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RESUMO 

As vacinas são capazes de reduzir significativamente a morbi-mortalidade infantil 
causada por doenças infecto-contagiosas e avaliar sua cobertura é imprescindível 
para se garantir o sucesso de programas de imunização. Trata-se de pesquisa de 
abordagem quantitativa que tem por objetivo verificar a cobertura de vacinação nas 
crianças de zero a um ano de idade na Estratégia de Saúde da Família (ESF) Cam-
po Vicente no município de Nova Hartz/RS, identificando possíveis causas para o 
não cumprimento da meta de cobertura pactuada, assim como propor estratégias a 
serem aplicadas para o aumento dessa cobertura. Este estudo foi desenvolvido com 
as crianças residentes nas seis micro áreas de abrangência da ESF Campo Vicente 
no período de 16 de agosto de 2011 a 17 de janeiro de 2012. Os dados foram cole-
tados através dos registros nos prontuários das consultas de puericultura que são 
realizadas  semanalmente na unidade. Foram consideradas com o esquema de va-
cinação completo aquelas crianças com todas as vacinas feitas para a sua faixa etá-
ria, e com vacinas em atraso aquelas crianças que se encontravam com, pelo me-
nos, uma vacina em atraso para a sua faixa etária. Foi estudada a quantidade de 
vacinas em atraso por faixa etária e também os atrasos cumulativos. Os resultados 
revelam que apenas 40% da amostra encontra-se com o esquema básico de vacina-
ção completo. O resultado encontrado sugere uma reestruturação das ações do ser-
viço de imunização do município, especialmente no que se refere à ampliação do 
acesso da população e no treinamento permanente dos vacinadores, com vistas a 
aumentar a cobertura vacinal e melhorar a qualidade das ações de saúde prestadas 
pela Secretaria de Saúde municipal. 

 
 

Palavras-chave: Cobertura vacinal, imunização, Estratégia de Saúde da Família. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

À semelhança de outros países em desenvolvimento, as taxas de morbidade 

e mortalidade no Brasil por doenças imunopreveníveis ainda é bastante elevada. 

Apesar dos crescentes aumentos nas coberturas vacinais, permanecem bolsões de 

baixa cobertura em várias regiões do país, formando uma parcela da população, es-

pecialmente a infantil, suscetível às doenças imunopreveníveis (FARIA et al, 1999).  

 

Conforme Barata et al. (2005) a imunização é um dos meios mais custo-

efetivos na prevenção destas doenças, ou seja, além de ter um custo reduzido, trata-

se de um sistema de prevenção comprovadamente eficaz. 

 

Apesar dos esforços do MS no sentido de desenvolver programas e campa-

nhas de vacinação, sejam por questões culturais, econômicas ou religiosas, muitas 

crianças não estão sendo adequadamente vacinadas (SILVEIRA et al, 2007). 

 

O impacto positivo das imunizações sobre a morbi-mortalidade na infância, 

associado ao custo reduzido foi fundamental para a inclusão da vacinação às ações 

básicas de saúde voltadas para a infância (YÁRA et al, 2008). 

 

Este mesmo autor considera os programas de vacinação uma das ações 

preventivas de saúde de maior eficiência e capaz de mostrar significativos benefícios 

em curto prazo se bem conduzidos. 

 

De acordo com Cealag (2007), a efetividade de um programa de vacinação, 

verificada através da cobertura vacinal de uma população, está intimamente relacio-

nada ao sistema de saúde, ao próprio programa de imunização e pelas característi-

cas da população. 
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Corrobora com esta idéia Faria et al. (1999), ao dizer que o desempenho efi-

ciente e eficaz de um programa de vacinação está relacionado com a organização 

dos serviços de saúde, com o envolvimento da comunidade e com a escolha da es-

tratégia de vacinação adequada. 

 

A cobertura vacinal é considerada um indicador de saúde relevante, haja vis-

to que o Programa Nacional de Imunizações (PNI) tem como meta imunizar 100% 

das crianças de zero a seis anos, visando o controle de algumas doenças imunopre-

veníveis e a erradicação de outras, em todo território nacional (FARIA et al, 1999). 

 

Conforme Teixeira e Rocha (2010), o monitoramento das coberturas vacinais 

é parte da gestão do PNI. O percentual de vacinação na população-alvo é o dado 

concreto para visualização da efetividade e eficiência do PNI. 

 

Rotineiramente, os dados de cobertura vacinal são estimados a partir dos 

dados de produção dos serviços - número de doses aplicadas e registradas pelos 

funcionários das salas de vacinação das unidades de saúde - e não diferente, esse 

modelo de produção é utilizado pelo setor de vacinação do município de Nova 

Hartz/RS. 

 

Como coloca Moraes (2000), esses dados de produção dos serviços de sa-

úde podem conter uma série de imprecisões em termos do registro de doses aplica-

das e da idade das crianças vacinadas, o que pode levar a uma série de vieses nas 

estimativas relativas à cobertura vacinal da população de menores de um ano. 

 

Em decorrência do exposto acima, a cobertura de vacinação pode ser mal-

estimada pelo serviço de saúde, não permitindo o conhecimento real de crianças va-

cinadas. E, além disso, é difícil precisar o número de crianças que completaram o 

esquema de imunização. 

 

Paralelamente aos dados de produção apresentados pelo município - os 

quais se encontram dentro da meta estabelecida pelo MS - observa-se ainda que 

empiricamente através do acompanhamento das consultas de puericultura, realizado 

com crianças na faixa etária de zero a um ano de idade na Unidade de Saúde da 
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Família Campo Vicente do referido município, que a cobertura de vacinação na faixa 

etária acima citada está aquém do preconizado pelo MS. 

 

Surge, então, a necessidade de demonstrar que a cobertura vacinal divulga-

da pelo município pode apresentar valores superestimados, que pode haver diferen-

ças entre dados de produção e dados de inquéritos e entre doses aplicadas e doses 

corretas. 

