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RESUMO

A vacinagao € uma das principais a¢des de promogao da saude, constituindo um
cuidado preventivo oferecido usualmente pela porta de entrada dos usuarios no
Sistema Unico de Saude (SUS), a Atencao Basica (AB), e impacta positivamente nas
condi¢gdes da saude infantil, representa assim um dos grandes avangos da tecnologia
meédica nas ultimas décadas, afirmando-se como um procedimento de melhor relacao
custo e efetividade no setor saude. Considerando os avancos e dificuldades na
implantacéo e fortalecimento da Atencao Primaria a Saude, foi criado o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB), responsavel por
avaliar a qualidade dos servicos, inclusive da imunizagao. Trata-se de um estudo de
delineamento descritivo transversal, de natureza quantitativa, baseado em dados
secundarios do ciclo 2 PMAQ-AB, referente das unidades basicas de saude da regiao
metropolitana do estado do Rio de Janeiro. Foi realizada analise descritiva para a
avaliacao da oferta do servico, estrutura e disponibilidade, de acordo com variaveis
sociodemograficas dos municipios que compdem a regidao metropolitana do estado do
Rio de Janeiro. Os dados foram avaliados nas seguintes etapas: analise descritiva de
acordo com a classificacdo da variavel, analise univariada por meio da analise de
covariancia, correlagédo de. Os resultados apontam que os municipios apresentam
taxas de adequacao baixa nos critérios de oferta, estrutura e disponibilidade, sendo
possivel apontar deficiéncias e pontos criticos que necessitam de reestruturagdo ou
adequacao do servico e que a taxa de coeficiente de mortalidade infantil esta

diretamente ligada a adequacao do servigo de imunizagao.

Descritores: Imunizacdo. Vacinacdo. Gestdo da Qualidade. Atencdo Primaria a

Saude.



ABSTRACT

Vaccination is one of the main health promotion actions, constituting preventive care
usually offered by the entrance of users in the Unified Health System (SUS), Primary
Care (AB), and has a positive impact on child health conditions, represents thus one
of the great advances in medical technology in the last decades, asserting itself as a
procedure of better cost and effectiveness in the health sector. Considering the
advances and difficulties in the implementation and strengthening of Primary Health
Care, the Program for Improving Access and Quality in Primary Care (PMAQ-AB) was
created, responsible for assessing the quality of services, including immunization. This
is a cross-sectional descriptive study, of a quantitative nature, based on secondary
data from cycle 2 PMAQ-AB, referring to basic health units in the metropolitan region
of the state of Rio de Janeiro. A descriptive analysis was performed to evaluate the
service offer, structure and availability, according to sociodemographic variables of the
municipalities that make up the metropolitan region of the state of Rio de Janeiro. The
data were evaluated in the following steps: descriptive analysis according to the
classification of the variable, univariate analysis by means of covariance analysis,
correlation of. The results indicate that the municipalities have low adequacy rates in
terms of the offer, structure and availability criteria, and it is possible to point out
deficiencies and critical points that need restructuring or adequacy of the service and
that the infant mortality rate is directly linked to the adequacy of the service.

immunization service.

Keywords: Immunization. Vaccination. Quality management. Primary Health Care
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1. INTRODUCAO

A vacinagao constitui uma agao integrada e de rotina dos servigos de saude,
pertencendo ao nivel de atengéo primaria a saude, sendo de baixa complexidade e
apresentando grande impacto nas condigdes gerais da saude da populagado em geral,
representa um dos grandes avangos da tecnologia médica nas ultimas décadas, se
constituindo no procedimento de melhor relagdo custo e efetividade no setor saude. A
queda no numero de morbimortalidades por doengas imunopreveniveis, em nosso
pais e no mundo, serve como afirmagao do enorme beneficio que é ofertado as
populagdes através das vacinas (STARFIELD, 2002).

As vacinas sao compostos bioldgicos introduzidos administrados aos
individuos a fim de gerar imunidade contra doencgas, promovem a ativagao do sistema
imunolégico, dando ao nosso organismo a capacidade de reconhecer e combater
virus e bactérias em infecgbes futuras. Para isso, sao feitas a partir de agentes
semelhantes aos microrganismos que ocasionam as doengas, por toxinas e
componentes desses microrganismos ou pelo préprio agente agressor. Nesse ultimo
caso, ha versdes atenuadas (o virus ou a bactéria enfraquecidos) ou inativas (o virus
ou a bactéria mortos). Ao ser introduzida no corpo, a vacina estimula o sistema
imunolégico humano a produzir os anticorpos necessarios para evitar o
desenvolvimento da doencga caso a pessoa venha a ter contato com os virus ou
bactérias que sdo seus causadores (BRASIL,2014).

Evidéncias demonstram o potencial da imunizacido na redu¢ao da mortalidade
infantil, melhoria das condi¢cdes de saude e bem-estar das comunidades. Além disso,
representam uma economia para a sociedade civil e governamental, tanto através da
reducao de gastos com consultas, tratamentos e internagdes decorrentes de doencas
imunopreveniveis como por menor absenteismo escolar e de trabalho (FEIJO;
SAFADI, 2006).

A vacinacdo € uma das principais agcdes de promocao da saude, constituindo
um cuidado preventivo oferecido usualmente pela porta de entrada dos usuarios no
Sistema Unico de Saude (SUS): a Atengdo Basica (AB) (BRASIL, 2013). Para tanto,
as atividades de imunizagao necessitam de procedimentos adequados antes, durante
e apos a administracdo dos mesmos. Ainda sdo necessarios procedimentos

preconizados pelo MS no que diz respeito ao armazenamento e o transporte dos
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imunobiolégicos devem estar de acordo com as normas estabelecidas pela Rede de
Frio, através do Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), que dita as condi¢des
adequadas de refrigeragdo, desde o processo de fabricagdo até o momento da
administragao no individuo (BRASIL, 2014).

Em 2014, o Ministério da Saude publicou o Manual de Normas e Procedimentos
em Vacinagdo, padronizando nacionalmente os procedimentos e estruturas das salas
de vacina do Brasil, tratando de topicos como especificidades e funcionamento da sala
de vacinacgéao, equipamentos, mobiliarios e insumos basicos (BRASIL,2014.).

O Sistema Unico de Saude vem se afirmando e sofrendo melhorias na sua
forma de gestdo, apesar dos recentes desmontes. Como exemplo, ha pouco tempo
foram introduzidas algumas ferramentas de melhoria da qualidade. Uma destas
ferramentas é o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéao
Basica (PMAQ-AB), instituido através da Portaria n® 1.654, de 19 de julho de 2011
(BRASIL, 2011), uma evolugédo importante para a melhoria da qualidade da saude
publica nos niveis da Atencao Basica.

O PMAQ-AB apresenta como objetivo principal a ampliagdo do acesso e da
melhoria da qualidade da atencado basica. Os objetivos especificos desse programa
sdao: aumentar o impacto da Atencdo Basica sobre as condi¢cdes de saude da
populacdo e sobre a satisfacdo dos seus usuarios; promover padrdes para boas
praticas e organizagao das unidades basicas de saude, direcionados a melhoria da
qualidade; induz maior conformidade das unidades basicas de saude com os
principios da Ateng¢ao Basica; promover a qualidade e inovagéo na gestéo, por meio
dos processos de autoavaliacdo, monitoramento e avaliagao, apoio institucional e
educacao permanente nas trés esferas de governo; melhorar a qualidade da insergéo
das informacgdes e uso dos sistemas de informagao como ferramenta de gestao da AB;
institucionalizar a cultura de avaliagdo da Atencdo Basica no SUS e de gestao
baseada na inducdo e no acompanhamento de processos e resultados; e estimular o
foco da Atencao Basica no usuario, promovendo a transparéncia dos processos de
gestdo, a participagdo e controle social e a responsabilidade sanitaria dos
profissionais e gestores de saude com a melhoria das condi¢ées de saude e satisfagao
dos usuarios (BRASIL, 2012).

A regidao metropolitana | do Rio de Janeiro, assim como as demais regides do
estado do Rio de Janeiro, apresenta ainda uma baixa cobertura na Estratégia de

Saude da Familia (ESF), agdo implantada pelo Ministério da Saude nos anos 1990,
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que visa reorganizacao da AB. O Rio de Janeiro apresenta uma cobertura desigual de
ESF, contribuindo para um perfil de saude heterogéneo, relacionado em parte, a
diferentes fatores socioeconémicos (HARZHEIM et. al, 2013).

Partindo do pressuposto que as condigdes de organizagdo e servigo de
imunizagdo sao desiguais dentro da regido metropolitana | do Rio de Janeiro, o
desenvolvimento deste estudo fara com que seja possivel avaliar as questdes ligadas
a imunizagao, relacionadas a oferta, estrutura e disponibilidade, presentes no Ciclo 2
PMAQ-AB e dessa forma, potencializar a criagdo de instrumentos para melhoria do
servigo prestado e provendo ferramentas para um melhor planejamento e avaliagao

de politicas publicas implantadas.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Contexto histérico da imunizagao

Os primeiros casos de imunizagéo ocorreram na China antiga onde criou-se
uma técnica — variolizagédo — para tentar sanar doengas, apos observar que um grande
numero de pessoas havia tido contato com vacas contaminadas com um mal
conhecido como cowpox (uma doenga do gado semelhante a variola). O primeiro
produto imunizante contra a variola foi criado por um médico chamado Edward Jenner,
que deu a esse material 0o nome de vaccine, derivado do termo latino vacca, e chamou
o procedimento de vaccination (BRASIL,2003).

Na figura 1 ilustra-se o desenvolvimento das vacinas ao longo do tempo a
partir da criagdo da vacina contra variola (1798), no século XIX desenvolveu-se a
vacina contra a raiva por Pasteur (1885), na primeira metade do século XX foi
desenvolvida a vacina contra difteria (1923), tétano (1926), coqueluche (1926),
tuberculose (BCG, 1927) e febre amarela (1935). Na segunda metade do século XX,
além do avancgo tecnoldgico e da busca por vacina com alta eficacia e baixa
reatogenicidade, gragas aos recursos da engenharia genética, foram criadas as
vacinas contra poliomielite, sarampo, caxumba e rubéola, varicela, hepatite Ae B, e
contra bactérias encapsuladas: pneumococo, meningococo e Haemophilus influenzae

tipo B. E no século XXI, além da vacina contra varicela zoster e papiloma virus humano,
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houve a tendéncia de agrupar varias vacinas numa mesma aplicagdo, as vacinas
polivalentes. (PLOTKIN et al, 2008).

Figura 1: Evolugao histérica da produgao de vacinas, 2020

Difteria
Tétano Polio

Coqueluche Sarampo

Varicela
Tuberculose Caxumba Zoster
Febre Amarela | Rubéola HPV
Varicela Vacinas

Hepatite Ae B polivalentes

Pneumococo
Meningococo

Influenzae tipo B

Fonte: Elaboragao propria

As vacinas sao consideradas seguras, eficazes na prevencao de doencgas e de
custo-beneficio favoravel. Durante a sua trajetdria, € possivel observar avancgos
importantes na diminuicdo dos coeficientes de morbimortalidade e no controle das
doencas transmissiveis, como por exemplo, a erradicacdo mundial da variola (BRASIL,
2014).

O objetivo da vacinacdo € a imunizagdo, que pode ser ativa e passiva. A
imunidade ativa é adquirida ap6s o individuo contrair uma doencga infecciosa ou
através da vacinacado e a passiva pode ser adquirida de forma natural, passagem

transplacentéria e aleitamento materno, ou artificial, soros e imunoglobulinas.
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2.2 Imunizagao no Brasil

As primeiras a¢des de vacinagao no Brasil ocorreram em 1808 com a chegada
da familia imperial portuguesa e uma avassaladora epidemia de variola, que assolava
a entdo capital do Reino, a cidade do Rio de Janeiro, e junto com o pioneirismo da
realizacdo da vacinagdo podemos observar o surgimento dos primeiros tragcos de
agdes de saude publica, sendo realizadas pelo poder publico (Figura 2). Segundo
Fernandes (1999):

“A chegada da Corte portuguesa ao Brasil significou para
a escassa populagdo brasileira — e também para os integrantes
da propria Corte — uma forte mudanga nos ambitos social, politico
e mesmo sanitario. As doengas infecciosas eram alguns dos
problemas que tiveram que enfrentar. Entre estas, estava a
variola, cuja tentativa de controle foi uma das primeiras medidas
sanitarias tomadas por D. Jodo VI, por meio da criacao da Junta
Vacinica da Corte. Essa instituicdo, responsavel pela vacinagéo
Jjenneriana (humanizada), passou por diversas estruturagbes ao
longo do governo imperial, associadas a formacdo do Estado
imperial. Na esfera da saude, o Estado comegava a assumir
responsabilidades antes consideradas de éambito privado. ”
(Pag.9)

As primeiras vacinas surgiram num contexto histérico marcado por grandes
epidemias que acarretavam riscos a populacdo. No Brasil, o sanitarista Oswaldo Cruz
(1904) foi pioneiro ao tentar controlar a variola por meio da vacinacao obrigatéria, o
que gerou varios conflitos e a eclosdao da Revolta da Vacina. Essas iniciativas
fracassadas, a aceitagado e repugnancia marcaram a histéria da vacinagao (ARAUJO;
CARVALHO, 2007).

