 indivíduos 

(0,5%) estavam detidos em serviços de detenção do município de Ribeirão Preto, porém, já 

eram acompanhados em serviços de outros municípios anteriormente (não tinham diagnóstico 

em até 180 dias da data de notificação); e 1 (0,1%) tratava-se de falso positivo (anti-HIV 

reagente, imunoblot não reagente e carga viral indetectada) (Tabela 1). O caso de falso positivo 

foi informado ao técnico responsável pela doença na Divisão de Vigilância Epidemiológica do 

município para exclusão do sistema. 
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Tabela 1 - Distribuição de indivíduos residentes em Ribeirão Preto excluídos da coleta de dados segundo o motivo 

da exclusão. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Motivo da Exclusão Participantes excluídos 

f % 

Não se tratava de diagnóstico até 180 dias da notificação 

 

217 12,9 

Sem atendimento médico de 01/08/2020 a 31/07/2021 

 

137 8,1 

Notificado pelo HCRP sem atendimento nos SAE 

 

133 7,9 

Notificado pela rede suplementar sem atendimento nos SAE 

 

117 6,9 

Transferido para outros serviços 

 

113 6,7 

Óbito 

 

110 6,5 

Sem atendimento médico nos SAE 

 

94 5,6 

Duplicidade de notificação no período (HIV e AIDS) 

 

56 3,3 

Detento que não possuía diagnóstico até 180 dias da notificação 

 

9 0,5 

Falso positivo  

 

1 0,1 

Total 987 58,5 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Em relação às PVHIV, elas podem ter duas notificações no SINAN, pois, se no 

diagnóstico a contagem de LT CD4 for maior do que 350 células/mm3 ele é classificado como 

HIV, caso posteriormente o valor for menor do que 350 células/mm3 ele deve ser notificado 

novamente e será classificado automaticamente pelo sistema como aids, por este motivo, alguns 

indivíduos tinham duas notificações no período. 

Após a exclusão dos casos que não atendiam aos critérios de inclusão e exclusão na 

primeira avaliação, no período de setembro a dezembro de 2021 foi realizada a coleta de dados 

para 701 indivíduos (41,5%) que foram avaliados no sistema Hygia-RP de forma mais 

aprofundada nas abas denominadas “Cadastro do Paciente”, “Atendimentos do Paciente”, 

“Resumo do Prontuário”, “Vacinação” e no SISCEL. Nesta avaliação mais detalhada 54 

indivíduos foram excluídos: 18 (1,1%) não se tratava de diagnóstico em até 180 dias da data de 

notificação; para 21 (1,2%) indivíduos não constava atendimento médico registrado no sistema 

de 01 de agosto de 2020 a 31 de julho de 2021; para 8 (0,5%) indivíduos constava na anotação 

médica a informação de terem sido transferidos para outros municípios ou para a rede de saúde 

suplementar; 5 (0,3%)  tratava-se de pacientes que já tinham outra notificação no sistema no 

mesmo período (critério HIV e aids); 1 (0,06%) indivíduo estava detido em unidade prisional 

de município vizinho a Ribeirão Preto; e 1 (0,06%)  indivíduo evoluiu para óbito. Desta forma, 
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a amostra foi constituída por 647 indivíduos (38,3%), para os quais foi preenchido o formulário 

na plataforma REDCap®. 

Ao término da coleta, os dados foram extraídos para uma planilha do Microsoft Office 

Excel®, onde se procederam as correções de erros de digitação. Nesta fase foram excluídos dois 

indivíduos, um deles teve o último atendimento no SAE em 13/07/2020 e outro teve o 

diagnóstico 262 dias antes da data de notificação. A população final do estudo foi formada por 

645 indivíduos. 

A população do estudo se constituiu em sua maioria por indivíduos do sexo masculino 

(538; 83,4%), de cor branca (386; 59,8%), com escolaridade acima de ensino médio completo 

(361; 56,0%). No sistema Hygia-RP, 20 indivíduos (3,1%) estavam identificados como 

transexuais (Tabela 2).  

A média da idade dos indivíduos foi de 32,1 anos (DP+/- 11,1), sendo a idade mínima 14 

anos e a máxima 72 anos. A faixa etária com maior frequência foi de 20 a 29 anos (296; 45,9%), 

seguida de 30 a 39 anos (173; 26,8%) (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Distribuição dos indivíduos segundo sexo, identificação como transexual, cor da pele, escolaridade e 

faixa etária. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Características Participantes 

f % 

Sexo   

Masculino 538 83,4 

Feminino 107 16,6 

Transexual   

Sim 20 3,1 

Não 625 96,9 

Cor da pele   

Branca 386 59,8 

Preta 65 10,1 

Amarela 3 0,5 

Parda 169 26,2 

Ignorado 22 3,4 

Escolaridade   

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 13 2,0 

Ensino fundamental I completo 69 10,7 

Ensino fundamental II completo 97 15,0 

Ensino médio completo 278 43,1 

Ensino superior completo 83 12,9 

Ignorado 105 16,3 

Faixa etária (anos)   

10 a 19 39 6,0 

20 a 29 296 45,9 

30 a 39 173 26,8 

40 a 49 74 11,5 

50 a 59 45 7,0 

60 ou mais 18 2,8 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Para 163 indivíduos (25,3%) não foi identificado em prontuário eletrônico a 

profissão/ocupação, 141 (21,9%) apresentavam profissão/ocupação que se enquadravam no 

grupo “trabalhadores dos serviços, vendedores do comércio em lojas e mercados” da 

Classificação Brasileira de Ocupação (CBO). As ocupações mais frequentes foram cabeleireiro 

(22; 3,4%), trabalhares do comércio em geral (22; 3,4%), trabalhadores de serviços gerais ou 

serviços de limpeza (13; 2,0%) e operador de caixa (11; 1,7%). Para 57 indivíduos (8,8%) 

constava a informação de que não estavam trabalhando ou estavam desempregados (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Distribuição dos indivíduos segundo grupos de ocupação. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Ocupação por grupos Participantes 

f % 

Trabalhadores dos serviços, vendedores do comércio em lojas e mercados 141 21,9 

Trabalhadores da produção de bens e serviços industriais 59 9,1 

Trabalhadores de serviços administrativos 55 8,5 

Profissionais das ciências e das artes 44 6,8 

Técnicos de nível médio 33 5,1 

Membros superiores do poder público, dirigentes de organizações de interesse 

público e de empresas, gerentes 

21 3,3 

Trabalhadores em serviço de reparação e manutenção 5 0,8 

Trabalhadores agropecuários, florestais e da pesca 4 0,6 

Outros 63 9,8 

Desempregado/Não trabalha 57 8,8 

Não informado 163 25,3 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Dos indivíduos do sexo feminino, 12 (11,2%) foram diagnosticadas durante a gravidez 

nos exames de pré-natal, sendo que 6 (50,0%), encontravam-se no terceiro trimestre da 

gestação, 5 (41,7%) no primeiro trimestre e 1 (8,3%) no segundo trimestre (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2 - Distribuição de gestantes notificadas com HIV, com diagnóstico em até 180 dias da notificação, de 

2015 a 2020 de acordo com o semestre de gestação. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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do município de Ribeirão Preto. Em relação ao acompanhamento médico nos SAE, a maioria 

(190; 29,5%) era acompanhada no SAE 2 e 370 (57,4%) apresentavam o registro de consulta 

há menos de 3 meses da data de corte da coleta de dados. A maioria dos indivíduos que 

compõem a população desta fase do estudo residia no momento da notificação no distrito leste 

(156; 24,2%) seguida do distrito central (150; 23,3%) (Tabela 4).  

A data da primeira consulta nestes serviços dos indivíduos deste estudo ocorreu de 21 de 

outubro de 2014 a 03 de maio de 2021 e a data da última consulta ocorreu de 10 de agosto de 

2020 a 30 de julho de 2021.  
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Tabela 4 - Distribuição dos indivíduos segundo distrito de residência, unidade de saúde notificadora, serviço de 

atendimento especializado onde realiza o acompanhamento e situação de acompanhamento. Ribeirão Preto, SP, 

2021 

Residência e Acompanhamento Participantes 

f % 

Distrito de Residência   

Leste 156 24,2 

Central 150 23,3 

Norte 104 16,1 

Oeste  135 20,9 

Sul 100 15,5 

Unidade notificadora   

SAE 1 42 6,5 

SAE 2 263 40,8 

SAE 3 39 6,0 

SAE 4 26 4,0 

SAE 5 94 14,6 

Unidade de Atenção Primária 106 16,4 

Pronto Atendimento 10 1,6 

Hospital 59 9,1 

Rede Privada 3 0,5 

Outra 3 0,5 

Unidade onde realiza acompanhamento   

SAE 1 124 19,2 

SAE 2 190 29,5 

SAE 3 98 15,2 

SAE 4 109 16,9 

SAE 5 124 19,2 

Acompanhamento   

Última consulta há menos de 3 meses 370 57,4 

Última consulta entre 3 e menos de 6 meses 206 31,9 

Última consulta entre 6 e menos de 12 meses 69 10,7 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Para os indivíduos incluídos no estudo o intervalo médio entre o diagnóstico e a data de 

notificação foi de 32,6 dias (DP+/- 40,6), o intervalo mínimo foi de 0 dia (a notificação ocorreu 

no momento do diagnóstico) e o intervalo máximo foi de 175 dias. 

O intervalo médio entre o diagnóstico e a primeira consulta médica no SAE foi de 53,4 

dias (DP+/- 152,3), sendo o mínimo de 0 dia (a primeira consulta no mesmo dia do diagnóstico) 
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e o máximo de 2163 dias. Ressalta-se que alguns pacientes fizeram o diagnóstico entre 2015 e 

2020, foram notificados em menos de 6 meses do diagnóstico, porém, iniciaram o 

acompanhamento na rede privada, e, posteriormente, migraram para a rede pública em função 

de perda de convênio médico. 

O número de consultas médicas entre os indivíduos do estudo variou de 1 a 50, com uma 

média de 14,5 consultas (DP+/-8,4) e a mediana de 13,0 consultas. 

Em relação à categoria de exposição ao HIV, a categoria mais frequente foi a 

homossexual para 346 indivíduos (53,6%). Para 26 indivíduos (4,0%) não foi possível 

identificar a categoria de exposição nos sistemas consultados (Gráfico 3). Dos indivíduos do 

sexo masculino, 389 (72,3%) estavam classificados como homo ou bissexual (HSH). 

 

Gráfico 3 - Distribuição de indivíduos de acordo com a categoria de exposição ao HIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Foi possível identificar uma ou mais de uma vulnerabilidade social nos prontuários 

eletrônicos de 156 indivíduos (24,2%), a drogadição foi descrita para 137 (21,2%), o alcoolismo 

para 36 deles (5,6%), 8 (1,2%) estavam em situação de rua e 5 (0,8%) estavam privados de 

liberdade. Foi considerado como drogadição o relato do uso de qualquer droga ilícita em 

prontuário, tanto uso ocasional/recreacional como uso frequente, pois para a maioria dos casos 

não havia especificação de quantidade e frequência (Gráfico 4). 
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Gráfico 4 - Distribuição de indivíduos de acordo com a vulnerabilidade social apresentada descrita em prontuário 

eletrônico. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Em relação às comorbidades infecciosas apresentadas, para 130 indivíduos (20,2%) havia 

o diagnóstico de alguma delas antes da detecção do HIV, sendo a sífilis adquirida a 

comorbidade infecciosa mais frequente relatada para 83 indivíduos (12,9%), seguida de 

corrimento uretral (32; 5,0%) e condiloma acuminado (23; 3,6%). Antes do diagnóstico de HIV 

4 indivíduos (0,6%) apresentaram tuberculose, 2 (0,3%) hepatite B crônica e 2 (0,3%) hepatite 

C crônica (Tabela 5).  

Em relação a outras doenças preveníveis por vacinas, 3 (0,5%) apresentaram o 

diagnóstico de hepatite A antes do diagnóstico de HIV, 3 (0,5%) apresentaram herpes zóster e 

1 indivíduo (0,2%) apresentou o relato de parotidite. Outras doenças infecciosas informadas no 

sistema Hygia-RP antes do diagnóstico foram: herpes genital (4; 0,6%), herpes perianal (2; 

0,3%), hanseníase (2; 0,3%), HTLV (1; 0,2%) e úlcera genital (1; 0,1%) (Tabela 5).  
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Hygia-RP durante ou após o diagnóstico do HIV foram: síndrome de Fournier (1; 0,2%) e 

histoplasmose (1; 0,2%) (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Distribuição dos indivíduos de acordo com a comorbidade infecciosa relatada em prontuário antes ou 

durante/após o diagnóstico de infecção pelo HIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Comorbidade infecciosa Antes Depois 

f % f % 

Condiloma acuminado 23 3,6 25 3,9 

Corrimento uretral 32 5,0 28 4,3 

Hanseníase 2 0,3 0 0 

Hepatite A  3 0,5 4 0,6 

Hepatite B 2 0,3 5 0,8 

Hepatite C 2 0,3 4 0,6 

Herpes genital 4 0,6 14 2,2 

Herpes perianal 2 0,3 0 0 

Herpes zóster 3 0,5 4 0,6 

Histoplasmose 0 0 1 0,2 

HTLV 1 0,2 0 0 

Parotidite (caxumba) 1 0,2 0 0 

Sífilis 83 12,9 288 44,7 

Síndrome de Fournier 0 0 1 0,2 

Tuberculose 4 0,6 16 2,5 

Úlcera genital 1 0,2 0 0 

Varicela 0 0 1 0,2 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Na anamnese do primeiro atendimento médico no SAE não havia o diagnóstico de 

comorbidade não infecciosa para 559 indivíduos (86,7%), para 86 indivíduos (13,3%) havia o 

relato de uma ou mais comorbidades. As doenças do aparelho circulatório foram as mais 

frequentes, sendo a hipertensão arterial a condição que mais apareceu nos registros de 

atendimentos (32; 5,0%), seguida do acidente vascular cerebral (2; 0,3%), arritmia cardíaca (1; 

0,2%) e a trombose venosa profunda (1; 0,2%). Os transtornos mentais foram o segundo grupo 

mais frequente entre as doenças não infecciosas relatadas no primeiro atendimento nos SAE, 

24 indivíduos (3,7%) com diagnóstico de depressão, 12 (1,9%) transtorno de ansiedade, 4 

(0,6%) síndrome do pânico, 1 (0,2%) transtorno afetivo bipolar e 1 (0,2%) com o diagnóstico 

de retardo mental leve (Tabela 6).  
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Em relação às doenças endócrinas nutricionais e metabólicas, 16 (2,5%) apresentavam o 

diagnóstico prévio de diabetes mellitus, 8 (1,2%) de dislipidemia e 2 (0,3%) de hipotireoidismo. 

Outras doenças relatadas no momento do primeiro atendimento nos SAE foram: epilepsia (4; 

0,6%), distrofia muscular (1; 0,2%), enxaqueca (1; 0,2%), doença pulmonar obstrutiva crônica 

(1; 0,2%), esteatose hepática (1; 0,2%), úlcera esofágica/duodenal (1; 0,2%), neoplasia de 

joelho (1; 0,2%), tumor de hipófise (1; 0,2%), e psoríase (1; 0,2%) (Tabela 6). 

Durante o acompanhamento nos SAE 86 indivíduos (13,3%) apresentaram o relato de 

diagnóstico para uma ou mais doenças não infecciosas que não haviam sido relatados na 

anamnese da primeira consulta. Os transtornos mentais e comportamentais foram os mais 

frequentes, a depressão foi relatada para 29 indivíduos (4,5%), o transtorno de ansiedade para 

19 (2,9%), transtorno psiquiátrico não especificado para 2 (0,3%), esquizofrenia para 1 (0,2%), 

psicose para 1 (0,2%), síndrome do pânico para 1 (0,2%) e transtorno afetivo bipolar para 1 

(0,2%) (Tabela 6).  

As doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas foram o segundo grupo mais frequente 

entre as comorbidades relatadas após o início do acompanhamento no SAE: dislipidemia (17; 

2,6%), diabetes mellitus (10; 1,6%) e hipotireoidismo (1; 0,2%). Na sequência, as doenças do 

aparelho circulatório com o relato de hipertensão arterial para 15 indivíduos (2,3%) e a angina 

para 1 indivíduo (0,2%). Outras comorbidades não infecciosas descritas após o início do 

acompanhamento nos SAE foram: pangastrite (3; 0,5%), esteatose hepática (2; 0,3%), 

hepatopatia alcóolica (1; 0,2%), úlcera esofágica/duodenal (1; 0,2%), sarcoma de kaposi (3; 

0,5%), doença renal crônica (2; 0,3%) e aplasia de medula (1; 0,2%) (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Distribuição dos indivíduos de acordo com a comorbidade não infecciosa informada em prontuário 

antes ou durante/após o diagnóstico de infecção pelo HIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Comorbidades não infecciosas Antes Depois 

f % f % 

Doenças da pele e do tecido subcutâneo     

Psoríase 1 0,2 0 0,0 

Doenças do aparelho circulatório     

Acidente vascular cerebral 2 0,3 0 0,0 

Angina 0 0,0 1 0,2 

Arritmia cardíaca 1 0,2 0 0,0 

Hipertensão arterial 32 5,0 15 2,3 

Trombose venosa profunda 1 0,2 0 0,0 

Doenças do aparelho digestivo     

Esteatose hepática 1 0,2 2 0,3 

Hepatopatia alcóolica crônica 0 0,0 1 0,2 

Pangastrite 0 0,0 3 0,5 

Úlcera esofágica/duodenal 1 0,2 1 0,2 

Doenças do aparelho geniturinário     

Doença renal crônica 0 0,0 2 0,3 

Doenças do aparelho respiratório     

Doença pulmonar obstrutiva crônica 1 0,2 0 0,0 

Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e 

alguns transtornos imunitários 

    

Aplasia de medula 0 0,0 1 0,2 

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas     

Diabetes mellitus 16 2,5 10 1,6 

Dislipidemia 8 1,2 17 2,6 

Doenças do sistema nervoso     

Distrofia muscular tipo 3 1 0,2 0 0,0 

Enxaqueca 1 0,2 0 0,0 

Epilepsia 4 0,6 0 0,0 

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas     

Hipotireoidismo 2 0,3 1 0,2 

Neoplasias [tumores]     

Neoplasia de joelho 1 0,2 0 0,0 

Sarcoma de Kaposi 0 0,0 3 0,5 

Tumor de hipófise 1 0,2 0 0,0 

 

continua 
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conclusão 

Comorbidades não infecciosas Antes Depois  

f % f %  

Transtornos mentais e comportamentais      

Depressão 24 3,7 29 4,5  

Esquizofrenia 0 0,0 1 0,2  

Psicose 0 0,0 1 0,2  

Retardo mental leve 1 0,2 0 0,0  

Síndrome do pânico 4 0,6 1 0,2  

Transtorno afetivo bipolar 1 0,2 1 0,2  

Transtorno de ansiedade 12 1,9 19 2,9  

Transtorno psiquiátrico 0 0,0 2 0,3  

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Para 39 indivíduos (6,0%) havia o relato da presença de uma ou mais infecções 

oportunistas no diagnóstico ou a partir dele, a mais frequente foi a candidíase orofaríngea e/ou 

esofágica (22; 3,4%), seguida de herpes zóster (8; 1,2%), pneumocistose (6; 0,9%), 

toxoplasmose cerebral (5; 0,8%), neurocriptococose (2; 0,3%), citomegalovírus (1; 0,2%) e 

histoplamose (1; 0,2%) (Gráfico 5). 

 

Gráfico 5 - Distribuição de indivíduos de acordo com a ocorrência de doenças oportunistas descritas em prontuário 

eletrônico. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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Em relação à contagem de LT CD4 verificada no SISCEL, 445 indivíduos (69,0%) 

apresentaram um valor acima de 350 células/mm3 na primeira coleta disponível no sistema, 115 

indivíduos (17,8%) apresentaram, em algum momento, até o dia 31/07/2021 uma contagem de 

LT CD4 menor que 200 células/mm3 (Tabela 7).  

Para a carga viral verificada no mesmo sistema, 587 indivíduos (91,0%) apresentaram 

acima de 1000 cópias/ml no primeiro exame coletado após o diagnóstico, o valor da carga viral 

não detectada ou menor de 40 cópias/ml foi identificado para 284 indivíduos (44,0%) de um 

mês a menos de 6 meses após o diagnóstico (Tabela 7). Para 14 indivíduos (2,2%) o valor da 

carga viral menor de 40 cópias/ml ou não detectado foi verificado em menos de um mês após 

o diagnóstico e 37 indivíduos (5,7%) não atingiram este valor de carga viral ou não tinham este 

resultado disponível no sistema (Gráfico 6). 

 

Gráfico 6 - Distribuição de indivíduos de acordo com o tempo em que atingiu o valor da carga viral < 40 cópias/ml 

ou não detectada a partir da data do diagnóstico. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Em relação ao uso da TARV, 557 indivíduos (86,4%) apresentavam no sistema Hygia-

RP uma retirada da medicação nos 3 meses que antecederam a data de corte da coleta de dados, 

1 (0,2%) deles estava identificado como “controlador de elite” sem uso de medicação (Tabela 

7). O último esquema utilizado pela maioria dos indivíduos (522; 80,9%) foi o 

Tenofovir/Lamivudina (TDF/3TC) associados ao Dolutegravir (DTG), 81 (12,6%) estavam 

utilizando o TDF/3TC associados ao Efavirenz (EFV), 20 (3,1%) o TDF/3TC associados ao 

Atazanavir/Ritonavir (ATV/r). Outros esquemas utilizados foram: 3TC + DTG + Abacavir 

2,2%
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5,7%
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(ABC) (5; 0,8%), 3TC + DTG (3; 0,5%), TDF/3TC + Raltegravir (RAL) (2; 0,3%), TDF/3TC 

+ Darunavir/Ritonavir (DRV/r) (2; 0,3%), Zidovudina (AZT) + 3TC + DTG (2; 0,3%) (Gráfico 

7).  

 

Gráfico 7 - Distribuição de indivíduos de acordo com o último esquema de TARV utilizado. Ribeirão Preto, SP, 

2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Para 538 indivíduos (83,6%) constava em prontuário boa adesão à TARV, para 57 (8,8%) 

foram relatados eventos adversos às medicações, para 31 (4,8%) não havia nenhuma anotação 

em prontuário eletrônico em relação à presença ou não de eventos adversos (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Distribuição dos indivíduos de acordo com as informações de exames e tratamento. Ribeirão Preto, SP, 

2021 

Informações de exames e tratamento Participantes 

f % 

Primeira contagem de LT CD4 registrada no SISCEL (células/mm3) 

Acima de 350  445 69,0 

Entre 200 e 350  89 13,8 

Abaixo de 200  110 17,1 

Não identificado 1 0,2 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) do diagnóstico até 31/07/2021 

Todas as contagens > 350  433 67,1 

Presença de alguma contagem entre 200 e 350 (nenhuma < 200) 96 14,9 

Presença de alguma contagem < 200  115 17,8 

Exame não disponível 1 0,2 

Primeira quantificação da carga viral (cópias/ml)   

Acima de 1000  587 91,0 

De 40 a 1000  38 5,9 

Abaixo de 40 (indetectável) 15 2,3 

Não identificado 5 0,8 

Retirada de TARV   

Sim (nos últimos 3 meses) 557 86,4 

Sim (última entre 3 e 6 meses) 41 6,4 

Última retirada há mais de 6 meses 39 6,0 

Não (controlador de elite) 1 0,2 

Não 7 1,1 

Adesão à TARV   

Sim 539 83,6 

Não 104 16,1 

Sem informação 2 0,3 

Eventos Adversos à TARV   

Sim 57 8,8 

Não 557 86,4 

Sem informação 31 4,8 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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Não houve diferença na contagem de LT CD4 em relação à adesão à TARV (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Associação da adesão à TARV à contagem de LT CD4 do diagnóstico até o dia 31/07/2021. Ribeirão 

Preto, SP, 2021 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) Adesão à TARV p-valor* 

Sim Não 

Presença de alguma < 200 91 (79,1%) 24 (20,9%)  

0,296 Presença de alguma entre 200 e 350 82 (85,4%) 14 (14,6%) 

Todas > 350 366 (84,9%) 65 (15,1%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Quanto à administração de vacinas, as últimas foram administradas para a maioria na fase 

1 (522; 80,9%) nas salas de vacinas dos SAE, 107 (16,6%) receberam em UBSs, 1 (0,2%) 

indivíduo recebeu vacinas apenas em unidade de pronto atendimento (UPA) e 1 (0,2%) recebeu 

suas vacinas em outro município. Para 14 indivíduos (2,2%) não havia nenhuma dose de vacina 

registrada no sistema Hygia-RP ou no SIPNI (Gráfico 8).  

As salas de vacinas com maior número de indivíduos atendidos foram SAE 2 (244; 

37,8%), SAE 1 (98; 15,2%), SAE 4 (96; 14,9%), SAE 3 (84; 13,0%), Unidade Básica 5 (21; 

3,3%) e Unidade Básica 22 (10; 1,6%).  

 

Gráfico 8 - Distribuição de indivíduos de acordo com a sala de vacinas onde recebeu as últimas doses de vacina. 

Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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Apenas 47 indivíduos (7,3%) estavam com o esquema de vacinação completo de acordo 

com a avaliação proposta neste estudo ou em andamento com as vacinas posteriores aprazadas 

de acordo com as recomendações do PNI em 2021. A situação de cada imunobiológico avaliado 

é apresentada na tabela abaixo. Os imunobiológicos com maior cobertura entre as vacinas 

inativadas foram a vacina dT (82,6%) e a vacina hepatite B – 75,3% (excluindo os indivíduos 

sem indicação) (Tabela 9).  

Entre as vacinas atenuadas, a contra febre amarela apresentou a maior cobertura (82,0%). 

Chama a atenção a baixa cobertura das vacinas varicela em apenas 9 (1,4%) dos indivíduos, 

hepatite A em 44 (22,3%) e SCR em 243 (37,7%) dos indivíduos (Tabela 9).  

 

Tabela 9 - Distribuição dos indivíduos de acordo as vacinas indicadas para PVHIV e a situação do esquema vacinal 

para cada uma destas vacinas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Vacinas indicadas para 

PVHIV 

Completo Incompleto Sem registro Sem indicação 

f % f % f % f % 

Vacinas inativadas         

dT 533 82,6 80 12,4 32 5,0 0 0 

Hepatite A 144 22,3 51 7,9 150 23,3 300 46,5 

Hepatite B 447 69,3 124 19,2 23 3,6 51 7,9 

HPV 135 20,9 40 6,2 73 11,3 397 61,6 

Meningocócica C 451 69,9 81 12,6 113 17,5 0 0 

Pneumocócica 13-valente 382 59,2 0 0 263 40,8 0 0 

Pneumocócica 23-valente 349 54,1 42 6,5 254 39,4 0 0 

Vacinas atenuadas         

SCR 243 37,7 306 47,4 96 14,9 0 0 

Febre amarela 529 82,0 36 5,6 80 12,4 0 0 

Varicela 9 1,4 5 0,8 575 89,1 56 8,7 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

O esquema vacinal completo foi menor entre as mulheres (1,9% p=0,014) quando 

comparadas com os homens. Em relação à escolaridade, a melhor taxa de vacinação foi 

identificada entre os indivíduos com ensino superior completo (15,7% p=<0,001). Quanto à 

faixa etária, o melhor índice de vacinação foi identificado entre os indivíduos de 10 a 19 anos 

(12,8% p=0,005), nenhum indivíduo com 50 anos de idade ou acima estava com o esquema 

vacinal completo. Não houve diferença na situação do esquema de vacinação em relação à cor 

da pele (p=0,146) e ocupação (p=0,173) (Tabela 10). 
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Tabela 10 - Esquema de vacinação completo de PVHIV segundo características sociodemográficas. Ribeirão 

Preto, SP, 2021 

 

Características sociodemográficas 

Esquema completo  

p-valor* Sim 

47 (7,3%) 

Não 

598 (92,7%) 

Sexo    

Masculino 45 (8,4%) 493 (91,6%) 0,014 

Feminino 2 (1,9%) 105 (98,1%) 

Cor da pele    

Branca 31 (8,0%) 355 (92,0%)  

0,173 

 

 

Preta 2 (3,1%) 63 (96,9%) 

Amarela 1 (33,3%) 2 (66,7%) 

Parda 12 (7,1%) 157 (92,9%) 

Escolaridade **    

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 0 (0,0%) 13 (100,0%)  

 

<0,001 

Ensino fundamental I completo 0 (0,0%) 69 (100,0%) 

Ensino fundamental II completo 2 (2,1%) 95 (97,9%) 

Ensino médio completo 25 (9,0%) 253 (91,0%) 

Ensino superior completo 13 (15,7%) 70 (84,3%) 

Faixa etária    

10 a 19 5 (12,8%) 34 (87,2%)  

 

0,005 

 

 

 

20 a 29 32 (10,8%) 264 (89,2%) 

30 a 39 8 (4,6%) 165 (95,4%) 

40 a 49 2 (2,7%) 72 (97,3%) 

50 a 59 0 (0,0%) 45 (100,0%) 

60 ou mais 0 (0,0%) 18 (100,0%) 

* Teste exato de Fisher  

** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A Tabela 11 apresenta a proporção de indivíduos de acordo com a situação do esquema 

de vacinação em relação às informações de residência e acompanhamento. Observou-se que ter 

recebido as últimas vacinas no SAE foi associado com ter o esquema vacinal completo quando 

comparados com as UBSs (p=0,009). Não houve diferença na proporção da situação do 

esquema de vacinação em relação ao distrito de residência (p=0,539), unidade notificadora 

(p=0,423), unidade em que realiza acompanhamento (p=0,078) ou a situação do 

acompanhamento (p=0,354). 
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Tabela 11 - Esquema de vacinação completo de PVHIV segundo distrito de residência e acompanhamento. 

Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Residência e acompanhamento 

Esquema completo  

p-valor* Sim 

47 (7,3%) 

Não 

598 (92,7%) 

Distrito de Residência    

Leste 11 (7,1%) 145 (92,9%)  

 

0,539 

Central 12 (8,0%) 138 (92,0%) 

Norte 4 (3,8%) 100 (96,2%) 

Oeste  13 (9,6%) 122 (90,4%) 

Sul 7 (7,0%) 93 (93,0%) 

Unidade notificadora    

SAE  36 (7,8%) 428 (92,2%)  

 

0,423 

Unidade de atenção primária 6 (5,7%) 100 (94,3%) 

Pronto atendimento 0 (0,0%) 10 (100,0%) 

Hospital 4 (6,8%) 55 (93,2%) 

Rede privada 1 (33,3%) 2 (66,7%) 

Outra 0 (0,0%) 3 (100,0%) 

Unidade onde realiza acompanhamento 

SAE 1 6 (4,8%) 118 (95,2%)  

 

0,078 

SAE 2 17 (8,9%) 173 (91,1%) 

SAE 3 2 (2,0%) 96 (98,0%) 

SAE 4 11 (10,1%) 98 (89,9%) 

SAE 5 11 (8,9%) 113 (91,1%) 

Acompanhamento    

Última consulta há menos de 3 meses 32 (8,6%) 338 (91,4%)  

0,354 Última consulta entre 3 e menos de 6 

meses 

11 (5,3%) 195 (94,7%) 

Última consulta entre 6 e menos de 12 

meses 

4 (5,8%) 65 (94,2%) 

Sala de vacinas onde recebeu as últimas doses** 

Unidade Básica de Saúde 1 (0,9%) 106 (99,1%)  

0,009 SAE 46 (8,8%) 476 (91,2%) 

Outro 0 (0,0%) 2 (100,0%) 

* Teste exato de Fisher  

** dados “não se aplica” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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 Em relação à categoria de exposição e vulnerabilidade social, 41 (11,8%) indivíduos 

identificados na categoria de exposição homossexual apresentavam o esquema de vacinação 

completo (p<0,001). Não houve diferença na proporção da situação do esquema de vacinação 

em relação às vulnerabilidades identificadas, nem mesmo quando as vulnerabilidades foram 

agrupadas (Tabela 12).  

 

Tabela 12 - Esquema de vacinação completo de PVHIV de acordo com a categoria de exposição ao HIV e 

vulnerabilidade social. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Categoria de exposição e 

vulnerabilidades 

Esquema completo p-valor 

Sim 

47 (7,3%) 

Não 

598 (92,7%) 

Categoria de Exposição***    

Heterossexual 6 (2,7%) 217 (97,3%)  

<0,001* Homossexual 41 (11,8%) 305 (88,2%) 

Bissexual 0 (0,0%) 50 (100,0%) 

Outro 0 (0,0%) 1 (100,0%) 

Vulnerabilidade Social    

Alcoolismo Sim 0 (0,0%) 36 (100,0%) 0,100* 

 Não 47 (7,7%) 562 (92,3%) 

Drogadição Sim 6 (4,4%) 131 (95,6%) 0,140** 

 Não 41 (8,1%) 467 (91,9%) 

Situação de rua Sim 0 (0,0%) 8 (100,0%) 1,000* 

 Não 47 (7,4%) 590 (92,6%) 

Detento Sim 0 (0,0%) 5 (100,0%) 1,000* 

 Não 47 (7,3%) 593 (92,7%) 

Qualquer 

vulnerabilidade 

Sim 6 (3,8%) 150 (96,2%) 0,058** 

Não 41 (8,4%) 448 (91,6%)  

* Teste exato de Fisher   ** Teste Qui-quadrado de Pearson  

*** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Para as informações referentes aos aspectos clínicos que incluíram dados de exames e 

tratamento apresentados na Tabela 13, identificou-se que o esquema vacinal completo foi 

associado com ter primeira contagem de LT CD4 acima de 350 células/mm3 (p=0,019) e manter 

LT CD4 acima de 350 células/mm3 ao longo do tempo (p=0,015) e com apresentar adesão à 

TARV (p=0,003). Não houve diferença na proporção para a situação do esquema de vacinação 

com a primeira quantificação de carga viral (p=0,591), retirada de TARV (p=0,216) ou a 

informação da presença de eventos adversos à TARV (p=0,583) (Tabela 13).  
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Tabela 13 - Esquema de vacinação completo de PVHIV de acordo com variáveis clínicas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Informações de exames e tratamento 

Esquema completo  

p-valor Sim 

47 (7,3%) 

Não 

598 (92,7%) 

Primeira contagem de LT CD4 registrada no SISCEL (células/mm3)*** 

Acima de 350 40 (9,0%) 405 (91,0%) 0,019* 

 Entre 350 e 200 5 (5,6%) 84 (94,4%) 

Abaixo de 200 2 (1,8%) 108 (98,2%) 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) do diagnóstico até a data atual*** 

Presença de alguma contagem < 200 2 (1,7%) 113 (98,3%)  

0,015* 

 

 

 

Presença de alguma contagem entre 200 e 350 

(nenhuma < 200) 

6 (6,3%) 90 (93,8%) 

Todas as contagens > 350 39 (9,0%) 394 (91,0%) 

Primeira quantificação da carga viral (cópias/ml)*** 

Acima de 1000  41 (7,0%) 546 (93,0%)  

0,591* De 40 a 1000  4 (10,5%) 34 (89,5%) 

Abaixo de 40 (indetectável) 1 (6,7%) 14 (93,3%) 

Retirada de TARV    

Sim (nos últimos 3 meses) 46 (8,3%) 511 (91,7%)  

 

0,216* 

 

Sim (última entre 3 e 6 meses) 1 (2,4%) 40 (97,6%) 

Última retirada há mais de 6 meses 0 (0,0%) 39 (100,0%) 

Não 0 (0,0%) 7 (100,0%) 

Não (controlador de elite) 0 (0,0%) 1 (100,0%)  

Adesão à TARV***    

Sim 46 (8,5%) 493 (91,5%) 0,003* 

 Não 1 (1,0%) 103 (99,0%) 

Eventos adversos à TARV***    

Sim 5 (8,8%) 52 (91,2%) 0,583** 

 Não 38 (6,8%) 519 (93,2%) 

* Teste exato de Fisher ** Teste Qui-quadrado de Pearson 

*** dados “não identificado”/”exame não disponível”/”sem informação” não foram considerados para o 

processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Ao analisar o esquema vacinal de acordo com as vacinas, observou-se que em relação à 

vacinação contra difteria e tétano (vacina dT), 533 (82,6%) apresentavam o esquema de 

imunização adequado no momento da avaliação (Tabela 9). Não foi identificado diferença na 

situação do esquema da vacina dT em relação à escolaridade (p=0,699) ou à faixa etária dos 

indivíduos (p=0,516) (Tabela 14). 
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Tabela 14 - Situação da vacina dT segundo variáveis sociodemográficas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis sociodemográficas 

Esquema dT  

p-valor* Adequado 

533 (82,6%) 

Inadequado 

112 (17,4%) 

Escolaridade**    

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 12 (92,3%) 1 (7,7%)  

 

0,699 

Ensino fundamental I completo 57 (82,6%) 12 (17,4%) 

Ensino fundamental II completo 83 (85,6%) 14 (14,4%) 

Ensino médio completo 223 (80,2%) 55 (19,8%) 

Ensino superior completo 70 (81,3%) 13 (15,7%) 

Faixa etária    

10 a 19 anos 36 (92,3%) 3 (7,7%)  

 

0,516 

20 a 29 anos 237 (80,1%) 59 (19,9%) 

30 a 39 anos 144 (83,2%) 29 (16,8%) 

40 a 49 anos 62 (83,8%) 12 (16,2%) 

50 a 59 anos 38 (84,4%) 7 (15,6%) 

60 anos ou mais 16 (88,9%) 2 (11,1%) 

* Teste Exato de Fisher 

** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Em relação à unidade onde o indivíduo realiza o acompanhamento, os indivíduos 

acompanhados no SAE 3 apresentaram melhor índice de vacinação para a vacina dT (91,8%) 

(p=0,022). Não houve diferença na situação do esquema vacinal da dT quanto a situação do 

acompanhamento do indivíduo (p=0,584) ou o resultado da contagem de LT CD4 desde o 

diagnóstico (p=0,617) (Tabela 15). 
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Tabela 15 - Situação da vacina dT segundo variáveis clínicas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis clínicas 

Esquema dT  

p-valor* Adequado 

533 (82,6%) 

Inadequado 

112 (17,4%) 

Unidade onde realiza acompanhamento    

SAE 1 94 (75,8%) 30 (24,2%)  

 

0,022 

SAE 2 153 (80,5%) 37 (19,5%) 

SAE 3 90 (91,8%) 8 (8,2%) 

SAE 4 94 (86,2%) 15 (13,8%) 

SAE 5 102 (82,3%) 22 (17,7%) 

Acompanhamento    

Última consulta há menos de 3 meses 305 (82,4%) 65 (17,6%)  

0,584 Última consulta entre 3 e menos de 6 meses 168 (81,6%) 38 (18,4%) 

Última consulta entre 6 e menos de 12 meses 60 (87,0%) 9 (13,0%) 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) desde o diagnóstico** 

Presença de alguma < 200 95 (82,6%) 20 (17,4%)  

0,617 

 

Presença de alguma entre 200 e 350 (nenhuma 

< 200) 

76 (79,2%) 20 (20,8%) 

Todas > 350 361 (83,4%) 72 (16,6%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** Dados “exame não disponível” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Para a vacina hepatite B, 447 indivíduos (69,3%) estavam com o esquema de vacinação 

completo de acordo com as recomendações do PNI para PVHIV e 147 (22,8%) estavam com a 

situação vacinal inadequada. Para alguns indivíduos (51; 7,9%) foi identificado soroconversão 

(anti-HBs reagente) mesmo sem o registro de doses de vacina no sistema, estes indivíduos 

foram considerados imunes à doença, pois podem já ter recebido um esquema de vacinação que 

não estaria registrado no sistema Hygia-RP ou ter tido contato com o vírus da doença e 

desenvolvido imunidade. Por não terem indicação de vacinação contra a hepatite B não foram 

incluídos na análise da situação vacinal (Tabela 9).  

A sorologia anti-HBs foi reagente para 318 indivíduos (49,3%) na primeira amostra 

disponível no sistema, 292 (45,3%) apresentaram resultado não reagente na primeira amostra e 

para 35 (5,4%) não constava resultado deste exame. A sorologia positiva foi identificada para 

454 indivíduos (70,4%) ao longo do tratamento, para 191 (29,6%) não foi identificada a 

soroconversão até o momento da coleta de dados. 
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Quanto à situação vacinal dos indivíduos contra hepatite B, verificou-se que ter ensino 

superior completo (p= 0,016), e ter idade na faixa etária de 20 a 29 anos (p=0,002) teve 

associação com ter esquema de vacinação adequado (Tabela 16). 