 

Assim, cabe perguntar: qual é, de fato, a cobertura vacinal real das crianças 

de zero a um ano de idade residentes na localidade apontada? 

 

Objetivo Geral 

Verificar se a cobertura de vacinação nas crianças de zero a um ano de ida-

de na ESF Campo Vicente em Nova Hartz-RS corresponde aos dados oficiais do 

município. 

 

Objetivos Específicos 

  

- realizar o levantamento da cobertura vacinal através da coleta de informa-

ções dos prontuários; 

 

-comparar os dados encontrados nos prontuários com os números oficiais do 

município; 

 

- identificar as possíveis causas para o não cumprimento da meta de cober-

tura pactuada; 

 

- propor sugestões/estratégias que possam ser aplicadas para o aumento da 

cobertura de vacinação. 
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Justificativa 

O PNI constitui peça importante no controle das doenças transmissíveis que 

podem ser prevenidas mediante vacinação, e a avaliação de sua eficiência é funda-

mental para garantir o sucesso dos programas de imunização (MORAES et al, 

2000). 

 

Ainda segundo este mesmo autor, o conhecimento preciso da cobertura va-

cinal em crianças de zero a um ano de idade torna-se um dos elementos mais impor-

tantes para o programa de vigilância epidemiológica, uma vez que permite acompa-

nhar o crescimento do número de indivíduos suscetíveis na população. 

 

Feijó e Sáfadi (2006) afirmam que a imunização vem ocupando um espaço 

cada vez mais expressivo em todo o mundo, estando entre os maiores avanços da 

área da saúde das últimas décadas. Esse fato evidencia o importante impacto que 

as vacinas representam atualmente em nossa sociedade, sendo elas um dos princi-

pais fatores de promoção da saúde e prevenção de doenças. 

 

A vacinação, especialmente de lactentes e de crianças na primeira infância 

tem se tornado uma ação de impacto significativo na prevenção de doenças infecto-

contagiosas que até pouco tempo levavam ao óbito e causavam grandes seqüelas 

em crianças no Brasil (PUGLIESI, 2004). 

 

Pugliesi (2004) cita ainda que o calendário vacinal é dinâmico e condiciona-

do por fatores individuais e epidemiológicos, sendo influenciado também pelo de-

senvolvimento econômico e científico. 

 

Moreira (2002) coloca alguns fatores que podem interferir na introdução de 

novas vacinas no calendário de vacinação de países não industrializados, como é o 

caso do Brasil. E esses fatores têm poder decisório na continuidade e no êxito dos 

programas de vacinação, citando entre eles: status do programa nacional de vacina-

ção; estabilidade político/econômica; descentralização e reforma do setor saúde; or-

ganizações doadoras internacionais; prioridades competitivas; comitês de especialis-

tas em imunização; mobilização social; custos e percepção sobre os recursos dispo-
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níveis; defesa do tema; influência dos produtores; integração de novas vacinas com 

os programas nacionais de vacinação; e experiência prévia com novas vacinas. 

 

Sobre a dinâmica do processo decisório para a introdução de novas vacinas, 

conforme o que aponta Moreira apud Widdus (2002) deve-se levar em conta: 

 

- o reconhecimento de  que a doença-alvo representa uma ameaça à saúde 

da população; 

 

- a imunização com a vacina que está sendo pleiteada deve ser considerada 

viável logisticamente; 

 

- o sistema decisório deve estar convencido de que o novo programa de va-

cinação será efetivo e seguro para disponibilização à população; e 

 

- os financiadores dos novos esforços de vacinação devem arcar com os 

custos do programa para que este seja implementado. 

 

Para tanto, algumas ações contribuem decisivamente para facilitar a adesão 

aos fatores acima mencionados: 

 

- reconhecimento do ônus da doença: o reconhecimento da doença-alvo é 

primordial para que seja considerada uma ameaça que mereça esforços pa-

ra seu controle; 

 

- percepção sobre os benefícios das vacinas: a nova vacina deve ser testada 

e comprovados os seus benefícios antecipadamente; 

 

- percepção de risco: deve-se garantir que a nova vacina a ser introduzida 

não apresentará riscos significativos; 

 

- percepção de barreiras: ausência de recursos financeiros adequados, lo-

gística e complexidade do armazenamento, entre outros; 
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- barreiras logísticas: a disseminação de informações e a assistência técnica 

oportuna devem ser consideradas; 

 

- percepção do custo como uma barreira à introdução de novas vacinas; e 

 

- orientações da Organização Mundial da Saúde (OMS): as recomendações 

da OMS são um dispositivo importante na aceleração do processo de intro-

dução de novas vacinas. 

 

Sendo as vacinas um dos fatores para a diminuição da ocorrência de doen-

ças, uma adequada cobertura vacinal contribui para a diminuição de custos com tra-

tamentos, hospitalizações, contribuindo também para o aumento da qualidade de vi-

da da população atingida. 

 

Justifica-se esta pesquisa considerando que na ESF citada observa-se, ain-

da que não haja um percentual fidedigno, que a cobertura vacinal na faixa etária de 

zero a um ano de idade está aquém do recomendável. 
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1 APRESENTAÇÃO DA UNIDADE DE ESTUDO 

 

 

Este capítulo fará uma breve descrição das características do município em 

estudo, do respectivo sistema de saúde, da unidade de saúde em questão além do 

setor de imunização. 

 

1.1 Descrição do município 

O município nasceu por meio da colonização alemã a partir de 1947, sendo 

que sua emancipação política veio a ocorrer somente em 2 de dezembro de 1987. 

Desde então, a cidade recebeu contingentes populacionais de várias origens que 

chegaram a Nova Hartz atraídas pelas indústrias calçadistas que ali se instalaram e 

hoje se constituem como a principal economia da cidade. Inicialmente, a origem ét-

nica era essencialmente alemã, chegando a 98% da população. Hoje, segundo in-

formações disponibilizadas no Portal Oficial do Município de Nova Hartz, 55% da 

população é de origem alemã e 45% de outras descendências. 