Apos o periodo da Revolta da vacina, a vacinagao continuou sendo realizada e
incluida lentamente ao cotidiano da populagcdo. Rapidamente houve um declinio da
mortalidade por variola, que caiu praticamente a zero no ano de 1906 (HOCHMAN,
2011).

No governo de Joao Goulart (1962) criou-se a Campanha Nacional Contra a
Variola, sendo considerada a primeira organizagao nacional criada para coordenar o
combate a doencga. A obrigatoriedade da vacinagédo antivaridlica estendeu-se até o

ano de 1975 e em 1980 a Assembleia Mundial de Saude declarava que “a variola
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estava morta”. A produgdo em larga escala e modernizagdo da vacina antivariélica
tornou-se a base do que seria o Programa Nacional de Imunizag¢ao (PNI) (HOCHMAN,
2011).

Figura 2: Evolugao histérica da vacinagao no Brasil, 2020

*Primeiras acdes de
1808 vacinac¢édo no Brasil
(0N «Revolta da Vacina
ile[o]s  *Incluséo da vacinagdo no
cotidiano da populagéo.
ilels72 | *Campanha Nacional Contra a
Variola

(Le)sls).  *Producdo em larga escala e
moderniza¢do da vacina antivariolica
tornou-se a base do PNI.

Fonte: Elaboragao proépria

Na figura 3, sera apresentado a trajetéria do PNI no Pais, destacando-se
registros de importancia no Brasil, dando énfase nos acontecimentos que marcaram

a epidemiologia, a vigilancia em saude e o nosso sistema de saude.
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Figura 3: Histéria do Programa Nacional de Imunizagées (PNI), 2020.

1973 1975 PNI

Criac&o do Institucionaliza¢éo E reconhecido como
Programa Nacional do Programa um dos programas

de Imunizagdes Nacional de mais completos dentre
(PNI) Imunizacdes (PNI) 0S paises em

desenvolvimento,
sendo considerado
pioneiro na introducéo
de algumas vacinas e
demonstra alta
capacidade técnica
nas questdes de
logistica para a
imunizagéo.

Fonte: Elaboragao propria.

Atualmente no Calendario Nacional de Imunizagdo s&o disponibilizadas 19
vacinas para mais de 20 doencas, cuja protecdo inicia ainda nos recém-nascidos,
podendo se estender por toda a vida. O mesmo esta disponibilizado através do Portal
do Ministério da Saude, no site http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-
z/vacinacao/vacine-se.

Nas ultimas trés décadas o Brasil construiu uma estrutura de imunizagao
coletiva. Trata-se de uma estratégia de vacinagcdo em massa de uma comunidade ou
populacdo, de modo que se interrompa a cadeia de infecgdo de uma doenca
imunoprevenivel, e investiu na produgdo de vacinas através da montagem de um
parque produtor de vacinas, instituicao da vigilancia epidemiologica e organizagao no
controle de qualidade (PONTES, 2003).

O Programa Nacional de Imuniza¢cdes (PNI), criado em 1973, organiza a
politica nacional de vacinacdo da populacado brasileira, e apresentando maior
relevancia a partir da construgdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no final dos anos
1980, promovendo o inicio de um processo de descentralizagdo que colocou o
municipio como responsavel direto e executor das acdes de saude, entre elas as de
vacinagao. PNI garante a oferta, de forma gratuita, de vacinas seguras e eficazes
para todos os grupos populacionais que fazem parte do publico-alvo de agdes de
imunizagdo, como criangas, adolescentes, adultos, idosos e indigenas (SILVA
JUNIOR, 2013).
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O Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) € o mais efetivo entre os paises
emergentes e € comparavel ao de paises desenvolvidos. Em consequéncia, o numero
de notificagdes de doengas imunopreveniveis tem sido a mais baixa da histéria da
Saude Publica brasileira, demonstrando assim a grande efetividade e os enormes
beneficios do programa (HOMMA et al, 2011).

2.3 Programa Nacional de Imunizagao e cobertura vacinal

Em Brasilia, no ano de 1973, foi aprovado um documento elaborado por
técnicos do Departamento Nacional de Profilaxia e Controle de Doengas-Ministério da
Saude, e da Central de Medicamentos (CEME), sendo que a proposta era a criagao
do Programa Nacional de Imunizagéo (PNI), considerado um marco importante para
o programa de imunizagao no Brasil. Sua criacdo deu-se a partir do grande sucesso
das campanhas em massa que ocorreram em 1960, e que eliminaram algumas
doencgas, como a variola. Determinou-se que o objetivo principal do PNI fosse
coordenacao das ag¢des de imunizacgao, pois até entdo nao eram fixas e apresentavam
baixas coberturas vacinais em todo o territério nacional (TEMPORAOQO, 2003).

Embora criado em 1973, o PNI so6 foi institucionalizado pela lei n® 6.259 em 30
de outubro de 1975, com o objetivo de coordenar as agdes sistémicas e ordenadas
de vacinagao em esfera nacional, e intensificar as atividades de imunizagao no pais,
em quantidade e qualidade (BRASIL, 2003).

Possui a funcdo de normatizar, implantar, supervisionar e avaliar agdes de
imunizagao, além de propor politicas e estratégias para viabilizar coberturas vacinais
adequadas em todo o territério nacional. E ainda de responsabilidade do Programa a
aquisicao, acondicionamento, distribuicdo e aplicagdo de imunobioldgicos
contemplados no calendario basico de vacinagao ou indicados em situagdes especiais,
além da vigilancia de eventos adversos e a garantia da seguranga dos procedimentos
operacionais (BRASIL, 2003).

O PNI é reconhecido como um dos programas mais completos dentre os
paises em desenvolvimento, sendo considerado pioneiro na introdugdo de algumas
vacinas e demonstra alta capacidade técnica nas questdes de logistica para a
imunizacdo (HOMMA et al., 2011)

As intervengdes do PNI sao desenvolvidas através do SUS, por uma rede

descentralizada, articulada, hierarquizada e integrada, contribuindo para a queda das
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desigualdades regionais e sociais, ao fornecer a vacinagao para todos os brasileiros,
legitimando dessa forma, a implementacéo de todas as estratégias de acao definidas,
segundo os principios do SUS: universalidade, integralidade e participagcdo social,
estabelecidas no artigo 7°, da Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL,
2003).

A APS é a porta de entrada da populagdo no SUS, devendo garantir
acessibilidade aos programas de saude e agdes de acompanhamento desde recém-
nascido até ao envelhecimento, devendo resolver de 80% a 85% dos problemas e
necessidades das mesmas (OHARA; SAITO, 2014).

O PNI possui uma extensa rede de servico, no qual participam,
aproximadamente, 35 mil salas de vacinas no Brasil, incluindo os Centros de
Referéncias de Imunobiolégicos Especiais (CRIE). Os CRIE s&o responsaveis pela
disponibilizagdo de vacinas, chamadas especiais, que comumente n&o sédo oferecidas
pelo Calendario Nacional de Vacinacdo, mas podem ser disponibilizadas a uma
populagdo vulneravel a certas doengas ou por possuirem determinadas condigdes
clinicas especificas (BRASIL, 2015).

A legitimacgao de estratégias diferentes de vacinacgéo, a capacidade do PNI em
impulsionar a populagéo para adesao a vacinagao nas grandes campanhas realizadas
nos ultimos 40 anos, o aumento do numero de salas de vacina, além de progressos
no Sistema de informagdes do Programa Nacional de Imunizagdes, entre outras acoes,
converte o PNI num exemplo de politica publica bem-sucedida (DOMINGUES;
TEIXEIRA, 2013).

A cobertura vacinal no Brasil é desigual e requer, portanto, medidas especificas
de vacinagao por meio de campanhas nacionais, mobiliza¢des e atividades distintas,
adequadas as necessidades e caracteristicas de cada regido ou estado (KOTI, 2010).

Aintervengao do poder publico diante da imuniza¢ao da sua populagao justifica-
se através de questdes éticos e sanitarias, medidas adotadas tanto na Europa quanto
nas Americas. A garantia de uma boa cobertura vacinal da populagdo, mesmo em caso
de doengas erradicadas, baseia-se na busca da imunidade coletiva. Em termos
epidemioldgicos, os ndo imunizados estardo mais seguros em um ambiente de
vacinados do que o contrario — os imunizados sao mais vulneraveis nos bolsées nos
quais nao houve cobertura vacinal suficiente. (VASCONCELLOS SILVA; CASTIEL;
HARTER, 2015).
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A cobertura vacinal é definida como o percentual da populagido-alvo vacinada,
a formula de calculo é o numero de doses aplicadas da dose indicada (12, 22, 32 dose
ou dose unica, conforme a vacina) dividida pela populagao alvo, multiplicado por 100
(MIRANDA et al.,1995).

O monitoramento apropriado dos programas de vacinagao e para identificacao
€ acesso as pessoas nao vacinadas € essencial ter ciéncia da cobertura vacinal e dos

aspectos responsaveis pelo atraso ou pela falta de imunizagdes (SILVA et al.,1999).

2.4 Politica Nacional de Atengao Basica no Brasil e a importancia da avaliagao

Na década de 1990, o Brasil sofreu mudancas decorrentes de novos cenarios
politicos, econémicos e sociais. Ocorreram reformas gerenciais enfocando resultados
e afericdo de indicadores, tendo os processos de avaliagdo e monitoramento como
eixos estruturantes. Tal contexto fortaleceu o desenvolvimento de pesquisas com
énfase na gestéo e avaliagao de politicas publicas (CAVALCANTE; NOGUEIRA, 2010).

A avaliagéo na perspectiva da qualidade foi sistematizada na década de 1980
por Avedis Donabedian. Este autor desenvolveu um quadro conceitual embasado na
abordagem normativa da Administracdo Classica, com enfoque na triade eficiéncia-
efetividade-eficacia para definicao de estratégias, critérios e padrdes para se medir
qualidade em servicos de saude. Os componentes dos processos de avaliacédo
definidos por Donabedian sédo divididos em: estrutura, envolvendo recursos humanos,
organizacionais e materiais dos servigos; processos, caracterizados pelo conteudo e
dinamica da assisténcia a saude, relagdes entre profissionais e usuarios; e resultados,
que constituem respostas alcangadas junto a individuos e grupos referentes a
melhorias nas condicbes de saude e bem-estar e ao nivel de satisfacdo com os
servicos e 0s cuidados recebidos. Nos estudos avaliativos na area de saude,
observamos a énfase em aspectos especificos de tal triade, priorizando, por vezes,
as abordagens de avaliagdo de estrutura, processo ou resultado especificamente
(REIS et al., 1990).

A expansdo dos servicos de saude no Brasil acompanhou o processo de
descentralizagao politico-administrativa apds a implantagédo do SUS, particularmente
na atencdo basica e mostrou a necessidade de adesdo a novos processos e

instrumentos para subsidiar a gestdo e a assisténcia a saude, destacando-se a
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institucionalizagdo da avaliagado na agenda prioritaria de consecugao e implementagao
de programas (ALVES et al., 2010).

O Sistema Unico de Saude (SUS) garante a populagdo uma acessibilidade a
saude através da Atencao Basica (AB) que € o primeiro nivel de atengao a saude e o
meio de comunicagao com toda a Rede de Atencédo a Saude. A Politica Nacional de

Atencédo Basica (PNAB, 2017) a caracteriza como:

“Um conjunto de agbes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promog¢do e a prote¢do da saude, a
prevengcdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitagdo, a reducdo de danos e a manutenc¢ao da saude com
0 objetivo de desenvolver uma atengéo integral que impacte na
situagcdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades”
(BRASIL, 2017, p.19).