  

Tabela 16 - Situação vacinal da hepatite B segundo variáveis sociodemográficas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis sociodemográficas 

Esquema hepatite B  

p-valor Adequado 

447 (75,3%) 

Inadequado 

147 (24,7%) 

Escolaridade***    

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 9 (75,0%) 3 (25,0%)  

 

0,010* 

Ensino fundamental I completo 39 (60,0%) 26 (40,%) 

Ensino fundamental II completo 62 (68,9%) 28 (31,1%) 

Ensino médio completo 202 (79,2%) 53 (20,8%) 

Ensino superior completo 59 (80,8%) 14 (19,2%) 

Faixa etária    

10 a 19 anos 27 (69,2%) 12 (30,8%)  

 

0,002** 

20 a 29 anos 224 (83,0%) 46 (17,0%) 

30 a 39 anos 115 (72,3%) 44 (27,7%) 

40 a 49 anos 46 (64,8%) 25 (35,2%) 

50 a 59 anos 24 (61,5%) 15 (38,5%) 

60 anos ou mais 11 (68,8%) 5 (31,3%) 

* Teste exato de Fisher **Teste Qui-quadrado de Pearson 

*** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Entre os indivíduos que apresentavam a indicação de receber a vacina hepatite B, o 

melhor índice de vacinação contra esta doença foi identificado entre os acompanhados no SAE 

3 (81,9%) (p=0,031) e com alguma contagem de LT CD4 entre 200 e 350 células/mm3 

(nenhuma < 200) (78,2%) (p=0,040). Não foi identificado diferença no esquema de vacinação 

contra hepatite B quanto à situação de acompanhamento do indivíduo (p=0,127) (Tabela 17). 
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Tabela 17 - Situação da vacina hepatite B segundo variáveis clínicas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis clínicas 

Esquema hepatite B  

p-valor* Adequado 

447 (75,3%) 

Inadequado 

147 (24,7%) 

Unidade onde realiza acompanhamento    

SAE 1 87 (79,1%) 23 (20,9%)  

 

0,031 

SAE 2 124 (72,9%) 46 (27,1%) 

SAE 3 77 (81,9%) 17 (18,1%) 

SAE 4 83 (79,8%) 21 (20,2%) 

SAE 5 76 (66,5%) 40 (34,5%) 

Acompanhamento    

Última consulta há menos de 3 meses 260 (77,4%) 76 (22,6%)  

0,127 Última consulta entre 3 e menos de 6 meses 143 (74,9%) 48 (25,1%) 

Última consulta entre 6 e menos de 12 meses 44 (65,7%) 23 (34,3%) 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) desde o diagnóstico** 

Presença de alguma < 200 69 (65,7%) 36 (34,3%)  

0,040 

 

Presença de alguma entre 200 e 350 (nenhuma 

< 200) 

68 (78,2%) 19 (21,8%) 

Todas > 350 310 (77,3%) 91 (22,7%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** Dados “exame não disponível” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A vacina hepatite A é uma das vacinas indicadas como imunobiológico especial para as 

PVHIV, não está disponível nas salas de vacinas na rotina, é liberada pelo CRIE para este 

público através de solicitação prévia em formulário específico. Entre os sujeitos analisados, 300 

(46,5%) apresentavam o resultado reagente de anti-HAV IgG, o que indica imunidade contra a 

doença, não havendo indicação de imunização para este público, 221 indivíduos (34,3%) 

apresentavam anti-HAV IgG não reagente e 124 (19,2%) não apresentavam o registro deste 

exame no sistema. Os indivíduos com anti-HAV IgG ou IgM reagente sem esquema de 

vacinação registrado foram considerados imunes e não foram incluídos para avaliação de 

vacinação adequada. 

O esquema adequado de vacinação contra a hepatite A foi identificado para 144 

indivíduos (22,3%), enquanto 201 (31,2%) estavam com a situação vacinal inadequada, 300 

(46,5%) não tinham indicação para receber a vacina por serem considerados imunes (Tabela 9). 

Quanto à situação vacinal dos indivíduos contra hepatite A, verificou-se que apenas 1 indivíduo 

(100%) identificado como analfabeto ou ensino fundamental I incompleto, estava com a 
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vacinação adequada. Ter ensino superior completo (p= 0,036) teve associação com ter esquema 

de vacinação adequado. Não houve diferença entre o esquema de vacinação contra a hepatite A 

de acordo com a faixa etária (p=0,177) (Tabela 18). 

 

Tabela 18 - Situação da vacina hepatite A segundo variáveis sociodemográficas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Variáveis sociodemográficas Esquema hepatite A p-valor* 

Adequado 

144 (41,7%) 

Inadequado 

201 (58,3%) 

Escolaridade**    

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 1 (100,0%) 0 (0,0%)  

 

0,036 

Ensino fundamental I completo 8 (27,6%) 21 (72,4%) 

Ensino fundamental II completo 15 (34,1%) 29 (65,9%) 

Ensino médio completo 71 (41,3%) 101 (58,7%) 

Ensino superior completo 29 (56,9%) 22 (43,1%) 

Faixa etária    

10 a 19 anos 19 (59,4%) 13 (40,6%)  

0,177 20 a 29 anos 81 (40,7%) 118 (59,3%) 

30 a 39 anos 32 (42,7%) 43 (57,3%) 

40 a 49 anos 7 (29,2%) 17 (70,8%) 

50 a 59 anos 5 (38,5%) 8 (61,5%) 

60 anos ou mais 0 (0,0%) 4 (100,0%) 

* Teste exato de Fisher 

** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

  

A melhor situação vacinal em relação à hepatite A foi identificada entre os indivíduos 

que realizavam acompanhamento no SAE 4 (68,5%) (p=0,000). Não foi identificado diferença 

no esquema de vacinação contra a hepatite A em relação à situação de acompanhamento 

(p=0,129) e a contagem de LT CD4 desde o diagnóstico (p=0,918) (Tabela 19). 
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Tabela 19 - Situação da vacina hepatite A segundo variáveis clínicas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis clínicas 

Esquema hepatite A  

p-valor* Adequado 

144 (41,7%) 

Inadequado 

201 (58,3%) 

Unidade onde realiza acompanhamento    

SAE 1 21 (31,3%) 46 (68,7%)  

 

0,000 

SAE 2 42 (39,6%) 64 (60,4%) 

SAE 3 12 (27,3%) 32 (72,7%) 

SAE 4 50 (68,5%) 23 (31,5%) 

SAE 5 19 (34,5%) 36 (65,5%) 

Acompanhamento    

Última consulta há menos de 3 meses 89 (46,1%) 104 (53,9%) 0,129 

Última consulta entre 3 e menos de 6 meses 42 (38,2%) 68 (61,8%) 

Última consulta entre 6 e menos de 12 meses 13 (31,0%) 29 (69,0%) 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) desde o diagnóstico** 

Presença de alguma < 200 20 (41,7%) 28 (58,3%)  

0,918 Presença de alguma entre 200 e 350 (nenhuma 

< 200) 

18 (39,1%) 28 (60,9%) 

Todas > 350 106 (42,4%) 144 (57,6%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** Dados “exame não disponível” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Outras vacinas que não estão disponíveis nas salas de vacinas e precisam ser solicitadas 

junto ao CRIE são as vacinas pneumocócica, 13 e 23-valente. Para a pneumocócica 13-valente, 

382 indivíduos (59,2%) estavam adequadamente vacinados com uma dose da vacina, para 263 

(40,8%) não constava registro desta vacina no sistema (Tabela 9). 

A maior cobertura para a vacina pneumocócica 13-valente foi identificada entre os 

indivíduos com o ensino superior completo (p=0,021) quando comparados com indivíduos com 

menor escolaridade. Não houve diferença na situação do esquema de vacinação com a vacina 

pneumocócica 13-valente em relação à faixa etária dos indivíduos (p=0,983) (Tabela 20). 
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Tabela 20 - Situação da vacina pneumocócica 13-valente segundo variáveis sociodemográficas. Ribeirão Preto, 

SP, 2021 

 

Variáveis sociodemográficas 

Esquema pneumocócica 13-

valente 

 

p-valor* 

Adequado 

382 (59,2%) 

Inadequado 

263 (40,8%) 

Escolaridade**    

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 7 (53,8%) 6 (46,2%)  

 

0,021 

Ensino fundamental I completo 39 (56,5%) 30 (43,5%) 

Ensino fundamental II completo 55 (56,7%) 42 (43,3%) 

Ensino médio completo 155 (55,8%) 123 (44,2%) 

Ensino superior completo 63 (75,9%) 20 (24,1%) 

Faixa etária    

10 a 19 anos 24 (61,5%) 15 (38,5%)  

 

0,983 

20 a 29 anos 178 (60,1%) 118 (39,9%) 

30 a 39 anos 98 (56,6%) 75 (43,4%) 

40 a 49 anos 44 (59,5%) 30 (40,5%) 

50 a 59 anos 27 (60,0%) 18 (40,0%) 

60 anos ou mais 11 (61,1%) 7 (38,9%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

  

 A melhor situação para a vacina pneumocócica 13-valente foi identificada entre os 

indivíduos que realizam acompanhamento no SAE 2 (76,3%) quando comparada com os 

indivíduos que receberam vacinas em outros serviços (p=0,000), e entre aqueles que tinham o 

registro da última consulta médica entre 3 e 6 meses antes de 31/07/2021 (64,1%) (p=0,011).  

Não foi observado diferença na situação do esquema de vacinação da pneumocócica 13-valente 

em relação à contagem de LT CD4 do diagnóstico até o dia 31/07/2021 (p=0,136) (Tabela 21). 

  



112 
 

Tabela 21 -Situação da vacina pneumocócica 13-valente segundo variáveis clínicas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis clínicas 

Esquema pneumocócica 13-

valente 

 

p-valor* 

Adequado 

382 (59,2%) 

Inadequado 

263 (40,8%) 

Unidade onde realiza acompanhamento    

SAE 1 69 (55,6%) 55 (44,4%)  

 

0,000 

SAE 2 145 (76,3%) 45 (23,7%) 

SAE 3 19 (50,0%) 49 (50,0%) 

SAE 4 69 (63,1%) 40 (36,7%) 

SAE 5 50 (40,3%) 74 (59,7%) 

Acompanhamento    

Última consulta há menos de 3 meses 220 (59,5%) 150 (40,5%)  

0,011 Última consulta entre 3 e menos de 6 meses 132 (64,1%) 74 (35,9%) 

Última consulta entre 6 e menos de 12 meses 30 (43,5%) 39 (56,5%) 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) desde o diagnóstico** 

Presença de alguma < 200 60 (52,2%) 55 (47,8%)  

0,136 Presença de alguma entre 200 e 350 (nenhuma 

< 200) 

54 (56,3%) 42 (43,8%) 

Todas > 350 268 (61,9%) 165 (38,1%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** Dados “exame não disponível” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Em relação à vacina pneumocócica 23-valente, 349 indivíduos (54,1%) estavam 

adequadamente vacinados, 42 (6,5%) apresentavam esquema de vacinação incompleto e para 

254 (39,4%) não havia o registro desta vacina no sistema (Tabela 9). Chama atenção que 

diferente das outras vacinas, a melhor cobertura foi verificada entre os indivíduos sem 

escolaridade ou com ensino fundamental incompleto quando comparados com aqueles de maior 

escolaridade (p=<0,001). Não foi observado diferença na situação da vacina pneumocócica 23-

valente em relação à faixa etária (p=0,166) (Tabela 22). 
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Tabela 22 - Situação da vacina pneumocócica 23-valente segundo variáveis sociodemográficas. Ribeirão Preto, 

SP, 2021 

 

Variáveis sociodemográficas 

Esquema pneumocócica 23-

valente 

 

p-valor* 

Adequado 

349 (54,1%) 

Inadequado 

296 (45,9%) 

Escolaridade**    

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 12 (92,3%) 1 (7,7%)  

 

<0,001 

Ensino fundamental I completo 24 (34,8%) 45 (65,2%) 

Ensino fundamental II completo 46 (47,4%) 51 (52,6%) 

Ensino médio completo 147 (52,9%) 131 (47,1%) 

Ensino superior completo 54 (65,1%) 29 (34,9%) 

Faixa etária    

10 a 19 anos 18 (46,2%) 21 (53,8%)  

 

0,166 

 

 

 

20 a 29 anos 150 (50,7%) 146 (49,3%) 

30 a 39 anos 97 (56,1%) 76 (43,9%) 

40 a 49 anos 43 (58,1%) 31 (41,9%) 

50 a 59 anos 27 (60,0%) 18 (40,0%) 

60 anos ou mais 14 (77,8%) 4 (22,2%) 

* Teste Exato de Fisher 

** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Não houve diferença entre a situação vacinal da pneumocócica 23-valente em relação à 

unidade em que o indivíduo realiza o acompanhamento (p=0,173), à situação do 

acompanhamento (p=0,083) e à contagem de LT CD4 desde a data do diagnóstico da infecção 

pelo HIV (p=0,169) (Tabela 23). 
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Tabela 23 - Situação da vacina pneumocócica 23-valente segundo variáveis clínicas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis clínicas 

Esquema pneumocócica 23-

valente 

 

p-valor* 

Adequado 

349 (54,1%) 

Inadequado 

296 (45,9%) 

Unidade onde realiza acompanhamento    

SAE 1 60 (48,4%) 64 (51,6%)  

 

0,173 

SAE 2 101 (53,2%) 89 (46,8%) 

SAE 3 60 (61,2%) 38 (38,8%) 

SAE 4 66 (60,6%) 43 (39,4%) 

SAE 5 62 (50,0%) 62 (50,0%) 

Acompanhamento    

Última consulta há menos de 3 meses 52 (45,2%) 63 (54,8%)  

0,083 Última consulta entre 3 e menos de 6 meses 51 (53,1%) 45 (46,9%) 

Última consulta entre 6 e menos de 12 meses 246 (56,8%) 187 (43,2%) 

Contagem de LT CD4 (células/mm3)  desde o diagnóstico** 

Presença de alguma < 200 206 (55,7%) 164 (44,3%)  

0,169 Presença de alguma entre 200 e 350 (nenhuma 

< 200) 

113 (54,9%) 93 (45,1%) 

Todas > 350 30 (43,5%) 39 (56,5%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** Dados “exame não disponível” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Em relação à vacina meningocócica C, um imunobiológico com indicação especial para 

PVHIV, porém, disponível nas salas de vacinas, 451 (69,9%) estavam com o esquema de 

vacinação adequado no momento da avaliação, 81 (12,6%) estavam com o esquema em atraso 

e para 113 (17,5%) não havia o registro deste imunobiológico no sistema Hygia-RP (Tabela 9). 

Não foi identificado diferença na situação da vacina meningocócica C em relação à 

escolaridade (p=0,139) ou à faixa etária do indivíduo (p=0,988) (Tabela 24). 
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Tabela 24 - Situação da vacina meningocócica C segundo variáveis sociodemográficas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis sociodemográficas 

Esquema meningocócica C  

p-valor* Adequado 

451 (69,9%) 

Inadequado 

194 (30,1%) 

Escolaridade**    

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 8 (61,5%) 5 (38,5%)  

 

0,139 

Ensino fundamental I completo 41 (59,4%) 28 (40,6%) 

Ensino fundamental II completo 64 (66,0%) 33 (34,0%) 

Ensino médio completo 203 (73,0%) 75 (27,7%) 

Ensino superior completo 62 (74,7%) 21 (25,3%) 

Faixa etária    

10 a 19 anos 29 (74,4%) 10 (25,6%)  

 

0,988 

20 a 29 anos 208 (70,3%) 88 (29,7%) 

30 a 39 anos 119 (68,8%) 54 (31,2%) 

40 a 49 anos 52 (70,3%) 22 (29,7%) 

50 a 59 anos 31 (68,9%) 14 (31,1%) 

60 anos ou mais 12 (66,7%) 6 (33,3%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Em relação à unidade de saúde onde o indivíduo faz o acompanhamento, os que 

realizavam o acompanhamento no SAE 4 foram os que apresentaram uma melhor cobertura da 

vacina meningocócica C (79,8%), seguido dos indivíduos que realizavam o acompanhamento 

no SAE 2, onde 74,2% estavam com a situação de vacinação adequada (p=0,009). Não houve 

diferença do índice de vacinação da meningocócica C em relação à situação de 

acompanhamento do indivíduo (p=0,126) ou quanto ao resultado da contagem de LT CD4 

desde o diagnóstico (p=0,080) (Tabela 25). 
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Tabela 25 - Situação da vacina meningocócica C segundo variáveis clínicas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis clínicas 

Esquema meningocócica C  

p-valor* Adequado 

451 (69,9%) 

Inadequado 

194 (30,1%) 

Unidade onde realiza acompanhamento    

SAE 1 79 (63,7%) 45 (36,3%)  

 

0,009 

SAE 2 141 (74,2%) 49 (25,8%) 

SAE 3 68 (69,4%) 30 (30,6%0 

SAE 4 87 (79,8%) 22 (20,2%) 

SAE 5 76 (61,3%) 48 (38,7%) 

Acompanhamento    

Última consulta há menos de 3 meses 265 (71,6%) 105 (28,4%)  

0,126 Última consulta entre 3 e menos de 6 meses 145 (70,4%) 61 (29,6%) 

Última consulta entre 6 e menos de 12 meses 41 (59,4%) 28 (40,6%) 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) desde o diagnóstico** 

Presença de alguma < 200 72 (62,6%) 43 (37,4%)  

0,080 

 

Presença de alguma entre 200 e 350 (nenhuma 

< 200) 

64 (66,7%) 32 (33,3%) 

Todas > 350 315 (72,7%) 118 (27,3%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** Dados “exame não disponível” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A vacina HPV também é uma vacina que está entre as indicações especiais para PVHIV 

e está disponível nas salas de vacinas, não sendo necessária a solicitação junto ao CRIE. Para 

esta vacina, 135 (20,9%) estavam com o esquema de vacinação completo, 40 (6,2%) com o 

esquema incompleto e para 73 (11,3%) não constava o registro desta vacina no sistema mesmo 

na faixa etária para receber o imunobiológico. Os indivíduos sem indicação de receber a vacina 

de acordo com as recomendações do PNI somaram 397 (61,6%) (Tabela 9).  

Entre os indivíduos com indicação de receber a vacina HPV na rede pública, 135 (54,4%) 

estavam com o esquema de vacinação adequado e 113 (45,6%) com o esquema inadequado. 

Em relação à situação vacinal dos indivíduos contra o HPV, verificou-se que ter ensino superior 

completo (p=<0,001) e ter a faixa etária entre 20 e 29 anos (p=<0,001) apresentou associação 

com ter o esquema de vacinação adequado para este imunobiológico (Tabela 26).  
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Tabela 26 - Situação da vacina HPV segundo variáveis sociodemográficas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis sociodemográficas 

Esquema HPV  

p-valor* Adequado 

135 (54,4%) 

Inadequado 

113 (45,6%) 

Escolaridade**    

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 0 (0,0%) 1 (100,0%)  

 

<0,001 

 

 

Ensino fundamental I completo 1 (6,3%) 15 (93,8%) 

Ensino fundamental II completo 20 (48,8%) 21 (51,2%) 

Ensino médio completo 81 (63,3%) 47 (36,7%) 

Ensino superior completo 13 (65,0%) 7 (35,0%) 

Faixa etária    

10 a 19 anos 23 (59,0%) 16 (41,0%)  

<0,001 

 

 

20 a 29 anos 108 (62,1%) 66 (37,9%) 

30 a 39 anos 3 (10,3%) 26 (89,7%) 

40 a 49 anos 1 (16,7%) 5 (83,3%) 

* Teste exato de Fisher 

** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Para a variável unidade de saúde onde realiza acompanhamento, realizar 

acompanhamento no SAE 2 apresentou associação com a situação vacinal adequada (p=0,011). 

Não houve diferença no esquema da vacina HPV em relação à situação do acompanhamento 

(p=0,056) e ao resultado da contagem de LT CD4 desde o diagnóstico da infecção pelo HIV 

(p=0,177) (Tabela 27). 
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Tabela 27 - Situação da vacina HPV segundo variáveis clínicas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis clínicas 

Esquema HPV  

p-valor* Adequado 

135 (54,4%) 

Inadequado 

113 (45,6%) 

Unidade onde realiza acompanhamento    

SAE 1 32 (64,0%) 18 (36,0%)  

 

0,011 

SAE 2 44 (65,7%) 23 (34,3%) 

SAE 3 16 (34,8%) 30 (65,2%) 

SAE 4 23 (52,3%) 21 (47,7%) 

SAE 5 20 (48,8%) 21 (51,2%) 

Acompanhamento    

Última consulta há menos de 3 meses 78 (55,3%) 63 (44,7%)  

0,056 Última consulta entre 3 e menos de 6 meses 47 (60,3%) 31 (39,7%) 

Última consulta entre 6 e menos de 12 meses 10 (34,5%) 19 (65,5%) 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) desde o diagnóstico** 

Presença de alguma < 200 8 (38,1%) 13 (61,9%)  

0,177 Presença de alguma entre 200 e 350 (nenhuma 

< 200) 

19 (48,7%) 20 (51,3%) 

Todas > 350 108 (57,4%) 80 (42,6%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** Dados “exame não disponível” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

As vacinas compostas por vírus vivos atenuados que são contraindicadas para indivíduos 

imunodeprimidos graves são administradas em PVHIV apenas mediante prescrição médica. 

Para os que não apresentam imunodepressão grave são recomendadas as seguintes vacinas de 

vírus vivos atenuados: SCR, febre amarela e varicela. 

Em relação à vacina SCR, 243 indivíduos (37,7%) apresentavam o esquema de vacinação 

adequado, 402 (62,3%) estavam com o esquema de vacinação inadequado (Tabela 9). Em 

relação à escolaridade, os grupos com maior cobertura da vacina SCR foram os indivíduos com 

ensino médio completo (46,8%) e com ensino superior completo (42,2%) (p<0,001). Para a 

faixa etária, a melhor cobertura foi identificada entre os indivíduos de 10 a 19 anos (79,5%) 

(p<0,001) (Tabela 28). 
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Tabela 28 - Situação da vacina SCR segundo variáveis sociodemográficas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis sociodemográficas 

Esquema SCR  

p-valor* Adequado 

243 (37,7%) 

Inadequado 

402 (62,3%) 

Escolaridade**    

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 0 (0,0%) 13 (100,0%)  

 

<0,001 

 

 

Ensino fundamental I completo 13 (18,8%) 56 (81,2%) 

Ensino fundamental II completo 34 (35,1%) 63 (64,9%) 

Ensino médio completo 130 (46,8%) 148 (53,2%) 

Ensino superior completo 35 (42,2%) 48 (57,8%) 

Faixa etária    

10 a 19 anos 31 (79,5%) 8 (20,5%)  

 

<0,001 

 

20 a 29 anos 177 (59,8%) 119 (40,2%) 

30 a 39 anos 29 (16,8%) 144 (83,2%) 

40 a 49 anos 6 (8,1%) 68 (91,9%) 

50 a 59 anos 0 (0,0%) 45 (100,0%) 

60 anos ou mais 0 (0,0%) 18 (100,0%) 

* Teste Exato de Fisher 

** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Os indivíduos com todas as contagens de LT CD4 maior do que 350 células/mm3 

apresentaram uma cobertura da vacina SCR de 43,0%, enquanto os indivíduos com a presença 

de alguma contagem entre 200 e 350 (nenhuma < 200) tiveram uma cobertura de 31,3% 

(p=0,000).  Não foi identificado diferença no esquema da vacina SCR em relação à unidade em 

que o indivíduo realiza o acompanhamento (p=0,329) ou em relação à situação do 

acompanhamento (p=0,162) (Tabela 29). 
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Tabela 29 - Situação da vacina SCR segundo variáveis clínicas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis clínicas 

Esquema SCR  

p-valor* Adequado 

243 (37,7%) 

Inadequado 

402 (62,3%) 

Unidade onde realiza acompanhamento    

SAE 1 48 (38,7%) 76 (61,3%)  

 

0,329 

SAE 2 71 (37,4%) 119 (62,6%) 

SAE 3 29 (29,6%) 69 (70,4%) 

SAE 4 41 (37,6%) 68 (62,4%) 

SAE 5 54 (43,5%) 70 (56,5%) 

Acompanhamento    

Última consulta há menos de 3 meses 151 (40,8%) 219 (59,2%)  

0,162 Última consulta entre 3 e menos de 6 meses 69 (33,5%) 137 (66,5%) 

Última consulta entre 6 e menos de 12 meses 23 (33,3%) 46 (66,7%) 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) desde o diagnóstico** 

Presença de alguma < 200 27 (23,5%) 88 (76,5%)  

0,000 

 

Presença de alguma entre 200 e 350 (nenhuma 

< 200) 

30 (31,3%) 66 (68,8%) 

Todas > 350 186 (43,0%) 247 (57,0%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** Dados “exame não disponível” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Para a vacina febre amarela, 529 indivíduos (82,0%) apresentavam o esquema de 

vacinação adequado de acordo com as recomendações do PNI para este público em 2021. O 

esquema de vacinação estava incompleto para 36 indivíduos (5,6%) e para 80 indivíduos 

(12,4%) não foi identificado o registro de dose de vacina febre amarela no sistema (Tabela 9). 

Não houve diferença na situação vacinal contra a febre amarela em relação à escolaridade 

(p=0,401) ou faixa etária dos indivíduos do estudo (p=0,312) (Tabela 30). 
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Tabela 30 - Situação da vacina febre amarela segundo variáveis sociodemográficas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis sociodemográficas 

Esquema febre amarela  

p-valor* Adequado 

529 (82,0%) 

Inadequado 

116 (18,0%) 

Escolaridade**    

Analfabeto ou ensino fundamental I incompleto 13 (100,0%) 0 (0,0%)  

0,401 

 

 

 

Ensino fundamental I completo 56 (81,2%) 13 (18,8%) 

Ensino fundamental II completo 79 (81,4%) 18 (18,6%) 

Ensino médio completo 223 (80,2%) 55 (19,8%) 

Ensino superior completo 71 (85,5%) 12 (14,5%) 

Faixa etária    

10 a 19 anos 28 (71,8%) 11 (28,2%)  

 

0,312 

 

 

 

20 a 29 anos 238 (80,4%) 58 (19,6%) 

30 a 39 anos 149 (86,1%) 24 (13,9%) 

40 a 49 anos 63 (85,1%) 11 (14,9%) 

50 a 59 anos 36 (80,0%) 9 (20,0%) 

60 anos ou mais 15 (83,3%) 3 (16,7%) 

* Teste Exato de Fisher 

** dados “ignorado” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Não foi identificado diferença na situação vacinal da febre amarela em relação a unidade 

em que o indivíduo realiza o acompanhamento (p=0,493), a situação do acompanhamento 

(p=0,900) ou à contagem de LT CD4 desde o diagnóstico da infecção pelo HIV (0,143) (Tabela 

31). 
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Tabela 31 - Situação da vacina febre amarela segundo variáveis clínicas. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Variáveis clínicas 

Esquema febre amarela  

p-valor* Adequado 

529 (82,0%) 

Inadequado 

116 (18,0%) 

Unidade onde realiza acompanhamento    

SAE 1 102 (82,3%) 22 (17,7%)  

 

0,493 

 

 

SAE 2 153 (80,5%) 37 (19,5%) 

SAE 3 85 (86,7%) 13 (13,3%) 

SAE 4 92 (84,4%) 17 (15,6¨%) 

SAE 5 97 (78,2%) 27 (21,8%) 

Acompanhamento    

Última consulta há menos de 3 meses 302 (81,6%) 68 (18,4%)  

0,900 Última consulta entre 3 e menos de 6 meses 171 (83,0%) 35 (17,0%) 

Última consulta entre 6 e menos de 12 meses 56 (81,2%) 13 (18,8%) 

Contagem de LT CD4(células/mm3)  desde o diagnóstico** 

Presença de alguma < 200 87 (75,7%) 28 (24,3%)  

0,143 

 

Presença de alguma entre 200 e 350 (nenhuma 

< 200) 

81 (84,4%) 15 (15,6%) 

Todas > 350 360 (83,1%) 73 (16,9%) 

* Teste Qui-quadrado de Pearson 

** Dados “exame não disponível” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A vacina varicela é indicada para indivíduos suscetíveis (que não tiveram a doença), em 

relação à população do estudo, apenas 9 indivíduos (1,4%) apresentavam no sistema Hygia-RP 

o esquema de vacinação com duas doses, para 5 (0,8%) havia o registro de uma dose de vacina 

e no prontuário eletrônico de 56 indivíduos (8,7%) constava a informação de já ter tido varicela. 

Para 575 indivíduos (89,1%) não havia no sistema o registro de doses de vacina contra varicela 

ou a informação de já ter tido a doença (Tabela 9). Como não foi possível ter acesso à 

informação sobre a suscetibilidade do indivíduo à varicela, a situação vacinal desta vacina não 

foi considerada para avaliação da situação vacinal geral do indivíduo e não foi realizada a 

associação desta vacina com as variáveis sociodemográficas ou clínico-epidemiológicas.  

 Na primeira fase da Etapa I, pré-intervenção, de acordo com o sistema Hygia-RP não 

estavam adequadamente vacinados: 112 indivíduos (17,4%) com a vacina dT, 147 (24,7%) dos 

que tinham indicação da vacina hepatite B, 201 (58,3%) dos que tinham indicação da vacina 

hepatite A, 113 (45,6%) dos que tinham indicação da vacina HPV, 194 (30,1%) com a vacina 

meningocócica C, 296 (45,9%) com a vacina pneumocócica 23-valente, 263 (40,8%) com a 
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vacina pneumocócica 13-valente, 116 (18,0%) com a vacina febre amarela e 402 (62,3%) com 

a vacina SCR (Gráfico 9). 

 

Gráfico 9 - Distribuição de indivíduos com indicação de vacinação sem o registro de vacina ou com esquema de 

vacinação incompleto/em atraso por vacina indicada para as PVHIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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4.2 Etapa II  - Intervenção educativa 

 

4.2.1 Dados de identificação dos participantes – características demográficas e de 

formação 

 

Finalizaram o curso de capacitação sobre imunização de PVHIV 77 profissionais de 

saúde, os quais constituíram a amostra da Etapa II – intervenção educativa – deste estudo. A 

média de idade entre os participantes foi de 43,2 anos (DP+/- 8,2), a idade mínima foi 24 e a 

máxima foi 69 anos. A maioria (75; 97,4%) era do sexo feminino e a faixa etária com maior 

frequência foi de 40 a 49 anos (36; 46,7%) (Tabela 32). 

Em relação à unidade de saúde que trabalha, a maioria dos indivíduos trabalhavam em 

UBSs (45; 58,4%), 17 (22,1%) trabalhavam nos SAE e 15 (19,5%) trabalhavam em outras 

unidades de saúde mas estavam atuando direta ou indiretamente com as ações de imunização 

do município no momento do estudo (serviço de urgência, vigilância epidemiológica, aluno de 

graduação em estágio supervisionado, Central de Distribuição de Vacinas, Divisão de 

Enfermagem, Departamento de Atenção à Saúde das Pessoas, Serviço de Atenção Domiciliar 

e Disque covid). A maioria dos participantes (32; 41,6%) trabalhavam no distrito leste, e 6 deles 

(7,8%) não eram profissionais lotados formalmente em unidades de saúde da rede municipal de 

Ribeirão Preto, porém, desenvolviam alguma ação junto à estas equipes no momento do 

desenvolvimento do curso (Tabela 32). 

Em relação ao tempo de atuação em sala de vacinas ou SAE, a maioria atuava no serviço 

há menos de 10 anos (46; 59,7%), a média de tempo foi de 7,9 anos (DP +/- 7,7), com um 

mínimo de 0, para aqueles que não atuavam diretamente nestes serviços ou estavam a menos 

de um ano no serviço, e o máximo de 30 anos de atuação (Tabela 32). 
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Tabela 32 - Distribuição dos participantes segundo sexo, faixa etária, unidade de saúde e distrito em que trabalha 

e tempo de atuação em sala de vacinas ou SAE. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Características Participantes 

f % 

Sexo   

Masculino  2 2,6 

Feminino 75 97,4 

Faixa Etária (anos)   

20 a 29  2 2,6 

30 a 39  23 29,9 

40 a 49  36 46,8 

50 a 59  14 18,2 

60 ou mais 2 2,6 

Unidade de saúde em que trabalha   

SAE 1 5 6,5 

SAE 2 6 7,8 

SAE 3 2 2,6 

SAE 4 1 1,3 

SAE 5 3 3,9 

UBS/Unidade de Saúde da Família 45 58,4 

Serviço de Urgência 6 7,8 

Vigilância Epidemiológica 3 3,9 

Outros 6 7,8 

Distrito em que trabalha   

Leste 32 41,6 

Central 15 19,5 

Norte 10 13,0 

Oeste  11 14,3 

Sul 3 3,9 

Sem distrito 6 7,8 

Tempo de atuação em Sala de Vacinas/SAE (anos)   

0 a 9 46 59,7 

10 a 19  23 29,9 

20 a 29 7 9,1 

30 a 39 1 1,3 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Para a avaliação em relação à formação e função do participante foram avaliadas três 

variáveis: a(s) formação(ões)  e o(s) nível(eis) de formação (o participante poderia escolher 
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mais de uma opção), a função desenvolvida na SMS (não necessariamente está relacionada com 

a maior formação adquirida) e o maior nível de formação atingido (não necessariamente está 

relacionado à função do indivíduo na SMS). 

Em relação à formação dos participantes que concluíram o curso, 28 participantes 

(36,4%) tinham a formação de auxiliar de enfermagem, 31 (40,3%) de técnico de enfermagem, 

42 (54,5%) de enfermeiro. Apesar de terem sido convidados a realizar o curso de capacitação,  

nenhum participante era formado em medicina. Para o nível de formação, 24 participantes 

(31,2%) referiram formação no nível técnico, 18 (23,4%) na graduação, 29 (37,7%) referiram 

ter realizado alguma especialização, 9 (11,7%) referiram ter concluído o mestrado e 1 (1,3%) o 

doutorado. Como as alternativas destas questões não eram excludentes, se o indivíduo 

apresentasse formação em mais de uma das categorias, poderia assinalar, por este motivo, as 

frequências não totalizam 77 (ou 100%) (Tabela 33).  

A média de tempo de formação foi de 18,4 anos (DP +/- 7,4), com um mínimo de 2 anos 

de formação e máximo de 35 anos. A maioria dos participantes havia se formado entre 10 e 19 

anos (37; 48,0%) (Tabela 33). 

Na SMS, 42 participantes (54,5%) exerciam a função de auxiliar ou técnico de 

enfermagem, 34 (44,2%) eram enfermeiros e um dos participantes (1,3%) não era servidor da 

SMS, porém, desenvolvia funções relacionadas à imunização em uma das unidades de saúde 

no momento da coleta de dados. Entre os participantes do estudo, 52 (67,5%) haviam realizado 

treinamento ou curso em imunização anteriormente (Tabela 33). 
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Tabela 33 - Distribuição dos participantes segundo o tipo, nível e tempo de formação, função desenvolvida na 

SMS/Ribeirão Preto e participação em treinamento em imunização. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Informações de formação Participantes 

 f % 

Tipo de Formação*   

Auxiliar de enfermagem 28 36,4 

Técnico de Enfermagem 31 40,3 

Enfermeiro 42 54,5 

Médico 0 0 

Nível*   

Técnico 24 31,2 

Graduação 18 23,4 

Especialização 29 37,7 

Mestrado  9 11,7 

Doutorado 1 1,3 

Tempo de formação (anos)   

0 a 9  8 10,4 

10 a 19  37 48,0 

20 a 29  22 28,6 

30 a 39  10 13,0 

Função desenvolvida na SMS   

Auxiliar/Técnico de Enfermagem 42 54,5 

Enfermeiro 34 44,2 

Não é servidor da SMS 1 1,3 

Treinamento em imunização   

Sim 52 67,5 

Não 25 32,5 

* o participante assinalou mais de uma opção quando possuía mais de uma formação. 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Quando se considera o maior nível de formação concluído, 21 participantes (27,3%) 

concluíram o nível técnico, 17 (22,1%) a graduação, 29 (37,6%) apresentavam especialização, 

9 (11,7%) mestrado e 1 (1,3%) doutorado; 14 participantes (18,2%) apresentavam nível 

superior em outras áreas que não era a enfermagem (Gráfico 10). 

  



128 
 

Gráfico 10 - Distribuição do maior nível de formação dos participantes do curso de capacitação sobre imunização 

de pessoas que vivem com a infecção pelo vírus da imunodeficiência adquirida – HIV/aids. Ribeirão Preto, SP, 

2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

4.2.2 Desempenho dos participantes antes e após o curso de capacitação 

 

A tabela 34 apresenta a distribuição das respostas nas onze questões que compõem a 

Categoria 1 – “Importância da vacinação como prática de saúde pública/significado da 
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Tabela 34 - Distribuição das respostas dos participantes no questionário aplicado antes do curso de capacitação 

sobre a importância da vacinação como prática de saúde pública/significado da promoção da saúde. Ribeirão Preto, 

SP, 2021 (n=77) 

 

Questões sobre a importância da vacinação como prática de saúde 

pública/significado da promoção da saúde. 

Respostas 

C D NS 

f % f % f % 

1 O único profissional de saúde responsável por indicar vacinas às 

PVHIV é o infectologista (D) 

 

20 26,0 50 64,9 7 9,1 

2 As PVHIV têm recomendações de vacinação específicas pelo PNI. 

(C) 

 

74 96,1 2 2,6 1 1,3 

3 A equipe da Sala de Vacinas pode administrar na PVHIV somente 

as vacinas que forem prescritas pelo médico infectologista que 

realiza o acompanhamento do paciente. (D) 

 

23 29,9 51 66,2 3 3,9 

4 A busca ativa de indivíduos com esquema de vacinação em atraso 

pela equipe das Salas de Vacina e dos Serviços de Atendimento 

Especializado (SAE) se constitui em uma importante ação para 

garantir a completude do esquema vacinal. (C) 

 

77 100,0 0 0 0 0 

5 Algumas doenças já foram controladas, como o sarampo, assim, na 

avaliação de risco e benefício, não há a necessidade de administrar 

a vacina contra sarampo nas PVHIV. (D) 

 

7 9,1 66 85,7 4 5,2 

6 O PNI disponibiliza vários imunizantes através do SUS e o país 

mantém boas coberturas vacinais em indivíduos adultos. (D) 

 

57 74,0 19 24,7 1 1,3 

7 Muitos países enfrentam problemas com a recusa vacinal, um 

fenômeno complexo que envolve vários fatores, este fenômeno vem 

se estabelecendo no Brasil nos últimos anos. (C) 

 

68 88,3 9 11,7 0 0 

8 O indivíduo que não concorda em completar o esquema vacinal, 

porém, aceita receber algumas vacinas pode ser considerado um 

hesitante quanto a vacinação. (C) 

 

59 76,6 6 7,8 12 15,6 

9 À medida que aumenta o número de vacinas oferecidas e seu uso 

através de programas de vacinação diminui a preocupação das 

pessoas com a segurança nos imunizantes e a desconfiança da 

necessidade de seu uso. (D) 

 

30 39,0 44 57,1 3 3,9 

10 Os movimentos antivacinais tem seu início no século XIX a partir 

da utilização da vacina contra a varíola, a primeira vacina 

desenvolvida, e vêm ganhando forças nos últimos anos por sua 

propagação nas mídias sociais. (C) 

 

55 71,4 18 23,4 4 5,2 

11 A queda nas coberturas vacinais aumenta a incidência de doenças 

evitáveis, e, consequentemente, aumenta o número de mortes 

evitáveis, o que se constitui um risco para a saúde pública. (C) 

77 100,0 0 0 0 0 

(C) Concordo, (D) Discordo, (NS) Não sei 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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Das onze questões, cinco obtiveram um índice de acertos maior do que 80% e estavam 

relacionadas à indicação de vacinação especial para PVHIV, a importância da busca ativa para 

a melhoria da cobertura vacinal e da manutenção da vacinação mesmo para doenças controladas 

no país, e os riscos da queda da cobertura vacinal e da hesitação na vacinação. O menor índice 

de acerto (24,7%) ocorreu na questão que trouxe a cobertura vacinal como satisfatória para a 

população adulta no país, o que não se trata de uma realidade (Tabela 34). O número de acertos 

nesta categoria variou de três a onze questões, com mediana 8,0 e média de 8,3 acertos (DP +/- 

1,4) (Tabela 49). 

O Gráfico 11 apresenta a distribuição dos participantes que concluíram o curso de 

capacitação no questionário aplicado antes do desenvolvimento do curso, segundo a 

porcentagem de acertos na categoria 1, com questões referentes à importância da vacinação 

como prática de saúde pública/significado da promoção da saúde. Na categoria 1, 9,1% dos 

participantes acertaram de 20 a 40% do total de questões e 45,4% acertaram acima de 80%. 

 

Gráfico 11 - Distribuição da porcentagem de participantes segundo a porcentagem de acertos no questionário 

aplicado antes do curso de capacitação nas questões referentes à importância da vacinação como prática de saúde 

pública. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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adiamento da vacinação. A questão com o menor índice de acerto (18,2%) estava relacionada à 

composição das vacinas (Tabela 35). O número de acertos nesta categoria variou de uma a seis 

questões, com mediana 4,0 e média de 3,6 acertos (DP +/- 1,3)  (Tabela 49). 

 

Tabela 35 - Distribuição das respostas dos participantes no questionário aplicado antes do curso de capacitação 

sobre conceitos básicos em imunização. Ribeirão Preto, SP, 2021 (n=77) 

 

Questões sobre conceitos básicos em imunização 

Respostas 

C D NS 

f % f % f % 

12 Vacinas combinadas são aquelas em que um produto 

imunologicamente menos potente, é acrescentado a outro produto 

imunologicamente mais potente, conseguindo-se, dessa maneira, que 

o primeiro produto adquira características de potência imunológica 

que antes não possuía. (D) 

 

27 35,1 33 42,9 17 22,1 

13 Vacina conjugada é aquela composta por dois ou mais antígenos de 

agentes infecciosos diferentes em uma única preparação. (D) 

 

59 76,6 14 18,2 4 5,2 

14 Nas vacinas inativadas polissacarídicas não conjugadas a imunidade 

é de curta duração (três a cinco anos, em geral), pois a resposta imune 

não envolve a estimulação de linfócitos relacionados à imunidade 

celular. (C) 

 

30 39,0 14 18,2 33 42,9 

15 Na triagem pré-vacinação devem ser investigadas possíveis 

contraindicações, por exemplo, o uso de antibióticos, que 

contraindica a maioria das vacinas. (D) 

 

7 9,1 69 89,6 1 1,3 

16 Recomenda-se adiar a vacinação em caso de doença febril aguda 

moderada ou grave até a melhora do quadro. (C) 

 

76 98,7 0 0 1 1,3 

17 A ocorrência de eventos adversos deve ser notificada, qualquer 

evento adverso se constitui em contraindicação para doses futuras. 