 

De acordo com o último censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-

tica (IBGE) a população do município é de 18.346 habitantes, sendo a grande maio-

ria residente na área urbana (IBGE, 2010). 

 

Conforme a FEE - Fundação de Economia e Estatística (2010) seguem al-

guns dados relevantes ao município de Nova Hartz: área (2010): 62,6 km2; densida-

de demográfica (2010): 293,3 hab/km2; taxa de analfabetismo de pessoas com 15 

anos ou mais (2010): 3,35%; expectativa de vida ao nascer (2000): 74,06 anos; coe-

ficiente de mortalidade infantil (2010): 21,05 por mil nascidos vivos; PIB per capita 

(2009): R$ 18.202; município de origem: Sapiranga/RS.  
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1.2 Descrição do sistema de saúde do município 

De acordo com os dados disponíveis no Portal Oficial do Município de Nova 

Hartz, a Secretaria de Saúde tem como missão desenvolver políticas públicas inter-

setoriais, ou seja, em parceria com a educação, saneamento, entre outros, de forma 

a promover educação em saúde e saúde preventiva a sua população, contribuindo 

para a melhoria da qualidade de vida da mesma. A Secretaria de Saúde realiza suas 

ações baseada nos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), fomentando o con-

trole social através da participação da sociedade. A Secretaria de Saúde é dividida 

nos seguintes departamentos/setores: departamento técnico em saúde, departamen-

to de vigilância em saúde, vigilância ambiental, divisão administrativa, setor de aco-

lhimento, setor de controle e manutenção, setor de estoque e armazenamento e se-

tor de agendamento. 

 

O município conta atualmente com uma Unidade de Saúde Central 24 horas, 

uma Unidade Básica de Saúde (UBS) e duas ESF. 

 

A Unidade de Saúde Central 24 horas realiza consultas e procedimentos de 

urgência e emergência; remoção para hospitais de referência; atendimento de espe-

cialidades médicas como pediatria, ginecologia, psiquiatria, além de consultas com 

psicólogo e nutricionista. Nesta unidade também são feitos os exames de eletrocar-

diograma e citopatológico. As demais especialidades médicas e exames são refe-

renciados para outros municípios. Cabe a essa unidade atender a grande maioria da 

população, visto que a saúde da família abrange uma pequena parcela populacional. 

Dessa forma, mesmo não sendo o foco de atendimento, a Unidade Central acaba 

por prestar alguns atendimentos de atenção primária à saúde, gerando um grande 

fluxo de consultas e procedimentos. 

 

Em 2011, a cobertura populacional para a ESF era de 18,81% (BRASIL, 

2011a). 

 

A UBS Vila Nova está sendo reformada e ampliada para, no primeiro semes-

tre de 2012, iniciar seus atendimentos na modalidade ESF. 
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As outras duas equipes de saúde do município já atuam como ESF (ESF I-

migrante e ESF Campo Vicente), sendo ambas compostas da seguinte maneira: um 

médico comunitário, um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem, um dentista e 

seis agentes comunitários de saúde (ACS).  

 

A ESF Campo Vicente, por se localizar geograficamente distante da Unidade 

Central 24 horas, conta também com atendimento de ginecologia, pediatria, psicolo-

gia e nutrição em alguns dias da semana.  

 

 

Além destes, compõem o sistema de saúde de Nova Hartz a farmácia muni-

cipal e o departamento de vigilância, onde se desenvolvem ações de vigilância em 

saúde, sanitária e ambiental. A farmácia municipal localiza-se nas proximidades da 

Unidade Central e a Epidemiologia na mesma estrutura física da Unidade Central. 

 

É também o departamento de vigilância do município o responsável pelas 

imunizações, inclusive a aplicação das vacinas em toda a cidade. Única exceção é 

feita na ESF Campo Vicente, onde uma vacinadora presta atendimento 2 ho-

ras/semana devido à distância entre esta unidade e a Unidade Central, já menciona-

do anteriormente. 

 

1.3 Descrição da unidade em estudo 

A USF Campo Vicente localiza-se no bairro Campo Vicente, distante 5 km 

do centro da cidade. 

 

A USF Campo Vicente possui uma equipe de saúde responsável por prestar 

atendimento a uma população de quatro mil habitantes na sua área de abrangência. 

 

A equipe é composta por um médico, um enfermeiro, um dentista, dois téc-

nicos de enfermagem e seis ACS. Conta ainda com atendimento semanal de pedia-

tra, nutricionista, psicólogo e ginecologista/obstetra, pois, como já citado, esta de u-

nidade de saúde localiza-se longe do centro da cidade onde fica o centro de espe-
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cialidades e a grande maioria dos moradores de Campo Vicente não possuem meios 

próprios de locomoção. 

 

Inaugurada em 2008, foi a primeira USF de Nova Hartz, apesar da estrutura 

já funcionar como UBS há alguns anos. 

 

A grande maioria da população de Campo Vicente utiliza o SUS como recur-

so de saúde, apenas uma pequena parcela possui convênio médico. No turno da 

manhã são realizadas as consultas do dia e o turno da tarde é disponibilizado para 

os programas específicos (horário do trabalhador, puericultura, hipertensos e diabé-

ticos, visita domiciliar e idosos). 

 

Analisando os dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) 

da Unidade de Saúde estudada, verifica-se que a demanda por atendimento é maior 

na faixa etária dentre 20 e 39 anos de idade. E o principal motivo de consulta médica 

para esse grupo populacional são as doenças psicossomáticas, manifestadas princi-

palmente por dores crônicas, e o segundo principal motivo é devido à falta de resolu-

tividade do sistema de saúde local, ocasionando o retorno de muitos pacientes. 

 

As pessoas de 60 anos ou mais são o segundo grupo populacional que mais 

demandam por atendimento de saúde, justamente em consequência da senilidade, 

manifestada por doenças crônicas não-generativas e doenças depressivas por iso-

lamento. 