Felisberto (2004) aponta a Estratégia Saude da Familia como indutora do
processo de “aculturamento” da avaliagdo na Atencdo Basica (AB). O enfoque
estratégico sobre a AB como porta de entrada e reordenadora do SUS vem se
fortalecendo com a implantagdo de mecanismos avaliativos sobre o modelo adotado.
A institucionalizacdo da avaliagédo na AB é apontada como elemento crucial para a
qualificacdo deste nivel assistencial, favorecendo a constituicio de processos
organizados e sistematicos, envolvendo a gestéo, o cuidado e o impacto sobre o perfil
epidemiolodgico (FELISBERTO, 2004).

De acordo com a Politica Nacional de Ateng¢ao Basica (PNAB), nos resultados
referentes ao projeto de insergdo das equipes de Saude da Familia e/ou de Saude
Bucal, de agentes comunitarios, de atengéo basica para populagdes especificas e dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia deve conter o processo de avaliagao do trabalho
das equipes e a forma de acompanhamento dos indicadores da atencdo basica
(BRASIL, 2017).

O Ministério da Saude, em 1998, impulsionou a mudancga na AB do modelo de
Programa Saude da Familia (PSF) para o modelo de Estratégia Saude da Familia.
Como dispde a Portaria n® 750/SAS/MS, de 10 de outubro de 2006:
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“Considerando a necessidade de revisar e adequar as
normas nacionais ao atual momento do desenvolvimento da
atengdo basica no Brasil; Considerando a consolidagdo da
Estratégia Saude da Familia como forma prioritaria para
reorganizagéo da atengdo basica no Brasil e que a experiéncia
acumulada em todos os entes federados demonstra a

necessidade de adequacéo de suas normas. (Brasil, 2006).”

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é a estratégia adotada na perspectiva
de organizar e fortalecer esse primeiro nivel de atengdo, organizando os servigos e
orientando a pratica profissional de atencao a familia. No contexto da vacinagao, a
equipe da ESF realiza a verificagdo da caderneta e a situagéo vacinal e encaminha a
populagado a unidade de saude para iniciar ou completar o esquema vacinal, conforme
os calendarios de vacinagédo (BRASIL, 2014).

Segundo STARFIED (2002), existe a necessidade constante de atualizagao
dos padrbes de qualidade com redefinicao sucessiva dessa qualidade em busca do
ideal. Sendo assim, quando um determinado padrdo € alcancado, faz-se primordial
atingir um patamar superior, visto a impossibilidade de estabelecimento de padrdes
normativos de qualidade absolutos e imutaveis.

O ato de avaliar torna-se de extrema necessidade para o monitoramento dos
servigos de saude e institui instrumento essencial de apoio, pela sua capacidade de
apresentar elementos de conhecimento que ajudem na escolha de deciséo,
promovendo o aumento da eficiéncia, eficacia e efetividade das atividades
desenvolvidas (TANAKA; TANAKI, 2012).

Em 2005, o Ministério da Saude, criou o grupo técnico, com a participacao de
estados e municipios, que possibilitou a viabilizacdo da proposta denominada
“Avaliacédo para Melhoria da Qualidade na Estratégia Saude da Familia” (AMQ), que
deu origem em 2011 ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ-AB), tornando-se parte de uma ampla estratégia do MS denominada Saude
mais perto de vocé — acesso e qualidade (BRASIL, 2011).

O programa foi instituido pela Portaria 1.654, de 19 de julho de 2011,
estabelecendo a pactuacdo de compromissos entre as equipes de atencao basica,

municipios e Ministério da Saude, o envolvimento do controle social, o apoio
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institucional e a educagao permanente para fortalecimento das praticas de saude
(BRASIL, 2011).

Suas principais diretrizes sdo:

| — Possuir parémetro de comparagéo entre as equipes da
atencéo basica, considerando as diferentes realidades de saude;

Il — Ser incremental, prevendo um processo continuo e
progressivo de melhoramento dos padrbes e indicadores de
acesso e de qualidade que envolva a gestdo, o processo de
trabalho e os resultados alcangados pelas equipes de saude da
atencgéo basica;

Il - Ser transparente em todas as suas etapas, permitindo
0 permanente acompanhamento de suas ag¢bes e resultados,
pela sociedade;

IV — Envolver, mobilizar e responsabilizar o gestor federal,
gestores estaduais, do Distrito Federal, municipais e locais,
equipes e usuario num processo de mudanga de cultura de
gestao e qualificagdo da atengéo basica;

V — Desenvolver cultura de negociagéo e contratualizagéo,
que implique na gestdo dos recursos em fungdo dos
compromissos e resultados pactuados e alcancados;

VI — Estimular a efetiva mudanga do modelo de atencgéo,
o desenvolvimento dos trabalhadores e a orientagdo dos
servicos em fungdo das necessidades e da satisfacdo dos
usuarios;

VIl — Ter carater voluntario para a adesdo tanto das
equipes de atengdo basica quanto dos gestores municipais,
partindo do pressuposto de que o seu éxito depende da

motivagdo e proatividade dos atores envolvidos (BRASIL, 2011,

pag. 7-8).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao
Basica (PMAQ-AB) tem como propdsito a ampliacdo do acesso e a melhoria da

qualidade da atengao basica com financiamento via pagamento no componente Piso
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de Atencédo Basica (PAB) variavel e o cumprimento de alguns requisitos e dos
principios previstos na PNAB. Em face a adesao voluntaria de equipes de saude de
atencao basica e de gestores municipais, o programa se propde a estimular equipes
de saude na analise do processo de trabalho com a finalidade de construgcéo de
solucdes a partir da identificacdo de problemas. Além disso, promove o estimulo para
a efetiva mudanca do modelo de atencdo e o fortalecimento da orientagcdo dos
servigos em fungao das necessidades e satisfacdo dos usuarios. Visa criar parametros
de comparacgao das equipes de atencao basica considerando as diferentes realidades
de saude (BRASIL, 2011).

O Ministério da Saude, através da Instituicdo do Programa de Melhoria do
Acesso e Qualidade na Atencao Basica (PMAQ-AB), realizou o 1° censo das unidades
basicas em saude, no periodo de 2012-2013.

No quadro 1 podemos observar que o PMAQ é composto de quatro fases:
adeséo e contratualizacdo, desenvolvimento, avaliacdo externa e recontratualizacéo
(BRASIL, 2012).

Quadro 1: Quadro elaborado a partir do Manual Instrutivo do PMAQ — MS (2012)

Fases Significado

1 — Adesao e Contratualizagao Adesao do municipio ao programa e
contratualizacao de COMpromissos
firmados entre as equipes, gestores
municipais e MS

2 — Desenvolvimento Acbes que envolvem as equipes e
gestores com proposito de prover
mudang¢as na gestado, do cuidado e da
gestao do cuidado.

3 — Avaliagao Externa Busca verificar as condi¢des de acesso e
qualidade da atencdo basica dos
municipios participantes.

4 — Recontratualizagao Apos a divulgacdo dos resultados dos
processos de avaliagdo, as equipes e 0s
municipios pactuam e recontratualizam
indicadores e compromissos para 0 Novo
ciclo.

Fonte: Elaboragéo propria. Adaptado a partir do Manual Instrutivo do PMAQ — MS (2012).
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3. JUSTIFICATIVA

A vacinagao é vista como uma acgao prioritaria de Atengao Primaria a Saude
(APS) e com grandes reflexos nas condi¢des gerais de saude da populagao. Simboliza
um dos avangos da tecnologia médica, firmando-se no procedimento de melhor
relacdo custo e efetividade no setor saude, mantendo assim sob controle diversas
doencgas imunopreveniveis, favorecendo a reducdo da mortalidade infantil e a
melhoria geral das condigcbes de saude da populagdo, dessa forma torna-se
necessario avaliar os servigos de imunizag&do implantados.

Diante deste ponto de vista, o processo de avaliagao torna-se fundamental para
o monitoramento dos servigos de saude e firma-se como instrumento essencial de
apoio, pela sua capacidade de subsidiar elementos de conhecimento que promovam
a melhor tomada de decisdo, assegurando o aumento da eficiéncia, eficacia e
efetividade das atividades desenvolvidas pelo servigo.

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Basica (PMAQ-
AB) vem instituir uma cultura de avaliacdo e de acdes voltadas para a melhoria do
acesso e da qualidade na APS, a fim de subsidiar ferramentas que promovam a
melhoria das politicas de prevencao e promoc¢ao da saude coletiva, abordando
inclusive questdes referente a imunizagao. No estado do Rio de Janeiro as avaliagdes
do PMAQ-AB ocorreram no ciclo 1 entre 2011 e 2013 e no ciclo 2 entre 2013 e 2014.

As regides do estado do Rio de Janeiro caracterizam-se nao apenas de forma
desigual de como a populagéo ocupa o territério, mas também pela heterogeneidade
com relagdo a oferta e a utilizagao de recursos e equipamentos de saude (KUSCHINIR
et al., 2010).

A incumbéncia do Mestrado Profissional € de impulsionar estudos que
promovam o desafio cotidiano de encontrar solugdes aos problemas diarios, de
formular politicas e desenvolver estratégias que estimulem efetivamente a mudanga
de estruturas e praticas insuficientes e/ou inadequadas para o enfrentamento e
resolucao dos problemas existentes.

Com a finalidade de promover estudos que se aproximam da pratica, partindo
do pressuposto que o servigo de imunizagao estadual no Rio de Janeiro € desigual, o
PMAQ-AB permite que as condi¢des essenciais, de oferta, estrutura e disponibilidade,
de funcionamento sejam avaliadas, possibilitando, assim, a ampliacao do acesso, a
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melhora da qualidade do servico prestado pela atengao basica e indica um padrao de

qualidade comparavel entre as unidades basicas (BRASIL, 2011).
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

- Analisar o servigo de imunizagdo na regido Metropolitana do Rio de Janeiro
com base nos dados do ciclo 2 do PMAQ.

4.2 Objetivos especificos

- ldentificar os aspectos da organizagcéo do servigo de imunizagdo na regiao
metropolitana do Rio de Janeiro no ciclo 2 da PMAQ.

- Avaliar a oferta do servigo, estrutura e ambiente de imunizacdo dentro da
regidao metropolitana do Rio de Janeiro no ciclo 2 da PMAQ.

- Relacionar o servigo de imunizagéo na regido metropolitana do Rio de Janeiro,
apresentados no ciclo 2 da PMAQ, de acordo com os indicadores socioecondmicos e

demograficos.
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5. ASPECTOS METODOLOGICOS

Este estudo consiste num delineamento descritivo transversal, de natureza
quantitativa, baseado em dados secundarios do ciclo 2 do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), referente aos
dados obtidos das unidades basicas de saude da regido metropolitana do estado do
Rio de Janeiro. O banco de dados do ciclo 2 esta disponibilizado através do
Departamento de Atencdo Basica (DAB)/Ministério da Saude, no site
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagq.php? conteudo=2_ciclo.

O ciclo 2 do PMAQ-AB foi realizado entre novembro de 2013 e abril de 2014,
com 30.562 Equipes de Saude da Atengao Basica contratualizadas, referentes a 5.211
municipios brasileiros. Destas, 3,86 % (n = 1.181) estavam localizadas no Estado do
Rio de Janeiro, sendo 1,93% (n=590) dentro da regido metropolitana.

A imunizagao é considerada condi¢gao norteadora para o desenvolvimento do
estudo e os dados analisados foram retirados da avaliagdo externa desenvolvida

através do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atengao Basica.

5.1 Unidade de observacéao

O estudo avaliou as 590 Unidades Basicas de Saude da regiao metropolitana
do Estado do Rio de Janeiro que participaram do ciclo 2 do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB) entre 2013-2014.
Todas as informacgdes estéo disponiveis no link:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape _pmaq.php?conteudo=2_ciclo.

O Estado do Rio de Janeiro, localizado na regiao sudeste do Brasil, € composto
por 92 municipios e, segundo dados do IBGE realizado em 2019, com uma populagao
de aproximadamente de 17.264.943 habitantes. Apresenta uma densidade
demografica de 365,23 habitantes/km? sendo o segundo Estado com a maior
densidade populacional do Brasil, superando Sao Paulo com 166,23 habitantes/km?
(IBGE, 2010).

Sendo dividido em oito Regides de Governo, esta divisdo esta apoiada na Lei
n°® 1.227/87, que aprovou o Plano de Desenvolvimento Econdmico e Social 1988/1991.
Desde entao, foram feitas algumas alteragbes tanto na denominagdo quanto na

composi¢cao dessas Regides. Sao elas: Metropolitana, Noroeste Fluminense, Norte


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=2_ciclo.O
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=2_ciclo.O
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Fluminense, Baixadas Litoraneas, Serrana, Centro-Sul Fluminense, Médio Paraiba e

Costa Verde.