(D) 

 

19 24,7 57 74,0 1 1,3 

(C) Concordo, (D) Discordo, (NS) Não sei 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

  

O Gráfico 12 apresenta a distribuição dos participantes que concluíram o curso de 

capacitação no questionário aplicado antes do desenvolvimento do curso, segundo a 

porcentagem de acertos na categoria 2, com questões referentes aos conceitos básicos em 

imunização. Do total de participantes, 16,7% acertaram até 20% das questões e 33,3% 

acertaram mais de 80%. 

 

 



132 
 

Gráfico 12 - Distribuição da porcentagem de participantes segundo a porcentagem de acertos no questionário 

aplicado antes do curso de capacitação nas questões referentes aos conceitos básicos em imunização. Ribeirão 

Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A tabela 36 apresenta a distribuição das respostas nas oito questões que compõem a 

Categoria 3 – “Vacinas atenuadas e inativadas e as indicações para PVHIV” no questionário 

aplicado antes da realização do curso. 

Das oito questões da categoria 3, quatro obtiveram um índice de acertos acima de 80%, 

todas elas relacionadas a composição e indicação das vacinas inativadas. O menor índice de 

acertos (22,1%) ocorreu na questão referente à indicação de vacinas atenuadas à PVHIV de 

acordo com o seu grau de imunodepressão (Tabela 36). O número de acertos nesta categoria 

variou de duas a oito questões, com mediana 6,0 e média de 5,5 acertos (DP +/- 1,3) (Tabela 

49). 
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Tabela 36 - Distribuição das respostas dos participantes no questionário aplicado antes do curso de capacitação 

sobre vacinas atenuadas e inativadas e as indicações para PVHIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 (n=77) 

 

Questões sobre vacinas atenuadas e inativadas e as indicações para 

PVHIV. 

Respostas 

C D NS 

f % f % f % 

18 A vacina contra hepatite A é composta por vírus inativado. (C) 

 

66 85,7 2 2,6 9 11,7 

19 As vacinas virais vivas atenuadas, preparadas com antígenos vivos, 

não podem ser administradas em PVHIV. (D) 

 

34 44,2 33 42,9 10 13,0 

20 As vacinas inativadas são produzidas a partir de microrganismos 

inteiros inativados ou partículas de microrganismos e não são capazes 

de produzir doenças. (C) 

 

73 94,8 2 2,6 2 2,6 

21 Um usuário do serviço de saúde comparece para receber as vacinas 

Dupla Adulto e Tríplice Viral com encaminhamento do profissional 

do SAE. A profissional da sala de vacinas verifica que o usuário 

recebeu uma dose de vacina meningocócica ACWY na rede privada 

há 10 dias e orienta o paciente a retornar em 20 dias, pois está 

contraindicado fazer outras vacinas com intervalo inferior a 30 dias. 

(D) 

 

16 20,8 52 67,5 9 11,7 

22 As vacinas inativadas geralmente não são contraindicadas para 

PVHIV. (C) 

 

64 83,1 10 13,0 3 3,9 

23 É preciso respeitar 30 dias de intervalo entre as vacinas inativadas 

quando não aplicadas no mesmo dia (D) 

 

23 29,9 47 61,0 7 9,1 

24 As vacinas atenuadas somente podem ser administradas em PVHIV 

assintomáticas com a contagem de LT CD4 > 350 céls/mm3 .(D) 

 

36 46,8 17 22,1 24 31,2 

25 As vacinas contra covid-19 que se comportam como vacinas 

inativadas podem ser administradas em PVHIV. (C) 

 

74 96,1 1 1,3 2 2,6 

(C) Concordo, (D) Discordo, (NS) Não sei 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

O Gráfico 13 apresenta a distribuição dos participantes que concluíram o curso de 

capacitação no questionário aplicado antes do desenvolvimento do curso, segundo a 

porcentagem de acertos na categoria 3, com questões referentes às vacinas atenuadas e 

inativadas e as indicações para PVHIV. Nenhum dos participantes do curso obteve um índice 

de acerto inferior a 20% e 50,0% deles acertaram acima de 80% das questões. 
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Gráfico 13 - Distribuição da porcentagem de participantes segundo a porcentagem de acertos no questionário 

aplicado antes do curso de capacitação nas questões referentes às vacinas atenuadas e inativadas e as indicações 

para PVHIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A tabela 37 apresenta a distribuição das respostas nas dez questões que compõem a 

Categoria 4 – “Esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV” no questionário aplicado 

antes da realização do curso. 
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Tabela 37 - Distribuição das respostas dos participantes no questionário aplicado antes do curso de capacitação 

sobre o esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 (n=77) 

 

Questões sobre o esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV 

Respostas 

C D NS 

f % f % f % 

26 A vacina contra Influenza é contraindicada para pessoas com LT CD4 

< 200 céls/mm3. (D) 

 

13 16,9 44 57,1 20 26,0 

27 PVHIV têm a recomendação de receber a vacina pneumocócica 23 

com esquema de duas doses com intervalo de 5 anos entre elas. (C) 

 

 

56 72,7 8 10,4 13 16,9 

28 É contraindicado administrar a vacina contra febre amarela em 

PVHIV. (D) 

 

25 32,5 42 54,5 10 13,0 

29 A vacina pneumo 23 deve ser administrada nas PVHIV a partir de 8 

semanas da data de recebimento da vacina pneumocócica 13. (C) 

 

40 51,9 8 10,4 29 37,7 

30 A vacina monovalente contra varicela está indicada para todas as 

PVHIV. (D) 

 

22 28,6 34 44,2 21 27,3 

31 O esquema de vacinação com a vacina meningocócica C para PVHIV 

é de duas doses com intervalo de 60 dias. (D) 

 

35 45,5 18 23,4 24 31,2 

32 Após a conclusão do esquema de vacinação contra hepatite B em 

PVHIV é recomendada a realização de sorologia para avaliar a 

soroconversão. Caso a sorologia tenha resultado negativo, 

recomenda-se repetir o esquema completo. (C) 

 

43 55,8 25 32,5 9 11,7 

33 Vacinar os profissionais de saúde e os familiares das PVHIV é uma 

forma de ampliar a proteção deste público. (C) 

 

72 93,5 2 2,6 3 3,9 

34 O momento ideal para iniciar qualquer vacina para PVHIV é 6 meses 

após o início da TARV. (D) 

 

8 10,4 31 40,3 38 49,4 

35 O esquema de vacinação contra HPV em PVHIV é de três doses (0, 

2 e 6 meses) na faixa etária de 9 a 26 anos. (D) 

 

59 76,6 13 16,9 5 6,5 

(C) Concordo, (D) Discordo, (NS) Não sei 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Das dez questões da categoria 4, apenas uma obteve um índice de acertos superior a 80% 

e estava relacionada a vacinação de contatos como uma forma também de proteção às PVHIV. 

O menor índice de acertos (16,9%) ocorreu na indicação da vacina contra HPV de acordo com 

a faixa etária (Tabela 37). O número de acertos nesta categoria variou de uma a dez questões, 

com mediana 5,0 e média de 5,2 acertos (DP +/- 1,9) (Tabela 49). 
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O Gráfico 14 apresenta a distribuição dos participantes que concluíram o curso de 

capacitação no questionário aplicado antes do desenvolvimento do curso, segundo a 

porcentagem de acertos na categoria 4, com questões referentes ao esquema vacinal para adultos 

infectados pelo HIV. Entre os participantes do curso, 10,0% não atingiu 20% de acertos, a 

maioria (60,0%) acertou de 40 a 60% das questões da categoria 4. 

 

Gráfico 14 - Distribuição da porcentagem de participantes segundo a porcentagem de acertos no questionário 

aplicado antes do curso de capacitação nas questões referentes ao esquema vacinal para adultos infectados pelo 

HIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A tabela 38 apresenta a distribuição das respostas nas onze questões que compõem a 

Categoria 1 – “Importância da vacinação como prática de saúde pública/significado da 

promoção da saúde” no questionário aplicado após a realização do curso. 
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Tabela 38 - Distribuição das respostas dos participantes no questionário aplicado após o curso de capacitação sobre 

a importância da vacinação como prática de saúde pública/significado da promoção da saúde. Ribeirão Preto, SP, 

2021 (n=77) 

Questões sobre a importância da vacinação 

como prática de saúde pública/significado 

da promoção da saúde 

Respostas 

C D NS NR 

f % f % f % f % 

1 O único profissional de saúde responsável 

por indicar vacinas às PVHIV é o 

infectologista. (D) 

 

3 3,9 72 93,5 0 0 2 2,6 

2 As PVHIV têm recomendações de 

vacinação específicas pelo PNI. (C) 

 

75 97,4 1 1,3 0 0 1 1,3 

3 A equipe da Sala de Vacinas pode 

administrar na PVHIV somente as 

vacinas que forem prescritas pelo médico 

infectologista que realiza o 

acompanhamento do paciente. (D) 

 

2 2,6 73 94,8 0 0 2 2,6 

4 A busca ativa de indivíduos com esquema 

de vacinação em atraso pela equipe das 

Salas de Vacina e dos Serviços de 

Atendimento Especializado (SAE) se 

constitui em uma importante ação para 

garantir a completude do esquema 

vacinal. (C) 

 

74 96,1 1 1,3 0 0 2 2,6 

5 Algumas doenças já foram controladas, 

como o sarampo, assim, na avaliação de 

risco e benefício, não há a necessidade de 

administrar a vacina contra sarampo nas 

PVHIV. (D) 

 

5 6,5 69 89,6 1 1,3 2 2,6 

6 O PNI disponibiliza vários imunizantes 

através do SUS e o país mantém boas 

coberturas vacinais em indivíduos 

adultos. (D) 

 

41 53,2 34 44,2 1 1,3 1 1,3 

7 Muitos países enfrentam problemas com 

a recusa vacinal, um fenômeno complexo 

que envolve vários fatores, este fenômeno 

vem se estabelecendo no Brasil nos 

últimos anos. (C) 

 

73 94,8 2 2,6 1 1,3 1 1,3 

8 O indivíduo que não concorda em 

completar o esquema vacinal, porém, 

aceita receber algumas vacinas pode ser 

considerado um hesitante quanto a 

vacinação. (C) 

 

72 93,5 3 3,9 2 2,6 0 0 

9 À medida que aumenta o número de 

vacinas oferecidas e seu uso através de 

programas de vacinação diminui a 

preocupação das pessoas com a segurança 

nos imunizantes e a desconfiança da 

necessidade de seu uso. (D) 

 

46 59,7 29 37,7 1 1,3 1 1,3 

continua 
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conclusão 

Questões sobre a importância da vacinação 

como prática de saúde pública/significado 

da promoção da saúde 

Respostas 

C D NS NR 

f % f % f % f % 

10 Os movimentos antivacinais tem seu 

início no século XIX a partir da utilização 

da vacina contra a varíola, a primeira 

vacina desenvolvida, e vêm ganhando 

forças nos últimos anos por sua 

propagação nas mídias sociais. (C) 

 

60 77,9 10 13,0 5 6,5 2 2,6 

11 A queda nas coberturas vacinais aumenta 

a incidência de doenças evitáveis, e, 

consequentemente, aumenta o número de 

mortes evitáveis, o que se constitui um 

risco para a saúde pública. (C) 

 

76 98,7 1 1,3 0 0 0 0 

(C) Concordo, (D) Discordo, (NS) Não sei, (NR) Não respondeu 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Das 11 questões que compõem a Categoria 1 no questionário aplicado após o curso, oito 

(72,7%) obtiveram um índice de acertos acima de 80%, uma (9,1%) com mais de 60 e até 80%, 

uma (9,1%) com mais de 40 e até 60% e uma (9,1%) com mais de 20 e até 40% de acertos. O 

menor número de acertos ocorreu na questão que a aborda a confiança na vacinação e a 

preocupação das pessoas quanto à segurança das vacinas em relação ao número cada vez maior 

de imunizantes oferecidos nos programas de imunização (Tabela 38). O número de acertos nesta 

categoria variou de três a onze questões, com mediana 9,0 e média de 9,2 acertos (DP +/- 1,5) 

(Tabela 49). 

O Gráfico 15 apresenta a distribuição dos participantes no questionário aplicado antes e 

depois do curso de capacitação, segundo a porcentagem de acertos em relação às questões 

referentes à importância da vacinação como prática de saúde pública/significado da promoção 

da saúde. A porcentagem de acertos acima de 80% passou de 45,4% antes do curso para 72,7% 

após o curso. 
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Gráfico 15 - Distribuição da porcentagem de participantes segundo a porcentagem de acertos no questionário 

aplicado antes e após o curso de capacitação nas questões referentes à importância da vacinação como prática de 

saúde pública. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A tabela 39 apresenta a distribuição das respostas nas seis questões que compõem a 

Categoria 2 – “Conceitos básicos em imunização” no questionário aplicado após a realização 

do curso. 
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Tabela 39 - Distribuição das respostas dos participantes no questionário aplicado após o curso de capacitação sobre 

conceitos básicos em imunização. Ribeirão Preto, SP, 2021 (n=77) 

Questões sobre conceitos básicos em 

imunização 

Respostas 

C D NS NR 

f % f % f % f % 

12 Vacinas combinadas são aquelas em que 

um produto imunologicamente menos 

potente, é acrescentado a outro produto 

imunologicamente mais potente, 

conseguindo-se, dessa maneira, que o 

primeiro produto adquira características 

de potência imunológica que antes não 

possuía. (D) 

 

 

32 

 

41,6 

 

41 

 

53,2 

 

3 

 

3,9 

 

1 

 

1,3 

13 Vacina conjugada é aquela composta por 

dois ou mais antígenos de agentes 

infecciosos diferentes em uma única 

preparação. (D) 

 

42 54,5 34 44,2 0 0 1 1,3 

14 Nas vacinas inativadas polissacarídicas 

não conjugadas a imunidade é de curta 

duração (três a cinco anos, em geral), pois 

a resposta imune não envolve a 

estimulação de linfócitos relacionados à 

imunidade celular. (C) 

 

66 85,7 5 6,5 6 7,8 0 0 

15 Na triagem pré-vacinação devem ser 

investigadas possíveis contraindicações, 

por exemplo, o uso de antibióticos, que 

contraindica a maioria das vacinas. (D) 

 

3 3,9 73 94,8 0 0 1 1,3 

16 Recomenda-se adiar a vacinação em caso 

de doença febril aguda moderada ou grave 

até a melhora do quadro. (C) 

 

75 97,4 1 1,3 0 0 1 1,3 

17 A ocorrência de eventos adversos deve ser 

notificada, qualquer evento adverso se 

constitui em contraindicação para doses 

futuras. (D) 

 

23 29,9 53 68,8 0 0 1 1,3 

(C) Concordo, (D) Discordo, (NS) Não sei, (NR) Não respondeu 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Das seis questões que compuseram a categoria 2, três questões (50,0%) obtiveram um 

índice de acertos após a realização do curso de capacitação acima de 80%, duas (33,3%) mais 

de 40 e até 60% e uma (16,7%) mais de 60 e até 80% de acertos. O menor índice se manteve 

na questão que aborda a composição das vacinas (Tabela 39). O número de acertos nesta 

categoria variou de uma a seis questões, com mediana 4,0 e média de 4,4 acertos (DP +/- 1,3) 

(Tabela 49). 

O Gráfico 16 apresenta a distribuição dos participantes no questionário aplicado antes e 

depois do curso de capacitação, segundo a porcentagem de acertos em relação às questões 

referentes aos conceitos básicos em imunização. A porcentagem acima de 80% passou de 
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33,3% antes do curso para 50,0% após o curso. Com a conclusão do curso nenhum participante 

apresentou um índice de acertos inferior a 40%. 

 

Gráfico 16 - Distribuição da porcentagem dos participantes segundo a porcentagem de acertos no questionário 

aplicado antes e após o curso de capacitação nas questões referentes aos conceitos básicos em imunização. Ribeirão 

Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A tabela 40 apresenta a distribuição das respostas nas oito questões que compõem a 

Categoria 3 – “Vacinas atenuadas e inativadas e as indicações para PVHIV” no questionário 

aplicado após a realização do curso. 
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Tabela 40 - Distribuição das respostas dos participantes no questionário aplicado após o curso de capacitação sobre 

vacinas atenuadas e inativadas e as indicações para PVHIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 (n=77) 

Questões sobre vacinas atenuadas e 

inativadas e as indicações para PVHIV 

Respostas 

C D NS NR 

f % f % f % f % 

18 A vacina contra Hepatite A é composta 

por vírus inativado. (C) 

 

73 94,8 3 3,9 0 0 1 1,3 

19 As vacinas virais vivas atenuadas, 

preparadas com antígenos vivos, não 

podem ser administradas em PVHIV. (D) 

 

14 18,2 60 77,9 1 1,3 2 2,6 

20 As vacinas inativadas são produzidas a 

partir de microrganismos inteiros 

inativados ou partículas de 

microrganismos e não são capazes de 

produzir doenças. (C) 

 

72 93,5 1 1,3 2 2,6 2 2,6 

21 Um usuário do serviço de saúde 

comparece para receber as vacinas Dupla 

Adulto e Tríplice Viral com 

encaminhamento do profissional do SAE. 

A profissional da sala de vacinas verifica 

que o usuário recebeu uma dose de vacina 

meningocócica ACWY na rede privada 

há 10 dias e orienta o paciente a retornar 

em 20 dias, pois está contraindicado fazer 

outras vacinas com intervalo inferior a 30 

dias. (D) 

 

14 18,2 61 79,2 1 1,3 1 1,3 

22 As vacinas inativadas geralmente não são 

contraindicadas para PVHIV. (C) 

 

63 81,8 12 15,6 0 0 2 2,6 

23 É preciso respeitar 30 dias de intervalo 

entre as vacinas inativadas quando não 

aplicadas no mesmo dia. (D) 

 

11 14,3 65 84,4 0 0 1 1,3 

24 As vacinas atenuadas somente podem ser 

administradas em PVHIV assintomáticas 

com a contagem de LT CD4 > 350 

céls/mm3. (D) 

 

56 72,7 18 23,4 1 1,3 2 2,6 

25 As vacinas contra covid-19 que se 

comportam como vacinas inativadas 

podem ser administradas em PVHIV. (C) 

 

73 94,8 3 3,9 0 0 1 1,3 

(C) Concordo, (D) Discordo, (NS) Não sei, (NR) Não respondeu 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Das oito questões da categoria 3, cinco (62,5%) obtiveram um índice de acertos acima de 

80% no questionário aplicado após o curso de capacitação, duas (25,0%) mais de 60 e até 80% 

e uma (12,5%) mais de 20 e até 40% de acertos. O menor índice de acertos se manteve na 

questão referente à indicação de vacinas atenuadas às PVHIV de acordo com o seu grau de 

imunodepressão, com pequena melhora do questionário prévio para o questionário aplicado 
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após o curso (de 22,1% para 23,4%) (Tabela 40). O número de acertos nesta categoria variou 

de uma a oito questões, com mediana 7,0 e média de 6,3 acertos (DP +/- 1,4) (Tabela 49). 

O Gráfico 17 apresenta a distribuição dos participantes no questionário aplicado antes e 

depois do curso de capacitação, segundo a porcentagem de acertos em relação às questões 

referentes às vacinas atenuadas e inativadas e suas indicações para PVHIV. A porcentagem de 

acertos acima de 80% passou de 50,0% antes do curso para 62,5% após o curso. 

 

Gráfico 17 - Distribuição da porcentagem dos participantes segundo a porcentagem de acertos no questionário 

aplicado antes e após o curso de capacitação nas questões referentes às vacinas atenuadas e inativadas e suas 

indicações para PVHIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A tabela 41 apresenta a distribuição das respostas nas dez questões que compõem a 

Categoria 4 – “Esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV” no questionário aplicado 

após a realização do curso. 
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Tabela 41 - Distribuição das respostas dos participantes no questionário aplicado após o curso de capacitação sobre 

o esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 (n=77) 

Questões sobre o esquema vacinal para 

adultos infectados pelo HIV. 

Respostas 

C D NS NR 

f % f % f % f % 

26 A vacina contra Influenza é 

contraindicada para pessoas com LT CD4 

< 200 céls/mm3. (D) 

 

19 24,7 57 74,0 1 1,3 0 0 

27 PVHIV têm a recomendação de receber a 

vacina pneumocócica 23 com esquema de 

duas doses com intervalo de 5 anos entre 

elas. (C) 

 

 

72 93,5 3 3,9 0 0 2 2,6 

28 É contraindicado administrar a vacina 

contra febre amarela em PVHIV. (D) 

 

13 16,9 63 81,8 0 0 1 1,3 

29 A vacina pneumo 23 deve ser 

administrada nas PVHIV a partir de 8 

semanas da data de recebimento da vacina 

pneumocócica 13. (C) 

 

49 63,6 23 29,9 4 5,2 1 1,3 

30 A vacina monovalente contra varicela 

está indicada para todas as PVHIV. (D) 

 

26 33,8 48 62,3 3 3,9 0 0 

31 O esquema de vacinação com a vacina 

meningocócica C para PVHIV é de duas 

doses com intervalo de 60 dias. (D) 

 

58 75,3 14 18,2 4 5,2 1 1,3 

32 Após a conclusão do esquema de 

vacinação contra hepatite B em PVHIV é 

recomendada a realização de sorologia 

para avaliar a soroconversão. Caso a 

sorologia tenha resultado negativo, 

recomenda-se repetir o esquema 

completo. (C) 

 

56 72,7 19 24,7 1 1,3 1 1,3 

33 Vacinar os profissionais de saúde e os 

familiares das PVHIV é uma forma de 

ampliar a proteção deste público. (C) 

 

77 100 0 0 0 0 0 0 

34 O momento ideal para iniciar qualquer 

vacina para PVHIV é 6 meses após o 

início da TARV. (D) 

 

18 23,4 45 58,4 13 16,9 1 1,3 

35 O esquema de vacinação contra HPV em 

PVHIV é de três doses (0, 2 e 6 meses) na 

faixa etária de 9 a 26 anos. (D) 

 

38 49,4 37 48,1 1 1,3 1 1,3 

(C) Concordo, (D) Discordo, (NS) Não sei, (NR) Não respondeu 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Das dez questões que compuseram a categoria 4, quatro (40,0%) obtiveram um índice de 

acerto de mais de 40 e até 60 %, três (30,0%) acima de 80%, duas (20,0%) de mais de 60 e até 

80% e uma (10,0%) com até 20% de acertos. O menor índice de acertos, abaixo de 20%, ocorreu 
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na questão que aborda o esquema de vacinação contra o meningococo C (Tabela 41). O número 

de acertos nesta categoria variou de três a dez questões, com mediana 7,0 e média de 6,7 acertos 

(DP +/- 1,6) (Tabela 49). 

O Gráfico 18 apresenta a distribuição dos participantes no questionário aplicado antes e 

depois do curso de capacitação, segundo a porcentagem de acertos em relação às questões 

referentes ao esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV. A porcentagem de acertos 

acima de 80% passou de 10,0% antes do curso para 30,0% após o curso. 

 

Gráfico 18 - Distribuição da porcentagem dos participantes segundo a porcentagem de acertos no questionário 

aplicado antes e após o curso de capacitação nas questões referentes ao esquema vacinal para adultos infectados 

pelo HIV. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Em todas as categorias do conhecimento, o número de questões respondidas corretamente 

aumentou após o curso de capacitação, porém, na categoria 4, que englobava questões 

referentes ao esquema de vacinação para adultos infectados pelo HIV, 50% das questões 

tiveram o índice de acertos “bom”, “regular” ou “insuficiente”, com uma porcentagem de 

acertos de até 60%, mesmo após o desenvolvimento do curso (Tabela 42). 
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Tabela 42 - Porcentagem de questões do teste respondidas corretamente por categoria do conhecimento antes e 

após o do curso de capacitação. Ribeirão Preto, SP, 2021 

 

 

Acertos (%) 

Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4 

Antes 

(%) 

Depois 

(%) 

Antes 

(%) 

Depois 

(%) 

Antes 

(%) 

Depois 

(%) 

Antes 

(%) 

Depois 

(%) 

Até 20 0,0 0,0 16,7 0,0 0,0 0,0 10,0 10,0 

20 —| 40 9,1 9,1 16,7 0,0 12,5 12,5 10,0 0,0 

40 —| 60 9,1 9,1 16,7 33,3 12,5 0,0 60,0 40,0 

60 —| 80 36,4 9,1 16,7 16,7 25,0 25,0 10,0 20,0 

Acima de 80 45,4 72,7 33,3 50,0 50,0 62,5 10,0 30,0 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

No questionário respondido antes do curso, nenhuma das questões teve a opção “não 

respondida”. No questionário respondido após o curso a opção “não respondeu” apareceu para 

um participante nas questões 2, 6, 7, 9, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 21, 23, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35; 

e para dois participantes nas questões 1, 3, 4, 5, 10, 19, 20, 22, 24, 27. As questões que foram 

respondidas por todos os participantes e não teve no questionário após o curso a opção “não 

respondeu” foram as questões 8, 11, 14, 26, 30 e 33. 

Antes da realização do curso, 40,3% dos participantes acertou menos de 60% do teste de 

conhecimento, os conceitos “ótimo” e “excelente” com acerto de mais de 60% do teste foi 

atingido por 59,7% dos participantes. Após a realização do curso os conceitos “ótimo” e 

“excelente” foram atingidos por 87% dos participantes (Tabela 43). 

 

Tabela 43 - Distribuição dos participantes segundo a porcentagem de acertos e conceito antes e após o do curso de 

capacitação. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Porcentagem 

de acertos 

Conceito Antes Depois 

f % f % 

Até 20 Insuficiente 0 0 0 0 

20 —| 40 Regular 4 5,2 3 3,9 

40 —| 60 Bom 27 35,1 7 9,1 

60 —| 80 Ótimo 39 50,6 37 48,0 

Acima de 80 Excelente 7 9,1 30 39,0 

Total  77 100 77 100 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

As tabelas 44, 45, 46 e 47 mostram a comparação no número de acertos por questão nos 

questionários aplicados antes e depois do curso de capacitação por categoria do conhecimento. 
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Das onze questões que compõem a categoria “Importância da vacinação como prática de saúde 

pública/significado da promoção da saúde”, oito questões (72,7%) apresentaram aumento no 

número de acertos, para três questões (27,3%) – questões 4, 9 e 11 - o número de acertos 

diminuiu após o curso de capacitação. Em função de possíveis problemas técnicos, a questão 4 

não foi respondida por dois participantes, a questão 9 por um participante, porém, a questão 11 

foi respondida por todos os participantes do curso. O aumento no número de acertos foi 

significante para as questões 1, 3 e 8 – 27,3% das questões que compuseram a categoria. Estas 

questões estavam relacionadas a quais profissionais podem indicar a vacinação para PVHIV, a 

necessidade de prescrição para administrar vacinas neste público e em relação à hesitação 

vacinal.  

A redução no número de acertos foi significante na questão 9, que passou de 57,1% de 

acertos para 37,7% no teste aplicado após o curso, a questão aborda a confiança na vacinação 

e a preocupação das pessoas quanto à segurança das vacinas em relação ao número cada vez 

maior de imunizantes oferecidos nos programas de imunização (Tabela 44). 

Das seis questões que compõem a categoria “Conceitos básicos em imunização”, quatro 

(66,7%) apresentaram aumento no número de acertos, em duas (33,3%) – questões 16 e 17 – o 

número de acertos diminuiu após o curso, ambas não foram respondidas por um participante do 

curso, porém, a questão 17 foi de 57 acertos antes do curso para 53 acertos após o curso. O 

aumento no número de acertos foi significante para as questões 13 e 14 – 33,3% das questões 

que compuseram a categoria, que se tratavam da composição das vacinas e a capacidade da 

resposta da vacina polissacarídica não conjugada. Ressalta-se que a questão 13 que aborda as 

vacinas conjugadas foi a questão com menor número de acertos na categoria tanto no pré quanto 

no pós-teste (Tabela 45). 

Em relação à categoria “Vacinas atenuadas e inativadas – indicações para PVHIV”, das 

oito questões, cinco (62,5%) apresentaram um aumento no número de acertos, enquanto três 

(37,5%) – questões 20, 22 e 25 – apresentaram diminuição no número de acertos. As questões 

20 e 22 não foram respondidas por dois participantes no segundo questionário, já a questão 25 

não foi respondida por um participante, sendo a diferença de acertos entre o primeiro e o 

segundo questionário de uma questão. O aumento no número de acertos foi significante para as 

questões 18, 21 e 23 – 37,5% das questões que compuseram a categoria, que se tratavam da 

composição da vacina hepatite A e a triagem em relação ao intervalo na administração de 

vacinas inativadas (Tabela 46). 

Para a categoria “Esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV”, das dez questões, 

nove (90,0%) apresentaram aumento no número de acertos, apenas uma delas (10,0%) – questão 
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31 – apresentou diminuição. A questão 31 não foi respondida por um participante, porém, o 

número de acertos diminuiu de 18 para 14. O aumento no número de acertos foi significante 

para as questões 26, 27, 28, 29, 30, 32, 33, 34 e 35 – 90,0% das questões que compuseram a 

categoria. Somente na questão 31 o número de acertos antes e depois do curso não foi 

significante, a questão apresentou o menor índice de acertos após o curso dentro da categoria e 

estava relacionada ao esquema de vacinação contra o meningococo C (Tabela 47). A categoria 

4 foi a categoria com maior aumento no nível de conhecimento entre os participantes depois da 

realização do curso de capacitação.  
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Tabela 44 - Comparação entre o número de acertos nas questões do teste de conhecimento na categoria “Importância da vacinação como prática de saúde pública” antes e após 

a realização do curso de capacitação. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Nº Questões - Categoria 1 - Importância da vacinação como prática de saúde 

pública/significado da promoção da saúde 

Gabarito* Antes Depois p-valor** 

Nº de 

acertos 

% de 

acertos 

Nº de 

acertos 

% de 

acertos 

1 O único profissional de saúde responsável por indicar vacinas às PVHIV é o 

infectologista. 

 

D 50 64,9 72 93,5 0,000 

2 As PVHIV têm recomendações de vacinação específicas pelo PNI. 

 

C 74 96,1 75 97,4 0,655 

3 A equipe da Sala de Vacinas pode administrar na PVHIV somente as vacinas que 

forem prescritas pelo médico infectologista que realiza o acompanhamento do 

paciente. 

 

D 51 66,2 73 94,8 0,000 

4 A busca ativa de indivíduos com esquema de vacinação em atraso pela equipe das 

Salas de Vacina e dos Serviços de Atendimento Especializado (SAE) se constitui em 

uma importante ação para garantir a completude do esquema vacinal. 

 

C 77 100,0 74 96,1 0,083 

5 Algumas doenças já foram controladas, como o sarampo, assim, na avaliação de risco 

e benefício, não há a necessidade de administrar a vacina contra sarampo nas PVHIV. 

 

D 66 85,7 69 89,6 0,366 

6 O PNI disponibiliza vários imunizantes através do SUS e o país mantém boas 

coberturas vacinais em indivíduos adultos. 

 

D 19 24,7 34 44,2 0,007 

7 Muitos países enfrentam problemas com a recusa vacinal, um fenômeno complexo que 

envolve vários fatores, este fenômeno vem se estabelecendo no Brasil nos últimos 

anos. 

 

C 68 88,3 73 94,8 0,132 

8 O indivíduo que não concorda em completar o esquema vacinal, porém, aceita receber 

algumas vacinas pode ser considerado um hesitante quanto a vacinação. 

 

C 59 76,6 72 93,5 0,002 

 

 

 

continua 
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conclusão 

Nº Questões - Categoria 1 - Importância da vacinação como prática de saúde 

pública/significado da promoção da saúde 

Gabarito* Antes Depois p-valor** 

Nº de 

acertos 

% de 

acertos 

Nº de 

acertos 

% de 

acertos 

9 À medida que aumenta o número de vacinas oferecidas e seu uso através de programas 

de vacinação diminui a preocupação das pessoas com a segurança nos imunizantes e a 

desconfiança da necessidade de seu uso. 

 

D 44 57,1 29 37,7 0,014 

10 Os movimentos antivacinais tem seu início no século XIX a partir da utilização da 

vacina contra a varíola, a primeira vacina desenvolvida, e vêm ganhando forças nos 

últimos anos por sua propagação nas mídias sociais. 

 

C 55 71,4 60 77,9 0,225 

11 A queda nas coberturas vacinais aumenta a incidência de doenças evitáveis, e, 

consequentemente, aumenta o número de mortes evitáveis, o que se constitui um risco 

para a saúde pública. 

 

C 77 100,0 76 98,7 0,317 

* D (discordo), C (concordo) **o nível de significância é 0,05 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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Tabela 45 - Comparação entre o número de acertos nas questões do teste de conhecimento na categoria “Conceitos básicos em imunização” antes e após a realização do curso 

de capacitação. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Nº Questões - Categoria 2 - Conceitos básicos em imunização Gabarito* Antes Depois p-valor** 

Nº de 

acertos 

% de 

acertos 

Nº de 

acertos 

% de 

acertos 

12 Vacinas combinadas são aquelas em que um produto imunologicamente menos 

potente, é acrescentado a outro produto imunologicamente mais potente, conseguindo-

se, dessa maneira, que o primeiro produto adquira características de potência 

imunológica que antes não possuía. 

 

D 33 42,9 41 53,2 0,131 

13 Vacina conjugada é aquela composta por dois ou mais antígenos de agentes 

infecciosos diferentes em uma única preparação. 

 

D 14 18,2 34 44,2 0,000 

14 Nas vacinas inativadas polissacarídicas não conjugadas a imunidade é de curta 

duração (três a cinco anos, em geral), pois a resposta imune não envolve a estimulação 

de linfócitos relacionados à imunidade celular. 

 

C 30 39,0 66 85,7 0,000 

15 Na triagem pré-vacinação devem ser investigadas possíveis contraindicações, por 

exemplo, o uso de antibióticos, que contraindica a maioria das vacinas. 

 

D 69 89,6 73 94,8 0,248 

16 Recomenda-se adiar a vacinação em caso de doença febril aguda moderada ou grave 

até a melhora do quadro. 

 

C 76 98,7 75 97,4 0,564 

17 A ocorrência de eventos adversos deve ser notificada, qualquer evento adverso se 

constitui em contraindicação para doses futuras. 

 

D 57 74,0 53 68,8 0,317 

* D (discordo), C (concordo) **o nível de significância é 0,05 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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Tabela 46 - Comparação entre o número de acertos nas questões do teste de conhecimento na categoria “Vacinas atenuadas e inativadas – indicações para PVHIV” antes e após 

a realização do curso de capacitação. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Nº Questões - Categoria 3 – Vacinas atenuadas e inativadas – indicações para 

PVHIV 

Gabarito* Antes Depois p-valor** 

Nº de 

acertos 

% de 

acertos 

Nº de 

acertos 

% de 

acertos 

18 A vacina contra hepatite A é composta por vírus inativado. 

 

C 66 85,7 73 94,8 0,035 

19 As vacinas virais vivas atenuadas, preparadas com antígenos vivos, não podem ser 

administradas em PVHIV. 

 

D 33 42,9 60 77,9 0,000 

20 As vacinas inativadas são produzidas a partir de microrganismos inteiros inativados 

ou partículas de microrganismos e não são capazes de produzir doenças. 

 

C 73 94,8 72 93,5 0,317 

21 Um usuário do serviço de saúde comparece para receber as vacinas Dupla Adulto e 

Tríplice Viral com encaminhamento do profissional do SAE. A profissional da sala de 

vacinas verifica que o usuário recebeu uma dose de vacina meningocócica ACWY na 

rede privada há 10 dias e orienta o paciente a retornar em 20 dias, pois está 

contraindicado fazer outras vacinas com intervalo inferior a 30 dias. 

 

D 52 67,5 61 79,2 0,050 

22 As vacinas inativadas geralmente não são contraindicadas para PVHIV. 

 

C 64 83,1 63 81,8 0,819 

23 É preciso respeitar 30 dias de intervalo entre as vacinas inativadas quando não 

aplicadas no mesmo dia. 

 

D 47 61,0 65 84,4 0,001 

24 As vacinas atenuadas somente podem ser administradas em PVHIV assintomáticas 

com a contagem de LT CD4 > 350 céls/mm3. 

 

D 17 22,1 18 23,4 0,847 

25 As vacinas contra covid-19 que se comportam como vacinas inativadas podem ser 

administradas em PVHIV. 

 

C 74 96,1 73 94,8 0,655 

* D (discordo), C (concordo) **o nível de significância é 0,05 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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Tabela 47 - Comparação entre o número de acertos nas questões do teste de conhecimento na categoria “Esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV” antes e após a 

realização do curso de capacitação. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Nº Questões - Categoria 4 – Esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV Gabarito* Antes Depois p-valor** 

Nº de 

acertos 

% de 

acertos 

Nº de 

acertos 

% de 

acertos 

26 A vacina contra Influenza é contraindicada para pessoas com LT CD4 < 200 céls/mm3. 

 

D 44 57,7 57 74,0 0,009 

27 PVHIV têm a recomendação de receber a vacina pneumocócica 23 com esquema de 

duas doses com intervalo de 5 anos entre elas. 

 

C 56 72,7 72 93,5 0,000 

28 É contraindicado administrar a vacina contra febre amarela em PVHIV. 

 

D 42 54,5 63 81,8 0,000 

29 A vacina pneumo 23 deve ser administrada nas PVHIV a partir de 8 semanas da data 

de recebimento da vacina pneumocócica 13. 

 

C 40 51,9 49 63,6 0,050 

30 A vacina monovalente contra varicela está indicada para todas as PVHIV. 

 

D 34 44,2 48 62,3 0,011 

31 O esquema de vacinação com a vacina meningocócica C para PVHIV é de duas doses 

com intervalo de 60 dias. 

 

D 18 23,4 14 18,2 0,317 

32 Após a conclusão do esquema de vacinação contra hepatite B em PVHIV é 

recomendada a realização de sorologia para avaliar a soroconversão. Caso a sorologia 

tenha resultado negativo, recomenda-se repetir o esquema completo. 

 

C 43 55,8 56 72,7 0,024 

33 Vacinar os profissionais de saúde e os familiares das PVHIV é uma forma de ampliar 

a proteção deste público. 

 

C 72 93,5 77 100,0 0,025 

34 O momento ideal para iniciar qualquer vacina para PVHIV é 6 meses após o início da 

TARV. 

 

D 31 40,3 45 58,4 0,013 

35 O esquema de vacinação contra HPV em PVHIV é de três doses (0, 2 e 6 meses) na 

faixa etária de 9 a 26 anos. 

 

D 13 16,9 37 48,1 0,000 

* D (discordo), C (concordo) **o nível de significância é 0,05 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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No questionário aplicado antes do curso de capacitação, com trinta e cinco questões, o 

número mínimo de acertos foi de 10 questões e o número máximo de acertos foi de 31 questões. 

A média de acertos foi de 22,6 (DP +/- 4,3). A mediana de acertos no questionário passou de 

23,0 no pré-teste para 27,0 no pós-teste (p<0,001). 

No pré-teste, 38 participantes (49,4%) apresentaram um número de acertos inferior à 

mediana (23,0), enquanto 39 (50,6%) apresentaram um número de acertos igual ou superior à 

mediana (Tabela 48). 

Após a realização do curso de capacitação, 10 participantes (13,0%) apresentaram um 

número de acertos inferior à mediana registrada no primeiro questionário aplicado antes do 

curso e 67 participantes (87,0%) apresentaram um número de acertos igual ou superior à 

mediana registrada no primeiro questionário (Tabela 48). Após o curso a mediana foi de 27 

acertos, mínimo de 12 e máximo de 33 acertos, sendo a média de acertos nesta fase de 26,6 (DP 

+/- 4,3).  