 

1.4 Descrição da estrutura de imunização 

O setor de imunização do município de Nova Hartz é de competência exclu-

siva do departamento de vigilância em saúde, expandidas às unidades de saúde 

somente em períodos de campanhas de vacinação. 

 

Quando, na unidade de saúde na qual está sendo realizada esta pesquisa, 

algum profissional identifica alguma criança com vacina em atraso, o responsável 

pela criança é orientado a se dirigir à Unidade Central ou a retornar a esta unidade 
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para atualizar o calendário de vacinação no dia em que está a vacinadora da vigilân-

cia epidemiológica. Nenhum outro funcionário da Secretaria de Saúde do município 

está autorizado a desenvolver atividades de vacinação de rotina, mesmo aqueles 

que já foram capacitados para tais atividades. 

 

Nas campanhas de vacinação, como contra a poliomielite, por exemplo, as 

unidades de saúde só aplicam a vacina da campanha, não sendo possível aproveitar 

o momento para atualizar as carteiras de vacinação identificadas com atrasos. As 

atualizações devem ser encaminhadas à vigilância epidemiológica. 

 

1.5 Dados da cobertura de imunização 

A seguir serão apresentados os dados de cobertura de vacinação oficial do 

Município de Nova Hartz/RS, para crianças menores de um ano de idade, no ano de 

2011. 

 

Vacina População Vacinas aplicadas Cobertura 
Pólio 238 240 100,84% 
BCG 238 252 105,88% 
Hepatite 238 237 99,58% 
Tríplice Viral 245 217 88,57% 
Tetravalente 238 242 101,68% 
Rotavírus 238 216 90,76% 
Pneumo 10 238 217 91,18% 
MCC 238 341 143,28% 
    

Quadro 1: Cobertura de Vacinação do Município de Nova Hartz/RS 
Fonte: Vigilância Epidemiológica do Município de Nova Hartz/RS  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

Apesar dos inúmeros avanços no campo das imunizações, o percentual de 

crianças até um ano de idade que não são vacinadas conforme o calendário básico 

de vacinação ainda é bastante elevado. 

 

Desta forma, será apresentada uma revisão sobre as imunizações e demais 

temas relacionados. 

 

2.1 Programa Nacional de Imunizações (PNI) 

As ações de vacinação têm como meta erradicar, eliminar e controlar as do-

enças imunopreveníveis em todo território nacional e são coordenadas pelo PNI da 

Secretaria de Vigilância em Saúde do MS. 

 

O Programa foi criado em 1973 e regulamentado em 1975 através da Lei nº 

6.259, de 30/10/1975 e pelo Decreto nº 78.231, de 30.12.1976 (BRASIL, 2011b). 

 

A Lei nº 6.259 dispõe sobre a organização das ações de vigilância epidemio-

lógica, notificação compulsória de doenças e a regulamentação do PNI, além de tor-

nar obrigatória a vacinação básica no primeiro ano de vida (TEMPORÃO, 2003). 

 

Segundo Ribeiro (2008) o PNI tem como objetivo estabelecer normas e pa-

râmetros técnicos para a utilização dos imunobiológicos de maneira a promover o 

controle das doenças imunopreveníveis. Além disso, também são funções do Pro-

grama a participação na produção dos imunobiológicos produzidos no país e coor-

denar e supervisionar a utilização destes. 
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Após a implantação do PNI, as atividades de vacinação passaram a fazer 

parte da rotina dos serviços de saúde e foi ampliado o número de vacinas contem-

pladas no calendário básico. São elas: BCG (anti-tuberculose), contra hepatite B, 

vacina oral contra poliomielite, vacina tetravalente (DTP+Hib, contra difteria, tétano, 

coqueluche e infecções pelo haemophilus influenzae b), antimalárica, tríplice viral 

(contra sarampo, caxumba e rubéola), tríplice bacteriana DTP (contra difetria, tétano 

e coqueluche), dupla viral (contra sarampo e rubéola), contra influenza, contra rotaví-

rus, antipneumocócica e antimeningocócica. 

 

Ações planejadas pelo PNI em 1973 erradicaram a varíola e em 1989 a poli-

omielite, e também foram responsáveis pelo controle de doenças como o sarampo, o 

tétano neonatal, a difteria, as formas graves de tuberculose, a coqueluche e o tétano 

acidental (FEIJÓ E SÁFADI, 2006). 

 

Pereira et al. (2009) expõe que o PNI é citado como referência mundial em 

virtude de sua excelência comprovada e, por essa razão, já organizou campanhas 

de vacinação e estabeleceu cooperação técnica com diversos países. 

 

2.2 Vacinas  

Segundo o Manual de Normas de Vacinação do Ministério da Saúde 

(2001a), o conjunto de mecanismos através dos quais o organismo humano reco-

nhece uma substância como estranha para, em seguida, metabolizá-la, neutralizá-la 

e/ou eliminá-la compreende o processo imunológico pelo qual se desenvolve a pro-

teção conferida pelas vacinas. 

 

Para Luz; Souza e Ciconelli (2007) vacinação é a exposição deliberada, a-

través de injeção, ingestão ou inalação de um produto que irá estimular a pessoa a 

produzir anticorpos. Quando essa pessoa estiver exposta ao patógeno contra o qual 

foi vacinada, esse contato estimulará uma resposta secundária gerando a prolifera-

ção de células B e a formação de anticorpos, protegendo-a contra o desenvolvimen-

to da doença. 
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Analisando-se o complexo quadro de doenças infecciosas em nosso país, 

uma importante tendência é a minimização dessas doenças das quais se dispõe de 

medidas imunopreveníveis, possível mediante a manutenção de altas taxas de co-

berturas vacinais, especialmente entre crianças menores de um ano de idade (PE-

REIRA, 2009). 

 

Os custos financeiros com vacinação são muito inferiores aos gastos com 

pessoas acometidas por doenças infecciosas preveníveis por imunização que reque-

rem medicação, internação, exames, tratamento das seqüelas, causando custo eco-

nômico e social inquestionáveis. 