Figura 4: Mapa das regioes de governo do estado do Rio de Janeiro (2002)

Regides de Governo e Microrregioes Geograficas

Estado do Rio de Janeiro - 2002

Legenda

Fonte: FUNDAGAO CIDE, 2002

Neste estudo esta sendo observada a Regido Metropolitana (RM) do Rio de
Janeiro que € composta por 21 municipios, sendo eles: Belford Roxo (RJ), Cachoeiras
de Macacu (RJ), Duque de Caxias (RJ), Guapimirim (RJ), Itaborai (RJ), Itaguai
(RJ), Japeri (RJ), Magé (RJ), Marica (RJ), Mesquita (RJ), Nilopolis (RJ), Niterdi
(RJ), Nova Iguagu (RJ), Paracambi (RJ), Queimados (RJ), Rio Bonito (RJ), Rio de
Janeiro (RJ), Sdo Gongalo (RJ), Sdo Jodo de Meriti (RJ), Seropédica (RJ), Tangua
(RJ), de acordo com a configuragao territorial de 01 de agosto de 2012 (ATLAS,2010).
Informacgdes disponibilizadas no link: http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_rm/ri

o-de-janeiro.


http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/1852
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/5183
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/5183
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/4514
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/1348
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/5379
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/5400
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/5400
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/749
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/2863
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/598
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/4623
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/4871
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/2341
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/2341
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/2179
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/4394
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/2288
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/1171
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/3584
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/3584
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/1393
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/2124
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/403
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/605
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/605
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5.2 Fonte dos dados e Variaveis Selecionadas para o estudo

A avaliagcédo externa da PMAQ-AB, ciclo 2, ocorreu entre novembro de 2013 a
abril de 2014, foi realizada através da cooperacao entre 41 universidades federais,
sendo liderada pela Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Universidade Federal da
Bahia (UFBA), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal
de Pelotas (UFPel), Universidade Federal do Piaui (UFPI), Universidade Federal do
Rio de Grande do Sul (UFRGS), Universidade Federal do Piaui (UFPI) e Universidade
Federal de Sergipe (UFS).

As coletas de dados foram realizadas por entrevistadores treinados, utilizando
instrumentos eletronicos. Entre coordenadores, supervisores e entrevistadores,
aproximadamente mil pessoas estavam ligadas ao trabalho de campo. O controle de
qualidade dos dados foi feito por meio de supervisdo do processo de coleta de dados
pelo supervisor da equipe, além da utilizagdo de um validador eletrénico e checagem
da consisténcia de cada pergunta (BRASIL,2012).

Para a selecao de variaveis do PMAQ-AB Ciclo 2 realizou-se uma busca inicial
nos instrumentos do programa a partir de variaveis correspondentes a imunizagao.

O instrumento do ciclo 2 foi composto por 1197 variaveis, distribuidas em 6
modulos. Foram selecionadas variaveis do moédulo | (observagao da infraestrutura),
modulo |l (entrevista com os profissionais) e modulo 1l (entrevista com os usuarios)
(quadro 2). Do total foram selecionadas 37 variaveis, disponibilizadas no quadro 2

segundo o modulo.
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Quadro 2: Composigao do instrumento PMAQ-AB Ciclo 2, por médulo, numero

de variaveis existentes e selecionadas, Rio de Janeiro, 2014.

N° de variaveis do|N° de variaveis
instrumento selecionadas
Mdodulo | 477 23
Maodulo I 234 6
Maodulo I 211 8
Maodulo IV 114 -
Médulo V 45 -
Maodulo VI 116 -
Total 1197 37

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de instrumentos do Ciclo 2 PMAQ-AB Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagqg.php

No Quadro 3, abaixo, & possivel observar as variaveis relacionadas a

imunizacdo, selecionadas do instrumento do ciclo 2 em relacdo a disponibilidade e

adequacao:
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Quadro 3: Variaveis relacionadas a imunizacédo selecionadas segundo as
subdimensdes de disponibilidade e adequacgao no instrumento do ciclo 2 do PMAQ,

Rio de Janeiro, 2014.

Subdimenséo do acesso Variaveis

Quais servigos estao disponiveis aos usuarios
durante os horarios e dias de funcionamento
da unidade de saude?

Caracteristicas estruturais e ambiéncia da
unidade de saude

Di ibilidad
ISponibilicade Equipamentos e materiais

Material impresso para atencao a saude

Imunobioldgicos na unidade de saude

Insumos para atencao a saude

Atencao ao Pré-natal, Parto e Puerpério

Atencéao a Crianga desde o Nascimento até os

Adequagao Dois Anos de Vida
Programa Saude na Escola
Gravidez e Pré-natal
Acesso

Saude da Crianca

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de instrumentos do Ciclo 2 PMAQ-AB Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagqg.php

Apos a primeira tabulagéo, aplicou-se um critério de exclusdo de acordo com
os objetivos do estudo, que visa analisar a oferta, estrutura e disponibilidade.

De acordo com o Quadro 4, a seguir, pode-se observar a composi¢gao do
instrumento PMAQ ciclo 2, por mddulo, numero de variaveis existentes e numero de
variaveis selecionadas ap6és a aplicagao do critério de exclusao, mencionado acima,

para a analise da disponibilidade, adequacéao e acesso do estado do Rio de Janeiro:
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Quadro 4: Composi¢ao do instrumento PMAQ-AB Ciclo 2, por médulo, numero de

variaveis existentes e selecionadas, Rio de Janeiro, 2014.

o L
N° de variaveis do | N°de variaveis N de_ variavers ,
) . selecionadas apos
instrumento selecionadas e .
critérios de exclusao
Modulo | 477 23 23
Modulo 11 234 6 2
Modulo I 211 8 0
Modulo IV 114 - -
Modulo V 45 - -
Modulo VI 116 - -
Total 1197 37 25

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de instrumentos do Ciclo 2 PMAQ-AB Disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagq.php

Para analise de oferta (quadro 5), sera considerado o funcionamento do

servico de imunizagao durante o funcionamento da unidade de saude.

Quadro 5: Variaveis da PMAQ AB Ciclo 2 relacionadas a oferta, Rio de Janeiro, 2014.

Mad

ulo Il

Quais servicos estdao disponiveis aos
usuarios durante os horarios e dias de
funcionamento da unidade de saude?

[.8.6.5 Vacinagao

Imunobioldgicos na unidade de saude

vacinagao?

[.14.1 Esta unidade oferta regularmente

Fonte: Elaboragcdo propria a partir de instrumentos do Ciclo 2 PMAQ-AB Disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagq.php

Para avaliagdo da estrutura (quadro 6), foram selecionadas variaveis que

abrangem critérios de ambiéncia, equipamentos e materiais.
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Quadro 6: Variaveis da PMAQ AB Ciclo 2 relacionadas a estrutura, Rio de Janeiro,

2014.

Maodulo I

.10.1.7 Sala de vacina. Se SIM, abre a

Caracteristicas estruturais e 1.10.1.7/1. Se NAO passar paraa Q. 1.10.8

am'téiéncia da unidade de 1.10.1.7/10 ambiente € compartilhado com
saude outro? Se SIM, abre a 1.10.1.7/1/1. Se NAO e
NAO SE APLICA pular para a Q. .10.1.

[.12.11 Geladeira exclusiva para vacina. Se SIM,

Equipamentos e materiais abre 1.12.11/1. Se NAO, passar paraa Q. 1.12.12

1.12.11/1 Quantos em condigdes de uso?

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de instrumentos do Ciclo 2 PMAQ-AB Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagqg.php

Para avaliagao de disponibilidade (quadro 7), foram selecionadas variaveis

que abordam a oferta de insumos.
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Quadro 7: Variaveis da PMAQ AB Ciclo 2 relacionadas a disponibilidade, Rio de
Janeiro, 2014.

Modulo Il

Material impresso para [.13.1 Cartao de vacinagao

atencao a saude

[.13.3 Caderneta de Saude da Crianca

1.14.2 BCG-ID

[.14.3 Dupla tipo adulto — dT

1.14.4 Febre amarela

1.14.5 Influenza sazonal

[.14.6 Hepatite B

Imunobiolégicos na unidade de 1.14.7 Meningocacica C

salude

1.14.8 Pneumocdcica 23 valente

1.14.9 Pneumocdcica (Salk e Sabin)

1.14.10 Pneumocodcica 10

1.14.12 Triplice bacteriana

1.14.13 Pentavalente

I.14.14 Vacina oral de rotavirus Humano

[.16.6 Caixas térmicas para vacinas

Insumos para atengéo a saude

Fonte: Elaboragcdo propria a partir de instrumentos do Ciclo 2 PMAQ-AB Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagq.php

5.3 Indicadores socioecondmicos e demograficos

Foram utilizados os dados do Atlas Brasil, para caracterizar
socioeconomicamente e demograficamente a avaliagdo da oferta, estrutura e
disponibilidade de vacinagdo, de acordo com o Ciclo 2 da PMAQ-AB na regiéao
metropolitana do Rio de Janeiro. Os dados estdo disponibilizados em no link:
http://atlasbrasil.org.br/2013/.

Selecionou-se as seguintes variaveis dispostas no quadro 8:


http://atlasbrasil.org.br/2013/
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Quadro 8: Variaveis selecionadas do Atlas Brasil para caracterizagao

socioeconémica e demografica, Rio de Janeiro, 2020.

Variavel Descricao

Populacéao Total (2010) A populacéo total em 2010.

Mortalidade infantil (/1000 nascidos Mortalidade criangas menores de

Vvivos) 1 ano por mil nascidos vivos.

Mortalidade até 5 anos de idade (/1000 | Mortalidade infantil na faixa etaria

criangas de 0-4 anos) de 0-4 anos por 1000 criangas.

O indice de Desenvolvimento
Humano Municipal compreende
IDHM (valor) indicadores de trés dimensdes do
desenvolvimento humano:

longevidade, educagao e renda.

Considera a renda municipal per
capita, ou seja, a renda média
mensal dos individuos residentes
IDHM Renda (valor) _ o
em determinado municipio,
expressa em Reais por meio da

renda per capita municipal.

E calculado pela esperanca de
vida ao nascer, ou seja, 0 numero
médio de anos que as pessoas
IDHM Longevidade (anos) viveriam a partir do nascimento,
mantidos os mesmos padroes de
mortalidade observados no ano

de referéncia.

Proporcao da populacao adulta
IDHM Educagéo (valor) de 18 anos ou mais que concluiu

o ensino fundamental.

Mensura a frequéncia escolar da
Expectativa de anos de estudo (anos) | populagédo em idade escolar.

Mais precisamente, indica o
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numero de anos de estudo que
uma crianga que inicia a vida
escolar no ano de referéncia
devera completar ao atingir a

idade de 18 anos.

. E o valor da renda média por
Renda per capita (R$) ]
pessoa no pais.

Fonte: Atlas Brasil, 2013.

5.4 Analise dos dados

Foram analisadas as respostas de 590 Unidades Basicas de Saude da regiao
metropolitana do estado do Rio de Janeiro. Para uma melhor analise dos dados foram
utilizados os seguintes critérios de inclusao e exclusdo: 1 — foram incluidas todas as
Unidades de Saude da regidao metropolitana do estado do Rio de Janeiro que tiverem
participado do Ciclo 2 PMAQ AB; 2 — foram excluidas as variaveis que apresentarem
até 10% de dados ausentes e 3 — foram excluidas unidades que ndo possuirem sala
de vacina.

Os dados foram organizados em planilhas eletrbnicas nos softwares Excel
(versdo 2013) e analisados posteriormente no software estatistico SPSS para
Windows versao 21.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

As analises de adequacéo, pouca adequacao e inadequacgao, foram baseadas
na proposta de Cunha et al. (2019). Assim, considerou-se adequado quando
apresentava 90% das respostas positivas a avaliagdo do componente; inadequado
entre 0-74% era positivo; e pouco adequado quando 75% - 89% eram positivas. Para
os indicadores com mais de uma medida considerou-se adequado quando todas as
medidas foram classificadas como adequadas, inadequado quando todas ou a maioria
das medidas foram classificadas como inadequadas e as demais situagbes, como
pouco adequado.