 

Tabela 48 - Distribuição de acertos no questionário aplicado antes e depois do curso de capacitação em relação à 

mediana de acertos no primeiro questionário. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Mediana de acertos no questionário antes do curso Antes 

n (%) 

Depois 

n (%) 

Inferior 38 (49,4) 10 (13,0) 

Igual ou superior 39 (50,6) 67 (87,0) 

Total 77 (100,0) 77 (100,0) 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

A Tabela 49 mostra a mediana de acertos no questionário antes e após a realização do 

curso de capacitação por categoria de conhecimento, observa-se diferença estatisticamente 

significante em todas as categorias (p<0,001).  A mediana de acertos após a realização do curso 

de capacitação foi maior nas categorias 1, 3 e 4. Na categoria 2 a mediana de acertos 

permaneceu a mesma nos dois questionários, porém, a média de acertos foi maior no 

questionário respondido após o curso (Tabela 49).  
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Tabela 49 - Comparação entre o número de acertos dos participantes no questionário aplicado antes e após o curso 

de capacitação por categoria do conhecimento. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Número de acertos das 

questões (n=77) 

Categoria do conhecimento das questões do questionário 

Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4 

Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois 

Mediana 8,0 9,0 4,0 4,0 6,0 7,0 5,0 7,0 

Média 8,3 9,2 3,6 4,4 5,5 6,3 5,2 6,7 

DP 1,4 1,5 1,3 1,3 1,3 1,4 1,9 1,6 

Mínimo  3 3 1 1 2 1 1 3 

Máximo 11 11 6 6 8 8 10 10 

p-valor* 0,000 0,000 0,000 0,000 

*Teste de Wilcoxon 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 

 

Na comparação do número de acertos com as características de trabalho e formação dos 

participantes, o número maior de acertos apresentou associação com a unidade em que trabalha 

e a maior formação do participante no primeiro questionário respondido antes da realização do 

curso. No primeiro teste apresentaram uma maior média de acertos os profissionais da 

Vigilância Epidemiológica (27,0) e os profissionais do SAE 1 (26,0) (p=0,038) e aqueles com 

mestrado (25,6) ou doutorado (25,0) (p=0,044). Porém, após a realização do curso de 

capacitação, não se observou diferença estatisticamente significante do número de acertos com 

a unidade (p=0,157) ou distrito (p=0,082) em que o participante trabalha, sua maior formação 

(p=0,773), função exercida na SMS (p=0,138) ou com já ter participado de algum treinamento 

em imunização (p=0,512). 

A tabela 50 apresenta a comparação entre a distribuição de acertos nos questionários e 

as características de trabalho e formação dos participantes do curso de capacitação com os 

resultados dos testes estatísticos aplicados.  
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Tabela 50 - Comparação entre a distribuição de acertos nos questionários aplicados antes e depois do curso de capacitação e características dos participantes. Ribeirão Preto, 

SP, 2021 (n=77) 

Características dos participantes Distribuição de acertos 

n Máximo Mínimo Mediana Média DP p-valor 

 Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois 

Unidade em que trabalha              

SAE 1 5 29 33 24 24 26 26 26,0 27,6 1,9 4,2  

 

 

 

0,038* 

 

 

 

 

0,157* 

SAE 2 6 29 33 13 14 20 25 20,8 24,3 5,6 6,5 

SAE 3 2 31 31 19 19 22 25 22,0 25,0 12,7 8,5 

SAE 4 1 23 32 23 32 23 32 23,0 32,0 0 0 

SAE 5 3 31 29 22 12 24 25 25,7 22,0 4,7 8,9 

UBS/USF 45 31 33 16 20 22 28 22,5 27,6 3,4 2,9 

Serviço de Urgência 6 22 29 10 13 19 21 17,5 21,5 4,8 5,4 

Vigilância Epidemiológica 3 29 29 25 27 27 27 27,0 27,7 2,0 1,2 

Outros 6 30 31 19 24 23 28 23,5 28,0 3,7 2,4 

Distrito em que trabalha              

Leste 32 31 33 18 20 24 29 23,9 28,2 3,5 3,2  

 

0,227* 

 

 

0,082* 

Central 15 29 33 13 14 21 26 20,7 25,9 4,3 4,3 

Norte 10 31 31 13 12 23 25 22,7 24,6 5,0 5,7 

Oeste  11 26 32 19 21 23 29 22,3 27,3 2,4 3,7 

Sul 3 29 27 13 21 22 25 21,3 24,3 8,0 3,0 

Sem distrito 6 30 30 10 13 22 25 21,2 23,7 6,7 6,3 

Maior formação              

Nível Técnico 21 31 32 13 14 23 27 23,0 26,0 4,0 4,3  

 

0,044* 

 

 

0,773* 

Graduação 17 29 33 10 20 19 28 20,4 26,7 4,9 3,9 

Especialização 29 31 33 13 12 22 29 22,5 26,9 4,0 5,0 

Mestrado 9 29 32 21 24 26 27 25,6 27,6 2,9 3,0 

Doutorado 1 25 26 25 26 25 26 25,0 26,0 0 0 

Função na SMS              

Aux/Téc Enfermagem 43 31 33 10 12 23 27 22,4 25,8 4,5 4,9 0,877** 0,138** 

Enfermeiro 34 31 33 13 21 22 28 22,7 27,7 4,0 3,3 

Treinamento em Imunização              

Sim 52 31 33 13 12 23 27 22,9 27,1 3,9 3,5 0,530** 0,512** 

Não 25 31 33 10 13 22 27 21,8 25,6 5,0 5,6 

*Teste de Kruskal-Wallis de amostras independentes  **Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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Foi calculado o índice de correlação de Spearman entre a idade dos participantes, tempo 

de atuação em sala de vacinas ou SAE e o tempo de formação com o número de acertos no 

questionário aplicado antes e depois do desenvolvimento do curso. Os dados apontaram não 

haver correlação significativa entre estas variáveis e o número de acertos nos questionários 

aplicados. 

 

Tabela 51 - – Coeficiente de correlação (ρ) e valor de p pelo índice de correlação de Spearman entre idade dos 

participantes, tempo de atuação em sala de vacinas ou SAE e tempo de formação. Ribeirão Preto, SP, 2021 

Características do 

participante do 

curso 

Coeficiente de correlação (ρ) p-valor* 

Antes Depois Antes Depois 

Idade - 0,036 - 0,144 0,753 0,212 

Tempo de atuação 0,192 -0,028 0,095 0,807 

Tempo de formação 0,004 -0,107 0,975 0,356 

*correlação significativa no nível 0,01 (duas extremidades) 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2021 
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4.3 Etapa I – Fase 2 – pós-intervenção 

 

Na fase 2 da Etapa I a coleta de dados foi realizada no período de 01/08/2022 a 13/09/2022 

em relação aos dados de vacinação dos 645 indivíduos avaliados na fase 1 após 12 meses da 

primeira avaliação e do início da disponibilização do curso de capacitação da fase de 

intervenção deste estudo.  

As últimas vacinas foram administradas para a maioria dos indivíduos (540; 83,7%) nas 

salas de vacinas dos SAE, 96 (14,9%) receberam as últimas vacinas nas salas de vacinas das 

unidades de saúde, para 1 (0,2%) as vacinas foram recebidas em outro município e para 8 (1,2%) 

não havia o registro de nenhuma dose de vacina nos sistemas consultados (Gráfico 19).  

As salas de vacinas com o maior número de indivíduos atendidos nesta fase do estudo 

foram SAE 2 (250; 38,8%), SAE 1 (102; 15,8%), SAE 4 (102; 15,8%), SAE 3 (86; 13,3%), 

Unidade Básica 5 (22; 3,4%) e Unidade Básica 22 (09; 1,4%). 

 

Gráfico 19 - Frequência de indivíduos de acordo com a sala de vacinas onde recebeu as últimas doses na fase 2 da 

Etapa I. Ribeirão Preto, SP, 2022 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2022 

 

Em relação à contagem de LT CD4, para a maioria (481; 74,3%) não havia resultado deste 

exame disponível no SISCEL de 01/08/2021 a 31/07/2022, no mesmo período apenas 11 

indivíduos (1,7%) apresentaram um resultado inferior a 200 células/mm3. O Ministério da 

Saúde recomenda não solicitar a contagem de LT CD4 para indivíduos em uso de TARV que 

estejam assintomáticos, tenham a carga viral indetectável e que apresentem dois exames 

83,7%

14,9%

1,2%
0,2%

SAE Unidade Básica Não se aplica Outro



159 
 

consecutivos com pelo menos 6 meses de intervalo com resultado LT CD4>350 células/mm3 

cada um deles (BRASIL, 2018b). Para avaliar a presença de contraindicação ou não para 

vacinas atenuadas foi levado em consideração o valor do último resultado de LT CD4 

disponível no SISCEL, sendo considerado como sem indicação aqueles com o resultado da 

última contagem abaixo de 200 células/mm3.  

 Até o dia 31 de julho de 2022, dos 645 indivíduos envolvidos nesta etapa do estudo, 

havia a informação de que 14 (2,2%) foram transferidos para outros serviços que não os SAE 

do município, 1 (0,2%) evolui para óbito e 47 (7,3%) não apresentaram nenhum atendimento 

médico nos SAE de 01/08/2021 a 31/07/2022, sem informação se estavam em abandono ou se 

haviam transferido o acompanhamento para outro serviço ou município. 

 

Tabela 52 - Distribuição dos indivíduos de acordo com as informações de exames e acompanhamento. Ribeirão 

Preto, SP, 2022 

Informações de exames e acompanhamento Participantes 

f % 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) disponível no SISCEL de 01/08/2021 a 31/07/2022 

Presença de alguma < 200 11 1,7 

Presença de alguma entre 200 e 350 (nenhuma < 200) 22 3,4 

Todas > 350 131 20,3 

Exame não disponível 481 74,6 

Situação do acompanhamento em 01/08/2022   

Em acompanhamento no SAE 583 90,4 

Sem atendimento médico de 01/08/2021 a 31/07/2022 47 7,3 

Transferido para outros serviços 14 2,2 

Óbito 1 0,2 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2022 

 

O esquema de vacinação completo foi menor entre aqueles que no período de 01/08/2021 

a 31/07/2022 apresentaram pelo menos uma contagem de LT CD4 entre 200 e 350 células/mm3 

(1; 4,5%), porém, nenhuma inferior a 200 células/mm3 e entre aqueles com todas as contagens 

coletadas no período maior de 350 células/mm3 (p=0,025). O esquema de vacinação adequado 

foi maior entre aqueles que realizaram as últimas vacinas nos SAE (73; 13,4%) (p=0,003) e não 

houve associação entre esquema de vacinação completo e situação do acompanhamento em 

31/07/2022 (p=0,850) (Tabela 53). 
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Tabela 53 - Esquema de vacinação completo de PVHIV segundo informações de exames, sala de vacinas onde 

recebeu as últimas doses e acompanhamento. Ribeirão Preto, SP, 2022 

 

Informações de exames e acompanhamento 

Esquema completo p-valor* 

Sim 

76 (11,8%) 

Não 

569(88,2%) 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) de 01/08/2022 até 31/07/2022 

Presença de alguma < 200 1 (9,1%) 10 (90,9%)  

0,025 

 

Presença de alguma entre 200 e 350  1 (4,5%) 21 (95,5%) 

Todas > 350 7 (5,3%) 124 (94,7%) 

Exame não disponível 67 (13,9%) 414 (86,1%) 

Sala de vacinas onde recebeu as últimas doses** 

SAE  73 (13,5%) 467 (86,5%)  

0,003 Unidade Básica 3 (3,1%) 93 (96,9%) 

Outro 0 (0,0%) 1 (100%) 

Acompanhamento    

Em acompanhamento no SAE 71 (12,2%) 512 (87,8%)  

0,850 Sem atendimento de 01/08/2021 a 31/07/2022 4 (8,5%) 43 (91,5%) 

Transferido para outros serviços 1 (7,1%) 13 (92,9%) 

Óbito 0 (0,0%) 1 (100%) 

* Teste exato de Fisher  

** dados “não se aplica” não foram considerados para o processamento do teste estatístico 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2022 

 

Em relação à vacina dT, 539 indivíduos (83,6%) estavam com o esquema de vacinação 

completo, 79 (12,2%) estavam com o esquema incompleto e 27 (4,2%) não apresentavam o 

registro de nenhuma dose desta vacina no sistema, portanto, 106 (16,4%) não estavam 

adequadamente vacinados (Tabela 57). Dos inadequadamente vacinados na fase 1, apenas 28 

(4,3%) se tornaram adequadamente vacinados na fase 2, enquanto 22 (3,4%) que estavam 

adequadamente vacinados na fase 1 se tornaram inadequadamente vacinados na fase 2, o 

aumento no número de adequadamente vacinados para a vacina dT não apresentou significância 

estatística (p=0,480) (Tabela 54). 

Para a vacina hepatite B, 459 indivíduos (71,2%) estavam com o esquema de vacinação 

completo, 124 (19,2%) estavam com o esquema incompleto, 46 (7,1%) não tinham indicação 

de receber a vacina e 16 (2,5%) não tinham o registro de nenhuma dose no sistema (Tabela 57). 

A sorologia anti-HBs foi reagente na primeira coleta para 318 indivíduos (49,3%) e outros 153 

(23,7%) apresentaram uma sorologia anti-HBs reagente após a primeira coleta ter tido resultado 

negativo, porém, 32 (5,0%) não apresentavam o registro de nenhuma amostra deste exame no 

sistema, apesar de ser um exame recomendado para PVHIV para avaliar a suscetibilidade no 
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momento do diagnóstico da infecção pelo HIV e após a conclusão do esquema de vacinação 

contra a hepatite B para avaliar a soroconversão.  

Nesta etapa do estudo, dos indivíduos com indicação de vacinação (n=599), 459 (76,6%) 

estavam adequadamente vacinados e 140 (23,4%) não estavam adequadamente vacinados. 

Entre aqueles inadequadamente vacinados na fase 1, 31 (5,2%) se tornaram adequadamente 

vacinados, porém, entre os adequadamente vacinados na fase 1, 23 (3,9%) apresentaram o 

esquema de vacinação não adequado na fase 2. Na comparação da fase 1 com a fase 2 não foram 

incluídos os indivíduos sem indicação da vacinação no momento da avaliação. O aumento no 

número de indivíduos adequadamente vacinados contra a hepatite B não foi  estatisticamente 

significante (p=0,341) (Tabela 54).   

Estavam com o esquema de vacinação completo para a vacina hepatite A 151 indivíduos 

(23,4%), 54 (8,4%) estavam com o esquema de vacinação incompleto, 132 (20,5%) não tinham 

o registro de nenhuma dose da vacina. Entre os indivíduos avaliados, 308 (47,8%) apresentavam 

a sorologia anti-HAV IgG reagente disponível no sistema, estes indivíduos não eram suscetíveis 

à doença, portanto, não tinham indicação de vacinação e não foram contabilizados no cálculo 

do esquema vacinal adequado (Tabela 57).  

Em relação à sorologia, 225 indivíduos (34,9%) tinham o registro de uma coleta com 

resultado não reagente e para 112 (17,4%) não havia o registro deste exame no sistema. Entre 

os indivíduos com indicação da vacina hepatite A na fase 2 da Etapa I (n=337), 151 (44,8%) 

estavam adequadamente vacinados e 186 (55,2%) não estavam. Entre os indivíduos 

inadequadamente vacinados na fase 1, 14 (4,2%) se tornaram adequadamente vacinados na fase 

2, porém, dos adequadamente vacinados na fase 1, 6 (1,8%) se tornaram inadequadamente 

vacinados na fase 2, o aumento no número de adequadamente vacinados não foi 

estatisticamente significante (p=0,115). Para a comparação dos dados das fases 1 e 2 foram 

excluídos da análise os indivíduos com anti-HAV IgG reagente, que não eram suscetíveis à 

doença, portanto, não tinham indicação para receber a vacina, (Tabela 54). 
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Tabela 54 - Comparação do esquema vacinal das vacinas dT, hepatite B e hepatite A nas fases 1 e 2 da Etapa I. 

Ribeirão Preto, SP, 2022 

Esquema vacinal Fase 2 p-valor* 

 dT  

 Adequado Inadequado Total  

F
a

se
 1

 

 

dT 

Adequado 511 (95,9%) 22 (4,1%) 533 (100%)  

0,480 Inadequado 28 (25,0%) 84 (75,0%) 112 (110%) 

Total 539 (83,6%) 106 (16,4%) 

 

645 (100%) 

  Hepatite B  

  Adequado Inadequado Total  

 

Hepatite B 

Adequado 422 (94,8%) 23 (5,2%) 445 (100%)  

0,341 Inadequado 31 (21,2%) 115 (78,8%) 146 (100%) 

Total 453 (76,6%) 138 (23,4%) 

 

591 (100%) 

  Hepatite A  

  Adequado Inadequado Total  

 

Hepatite A 

Adequado 137 (95,8%) 6 (4,2%) 143 (100%)  

0,115 Inadequado 14 (7,2%) 180 (92,8%) 194 (100%) 

Total 151 (44,8%) 186 (55,2%) 337 (100,0%) 

* Teste de McNemar 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2022 

 

Em relação à vacina pneumocócica 13-valente, na fase 2 estavam adequadamente 

vacinados 441 indivíduos (68,4%), enquanto 204 (31,6%) não apresentaram esta vacina 

registrada no sistema (Tabela 57). Entre os inadequadamente vacinados na fase 1, 59 (9,1%) se 

tornaram adequadamente vacinados na fase 2, o número de adequadamente vacinados 

apresentou um aumento significante na fase 2, com a cobertura vacinal passando de 59,2% para 

68,4% (p<0,001) (Tabela 55).  

O aumento dos adequadamente vacinados também foi significante para a vacina 

pneumocócica 23-valente, na fase 1 estavam adequadamente vacinados 349 indivíduos (54,1%) 

e na fase 2 este número aumentou para 376 (58,3%) (p=0,040). Em relação aos não 

adequadamente vacinados na fase 2, 169 (26,2%) não apresentaram o registro da vacina no 

sistema e 100 (15,5%) estavam com o esquema da vacina incompleto (Tabela 57). Entre os 

indivíduos adequadamente vacinados na fase 1, 67 (10,4%) se tornaram inadequadamente 

vacinados.  

O aumento no número de indivíduos com esquema de vacinação incompleto na fase 2 

ocorreu pelo fato de ser indicada uma revacinação após cinco anos da primeira dose, muitos 

indivíduos completaram este período e não receberam a revacinação. No município do estudo 

a revacinação somente é aplicada mediante a prescrição médica, o profissional pode optar em 

retardar a dose pelo fato d o período de proteção da vacina polissacarídica não conjugada ser 

reduzido. Entre os inadequadamente vacinados na fase 1, 94 (14,6%) se tornaram 

adequadamente vacinados na fase 2.  
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Em relação à vacina meningocócica C, na fase 1 eram 451 indivíduos (69,9%) 

adequadamente vacinados, na fase 2 este número aumentou para 493 (76,4%), sendo este 

aumento estatisticamente significante (p<0,001) (Tabela 55). Entre os indivíduos que não 

apresentavam o esquema de vacinação adequado, 59 (9,1%) estavam com o esquema de 

vacinação incompleto e 93 (14,4%) não apresentavam nenhuma dose registrada no sistema 

(Tabela 57). Entre os indivíduos não adequadamente vacinados na fase 1, 45 (7,0%) se tornaram 

adequadamente vacinados na fase 2 (Tabela 55). 

Para a vacina HPV estavam adequadamente vacinados na fase 1 um total de 135 

indivíduos, 54,4% daqueles que tinham a indicação de receber a vacina, na fase 2 o número de 

adequadamente vacinados foi 152 indivíduos, 60,8% daqueles com indicação de vacinação, 

sendo significante o aumento entre os adequadamente vacinados (p=0,001) (Tabela 55). Entre 

os não adequadamente vacinados, 38 (5,9%) estavam com o esquema de vacinação incompleto 

e 60 (9,3%) não apresentavam o registro de nenhuma dose desta vacina no sistema. Entre os 

indivíduos avaliados, 395 (61,2%) não estavam no grupo com indicação para receber a vacina 

de acordo com a proposta avaliada neste estudo (Tabela 57). Entre os inadequadamente 

vacinados na fase 1, 14 (5,9%) se tornaram adequadamente vacinados na fase 2, na comparação 

da fase 1 com a fase 2 foram excluídos os indivíduos sem indicação de vacinação.  
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Tabela 55 - Comparação do esquema vacinal das vacinas pneumocócica 13-valente, pneumocócica 23-valente, 

meningocócica C e HPV nas fases 1 e 2 da Etapa I. Ribeirão Preto, SP, 2022 

Esquema vacinal Fase 2 p-valor* 

 Pneumocócica 13-valente  

 Adequado Inadequado Total  

F
a

se
 1

 

 

Pneumocócica 

13-valente 

Adequado 382 (100%) 0 (0,0%) 382 (100%)  

<0,001 

 
Inadequado 59 (22,4%) 204 (77,6%) 263 (100%) 

Total 441 (68,4%) 204 (31,6%) 

 

645 (100%) 

  Pneumocócica 23-valente  

  Adequado Inadequado Total  

 

Pneumocócica 

23-valente 

Adequado 282 (80,8%) 67 (19,2%) 349 (100%)  

0,040 Inadequado 94 (31,8%) 202 (68,2%) 296 (100%) 

Total 376 (58,3%) 269(41,7%) 

 

645 (100%) 

  Meningocócica C  

  Adequado Inadequado Total  

 

Meningocócica 

C 

Adequado 448 (99,3%) 3 (0,7%) 451 (100%)  

<0,001 

 
Inadequado 45 (23,2%) 149 (76,8%) 194 (100%) 

Total 493 (76,4%) 152 (23,6%) 

 

645 (100%) 

  HPV 

  

 

HPV 

 Adequado Inadequado Total  

 Adequado 133 (99,3%) 1 (0,7%) 134 (100%)  

 Inadequado 14 (13,9%) 87 (86,1%) 101 (100%) 0,001 

 Total 147 (62,6%) 88 (37,4%) 235 (100%)  

* Teste de McNemar Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2022 

 

Estavam adequadamente vacinados com a vacina SCR 221 indivíduos (39,1%), 303 

(47,0%) estavam com o esquema incompleto, 80 (12,4%) não apresentavam nenhuma dose da 

vacina registrada no sistema e 10 (1,6%) apresentavam contraindicação para receber a vacina 

por apresentarem a contagem de LT CD4 < 200 células/mm3 na última coleta realizada (Tabela 

57).  

Entre aqueles inadequadamente vacinados na fase 1, 10 (1,6%) se tornaram 

adequadamente vacinados na fase 2, a cobertura vacinal passou de 37,7% na fase 1 para 39,7% 

na fase 2. Os indivíduos sem indicação da vacina na fase 2 foram excluídos na comparação da 

cobertura vacinal da SCR nas fases 1 e 2, o aumento na cobertura desta vacina foi 

estatisticamente significante (p=0,012) (Tabela 56). 

Em relação à vacina febre amarela, 539 (83,6%) estavam adequadamente vacinados, entre 

aqueles com o esquema inadequado, 35 (5,4%) apresentavam o esquema de vacinação 

incompleto, 66 (10,2%) não apresentavam o registro da vacina no sistema (Tabela 57). Entre 

os indivíduos avaliados nesta fase, 5 (0,8%) apresentavam a última contagem de LT CD4 < 200 

células/mm3, portanto, apresentavam contraindicação para receber a vacina. 
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A presença de imunodepressão grave pela contagem de LT CD4 na última coleta foi 

avaliada apenas na fase 2 do estudo, os indivíduos nesta situação foram omitidos na comparação 

entre os adequadamente vacinados nas fases 1 e 2 para as vacinas tríplice viral e febre amarela. 

Entre os inadequadamente vacinados na fase 1, 10 (1,6%) se tornaram adequadamente 

vacinados, a cobertura vacinal passou de 82,0% na fase 1 para 84,2% na fase 2, sendo o aumento 

na cobertura estatisticamente significante (p=0,002) (Tabela 56). 

O número de indivíduos com esquema de vacinação completo de acordo com a avaliação 

proposta neste estudo aumentou de 47 (7,3%) na primeira fase para 76 (11,8%), sendo este 

aumento estatisticamente significante (p<0,001). Entre os inadequadamente vacinados na fase 

1, 30 (4,7%) se tornaram adequadamente vacinados na fase 2 (Tabela 56). 

 

Tabela 56 - Comparação do esquema vacinal das vacinas SCR e febre amarela e do esquema de vacinação completo 

nas fases 1 e 2 da Etapa I. Ribeirão Preto, SP, 2022 

Esquema vacinal Fase 2 p-valor* 

 SCR  

 Adequado Inadequado Total  

F
a

se
 1

 

 

SCR 

Adequado 242 (99,6%) 1 (0,4%) 243 (100%)  

0,012 Inadequado 10 (2,6%) 382 (97,4%) 392 (100%) 

Total 252 (39,7%) 383 (60,3%) 

 

635 (100%) 

  Febre amarela  

  Adequado Inadequado Total  

 

Febre 

amarela 

Adequado 529 (100%) 0 (0,0%) 529 (100%)  

0,002 Inadequado 10 (9,0%) 101 (91,0%) 111 (100%) 

Total 539 (84,2%) 101 (15,8%) 

 

640 (100%) 

  Esquema completo  

  Sim Não Total  

Esquema 

completo 

Sim 46 (97,9%) 1 (2,1%) 47 (100%)  

p<0,001 Não 30 (5,0%) 568 (95,0%) 597 (100%) 

Total 76 (11,8%) 569 (88,2%) 645 (100%) 

* Teste de McNemar 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2022 

 

Na fase 2 da Etapa I deste estudo de acordo com os sistemas avaliados não estavam 

adequadamente vacinados: 106 indivíduos (16,4%) com a vacina dT, 140 (23,4%) dos que 

tinham indicação de receber a vacina hepatite B, 186 (55,2%) dos que tinham indicação de 

receber a vacina hepatite A, 98 (39,2%) dos que tinham indicação de receber a vacina HPV, 

152 (23,6%) com a vacina meningocócica C, 269 (41,7%) com a vacina pneumocócica 23-

valente, 204 (31,6%) com a vacina pneumocócica 13-valente, 101 (15,8%) dos que tinham 

indicação de receber a vacina febre amarela e 383 (60,3%) dos que tinham indicação de receber 

a vacina SCR (Gráfico 20). 
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Gráfico 20 - Frequência de indivíduos com indicação de vacinação sem o registro de vacina ou com o esquema de 

vacinação incompleto/em atraso por vacina indicada para PVHIV nas fases 1 e 2 da Etapa I. Ribeirão Preto, SP, 

2022 

 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2022 

 

Outras duas vacinas foram avaliadas na fase 2 da Etapa I, porém, não foram avaliadas na 

fase 1, o que não permitiu a comparação da situação vacinal nas duas fases. Em relação à vacina 

Hib, 17 (2,6%) estavam adequadamente vacinados e 20 (3,1%) apresentavam o esquema de 

vacinação incompleto, todos estes indivíduos receberam a vacina no seu calendário de rotina 

de criança, nenhum deles recebeu a vacina a partir do diagnóstico. A maioria dos indivíduos 

(608; 94,3%) não apresentava o registro desta vacina no sistema (Tabela 57). 

Em relação à vacina contra a covid-19, 241 (37,4%) estavam com o esquema de vacinação 

completo até o dia 31/07/2022 no momento da avaliação, 378 (58,6%) apresentavam o esquema 

básico em atraso ou não haviam recebido as doses adicionais conforme a recomendação, para 

26 (4,0%) não havia o registro de nenhuma dose da vacina no sistema VaciVida (Tabela 57). 
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Tabela 57 - Distribuição dos indivíduos de acordo as vacinas indicadas e a situação do esquema vacinal para cada 

uma destas vacinas na fase 2 da Etapa I. Ribeirão Preto, SP, 2022 

Vacinas indicadas para 

PVHIV 

Completo Incompleto Sem registro Sem indicação 

f % f % f % f % 

Vacinas inativadas         

dT 539 83,6 79 12,2 27 4,2 0 0 

Hepatite A 151 23,4 54 8,4 132 20,5 308 47,8 

Hepatite B 459 71,2 124 19,2 16 2,5 46 7,1 

HPV 152 23,6 38 5,9 60 9,3 395 61,2 

Meningocócica C 453 76,4 59 9,1 93 14,4 0 0 

Pneumocócica 13-valente 441 68,4 0 0 204 31,6 0 0 

Pneumocócica 23-valente 376 58,3 100 15,5 169 26,2 0 0 

Hib 17 2,6 20 3,1 608 94,3 0 0 

Covid-19 241 37,4 378 58,6 26 4,0 0 0 

Vacinas atenuadas         

SCR 252 39,1 303 47,0 80 12,4 10 1,6 

Febre amarela 539 83,6 35 5,4 66 10,2 5 0,8 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2022 

 

4.4 Regressão Logística – Etapa I 

 

Na análise multivariada os indivíduos com idade entre 30 e 39 anos apresentaram uma 

chance 73,52% (1 – 0,2648) menor de possuir o esquema vacinal completo quando comparados 

com aqueles com idade entre 10 e 19 anos (p=0,0111). Entre aqueles com a idade acima de 40 

anos a chance de possuir o esquema vacinal completo foi 86,93% (1 – 0,1307) menor quando 

comparados aos indivíduos com a faixa etária entre 10 e 19 anos (p=0,0033). Não houve 

associação do esquema vacinal completo com as variáveis relacionadas ao sexo e à cor da pele 

(Tabela 58). 
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Tabela 58 - Análise multivariada com valores de Odds Ratio (OR) ajustado de variáveis sociodemográficas da 

Etapa I. Ribeirão Preto, SP, 2022 

Variáveis 

Sociodemográficas 

OR ajustado IC95% p-valor 

Sexo 

Masculino 1,0000   

Feminino 0,4385 0,1238-1,5530 0,2014 

Cor da pele    

Branca 1,0000   

Parda/Amarela 1,0290 0,5595-1,8926 0,9266 

Preta 0,4731 0,1353-1,6541 0,2412 

Faixa Etária (anos) 

10 a 19 1,0000   

20 a 29 0,5592 0,2333-1,3405 0,1926 

30 a 39 0,2648 0,0950-0,7380 0,0111 

40 e mais 0,1307 0,0336-0,5086 0,0033 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2022 

 

Em relação às variáveis clínico-epidemiológicas, os indivíduos que realizam o 

acompanhamento no SAE 3 apresentaram uma chance 67,43% menor de possuir o esquema 

vacinal completo quando comparados com os indivíduos que realizam o acompanhamento no 

SAE 2 (p=0,0333). Os indivíduos com alguma vulnerabilidade social relatada no prontuário 

eletrônico apresentaram 2,3 vezes mais chance de possuir o esquema vacinal completo do que 

aqueles que não apresentaram nenhuma vulnerabilidade relatada (p=0,0344) (Tabela 59).  

 Os indivíduos com boa adesão à TARV apresentaram 5,17 vezes mais chance de possuir 

o esquema vacinal completo quando comparados com aqueles que não apresentaram boa adesão 

(p=0,0307). Aqueles que receberam as últimas doses de vacina nos SAE apresentaram 5,77 

mais chance de possuir o esquema vacinal completo quando comparados com aqueles que 

receberam as suas vacinas em outros serviços (p=0,0061) (Tabela 59).  

Na fase 2 da Etapa I os indivíduos apresentaram 1,72 vezes mais chance de possuir o 

esquema de vacinação completo quando comparados com a situação vacinal na fase 1 da mesma 

Etapa (p=0,0000) (Tabela 59).  

O coeficiente de correlação (α) entre as medidas dos indivíduos entre as fases 1 e 2 foi de 

0,5190 (p=0,0000). Não houve associação do esquema vacinal completo com as variáveis 

relacionadas à contagem de LT CD4 e categoria de exposição (Tabela 59). 
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Tabela 59 - Análise multivariada com valores de Odds Ratio (OR) de variáveis clínico-epidemiológicas da Etapa 

I. Ribeirão Preto, SP, 2022 

Variáveis clínico-

epidemiológicas 

OR IC95% p-valor 

Unidade onde realiza acompanhamento 

SAE 2 1,0000   

SAE 1 0,4357 0,1886-1,0065 0,0518 

SAE 3 0,3257 0,1159-0,9149 0,0333 

SAE 4 1,2438 0,6167-2,5085 0,5422 

SAE 5 1,2276 0,5813-2,5923 0,5909 

Vulnerabilidade social 

Sim 2,3039 1,0631-4,9929 0,0344 

Contagem de LT CD4 (células/mm3) do diagnóstico até 31/07/2021 

Todas > 350 1,0000   

Presença de alguma < 200 0,6353 0,2717-1,4866 0,2958 

Presença de alguma entre 200 

e 350 (nenhuma < 200) 

0,8636 0,4056-1,8387 0,7037 

Uso de TARV 

Não 1,0000   

Sim 5,1732 1,1653-22,9663 0,0307 

Categoria de exposição 

Não Heterossexual 1,0000   

Heterossexual 0,5290 0,2298-1,2179 0,1345 

Sala de vacinas onde recebeu as últimas doses de vacina 

Outras unidades 1,0000   

SAE 5,7659 1,6469-20,1871 0,0061 

Esquema completo de vacinação 

Fase 1 1,0000   

Fase 2 1,7212 1,3884-2,1337 0,0000 

Fonte: Dados do estudo, Ribeirão Preto/SP, 2022 
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5. Discussão 
__________________________________________________________________________________ 

  



171 
 

Em relação ao período estudado, o número de notificações de HIV apresentou uma 

redução em relação ao ano de 2017, com uma queda importante em 2020, o que pode refletir 

os impactos da pandemia de covid-19 para o diagnóstico de diversos agravos e doenças. Autores 

reforçam o impacto das medidas de contenção da pandemia, como o isolamento social, na 

redução da incidência das doenças, entre elas as doenças infecciosas, onde não se sabe 

exatamente se houve uma diminuição na transmissão ou na triagem pela redução das ações de 

promoção à saúde e prevenção de doenças (BERZKALNS, 2021; SENTIS, 2021).   

Cerca de um quarto das notificações realizadas neste estudo foram de pessoas residentes 

em outros municípios, o que reforça a importância do munícipio como polo de atendimento à 

saúde da população da região e até de outras regiões para serviços como o Hospital das Clínicas 

de Ribeirão Preto e os diversos serviços de atendimento da rede privada. 

Chama a atenção o número de indivíduos notificados que evoluíram para óbito no período 

do estudo, um período relativamente curto, o que pode ser reflexo de diagnóstico tardio, que 

está associado ao aumento da morbimortalidade (PALACIOS-BAENA; MARTÍN-ORTEGA; 

RÍOS-VILLEGAS, 2020). A presença de infecções oportunistas no momento da identificação 

da infecção pelo HIV é um indicativo de diagnóstico tardio, neste estudo em que os indivíduos 

foram avaliados até 6 anos após o diagnóstico, a infecção oportunista estava presente no 

prontuário de 6,0% dos indivíduos, sendo a mais frequente a candidíase orofaríngea e/ou 

esofágica.  

Outro indicativo de diagnóstico tardio é a contagem de LT CD4 abaixo de 350 

células/mm3 no momento inicial do acompanhamento, o que foi identificado para 31% dos 

sujeitos desta pesquisa. Em um outro estudo realizado no mesmo município deste estudo com 

as notificações de infecção pelo HIV realizadas de 2015 a 2017, 35% dos casos foram 

notificados na condição de aids. As pessoas com maior idade e menor escolaridade foram as 

mais propensas a apresentar o diagnóstico tardio, os autores apontam a importância de se 

estabelecer estratégias que favoreçam o diagnóstico oportuno no município (ANTONINI et al., 

2022).  

No estudo de Palacios-Baena, Martín-Ortega e Ríos-Villegas (2020), 50% dos 

diagnósticos de infecção pelo HIV foram realizados tardiamente, os fatores associados ao 

diagnóstico tardio foram a idade ≥ 32 anos, a categoria de exposição diferente de HSH e 

hospitalização no momento da detecção da presença do vírus HIV. 

Outro dado que chama a atenção é o número de notificações de indivíduos pela rede 

pública sem informação em relação a tratamento a partir do diagnóstico, para estes indivíduos 

não foi possível ter a informação se estavam ou não em acompanhamento em algum serviço. O 
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número de indivíduos que iniciaram acompanhamento e que estavam há mais de um ano sem 

comparecer ao serviço também foi alto, não sendo possível identificar se estes indivíduos 

abandonaram o tratamento ou foram transferidos para outros locais que não seja a rede pública 

municipal. A “cascata de cuidado contínuo do HIV” prevê a partir do diagnóstico a vinculação 

e a retenção do indivíduo ao serviço de saúde, etapas bastante desafiadoras para toda a equipe 

a fim de garantir a adesão ao tratamento, e desafiadoras também para os pacientes que precisam 

modificar seus hábitos de vida (BAUERMEISTER, 2021; BRASIL, 2018b; BRUTON et al., 

2018).  

O próximo degrau na “cascata de cuidado contínuo do HIV”, a partir da adesão ao 

tratamento, é atingir a supressão da carga viral. Neste estudo apenas um pequeno número de 

indivíduos não atingiu ou não apresentou a informação de ter atingido o valor da carga viral 

menor de 40 cópias/ml ou não detectado, porém, pelos critérios de inclusão, participaram do 

estudo apenas aqueles que estavam vinculados ao serviço de saúde (BRASIL, 2018b). 

Reafirma-se aqui a importância da retenção e vinculação dos indivíduos ao serviço, além da 

adesão ao tratamento, para atingir a supressão da carga viral. 

Cerca de um quarto da população do estudo apresentava alguma vulnerabilidade social, 

sendo a drogadição a vulnerabilidade mais frequente. Entre os participantes de um estudo 

realizado na Espanha com PVHIV, 49,5% consumiam drogas ilícitas, as mais utilizadas foram 

a maconha (73,8%) e a cocaína (53,9%), a maior prevalência estava entre os HSH e o consumo 

de drogas interferiam na adesão ao tratamento (FUSTER-RUIZDEAPODACA et al., 2019).  

Um outro estudo realizado na Áustria com PVHIV apresentou uma prevalência de uso de 

drogas ilícitas de 60,5%, com a maconha como a droga mais frequentemente utilizada (31,5%) 

(GRABOVAC et al., 2018). O uso de drogas ilícitas é comum entre as PVHIV, o uso abusivo 

é um fator que pode comprometer a adesão ao tratamento, além de comprometer a resposta à 

TARV (KUMAR et al., 2014), portanto, as equipes de saúde precisam estar atentas quanto à 

abordagem desta questão para realizar intervenções que se façam necessárias, visando garantir 

a adesão.  

Apesar destas questões, chama a atenção o fato de que neste estudo os pacientes em 

situação de vulnerabilidade apresentaram mais chance de possuir o esquema vacinal completo 

quando comparados àqueles sem a informação de apresentarem alguma situação de 

vulnerabilidade, o que pode indicar uma maior atenção da equipe em relação aos cuidados 

destes indivíduos, o que inclui a imunização. 
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5.1 A infecção pelo HIV enquanto condição crônica 

  

A população da Etapa I deste estudo se constituiu, em sua maioria, de jovens, com menos 

de 30 anos de idade, de cor da pele branca, do sexo masculino, HSH, com escolaridade de 

ensino médio completo ou mais, residentes no distrito leste.  

Por se tratar de uma população jovem, a minoria apresentava o diagnóstico de alguma 

comorbidade não infecciosa no momento do diagnóstico da infecção pelo HIV. As 

comorbidades mais frequentes, no momento do diagnóstico, foram hipertensão arterial seguida 

pela depressão e diabetes mellitus. Após o início do acompanhamento nos SAE a depressão foi 

a comorbidade não infecciosa mais identificada, seguida pelo transtorno de ansiedade, 

dislipidemia, hipertensão arterial e diabetes mellitus. 

Resultados semelhantes foram identificados no estudo de Belaunzaran-Zamudio et al. 

(2020) em que as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) mais comuns entre as PVHIV 

com menos de 50 anos no início e no final do estudo foram a dislipidemia (27% e 36%), a 

hipertensão (13% e 17%), os transtornos psiquiátricos (11% e 15%) e a diabetes (7% e 11%). 

Além das doenças crônicas, as PVHIV também apresentaram uma alta frequência de fatores de 

risco para doenças cardiovasculares. O risco de apresentar comorbidades foi maior entre os 

pacientes com 50 anos ou mais. 

No estudo de Ruzicka et al. (2019) um número maior de PVHIV em uso de TARV 

apresentou pelo menos uma DCNT quando comparado com pessoas não infectadas pelo HIV 

(67,3% e 34,9%). As comorbidades mais prevalentes em PVHIV em TARV no estudo 

comparado aos controles foram os distúrbios lipídicos (31,6% e 10,3%), coinfecção pelo vírus 

da hepatite B ou C (18,2% e 2,5%), diabetes (26,8% e 13,2%) e distúrbios psiquiátricos (15,2% 

e 6,5%). O estudo também apontou que as DCNT foram mais prevalentes em grupos etários 

com maior idade, porém, as PVHIV apresentaram maior frequência destas doenças em faixas 

etárias mais jovens quando comparados com os controles. 

Com o uso da TARV indiscriminadamente a partir do diagnóstico da infecção pelo HIV, 

observou-se ao longo dos anos a diminuição na morbimortalidade por aids, aumentando a 

expectativa de vida das PVHIV, porém, com esta população vivendo mais, as DCNT estão mais 

prevalentes entre eles, o que gerou um desafio para os serviços de saúde no gerenciamento 

destas condições e o aumento no número de medicações utilizadas (polifarmácia), risco de 

interações medicamentosas e comprometimento da adesão (GUARALDI et al., 2011; 

MASYUKO et al., 2020; RUZICKA et al., 2019; SHAH; HINDLEY; HILL, 2021).  
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Além das doenças mais prevalentes em função do envelhecimento, os efeitos da 

inflamação crônica causada pela infecção pelo HIV e o uso prolongado de TARV 

(especialmente inibidores de protease) induzem a disfunção metabólica e contribuem para o 

aparecimento destas doenças de forma antecipada em relação às pessoas que não vivem com o 

HIV, levando ao envelhecimento precoce desta população (BELAUNZARAN-ZAMUDIO et 

al.,2020; COSTA, 2021; RUZICKA et al., 2019). 