 

Conforme citado no Manual de Procedimentos para Vacinação do Ministério 

da Saúde (2001b), a meta operacional básica é que todas as crianças obtenham, no 

primeiro ano de vida, 100% de cobertura vacinal. 

 

O MS estabelece como meta de cobertura vacinal de 90% para a vacina 

BCG (contra a tuberculose), 95% para a poliomielite, 95% para a vacina tetravalente 

(contra tétano, difteria e coqueluche-DPT e meningite- Hib) 95% para a hepatite B, 

95% para a vacina tríplice viral (contra caxumba, rubéola e sarampo) e 100% para a 

febre amarela (PEREIRA, 2009). 

 

Silva et al. (1999) diz que a identificação da cobertura vacinal é um dos fato-

res fundamentais para a monitorização dos programas de vacinação e consequente 

identificação e alcance das crianças não vacinadas. Vacinar as crianças no primeiro 

ano de vida é de extrema importância para a redução das taxas de mortalidade in-

fantil por meio da prevenção de doenças transmissíveis. 

 

Sobre índice de cobertura, Moraes (2003) afirma que a vacinação de rotina 

consiste no estabelecimento do calendário de vacinação que deve ser aplicado a to-

das as crianças a partir do seu nascimento com o intuito de prover: 

 

- proteção específica das doenças imunopreveníveis, a nível individual; e 
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- imunidade de massa capaz de romper com a cadeia de transmissão, a ní-

vel coletivo. 

 

Para garantir a efetividade do primeiro item, é necessário que cada criança 

vacinada torne-se imunizada, garantido através da eficácia da vacina e das condi-

ções de saúde da criança para desenvolver imunidade. Para o segundo item efeti-

var-se, faz-se necessário uma cobertura vacinal alta e homogênea, ou seja, que no 

mínimo 95% dos suscetíveis desenvolvam imunidade. 

 

Pereira (2009) complementa dizendo que a avaliação da cobertura vacinal 

pode ser útil para detectar pontos frágeis das atividades de imunização contribuindo 

para a análise da efetividade da ação de vacinação detectando se a população in-

fantil encontra-se imunizada. Conhecer a cobertura vacinal precisa permite à vigilân-

cia epidemiológica estabelecer metas e acompanhar a parcela da população susce-

tível às doenças imunopreveníveis. 

 

Acrescenta ainda que o método administrativo é o método mais utilizado pa-

ra estimar a cobertura vacinal em virtude da disponibilidade e facilidade de acesso 

aos dados. Esse método é estimado rotineiramente a partir das informações produ-

zidas pelos serviços de saúde através de boletins preenchidos pelos profissionais 

das salas de vacinação. Ao utilizar esse método, surge a possibilidade da cobertura 

vacinal avaliada não refletir a cobertura real, pois essas informações são relativas às 

doses aplicadas, independente da idade e do intervalo entre as aplicações. Soma-se 

a isso o fato de que estes dados de produção estão sujeitos a erros de registro, co-

mo o sub-registro e a duplicidade de dados, além de não mostrar informações das 

crianças que foram vacinadas em serviços de outras áreas mesmo residindo na área 

de abrangência do serviço de saúde. 

 

Corrobora com esta idéia Moraes (2003), ao afirmar que a cobertura obtida 

para cada vacina específica não condiz com a cobertura do esquema completo para 

cada criança, podendo ocorrer valores superestimados e que existem divergências 

tanto entre doses aplicadas e doses corretas como entre dados de produção e da-

dos de inquéritos. 
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Apesar dos crescentes avanços nas coberturas vacinais em todo o Brasil, há 

uma parcela das crianças que permanece sem ser adequadamente vacinada. Vários 

estudos de avaliação de cobertura vacinal já foram desenvolvidos e identificadas as 

variáveis que influenciam na resistência e aceitabilidade em relação às vacinas, so-

bretudo de crianças. Entre as principais variáveis podemos citar as questões sócio-

econômicas, científicas, falta de confiança devido a acidentes ocorridos previamente, 

questões religiosas, demográficas, políticas, maior número de filhos, extremos de i-

dade materna, maior número de moradores no domicílio, presença de doença na 

criança e baixa escolaridade materna (MOULIN 2003; SILVA et al, 1999). 

 

Fatores estruturais relacionados aos serviços de saúde também podem pre-

judicar as coberturas vacinais, tais como demora no agendamento de consultas, au-

sência de consultas noturnas ou em finais de semana, filas, tempo de espera. Outra 

causa estrutural são as oportunidades perdidas, caracterizadas pela não-vacinação 

na presença de doença leve ou quando a criança vai até a unidade de saúde para 

consultar no período de receber a vacina e não é vacinada (SILVA et al, 1999). 

 

2.3 Puericultura 

Para Del Ciampo (2006), a puericultura é a área da pediatria que atua com o 

objetivo de garantir o desenvolvimento pleno da criança de modo a mantê-la saudá-

vel, através da valorização de aspectos de promoção e prevenção da saúde, priori-

zando ações de saúde em vez da doença. Cita que um dos objetivos da puericultura, 

dentro outros, é o de ampliar a cobertura vacinal.  

 

Bonilha e Revorêdo (2005) definem a puericultura como o conjunto de técni-

cas adotadas para se garantir o pleno desenvolvimento físico e mental da população 

infantil. 

 

A atenção à saúde da criança deve ser norteada por ações que garantam o 

atendimento principalmente visando a diminuição do índice de mortalidade infantil; o 

incentivo ao aleitamento materno; o acompanhamento adequado do crescimento e 

desenvolvimento; a imunização adequada; e o acompanhamento adequado para as 
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crianças com  patologias de risco como: recém-nascido em situação de risco, porta-

dores de patologias respiratórias, desnutrição, sobrepeso, obesidade e anemia 

(CAMPINAS, 2009). 

 

2.4 Histórico da vacinação no Brasil 

Brasil (2009a) apresenta o histórico sobre a vacinação no Brasil discorrendo 

que apesar dos notáveis avanços no campo da imunização após a criação do PNI, a 

história da vacinação no Brasil iniciou muitos anos antes da criação do Programa. 