Foram realizadas analises descritivas de tendéncia e posigéo, utilizando
meédias e desvio padrao, além de valores percentuais. Utilizou-se o teste de hipbtese
ANOVA (analise de variancia) para a verificagdo das diferengas entre médias, com

significancia de 5%, em relagdo a adequacao das variaveis de oferta, estrutura e
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disponibilidade. Utilizou-se a correlacdo de Spearman para se avaliar a intensidade

da relagao entre variaveis com ordenagao, considerando a significancia de 5%.

5.5 Permissoes éticas

O projeto em desenvolvimento foi submetido a avaliagdo pelo Comité de Etica
em Pesquisa do HESFA — HESFA/UFRJ no més de agosto de 2019, parecer n°
3.596.989. Tendo como resposta que o projeto nao precisa de aprovagao de Comité
de Etica, uma vez que os dados sdo de dominio publico, ou seja, acessiveis a qualquer
pessoa. Levando em consideracéo a legislagédo vigente o CEP retirou o projeto, uma
vez que pesquisas com dados abertos ndo necessitam de apreciacao.

A pesquisa foi realizada sem riscos diretos implicados para os
profissionais/equipes da Atencéo Basica, a medida que eles nao foram identificados,
pois a analise foi realizada por dados agregados. Além disso, estdo previstos no
desenho do Programa cuidados para evitar possiveis desvios no uso politico dos
resultados e garantir a colaboragdo dos gestores municipais e equipes no processo

de avaliagao. Os dados do ciclo 2 sao publicos.

7. RESULTADOS

Foram avaliadas as 590 unidades participantes do Ciclo 2 do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengédo Basica (PMAQ-AB) da
regido metropolitana do Rio de Janeiro, o que corresponde a 1,93% (n=590) do total
de 30.562 unidades avaliadas no Brasil. Destas 3,86% (n=1.181) estavam localizadas

no Estado do Rio de Janeiro (Figura 5).

Total de unidades Total de unidades do Total de unidades da
do Brasil estado do Rio de regidao metropolitana
Janeiro do Rio de Janeiro
30562 1181 590
(100,0%) (3,86%) (1,93%)

Figura 5: Unidades basicas de salide participantes da PMAQ - ciclo 2. Rio de Janeiro, 2014.
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Na Figura 6 é possivel visualizar o quantitativo de unidades basicas de saude
(UBS) participantes da PMAQ-AB dos 21 municipios que compdem a regido
metropolitana do estado do Rio de Janeiro. O municipio do Rio de Janeiro apresenta
a maior quantidade de UBS, seguida do municipio de Sdo Gongalo. O municipio com
menor quantidade de UBS no ciclo 2 da PMAQ-AB foi Paracambi.
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Figura 6: Distribuicdo das unidades basicas de saude participantes da PMAQ - CICLO 2 na regiao

metropolitana do Rio de Janeiro por municipio. Rio de Janeiro, 2014.

A Tabela 1 mostra os valores médios dos indicadores socioecondmicos e
demograficos nos municipios do Rio de Janeiro, de acordo com os dados do Atlas
Brasil, 2013. O municipio do Rio de Janeiro detém a maior concentragao populacional
(6320446 habitantes) e o municipio de Tangua é a menor concentracao populacional
(30732 habitantes). Os municipios apresentam certa homogeneidade no indicador de
expectativa de anos de estudo, mantendo-se proximos a média da regiao
metropolitana do Rio de Janeiro, assim como no indicador de IDHM longevidade.

Os pontos de maior heterogeneidade entre os municipios estdo na renda per
capita e taxas de mortalidade. O municipio de Niter6i detém a maior renda per capita
(R$ 2000,29 por habitante), apresentando o dobro da média da regido metropolitana
do Rio de Janeiro (R$ 1130,75 por habitante) e quase 4 vezes maior que a renda per
capita do menor municipio, Japeri (R$ 420,15 por habitante). Tangua (17,70/1000) e
Guapimirim (16,72/1000) apresentam a maior taxa de mortalidade infantil por 1000
nascidos vivos, enquanto Marica (12,02) e Niter6i (12,91) apresentam a menor taxa.
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Tabela 1: Caracterizagao dos indicadores socieconémicos e demograficos da regido metropolitana do Rio de Janeiro, segundo
Atlas Brasil. Rio de Janeiro, 2013.

Metr’\(/l)gglliigjr:gs(lg'iﬂ)Rgg Ig(i)o de Populacéo total 2010 Mqr-[;)i(dagde Taxaam?srtggdigggeaté 5 IDHM (unidade) ID('::\]/II digg;j a Lonlgl:;c:\gade E(jlsgi'\ééo I(Ejépaer?éitl(\j/: ?aei)?t(ia a(g;r)
Janeiro infantil (Unidade) (Unidade)  estudo (anos)
Belford Roxo 469332 16,54 18,61 0,684 0,662 0,808 0,598 8,88 491,51
Cachoeiras de Macacu 54273 16,43 18,48 0,700 0,695 0,817 0,603 8,73 604,45
Duque de Caxias 855048 14,07 15,83 0,711 0,692 0,833 0,624 9,02 592,81
Guapimirim 51483 16,72 18,81 0,698 0,692 0,812 0,604 8,83 594,06
Itaborai 218008 15,04 16,92 0,693 0,690 0,813 0,593 8,65 584,35
Itaguai 109091 15,70 17,66 0,715 0,703 0,814 0,638 8,90 635,50
Japeri 95492 16,20 18,23 0,659 0,637 0,809 0,555 8,61 420,15
Magé 227322 13,34 15,01 0,709 0,685 0,832 0,626 8,99 567,59
Marica 127461 12,02 13,52 0,765 0,761 0,850 0,692 9,03 910,41
Mesquita 168376 13,97 15,72 0,737 0,704 0,839 0,678 9,51 640,37
Nilépolis 157425 15,75 17,72 0,753 0,731 0,817 0,716 9,75 755,26
Niterdi 487562 12,91 14,52 0,837 0,887 0,854 0,773 9,68 2000,29
Nova Iguagu 796257 15,35 17,27 0,713 0,691 0,818 0,641 9,25 591,00
Paracambi 47124 15,90 17,89 0,720 0,689 0,812 0,666 9,17 580,49
Queimados 137962 16,67 18,75 0,680 0,659 0,810 0,589 8,78 484,40
Rio Bonito 55551 15,20 17,10 0,710 0,705 0,819 0,620 8,89 643,54
Rio de Janeiro 6320446 13,02 14,65 0,799 0,840 0,845 0,719 9,39 1492,63
Sé&o Gongalo 999728 14,55 16,37 0,739 0,711 0,833 0,681 9,08 669,30
S&o Jodo de Meriti 458673 14,56 16,38 0,719 0,693 0,831 0,646 9,22 597,57
Seropédica 78186 16,50 18,56 0,713 0,695 0,805 0,648 9,28 604,82
Tangua 30732 17,70 19,91 0,654 0,644 0,793 0,548 8,61 440,84
RM Rio de Janeiro 11945976 13,70 15,96 0,771 0,796 0,839 0,686 9,56 1130,75

Fonte: Atlas Brasil, 2010.
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Adiante serdo apresentados os resultados da analise sobre as UBS da regido
metropolitana do estado do Rio de Janeiro, segundo as variaveis de oferta, estrutura
e disponibilidade. A tabela 2 mostra a oferta de imunizagdo aos usuarios, de acordo

com a avaliagao da PMAQ-AB, ciclo 2.

Tabela 2: Analise da oferta de imunizagdo nas unidades basicas de saude da regido
metropolitana do Rio de Janeiro por municipio, segundo o ciclo 2 da PMAQ. Rio de
Janeiro, 2014.

Oferta
Municipios da RM do Rio de
Janeiro Sim (%) N&o (%)
Belford Roxo 10 (50) 10 (50)
Cachoeira de Macacu 7 (100) 0
Duque de Caxias 50 (92,59) 4 (7,41)
Guapimirim 3 (75) 1 (25)
Itaborai 23 (88,45) 3(11,54)
Itaguai 2 (75) 1 (25)
Japeri 7 (100) 0
Magé 10 (100) 0
Marica 16 (100) 0
Mesquita 8 (80) 2 (20)
Nilopolis 4 (44.,44) 5 (55,60)
Niteroi 25 (86,20) 4 (13,8)
Nova Iguagu 25 (78,12) 7(21,87)
Paracambi 2 (100) 0
Queimados 9 (90) 1(10)
Rio Bonito 7 (50) 7 (50)
Rio de Janeiro 166 (95,95) 7 (4,05)
S&o Gongalo 56 (44,44) 70 (66,66)
S&o Joao de Meriti 12 (80) 3 (20)
Seropédica 10 (66,66) 5 (33,34)
Tangua 7 (87,5) 1(12,5)
RM Rio de Janeiro 459 (77,79) 131 (22,21)

Fonte: Elaboragao proépria

De uma forma geral, Cachoeira de Macacu, Japeri, Magé e Marica apresentam
a melhor oferta do servico de imunizagao durante o periodo de funcionamento da
unidade e se destacam negativamente Nilopolis e Sdo Gongalo com oferta do servigo
em menos da metade das unidades basicas. Cabe destacar que o Rio de Janeiro
apresenta o maior numero de unidades basicas e apresenta oferta do servico de
imunizagdo em 95,95%, percentual maior que a média de oferta na regiao
metropolitana (77,79%) (tabela 2.)

Ao se avaliar a adequacgao, pouco adequacdo e inadequacao da oferta dos

servigos de imunizagcdo nos municipios do Rio de Janeiro, percebeu-se que a taxa
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média mortalidade infantil (TMI) aumenta com a inadequacado da oferta da vacina,
porém nao apresentou diferenca estaticamente significativa. O IDHM e a expectativa
de anos de estudo se mantem constantes em todos os grupos e a renda per capita

média € maior no grupo com pouca adequacao, seguido pelo adequado (Tabela 3).

Tabela 3: Média e desvio padrdo (DP) de indicadores socioeconémicos e
demograficos, de acordo com a adequagao da oferta de imunizacdo nas unidades
basicas de saude da regido metropolitana do Rio de Janeiro, segundo o ciclo 2 da
PMAQ. Rio de Janeiro, 2014.

Adequacédo
Oferta vacina

Indicadores socioecondémicos e
demograficos Adequado  Pouco adequado Inadequado p-
valor*

Média (DP) Média (DP)  Média (DP)

Taxa Mortalidade infantil (por

1000) 14,7 (1,8) 15,1 (1,5) 15,7 (0,9) 0,524

Taxa Mortalidade até 5 anos de
idade por 1000) 16,5 (2,0) 17,0 (1,6) 17,7 (0,9) 0,515
IDHM (valor) 0,7 (0,0) 0,7 (0,0) 0,7 (0,0) 0,923
IDHM Renda (valor) 0,7 (0,0) 0,7 (0,0) 0,7 (0,0) 0,803
IDHM Longevidade (valor) 0,8 (0,0) 0,8 (0,0) 0,8 (0,0) 0,587
IDHM Educacéo (valor) 0,6 (0,0) 0,6 (0,0) 0,6 (0,0) 0,846
Expectativa de anos de estudo 8,9 (0,2) 9,1 (0,4) 9,1(0,3) 0,486

(anos)
. 801,6 632,8

Renda per capita (R$) 706,6 (348,3) (488.0) (96.4) 0,721

*ANOVA

Ainda segundo a oferta (tabela 4) 8 municipios sao classificados como
adequados, enquanto 8 sao classificados como pouco adequados e Belford Roxo,
Nilépolis, Rio Bonito, Sdo Gongalo e Seropédica apresentam uma oferta inadequada

de imunizagéo, a regido metropolitana é classificada como pouco adequada.



45

Tabela 4: Adequacédo, pouca adequacgao e inadequacgao da oferta de imunizacéao, de
acordo com 0s municipios da regido metropolitana do Rio de Janeiro. Ciclo PMAQ-
AB, Rio de Janeiro, 2014.

Classificagao por oferta Municipios
Cachoeiras de
Duque de Caxias
Japeri
Magé
Marica
Paracambi
Queimados
Rio de Janeiro
Guapimirim
Itaborai
Itaguai
Mesquita
Niteroi
Nova lguagu
Sao Joao de Meriti
Tangua
Belford Roxo
Nilépolis
Inadequados Rio Bonito
Sao Goncalo
Seropédica

Adequados

Poucos Adequados

Fonte: Elaboragao prépria

Tabela 5 evidencia a estrutura dos servicos de imunizagdo nas unidades
basicas de saude, considerando a ambiéncia e insumos, segundo a PMAQ-AB. Na
ambiéncia foi avaliado quantas unidades possuem sala de vacina, se o ambiente é
compartilhado e, em caso de resposta positiva, se € o ambiente principal.