Antigos regimes de TARV foram associados ao desenvolvimento de dislipidemia, este 

pode ser um dos motivos do aumento desta condição a partir do diagnóstico da infecção pelo 

HIV (BELAUNZARAN-ZAMUDIO et al., 2020; MELO et al., 2019). A dislipidemia induzida 

pela TARV associada à resistência à insulina e a intolerância à glicose, juntamente com o risco 

aumentado em função da própria infecção pelo HIV e pela ativação imunológica faz com que 

as PVHIV apresentem um risco aumentado para doenças cardiovasculares (MASYUKO et al., 

2020; SHAH et al., 2018).  

No Brasil, em 2018, o Ministério da Saúde recomendou a substituição (switch) dos 

esquemas contendo Inibidores da Transcriptase Reversa Não-Análogos de Nucleosídeo ou 

Nucleotídeo (ITRNN) ou Inibidores de Protease com Ritonavir (IP/r) na presença de eventos 

adversos e em outras situações que possam prejudicar a adesão à TARV (BRASIL, 2018a; 

SHAH; HINDLEY; HILL, 2021).  

A maioria dos indivíduos deste estudo estavam utilizando a TARV com retirada recente, 

boa adesão, baixa ocorrência de eventos adversos e com o esquema atualmente preconizado 

pelo Ministério da Saúde. Com início da TARV de forma precoce, a maioria dos indivíduos 

iniciam a terapia com o peso normal ou acima dele, além disso, vários medicamentos da TARV 

foram associados ao ganho de peso. Achhra et al. (2016) reforçam que o ganho de peso 

excessivo após o início do tratamento pode trazer problemas futuros à saúde cardiovascular, 

além de ser um dos componentes da síndrome metabólica (COSTA et al., 2021; SHAH; 

HINDLEY; HILL, 2021). 

A revisão sistemática desenvolvida por Rao et al. (2019) demonstrou que os adultos 

infectados pelo HIV apresentaram um risco duas vezes maior de desenvolverem infarto agudo 

do miocárdio (IAM) quando comparados à controles não infectados pelo HIV, este risco 

aumenta em 20% com o aumento na prevalência de hipertensão arterial. Este estudo também 

mostrou que os adultos infectados pelo HIV apresentam maiores taxas de tabagismo, 

dislipidemia, diabetes e hipertensão quando comparados com a população em geral, os autores 

reforçam que os fatores de risco relacionados à infecção crônica pelo HIV podem amplificar os 

fatores de risco tradicionais para doenças cardiovasculares. 
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O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) também é uma comorbidade mais prevalente em PVHIV 

quando comparada com a população em geral, no estudo de Duncan, Goff e Peters (2018) a 

prevalência foi de 15,1% e o risco relativo de 2,4 quando comparado com as pessoas sem HIV. 

Os autores reforçam que as PVHIV requerem uma triagem aprimorada, principalmente entre os 

com maior idade e com maior tempo de exposição à TARV.  

Além dos fatores de risco específicos das PVHIV, o risco de ganho de peso e suas 

consequências após o início da TARV precisa ser abordado com estes pacientes. No estudo de 

Tripathi et al. (2014) a taxa de incidência de DM2 também foi maior entre os indivíduos 

infectados pelo HIV quando comparado aos não infectados (13,6 vs 11,35/1000 pessoas/ano).  

No trabalho de Brown et al. (2005) realizado antes da era moderna de antirretrovirais, a 

incidência de DM2 em homens que utilizavam TARV foi superior a 4 vezes a dos homens não 

infectados pelo HIV. Rasmussen et al. (2012) afirmam que alguns medicamentos 

antirretrovirais que não são utilizados nos tratamentos modernos parecem aumentar o risco de 

DM2, principalmente os regimes baseados em inibidores de protease, como reforçado pelo 

estudo de Tripathi et al. (2014), onde os autores apontam que as equipes devem se esforçar para 

utilizar esquemas terapêuticos com melhor perfil cardiometabólico. 

Masyuko et al. (2020) identificaram uma prevalência maior de síndrome metabólica entre 

as pessoas negativas ao HIV quando comparadas com as PVHIV, os resultados sugerem que os 

esquemas modernos de TARV podem reduzir a inflamação ocasionada pelo HIV através da 

supressão viral. Além disso, o contato frequente das PVHIV com serviços de saúde pode 

oferecer educação sobre fatores de risco e aconselhamento nutricional, o que favorece a 

mudança no estilo de vida e adoção de hábitos saudáveis.  

No estudo de Costa et al (2021) a alta prevalência de síndrome metabólica em PVHIV 

estava associada ao sexo (feminino) e à faixa etária acima de 50 anos de idade. 

O acompanhamento em função da infecção pelo HIV em serviços especializados favorece 

de certa forma a identificação de outras doenças, uma vez que aumenta a frequência destes 

indivíduos em serviços de saúde, favorecendo assim o diagnóstico mais precoce 

(BELAUNZARAN-ZAMUDIO et al., 2020). 

Como as PVHIV tem um risco maior de desenvolver doenças cardiovasculares e DM2 

em relação à população não HIV e as pessoas em TARV tem um risco aumentado de 

desenvolver obesidade, o que contribui para o desenvolvimento da síndrome metabólica, é de 

extrema importância que seja realizada a triagem ativa para estas doenças nos serviços que 

acompanham as PVHIV, o que contribui no diagnóstico precoce, favorecendo intervenções que 
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possam contribuir na mudança do estilo de vida (COSTA et al., 2021; GUARALDI et al., 2011; 

MELO et al., 2019; RUZICKA et al., 2019). 

 

5.2 A ocorrência de outras comorbidades infecciosas 

 

Para os indivíduos do estudo foi identificado no sistema Hygia-RP o diagnóstico de outras 

síndromes ou doenças infecciosas, as mais frequentes foram sífilis adquirida, corrimento 

uretral, condiloma acuminado e herpes genital. As comorbidades infecciosas foram frequentes 

tanto antes do diagnóstico da infecção pelo HIV, o que foi verificado na anamnese da primeira 

consulta quando presente, como durante ou após este diagnóstico, o que foi identificado nas 

anotações médicas no sistema das consultas após o início do acompanhamento. 

A ocorrência de infecções sexualmente transmissíveis (IST) em PVHIV aponta a 

vulnerabilidade deste grupo e possíveis falhas em relação à adesão às medidas de prevenção. 

Além disso, as IST podem facilitar a transmissão sexual do HIV através de processos 

inflamatórios locais (BRASIL, 2022c; KALICHMAN; PELLOWSKI; TURNER, 2011; 

KUMAR; THYVALAPPIL; NAYAK, 2021).  

Estudos mostram taxas mais altas de IST entre homens e mulheres trans que fazem sexo 

com homens (TUDDENHAM; HAMILL; GHANEM, 2022), o grupo de HSH foi predominante 

entre os sujeitos deste estudo. 

Em uma revisão sistemática que avaliou coinfecção de IST em PVHIV, realizada em 

2011, a prevalência foi de 16,3%, e as IST mais comuns foram a sífilis (9,5%), a gonorreia 

(9,5%), a clamídia (5,0%) e a tricomoníase (18,8%) (KALICHMAN; PELLOWSKI; TURNER, 

2011). 

Um estudo realizado no México estimou a prevalência de IST em homens e mulheres 

trans que fazem sexo com homens no momento do diagnóstico da infecção pelo HIV, a 

prevalência de sífilis foi de 35,2%, a de clamídia foi de 27,3% e a de gonorreia foi de 26,1%, 

mostrando a alta prevalência de sífilis e de corrimento uretral no grupo estudado. A prevalência 

de IST foi maior entre os participantes diagnosticados com a infecção pelo HIV do que entre 

aqueles negativos para o vírus (55,7% vs 28,2%) (BRISTOW et al., 2021). 

O Ministério da Saúde do Brasil recomenda para PVHIV o rastreamento semestral para 

sífilis, no momento do diagnóstico para clamídia e gonococo e semestral a anual para hepatites 

B e C (BRASIL, 2022c; LANNOY et al., 2021).  

No município do estudo, para triagem de sífilis e hepatites virais são utilizados teste 

rápido e sorologia, este último com maior frequência. Para a clamídia e o gonococo a triagem 
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ocorre a partir da abordagem sindrômica. No momento do estudo, nenhum exame diagnóstico 

para estas infecções estava disponível na rotina dos serviços, apenas algumas unidades 

ofertavam os exames através de projetos de pesquisa ou programas de vigilância.  

A prevalência de sífilis é maior em PVHIV do que naqueles negativos ao vírus, o que 

ocorre provavelmente em função de fatores comportamentais. Além disso, a evolução da 

doença em PVHIV pode ocorrer de forma mais agressiva (BRASIL, 2022c; KALICHMAN; 

PELLOWSKI; TURNER, 2011).  

Em um estudo transversal realizado na China em 2020, a taxa de infecção de sífilis em 

PVHIV foi de 5,8% (LI et al., 2021), dados semelhantes foram encontrados em um outro estudo 

transversal realizado no Brasil, que mostrou uma prevalência de sífilis de 6,4% entre PVHIV e 

o fato de ser homossexual ou bissexual foi um dos comportamentos/características associado 

ao diagnóstico da sífilis (NETO et al., 2021). 

Pela falta de exames de biologia molecular no município do estudo no momento da coleta 

de dados para os quadros de corrimento uretral, optou-se definir esta comorbidade pelo nome 

da síndrome, uma vez que não seria possível diferenciar o agente infeccioso nestes quadros, 

que no prontuário apareciam como “síndrome do corrimento uretral”, “gonorreia” ou “uretrite”.  

As infecções mais frequentes desta síndrome são a clamídia e a gonorreia, e a abordagem 

sindrômica tem uma sensibilidade que varia de 84% a 95% (LANNOY et al., 2021). O 

Ministério da Saúde reforça que quando exames específicos não são realizados existe uma 

menor especificidade nas condutas tomadas através da abordagem sindrômica, o que pode 

resultar em tratamentos desnecessários (BRASIL, 2022c). 

No estudo de Lin et al. (2021) realizado na China com PVHIV com histórico ou sintomas 

sugestivos de IST, a maioria dos sujeitos adquiriu a infecção no último ano (72,6%) e as mais 

comuns foram a sífilis (60,9%), hepatite C (7,9%) e hepatite A aguda (4,2%). Na triagem deste 

estudo 20% dos indivíduos relataram sinais e sintomas de IST, porém, 30% estavam com 

clamídia, gonorreia ou tricomoníase, o que reforça a importância da realização da exames 

mesmo em assintomáticos. 

O condiloma acuminado é a infecção causada pelo vírus HPV, mais incidente em pessoas 

com prática sexual anal, especialmente em PVHIV, as quais apresentam maior possibilidade de 

evoluir para malignidade. O risco de PVHIV adquirir o HPV reduz à medida que aumenta a 

contagem de LT CD4, assim como o uso da TARV, pela reconstrução do sistema imune  

(BRASIL, 2022c; LIU et al., 2018). 

No estudo de Kumar, Thyvalappil e Nayak (2021) realizado na Índia com PVHIV com 

sintomas sugestivos de IST, o herpes genital foi a mais comum, entre os indivíduos do sexo 
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masculino (29,76%), seguido pelo condiloma acuminado (23,08%). Para os sujeitos do sexo 

feminino as IST mais comuns foram a vulvovaginite por cândida (28,12%) seguida pelo herpes 

genital (23,43%), reforçando a alta frequência do herpes genital entre as PVHIV. 

Alguns indivíduos apresentaram o diagnóstico de hepatites virais antes da identificação 

da infecção pelo HIV, porém um número maior foi observado no momento do diagnóstico ou 

durante o acompanhamento. As vacinas contra hepatite A e B estão indicadas para as PVHIV 

e são disponibilizadas pelo SUS para este público, para tanto, a discussão referente a estas 

comorbidades será realizada juntamente com a discussão referente às vacinas.  

No estudo de Li et al. (2021) a taxa de infecção de HCV entre PVHIV foi de 6,5%, os 

autores reforçam a importância da testagem neste grupo para identificar os coinfectados e 

instituir o tratamento. 

 

5.3 A vacinação enquanto importante estratégia para controle de doenças 

infectocontagiosas 

 

O esquema de vacinação foi considerado completo neste estudo para uma parcela muito 

pequena de PVHIV, mesmo avaliando apenas os indivíduos que estavam em seguimento nos 

serviços. O esquema vacinal completo na fase 1 da Etapa I foi significativamente melhor entre 

os homens, com maior escolaridade e nas faixas etárias mais jovens, nenhum indivíduo acima 

de 50 anos tinha esquema de vacinação completo. Os indivíduos com maior idade apresentaram 

uma chance menor de possuir o esquema vacinal completo quando comparados aos com menor 

idade.  

Na fase 2, o aumento de indivíduos adequadamente vacinados, de acordo com a avaliação 

proposta neste estudo, foi significante, e a chance de possuir o esquema vacinal completo foi 

maior do que na fase 1. Porém, mesmo assim, a cobertura vacinal se manteve próxima dos 12%, 

um número extremamente baixo para uma população com indicações especiais diante de riscos 

reais.  

No estudo de coorte retrospectivo realizado por Johnson et al. (2021) em um serviço de 

atendimento a PVHIV em Nebraska/EUA, 41% estavam com o esquema de vacinação 

adequado de acordo com as recomendações vigentes, porém, os autores avaliaram apenas as 

vacinas inativadas (hepatite A, hepatite B, HPV, influenza, pneumocócica 13 e 23-valente, 

dupla adulto ou tríplice bacteriana acelular e varicela zoster).   

Em um outro estudo realizado no Espírito Santo/Brasil, 58% dos indivíduos que 

realizavam acompanhamento no ambulatório de seguimento de PVHIV e apresentaram a 
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carteira de vacinas não estavam com o esquema de vacinação completo em relação às vacinas 

inativadas avaliadas (dupla adulto, hepatite B, hepatite A, influenza, pneumocócica 23 e 

meningocócica C) (NETO; VIEIRA; RONCHI, 2017). No estudo de Cunha et al. (2016), 

realizado no Ceará/Brasil, foram avaliadas 99 carteiras de vacinas de PVHIV, destes, apenas 

14,1% estavam com o esquema completo para as vacinas avaliadas (dupla adulto, hepatite B, 

influenza, pneumocócica 23-valente, dupla/tríplice viral e febre amarela).  

Drewes et al. (2021) avaliaram a cobertura vacinal  em PVHIV com 50 anos ou mais para 

8 vacinas inativadas indicadas para este público na Alemanha (hepatite A e B, pneumocócica, 

meningocócica, difteria, tétano, coqueluche e influenza) e apesar da cobertura individual para 

cada vacina ter atingido índices entre 50% e 84%, apenas 19,9% dos indivíduos referiram ter 

recebido todas as vacinas avaliadas, reforçando que para as maiores faixas etárias a cobertura 

vacinal é baixa inclusive para vacinas inativadas. 

Percebe-se que quando se avalia apenas as vacinas inativadas, um número maior de 

indivíduos apresenta o esquema de vacinação completo. Este fato pode ocorrer em função de 

menor receio em vacinar PVHIV com vacinas inativadas, pois estas vacinas não têm 

contraindicação para este grupo, mesmo que estejam em imunodepressão. Quando se avalia a 

carteira de vacinas também pode existir uma possibilidade de maior número de pessoas 

vacinadas, uma vez que quem tem carteira tende a ser quem mais se preocupa em receber 

vacinas, o que pode não ser a realidade de quem não tem uma carteira de vacinas. 

A vacinação é uma importante estratégia para prevenir doenças infecciosas na população 

em geral, o público PVHIV, após o advento da TARV, vive mais e com melhor qualidade de 

vida, desta forma, também se expõe mais, assim como as pessoas não infectadas pelo HIV. 

Existe um receio, tanto em profissionais de saúde, quanto nas próprias pessoas infectadas pelo 

HIV, quanto à segurança e a eficácia das vacinas quando administradas em PVHIV, uma vez 

que a resposta pode variar de acordo com o estado imunológico do indivíduo.  

Alguns autores sugerem retardar a vacinação até a reconstituição do sistema imune, 

porém, outros autores reforçam que deixar o indivíduo suscetível, sem vacinação, é um risco. 

Apesar da administração de algumas vacinas poder gerar um aumento transitório na carga viral 

(BLIP), estes eventos não têm significância clínica e seu risco não pode ser um impeditivo para 

a vacinação  (CHAER; SAHLY, 2019; FRÉSARD et al., 2016; HO et al., 2008; JOHNSON et 

al., 2021; KOPP et al., 2021; NETO; VIEIRA; RONCHI, 2017; RIVAS et al., 2007; SWEILEH, 

2020). 

No teste de conhecimento aplicado aos participantes do curso de capacitação da fase de 

intervenção deste estudo, a maioria dos participantes concordou que a hesitação vacinal vem se 
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estabelecendo no Brasil nos últimos anos e que inclui os indivíduos que aceitam receber apenas 

algumas vacinas do calendário vacinal. No pós teste o número de participantes que concordaram 

com estas afirmações foi superior a 90%, sendo o aumento de acertos significante para a 

segunda afirmação.  

Mais de 70% dos participantes, antes e após o curso de capacitação, concordaram que os 

movimentos antivacinistas vêm ganhando forças nos últimos anos pela sua propagação em 

mídias sociais, o aumento no número de acertos desta questão no pós teste foi estatisticamente 

significante. Todos os participantes concordaram no pré teste que a queda na cobertura vacinal 

é um risco para a saúde pública uma vez que aumenta o número de doenças evitáveis e 

consequentemente, o número de mortes. Porém, após o curso, um participante discordou desta 

afirmação. 

A partir de 2016 as coberturas vacinais em crianças vêm caindo no Brasil, o país verifica 

um aumento na hesitação vacinal ao longo dos anos, este cenário reflete também na situação 

vacinal de indivíduos adultos. Com o crescimento dos movimentos antivacinistas no país, 

principalmente após a campanha de vacinação contra a covid-19 e a disseminação de fakenews, 

que difundiram teorias da conspiração relacionadas às vacinas, a desconfiança quanto à 

segurança das vacinas preocupa as autoridades sanitárias, e a cobertura vacinal nos diversos 

grupos pode cair ainda mais, aumentando o risco de ocorrência de surtos de doenças evitáveis 

que já estavam controladas ou erradicadas (LARSON et al., 2014; NOLTE et al., 2018; SATO, 

2018; SWEILEH, 2020). 

Menos da metade dos participantes do curso de capacitação da fase de intervenção deste 

estudo discordaram com a afirmação de que o melhor momento para iniciar a vacinação para 

PVHIV é 6 meses após o início da TARV no pré-teste, mesmo com um aumento no número de 

acertos nesta afirmação após o curso, o que foi significante, o número não chegou a 60% dos 

participantes, o que demonstra a insegurança dos profissionais em vacinar este público, 

inclusive após a realização do curso.  

Neste estudo, os pacientes aderentes à TARV apresentaram uma maior chance de possuir 

o esquema vacinal completo quando comparados àqueles não aderentes ao tratamento, o que 

pode indicar melhor autocuidado nos pacientes aderentes e também maior segurança da equipe 

em vacinar ou indicar a vacinação para aqueles em tratamento regular. 

Mesmo que a resposta às vacinas possa estar reduzida quando a replicação do HIV não 

estiver controlada ou na vigência de contagem de LT CD4 mais baixa, é recomendado que as 

vacinas sejam administradas conforme o calendário vacinal logo após o diagnóstico da infecção 
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pelo HIV, assim que avaliadas as possíveis contraindicações em função do estado imunológico 

(BRASIL, 2019; CHAER; SAHLY, 2019; FRÉSARD et al., 2016).  

O próprio protocolo clínico e diretrizes terapêuticas (PCDT) do Ministério da Saúde não 

recomenda intervalos entre a coleta de exames e a administração de vacinas, como já foi 

recomendado no passado, apesar de alguns estudos recomendarem não medir a carga viral nas 

semanas seguintes à vacinação (BRASIL, 2018b; NETO; VIEIRA; RONCHI, 2017). 

No teste de conhecimento da fase de intervenção deste estudo, apesar do número de 

pessoas que discordaram que os indivíduos adultos mantêm boas coberturas vacinais ter 

aumentado no pós-teste, menos da metade deles discordaram desta afirmação. 

O estímulo à vacinação e as campanhas no Brasil estão muito focadas nas crianças, 

principalmente nas faixas etárias menores, a própria avaliação de cobertura vacinal é realizada 

apenas para crianças até um ano de idade. A situação de vacinação em indivíduos adultos e 

idosos é desconhecida no país e pessoas adultas não têm o hábito de se vacinar. Assim, a 

preocupação com a imunização geralmente ocorre neste grupo em função da situação 

epidemiológica local, como ocorreu nos surtos de febre amarela, influenza e na pandemia de 

covid-19, onde existiu uma corrida da população adulta aos serviços de vacinação, porém, a 

preocupação da prevenção a longo prazo é insuficiente (BLACKWELL, 2016; NANNI et al., 

2017). Em relação às PVHIV, não há uma avaliação efetiva dos protocolos de imunização nos 

serviços que realizam o acompanhamento destes indivíduos (NETO; VIEIRA; RONCHI, 

2017).  

Outro momento em que existe a preocupação da vacinação do indivíduo adulto, são as 

situações de urgência, como a profilaxia contra o tétano ou contra a raiva na vigência de uma 

lesão. Já a preocupação com a vacinação ou atualização de esquemas vacinais para doenças que 

estão controladas pela vacinação vem sendo deixada de lado, as doenças controladas não 

assustam a população, que não conhecem ou já esqueceram do potencial de causar casos graves 

e óbitos destas doenças. 

No teste de conhecimento, mais de 80% dos participantes discordaram com a afirmação 

de que não há mais necessidade em administrar vacinas para doenças já controladas, como o 

sarampo, porém, menos de 50% discordou que a preocupação com a segurança das vacinas e a 

desconfiança em relação a elas diminui com o aumento de imunizantes oferecidos. Na verdade, 

à medida que aumenta o número de imunizantes oferecidos e as doenças são controladas, o 

medo em relação à vacina passa a ser maior do que o medo da própria doença (MIZUTA et al., 

2018; SATO, 2018). 
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A maioria dos indivíduos deste estudo foram vacinados nos SAE, com um aumento entre 

aqueles que receberam as últimas vacinas nos SAE na Fase 2 em comparação com a Fase 1 da 

Etapa I. Além destes serviços, as unidades de saúde que mais vacinaram PVHIV foram as salas 

de vacinas de referência da população que fazem acompanhamento no único SAE sem sala de 

vacinas no mesmo espaço físico do município, o que demonstra que ter sala de vacinas junto 

ao serviço de atendimento facilita o acesso e melhora a adesão, o que já foi abordado em outros 

estudos (NETO; VIEIRA; RONCHI, 2017).  

Realizar a vacinação no SAE foi associada com ter o esquema de vacinação completo nas 

duas fases da Etapa I quando comparado com realizar a vacinação em outras unidades e os 

indivíduos vacinados nos SAE apresentaram mais chance de possuir o esquema vacinal 

completo quando comparado aos vacinados em outros serviços. Este fato demonstra que as 

equipes das salas de vacinas dos serviços especializados podem estar mais atentas ao esquema 

de vacinação recomendado e mais seguras para a vacinação deste público, além da proximidade 

com o profissional médico responsável pelo acompanhamento que pode auxiliar no 

esclarecimento em caso de dúvidas quanto às vacinas que devem ser administradas, pois fazem 

parte da mesma equipe. 

Apesar da importância das salas de vacinas no mesmo espaço físico dos serviços 

especializados, é importante reforçar que as PVHIV também podem ser acompanhadas nos 

serviços da Atenção Primária à Saúde (APS) de forma complementar nos atendimentos de 

promoção à saúde e no acompanhamento de outros agravos, portanto, as salas de vacinas destes 

serviços também precisam estar preparadas para acolher e atender esta população (BRASIL, 

2017).  

A quase totalidade dos profissionais de saúde que participaram do curso de capacitação 

da fase de intervenção concordaram que as PVHIV têm recomendações específicas de 

vacinação. A complexidade dos calendários de vacinação, e em especial do calendário de 

vacinação indicado para PVHIV, com muitos imunizantes oferecidos, situações especiais de 

indicação e contraindicação, exigem atualização, treinamento e capacitações constantes das 

equipes envolvidas com as ações de imunização, reforçando a importância da educação na 

saúde, principalmente a educação permanente em saúde (BRASIL, 2018c; KOPP et al., 2021; 

SWEILEH, 2020).  

Como já demonstrado em outros estudos (CUNHA et al., 2016), a proporção de 

indivíduos com esquema de vacinação adequado foi melhor quanto melhor foi a contagem de 

LT CD4 no diagnóstico e ao longo do acompanhamento. Ter boa adesão à TARV também foi 

associada com a melhor proporção de indivíduos adequadamente vacinados, o que já havia sido 
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sugerido no estudo de Neto, Vieira e Ronchi (2017), onde os autores reforçaram que a pobre 

adesão à TARV ou a baixa adesão ao tratamento poderia aumentar a probabilidade de não seguir 

as recomendações relativas à imunização . No estudo de Johnson et al. (2021) a contagem de 

LT CD4 inferior a 200 células/mm3 também foi um dos fatores associados à não adesão à 

vacinação. 

As ações relacionadas à imunização vão além do ato de indicar ou de administrar uma 

vacina, é de extrema importância garantir que a imunização seja efetiva, respeitando todos os 

aspectos para a manutenção da rede de frio, utilizar de técnicas de administração adequadas 

para cada imunizante e, muito além disso, perseguir elevadas e homogêneas coberturas 

vacinais, não perdendo as oportunidades de vacinação e realizando sempre a busca ativa de 

indivíduos faltosos em seus esquemas de vacinação (BRASIL, 2019; FRÉSARD et al., 2016).  

Neto, Vieira e Ronchi (2017) reforçam que as orientações referentes à imunização devem 

fazer parte da consulta médica, tendo a prescrição de vacinas como parte do atendimento às 

PVHIV, e do atendimento dos outros profissionais das equipes de saúde. A situação vacinal dos 

indivíduos deve ser avaliada a cada visita ao serviço e a recomendação de atualização do 

esquema em atraso deve ser imediata.  

Cunha et al. (2016) reforçam o papel da educação em saúde na orientação dos indivíduos 

em relação à completude de seu esquema vacinal e da importância disso na prevenção de 

doenças infecciosas e a relevância do profissional de saúde para fortalecer a indicação das 

vacinas junto aos pacientes. 

Qualquer profissional de saúde capacitado pode avaliar a situação vacinal do indivíduo e 

indicar as vacinas de acordo com o calendário de vacinação vigente no país, apenas as atenuadas 

precisam de prescrição médica para as PVHIV, uma vez que estão contraindicadas na vigência 

da imunodepressão grave.  

No teste de conhecimento, a maioria dos profissionais discordaram, antes mesmo da 

realização do curso, de que as vacinas poderiam ser indicadas somente pelo infectologista e que 

os profissionais das salas de vacinas poderiam administrá-las somente mediante a prescrição 

médica. Após a realização do curso mais de 90% dos participantes discordaram destas 

afirmações. O aumento no número de acertos destas questões foi estatisticamente significante, 

porém não garantiu que o número de indivíduos com esquema de vacinação completo 

apresentasse um aumento expressivo, mesmo que cerca de 88% dos indivíduos estivessem em 

acompanhamento e frequentando os SAE no período avaliado.  

A avaliação da situação vacinal e a indicação das vacinas inativadas em todas as visitas 

dos indivíduos aos serviços de saúde, independente do atendimento médico, pode ser uma 
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medida efetiva para melhorar a cobertura vacinal daqueles que estão em atendimento nos 

serviços. É necessário confirmar que o indivíduo que foi orientado a comparecer na sala de 

vacinas realmente compareceu no local e recebeu as vacinas indicadas.  

Além disso, é preciso também buscar aqueles que estão com esquema de vacinação em 

atraso ou não foram vacinados e não estão frequentando as unidades de saúde, o que é possível 

verificar através das “fichas espelhos” utilizadas por alguns municípios e, no caso do município 

do estudo, é possível gerar a lista de faltosos pelo próprio Hygia-RP se os aprazamentos forem 

realizados adequadamente.  

No teste de conhecimento aplicado antes do curso de capacitação todos os participantes 

concordaram que a busca ativa é uma ação importante para garantir a completude do esquema 

de vacinação, porém, após o curso, um participante discordou desta afirmação, dois 

participantes não responderam esta questão no questionário aplicado após o curso. 

Nolte et al. (2018) reforçam a importância de tanto os gestores quanto os profissionais de 

saúde conhecerem os motivos da não vacinação, que constitui a hesitação vacinal, e instituir 

medidas para enfrentar este problema, que tem se tornado cada vez maior em todo o mundo. 

 

5.4 As vacinas indicadas para as PVHIV avaliadas no estudo 

 

5.4.1 Vacina adsorvida difteria e tétano adulto (dT) – dupla bacteriana do adulto 

 

A vacina dT foi a que apresentou melhor cobertura entre as vacinas avaliadas, com uma 

cobertura na fase 1 da Etapa I acima de 90% entre indivíduos que realizavam acompanhamento 

no SAE 3. Não foi identificado diferença no esquema de vacinação completo para a dT em 

relação à escolaridade, faixa etária, situação do acompanhamento ou resultado da contagem de 

LT CD4. Na fase 2 a cobertura da vacina dT apresentou um discreto aumento, porém, não foi 

estatisticamente significante. 

Os estudos que avaliam cobertura vacinal em PVHIV apresentam dados bem diversos em 

função das diferenças nos desenhos, das recomendações e disponibilidade das vacinas em cada 

país e momento em que o estudo foi realizado. No estudo de Neto, Vieira e Ronchi (2017), que 

avaliou a cobertura vacinal de PVHIV em um ambulatório do Espírito Santo/Brasil, a vacina 

dT também foi a vacina com melhor cobertura (59,79%), nas carteiras de vacinação avaliadas 

7,45% dos pacientes estavam com esquemas incompletos e 32,74% não tinham o registro de 

nenhuma dose desta vacina.  
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Em um outro estudo em que foram avaliadas carteiras de vacinas de PVHIV em um 

ambulatório em São Paulo/Brasil, 36,1% apresentaram esquema de vacinação completo para 

dT, 30,6% estavam com o esquema incompleto e 33,3% não tinham o registro desta vacina na 

carteira (HO et al., 2008).  

No estudo de Cunha et al. (2016), realizado no Ceará/Brasil, 52,6% das PVHIV que 

apresentaram carteira de vacinas não tinham o registro de nenhuma dose da vacina dT. Drewes 

et al. (2021) avaliaram a cobertura vacinal a partir da vacinação autorreferida por PVHIV com 

50 anos ou mais, a cobertura para a vacina contra difteria e tétano foi de 84,6%. 

Boey et al. (2020) avaliaram a situação vacinal em pacientes adultos com condições 

crônicas na Bélgica, apenas 9,8% dos pacientes estavam adequadamente vacinados para as 

vacinas avaliadas (difteria, tétano, coqueluche, influenza e antipneumocócica). Entre as 

PVHIV, 30,3% estavam adequadamente vacinadas contra a difteria e o tétano, os principais 

motivos de não vacinação para esta vacina foi não ter sido informado sobre a recomendação 

(38%) e ter esquecido de se vacinar (29%). Estes motivos reforçam ainda mais a importância 

da busca ativa destes pacientes e da recomendação da vacina pelo profissional de saúde. 

A dT é uma vacina combinada composta pelos antígenos contra a difteria e o tétano. As 

vacinas combinadas contêm diversos antígenos em sua composição em uma única preparação, 

os antígenos contra a difteria e o tétano fazem parte de outras vacinas combinadas 

disponibilizadas pelo SUS – hexavalente, pentavalente, pentavalente acelular, tríplice 

bacteriana (DTP), tríplice bacteriana acelular (DTPa) e tríplice bacteriana acelular adulto 

(dTpa). O termo gera dúvida nos profissionais de saúde, no teste de conhecimento aplicado na 

fase de intervenção deste estudo menos de 50% discordou da definição errônea do termo, após 

a conclusão do curso o número de acertos nesta questão aumentou para pouco mais de 50%, 

demonstrando que o termo ainda ficou confuso para os profissionais mesmo após a explicação 

sobre ele durante o curso. 

Por ser uma vacina inativada que faz parte do calendário de vacinação desde a infância, 

utilizada no Brasil há muitos anos, com poucas contraindicações e com esquema de vacinação 

único para todas as pessoas independente da condição, é uma vacina para a qual as equipes de 

vacinação parecem não apresentar receios quanto a administração (CRUM-CIANFLONE; 

WALLACE, 2014). 

No teste de conhecimento, mais de 90% dos profissionais, tanto antes como após o curso 

de capacitação, concordaram que as vacinas inativadas não são capazes de causar as doenças 

para as quais imuniza, e mais de 80% concordaram que estas vacinas geralmente não são 
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contraindicadas para PVHIV, porém, o número de acertos nestas questões apresentou uma 

pequena redução no pós teste, que não foi estatisticamente significativo. 

Apesar da maior segurança das equipes em administrar vacinas inativadas em PVHIV, no 

estudo em Allen e Patel (2016) onde foi investigado as dúvidas mais comuns dos profissionais 

de saúde junto a um serviço de aconselhamento sobre viajantes no Reino Unido, 40% dos 

profissionais tinham dúvidas em relação a administração de vacinas inativadas em pacientes 

imunocomprometidos. Os autores apontam que apesar das vacinas inativadas não serem 

contraindicadas para imunocomprometidos, requerem orientações específicas e a escassez de 

dados sobre a imunogenicidade das vacinas nestes grupos gera insegurança nos profissionais.  

A resposta à vacina está relacionada à contagem de LT CD4, pacientes com 

imunodepressão grave podem não responder adequadamente, porém, a contagem de LT CD4 < 

200 células/mm3 não pode ser um impeditivo de vacinação (FRÉSARD, et al., 2016; RIVAS et 

al., 2007). 

As vacinas inativadas compostas por diferentes antígenos não precisam de nenhum 

intervalo entre elas e podem ser administradas no mesmo dia, sem interferência na resposta 

imunológica. No teste de conhecimento, menos de 70% dos profissionais de saúde discordaram 

da necessidade de intervalos entre estas vacinas, porém, após a realização do curso de 

capacitação, o aumento no número de acertos nestas questões foi significante. 

Boey et al. (2021) avaliaram a soroprevalência de anticorpos contra difteria e tétano em 

pacientes com condições crônicas, entre elas, as PVHIV, foi identificado títulos soroprotetores 

em 29% para difteria e 83% para o tétano, com uma taxa de soroproteção maior nas pessoas 

vacinadas nos últimos 10 anos.  

Um estudo transversal realizado na Ligúria/Itália com PVHIV infectados através da 

transmissão vertical entre 6 e 28 anos de idade, identificou uma cobertura vacinal para a vacina 

dT de 84,6%, porém, apenas 43,6% eram soropositivos para o tétano (STICCHI et al., 2015). 

Simani et al. (2019) avaliaram a soroconversão para difteria e tétano em crianças, 

infectadas ou não pelo HIV, e demonstraram que as crianças não infectadas pelo HIV 

desenvolveram memória imunológica mais robusta ao toxóide diftérico quando comparadas 

com crianças infectadas, o que confirma as taxas mais baixas de soroconvernção após vacinação 

em PVHIV pelas disfunções causadas nos linfócitos B e T. 

Um estudo realizado na Áustria avaliou o status sorológico de indivíduos infectados pelo 

HIV e identificou soropositividade de 84% para difteria, 51% para o tétano e 1% para 

coqueluche (GRABMEIER-PFISTERSHAMMER, 2015). Em um outro estudo de 
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soroprevalência realizado na França com migrantes infectados pelo HIV, foi identificado 69,0% 

de soroproteção para difteria e 70,7% para o tétano.  

No Brasil foi realizado um estudo no Rio de Janeiro em que foi avaliada a soroproteção 

em PVHIV para difteria e verificou-se que 70% dos pacientes estavam desprotegidos 

(SPERANZA et al., 2012).  

No nosso estudo, cerca de 4% dos indivíduos ainda permaneciam sem o registro de 

nenhuma dose de vacina dT no sistema e cerca de 12% estavam com o esquema em atraso, 

mesmo após o oferecimento do curso de capacitação para os profissionais. A vacina dT está 

disponível nas salas de vacina na rotina, sem contraindicações para PVHIV. 

Os estudos apresentados acima que avaliaram a soroproteção não avaliaram situação 

vacinal, porém reforçam que entre as PVHIV a imunogenicidade à vacina dT pode ser mais 

baixa e o tempo de proteção pode ser mais curto do que na população não infectada, o que 

corrobora com a importância da vigilância ativa da situação vacinal deste público e a 

atualização imediata quando necessário, garantindo que os esquemas primários sejam 

completados de acordo com a recomendação do PNI e que os reforços sejam administrados a 

cada 10 anos sem atrasos (CRUM-CIANFLONE; WALLACE, 2014; GRABMEIER-

PFISTERSHAMMER, 2015; SPERANZA et al., 2012).  

 

5.4.2 Vacina hepatite B 

 

Na fase 1 da Etapa I deste estudo, entre os indivíduos com indicação para receber a vacina 

hepatite B, 75,3% estavam com o esquema de vacinação adequado, cerca de 30% da população 

avaliada não apresentava soroconversão em relação ao anti-HBs, podendo estar suscetível à 

doença, uma vez que apenas cerca de 5% não apresentavam a coleta desta sorologia disponível 

no sistema.  

A vacinação adequada para hepatite B foi associada à escolaridade, com a melhor taxa 

entre aqueles com ensino médio completo ou mais.  A vacinação adequada foi associada 

também com a faixa etária, com as melhores taxas entre os indivíduos mais jovens. A unidade 

onde o indivíduo realiza o acompanhamento foi também associada ao esquema de vacinação 

adequado, com melhores taxas entre os que acompanham  no SAE 3. Na fase 2 da Etapa I o 

aumento no número dos adequadamente vacinados foi pequeno e não apresentou significância 

estatística. 
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Tsachouridou et al. (2019) avaliaram na Grécia a cobertura vacinal em PVHIV, a 

cobertura da vacina hepatite B foi semelhante a este estudo (73,6%) com a baixa escolaridade 

também associada à baixa adesão à vacinação.  

No estudo de Neto, Vieira e Ronchi (2017) que avaliou o esquema de vacinação de 

PVHIV em um ambulatório no Espírito Santo/Brasil, 37,1% apresentaram 4 doses da vacina 

hepatite B, 19,6% apresentaram 3 doses, 9,6% apresentaram esquema com uma ou duas doses 

(incompleto) e 33,8% não tinham o registro desta vacina no cartão de vacinas. Apenas 50,17% 

das PVHIV avaliadas haviam realizado a sorologia anti-HBs.  

Das PVHIV avaliadas no estudo de Ho et al. (2008), 67,4% dos pacientes com indicação 

de vacinação contra hepatite B haviam recebido pelo menos 3 doses da vacina, 7% 

apresentaram esquema incompleto e 25,6% não tinham o registro desta vacina no cartão de 

vacinação.  

No estudo desenvolvido no Ceará/Brasil, 22,2% das PVHIV avaliadas não tinham o 

registro de doses de vacina hepatite B (CUNHA et al., 2016). No trabalho desenvolvido por 

Drewes et al. (2021) que avaliou a taxa de vacinação em PVHIV com 50 anos ou mais, 75,3% 

referiram ter recebido vacinação contra hepatite B.  

Em quase todos os estudos apresentados os achados foram semelhantes a este estudo, com 

uma taxa de cerca de 25% de não vacinados, porém, a taxa de indivíduos sem nenhuma dose 

de vacina no nosso estudo foi bem inferior aos demais estudos, ficando na fase 2 em 2,7% entre 

aqueles com indicação de vacina. 

No trabalho de Gagneux-Brunon et al. (2019), realizado na França, a cobertura da vacina 

hepatite B em PVHIV foi de 63,5%, os autores associam a cobertura mais baixa à forte hesitação 

vacinal no país e reforçam que oferecer as vacinas nas clínicas de acompanhamento das PVHIV 

pode ajudar a melhorar a cobertura vacinal. 

A vacina hepatite B foi introduzida no calendário de vacinação infantil pelo SUS em 

1998, a partir daí a indicação da vacina foi sendo ampliada para públicos específicos até ser 

recomendada para toda a população. Desta forma, todas as pessoas nascidas a partir de 1998 

deveriam ter recebido o esquema da vacina em seu calendário básico de vacinação.  

Para as pessoas imunocompetentes a diminuição nos índices de anticorpos não é 

considerada perda de proteção, uma vez que a memória imunológica através da resposta imune 

celular permite a produção rápida de anticorpos no caso de exposição ao HBV (LAUNAY et 

al., 2016). Por este motivo não é recomenda a dosagem de anti-HBs para avaliar a reposta 

vacinal na população em geral. 
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A maioria dos indivíduos avaliados na Etapa I deste estudo são do sexo masculino e 

estavam classificados como HSH, este grupo apresenta maior risco de adquirir IST, como a 

hepatite B, e devem ser incentivados a se vacinar (BLACKWELL, 2016; FRÉSARD et al., 

2016).  

Além disso, as PVHIV apresentam recomendação especial de vacinação contra a hepatite 

B (BRASIL, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2021). Na população 

adulta saudável cerca de 10% não respondem a esta vacina, a resposta diminui com o aumento 

da idade, para PVHIV a resposta é ainda menor com duração mais curta. A prevalência de 

hepatite B crônica é maior em PVHIV, que evolui mais rapidamente para as formas mais graves 

(CRUM-CIANFLONE; WALLACE, 2014; RIVAS et al., 2007; THORNTON et al., 2017; 

UMUTESI et al., 2017; VARGAS et al., 2021). 