Na linha do tempo a seguir é possível visualizar alguns dos principais marcos refe-

rentes à imunização no país: 

 

1804: introdução da vacina contra a varíola no Brasil; 

1942: erradicação da febre amarela urbana; 

1961: início da produção de vacina contra a varíola no país e realização das 

primeiras campanhas com a vacina oral contra poliomielite; 

1971: formulação e execução do Plano Nacional de Controle da Poliomielite; 

1972: início do Programa de Vacinação Anti-Sarampo; 

1973: criação do PNI; criado o primeiro calendário de vacinação para crian-

ças e gestantes; 

1977: definição das vacinas obrigatórias para os menores de um ano e apro-

vação do modelo da Caderneta de Vacinação, válidos em todo território na-

cional; 

1978: elevação dos percentuais da cobertura vacinal de 20% em 1975, para 

40%, em média, para as vacinas BCG, pólio, sarampo, DTP e toxóide tetâni-

co; 

1980: início dos Dias Nacionais de Vacinação contra a Paralisia Infantil no 

Brasil; 

1990: aumento da cobertura de vacinação contra a poliomielite para índices 

em torno de 90%; 

1999: implantação das campanhas anuais de vacinação contra influenza na 

população idosa; 
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2004: publicação em portaria dos calendários básicos de vacinação da cri-

ança, do adolescente, do adulto e do idoso; 

2009: fortalecimento do processo de articulação com a Atenção Básica. 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

 

Este capítulo demonstra a forma que se desenvolveu a pesquisa, determi-

nando o delineamento deste. 

 

3.1 Delineamento do estudo 

Para alcançar o objetivo proposto, que foi identificar a cobertura vacinal e 

propor estratégias para o aumento desta, foi utilizada uma pesquisa do tipo transver-

sal com abordagem quantitativa e descritiva. 

 

Para Goldim (2000), o estudo quantitativo tem por objetivo verificar a preva-

lência de uma determinada característica através da coleta de dados estatísticos e 

matemáticos. 

 

De acordo com Hulley et al. (2006), o estudo do tipo transversal mostra qual 

a prevalência de uma doença ou de um fator de risco. E os resultados deste estudo 

podem revelar características demográficas e clínicas do grupo em questão. É utili-

zado quando a pesquisa é realizada em um único momento, sem períodos de a-

companhamento. 

 

A pesquisa foi realizada na USF Campo Vicente no município de Nova 

Hartz, Rio Grande do Sul, no período de 16 de agosto de 2011 a 17 de janeiro de 

2012, através dos registros das consultas de puericultura dos prontuários de família. 

 

A ESF foi implantada no bairro Campo Vicente em 2007. Essa estratégia vi-

sa implementar a atenção básica com foco no núcleo familiar, ampliando, assim, a 

assistência integral à saúde do indivíduo (BRASIL, 2006). 
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A ESF da localidade em estudo atende cerca de 3.500 a 4.000 pessoas. A 

área territorial da equipe é dividida em seis micro áreas e cada uma destas micro á-

reas possui um ACS responsável pelo acompanhamento das famílias residentes. 

 

Para a amostra do estudo foram utilizadas todas as crianças entre zero e um 

ano de idade residentes nas seis micro áreas e que utilizam a unidade de saúde em 

questão como referência de saúde. 

 

As variáveis dependentes referem-se a estar com as vacinas do Calendário 

Básico de Vacinação da Criança atualizadas. A primeira são as crianças que se en-

contram com todas as vacinas feitas de acordo com a sua faixa etária. A segunda 

variável dependente são as crianças que se encontram, para a sua faixa etária, com 

alguma vacina em atraso. 

 

As variáveis independentes referem-se à quantidade de vacinas atrasadas 

(uma, duas, três, quatro ou cinco vacinas em atraso) e os atrasos cumulativos. 

 

Foi solicitado à Secretaria Municipal de Saúde de Nova Hartz uma autoriza-

ção (apêndice A) para a utilização das informações necessárias a este estudo conti-

das nos prontuários, que foi devidamente assinada pelo responsável. 
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4 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

 

Neste capítulo serão apresentados os resultados da pesquisa bem como a 

análise dos mesmos. 

 
 

4.1 Dados coletados 

 O calendário utilizado para o controle do crescimento e desenvolvimento das 

crianças residentes na área de abrangência em estudo é de que a primeira consulta 

seja realizada na primeira semana de vida da criança, a segunda consulta com um 

mês de vida e assim sucessivamente, uma vez ao mês até completar 12 meses de 

vida. Portanto, no primeiro mês de vida a criança realiza duas consultas. 

 

Durante as consultas é anotado no prontuário o número de vacinas em atra-

so para todos os pacientes atendidos. Desta forma, é possível fazer um levantamen-

to com 100% das consultas no período, com o qual conseguiremos informações re-

ais de cobertura vacinal para a amostra. 

 

Para facilitar a coleta e a avaliação dos dados foram utilizadas 12 faixas etá-

rias, uma para cada mês de vida completo até o período de um ano. Essa disposição 

se deu em virtude das consultas de puericultura serem realizadas mensalmente, 

com exceção do primeiro mês onde existem duas consultas.  

 

O número de crianças avaliadas corresponde à quantidade de crianças en-

contradas na amostra total dos pacientes atendidos, já o número de vacina do ca-

lendário corresponde à quantidade de vacinas recomendada para cada faixa etária 

pelo MS, como consta no calendário básico de vacinação. É, portanto, o número de 
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vacinas que a criança deve fazer, dentro da idade indicada, para que se considere 

com o esquema atualizado. 

 

Os atrasos cumulativos referem-se àquelas crianças da amostra que possu-

íam uma quantidade de vacinas atrasadas maior do que aquelas indicadas para sua 

faixa etária, ou seja, possuía vacinas em atraso do mês atual da consulta mais vaci-

nas de meses anteriores que não haviam sido feitas. 