Os municipios Cachoeira de Macacu, Itaguai, Sdo Gongalo e Seropédica
destacam-se negativamente por ndo possuirem sala de vacina em mais de 50% das
unidades basicas. Em contrapartida os municipios de Japeri, Paracambi e Magé
informam possuir sala de vacinas em todas as unidades (Tabela 5).

Na regidao metropolitana do Rio de Janeiro 8 municipios apresentam 50% ou
mais das salas de vacinas em ambiente compartilhado. Magé possui 90% das salas
em ambiente compartilhado. Somente Guapimirim, Itaguai e Paracambi informam

possuir 100% de sala de vacinas exclusivas para a pratica da imunizagéo.
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Dos municipios que compartilham o ambiente da sala de vacinas, 15 informam
que em 50% ou mais das unidades a sala de vacinas é o ambiente principal.
Seropédica e Rio Bonito informam que em mais de 70% das unidades a sala de
vacinas nao é o ambiente principal em ambientes compartilhados.

Somente 4 municipios informam possuir todas as unidades com geladeira
exclusiva de vacina. Em 5 municipios 50 % ou mais n&o possuem geladeira de uso
exclusivo, 16 municipios possuem geladeira exclusiva em 50% ou mais das unidades
(Tabela 5).

Ainda em relacéo a estrutura, de acordo com a Tabela 6, a TMI, o IDHM e a
expectativa de anos de estudo se mantém constante com o grau de adequacao das
estruturas em todos os grupos. Ja a renda per capita média € maior no grupo com

pouca adequacao, seguido pelo adequado e, entéo, o inadequado (Tabela 6).
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Tabela 5: Analise da estrutura disponivel para a imunizagdo nas unidades basicas de saude da regidao metropolitana do Rio de

Janeiro, segundo pergunta do ciclo 2 da PMAQ. Rio de Janeiro, 2014.

Estrutura

% =% 9f 5 § § § = § § E z @z 5§ & ° sz 8, 88 f § g%

5 83 5 3 & §F 88 & = 2 8 § 83 8 3§ § 2z $8 g B & ¢&?f

3 § 5 o g gj o =R =3 o 58 5 = =3 c g_ § %. 3 5 =8 % N Sgo

Sim 11 3 45 3 21 1 7 10 15 7 5 25 25 2 9 10 158 61 11 6 6 441

L8 ) (5 (42 (83) (75 (81) (25 (100) (100) (94) (70) (56) (86) (78) (100) (90) (71)  (91)  (49) (73) (40) (75)  (75)
85

8 g N&ao 9 4 9 1 5 2 0 0 1 3 4 4 7 0 1(10) 4 15 65 4 9 2 149

@) (45 (58 (A7) (25 (19 (75 ©® (@0 (44 (14 (22 @9) (9 (1) (26 (60) (25  (25)

9 Sim 3 2 22 0 12 3 9 11 4 3 8 12 7 7 18 11 6 4 3 145

o 0 0

Ew @) 6 @ O 69 43) (90) (73) (57) (60) (32) (48) 8 (70) (1) (18 (55 (67) (50) (33)

é Nao 8 1 23 3 9 1 4 1 4 3 2 17 13 2 3 3 140 50 5 2 3 297

8 (%) (73) (34) (51) (100) (43) (100) (57) (20) 27) (43) (40) (68) (52) (100) (22) (30) (89) (82) (45) (33) (50) (67)

_ Sim 2 2 20 7 3 7 7 4 3 6 10 4 2 18 10 5 0 3 113

8 ) (66) (100) (1) X (68 X (100) (78) (64) (100) (100) (75) (83) X (57) (29)  (100)  (91)  (83) (100)  (78)

= N&o 1 2 5 2 4 2 2 3 5 1 1 4 32

Y ) @ O @ X @@ X % @ @ ° % @ an X @w @ ° © an @o ° @

S © Sim 11 2 52 4 22 1 7 7 3 6 5 25 24 2 9 3 167 60 15 3 7 435

52 %) (55 (29 (9%) (100) (85) (25 (100) (70) (19) (60) (56) (86) (75) (100) (90) (21)  (97)  (48) (100) (20) (88)  (74)
T >
835

O X Nao 9 5 2 4 2 3 13 4 4 4 8 11 6 66 12 1 155

%oy @ @ @ % @ @ ° @ 6y @) @ @y @ °© WO g9 3 e ° @) @@ (@6

Fonte: Elaboragao prépria



48

Tabela 6: Média e desvio padrao (DP) de indicadores socioeconémicos e demograficos, de acordo com a estrutura de imunizagao

nas unidades basicas de saude da regido metropolitana do Rio de Janeiro, segundo o ciclo 2 da PMAQ. Rio de Janeiro, 2014.

Estrutura
Estrutura sala de vacina Estrutura ambiente Estrutura ambiente Estrutura geladeira
compartilhado principal
o o o o
o o ko] (o] (@] ko] (o] (@] ko] o o he]
© o ° o
| N T 88 S g 88 S g 88 S g 38 S
Indicadores socioeconémicos e =) = o =) == o =) S 3 o =) S 3 o
v o og ) x =3 o9 @ x o oo @ x o o0T *
demograficos <} a Qo S L (<} a o S L [} o T L O 4O T L
ke ko] ] o §e] ko] c o k] ke o] o k] ke c o
< © c < < © c < < © c < < @© c <
- < - = - < - =
o o o o
8% 385 8 35 85 85 8% 35 85 8% 85 38
=~ =~ =~ == == => == == =¥ =S == ==
Taxa Mortalidade infantil (<1 ano 14,5 15,2 15,0 15,2 139 155 153 152 148
) . ' 15,3 (1,7 ’ 0,585 NA NA ' 0,302 ' 0,146 ’ : ’ 0,831
por 1000 nascidos vivos) (2.0) @7 10 (1,4) w5 (09 19 @4 19 @y

Taxa Mortalidade até 5 anos de
idade (< 5 anos por 1000 criancas 2 ’2) 17,2 (1,9) 1 ’l) 0,552 NA NA a ’6) 0,293 1 ’7) w0 @ ’6) 0,181 a é) @ ’2) 1 ’6) 0,860

na faixa etaria de 0-4 anos)
0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 07 07 0,7

IDHM (valor) ©00) (0.0) ©00) 0,963  NA NA ©0.0) 0,600 ©00) ©00) (00 0,236 ©0) (00) (0.0) 0,793
0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 07 07 0,7

IDHM Renda (valor) 0.0) ©0.0) 0.0) 0,980 NA NA ©0.0) 0,613 0.0) ©00) (00) 0,258 ©0) (©1) (00 0,777

. 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 08 08 0,8
IDHM Longevidade (valor) ©00) ©0) ©00) 0822 NA NA 00 %63 o 00 00 %2 ©o ©o ©o *82

N 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 06 07 0,6
IDHM Educacéo (valor) 0.0) (0.0) (0.0) 0,779  NA NA ©0.0) 0,592 ©0) (00 (00) 0,326 ©0) (00) (0.0) 0,674

Expectativa de anos de estudo 8,9 9,0 9,1 9,1 9,0 9,3 8,9 90 90 9,1
(anos) 02 ©4 @3 2192 NANA g 081 gn 02 ©n %9 ©2 05 ©3 2%

614,3 680,3 904,1

: 742,6 800,5 677,3 749,3 701,9 9774 j 695,7

Renda per capita (R$) 4045 (590.7) (172.3) 0,823 NA NA (3835) 0,731 (338.4) (618.7) (122)4, 0,214 (3(?)4, (7(%4, (179.9) 0,600

*ANOVA; NA = ndo disponivel
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Na tabela 7 os municipios s&o classificados quanto a estrutura disponivel para
a imunizagao, a maioria dos municipios (12) estéo classificados como inadequados,
inclusive a regido metropolitana. Somente Japeri e Rio de Janeiro sao classificados

como adequados quanto ao grau de estrutura.

Tabela 7: Adequacao, pouca adequacéao e inadequacéao da estrutura de imunizacéo,
de acordo com o0s municipios da regiao metropolitana do Rio de Janeiro. Ciclo PMAQ-
AB, Rio de Janeiro, 2013.

Classificagao por estrutura Municipios
Adequados Japeri
Rio de Janeiro
Poucos Adequados Duque de Caxias
Magé
Niteroi
Nova Iguacgu
Queimados
Sao Joao de Meriti
Tangua
Inadequados Belford Roxo
Cachoeiras de Macacu
Guapimirim
Itaborai
Itaguai
Marica
Mesquita
Nil6polis
Paracambi
Rio Bonito
Sao Gongalo
Seropédica

Fonte: Elaboragéo propria

Na Tabela 8, foi evidenciado a disponibilidade de materiais essenciais para o
bom funcionamento da sala de vacina, a analise foi feita a partir da resposta das
unidades em “sempre disponivel”, “as vezes disponivel” e “nunca disponivel”.

Apenas Cachoeira de Macacu e Paracambi afirmam ter sempre disponivel o
cartdo de vacinagao, que serve como comprovacao vacinal do individuo. No municipio
de Magé 70% das unidades relatam que as vezes possuem o cartdo de vacinagao.

Destaque negativo para o municipio de Iltaguai onde mais de 70% das unidades
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afirmam nunca ter disponivel o comprovante de vacinacéo para fornecer ao usuario
(Tabela 8).

A caderneta da crianga, que deveria ser fornecida ainda na maternidade,
apresenta dados preocupantes de fornecimento na regido metropolitana do Rio de
Janeiro, apenas 46% dos municipios do Rio de Janeiro afirmam ter sempre disponivel
a caderneta da crianga. Os municipios de Guapimirim, Japeri, Marica, Nilépolis, Niterdi,
Nova Iguacu, Paracambi, Queimados, Rio de Janeiro, Sdo Jodo de Meriti e
Seropédica estdo acima da média da regiao metropolitana, porém lItaborai, Magé,
Mesquita, Rio Bonito e Sdo Gongalo apresentam dados alarmantes de >80% das
unidades nunca possuirem a caderneta da crianga para fornecimento (Tabela 8).

A caixa térmica, que tem um papel fundamental na conservagédo e manutengao
da rede de frio, também foi analisada, apenas Marica e Paracambi possuem 100%
das unidades analisadas com disponibilidade do material. Duque de Caxias,
Guapimirim, Magé e Seropédica apresentam >80% das unidades sem a
disponibilidade de caixa térmica (Tabela 6). No anexo B, tabela 9, ha mais detalhes
sobre a disponibilidade das vacinas de acordo com o tipo de imunobioldgico, BCG,
DT, FA, Influenza, Hepatite B, Meningo C, Pneumo 23, Salk/Sabin, Pneumo 10, TV,
DTP, Penta e Rota, entre os municipios que compdem a regido metropolitana.

Avaliando a disponibilidade do cartdo de vacina e da caderneta da criancga,
percebeu-se que influencia na TMI, no IDH, na expectativa de anos de estudo e na
renda per capita. A TMI aumenta com menor disponibilidade de vacinagdo. O IDHM
se mantém constante, assim como a expectativa de anos de estudo. Arenda per capita
meédia diminui com a menor disponibilidade de adequacao da vacinagao, porém nao

apresenta diferenca estaticamente significativa (Tabela 9).
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Tabela 8: Analise da disponibilidade de materiais e imunobioldgicos para a imunizagdo nas unidades basicas de saude da regido

metropolitana do Rio de Janeiro, segundo pergunta do ciclo 2 da PMAQ. Rio de Janeiro, 2014.
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Tabela 9: Média e desvio padrdo (DP) de indicadores socioecondmicos e demograficos, de acordo com a disponibilidade de
imunizagao nas unidades basicas de saude da regido metropolitana do Rio de Janeiro, segundo o ciclo 2 da PMAQ. Rio de Janeiro,
2014.