Em um estudo de coorte retrospectivo realizado na China que avaliou os marcadores 

sorológicos do HBV em PVHIV submetidos à vacinação neonatal contra a hepatite B, os 

autores identificaram que apesar da vacinação ter reduzido a soroprevalência do HBV na 

população em geral, a duração da proteção em PVHIV ainda é incerta, porém, aqueles que 

receberam a vacinação no período neonatal parecem ter uma proteção mais durável do que 

aqueles vacinados na vida adulta. Ainda assim, a duração da proteção nas PHVA é menor do 

que em indivíduos não infectados (HUANG, 2021). 

Um ensaio clínico randomizado realizado na França avaliou a imunogenicidade e 

segurança da vacina hepatite B em PVHIV, os autores verificaram que o esquema com 4 doses, 

com volume dobrado da dose, melhorou significativamente a resposta imune a longo prazo para 

esta população, que em função da ação do HIV no organismo pode ter a resposta imune celular 

prejudicada e não produzir anticorpos suficientes diante da exposição ao vírus da hepatite B 

(HBV) com a utilização do esquema padrão de 3 doses (LAUNAY, 2016).  

Em um outro ensaio clínico randomizado realizado na China, a taxa de baixa resposta ou 

não resposta à vacina hepatite B foi menor em PVHIV que receberam doses maiores (60 µg) 

no esquema de quatro doses em 0-1-2-6 meses (CHANG, 2022).  

No ensaio clínico randomizado realizado no Chile, onde foi avaliado um esquema de 3 

doses com o dobro da dose utilizando um intervalo de 30 dias entre as doses em comparação 

com o esquema padrão na revacinação em PVHIV, que não responderam no primeiro esquema, 

os indivíduos do grupo que receberam alta dose responderam mais, com maiores títulos médios 

de anti-HBs após a conclusão do esquema com resposta mais duradoura. Os autores consideram 

que o esquema de revacinação com alta dose e intervalo mais curto pode ser uma opção na 

revacinação dos não respondedores no primeiro esquema (VARGAS et al., 2021).  
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Na meta-análise realizada por Tian et al. (2021), para PVHIV a dose dupla e o esquema 

de quadro doses foram associados a uma melhor resposta em comparação com o esquema 

padrão.  

No Brasil, a recomendação do PNI é que as PVHIV recebam o esquema de 4 doses com 

o dobro da dose e realizem a coleta da sorologia após a conclusão do esquema. Na ausência de 

resposta, deve-se repetir o esquema de vacinação (BRASIL, 2019). 

No teste de conhecimento aplicado antes da fase de intervenção deste estudo, cerca de 

55% dos profissionais de saúde concordaram que as PVHIV têm indicação de realizar a 

sorologia anti-HBs após a conclusão do primeiro esquema de vacinação e repetir o esquema 

caso a sorologia tenha resultado negativo. Após a conclusão do curso o índice de acertos nesta 

questão teve um aumento significante. 

Antes do diagnóstico da infecção pelo HIV alguns indivíduos apresentava o diagnóstico 

da infecção pelo vírus da hepatite B, no momento do diagnóstico ou durante o acompanhamento 

no SAE, cinco indivíduos identificaram a coinfecção com o vírus da hepatite B. Uma revisão 

sistemática realizada em 2021 sugeriu uma forte associação entre a prevalência de infecções 

por HBV e outras IST (MARSEILLE et al., 2021).  

No estudo de coorte prospectivo realizado por Jansen et al. (2015) desenvolvido na 

Alemanha, com HSH infectados pelo HIV, foi identificada uma alta prevalência de coinfectados 

com o HBV, com uma prevalência de infecção ativa de 1,7%, porém, apenas 47,5% estavam 

efetivamente vacinados.  

Em uma pesquisa transversal realizada nos EUA que acompanhou 18.089 indivíduos 

adultos infectados pelo HIV de 2009 a 2012, verificou-se que dos indivíduos com indicação de 

vacinação no início do acompanhamento, apenas 9,6% foram vacinados e 7,5% desenvolveram 

a infecção ou a imunidade no período de acompanhamento. Os autores reforçam que para 

eliminar a coinfecção pelo HBV será necessário um esforço das equipes para vacinação dos 

indivíduos (WEISER et al. 2018).  

Tedaldi et al. (2004) avaliaram a taxa de vacinação entre pacientes acompanhados em 

centros clínicos especializados no tratamento de PVHIV nos EUA e identificaram que apenas 

32,4% dos pacientes com indicação de vacinação haviam recebido pelo menos uma dose da 

vacina hepatite B. Destes, 52,5% haviam recebido pelo menos 3 doses da vacina. Um número 

maior de respondedores à vacinação foi identificado entre os pacientes com maior contagem de 

LT CD4 e com carga viral indetectável. 
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No estudo de Neto, Vieira e Ronchi (2017) a associação entre a cobertura da vacina 

hepatite B com a contagem de LT CD4 foi estatisticamente significativa, sendo que o número 

de vacinados foi menor no grupo com CD4 < 500 células/mm3.  

No estudo de Zerdali et al. (2021) realizado na Turquia, a maior resposta protetora foi 

associada ao CD4 ≥ 350 células/mm3, a presença de HBsAg reagente e anti-HBc reagente com 

anti-HBs não reagente foi maior na população de PVHIV com 40 anos ou mais, mostrando 

também que a faixa etária acima de 40 anos pode ser uma faixa etária de maior risco de infecção, 

necessitando de maior atenção.  

Neste estudo, a contagem de LT CD4 foi associada com a vacinação adequada contra 

hepatite B, sendo maior entre aqueles com a contagem de LT CD4 acima de 200 células/mm3. 

Um ensaio clínico randomizado realizado na China demonstrou que as PVHIV com a 

contagem de LT CD4 < 350 células/mm3 apresentaram um maior risco de não responderem à 

vacina. Além disso, apresentaram uma persistência mais baixa de proteção do que aqueles com 

CD4 ≥ 350 células/mm3 (FENG et al., 2021).  

No estudo de Tedaldi et al. (2004) os médicos informaram que entre os motivos da não 

vacinação contra a hepatite B em PVHIV estão a falta de acompanhamento regular dos 

pacientes e o valor da contagem de LT CD4 muito baixo. 

Na meta-análise realizada por Tian et al. (2021) os maiores índices de soroconversão 

foram observados em PVHIV com as contagens de LT CD4 mais elevadas. 

Alguns profissionais recomendam adiar o segundo esquema de vacinação, caso haja 

indicação, até o início da TARV e reconstrução do sistema imune naqueles indivíduos com 

imunodepressão grave, porém alguns autores reforçam a necessidade da vacinação imediata em 

função do risco contínuo de exposição ao HBV (CRUM-CIANFLONE; WALLACE, 2014; 

HUANG, 2021).  

É importante que o rastreamento para a hepatite B seja realizado junto às PVHIV e que 

os suscetíveis sejam encaminhados o quanto antes para a vacinação, uma atenção especial deve 

ser dada àqueles com menor escolaridade e com idade mais avançada.  

Os profissionais de saúde devem acompanhar a situação vacinal das PVHIV e garantir 

que o esquema de vacinação seja atualizado de acordo com as recomendações vigentes, as 

vacinas devem ser administradas logo após o diagnóstico e o esquema concluído sem atrasos 

para garantir a melhor resposta possível. 
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5.4.3 Vacina hepatite A 

 

Entre as vacinas inativadas indicadas para PVHIV avaliadas neste estudo, a vacina 

hepatite A foi a com pior cobertura, com quase 60% daqueles com indicação não vacinados ou 

com esquema de vacinação incompleto, apesar de cerca de 46% não ser suscetível à doença e 

não apresentar indicação de vacinação.  

A escolaridade foi associada com a vacinação adequada, sendo que um número maior de 

indivíduos com esquema adequado foi identificado entre os com maior nível de escolaridade. 

O esquema de vacinação adequado também foi associado com a unidade em que o indivíduo 

realiza acompanhamento médico, com melhor índice de vacinação entre aqueles que realizavam 

acompanhamento no SAE 4.  

Na fase 2 da Etapa I ocorreu um pequeno aumento no número de adequadamente 

vacinados, porém, este aumento não foi estatisticamente significativo e o número de indivíduos 

ainda sem a presença da sorologia anti-HAV IgG permanecia em torno de 17%. 

A vacina hepatite A é uma vacina inativada, recomendada para PVHIV suscetíveis com 

um esquema de duas doses com intervalo de 6 a 12 meses entre as doses (BRASIL, 2019). No 

município do estudo a vacina não estava disponível nas salas de vacinas na rotina no momento, 

sendo necessária a solicitação através de formulário específico ao CRIE, o que pode ser um dos 

motivos para a baixa cobertura, pois contribui para a falta de oportunidade de vacinação.  

Crum-Cianflone e Wallace (2014) apontam a não disponibilidade da vacina nos serviços 

de saúde como uma das causas das taxas mais baixas de vacinação entre as PVHIV. 

No teste de conhecimento aplicado antes do desenvolvimento do curso de capacitação, 

mais de 80% dos profissionais de saúde concordaram que a vacina hepatite A é uma vacina 

inativada, após o desenvolvimento do curso o número de profissionais que concordaram com 

esta afirmação chegou próximo à 95%, e o aumento no número de acertos foi significante 

estatisticamente. Desta forma, os profissionais sabem que a vacina não apresenta 

contraindicação às PVHIV, mesmo na presença de imunodepressão grave. 

No estudo de Neto, Vieira e Ronchi (2017) realizado no Brasil em um serviço de 

acompanhamento de PVHIV  no Espírito Santo, apenas 6,8% dos pacientes apresentavam 

esquema completo de vacinação contra a hepatite A e 76,9% não apresentaram o registro de 

nenhuma dose da vacina. Os autores apontaram que a vacina havia sido recomendada pelo PNI 

pouco tempo antes do estudo e ainda não havia sido incorporada pelas equipes na prática. Além 

disso, a vacina também estava disponível apenas no CRIE, o que dificultava a adesão.  
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Tedaldi et al. (2004), em um estudo desenvolvido em centros especializados no 

tratamento de PVHIV nos EUA, identificaram que dos pacientes com indicação de vacinação 

contra hepatite A, apenas 23,3% tinham pelo menos uma dose da vacina documentada e 53,9% 

destes haviam recebido duas doses.  

De Groote et al. (2018) que avaliaram a vacinação em PVHIV com risco aumentado de 

infecção pelo HAV, HSH e usuários de drogas injetáveis (UDI), verificaram que 64% tinham 

a evidência de imunidade ao HAV. Entre os indivíduos suscetíveis apenas 10% foram vacinados 

no período de observação de 12 meses.  

No estudo desenvolvido por Gagneux-Brunon et al. (2019) na França, a cobertura também 

foi baixa, com apenas 23,7% das PVHIV vacinadas contra a hepatite A, 10,3% da população 

do estudo declarou ser contra as vacinas, sendo a hesitação vacinal de grande impacto no país. 

No trabalho de Tsachouridou et al. (2019) realizado na Grécia, a cobertura da vacina 

hepatite A foi de 70,4%, a baixa escolaridade também foi associada à baixa adesão à vacinação.  

Cobertura semelhante foi identificada no trabalho de Drewes et al. (2021) realizado na 

Alemanha com PVHIV com 50 anos ou mais, onde 69,3% referiram estar adequadamente 

imunizados contra a hepatite A. Apesar de uma melhor cobertura em relação a outros estudos, 

os autores reforçam a importância dos profissionais de saúde estarem informados quanto à 

segurança, eficácia e importância da vacinação de PVHIV, principalmente em relação às 

vacinas não atenuadas em imunocomprometidos. Os autores reforçam também a 

responsabilidade dos serviços que acompanham estes pacientes para melhorar as taxas de 

vacinação. 

Assim como acontece com o HBV, nas PVHIV a carga viral do vírus da hepatite A (HAV) 

e a viremia são maiores, podendo causar maiores danos ao fígado, inclusive a hepatite 

fulminante. A vacina hepatite A é uma vacina segura e bastante imunogênica, porém, nas 

PVHIV a resposta pode ser diminuída, principalmente entre aqueles com menor valor de CD4 

no momento da vacinação, carga viral de HIV descontrolada e coinfecção com o HCV 

(FRÉSARD et al., 2016; MENA; GARCÍA-BASTEIRO; BAYAS, 2015; RIVAS et al., 2007). 

No estudo de Allen e Patel (2016) onde foi avaliado o conhecimento dos profissionais de 

saúde a respeito da vacinação de pacientes imunocomprometidos a partir de consultas a um 

centro de vacinação do viajante, cerca de 40% dos profissionais tinham dúvidas a respeito da 

administração de vacinas inativadas em viajantes imunossuprimidos. A indicação de 

imunização de PVHIV suscetíveis se tornou especialmente importante após o aumento de 

transmissão sexual do vírus, portanto, com mecanismo comum de transmissão com o HIV, 
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sendo essencial a avaliação desta vacina, além da rotina na recomendação para viajantes que 

vivem com HIV (CRUM-CIANFLONE; WALLACE, 2014). 

Entre 2016 e 2018 diversos países vivenciaram um surto de hepatite A com transmissão 

sexual, Marin et al. (2020) avaliaram a incidência da doença em uma coorte de 2.300 PVHIV 

de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2017, onde 20 pacientes desenvolveram a doença, todos 

HSH e não vacinados. Da coorte avaliada, 250 pacientes eram suscetíveis à hepatite A, os 

autores reforçam a cobertura vacinal insuficiente, apesar da recomendação especial de 

vacinação neste público.  

Em um estudo realizado no Japão onde foi avaliada a prevalência da imunidade contra o 

HAV em HSH que vivem com HIV sem histórico de vacinação, apenas 16,9% eram imunes 

com um aumento na taxa de positividade ao anti-HAV IgG com o avançar da idade, os autores 

reforçam a urgência em garantir a imunização de HSH que vivem com o HIV, especialmente 

entre os mais jovens (KOIBUCHI et al., 2020). 

Neste estudo, alguns indivíduos apresentaram o diagnóstico da infecção pelo vírus da 

hepatite A antes do diagnóstico da infecção pelo HIV, e mesmo com a indicação de vacinação 

de PVHIV suscetíveis, alguns indivíduos foram diagnosticados durante/após este diagnóstico. 

É importante que a triagem para a susceptibilidade à hepatite A seja realizada no momento do 

diagnóstico e caso o paciente seja suscetível seja imediatamente encaminhado para a vacinação. 

Como a hepatite A e o HIV apresentam vias de transmissão semelhantes, é essencial que a 

imunização seja indicada o quanto antes para evitar a contaminação (CRUM-CIANFLONE; 

WALLACE, 2014). 

Marciano et al. (2020) realizaram um estudo transversal na Argentina com pacientes 

diagnosticados com hepatite A entre 2017/2018, cerca de 47% dos casos relataram ser HSH e 

23% testaram positivo para o HIV no momento da infecção aguda pelo HAV e 21% evoluíram 

de forma mais grave.  

Já no estudo de Lombardi et al. (2019) onde foram avaliados os casos hospitalizados de 

hepatite A aguda na Itália em 2017, 66% dos casos eram HSH e 14,5% eram PVHIV. Ser HSH 

ou PVHIV não afetou a evolução clínica ou gravidade da doença na coorte avaliada, os autores 

apontam que as PVHIV que utilizam a TARV disponível atualmente com a doença bem 

controlada podem ter o curso da doença semelhante às pessoas não infectadas pelo HIV.  

Em Taiwan um estudo avaliou a soroprevalência de anti-HAV IgG em PVHIV durante o 

surto de hepatite A entre 2015 e 2016, os autores verificaram que 65,7% dos pacientes eram 

soronegativos e 38,5% deles foram vacinados durante o período do estudo, sendo a 

soroprevalência de anti-HAV IgG mais baixa entre as PVHIV HSH com menos de 40 anos 
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(19,6%). Neste estudo a taxa de incidência da hepatite A diminuiu a partir do momento em que 

a proporção de pacientes vacinados ou com sorologia positiva para HAV ultrapassou 65% de 

toda a coorte avaliada, aumentando a imunidade de rebanho (CHEN et al., 2018). 

Blackwell (2016) reforça a importância da comunicação eficaz do profissional de saúde 

com os pacientes HSH, principalmente os infectados pelo HIV, e da prescrição das vacinas para 

garantir a vacinação deste público. Reforça ainda o déficit de conhecimento dos profissionais 

sobre as vacinas indicadas para a população adulta e em seu estudo 90% dos profissionais não 

identificaram corretamente as vacinas indicadas para HSH infectados pelo HIV.  

Para garantir uma melhor proteção a este público faz-se necessária a triagem sorológica 

para o HAV no momento do diagnóstico para o HIV e encaminhamento imediato dos 

suscetíveis às salas de vacina. Garantir a disponibilidade do imunobiológico nas salas de 

vacinas evitaria perdas de oportunidades de vacinação e completude do esquema vacinal sem 

atrasos. 

 

5.4.4 Vacinas pneumocócicas 13-valente e 23-valente 

 

O pneumococo é um importante causador de doenças invasivas nas PVHIV, e como 

acontece em outras infecções nesta população, as manifestações podem ser mais graves, 

principalmente naquelas com valores mais baixos de LT CD4, o que tem ocorrido em menor 

número após o advento da TARV. Por este motivo este público tem indicação específica e as 

vacinas devem ser administradas mesmo em pacientes com LT CD4 < 200 células/mm3, apesar 

de valores mais baixos de LT CD4 terem sido associados à não adesão à vacinação em PVHIV 

(CRUM-CIANFLONE; WALLACE, 2014; FRÉSARD et al., 2016; JOHNSON et al., 2021; 

RIVAS et al., 2007; WORTLEY; FARIZO, 1994; MWYPLOSZ et al., 2021).  

No estudo de Lesourd et al. (2016) a incidência de infecção pneumocócica em PVHIV 

diminuiu à medida que aumentou o número de pacientes com a CV indetectável e com CD4 > 

500 células/mm3, sendo o uso da TARV um fator protetor em relação ao desenvolvimento de 

infecções, assim como a vacinação. 

No momento do desenvolvimento deste estudo, as vacinas contra as doenças 

pneumocócicas invasivas disponibilizadas para as PVHIV no SUS eram as vacinas 

pneumocócicas 13-valente e 23-valente.  

Na recomendação vigente o esquema de vacinação deveria ser iniciado com a vacina 

pneumocócica 13-valente, porém como ela começou a ser disponibilizada a partir de 2019, 

alguns pacientes iniciaram o esquema com a vacina pneumocócica 23-valente e precisaram 
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aguardar um intervalo de 12 meses após a administração da última dose para receber a 

pneumocócica 13-valente (BRASIL, 2019; CRUM-CIANFLONE; WALLACE, 2014).  

As duas vacinas não são disponibilizadas nas salas de vacinas na rotina do atendimento e 

precisam ser solicitadas junto ao CRIE mediante a solicitação de imunobiológico especial 

através de formulário específico.  

Durante o desenvolvimento do estudo houve uma ampliação temporária de indicação da 

vacina pneumocócica 13-valente pelo Ministério da Saúde e por alguns meses a vacina esteve 

disponível nas salas de vacina para uso no público com a indicação estendida, o que facilitou o 

acesso ao imunobiológico. Por um período a vacina pneumocócica 23-valente também foi 

disponibilizada nas salas de vacina de acordo com o quantitativo fornecido pela Central de 

Distribuição de Vacinas do município do estudo.  

Em relação à cobertura vacinal avaliada, cerca de 59% dos pacientes estavam 

adequadamente vacinados para a vacina pneumocócica 13-valente e cerca de 54% para a 

pneumocócica 23-valente.  

O esquema de vacinação adequado para a 13-valente foi associado à escolaridade, à 

unidade onde o indivíduo realiza o acompanhamento e à situação do acompanhamento com um 

maior número de adequadamente vacinados entre aqueles com ensino superior completo, que 

realizavam acompanhamento no SAE 2 e com a última consulta médica entre 3 e 6 meses. 

Em relação à pneumocócica 23-valente, houve associação com a escolaridade, porém, 

com a melhor cobertura entre os indivíduos identificados como analfabetos ou com ensino 

fundamental I incompleto seguido daqueles com ensino superior completo. Ressalta-se que o 

primeiro grupo foi o que apresentou menor número de indivíduos.  

Na fase 2 ocorreu um aumento na cobertura das duas vacinas, chegando a cobertura da 

pneumocócica 13-valente em cerca de 68% e da pneumocócica 23-valente em cerca de 58%, o 

que foi significante estatisticamente, e pode ter sido favorecido pela disponibilidade das vacinas 

nas salas de vacinas no período. 

Cobertura semelhante foi identificada no estudo de Drewes et al. (2021) que avaliou a 

cobertura vacinal em PVHIV com 50 anos ou mais na Alemanha, a cobertura de vacinação 

autorreferida para a vacina pneumocócica foi de 66,3%. Uma melhor cobertura foi identificada 

nos estudos de Boey et al. (2020) realizado na Bélgica e de Tsachouridou et al. (2019) realizado 

na Grécia, onde a cobertura da vacina pneumocócica em PVHIV foi de 72,6% e 79% 

respectivamente.  

No estudo de Kopp et al. (2021), realizado na França, foi avaliada a cobertura da vacina 

pneumocócica em pessoas com doenças crônicas com indicação de vacinação no país. Em 
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PVHIV a cobertura foi de 12% no período do estudo, apesar de baixa, a cobertura foi 

significativamente maior do que em pacientes com outras condições crônicas com indicação de 

vacinação.  

Cobertura baixa também foi identificada em outro estudo francês com 20% das PHVA 

vacinadas contra o pneumococo, mais de 50% dos pacientes não receberam nenhuma 

informação sobre esta vacina (GAGNEUX-BRUNON, 2019).  

Os autores dos dois estudos apontam o conhecimento, atitudes e práticas, determinantes 

da hesitação vacinal dos profissionais de saúde e pacientes, como uma das causas da baixa 

cobertura vacinal e destacam a responsabilidade do profissional médico em propor a vacinação 

para os pacientes.  

Já em um outro estudo realizado na França que avaliou a cobertura da vacina 

pneumocócica em 240 PVHIV, 56% receberam pelo menos uma dose da vacina, sendo o 

acompanhamento regular no serviço de saúde um determinante para a vacinação.  

Neto, Vieira e Ronchi (2017) avaliaram a cobertura vacinal da vacina pneumocócica 23-

valente em PVHIV no Espírito Santo/Brasil, 23,2% dos pacientes haviam recebido as duas 

doses recomendadas da vacina, 38,1% haviam recebido uma dose e 38,8% não haviam recebido 

nenhuma dose. Os autores apontam que o fato de não ter a vacina disponível nas salas de vacinas 

na rotina pode contribuir para a baixa cobertura e reforçam a importância dos profissionais de 

saúde realizarem orientações sobre vacinação em todos os atendimentos.  

No nosso estudo o número de indivíduos sem nenhuma dose da vacina pneumocócica 23-

valente passou de 39,4% na fase 1 para 26,2% na fase 2, a disponibilidade da vacina durante 

um período de tempo pode ter contribuído para este aumento, além da participação dos 

profissionais na fase de intervenção com o curso de capacitação. 

A cobertura para uma dose da pneumocócica 23-valente em PVHIV no estudo de Cunha 

et al. (2016) desenvolvido no Ceará/Brasil foi de 35,3%, já no estudo de Ho et al. (2008) 

desenvolvido em São Paulo/Brasil a cobertura para uma dose da vacina pneumocócica 23-

valente foi de 58,3%. Os autores apontaram como fatores que poderiam auxiliar na melhora da 

cobertura vacinal a educação permanente dos profissionais de saúde, salas de vacinas em 

ambulatórios de acompanhamento de PVHIV, além de campanhas de vacinação voltadas para 

este público. No momento de desenvolvimento destes estudos a vacina pneumocócica 13-

valente não havia sido disponibilizada pelo SUS. 

A pneumocócica 13-valente é uma vacina polissacarídica inativada, conjugada a uma 

proteína com intuito de aumentar a potência e duração da resposta imunológica, tem uma 

melhor resposta nas PVHIV independentemente do valor inicial do LT CD4. Este fato não 
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acontece com a pneumocócica 23-valente, que é uma vacina não conjugada e por isso é menos 

imunogênica e com um menor tempo de resposta, já que não produz memória imunológica. 

Para esta última a perda de anticorpos acontece de forma mais rápida nos pacientes 

imunodeprimidos graves (com o LT CD4 < 200 células/mm3) ou com a carga viral não 

controlada (FRÉSARD et al., 2016). 

No teste de conhecimento aplicado antes do desenvolvimento do curso de capacitação 

deste estudo menos de 20% dos profissionais discordaram da definição errônea do termo 

“vacina conjugada”, que estava descrito com a definição de vacina combinada. Após o 

desenvolvimento do curso o número de acertos nesta questão foi mais do que o dobro do número 

de acertos no pré-teste, porém com um índice de acerto ainda abaixo de 50%. O aumento no 

número de acertos nesta questão foi significativo, porém foi o menor índice de acertos na 

categoria 2, tanto no pré como no-pós teste, e o menor índice de acertos em todo o questionário 

no pré-teste, o que demonstra a dificuldade de compreensão dos profissionais em relação à 

composição das vacinas. 

Em relação às vacinas polissacarídicas não conjugadas, cerca de 40% dos profissionais 

concordaram antes do curso que produzem uma proteção mais curta e não desenvolve memória 

imunológica, aumentando para cerca de 86% o número de profissionais que acertaram esta 

questão após o curso, sendo o aumento estatisticamente significante. 

Antes do desenvolvimento do curso, cerca de 73% dos profissionais concordaram que o 

esquema da vacina pneumocócica 23-valente é de duas doses com intervalo de 5 anos entre as 

doses, após o curso o número de acertos nesta questão chegou a cerca de 93%, sendo 

estatisticamente significante.  

Foi significante também o aumento no número de acertos na questão referente ao 

intervalo entre as vacinas pneumocócicas 13-valente e 23-valente, porém, após o curso o 

número de acertos não chegou a 64%, o que demonstra ainda haver dúvidas a este respeito 

mesmo após a apresentação do calendário e esquemas de cada vacina, reforçando a necessidade 

e importância da educação permanente em saúde. 

Blackwell (2016) avaliou o conhecimento dos profissionais de saúde acerca das 

necessidades de vacinas em HSH infectados pelo HIV, identificando lacunas em relação às 

indicações de vacinas nesta população, o autor reforça ser necessário aumentar o conteúdo 

relacionado à imunização desde a formação do profissional, pois os pacientes tendem a confiar 

nas equipes de saúde, e indicar vacinas durante os atendimentos nos serviços poderia contribuir 

para aumentar as taxas de vacinação nestas minorias que necessitam de intervenções 

direcionadas.  
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Johnson et al. (2021) destacam a importância do profissional de saúde na vigilância da 

completude do calendário vacinal avaliando o recebimento das vacinas indicadas e garantindo 

a administração na primeira oportunidade possível.  

Neste estudo o maior número de pacientes com esquema de vacinação adequado para a 

vacina pneumocócica 13-valente foi associado com a unidade onde o indivíduo realiza o 

acompanhamento, com o SAE 2 apresentando o maior número de indivíduos adequadamente 

vacinados, trata-se do serviço onde a maioria das PVHIV realizam acompanhamento (cerca de 

30%) e de unidade com sala de vacinas, o que pode ser um indicativo de equipe mais atenta 

quanto à vacinação deste público, equipe de sala de vacinação com maior segurança na 

vacinação de PVHIV e facilidade de acesso ao serviço de imunização. 

 

5.4.5 Vacina meningocócica C 

 

Os meningococos A, B, C, W e Y são os responsáveis por mais de 90% dos casos graves 

pela infecção causada pelo meningococo. As PVHIV apresentam um risco aumentado em 

relação à doença meningocócica invasiva (DUBEY et al., 2022; NICHOLS; EPPES, 2022; 

MILLER et al., 2014; PHILLIPS et al., 2018; RIVAS et al, 2007).  

A vacina meningocócica C está entre os imunobiológicos com indicação especial para 

PVHIV pelo SUS no Brasil, porém diferente de várias outras vacinas com indicação especial, 

está disponível nas salas de vacinas na rotina, talvez por este motivo tenha apresentado a melhor 

cobertura vacinal entre os imunobiológicos especiais neste estudo, com cerca de 70% das 

PVHIV adequadamente vacinadas na fase 1.  

O esquema de vacinação adequado para a vacina meningocócica C foi associado à 

unidade de saúde onde o indivíduo realiza o acompanhamento, com o maior número de 

adequadamente vacinados entre aqueles acompanhados no SAE 4. Trata-se de uma vacina 

inativada, sem contraindicação para PVHIV, independente da condição imunológica, este é um 

fator que também pode dar mais segurança à equipe no momento da vacinação. Na fase 2 

ocorreu um aumento significante entre os adequadamente vacinados, atingindo uma cobertura 

de 76,4%. 

Em um estudo transversal realizado na Áustria entre 2012 e 2013, apenas 18% das PVHIV 

apresentaram resultado positivo para o IgG antimeningocócico do grupo C, os autores reforçam 

a importância da vacinação para a proteção dos indivíduos suscetíveis, que permanecem em 

risco para a doença (GRABMEIER-PFISTERSHAMMER, 2020). 
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No estudo de Neto, Vieira e Ronchi (2017) realizado no Espírito Santo/Brasil, apenas 6% 

das PVHIV haviam recebido o esquema completo de vacinação contra o meningococo e 85,8% 

não haviam recebido nenhuma dose, sendo a pior cobertura entre as vacinas avaliadas. Os 

autores associam a baixa cobertura com a indicação recente da vacina pelo PNI a partir de 2014, 

não estando ainda incorporada pelas equipes a indicação desta vacina às PVHIV no momento 

do estudo.  

Uma melhor cobertura para a vacina contra o meningococo C foi identificada no estudo 

de Drewes et al. (2021) realizado na Alemanha com PVHIV acima de 50 anos de idade, 51% 

referiram estar adequadamente vacinados, número ainda inferior à cobertura identificada em 

nosso estudo. 

Nas indicações especiais, cada grupo tem recomendação de um esquema de vacinação, 

os esquemas são variados, sendo de dose única, uma dose e um reforço a cada 5 anos, duas 

doses com intervalo de 8 semanas e um reforço após 5 anos e duas doses com intervalo de 8 

semanas e um reforço a cada 5 anos (BRASIL, 2019; CRUM-CIANFLONE et al., 2014). Os 

esquemas de vacinação diferentes acabam, de certa forma, confundindo as equipes, o que 

reforça a necessidade de prescrição de esquemas de vacinação pelos infectologistas.  

No teste de conhecimento aplicado na fase de intervenção deste estudo, cerca de um 

quarto dos participantes discordaram que o esquema de vacinação para PVHIV era constituído 

de apenas duas doses. Após o curso de capacitação o número de participantes que discordaram 

deste esquema errôneo de vacinação diminuiu ainda mais, sendo esta a questão com o pior 

desempenho no pós teste, o que demonstra ainda não estar claro para as equipes o esquema de 

vacinação das PVHIV com indicação de reforços a cada 5 anos após a conclusão do esquema 

inicial de duas doses.  

O estudo de Bertolini et al. (2012) demonstrou que crianças e adolescentes infectados 

pelo HIV apresentaram uma menor resposta à vacina meningocócica C quando comparados 

com não infectados, o que potencializa a necessidade de reforços nesta população.  

Mesmo com a possibilidade de menor resposta, Crum-Cianflone et al. (2014) reforçam a 

importância da vacinação precoce das PVHIV e da conclusão do esquema básico de vacinação, 

ressaltando a necessidade de estudos que avaliem a resposta da vacina em pacientes com mais 

idade. 

Blackwell (2016) aponta que poucos estudos avaliaram a capacidade dos profissionais de 

saúde em prescrever de forma correta as vacinas para a população adulta, especialmente para 

PVHIV, um grupo de alto risco para doenças preveníveis por vacina.  
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Poucos estudos avaliaram o conhecimento destes profissionais em relação às 

necessidades de vacinas, os poucos estudos realizados demonstram que os profissionais 

apresentam grandes déficits a respeito da vacinação da população adulta de alto risco, como as 

PVHIV, o que vai ao encontro dos nossos achados neste estudo. 

 

5.4.6 Vacina papiloma vírus humano (HPV) 

 

O HPV é um vírus transmitido sexualmente, geralmente causa uma infecção transitória 

que desaparece em poucos anos, porém a infecção persistente pode evoluir para verrugas 

genitais e alguns tipos de câncer. As mulheres com HIV têm maiores chances de desenvolver 

câncer genital (cervical, vulvar e vaginal) e os HSH que vivem com o HIV têm maior 

prevalência do vírus e apresentam maior risco de desenvolver câncer anal e peniano, mesmo 

após o advento da TARV (CRUM-CIANFLONE; WALLACE, 2014; FRÉSARD et al., 2016; 

LIU et al., 2018; MEITES; WILKIN; MARKOWITZ, 2022; PORTILLO-ROMERO et al., 2018; 

UCCIFERRI et al., 2018; WIGFALL et al., 2018). 

O HPV apresenta a mesma via de transmissão do HIV, portanto, HSH tem maior risco de 

adquirir esta infecção e a vacina está entre as indicações especiais para PVHIV. Esta foi 

disponibilizada pelo SUS a partir de 2014 para meninas adolescentes de 11 a 13 anos e a partir 

de 2015 foi liberada para meninas e mulheres de 9 a 26 anos vivendo com o HIV. No momento 

do desenvolvimento da fase 1 da etapa I deste estudo estava liberada às PVHIV para meninas 

e mulheres de 9 a 45 anos e meninos e homens de 9 a 26 anos. (BRASIL, 2019; SANTOS; 

DIAS, 2018).  

Em junho de 2022 a indicação foi ampliada para homens que vivem com HIV até 45 anos, 

porém, como a coleta de dados da fase 2 da Etapa I levou em consideração as vacinas 

administradas até 31 de julho de 2022, esta indicação não foi considerada. 

Assim como a vacina meningocócica C, a vacina HPV é um imunobiológico com 

indicação especial para PVHIV e está disponível nas salas de vacinas, não sendo necessário 

realizar a solicitação do imunobiológico junto ao CRIE.  

Na fase 1 da Etapa I deste estudo cerca de 54% dos indivíduos que estavam nos grupos 

com indicação de vacinação apresentavam o esquema adequado contra o HPV no momento da 

avaliação, na fase 2 os adequadamente vacinados chegaram a quase 61%.  

Cobertura semelhante foi identificada no estudo de Mcclung et al. (2020) realizado nos 

EUA, onde 51,3% dos HSH infectados pelo HIV na faixa etária de 18 a 26 anos haviam recebido 

pelo menos uma dose da vacina HPV.  
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Um estudo realizado em Varginha/MG avaliou a cobertura da vacina HPV em PVHIV 

notificadas no SINAN de 2007 a 2020, 28,08% daqueles com indicação de vacinação estavam 

adequadamente vacinados com três doses, 26,03% haviam iniciado o esquema e não haviam 

concluído, tendo apresentado uma melhor cobertura o grupo com nove anos ou mais de estudo. 

Os autores reforçam a importância de aumentar ações de divulgação da importância da 

vacinação, incluindo as ferramentas de tecnologia (PIMENTA; BANI; JÚLIO, 2020).  

Em um estudo realizado na Alemanha, a vacina HPV foi a que apresentou a pior cobertura 

entre as vacinas avaliadas em PVHIV, com 0% dos indivíduos vacinados (BREITSCHWERDT 

et al., 2022). 

A cobertura da vacina HPV neste estudo se mostrou bem inferior à cobertura da 

meningocócica C, o que pode ter ocorrido em função da indicação específica segundo sexo e 

faixa etária para a HPV, que não tem indicação universal às PVHIV como a meningocócica C, 

confundindo as equipes.  

Este fato pode ser demonstrado pelo teste de conhecimento aplicado antes do curso de 

capacitação da fase de intervenção deste estudo, onde a questão que abordava o esquema de 

vacinação contra o HPV apresentou o pior desempenho de todo o teste, com cerca de 17% 

apenas discordando de que o esquema de vacinação para PVHIV era de três doses na faixa 

etária de 9 a 26 anos, mostrando que a ampliação da vacinação em mulheres ainda não havia 

sido incorporada pelas equipes. Após o curso de capacitação o aumento no número de acertos 

na questão foi estatisticamente significante, porém, não atingiu nem 50%.  

No estudo de Blackwell (2016) a maior familiaridade com o esquema de vacinação e a 

administração de vacinas no local de acompanhamento dos pacientes foram fatores 

estatisticamente significativos associados ao maior conhecimento da necessidade de vacinação, 

independente da formação dos profissionais. Isto demonstra que quando os profissionais de 

saúde envolvidos no atendimento de PVHIV vivenciam na prática os esquemas de vacinação e 

a administração das vacinas, podem incorporar este conhecimento. 

No nosso estudo o esquema de vacinação adequado foi associado com a escolaridade e 

com a faixa etária, com um maior número de esquemas de vacinação adequados entre aqueles 

com maior escolaridade e com as faixas etárias mais jovens. Uma vez que a maioria da 

população do estudo foi constituída por indivíduos do sexo masculino, estes com indicação de 

vacinação até 26 anos, o número de mulheres avaliadas com 30 anos ou mais foi bastante 

inferior. 

O esquema de vacinação adequado também foi associado à unidade onde o indivíduo 

realiza o acompanhamento, com o maior número de adequadamente vacinados entre aqueles 
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que eram acompanhados nos SAE 2 e 1. O SAE 2 é onde a maioria dos indivíduos deste estudo 

realiza o acompanhamento, porém o SAE 1 tinha o mesmo número de indivíduos 

acompanhados do SAE 5, e a cobertura da vacina contra o HPV no SAE 1 foi bem superior ao 

SAE 5. 

É essencial que os profissionais de saúde divulguem a indicação da vacina contra o HPV 

às PVHIV e os médicos prescrevam a vacina para melhorar a adesão e garantir a administração 

(BLACKWELL, 2016; GRACE et al., 2018).  

No estudo de Wigfall et al. (2018) as equipes apresentaram altos níveis de conhecimento 

em relação ao HPV e as formas de prevenção, o que inclui a vacinação, e se mostraram dispostos 

a encorajar os pacientes a conversar com os seus médicos a respeito da vacina.  

Um estudo de intervenção desenvolvido no México demonstrou que as PVHIV eram mais 

propensas a aceitar a vacina HPV do que as pessoas sem HIV, os autores reforçaram a indicação 

do profissional de saúde como extremamente importante para estimular a vacinação contra o 

HPV nas PVHIV (PORTILLO-ROMERO et al., 2018).  

Kojic, Rana e Cu-uvin (2016) apontam que é necessário estabelecer uma prática de rotina 

para garantir a vacinação das PVHIV contra o HPV e os profissionais de saúde podem se 

beneficiar dos sistemas eletrônicos para atingir o objetivo de garantir o esquema de vacinação 

adequado. Além disso, as práticas educativas voltadas tanto para profissionais de saúde quanto  

para os pacientes podem auxiliar na garantia de que as PVHIV recebam e completem seus 

esquemas vacinais.  

No estudo de Wigfall et al. (2016) as mulheres que vivem com o HIV apresentaram uma 

baixa conscientização a respeito da vacina HPV, o que reforça a importância de ações 

educativas também para os pacientes, além de ações educativas para os profissionais. 

 Breitschwerdt et al. (2022) também colocam os registros eletrônicos como uma 

importante ferramenta para detectar a falta de cobertura vacinal, especialmente em grupos de 

maior risco. 

Uma vez que as PVHIV estão mais sujeitas a se infectar com HPV e apresentam maior 

incidência e gravidade pelo câncer causado pelo vírus, garantir prevenção primária da infecção 

através da vacinação a este público é necessário para auxiliar na ampliação da expectativa de 

vida (KOJIC; RANA; CU-UVIN, 2016; SANTOS; DIAS, 2018). 
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5.4.7 Vacina sarampo, caxumba e rubéola (SCR) – tríplice viral 

 

As vacinas atenuadas podem ser administradas em PVHIV, desde que apresentem 

prescrição médica, uma vez que estas vacinas são contraindicadas na vigência de 

imunodepressão grave, como no caso daquelas com a contagem de LT CD4 inferior a 200 

células/mm3. No momento da coleta de dados deste estudo o esquema de vacinação para a 

vacina SCR para PVHIV era de duas doses com intervalo de pelo menos 30 dias, independente 

da faixa etária (BRASIL, 2019).  

Esta recomendação difere da recomendação para as pessoas não infectadas pelo HIV, que 

tem indicação no estado de São Paulo de duas doses até 29 anos de idade e dose única a partir 

de 30 anos de idade para indivíduos nascidos a partir de 1960. Para indivíduos nascidos antes 

de 1960 sem nenhuma indicação especial, a vacina não é recomendada (SECRETARIA DA 

SAÚDE DE SÃO PAULO, 2021b).  

Com a melhora na morbidade de PVHIV após o advento da TARV, as pessoas infectadas 

pelo HIV têm um ritmo de vida semelhante às pessoas não infectadas, trabalham, realizam 

atividades de lazer, viajam, e desta forma também se expõem mais a doenças infecciosas.  