 

A seguir pode ser visualizado o quadro constando os dados coletados refe-

rente à amostra pesquisada, bem como o resultado em percentuais, promovendo 

uma melhor visualização das informações. 

 
 

Faixa etária  
(mês completo) 

0 - 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Nº Crianças 
avaliadas 

26 13 15 12 8 6 8 3 3 2 3 6 

Nº Vacinas  
Calendário 

3 4 1 4 1 4 0 0 1 0 0 2 

0 vacinas  
Atrasadas 

13 
50% 

3 
23% 

5 
33% 

1 
8% 

4 
50% 

2 
33% 

3 
38% 

3 
100% 

3 
100% 

1 
50% 

3 
100% 

1 
16% 

1 vacinas  
Atrasadas 

12 
46% 

0 
0% 

8 
53% 

0 
0% 

3 
38% 

1 
17% 

1 
12% 

0 
0% 

0 
0% 

1 
50% 

0 
0% 

5 
84% 

2 vacinas  
Atrasadas 

1 
4% 

0 
0% 

1 
7% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

3 vacinas  
Atrasadas 

0 
0% 

2 
15% 

0 
0% 

8% 
0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

4 vacinas  
Atrasadas 

0 
0% 

8 
62% 

1 
7% 

84% 
1 

12% 
2 

33% 
4 

50% 
0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

5 vacinas  
Atrasadas 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

1 
17% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

Atrasos  
cumulativos 

0 
0% 

0 
0% 

2 
14% 

0 
0% 

1 
12% 

1 
17% 

5 
62% 

0 
0% 

0 
0% 

50% 
0 
0% 

0 
0% 

 
Quadro 2: Dados compilados da situação vacinal da ESF Campo Vicente. Nova Hartz, 2011/2012. 
Fonte: Elaborado pelo autor 
 
 

4.2 Análise dos dados coletados 

 
Para facilitar a interpretação dos dados, a amostra foi dividida em três par-

tes, quais sejam: crianças de zero a um mês de vida, de dois a sete meses e de oito 

a doze meses.  
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Essa divisão ocorre em virtude da significativa variação nos resultados em 

cada uma destas faixas. Que será abordado com maior ênfase na sequência. 

 

4.2.1 Faixa etária de zero a um mês 

Para a primeira faixa de análise (crianças na faixa etária de zero a um mês 

de vida completo) o calendário básico de vacinação preconiza a aplicação de três de 

doses de vacina, sendo uma dose da vacina BCG (anti-tuberculose) e uma dose da 

vacina contra hepatite B ao nascer e uma segunda dose da hepatite B ao completar 

um mês de vida. 

 

Observa-se, na amostra analisada para esta faixa etária, que 50% das crian-

ças encontravam-se com alguma vacina em atraso no momento da consulta de pue-

ricultura. Entre essas crianças, 12 delas estavam com uma vacina em atraso e ape-

nas uma criança estava com duas vacinas atrasadas. 

 

4.2.2 Faixa etária de dois a sete meses 

Na segunda faixa de análise, abrangendo as crianças entre dois e sete me-

ses de idade, o MS recomenda o seguinte esquema de vacinação: 

 

- 2 meses: uma dose de vacina tetravalente (contra difteria, tétano, coquelu-

che e meningite tipo b), uma dose vacina oral contra poliomielite, uma dose 

de vacina contra rotavírus humano e uma dose de vacina pneumocócica 10 

(contra pneumonia, otite e meningite e outras doenças causadas pelo 

Pneumococo). 

- 3 meses: uma dose de vacina meningocócica C (contra doença invasiva 

causada por Neisseria meningitidis do sorogrupo C). 

- 4 meses: mesmo esquema de vacinação para as crianças de dois meses. 

- 5 meses: mesmo esquema de vacinação para as crianças de três meses. 

- 6 meses: mesmo esquema de vacinação para as crianças de dois meses. 
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- 7 meses: não há vacina prevista para esta faixa etária no calendário básico 

de vacinação da criança. 

 

É nessa faixa de análise que se encontra a maior parte da amostra pesqui-

sada, e também os resultados mais relevantes do estudo. 

 

Nela observamos o maior número de atrasos cumulativos, que são aquelas 

crianças que, além de não estarem em dia com as vacinas recomendadas para a 

sua faixa etária, já possuem alguma vacina atrasada de meses anteriores. 

 

Esse fato ocorre quando as coberturas de vacinação não são plenamente 

satisfatórias e as crianças não vacinadas vão se acumulando nas faixas etárias se-

guintes. 

 

Na unidade de saúde em estudo há dois motivos prováveis para este resul-

tado: o primeiro é devido ao fato da vacinadora utilizar falsas contra-indicações, co-

mo preconizado pelo Manual de Procedimentos para Vacinação do Ministério da 

Saúde (2001b), no momento da vacinação e não seguir aquelas prescritas no ma-

nual. O segundo motivo é uma consequência do primeiro, uma vez que, na consulta 

seguinte, aquelas crianças não vacinadas por falsas contra-indicações no atendi-

mento anterior, acabam acumulando as vacinas em atraso daquele mês com as do 

mês atual, visto que a vacinadora não aplica todas as vacinas necessárias para re-

gularizar os esquemas de vacinação por entender, de forma equivocada, ser muitas 

doses para administrar ao mesmo tempo. Dessa forma, não é possível atualizar o 

calendário básico de vacinação para estas crianças. 

 

Outro fato relevante é o que ocorre no sétimo mês, onde 62% das crianças 

apresentavam atrasos cumulativos. O provável motivo para este resultado é que es-

ta faixa etária é a primeira que não apresenta nenhuma vacina a ser administrada, 

fazendo com que todos os atrasos dos meses anteriores sejam acumulados. 