Disponibilidade

Disponibilidade cartdo de vacina Disponibilidade caderneta crianca Disponibilidade oferta vacinacao
o o o
Indicadores ‘% o3 K 3 . < 3 oS kS
. A o ®© S [ o ® S © o ®© S
socioecondmicos e = == o = S 3 o = S 3 o
demograficos g £8 < | g £3 < [ g £8 S p-
- * _ *
2 R L - g g P g g E vaor
Média Média Média Média  Média Média Média Média Média
(DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP)

Taxa Mortalidade

infantil (<1 ano por (115531) (11555) (114 ’45; 0,695 NA (124 ’65; (115;8 0,756 1(‘1"25’ (115’6‘; (115’02) 0,244
1000 nascidos vivos) ' ' ' ' ' ' ' '
Taxa Mortalidade até
5 anos de idade (<5
170 175 167 16,7 16,9 158 174 172
anos por 1000 ’ . ’ 0,715 NA : ’ 0,755 ’ : : 0,224
criancas na faixa @0 @n 1.6 29 (1.6 20 @19 @1
etaria de 0-4 anos)
07 07 07 07 07 o7 07 07
'DHM (valor) 00 ©o ©o > N 00 ©o % 0o ©o ©o *?
07 07 07 07 07 07 07 07
IDHM Renda (valor) 0 ' oy 0312 NA oD e 922 oh 00 o 094
IDHM Longevidade 08 08 0.8 08 08 08 08 08
(valor) 00 ©0 ©o 2% N 00 0o % 0o ©o ©o
d
IDHM Educaco 07 06 06 07 06 06 06 06
(valor) ©0) (00 (00 280 NA g0 0o 9% ©o ©o ©o O
d
Expectativa de anos 9,0 8,9 9,1 9,1 9,1 9,0 9,0 9,0
de estudo (anos)  (0.3)  (0.4) (0.3) 0849 NA 03 (03 2% 03 (04 (03 299
Renda per capita 8925 5495 757,6 0.419 NA 1043,3 711,8 0355 794,2 7554 677,3 0839

(R$) (519,8) (83,4) (398,9)
*ANOVA,; NA = nao disponivel

(635,3) (348,5) (429,6) (552,4) (172,4)
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Quanto a disponibilidade (tabela 10), 14 municipios sao classificados como
inadequados, inclusive a regido metropolitana. Somente Paracambi e Rio de Janeiro

sdo classificados como adequados no quesito de disponibilidade.

Tabela 10: Adequacdo, pouca adequacdo e inadequacdo da disponibilidade de
imunizagao, de acordo com 0s municipios da regido metropolitana do Rio de Janeiro.
Ciclo PMAQ-AB, Rio de Janeiro, 2014.

Classificagao por disponibilidade Municipios
Adequados Paracambi
Rio de Janeiro
Pouco Adequados Guapimirim
Itaborai
Japeri
Queimados
Tangua
Inadequados Belford Roxo

Cachoeiras de Macacu
Duque de Caxias
Itaguai

Magé

Marica

Mesquita

Nilopolis

Niteroi

Nova Iguagu

Rio Bonito

Séao Gongalo

Sao Joao de Meriti
Seropédica

Fonte: Elaboragéo propria

Na tabela 11, um pouco mais adiante, foram correlacionados os dados
socioeconémicos e demograficos com os graus de oferta, estrutura e disponibilidade.
A mortalidade infantil e a mortalidade infantil at¢é 5 anos mostraram se
inversamente e significativamente quando associadas a oferta de vacina durante o
funcionamento da unidade basica de saude, as questdes estruturais da sala de vacina,
se 0 ambiente é exclusivo ou compartilhado, e da disponibilidade de insumos

importantes para registro vacinal, como cartdo de vacinas e caderneta de vacinas, e



54

0 proprio imunobioldgico. Ou seja, quanto menor a oferta, estrutura e disponibilidade,
maior se torna as taxas de mortalidade infantil e mortalidade infantil até 5 anos.
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Tabela 11: Coeficientes de correlagao (R6 de Spearman) e respectivos p-valores entre indicadores socioecondmicos e demogrdficos

e oferta, estrutura e disponibilidade de imunizagéo, de acordo com os municipios da regido metropolitana do Rio de Janeiro. Ciclo

PMAQ-AB, Rio de Janeiro, 2014.

. Estrutura sala EstrL_Jtura Estrutura Disponibilidade  Disponibilidade  Disponibilidade
Oferta vacina . ambiente . - . ; I
vacina . geladeira cartdo vacina  caderneta criangca oferta vacinacao
compartilhado
Indicadores
. A - o o o o o o o
socioecondmicos e @S @S @S @S oS oS oS
Afi c S c c c o c < c < c
demograficos 3 L pvalor § & pvalor 5L pvalor 5L pvalor 5 L€ pvalor 5 & pvalor -5 L€ p-valor
= O = O = O = O = O = O = O
o3 o3 o3 o3 o3 o3 o3
Taxa Mortalidade
infantil (<1 ano por -0,637 0,001 -0,656 0,001 -0,689 0,000 -0,413 0,056 -0,490 0,021 -0,329 0,134 -0,598 0,003
1000 nascidos vivos)
Taxa Mortalidade até
5 anos de idade (< 5
anos por 1000 -0,619 0,002 -0,637 0,001 -0,674 0,001 -0,395 0,069 -0,474 0,026 -0,302 0,172 -0,578 0,005
criangas na faixa
etaria de 0-4 anos)
IDHM (valor) 0,409 0,059 0,378 0,083 0,354 0,106 0,220 0,325 0,367 0,093 0,413 0,056 0,352 0,108
IDHM Renda (valor) 0,370 0,090 0,352 0,108 0,336 0,126 0,144 0522 0,363 0,097 0,378 0,083 0,271 0,223
'(\[/’;x)mnge‘”dade 0592 0004 0617 0002 0620 0002 0401 0065 0488 0021 0341 0,120 0547 0,008
'(\'?ggf)Ed”"a‘?a‘) 0382 0079 0339 0123 0319 0148 0,194 07388 0323 0142 0402 0063 0330 0,133
EXpecm“"a deanos o374 0086 0321 0145 0319 0148 0266 0232 0350 0110 0424 0049 0313 0,156
e estudo (anos)
Renda per capita (R$) 0,364 0,096 0,345 0,116 0,328 0,136 0,139 0,538 0,355 0,105 0,377 0,083 0,264 0,235
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8. DISCUSSAO

De um modo geral, os resultados da avaliagao das unidades basicas de saude
(UBS) pertencentes a regido metropolitana (RM) do Rio de Janeiro indicam haver uma
diferenca expressiva quando analisadas questdes de oferta, estrutura e
disponibilidade, de acordo com a avaliagao do ciclo 2 da PMAQ-AB. Os municipios
apresentam um padrdao de diferenga em ambas as questdes analisadas, sendo
possivel apontar deficiéncias e pontos criticos que necessitam de reestruturagao ou
adequacao do servico.

Este estudo mostra que nem sempre o maior numero de unidades basicas de
saude (UBS) reflete na maior oferta do servigo de imunizagdo. Os municipios do Rio
de Janeiro, Duque de Caxias e Sao Gongalo detém juntos mais da metade das UBS
da regido metropolitana (RM) do Rio de Janeiro, porém Sdo Gongalo apresenta em
apenas 44% das o servico de imunizacao disponivel durante o funcionamento da
unidade.

A RM do Rio de Janeiro apresenta em 77% das UBS uma oferta do servigo de
imunizagdo adequado, ou seja, durante todo o funcionamento da unidade.
Vasconcelos (2017) relata que um servigco de imunizagéo funcionando em desacordo
com as orientagdes do ministério da saude, pode restringir o acesso da populagéo a
vacinagao. Tratando-se de um problema logistico que acarreta num problema
chamado “oportunidade perdida de vacinacao” (OPV) (VASCONCELOS et al, 2012).
Oportunidade perdida de vacinagéo é a ndo vacinagao, ou seja, quando um individuo
procura um servigo para receber um imunobioldgico e por algum motivo, ndo o recebe
(SILVA; VASQUES, 2004).

Segundo MOLINA et al (2005) as oportunidades perdidas de vacina ocorrem
por diversas causas, como: falta de conhecimento dos pais ou responsaveis quanto
ao calendario vacinal e medo das reagdes e contra indicacbes das vacinas; a
inseguranca da vacina; a oposig¢ao geral a qualquer vacina; falta de motivacdo em
vacinar. Também ha fatores relacionados a estrutura dos servigos de saude: atraso no
agendamento das consultas; falta de consultas noturnas ou nos finais de semana; filas
e tempo de espera; a falta de brinquedos e distracao para as criancas durante a
espera; a falta de pessoal, equipamentos, insumos e vacinas; a incorreta contra

indicacéo da vacina na presenca de doengas.
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De acordo com a Conferéncia Internacional sobre cuidados Primarios em
Saude, realizada no ano de 1978, em Alma Ata; é importante que os paises em
desenvolvimento efetuem politicas de saude que diminuem as taxas de
morbimortalidade, destacando as acbdes de controle das doencas transmissiveis,
dentre elas, a vacinagdo. Para preservar alta qualidade do programa de imunizagao,
€ preciso que a pessoa receba todas as doses necessarias de vacinas, sempre
acompanhando o calendario vacinal, as datas das vacinas, de preferéncia durante o
primeiro ano de vida, pois em meio aos cuidados de prevengédo em saude, a vacinagao
assegura resposta quase que imediata (MOLINA et al., 2005).

Segundo AMIM (2012), o sucesso confirmado através da aderéncia da
populacdo ao PNI é evidente e irrefutavel. As acdes de vacinagao para as criangas
tém contribuido para reduzir a morbimortalidade por doengas imunopreveniveis,
melhorando a qualidade de vida.

O presente estudo mostra que a taxa de mortalidade infantil dos municipios
apresenta uma correlacdo inversa e estatisticamente significativa entre a taxa de
mortalidade infantil e a oferta dos servicos, ou seja, quanto maior a taxa de
mortalidade infantil, mais inadequado € a oferta de imunizagdo no municipio. Os
fatores que determinam a mortalidade infantil podem ser muito sensiveis a acdes
consideradas simples e de baixo custo, como vacinacdo e reversdo do desmame
precoce, cuja cobertura tinha sido ampliada especialmente nos anos 1990 e 2000 sido
ampliada (CAMPOS et al., 2000).

Assim, intervencbes como promog¢ao da saude e nutrigdo da crianca
apresentam influencia na diminuicdo da taxa de mortalidade infantil e a queda nos
casos de desnutricdo nas regides do Brasil.

A vacinacgao, € considerada um dos fatores determinantes também para a
reducdo do coeficiente de mortalidade infantil no primeiro ano de vida, fundamental
para a prevencao de varias doencgas transmissiveis. Porém ha diversos fatores
relacionados ao risco de adquirir uma doenga, como, por exemplo, escolaridade e
informagao dos responsaveis, a nutricdo da crianga, o nivel sécio econémico e a
situagdo vacinal (SA, 2005).

De acordo com FRANCA et al (2009), o declinio da mortalidade nos paises em
desenvolvimento passa pelas a¢des explicitas de saude publica, especialmente, pelo
combate a doengas infecciosas e endémicas. Medidas de saude publica, campanha

de imunizacdo, uso de antibidticos, pulverizacdo com inseticida para erradicar as
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doencgas causadas por insetos transmissores, a clarificagdo da agua, sanificagdo do
meio, suplementagao alimentar, entre outros. Dessa forma, observa-se uma tendéncia
a reducgao da mortalidade infantil devido ao implemento de um sistema de saude que
se propde a assegurar aos cidadaos equidade, universalidade e igualdade no acesso.
E do desenvolvimento de politicas estatais voltadas para a redug¢ao das desigualdades
sociais.

Quanto a estrutura, o estudo nos mostra que as unidades basicas de saude da
regidao metropolitana do Rio de Janeiro que ofertam o servico de imunizagéo,
apresentam um elevado numero de unidades que ndo possuem uma sala exclusiva
para a imunizagdo e compartilham o ambiente com outros procedimentos, indo de
encontro ao estabelecido pelo Ministério da Saude (MS) (BRASIL,2014).

O Programa Nacional de Imunizagao (PNI), instituido pelo MS, preconiza que
as salas de vacinas deverao ser exclusivas para a administracdo de imunobioldgicos,
portanto, se usada em duplicidade estara em desacordo com as normas do PNI,
garantindo assim que todos os procedimentos nela desenvolvidos promovam a
segurancga do individuo e da equipe de vacinagao. (BRASIL, 2014).

De acordo com KOTI (2010), o fato de a sala de vacina ser usada em
duplicidade, primeiramente ndo cumpre as normas do programa de imunizagao,
acarretando em oportunidades perdidas de vacinagao e risco de contaminacido do
ambiente por outros procedimentos, além disso, pode ocorrer alteracdo de
temperatura do refrigerador por manipulagao indevida, comprometendo a qualidade
do imunobioldgico oferecido.