Por outro lado, o controle do sarampo no mundo tem ficado cada vez mais distante com 

a queda constante nas coberturas vacinais e consequentemente a perda da imunidade de rebanho 

e a queda de anticorpos protetores em função da não circulação do vírus selvagem, o que 

provocou vários surtos no Brasil e no mundo em 2018 e 2019 (REARIGH et al., 2020; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2022b).  

Assim, como para as demais doenças infecciosas, os indivíduos infectados pelo HIV 

também têm um risco aumentado de complicações no caso da infecção pelo sarampo, com o 

desenvolvimento de formas mais graves da doença (CRUM; AHMAD, 2022; DAUBY et al., 

2018). 

Em relação à caxumba, nos EUA em 2018 houve um aumento no número de casos, os 

HSH e as PVHIV foram desproporcionalmente representados, o que reforça a necessidade de 

busca ativa e atualização da situação vacinal nestes grupos, para que estejam protegidos na 

vigência de aumento de número de casos e surtos (MCPHERSON et al., 2020). 

A rubéola é uma preocupação especialmente na população de mulheres em idade fértil, 

pelo risco da síndrome da rubéola congênita e da morte fetal, casos fora deste grupo também se 

tornam uma preocupação uma vez que contribuem com o não controle da doença e manutenção 

da circulação do vírus, impedindo a sua eliminação.  
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Silva et al. (2019) destacam o papel das coinfecções como importantes causadores de 

internações hospitalares e óbitos em PVHIV, no estudo desenvolvido por eles, no nordeste do 

Brasil, a rubéola esteve entre as coinfecções mais prevalentes, acometendo 1,8% das mulheres 

que viviam com HIV avaliadas no período.  

Um estudo desenvolvido na África do Sul identificou soropositividade alta (97,8%), 

semelhante para gestantes vivendo com e sem o HIV, porém, com um percentual menor entre 

as mulheres mais jovens (GIELES et al., 2020).  

Estes achados reforçam a necessidade de garantir as duas doses da vacina para corrigir 

potencial falha primária e contribuir na manutenção da soroconversão em um ambiente onde o 

vírus selvagem não circule.  

Em um outro estudo desenvolvido na Bélgica, a suscetibilidade à rubéola entre mulheres 

com HIV em idade fértil foi de 34,5%, a soronegatividade foi de 31,8% entre as vacinadas, 

enquanto no grupo controle de mulheres não infectadas pelo HIV apenas 6,9% eram suscetíveis 

à rubéola (BEUN et al., 2019). Isto demonstra que resposta à vacina entre as PVHIV pode ser 

prejudicada, o que reforça ainda mais a importância de garantir o esquema de vacinação 

completo com as duas doses. 

A cobertura da vacina SCR da fase 1 da Etapa I deste estudo foi a pior cobertura entre os 

imunobiológicos avaliados, com cerca de 62% dos indivíduos não adequadamente vacinados 

de acordo com o recomendado, sendo o esquema de vacinação adequado associado à 

escolaridade e à faixa etária.  

O maior número de adequadamente vacinados foi identificado entre aqueles com a 

escolaridade acima de ensino médio completo e nas faixas etárias mais jovens, este fato pode 

ter ocorrido em função da recomendação de duas doses para a população geral até 29 anos.  

A vacinação adequada também foi associada à contagem de LT CD4 desde o diagnóstico, 

com taxas de vacinação mais adequadas entre aqueles com contagens mais altas, o que já é 

esperado uma vez que a imunodepressão grave contraindica a administração da vacina. Na fase 

2 houve um aumento estatisticamente significante no número de adequadamente vacinados. 

Na maioria dos estudos que avaliam a cobertura vacinal de PVHIV não é realizada a 

avaliação das vacinas atenuadas, uma vez que pode não ser possível avaliar os resultados das 

contagens de LT CD4, e com isso, a contraindicação da vacina. No nosso estudo levamos em 

consideração apenas a contagem de LT CD4, não avaliamos outros indicadores de 

imunodepressão. Menos de 20% dos sujeitos do estudo haviam apresentado alguma contagem 

de LT CD4 inferior a 200 células/mm3 em algum momento e somente 0,2% não haviam 

realizado o exame.  
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No estudo de Grabmeier-Pfistershammer et al. (2014) que avaliou a necessidade de 

vacinação contra sarampo, caxumba e rubéola de PVHIV na Áustria, 47,8% necessitavam da 

vacina, pois não apresentavam imunidade contra uma ou mais das doenças prevenidas pelo 

imunobiológico. A maioria da população do estudo apresentava o estado imunológico bem 

preservado, sem contraindicação para a vacinação, e seriam beneficiadas com uma abordagem 

proativa dos profissionais de saúde que indicassem a vacinação, reduzindo o número de 

suscetíveis.  

Em um outro estudo realizado em Bruxelas, 21,6% das PVHIV eram soronegativas para 

o sarampo, sendo o risco de soronegatividade associado a nascer a partir de 1970 e ter adquirido 

o HIV através da transmissão vertical (DAUBY et al., 2018), reforçando o receio e a não 

vacinação de PVHIV com as vacinas atenuadas, uma vez que aqueles que adquirirem o vírus 

na fase adulta podem ter recebido as vacinas do calendário vacinal normalmente na infância.  

No estudo de Rearigh et al. (2020) a soroprevalência de anticorpos contra o sarampo foi 

identificada em 70,3% das PVHIV avaliadas, uma taxa muito inferior à necessária para garantir 

a imunidade de rebanho, que é de 95%. Os autores relatam que esta taxa é inferior à apresentada 

na revisão sistemática desenvolvida por Loevinsohn, Rosman e Moss (2019), o que demonstra 

o aumento de indivíduos suscetíveis neste grupo nos últimos anos.  

Outra preocupação é o desenvolvimento de proteção e a duração da mesma entre as 

PVHIV. Em um estudo desenvolvido na França com indivíduos nascidos a partir de 1980, 

apenas 81,8% das PVHIV com vacinação registrada apresentaram IgG positivo para o sarampo, 

sendo a ausência de anticorpos protetores associada à idade mais jovem. A soroprevalência de 

anticorpos protetores para o sarampo também foi baixa, identificada em 86% dos participantes 

(LEFEBVRE et al., 2022).  

Os estudos apontam a necessidade de vigiar constantemente a situação vacinal das PHVA 

e garantir a imunização adequada com as duas doses da vacina SCR, uma vez que o aumento 

no número de suscetíveis pode estar associado a fatores como a redução na cobertura vacinal, 

queda na imunidade natural e diminuição na resposta imune (CRUM; AHMAD, 2022). 

No estudo de Kerr et al. (2022), desenvolvido na Irlanda, 33% das PVHIV avaliadas eram 

suscetíveis a pelo menos um dos componentes da vacina SCR, os autores reforçam a 

importância da triagem destes pacientes e vacinação dos suscetíveis para o adequado controle 

da doença neste grupo.  

Resultados semelhantes foram identificados em um estudo desenvolvido na Turquia, 

onde 37,7% dos pacientes testados para sarampo, caxumba e rubéola eram suscetíveis a alguma 
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destas doenças. Os autores reforçam que os médicos devem estar cientes da importância da 

imunização de PVHIV adultas (CANDEVIR et al., 2021). 

Entre a avaliação das fases 1 e 2 da Etapa I deste estudo, apenas 1,7% dos indivíduos 

apresentaram alguma contagem de LT CD4 inferior a 200 células/mm3. Estes resultados 

demonstram que na vigência da TARV o número de indivíduos com imunodepressão grave é 

pequeno, poucos apresentam contraindicação para vacinas atenuadas, e o médico que 

acompanha estes pacientes precisa estar atento para fornecer a prescrição da vacinação, pois 

sem ela os indivíduos não serão vacinados.  

A avaliação da situação vacinal e a indicação de vacinas é mais comum entre profissionais 

da atenção primária, porém, esta prática precisa ser fortalecida entre os profissionais da atenção 

especializada, uma vez que as PVHIV podem estar mais expostas a doenças infecciosas do que 

a população em geral e a sua proteção através das vacinas precisa ser garantida. (ALLEN; 

PATEL, 2016).  

Johnson et al. (2021) apontam que um dos fatores que colaboram para menores índices 

de vacinação em PVHIV é a preocupação do profissional em relação à segurança das vacinas, 

os profissionais de saúde precisam conhecer as verdadeiras contraindicações e situações em que 

se recomenda o adiamento na administração das mesmas para que não repliquem falsas 

contraindicações e colaborem com a manutenção de baixas coberturas. 

No estudo de Ho et al. (2008) realizado em São Paulo/Brasil, 83,6% das PVHIV em 

TARV avaliadas não apresentavam as vacinas dupla viral ou SCR registradas na sua caderneta 

de vacinação, a contagem de LT CD4 foi significativamente menor entre os pacientes com a 

situação vacinal incompleta e entre os principais motivos para a não vacinação estavam a falta 

de orientação sobre as vacinas indicadas e seus esquemas e o desconhecimento dos seus 

benefícios entre os indivíduos. 

O esquema de vacinação da SCR para PVHIV parece não estar claro para os profissionais 

de saúde, que muitas vezes acabam seguindo o esquema indicado para a população em geral.  

Na avaliação realizada neste estudo a vacina SCR foi a principal responsável pelo 

esquema de vacinação não estar adequado, com quase metade dos indivíduos com apenas uma 

dose de vacina e cerca de 15% sem o registro de nenhuma dose na fase 1. Na fase 2 o número 

de indivíduos sem nenhuma dose da vacina registrada ficou em torno de 12%.  

Assim, mesmo que a vacina esteja disponível nas salas de vacinas, o fato de apresentar 

um esquema diferente da população em geral e contraindicação na situação de imunodepressão 

grave reforçam ainda mais a importância do médico se atentar para fornecer a prescrição para 
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garantir a vacinação adequada, uma vez que o número de PVHIV com contraindicação em 

função do status imunológico é pequeno. 

É de extrema importância que se garanta o esquema de vacinação com duas doses de 

vacina para todas as PVHIV independente da faixa etária, a insegurança em administrar vacinas 

atenuadas em PVHIV colabora com a manutenção dos suscetíveis entre este grupo, que em sua 

maioria não apresenta contraindicação para a vacinação (CRUM; AHMAD, 2022).  

Um estudo desenvolvido na Ligúria entre PVHIV que adquiriam o vírus através da 

transmissão vertical com uma média de idade de 18,1 anos verificou que apenas 20% estavam 

protegidos contra o sarampo/rubéola e nenhum deles tinha proteção contra a caxumba, 

demonstrando que o receio em vacinar indivíduos infectados pelo HIV com vacinas vivas 

ocorre independentemente da idade (STICCHI et al., 2015). 

Apesar das vacinas atenuadas estarem contraindicadas nos indivíduos com 

imunodepressão grave, a vacina SCR pode ser administrada nos indivíduos com a contagem de 

LT CD4 superior a 200 células/mm3 (BRASIL, 2019; CRUM; AHMAD, 2022; CRUM-

CIANFLONE; WALLACE, 2014; FRÉSARD et al., 2016; RIVAS et al., 2007).  

Antes do desenvolvimento do curso de capacitação da fase de intervenção deste estudo, 

menos de 50% dos profissionais de saúde discordaram de que as vacinas atenuadas não 

poderiam ser administradas em PVHIV, após o desenvolvimento do curso, cerca de 78% dos 

profissionais discordaram desta afirmação, porém o aumento no número de acertos nesta 

questão não foi estatisticamente significante. 

Para garantir a proteção das PVHIV, incluindo aquelas com a contraindicação temporária 

de receber a vacina em função da imunodepressão, o PNI recomenda a vacinação dos 

profissionais de saúde e dos familiares contatos domiciliares destes indivíduos (BRASIL, 

2019). Este fato já era conhecido por cerca de 93% dos profissionais de saúde no teste de 

conhecimento prévio, após o desenvolvimento do curso todos concordaram que vacinar os 

profissionais de saúde e familiares é uma importante estratégia para proteção das PVHIV, sendo 

o aumento no número de acertos desta questão estatisticamente significante.  

Desta forma, os médicos que acompanham as PVHIV também precisam estar atentos para 

prescrever a vacina SCR para os comunicantes domiciliares de seus pacientes e todos os 

profissionais de saúde precisam estar atentos para recomendar a atualização do esquema de 

vacinação para os indivíduos atendidos nos serviços que atuam e para manterem atualizados os 

seus esquemas vacinais. 
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5.4.8 Vacina febre amarela 

 

Apesar da febre amarela ser uma vacina atenuada, mais de 80% dos participantes deste 

estudo apresentaram o esquema de vacinação adequado na fase 1 e provavelmente já haviam se 

vacinado antes de adquirirem o HIV, uma vez que a vacina faz parte do calendário vacinal de 

crianças e adultos. Isto se dá pelo fato do município onde o estudo foi desenvolvido ser 

considerado de risco para a doença há muitos anos e estar entre as áreas do país com 

recomendação de vacinação desde 1992. No momento do desenvolvimento do estudo, o 

esquema recomendado para PVHIV era de uma dose (dose única) administrada a partir dos 5 

anos de idade e aqueles que receberam a vacina antes deveriam receber um reforço (BRASIL, 

2019; SECRETARIA DA SAÚDE DE SÃO PAULO, 2021b).  

Talvez os profissionais de saúde não estejam tão atentos a esta recomendação de 

revacinação, pois cerca de 5% dos participantes do estudo receberam uma dose antes dos 5 anos 

de idade e não apresentavam o registro de revacinação. Na fase 2 ocorreu um pequeno aumento 

no número dos adequadamente vacinados, o que foi estatisticamente significante. 

Apesar disso, cerca de 10% dos participantes do estudo não apresentavam o registro de 

nenhuma dose da vacina febre amarela na fase 2. Por ser uma vacina atenuada, para a sua 

administração é necessária uma prescrição médica, pois está contraindicada na situação de 

imunodepressão grave, porém, para aqueles indivíduos com a contagem de LT CD4 acima de 

200 células/mm3 assintomáticos não há contraindicação (BRASIL, 2019; CRUM-

CIANFLONE; WALLACE, 2014; FRÉSARD et al., 2016).  

Para os profissionais de saúde que participaram da capacitação, antes do curso cerca de 

apenas 22% dos profissionais discordaram que as vacinas atenuadas somente poderiam ser 

aplicadas em PVHIV assintomáticas com o valor do LT CD4 acima de 350 células/mm3. Após 

o curso, o aumento de profissionais que discordaram desta afirmação aumentou muito pouco, 

sendo a questão com o segundo pior desempenho no teste aplicado após o desenvolvimento do 

curso. 

No estudo de Cunha et al. (2016) desenvolvido em Fortaleza/Ceará/Brasil a vacina febre 

amarela foi a que apresentou a pior cobertura entre as avaliadas, com apenas 7,1% das PVHIV 

com o registro desta na carteira. No momento do desenvolvimento do estudo, a vacina não fazia 

parte do calendário de vacinação de rotina do município, sendo incluída apenas em 2021, 

quando foi recomendada em todo o país. 

Antes do desenvolvimento do curso de capacitação, cerca de 55% dos participantes 

discordaram ser contraindicado administrar a vacina febre amarela em PVHIV. Após o curso 
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mais de 80% discordaram desta afirmação, sendo o aumento na questão estatisticamente 

significativo. Apesar disso, mesmo após a participação no curso, cerca de 20% dos profissionais 

de saúde ainda acreditavam que as PVHIV não poderiam receber a vacina febre amarela. 

A vacinação de PVHIV foi motivo de consulta por cerca de 11% dos profissionais de 

saúde a um serviço de medicina do viajante no Reino Unido, porém ao entrar em contato com 

o serviço para receber orientações, apenas 32% dos profissionais conheciam o valor da 

contagem de LT CD4 dos pacientes e nem sempre os profissionais tinham certeza sobre o status 

de imunodepressão (ALLEN; PATEL, 2016). Estes dados reforçam que nem sempre está claro 

para os profissionais que o que contraindica as vacinas atenuadas é a imunodepressão, não o 

fato de o indivíduo viver com o HIV.  

Os estudos apontam que as PVHIV desenvolvem uma resposta ligeiramente menor à 

vacina quando comparados com indivíduos não infectados pelo HIV e aqueles sem 

imunodepressão grave vacinados não apresentam eventos adversos graves após a vacinação. A 

contagem mais alta de LT CD4 e menores níveis de carga viral parecem ser determinantes para 

o desenvolvimento de uma melhor resposta à vacina. Assim, os autores concluem que a vacina 

febre amarela é segura quando administrada em PHVA na ausência de imunodepressão grave, 

principalmente entre aqueles com a supressão viral (ANDREWS , 2018; BARTE; HORVATH; 

RUTHERFORD, 2014; COLIN DE VERDIERE et al., 2018; LAGOS et al., 2022; MARTIN 

et al., 2022). 

 

5.4.9 Vacina varicela 

 

A varicela é a infecção primária causada pelo vírus varicela-zóster (VVZ), é altamente 

contagiosa em populações não vacinadas, manifesta-se com uma erupção vesicular pruriginosa 

principalmente em tronco, cabeça e face. Casos graves da doença podem evoluir com erupções 

cutâneas que demoram para cicatrizar e com complicações como a superinfecção bacteriana da 

pele, encefalite ou pneumonia. Após a remissão do quadro primário o vírus se torna latente, 

principalmente em gânglios autônomos periféricos, e pode sofrer reativação espontaneamente 

décadas depois, quando recebe o nome de herpes zóster (HZ). A reativação pode ocorrer por 

uma série de fatores, entre eles o avançar da idade, que causa a diminuição da imunidade 

mediada por células ao longo do tempo após a exposição inicial ao vírus. Outro gatilho 

importante para a reativação do vírus é a imunossupressão, seja ela causada por doenças ou 

outras causas (BRASIL, 2019; HARPAZ; ORTEGA-SANCHES; SEWARD, 2008; 

KENNEDY; GERSHON, 2018; WHITLEY, 1986; YAWN et al., 2011).   
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Os adultos e pacientes imunocomprometidos são mais propensos a infecções graves 

quando comparados a crianças saudáveis. Os pacientes imunocomprometidos manifestam 

erupções cutâneas extensas, às vezes hemorrágicas, com maior risco de infecções bacterianas 

graves. A HZ é uma infecção oportunista comum em adultos infectados pelo HIV, os pacientes 

imunocomprometidos têm maior possibilidade de desenvolver lesões extensas com maior 

duração, com risco de disseminação em até 37% dos casos sem tratamento e risco de 

propagação para outros órgãos, o que tem uma taxa de letalidade de 5% a 15% (AZIZ; 

KESSLER; HUHNHARPAZ, 2013; ORTEGA-SANCHES; SEWARD, 2008; KENNEDY; 

GERSHON, 2018). 

As vacinas contra varicela foram desenvolvidas na década de 1970, primeiro foram 

testadas em crianças imunocomprometidas e, posteriormente, em crianças saudáveis nos EUA. 

Hoje é utilizada em todo mundo, sendo inserida na vacinação de rotina de criança no Brasil em 

2013, com esquema de dose única e, posteriormente, em 2018, o país adotou a segunda dose. 

A vacina é composta por vírus vivo atenuado, está licenciada no Brasil na apresentação 

monovalente ou combinada com a vacina SCR (vacina tetraviral), para indivíduos acima de 13 

anos a taxa de soroconversão após a 2ª dose é de 94 a 99%. As indicações especiais da vacina 

no SUS estão descritas no manual do CRIE, que inclui as pessoas que vivem com HIV. A SBIm 

recomenda a vacinação para a população geral suscetível. Como a varicela é uma doença 

altamente contagiosa e pode infectar até 98% da população não vacinada, a quase totalidade 

acima de 60 anos provavelmente já foi infectada pelo VVZ, a indicação para esta faixa etária 

passa ser a vacinação contra a HZ, vacina não disponível nos calendários de vacinação do SUS 

(BRASIL, 2019; HARPAZ; ORTEGA-SANCHES; SEWARD, 2008; KENNEDY; 

GERSHON, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2021). 

Em estudos apresentados por Harpaz, Ortega-Sanches e Seward (2008), as crianças 

imunocomprometidas apresentaram um risco de HZ cerca de 65% menor para aquelas 

vacinadas em comparação com as crianças que apresentaram a infecção pelo VVZ na forma 

selvagem. O risco de HZ e sua recorrência foi de 12 a 17 vezes maior em pessoas infectadas 

pelo HIV quando comparadas com pessoas negativas para o HIV, sendo que o risco aumenta 

de acordo com a queda na contagem de LT CD4. 

Neste estudo, a informação de já ter apresentado a infecção primária pelo VVZ estava 

disponível em um número restrito de prontuários eletrônicos, não sendo possível avaliar a 

suscetibilidade dos indivíduos em relação a esta doença no início do acompanhamento, para 

verificar a indicação ou não da vacina. Por este motivo a vacina não foi incluída na avaliação 

de esquema de vacinação completo e não foi realizada a sua avaliação na fase 2 da Etapa I.  
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O registro da vacina varicela no sistema Hygia-RP também foi identificado para um 

número muito pequeno de indivíduos. Para 89,1% não foi identificado registro da vacina ou a 

informação de já ter tido a doença, porém a avaliação da suscetibilidade do indivíduo pode não 

estar sendo adequadamente avaliada no momento da anamnese da primeira consulta, para a 

indicação das vacinas necessárias à atualização do esquema vacinal, o que se verifica através 

do diagnóstico de infecção primária pelo VVZ para um dos sujeitos após o início do 

acompanhamento no serviço especializado. Alguns indivíduos também foram diagnosticados 

para HZ após o início do acompanhamento. 

O manual do CRIE não deixa claro para os profissionais de saúde a indicação da vacina 

contra varicela para indivíduos adultos que vivem com o HIV, uma vez que esta indicação não 

é descrita no capítulo que apresenta as indicações da vacina pelo CRIE, onde aparecem como 

elegíveis à vacinação apenas crianças e adolescentes que vivem com o HIV. Porém no capítulo 

onde são abordadas as vacinas indicadas para pessoas com imunodeficiência adquirida – 

HIV/aids, a vacina contra varicela é apresentada juntamente às demais vacinas do calendário 

vacinal deste público. O CRIE recomenda para imunodeprimidos duas doses pela via 

subcutânea com intervalo de 3 meses entre elas e para indivíduos com 13 anos ou mais sem 

imunodepressão são recomendadas duas doses com intervalo de 4 a 8 semanas (BRASIL, 

2019).  

No questionário aplicado para os profissionais que participaram da fase de intervenção 

deste estudo, a indicação da vacina varicela gera dúvidas, uma vez que antes de realizar o curso 

a maioria dos profissionais acreditavam que a vacina estava indicada para todas as PVHIV. 

Após o desenvolvimento do curso uma grande parcela ainda concordava com esta afirmação, 

contudo a vacina está indicada apenas para os indivíduos suscetíveis que não apresentem 

imunodepressão grave (contagem de LT CD4 acima de 200 células/mm3) na ocasião da 

vacinação. O número de acertos nesta questão apresentou um aumento estatisticamente 

significante, mas com um número de acertos ainda abaixo de 80% no questionário aplicado 

após o curso. 

No estudo de Aziz, Kessler e Huhnharpaz (2013) o conhecimento dos profissionais de 

saúde em relação à epidemiologia da HZ e os princípios da vacinação foram baixos, mais de 

75% dos profissionais não indicavam a vacinação para HZ aos pacientes infectados pelo HIV 

que estavam sob seus cuidados. Entre as barreiras percebidas para a não vacinação estavam a 

dúvida em relação à segurança da vacina e preocupações com a eficácia e o desenvolvimento 

de eventos adversos, apesar da maioria deles concordar com a necessidade da vacinação para 

prevenir complicações da doença. Os autores reforçam que para combater o desconhecimento 
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a respeito dos riscos da reativação do VVZ e da importância da vacinação contra a varicela são 

necessárias ações educativas voltadas para estes profissionais. 

A vacina varicela também é recomendada para pessoas em convívio domiciliar de PVHIV 

e para profissionais de saúde suscetíveis como estratégia para ampliar a proteção para aqueles 

que não podem ser vacinados, como os imunodeprimidos graves, no caso das PVHIV, aquelas 

que apresentam a contagem de LT CD4 < 200 células/mm3 (BRASIL, 2019).  

A maioria dos profissionais de saúde que participaram do curso de capacitação 

concordaram que  vacinar profissionais de saúde e os familiares de PVHIV é uma forma de 

ampliar a proteção e após a conclusão do curso todos concordaram que esta é uma estratégia de 

proteção. 

Com a vacinação das crianças contra a varicela na rotina de vacinação do país, o número 

de suscetíveis à infecção primária pelo VVZ passa a se concentrar entre os adolescentes e 

adultos jovens, pois este grupo teve menor contato com o vírus selvagem. Trata-se da faixa 

etária onde está sendo realizado o maior número de diagnóstico de infecção pelo HIV no Brasil, 

por este motivo é de extrema importância que a suscetibilidade ao VVZ seja verificada no início 

do acompanhamento das PVHIV e que a vacina seja indicada para aqueles que apresentarem 

indicação de acordo com as recomendações do CRIE. É importante também orientar às PVHIV 

acima de 60 anos a disponibilidade da vacina contra a HZ nos serviços privados de vacinação. 

 

5.4.10 Vacina Haemophilus influenzae b (Hib) 

 

A vacina Hib não aparece entre as vacinas indicadas no capítulo do manual do CRIE que 

apresenta o esquema vacinal para adultos que vivem com o HIV, porém este público está entre 

as indicações no capítulo que trata especificadamente da vacina (BRASIL, 2019).  

Como não está clara a indicação desta vacina no manual do CRIE e existe o 

desabastecimento constante do imunobiológico, não foi avaliada a sua cobertura na fase 1 da 

Etapa I deste estudo. Entretanto, a indicação para PVHIV foi abordada durante a fase de 

intervenção e o seu esquema foi avaliado na fase 2, sendo que nenhum indivíduo havia recebido 

alguma dose desta vacina a partir do diagnóstico da infecção pelo HIV, nem após o 

oferecimento do curso de capacitação que constituiu a fase de intervenção deste estudo.  

Os indivíduos que apresentavam o registro desta vacina no sistema Hygia-RP a receberam 

no esquema de vacinação da infância. Trata-se de uma vacina que não está disponível nos 

serviços e que precisa ser solicitada via formulário específico ao CRIE.  



214 
 

O Haemophilus influenzae tipo b é uma bactéria que era comumente encontrada no trato 

respiratório superior dos indivíduos, porém a partir da vacinação universal as infecções têm 

sido cada vez menos frequentes. Para os indivíduos imunocomprometidos a infecção pode 

ocasionar quadros invasivos, como a meningite e a pneumonia. No Brasil, a vacina é 

administrada no calendário vacinal de crianças desde 1999, além disso, é oferecida para grupos 

especiais, que inclui as PVHIV (BRASIL, 2019; FARUQI et al., 2021). 

Nenhum dos estudos identificados na revisão bibliográfica abordou a cobertura da vacina 

Hib. Assim como para outras, a resposta à vacina contra o Hib em PVHIV tende a ser menor 

do que naquelas que não vivem com o vírus, porém na ausência de imunodepressão é possível 

obter uma melhor resposta (ADETOKUNBOH et al., 2019; MANGTANI et al., 2010; 

SANTOS et al., 2004). 

Para se estimular a indicação da vacina junto aos profissionais de saúde é necessário que 

ela esteja disponível para ser administrada nas PVHIV, não estar disponível nas salas de vacina 

também dificulta o acesso e colabora para a perda de oportunidades de vacinação. É necessário 

que o PNI deixe mais claro a indicação da vacina às PVHIV no manual do CRIE e disponibilize 

o imunobiológico de forma contínua aos serviços. 

 

5.4.11 Vacina covid-19 

 

Em dezembro de 2019 foi identificado o primeiro caso de covid-19 na China, a partir daí 

a doença se espalhou por todo o mundo causando uma pandemia com milhares de óbitos. Os 

casos com complicações e mortes ocorreram principalmente em indivíduos de maiores faixas 

etárias e naqueles com comorbidade, o que inclui os indivíduos imunocomprometidos (BERT  

et al., 2022; LIU et al, 2021; VALLÉE et al., 2021).  

A vacina covid-19 passou a ser disponibilizada no Brasil a partir de janeiro de 2021 e 

após alguns meses passou a ser disponibilizada para as PVHIV, seguindo um escalonamento de 

faixa etária. 

A avaliação da cobertura vacinal para a vacina covid-19 não foi avaliada na fase 1 da 

Etapa I deste estudo, pois havia sido incorporada ao SUS há poucos meses, foi avaliada apenas 

na fase 2, o que não possibilitou a comparação entre as fases.  

No início da vacinação houve uma grande procura de todos os grupos pela vacina, 

entretanto após a queda no número de internações e mortes pela doença a busca pela vacina 

apresentou uma queda.  
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Em um estudo desenvolvido na Itália, os autores consideraram as doses de vacina covid-

19 administradas até 31 de dezembro de 2021, estando adequadamente vacinados 72,4% das 

PVHIV com três doses e 9,3% não haviam recebido nenhuma dose (MAIFREDI et al., 2022).  

No nosso estudo, pouco mais de um ano após o início da vacinação, cerca de 37% estavam 

adequadamente vacinados e 4,0% não apresentavam o registro de nenhuma dose no sistema. 

Apesar no número de não vacinados ser menor do que o estudo desenvolvido na Itália, o número 

de adequadamente vacinados é bastante inferior, o que pode ter ocorrido em função da 

necessidade de doses adicionais a partir do esquema de 3 doses e da diminuição de casos graves 

e óbitos pela doença.  

Em um outro estudo desenvolvido na Itália, 86,2% das PVHIV relataram estar vacinados 

contra a covid-19, 7,6% relataram que não pretendiam se vacinar, 23,9% da amostra relatou 

não ter recebido nenhuma orientação dos profissionais de saúde referente à vacinação. Os 

autores reforçam a importância de difundir junto às PVHIV informações referentes aos riscos 

da doença e a importância da vacinação para combater a hesitação neste público (BERT  et al., 

2022). 

No curso de capacitação que constitui a fase de intervenção deste estudo, cerca de 95% 

dos participantes concordaram que a vacina covid-19 poderia ser administrada em PVHIV. O 

profissional de saúde é de extrema importância na avaliação dos esquemas vacinais e 

identificação de situações de atraso, uma vez que doses adicionais têm sido recomendadas 

periodicamente. Para tanto, é necessário que os profissionais conheçam as vacinas disponíveis 

e os esquemas recomendados. Além disso, é necessário que confiem na segurança e na eficácia 

da vacinação para que possam indicar a vacinação para seus pacientes. 

No início da vacinação contra a covid-19 muitos foram os motivos de desconfiança da 

vacina, pela população e pelos profissionais de saúde, entre os motivos de desconfiança estavam 

dúvidas quanto à eficácia, o rápido desenvolvimento da vacina em resposta à urgência que a 

pandemia exigia, sendo, portanto, vacinas novas e desconhecidas pelos profissionais. Estudos 

apontam a importância da educação permanente em saúde para sanar as dúvidas dos 

profissionais e fortalecer a confiança nas vacinas, com isso eles podem auxiliar os indivíduos 

que vivem com HIV a superar a hesitação vacinal (DULY; FARRAYE; BHAT, 2022; 

KASSAW; SHUMYE, 2021; LIU et al, 2021).  

Em um estudo desenvolvido nos EUA a adesão das PVHIV à vacina foi associada a menor 

hesitação vacinal, maior escolaridade, idade mais avançada e conhecer o seu status sorológico 

há mais tempo, além de se perceber em maior risco em relação às complicações da covid-19. 

Os autores reforçam a necessidade de vigilância contínua da situação vacinal daqueles com 
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maior risco para as complicações da doença, entre eles as PVHIV (JAISWAL et al., 2022). 

Além disso, para combater e reduzir a hesitação vacinal é importante que se invista em 

campanhas de incentivo à vacinação com foco nos grupos de maior risco (VALLÉE et al., 

2021). 

 

5.5 As falsas contraindicações e a perda de oportunidades de vacinação 

 

É recomendável que antes da administração de qualquer vacina seja realizada a triagem 

pela equipe da sala de vacinas. Neste momento, deve-se avaliar a situação vacinal prévia do 

indivíduo, a sua situação de saúde, a presença de comorbidades e a presença de situações que 

contraindiquem a administração de alguma vacina. A situação de contraindicação pode ser 

definitiva ou temporária, porém o que não pode acontecer é a falsa contraindicação, situação de 

percepção errônea quanto à contraindicação que resulta em perda de oportunidades de 

vacinação (BRASIL. 2014; CENTER FOR DESEASE CONTROL AND PREVENTION, 

2022).  

Uma situação muito comum de falsa contraindicação é o uso de antibióticos. No teste de 

conhecimento aplicado antes do desenvolvimento do curso de capacitação, cerca de 90% dos 

profissionais discordaram de que somente o uso de antibióticos se constitua uma 

contraindicação para a maioria das vacinas. Após do desenvolvimento do curso esta questão 

teve um pequeno aumento no número de acertos, contudo este aumento não foi estatisticamente 

significativo. O importante é que cerca de 95% dos profissionais discordaram desta falsa 

contraindicação após o desenvolvimento do curso. 

O que se recomenda na verdade é o adiamento na administração de vacinas na vigência 

de febre para que a evolução de uma doença infecciosa em atividade não seja confundida com 

um evento adverso (BRASIL, 2019; CENTER FOR DESEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2022), este fato já era conhecido pelos profissionais de saúde que participaram 

do curso de capacitação antes mesmo da realização do curso. 

Para as PVHIV, além das contraindicações gerais já estabelecidas para toda a população 

(ex. reações anafiláticas à vacina ou aos seus componentes), existe contraindicação específica 

como a administração de vacinas atenuadas na vigência da imunodepressão grave (LT CD4 

inferior a 200 células/mm3). Além disso, para indivíduos que receberam vacinas inativadas na 

vigência de imunodepressão grave pode ser indicada uma revacinação para garantir uma melhor 

resposta (BRASIL, 2019; CENTER FOR DESEASE CONTROL AND PREVENTION, 2022). 
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Existe muita confusão em relação à vacina influenza, trata-se de uma vacina inativada 

recomendada para todas as PVHIV, incluindo aquelas com imunodepressão grave, que muitos 

profissionais de saúde confundem com as vacinas atenuadas, inclusive replicando a falsa 

informação de que a vacina causa sintomas semelhantes à própria doença.  

No trabalho desenvolvido por Duque et al. (2017), apesar de 70% dos profissionais de 

saúde acreditarem que a vacina influenza ajudava a proteger as PVHIV contra a doença, apenas 

34% deles haviam recebido a vacina na última sazonalidade, o que foi relacionado a ter 

recomendado a vacina a seus pacientes.  

No teste de conhecimento, cerca de 58% dos profissionais de saúde discordaram de que 

a vacina estaria contraindicada para os indivíduos com imunodepressão grave, após o 

desenvolvimento do curso o número de acertos nesta questão chegou a quase 74%, com um 

aumento no número de acertos significante. Contudo, cerca de 25% dos participantes ainda 

concordaram com que a vacina estaria contraindicada na vigência da imunodepressão grave. 

Em relação à questão que abordava a ocorrência de eventos adversos pós vacinação 

(EAPV), não ficou claro para os participantes que nem todo EAPV constitui em contraindicação 

para doses futuras, apesar da necessidade de notificação. Nesta questão houve uma diminuição 

no número de acertos após o desenvolvimento do curso.  

O trabalho desenvolvido por Su et al. (2018) avaliou as notificações de EAPV nos EUA 

de 1990 a 2016. De todas as notificações avaliadas apenas 0,07% estavam relacionadas às 

PVHIV, com 75% delas com eventos adversos leves. Os eventos adversos graves estavam 

relacionados à vacinação de pessoas com imunodepressão grave com vacinas atenuadas.  

Os dados reforçam a contraindicação de vacinas atenuadas a indivíduos com 

imunodepressão grave e a necessidade de prescrição médica para a administração destas 

vacinas, uma vez que apenas o profissional médico que acompanha o indivíduo infectado pelo 

HIV conhece o seu status de contagem de LT CD4 e a presença de outros sinais/sintomas 

indicativos de imunodepressão.  

O trabalho de Su et al. (2018) não identificou padrão inesperado de EAPV entre as 

PVHIV, assim, seguindo as recomendações de contraindicação atualmente estabelecidas, 

vacinar as PVHIV é uma prática segura. Estar infectado pelo HIV em si não pode se constituir 

em uma falsa contraindicação de vacinação, muito pelo contrário, trata-se de um grupo com 

riscos aumentados de gravidade diante de doenças infecciosas preveníveis por vacina, e 

portanto, devem receber todas as vacinas que lhes são recomendadas, com esquemas completos 

e adequados sem atrasos para que a sua resposta imunológica seja a melhor possível. 
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5.6 A educação permanente em saúde enquanto uma estratégia para melhora dos índices 

de vacinação em um cenário de queda das coberturas vacinais 

 

Nos últimos anos as coberturas vacinais, para todas as vacinas e para todos os públicos, 

têm apresentado quedas importantes. As causas para estas quedas são multifatoriais, com 

questões referentes aos serviços, aos profissionais de saúde e aos próprios usuários, além de 

aspectos sociais e culturais que incluem os movimentos antivacinas (SATO, 2018).  

Este trabalho escolheu trabalhar com um dos fatores que poderiam afetar, de alguma 

forma, a cobertura vacinal, o conhecimento dos profissionais de saúde que têm um papel 

importante para auxiliar os indivíduos na decisão de receber ou não uma vacina (NOLTE et al., 

2018). 

O conhecimento dos profissionais de saúde a respeito da vacinação de PVHIV é uma 

temática pouco abordada na literatura, o que foi comprovado através da revisão integrativa 

publicada por Gerin et al. (2022), onde constatamos que o déficit de conhecimento nesta 

temática resulta em insegurança dos profissionais, sendo a educação permanente uma forma de 

mantê-los atualizados, e assim mais seguros para indicar e administrar vacinas neste público. 

A difusão de conhecimento pode ocorrer de várias formas e diferentes estratégias podem 

ser utilizadas. De acordo com a teoria de difusão de conhecimento proposta por Rogers, para 

que um conhecimento seja utilizado, além da divulgação deste aos profissionais de saúde, é 

necessário que posteriormente estes profissionais sejam convencidos da necessidade de mudar 

os seus comportamentos (FERNANDES; CALIRI; HAAS, 2008).  

Por este motivo, este estudo utilizou como estratégia para difusão de conhecimento a 

oferta de um curso de capacitação on-line assíncrono. Além disso, foi desenvolvido um 

instrumento de encaminhamento para a sala de vacinas e um kit de programação de vacinação 

no sistema Hygia-RP para PVHIV. Também foi realizado o disparo de mensagens via redes 

sociais e e-mails, periodicamente, com informações referentes ao calendário vacinal e esquema 

das diferentes vacinas indicadas às PVHIV. 

As metodologias ativas de ensino-aprendizagem, como a plataforma de ensino à 

distância/ambiente virtual de aprendizagem (AVA), podem favorecer a autonomia do 

indivíduo, além de despertar a curiosidade relacionada ao tema e estimular a tomada de decisão 

e a mudança de comportamentos. Trata-se de estratégias de fácil acesso, eficazes no ensino e 

de baixo custo que apresentam conveniência e flexibilidade, sendo mais atual e dinâmico 

(ALVES, 2018; CAVEIÃO et al., 2018).  
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Os cursos assíncronos possibilitam a participação de um número maior de pessoas, além 

de poder ser realizado dentro ou fora do local de trabalho, no horário mais conveniente ao 

participante, que pode assistir as aulas quantas vezes forem necessárias para seu melhor 

aprendizado.  

Mesmo com as facilidades do curso oferecido à distância, os profissionais relataram 

impossibilidade de realizá-lo durante o horário de trabalho e dificuldades em realizar o curso 

na residência por falta de tempo ou dificuldades com a tecnologia. 

Apesar do curso de capacitação da fase de intervenção deste estudo ter sido oferecido 

para todos os profissionais envolvidos na ação de imunização e dos SAE, apenas 77 indivíduos 

realizaram o curso. Levando em consideração que cada sala de vacinas tem pelo menos um 

supervisor e dois auxiliares ou técnicos de enfermagem, e a equipe mínima de um SAE seria 

um médico, um enfermeiro e um auxiliar ou técnico de enfermagem, o município contaria com 

no mínimo 123 profissionais, mas é claro que este número é bem maior, uma vez que muitas 

unidades de saúde funcionam em dois turnos e rodiziam profissionais nas salas de vacinas.  

O momento do oferecimento do curso de capacitação foi um momento bastante 

conturbado para as equipes, pois ocorreu em plena campanha de vacinação contra a covid-19, 

um período de trabalho intenso para todas as equipes. Além disso, ocorreu em um momento 

pandêmico da covid-19, ainda com grande número de casos da doença, o que também gerou 

sobrecarga em todos os serviços de saúde.  

Outro fator que chama a atenção é o fato da não participação de nenhum profissional 

médico no curso, mesmo com vários convites endereçados às equipes. 

A maioria dos participantes trabalhavam em unidades básicas de saúde, cerca de 8% 

trabalhavam em serviço de urgência, porém estavam realizando plantões em salas de vacinas 

por ocasião do aumento da demanda no serviço. Todos eram profissionais de enfermagem, o 

maior nível de formação, da maior parte deles, foi a especialização e cerca de 68% haviam 

realizado algum treinamento em imunização.  

O melhor preparo e envolvimento da equipe em relação às questões relacionadas à 

imunização contribuem com a melhor situação vacinal do público atendido, o que é reforçado 

pelo fato de que neste estudo os pacientes acompanhados no SAE 3 apresentaram uma chance 

muito menor de possuírem o esquema vacinal completo do que os indivíduos acompanhados 

no SAE 2. 