Foi possivel identificar no estudo outra deficiéncia importante na parte de
estrutura, que é a utilizagao de refrigeradores (geladeira) de forma nao preconizada
pelo PNI. De acordo com OLIVEIRA et al (2014) a geladeira deve ser exclusiva para
as vacinas. O armazenamento na geladeira apenas de vacinas evita riscos com esses
produtos, tanto de contaminacdo como de exposi¢cao a variagdes de temperatura.

Assim como a geladeira, a caixa térmica também faz parte da rede de frio
necessaria para a manutencao da qualidade dos imunobiolégicos. A mesma deveria
fazer parte da rotina de imunizagdo das unidades basicas de saude, facilitando a
manipulagédo de um numero menor de vacinas com mais seguranga (BRASIL, 2007).

Observa-se no estudo um numero consideravel de unidades que relatam nunca
ter ou somente as vezes possuirem a caixa térmica disponivel, o que expdem os

imunobioldgicos a riscos ou a perda de eficiéncia dos mesmos.
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Outra importante deficiéncia apresentada pelo estudo é a falta da
disponibilidade do cartdo de vacinacido e caderneta de saude da crianga, ferramenta
importante para rotina de imunizagédo. O que vai na contramao do que é estabelecido
pelo manual de normas e procedimento de vacinacdo (2014), onde diz que é
importante que nenhuma vacina seja administrada sem que haja o registro em
documento pessoal. O cartdo de vacinacdo e a caderneta de salde da crianca sao
padronizados nacionalmente e devem estar disponiveis na unidade de saude.

Uma caracteristica central do desenvolvimento da regido metropolitana (RM)
do Rio de Janeiro € a sua natureza compacta, com grande concentragdo da populagéo
e atividades econémicas na metropole (SILVA,2016).

Segundo MEDEIROS JUNIOR (2016), a RM do Rio de Janeiro € marcada pela
desigualdade socioeconémica intermunicipal, apresentando cidades no entorno ainda
muito dependentes da capital, isso se deve ao fato de grande parte da industria
localizada da RM do Rio de Janeiro, somada a concentracdo econdmica e
populacional.

Os dados desse estudo foram obtidos a partir dos dados da PMAQ — AB ciclo
2, lembrando que a adesdo ao programa era voluntaria pelas unidades de
saude/equipes de saude familia, e as mesmas sabiam que se tratava de um processo
avaliativo.

Importante ressaltar que o processo de coleta de dados também teve suas
limitagdes, a coleta de dados foi realizada em 3 modulos. Neste estudo foram
analisadas as respostas do modulo | e modulo [I. No modulo | o processo de coleta
de dados foi realizado através de observagao da unidade basica de saude feita por
avaliadores externos, que apesar de terem passado por capacitagdes, torna-se dificil
garantir uma padronizacao e no moédulo Il a coleta foi realizada através de entrevistas
com um profissional da equipe de saude, situacédo que pode levar ao beneficio préprio,
ja que se trata de um processo de avaliagao.

Ha pontos que a PMAQ, por ser um instrumento com respostas fechadas, nao
€ capaz de abordar, porém sdo de suma importancia para o processo de imunizagao.
Como exemplo, segundo o Manual de Procedimentos para Vacinagao, toda equipe na
sala de vacina deve dar atendimento especial as pessoas com atitudes de gentileza,
solidariedade, dedicacdao, e receptividade objetivando a efetividade do servico

prestado é importante dar uma atencao especial a usuarios que merecem atendimento
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diferenciado, como as criangas agitadas, gestantes e pessoas com necessidades

especiais.

9. CONSIDERAGOES FINAIS

O objetivo desta Dissertacdo foi avaliar os fatores de oferta, estrutura e
disponibilidade que influenciam no servico de imunizagdo dos municipios que
compdem a regidao metropolitana do Rio de Janeiro, visando a identificagdo de
aspectos satisfatorios e pontos que necessitam de melhoria.

Para tanto, buscou-se apoio no instrumento da PMAQ, o que nos traz em debate
a escassez de estudos sobre imunizagdo, a necessidade de incorporagao de
ferramentas de avaliacdo no cotidiano da atencao primaria e a importancia de se
instituir um modelo de padronizagao dos servigos ofertados, inclusive na imunizacao.

O PMAAQ representa uma ferramenta de gestdo capaz de produzir mudangas
no processo de trabalho de forma a garantir que os servigos ofertados sigam esses
principios. Nesse contexto, o instrumento € valido para estimular a institucionalizagao
da avaliagao das atividades em saude, induzindo reflexao continua da equipe sobre o
seu processo de trabalho.

E inegavel o éxito do Programa Nacional de Imunizag&o, porém nao se deve
deixar de buscar melhorias e unificacdo no servico de imunizagdo, visto que
representa uma ferramenta importante no controle de doengas imunopreveniveis e
diminuicao nas taxas de mortalidade infantil.

Os dados levantados nesse estudo, podem servir como diagnosticos
comparativos entre os municipios que compdem a regiao metropolitana do Rio de
Janeiro, podendo ser utilizado como referéncia para formulagao e implementacao de
politicas publicas, assim como ampliar a discusséo e propor melhorias no servigo de
imunizagao ofertado.

A nova proposta de financiamento explicita novos padrdes e instrumentos para
a avaliagao de desempenho na APS, ignorando o imenso esforgo representado pelo
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ
-AB), extinto de forma unilateral pela atual gestdo do Ministério da Saude.

O PMAQ criado em 2011 realizou trés ciclos de avaliagbes até 2018,
alcangando cerca de 40.000 equipes de atencao basica. Contou com oito instituicdes

de ensino superior publicas na coordenagdo, chegando a envolver mais 32
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universidades federais e estaduais, totalizando 40 instituicdes. Os trés ciclos
mostraram a possibilidade da cooperagéo entre gestdo e academia inclusive com
informacgdes sobre evolugédo da qualidade na APS permitindo intervengdes baseadas
em evidéncias, além de um amplo leque de investigagdes e publicagdes. A aboligao
do PMAQ significou a ruptura da coaliz&o de 40 Instituicbes de Ensino e Pesquisa em
defesa e a servigo da qualidade da APS no Brasil.

Por fim, sugiro futuras pesquisas nas demais regides do estado do Rio de

Janeiro e/ou Brasil, para avaliagéo do servigo ofertado de imunizagéo.

9.1 Perspectivas da Dissertagao

Com o desenvolvimento deste estudo espero poder contribuir para o processo
de qualificacdo da imunizagdo das unidades basicas de saude e que a partir dele
novos estudos possam ser realizados a fim de contribuir com a tematica, ja que existe
uma certa escassez de trabalhos voltados para a area da imunizagéo.

Importante também que a cultura da avaliagéo esteja presente no cotidiano da
atencao primaria, desta forma o estudo pretende incentivar que sejam criadas novas
formas de avaliacédo e que se consiga manter uma padronizagédo nas salas de vacina.

A partir de estudo, pretendo realizar um artigo para que seja difundido a
metodologia da tese e posterior apresentagdo dos resultados em congressos e
conferéncias.

A divulgacado do estudo para os profissionais de saude e gestores permitiria
uma compreensao mais adequada do modo como o servico de imunizagao que vem
sendo prestado a populacéo, identificando problemas locais e ado¢cado de medidas que
visem a melhoria e permitindo padrées que possam ser comparados.

O estudo pode ser replicado em outras areas e podendo assim contribuir para

a melhoria dos processos da atencéo basica.
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sobre vacinagao definindo como uma das principais agcdes de promogdo da saude, constituindo um cuidado
preventivo oferecido usualmente pela porta de entrada dos

usuarios no Sistema Unico de Salde (SUS), a Atengado Basica (AB), e impacta positivamente nas condigdes
da saude infantil, representa assim um dos maiores avancos da tecnologia médica nas ultimas décadas,
afirmando-se como um procedimento de melhor relagdo custo e efetividade no setor salde. Considerando
os avancgos e dificuldades na implantacdo e fortalecimento da Atencado Primaria a Saude, foi criado o
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB), responsavel por avaliar a
qualidade dos servicos, inclusive da imunizagdo. O desenho do estudo sera de delineamento descritivo
transversal, de natureza quantitativa, baseado em dados secundarios do ciclo 2 PMAQ-AB, referente aos
dados obtidos das unidades basicas de saude no Estado do Rio de Janeiro. Serdo realizadas analises
descritivas e analise espacial para a avaliagdo da oferta do servigo, estrutura e ambiente de imunizacéo, de
acordo com variaveis sociodemograficas e regides em saude no Estado do Rio de Janeiro, bem como sua
distribuicdo espacial.
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Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a estrutura necessaria para garantir a imunizagao dos usuarios da atengao primaria do Estado do
Rio de Janeiro, de acordo com as regiées em saude, avaliada no ciclo 2 do PMAQ-AB.

Objetivo Secundario:

- Identificar os aspectos da organizagdo do servigo de imunizagéo no Estado do Rio de Janeiro, de acordo
com as regides em saude, avaliada no ciclo 2 do PMAQ-AB;- Analisar a regularidade da oferta do servigo de
vacinas das Unidades Basicas de Saude do Estado do Rio de Janeiro de acordo com as regies em saude,
a partir do ciclo 2 do PMAQ-AB -

Avaliar a oferta do servico, estrutura e ambiente de imunizacéo, de acordo com

variaveis sociodemograficas e regides em saude no Estado do Rio de Janeiro, a partir do ciclo 2 do PMAQ-
AB.-

Analisar a distribuicdo espacial da oferta do servigo, estrutura e ambiente de imunizagado, de acordo com as
regides em saude no Estado do Rio de Janeiro, a partir do ciclo 2 do PMAQ-AB

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de uma pesquisa com dados secundarios com dominio publico na internet. Os dados nao sao
identificados/individualizados. Portanto trata-se de um risco minimo aos seres humanos, uma vez que nao
ha contato direto com nenhum individuo e nem identificagdo pessoal.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Projeto com dados abertos de dominio publico.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
1) Folha de Rosto para pesquisa envolvendo seres humanos:adequada
2) Projeto de Pesquisa:adequado

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
O projeto ndo precisa de aprovacdo de Comité de Etica, uma vez que os dados sdo de dominio

Endereco: Rua Afonso Cavalcanti, 275

Bairro: Cidade Nova CEP: 20.211-110
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3938-0962 E-mail: cepeeanhesfa@eean.ufrj.br

Pagina 02 de 04

68



69

UFRJ - ESCOLA DE
ENFERMAGEM ANNA NERY - %"W«m
HOSPITAL ESCOLA SAO asil
FRANCISCO DE ASSIS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIO DE JANEIRO / EEAN

Continuacéo do Parecer: 3.596.989

publico, ou seja, acessiveis a qualquer pessoa. Por esta razdo deve ser retirado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Tendo em vista a legislagéo vigente, o CEP retirou o projeto, uma vez que pesquisas com dados abertos
ndo necessitam de apreciagdo por CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21/08/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1327709.pdf 22:17:45
Projeto Detalhado / |ProjetoFOSR2108.docx 21/08/2019 |FABIANA DE Aceito
Brochura 22:17:25 |OLIVEIRA SANTOS
Investigador RIBEIRO
Cronograma Cronograma.pdf 21/08/2019 |FABIANA DE Aceito

21:48:45 |OLIVEIRA SANTOS
RIBEIRO
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21:29:07 |OLIVEIRA SANTOS
RIBEIRO
Orgamento OrcamentoFOSR.pdf 21/08/2019 | FABIANA DE Aceito
21:27:01 | OLIVEIRA SANTOS
RIBEIRO
TCLE / Termos de | TCLEFOSR.pdf 21/08/2019 |FABIANA DE Aceito
Assentimento / 21:25:45 |OLIVEIRA SANTOS
Justificativa de RIBEIRO
Auséncia
Folha de Rosto FR.pdf 21/08/2019 |FABIANA DE Aceito
21:19:50 |OLIVEIRA SANTOS
RIBEIRO
Qutros CartadeApresentacaoFOSR.pdf 11/04/2019 | FABIANA DE Aceito
19:32:32 | OLIVEIRA SANTOS
RIBEIRO
Qutros CartadeRessalvaFOSR.pdf 11/04/2019 | FABIANA DE Aceito
19:31:52 | OLIVEIRA SANTOS
RIBEIRO
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ANEXO B - Tabela 12: Analise da disponibilidade de imunobioldgicos para a imunizagao nas unidades basicas de saude da regiao

metropolitana do Rio de Janeiro, segundo pergunta do ciclo 2 da PMAQ. Rio de Janeiro, 2014.
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