No trabalho de Duque et al. (2017) ter recebido treinamento sobre influenza foi associado 

à maior probabilidade de recomendar a vacina para PVHIV, além de fatores como o profissional 

ter recebido a vacina na última sazonalidade, tê-la disponível no serviço de saúde onde atua e 
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conhecer as diretrizes de vacinação. Os autores apontam que profissionais de saúde bem 

treinados podem contribuir com a vacinação, porém, ela também depende da vontade do 

paciente, pois apesar de 94% dos profissionais de saúde do estudo recomendarem a vacina a 

seus pacientes a cobertura entre eles foi baixa, o que reforça a necessidade de se focar em outros 

fatores, como a melhoria do acesso à vacina (DUQUE et al., 2017). 

Antes da realização do curso, a categoria com as questões a respeito da importância da 

vacinação como prática de saúde pública/significado da promoção da saúde foi a que obteve o 

maior número de participantes com uma porcentagem de acertos acima de 60%, reforçando que 

o papel da imunização na prevenção de doenças é de conhecimento dos profissionais envolvidos 

com imunização e no atendimento das PVHIV. Após o desenvolvimento do curso o número de 

participantes com uma porcentagem de acertos acima de 80% nas questões desta categoria 

aumentou consideravelmente. 

Por outro lado, a categoria com questões a respeito do esquema de vacinação para as 

PVHIV foi a com o menor número de participantes com uma porcentagem de acertos acima de 

60%, demonstrando que o esquema vacinal das PVHIV não estava claro para estes 

profissionais. Mesmo após o desenvolvimento do curso de capacitação, 10% dos profissionais 

não atingiram 20% de acertos nas questões desta categoria.  

No trabalho desenvolvido por Blackwell (2016), aproximadamente 11% dos profissionais 

de saúde identificaram corretamente as vacinas indicadas para os HSH que viviam com HIV. 

Mesmo possuindo, em média, mais de 17 anos de experiência no acompanhamento deste 

público, os autores reforçaram a falta de estudos que avaliem o conhecimento dos profissionais 

de saúde a respeito de vacinas, incluindo as indicadas para PVHIV. 

As questões referentes às vacinas atenuadas e inativadas e suas indicações para PVHIV 

parecem ter sido esclarecidas ao longo do curso, para a grande maioria dos participantes, uma 

vez que o número de participantes com mais de 60% de acertos nas questões desta categoria 

chegou a quase 88%.  

No trabalho de Allen e Patel (2016), uma grande parcela dos profissionais de saúde, que 

entraram em contato com o centro de saúde do viajante do Reino Unido, no período do estudo, 

para receberem orientação a respeito da vacinação de viajantes que viviam com HIV, 

desconheciam o resultado da contagem de LT CD4. Para os autores este fato demonstrava a 

falta de compreensão dos profissionais da importância deste marcador para definir a vacinação 

de imunocomprometidos. 
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A falta de segurança dos profissionais de saúde na administração de vacinas em pacientes 

imunocomprometidos é um fator que dificulta a conclusão do esquema de vacinação nestes 

pacientes.  

No trabalho desenvolvido por Aziz, Kessler e Huhn (2013), 73% dos profissionais de 

saúde concordavam com a alta carga da herpes zóster e suas complicações para PVHIV, 

contudo a maioria não se sentia confortável para indicar a vacinação para os pacientes. Os 

autores reforçaram a importância de atividades educativas para os profissionais a fim de 

aumentar a segurança na indicação da vacina.  

Para vacinas inativadas a segurança em indicar o imunizante parece ser maior, Wigfall et 

al. (2018) demonstraram que os profissionais de saúde de serviços que atendiam PVHIV 

estavam dispostos a encorajar as mulheres e HSH a conversarem com seus médicos a respeito 

da vacina contra o HPV e entendiam que a vacinação era uma importante ferramenta na 

prevenção da doença.  

Portillo-Romero et al. (2018) reforçam que a recomendação da vacina HPV pelo médico 

que acompanha o indivíduo é um dos fatores mais importantes para a aceitação e recebimento 

da vacina, porém é necessário também que o usuário tenha boa aceitação em relação à vacina e 

compreenda a sua eficácia e benefícios.  

Em relação aos conceitos básicos de imunização, após o desenvolvimento do curso, 

nenhum participante acertou menos do que 40% das questões desta categoria, mas somente 

50% dos participantes conseguiram acertar mais de 80% das questões no pós-teste. 

Mesmo antes do desenvolvimento do curso, cerca de 60% dos profissionais apresentaram 

um conceito ótimo/excelente em relação a porcentagem de acertos no teste de conhecimento, o 

que demonstra que mais da metade dos profissionais envolvidos nas ações de imunização e no 

atendimento das PVHIV têm conhecimento adequado a respeito das condutas relacionadas à 

vacinação deste público, após o desenvolvimento do curso, este número chegou a 87%.  

Além disso, o aumento na mediana de acertos foi estatisticamente significante em todas 

as categorias do conhecimento avaliadas e 87% dos participantes apresentaram uma mediana 

de acertos no segundo teste igual ou superior à mediana apresentada no primeiro teste. 

Entretanto, como atingir a cobertura vacinal é pautada por múltiplos fatores, é necessário mais 

do que aumentar o conhecimento dos profissionais para melhorar a cobertura vacinal.  
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5.7 Limitações do estudo 

 

Entre os fatores limitantes deste estudo estão o fato de os dados terem sido coletados pela 

pesquisadora sem a possibilidade de dupla coleta, uma vez que para acessar os diversos sistemas 

era necessário o uso de senha pessoal que não é fornecida para pessoas que não são servidores 

do serviço em função da Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD). Para minimizar possíveis 

erros a pesquisadora incluiu duas ou três questões referente a situação de cada vacina, que 

deveriam ter a mesma resposta, para que fossem identificados erro no preenchimento.  

Além disso, foi realizado o cruzamento de variáveis para identificar erros. Na 

possibilidade de ocorrência de erros, as informações foram checadas novamente nos sistemas 

consultados e corrigidas quando necessário.  

Ao realizar a coleta através do REDCap, também não foi possível realizar a dupla 

digitação para conferência de possíveis erro de digitação. Para minimizar estas limitações, foi 

realizada a revisão de cada variável com cruzamentos entre elas, corrigindo possíveis erros de 

digitação ou de avaliação. 

Outro fator limitante em alguns aspectos foi a utilização da ferramenta digital, que apesar 

de ter sido uma opção para o desenvolvimento de diversas ações durante a vigência das medidas 

de isolamento impostas pela pandemia da covid-19, impossibilitou a participação de vários 

profissionais que relataram dificuldades para acessar a plataforma onde o curso foi 

desenvolvido e até para concluir todo o processo do curso. Por outro lado, diversos profissionais 

relataram que esta modalidade facilitou o acesso e a possibilidade de aprendizagem, uma vez 

que o curso poderia ser realizado no melhor horário escolhido pelo profissional e poderia 

retornar ao conteúdo caso sentisse necessidade. 

A avaliação da cobertura vacinal foi realizada a partir do sistema Hygia, não foi avaliada 

a carteira de vacinas ou coletados dados de vacinação diretamente com o paciente. Acredita-se 

que a maioria das vacinas recebidas pelos indivíduos estejam registradas no sistema, uma vez 

que no município de estudo, o sistema é utilizado desde 1994. Ademais, os profissionais das 

salas de vacinas são orientados a realizar o registro histórico da carteira de vacinação do 

indivíduo no primeiro momento que ele a apresenta no serviço. A avaliação da vacina covid-

19, em que todos os registros foram realizados nominalmente no sistema, possibilitou verificar 

que as baixas coberturas vacinais são uma realidade a ser combatida. 
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6. Conclusões e 

considerações finais 
__________________________________________________________________________________ 

  



224 
 

A cobertura vacinal de uma dada população é determinada por diversos fatores que podem 

estar relacionados à confiança na segurança e eficácia dos imunobiológicos, por quem vai 

receber e por quem vai indicar ou administrar vacinas, além da confiança nos programas e 

governos que recomendam e forneçam os imunobiológicos. Além disso, depende da percepção 

de risco de quem vai receber a vacina em relação às doenças para as quais as elas protegem.  

Neste contexto, a partir da decisão individual de se vacinar, é necessário que as vacinas 

estejam disponíveis nos serviços de saúde, que estes sejam de fácil acesso para a população e 

que oportunidades de vacinação não sejam perdidas. 

Este estudo escolheu trabalhar com um dos fatores que podem interferir na cobertura 

vacinal, no conhecimento de profissionais de saúde a respeito dos conceitos relacionados à 

imunização de pessoas infectadas pelo HIV, que a partir do advento da TARV, desde que sejam 

aderentes ao tratamento, vivem como as pessoas não infectadas pelo vírus e se expõem a 

doenças infecciosas. Entretanto, na situação de comprometimento do sistema imunológico, 

precisam estar protegidas, uma vez que a sua condição pode colaborar para a evolução mais 

grave destas doenças.  

Acredita-se que profissionais de saúde capacitados, que conheçam as vacinas indicadas 

para PVHIV, seus esquemas e suas contraindicações, estejam aptos para acolher, avaliar a 

situação vacinal, indicar vacinas, não perder oportunidades e buscar os indivíduos com situação 

vacinal em atraso, orientando sobre a importância das vacinas na prevenção de doenças e na 

manutenção da saúde. 

Os dados deste estudo demonstraram que o conhecimento dos profissionais de saúde de 

salas de vacinas e dos serviços que realizam o acompanhamento de PVHIV pode estar 

deficitário em vários aspectos, o que pode contribuir para a baixa cobertura em diversas vacinas 

e em todo o esquema vacinal.  

A presença de uma sala de vacinas no local onde o indivíduo realiza o acompanhamento 

pode favorecer para que as vacinas sejam administradas, porém é necessário também, que as 

equipes estejam cientes dos riscos de ocorrência de casos e surtos de doenças imunopreveníveis 

e da maior gravidade destas doenças em PVHIV, da importância de combater as falsas 

contraindicações e as fake news relacionadas às vacinas, e estejam preparadas para acolher a 

população com uma comunicação mais assertiva, humana e pautada em conhecimento 

científico.  

A disponibilidade dos imunobiológicos na sala de vacinas também foi um fator que 

contribuiu para a melhora nos índices de vacinação e na diminuição da perda de oportunidades. 

É necessário que todos os profissionais conheçam as vacinas indicadas para as PVHIV e que os 



225 
 

imunobiológicos estejam prontamente disponíveis nos serviços quando se identifica o atraso ou 

a ausência da vacina no histórico vacinal dos indivíduos. 

Por muitos anos a cobertura vacinal ideal foi atingida para crianças no Brasil. Não se 

questionava a importância da administração das vacinas e da necessidade de manutenção de 

altas coberturas vacinais, os dias nacionais de vacinação eram uma grande festa no país, com 

campanhas publicitárias envolvendo artistas conhecidos pelo público na grande mídia.  

Nos últimos anos a cobertura vacinal vem caindo no país e não se percebe uma reação 

dos governos para combater esta realidade, apenas ações pontuais das equipes municipais, sem 

articulação nacional. Campanhas de vacinação são realizadas com pouca divulgação, não se 

verificam governantes na grande mídia que defendam as ações de imunização e convidem as 

pessoas a se vacinarem e a vacinarem os seus filhos.  

Concomitante a isso, a hesitação vacinal, uma triste realidade já conhecida há muitos anos 

em países da Europa e nos EUA, vem avançando no Brasil, e não existe nenhuma ação 

governamental para combater este avanço, muito pelo contrário, o investimento no SUS tem 

sido cada vez menor e ao mesmo tempo o PNI parece estar em desamparo, sem uma 

coordenação forte que direcione as ações de imunização em todo o território nacional de forma 

equânime. 

A cobertura vacinal em indivíduos adultos é desconhecida, poucos estudos são realizados 

para avaliar a taxa de vacinação neste público e em grupos mais vulneráveis às doenças 

imunopreveníveis que apresentam esquemas de vacinação especiais.  

Neste estudo o índice de vacinação estava baixo para vários imunobiológicos em PVHIV. 

Além da educação permanente em saúde, com programa de capacitação constante das equipes, 

é necessário que se invista em outras vertentes para melhorar a cobertura vacinal neste público. 

Apesar de algumas limitações, este estudo contribui de forma definitiva para compreender 

a baixa cobertura vacinal em PVHIV. Mesmo que se tenha trabalhado em um dos fatores que 

afetam a cobertura vacinal foi possível atingir a melhora nos índices de vacinação para algumas 

vacinas.  

Espera-se que quando se atue nos diversos fatores, desde as questões relacionadas aos 

serviços até às questões dos próprios indivíduos, será possível atingir a cobertura vacinal, não 

só nas PVHIV, mas em toda a população. É bem provável que a adoção de diversas medidas 

que vislumbrem os múltiplos fatores que interferem na cobertura será mais eficaz na melhoria 

dos índices de vacinação. 
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 APÊNDICE A - Instrumento de coleta de dados – Etapa I – Fase 1 
 

 

 



251 
 

 

 

 

 

 



252 
 

 

 

 

 

 



253 
 

  



254 
 

 

 

 

 

 



255 
 

 

 

 

 

 



256 
 

 

 

 

 

 



257 
 

 

 

 

  



258 
 

APÊNDICE B - Carta encaminhada aos juízes do instrumento de coleta de dados – Etapa I  

 

Vimos por meio deste respeitosamente convidá-lo a compor o corpo de especialistas 

destinados a participar voluntariamente da pesquisa intitulada “Cobertura vacinal de pessoas 

vivendo com HIV/aids – avaliação de impacto de intervenção educativa”, sob orientação 

da Profª Dra Renata Karina Reis. 

Trata-se de uma pesquisa de doutorado vinculada ao Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo EERP-USP, e está sendo desenvolvida pela doutoranda Larissa Gerin.  

O objetivo principal desta pesquisa é avaliar o impacto de uma intervenção educativa 

sob a cobertura vacinal de usuários considerados como casos novos de infecção pelo 

HIV. Como objetivos específicos têm-se:  

a) Avaliar o perfil dos pacientes adultos casos novos de HIV notificados e residentes no 

município de Ribeirão Preto de 01/01/2015 a 31/12/2019.  

b) Avaliar a situação vacinal em PVHIV no público acompanhado pela rede pública 

municipal de saúde nos Serviços de Atenção Especializada (SAE). 

c) Elaborar e desenvolver estratégias de intervenção educativa junto às equipes dos SAE e 

Salas de Vacina para melhorar a cobertura vacinal na população de PVHIV. 

d) Comparar a cobertura vacinal nas PVHIV que realizam acompanhamento pela rede 

pública municipal de saúde nos Serviços de Atenção Especializada (SAE) e notificadas 

no SINAN NET de 01/01/2015 a 31/12/2019 antes e após as atividades educativas junto 

às equipes. 

 

Desta forma, solicitamos sua colaboração na composição do comitê de especialistas 

quanto ao conteúdo do instrumento elaborado a para coleta de dados da fase de estudo 

epidemiológico. Gostaríamos de ressaltar que o instrumento deverá ser mantido em completo 

sigilo. 

Na certeza de contarmos com a compreensão e empenho, agradecemos antecipadamente 

seu valioso apoio, oportunidade em que me coloco à sua disposição para qualquer 

esclarecimento. 

  

Ribeirão Preto, 25 de maio de 2020. 

Atenciosamente,  

Profª Dra Renata Karina Reis 

Professora Titular da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto - EERP-USP 

Avenida dos Bandeirantes, 3900 Campus Universitário 

Monte Alegre, Ribeirão Preto-SP 

Telefone/Fax (16) 3315-0534 

 E-mail: rkreis@eerp.usp.br 

  

Larissa Gerin 

Enfermeira, doutoranda pelo Programa Enfermagem Fundamental  

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto - EERP-USP 

Telefone: (16) 98239-7262 

E-mail: larissagerin@usp.br 

  

mailto:rkreis@eerp.usp.br
mailto:larissagerin@usp.br
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APÊNDICE C – Questionário para avaliação dos juízes do instrumento de coleta de dados da 

Etapa I 

 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem 

de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 

 

Título: Cobertura vacinal de pessoas vivendo com HIV/aids – avaliação do impacto de 

intervenção educativa.  

Resumo: Nos últimos dez anos observa-se no Brasil mudanças no perfil da epidemia do 

vírus da imunodeficiência humana (HIV), com uma tendência de aumento nas taxas de detecção 

principalmente entre homens jovens. Para melhorar a qualidade e a expectativa de vida das 

pessoas acometidas por este agravo uma das estratégias é evitar as doenças imunopreveníveis 

através de ações de imunização. Assim, este estudo tem como objetivo avaliar o impacto de 

uma intervenção educativa para profissionais de saúde sobre a cobertura vacinal de usuários 

considerados como casos novos de infecção pelo HIV. Trata-se de estudo de delineamento 

misto, na primeira etapa será desenvolvido um estudo epidemiológico descritivo e avaliação a 

cobertura vacinal nas pessoas vivendo com HIV/aids (PVHIV) residentes em Ribeirão Preto/SP 

que realizam acompanhamento nos Serviços de Atenção Especializada (SAE) do município. Os 

dados serão apresentados por meio de tabelas e gráficos. Na sequência serão desenvolvidas 

estratégias de intervenção com profissionais de saúde da Secretaria Municipal da Saúde de 

Ribeirão Preto – Salas de Vacinas e Serviços de Atenção Especializada (SAE) buscando 

melhorar a cobertura vacinal nas PVHIV, estratégia que será avaliada por meio de um estudo 

epidemiológico analítico quase experimental. Os dados serão armazenados em uma planilha do 

Microsoft Office Excel como ferramenta desta etapa e posteriormente transportados para o 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22.0 for Windows, onde 

será estruturado o banco de dados. A análise dos dados será feita por meio de estatística 

descritiva (média e desvio-padrão para as variáveis contínuas) e proporções para as variáveis 

categóricas.  
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Avaliação do Instrumento 

 

Características sociodemográficas 

Questão Sugestão 

1  

2  

3  

4  

5  

6  

7  

 

Características Clínico-epidemiológicas 

Questão Sugestão 

8  

9  

10  

11  

12  

13  

 

Registro das vacinas recebidas 

Questão Sugestão 

14  

15  

16  

17  

18  

19  

20  

21  

22  

23  
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24  

25  

 

Qual a sua sugestão de exclusão do Instrumento? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Qual a sua sugestão de inclusão ao Instrumento? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Agradeço seu valioso apoio. 
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APÊNDICE D - Instrumento de coleta de dados – Etapa I – Fase 2 
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APÊNDICE E – Programa do curso de capacitação sobre imunização de pessoas que vivem 

com a infecção da imunodeficiência adquirida – HIV/aids 
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APÊNDICE F – E-mail encaminhado aos supervisores das unidades de saúde 
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APÊNDICE G - Instrumento de coleta de dados – Etapa II - teste de conhecimento 

 

 

A seguir estão dispostas questões referentes a sua identificação pessoal relacionadas ao seu 

trabalho e em seguida 35 questões para avaliação em relação ao seu conhecimento quanto à 

imunização em geral e à imunização de PVHIV. Você deve escolher uma entre as opções a 

seguir: 

• Concordo – caso concorde com o que está sendo afirmado no enunciado; 

• Discordo – caso não concorde com o que está sendo afirmado no enunciado; 

• Não sei – caso não tenha conhecimento a respeito do que está sendo enunciado. 

 

Siglas utilizadas: 

HIV – Vírus da imunodeficiência humana 

LT-CD4+ – linfócito T CD4+ 

PNI – Programa Nacional de Imunizações 

PVHIV – pessoas que vivem com HIV 

SAE – Serviço de atendimento especializado 

SUS – Sistema Único de Saúde 

 

 

 

I) Dados de identificação 

 

1) Dados pessoais: 

1.1 Data de Nascimento: ___/____/____   

1.2 Idade: ______________  

1.3 Sexo: ___________ 

 

2) Informações do local de trabalho 

2.1 Unidade de Saúde: ________________________________________________ 

2.2 Distrito: _______________ 

2.3 Tempo de atuação em Sala de Vacinas/SAE: _______ anos     (   ) não se aplica 

 

3) Informações referentes à formação 

3.1 Tempo de formação: ___________ anos  (   ) não se aplica 

3.2 Formação: (  ) Auxiliar de Enfermagem  (  ) Técnico de Enfermagem  (  ) Enfermeiro   (   

) Médico 

3.3 Nível de pós-graduação: (  ) Especialização  (  ) Mestrado (  ) Doutorado  (  ) não se 

aplica 

3.4 Participou de treinamento teórico em imunização?  (    ) sim    (    ) não 

 

 

 

II) Conhecimento dos profissionais de saúde em imunização de Pessoas Vivendo 

com HIV/aids: 

 

Importância da vacinação como prática de saúde pública/ significado da promoção da saúde 

 

1. O único profissional de saúde responsável por indicar vacinas às PVHIV é o infectologista. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 
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2. As PVHIV têm recomendações de vacinação específicas pelo PNI. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

3. A equipe da Sala de Vacinas pode administrar na PVHIV somente as vacinas que forem 

prescritas pelo médico infectologista que realiza o acompanhamento do paciente. 

(   ) Concordo  ( X  ) Discordo  (   ) Não sei 

 

4. A busca ativa de indivíduos com esquema de vacinação em atraso pela equipe das Salas de 

Vacina e dos Serviços de Atendimento Especializado (SAE) se constitui em uma importante 

ação para garantir a completude do esquema vacinal. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

5. Algumas doenças já foram controladas, como o sarampo, assim, na avaliação de risco e 

benefício, não há a necessidade de administrar a vacina contra sarampo em PVHIV. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

6. O PNI disponibiliza vários imunizantes através do SUS e o país mantém boas coberturas 

vacinais em indivíduos adultos. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

7. Muitos países enfrentam problemas com a recusa vacinal, um fenômeno complexo que 

envolve vários fatores, este fenômeno vem se estabelecendo no Brasil nos últimos anos. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

8. O indivíduo que não concorda em completar o esquema vacinal, porém, aceita receber 

algumas vacinas pode ser considerado um hesitante quanto a vacinação. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

9. A medida que aumenta o número de vacinas oferecidas e seu uso através de programas de 

vacinação diminui a preocupação das pessoas com a segurança nos imunizantes e a 

desconfiança da necessidade de seu uso. 

(   ) Concordo  ( X) Discordo  (   ) Não sei 

 

10. Os movimentos antivacinais tem seu início no século XIX a partir da utilização da vacina 

contra a varíola, a primeira vacina desenvolvida, e vem ganhando forças nos últimos anos por 

sua propagação nas mídias sociais. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

11. A queda nas coberturas vacinais aumenta a incidência de doenças evitáveis, e, 

consequentemente, aumenta o número de mortes evitáveis, o que se constitui um risco para a 

saúde pública. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 
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Conceitos básicos em imunização 

 

12. Vacinas combinadas são aquelas em que um produto imunologicamente menos potente, é 

acrescentado a outro produto imunologicamente mais potente, conseguindo-se, dessa maneira, 

que o primeiro produto adquira características de potência imunológica que antes não possuía. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

13. Vacina conjugada é aquela composta por dois ou mais antígenos de agentes infecciosos 

diferentes em uma única preparação. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

14. Nas vacinas inativadas polissacarídicas não conjugadas a imunidade é de curta duração (três 

a cinco anos, em geral), pois a resposta imune não envolve a estimulação de linfócitos 

relacionados à imunidade celular. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

15. Na triagem pré-vacinação deve ser investigado possíveis contraindicações, por exemplo, o 

uso de antibióticos, que contraindica a maioria das vacinas. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

16. Recomenda-se adiar a vacinação em caso de doença febril aguda moderada ou grave até a 

melhora do quadro. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

17. A ocorrência de eventos adversos deve ser notificada, qualquer evento adverso se constitui 

em contraindicação para doses futuras. 

(  ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

 

Vacinas atenuadas e inativadas – indicações para PVHIV 

 

18. A vacina contra Hepatite A é composta por vírus inativado. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

19. As vacinas virais vivas atenuadas, preparadas com antígenos vivos, não podem ser 

administradas em PVHIV. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

20. As vacinas inativadas são produzidas a partir de microrganismos inteiros inativados ou 

partículas de microrganismos e não são capazes de produzir doenças. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

21. Um usuário do serviço de saúde comparece para receber as vacinas Dupla Adulto e Tríplice 

Viral com encaminhamento do profissional do SAE. A profissional da sala de vacinas verifica 

que o usuário recebeu uma dose de Vacina Meningocócica ACWY na rede privada há 10 dias 

e orienta o paciente a retornar em 20 dias, pois está contraindicado fazer outras vacinas com 

intervalo inferior a 30 dias.  

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 
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22. As vacinas inativadas geralmente não são contraindicadas para PVHIV. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

23. É preciso respeitar 30 dias de intervalo entre as vacinas inativadas quando não aplicadas no 

mesmo dia. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

24. As vacinas atenuadas somente podem ser administradas em PVHIV assintomáticos com a 

contagem de LT-CD4+ > 350 céls/mm3. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

25. As vacinas contra COVID19 que se comportam como vacinas inativadas podem ser 

administradas em PVHIV. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

 

Esquema vacinal para adultos infectados pelo HIV 

 

26. A vacina contra Influenza é contraindicada para pessoas com LT-CD4+ < 200 céls/mm3. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

27. PVHIV têm a recomendação de receber a vacina Pneumocócica 23 com esquema de duas 

doses com intervalo de 5 anos entre elas. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

28. É contraindicado administrar a vacina contra Febre Amarela em PVHIV. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

29. A vacina Pneumo 23 deve ser administrada nas PVHIV a partir de 8 semanas da data de 

recebimento da vacina Pneumocócica 13. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

30. A vacina monovalente contra Varicela está indicada para todas as PVHIV. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

31. O esquema de vacinação com a vacina Meningocócica C para PVHIV é de duas doses com 

intervalo de 60 dias. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

32. Após a conclusão do esquema de vacinação contra Hepatite B em PVHIV é recomendada 

a realização de sorologia para avaliar a soroconversão. Caso a sorologia tenha resultado 

negativo, recomenda-se repetir o esquema completo. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 

 

33. Vacinar os profissionais de saúde e os familiares das PVHIV é uma forma de ampliar a 

proteção deste público. 

( X ) Concordo  (   ) Discordo  (   ) Não sei 
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34. O momento ideal para iniciar qualquer vacina para PVHIV é 6 meses após o início da 

TARV. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 

 

35. O esquema de vacinação contra HPV em PVHIV é de três doses (0, 2 e 6 meses) na faixa 

etária de 9 a 26 anos. 

(   ) Concordo  ( X ) Discordo  (   ) Não sei 
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APÊNDICE H - Orientações gerais para especialistas relacionadas ao processo de avaliação  

 

Cobertura vacinal de pessoas vivendo com HIV/aids – avaliação do impacto de 

intervenção educativa. 

 

Instrumento da avaliação de conhecimento – pré e pós teste – para capacitação on-line 

em Imunização de PVHIV. 

 

Prezado avaliador,  
 

Você está sendo convidado a participar como juiz na avaliação do teste de conhecimento a 

ser utilizado em uma capacitação on-line para profissionais de saúde relacionada a 

imunização de pessoas que vivem com HIV. Agradecemos por participar desta pesquisa, 

esclarecemos que os dados oferecidos serão utilizados somente para fins científicos.  

Nos últimos dez anos observa-se no Brasil mudanças no perfil da epidemia do vírus da 

imunodeficiência humana (HIV), com uma tendência de aumento até 2016 nas taxas de 

detecção principalmente entre homens jovens e diminuição dos casos de aids e óbitos. Para 

melhorar a qualidade e a expectativa de vida das pessoas acometidas por este agravo uma 

das estratégias é evitar as doenças imunopreveníveis através de ações de imunização. A 

imunização de indivíduos infectados pelo HIV, principalmente de indivíduos 

imunossuprimidos, é um tema bastante específico que gera muitas dúvidas nos profissionais 

envolvidos no atendimento desde público, o que pode culminar em oportunidades perdidas 

de vacinação. Assim, este estudo tem como objetivo avaliar o impacto de uma intervenção 

educativa (capacitação on-line) para profissionais de saúde sobre a vacinação de indivíduos 

infectados pelo HIV na melhoria da cobertura vacinal deste público. Trata-se de estudo de 

delineamento misto, na primeira etapa será desenvolvido um estudo epidemiológico 

descritivo e avaliação a cobertura vacinal nas pessoas vivendo com HIV/aids (PVHIV) 

residentes em Ribeirão Preto/SP que realizam acompanhamento nos Serviços de Atenção 

Especializada (SAE) do município. Os dados serão apresentados por meio de tabelas e 

gráficos. Na sequência será desenvolvida uma estratégia de intervenção (capacitação on-line) 

junto a profissionais de saúde da Secretaria Municipal da Saúde de Ribeirão Preto – Salas de 

Vacinas e Serviços de Atenção Especializada (SAE) buscando melhorar a cobertura vacinal nas 

PVHIV, estratégia que será avaliada por meio de um estudo epidemiológico analítico quase 

experimental.  
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Antes e após a intervenção educativa será aplicado nos profissionais um teste de 

conhecimento em relação a vacinação de PVAH, o objetivo é melhorar o conhecimento dos 

profissionais diretamente envolvidos com a vacinação deste público e consequentemente, 

melhorar a cobertura vacinal, minimizando as oportunidades perdidas de vacinação. 

Favor responder as perguntas que fazem uma caracterização geral dos especialistas 

avaliadores e as perguntas referentes ao instrumento de validação do teste de conhecimento, 

o que poderá ser feito inserindo um “x” na coluna que melhor representar o grau atingido 

segundo a sua avaliação em cada critério. 

Para realizar esta análise você deve considerar além do seu conhecimento na temática, o 

Manual dos Centros de Referência para Imunológicos Especiais do Ministério da Saúde 

publicado em 2019. 

Ressaltamos que: 

▪ Caso identifique a ausência de informações necessárias e/ou a presença de 

informações desnecessárias, realize as suas sugestões no campo específico; 

▪ Caso avalie algum tópico negativamente (“Discordo”, “Discordo totalmente”), realize 

a justificativa no campo para sugestões; 

▪ Ao término da avaliação haverá um espaço para que você anote tudo que julgar 

necessário e não tenha sido contemplado nos campos anteriores. 

Estamos à disposição para quaisquer esclarecimentos - e-mail: larissagerin@usp.br, 

rkreis@eerp.usp.br  

 

_____________________________         ______________________________ 

Ma. Larissa Gerin                                      Drª Renata Karina Reis 

             Pesquisadora Responsável                            Orientadora da pesquisa 

 

 

  

mailto:larissagerin@usp.br
mailto:rkreis@eerp.usp.br
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APÊNDICE I - Questionário para avaliação do teste de conhecimento do pré e pós teste 

 

Prezado avaliador, 

 

Primeiramente responda as questões referentes a informações gerais que pretendem avaliar 

o seu perfil, em seguida realize a análise das questões que compõem o teste de conhecimento. Para 

cada item escolha a opção que esteja alinhada com a sua opinião de acordo com a seguinte 

classificação: 

▪ Concordo totalmente: concorda sem nenhuma ressalva; 

▪ Concordo: concorda, mas com alguma ressalva; 

▪ Discordo: discorda, mas com alguma ressalva, devendo justificar no espaço para sugestões;  

▪ Discordo totalmente: discorda sem nenhuma ressalva, devendo justificar no espaço para 

sugestões; 

▪ Não sei: se a afirmação não for do seu conhecimento. 

 

 

1. Informações do avaliador 
 

Sexo: (   )  Feminino  (   ) Masculino 

Idade: ____ anos 

Formação Profissional: _______________________________ 

Tempo de formação: _____ anos 

Titulação: (   ) graduação  (   ) especialista (   ) mestre  (    ) doutor    

 

 

2. Avaliação do Teste de Conhecimento 
 

 

CONTEÚDO: refere-se a disposição, organização geral, coerência e suficiência. 

 

C
o

n
co

rd
o

 

to
ta

lm
en

te
 

C
o

n
co

rd
o

 

D
is

co
rd

o
 

D
is

co
rd

o
 

to
ta

lm
en

te
 

N
ão

 s
e

i 

O conteúdo apresentado no teste de 
conhecimento corresponde aos objetivos 
propostos. 
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O conteúdo avaliado obedece a uma sequência 
lógica. 

     

Os conteúdos abordados estão de acordo com 
o recomendado pelo Ministério da Saúde 
atualmente. 

     

Os questionamentos apresentados são 
apropriados ao público-alvo. 

     

O tema do teste de conhecimento é atual.      

O enunciado das questões apresenta-se de 
forma clara. 

     

As questões não apresentam ambiguidades.      

O número de questões do teste de 
conhecimento está adequado. 

     

As questões concentram assuntos relevantes.      

 

Sugestões: 
 
 
 
 
 
 

 

 

OBJETIVO: refere-se a propósitos, metas ou finalidades da aplicação do teste de conhecimento. 

 

C
o

n
co

rd
o

 

to
ta

lm
en

te
 

C
o

n
co

rd
o

 

D
is

co
rd

o
 

D
is

co
rd

o
 

to
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lm
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te
 

N
ão

 s
e

i 

Os objetivos da aplicação do teste de 
conhecimento são coerentes aos objetivos 
propostos na pesquisa. 

     

Os objetivos estão adequados para serem 
efetivados. 

     

O teste de conhecimento contempla o tema 
proposto. 

     

O teste de conhecimento está adequado ao 
processo ensino-aprendizagem. 

     

O teste de conhecimento proporciona reflexão 
em relação à vacinação de PVHIV. 

     

 

Sugestões: 
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LINGUAGEM VERBAL: refere-se à linguagem que foi empregada no teste de 

conhecimento. 

 

C
o

n
co

rd
o

 

to
ta

lm
en

te
 

C
o

n
co

rd
o

 

D
is

co
rd

o
 

D
is

co
rd

o
 

to
ta

lm
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te
 

N
ão

 s
e

i 

A linguagem utilizada é acessível ao público-
alvo. 

     

A linguagem é apropriada ao teste de 
conhecimento. 

     

A linguagem verbal é de fácil assimilação      

Os enunciados são abordados de forma clara e 
objetiva. 

     

O teste de conhecimento contém algum erro 
ou ideia prejudicial em relação às informações. 

     

Os enunciados das questões são objetivos.      

Os enunciados não utilizam termos absolutos 
(sempre/nunca) ou vagos 
(raramente/normalmente). 

     

 

Sugestões: 
 
 
 
 
 
 

 

RELEVÂNCIA: refere-se às características que avaliam o grau de significação do teste de 

conhecimento e seu impacto. 

 

C
o

n
co

rd
o

 

to
ta

lm
en

te
 

C
o

n
co

rd
o

 

D
is

co
rd

o
 

D
is
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o
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te
 

N
ão

 s
e

i 

O teste de conhecimento aborda aspectos 
importantes para o conhecimento dos 
aspectos envolvidos com a vacinação de 
PVHIV. 

     

O teste de conhecimento estimula o 
aprendizado. 

     

O teste contribui para avaliar o conhecimento 
em relação à vacinação de PVHIV. 
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Sugestões: 
 
 
 
 
 
 

 

 

Conteúdos necessários, porém, ausentes: 
 
 
 
 
 

Conteúdos desnecessários: 
 
 
 
 
 

Comentários: 
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APÊNDICE J – E-mail encaminhado aos profissionais de saúde interessados em participar do curso 

de capacitação 
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APÊNDICE K – E-mail encaminhado aos profissionais matriculados do sistema Apolo com 

orientações de acesso ao Moodle 
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APÊNDICE L – Carta encaminhada aos juízes do instrumento de encaminhamento para Sala 

de Vacinas 

 
Avaliação do instrumento de encaminhamento para a Sala de Vacinas 

 

Carta aos juízes, 

 

Vimos por meio deste respeitosamente convidá-la a compor o corpo de especialistas 

destinado a participar voluntariamente da pesquisa intitulada “Cobertura vacinal de 

pessoas vivendo com HIV/aids – avaliação de impacto de intervenção 

educativa”, sob orientação da Profª Dra Renata Karina Reis. 

  

Trata-se de uma pesquisa de doutorado vinculada ao Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de 

São Paulo EERP-USP, e está sendo desenvolvida pela doutoranda Larissa Gerin.  

 

O objetivo principal desta pesquisa é avaliar o impacto de uma intervenção educativa 

(capacitação on-line) junto a profissionais de saúde sobre a cobertura vacinal de usuários 

considerados infectados pelo HIV. Como objetivos específicos têm-se:  
*  Avaliar o perfil dos pacientes adultos de HIV notificados e residentes no município 

de Ribeirão Preto de 01/01/2015 a 31/12/2019. 

*  Avaliar a situação vacinal em Pessoas Vivendo com HIV/aids (PVHI) no público 

acompanhado pela rede pública municipal de saúde nos Serviços de Atenção 

Especializada (SAE). 

*  Elaborar e desenvolver intervenção educativa (capacitação on-line) junto às 

equipes dos SAE e Salas de Vacina para melhorar o conhecimento destes 

profissionais sobre a imunização de PVHIV e consequentemente melhorar a 

cobertura vacinal na população de PVHIV. 

*  Comparar a cobertura vacinal nas PVHIV que realizam acompanhamento pela 

rede pública municipal de saúde nos Serviços de Atenção Especializada (SAE) e 

notificadas no SINAN NET de 01/01/2015 a 31/12/2019 antes e após a capacitação 

on-line junto às equipes. 

  

Desta forma, solicitamos sua colaboração na composição do comitê de especialistas 

para avaliação quanto ao conteúdo do instrumento que será disponibilizado no sistema 

HYGIA após a capacitação para o encaminhamento do paciente à Sala de Vacinas. Este 

instrumento deverá ser preenchido pelo médico infectologista que faz o acompanhamento 

do paciente e conhece a sua situação clínica e imunológica. O objetivo é ter um 

encaminhamento para a equipe da Sala de Vacinas que possa garantir a aplicação de todos 

os imunobiológicos disponibilizados para estes pacientes pelo Programa Nacional de 

Imunizações (PNI). 

O instrumento segue para a sua apreciação em word e também em imagem na 

forma que será disponibilizado no sistema HYGIA. Gostaríamos de ressaltar que o 

instrumento deverá ser mantido em completo sigilo. Gostaríamos de solicitar, por 

gentileza, a devolutiva da avaliação no prazo de 15 dias (até o dia 26/02/2021). 



284 
 

Na certeza de contarmos com a compreensão e empenho, agradecemos 

antecipadamente seu valioso apoio, oportunidade em que me coloco à sua disposição para 

qualquer esclarecimento. 

  

Ribeirão Preto, 12 de fevereiro de 2021. 

Atenciosamente, 

  

  

Profª Dra Renata Karina Reis 

Professora Titular da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto - EERP-USP 

Avenida dos Bandeirantes, 3900 Campus Universitário 

Monte Alegre, Ribeirão Preto-SP 

Telefone/Fax (16) 3315-0534 

 E-mail: rkreis@eerp.usp.br 

  

Larissa Gerin 

Enfermeira, doutoranda pelo Programa Enfermagem Fundamental  

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto - EERP-USP 

Telefone: (16) 98239-7262 
E-mail: larissagerin@usp.br 

 

  

mailto:rkreis@eerp.usp.br
mailto:larissagerin@usp.br
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APÊNDICE M – Questionário de avaliação para preenchimento dos juízes do 

encaminhamento para as salas de vacinas 
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APÊNDICE N - Instrumento de encaminhamento para a sala de vacinas após a avaliação dos 

juízes 

 

 
Paciente ___________________________________________  Hygia _____________________ 

 

À Sala de Vacinas, 
 
 
Favor atualizar o esquema de vacinação do paciente em relação aos imunobiológicos abaixo: 
 
 
Vacinas inativadas: 

 Dupla Adulto (dT) – 3 doses (0, 2, 4 meses) e reforço a cada 10 anos 

 Hepatite B – se susceptível - 4 doses (0, 1, 2 e 6 meses) com o dobro da dose (1 ou 2 ml 
dependendo da idade e do fabricante) 

 Meningo C – 2 doses (0 e 2meses), revacinar após 5 anos 

 Hepatite A – 2 doses (0 e 6 meses) se susceptível 

 Pneumo 13 – 1 dose  

 Pneumo 23 – 2 doses (0 e 5 anos)  

 HPV – 3 doses (0, 2 e 6 meses) de 9 a 26 anos de idade para homens e de 9 a 45 anos para 
mulheres 

 Haemophilus influenzae tipo B (Hib) – 2 doses (0, 2 meses) 

 Influenza - anual 
 

 
Vacinas atenuadas: 

 Contraindicação temporária (SCR, FA e Varicela) 
 

Vacinação recomendada: 

 Tríplice viral – duas doses 

 Febre amarela 

 Varicela – se não teve a doença ou nunca foi vacinado 
 
 
CID: ______________ 
 
Valor do último CD4 realizado: _________    Data da coleta: _____/____/____ 
 
 
Data programada para a coleta da próxima Carga Viral: ____/_____/_____ 
** Agendar a coleta de CV/CD4 aproximadamente 4 semanas após a vacinação, se possível. 
 
 
 
Profissional ______________________________________________   Data ____/____/______ 
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APÊNDICE O – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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ANEXO A – Ofício de autorização da Comissão de Avaliação de Projetos de Pesquisa da Secretaria 

Municipal da Saúde 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do CEP
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