 

Ponto importante que deve ser mencionado, com relação aos últimos meses 

desta faixa de análise, é o decréscimo no número de crianças avaliadas, o que se 

deve a falta de busca ativa. 
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Busca ativa é a busca de casos suspeitos realizada pelos ACS, que se dá de 

forma permanente e planejada por meio de visitas domiciliares periódicas nas resi-

dências das crianças faltosas ao serviço de saúde com o intuito de averiguar o moti-

vo de sua falta à puericultura e reforçar a necessidade da continuidade do cuidado. 

 

4.2.3 Faixa etária de oito a doze meses 

Para a última faixa a ser analisada, abrangendo as crianças entre oito a do-

ze meses de idade, o MS recomenda o seguinte esquema de vacinação: 

 

- 8 meses: não há vacina prevista para esta faixa etária no calendário básico 

de vacinação da criança. 

- 9 meses: uma dose da vacina contra febre amarela. 

- 10 meses: não há vacina prevista para esta faixa etária no calendário bási-

co de vacinação da criança. 

- 11 meses: não há vacina prevista para esta faixa etária no calendário bási-

co de vacinação da criança. 

- 12 meses: uma dose da vacina tríplice viral (contra sarampo, rubéola e ca-

xumba) e uma dose da vacina meningocócica C (contra doença invasiva 

causada por Neisseria meningitidis do sororupo C). 

 

Ao analisarmos esta faixa, percebemos que o decréscimo no número de cri-

anças avaliadas é superior ao da faixa de análise anterior. Fato ocorrido provavel-

mente pela falta de busca ativa que deveria ser feita pelos ACS. 

 

Outro fato observado para esse grupo etário é a diminuição do número de 

crianças que apresentavam atrasos no esquema básico de vacinação.  

 

Este aumento da cobertura vacinal, a partir do oitavo mês, é provavelmente 

decorrente da permanência nas consultas de puericultura, em grande parte, daque-

las crianças que, desde o seu nascimento, mantiveram a freqüência do acompa-

nhamento e o esquema de vacinação completo. 
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4.3 Discussão  

 

Os resultados encontrados nesta pesquisa permitem dar início a um proces-

so de reflexão sobre ações e métodos a serem desenvolvidos a fim de modificar a 

cobertura vacinal das crianças de zero a um ano de idade pertencentes à USF Cam-

po Vicente. Não obstante, permitem questionar a qualidade dos serviços prestados, 

uma vez que, praticamente todas essas crianças entram em contato com o serviço 

de saúde ao longo desse primeiro ano de vida, e apenas 40% delas encontram-se 

com o esquema básico de vacinação completo. Se dividirmos o resultado entre as 

três faixas analisadas teremos como cobertura de 50% da amostra na primeira faixa 

(zero a um mês), 25% na segunda faixa (dois a sete meses) e 65% na terceira faixa 

(oito a doze meses). 

 

A primeira questão a ser analisada é a discrepância entre os dados de pro-

dução do município, apresentado no capítulo 1.5, e os encontrados nesta pesquisa. 

Os números apresentados pela Vigilância Epidemiológica, que são os oficialmente 

divulgados pelo DATASUS, divergem dos números reais encontrados nesta pesqui-

sa, ainda que os dados oficiais sejam divulgados por tipos de vacinas, a cobertura 

geral apresentada é superior a 90% enquanto a cobertura na amostra pesquisada é 

de 40%. 

 

Aqui cabe uma ressalva quanto às informações oficiais serem utilizadas co-

mo comparativo, uma vez que se trata de dados gerais do município, e os números 

deste trabalho refletirem, exclusivamente, a realidade do local onde se realizou esta 

pesquisa. Entretanto, fica um alerta, pois a localidade pesquisada compõem os nú-

meros oficiais do município e os números encontrados na amostra divergem destes 

resultados. 

 

A má qualidade das informações fornecidas pelos dados de produção, como 

coloca Moraes (2000), comprometem as ações do serviço de vigilância epidemioló-
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gica, ao não serem postas em prática medidas preventivas devido a uma falsa mar-

gem de segurança produzida por essas informações. 

 

O conhecimento da cobertura real de vacinação pela vigilância epidemiológi-

ca e pelos demais profissionais de saúde envolvidos com essa atividade permite a 

identificação das causas do não cumprimento das vacinas nos intervalos corretos e 

até mesmo a não realização das vacinas para que o serviço de saúde em análise 

adote medidas para amenizar essas situações (PEREIRA, 2009). 

 

A primeira etapa para a reversão do quadro atual de cobertura vacinal no 

bairro Campo Vicente poderia ser o reconhecimento e a aceitação deste pelos pro-

fissionais e gestores do município. Somente desta forma será possível criar estraté-

gias para atualizar o calendário de vacinação das crianças e, consequentemente, 

aumentar a cobertura de vacinação. 

 

Pereira (2009) vem ao encontro desta colocação, ao mencionar que a vaci-

nação de rotina não pode ser deixada para segundo plano no planejamento das a-

ções de saúde, não podendo este atendimento de rotina ser preterido. Menciona 

também que o grau de estruturação do programa de imunização interfere na cober-

tura vacinal. 

 

Sendo implementada essa primeira questão, o passo seguinte seria a defini-

ção das estratégias a serem aplicadas para o aumento da cobertura de vacinação. 

 

Em virtude da análise dos dados apresentados, faz-se de extrema importân-

cia a capacitação dos vacinadores do município. 

 

De acordo com Brasil (2001b), a capacitação dos recursos humanos é uma 

importante estratégia para o aperfeiçoamento do Programa, seja em âmbito federal, 

estadual ou municipal. 

 

A atualização e o aperfeiçoamento em sala de vacina devem ser constantes 

para os profissionais envolvidos com o processo de imunização, sendo que frequen-

temente os calendários de vacinação sofrem alterações e/ou novas vacinas são in-
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cluídas, além da simples reciclagem que as capacitações proporcionam para a me-

lhoria do atendimento no cotidiano das salas de vacina. 

 

Esta capacitação deve ser estendida aos demais profissionais da enferma-

gem, com vistas a ampliar o quadro de vacinadores do município. 

 

Outro segmento de profissionais que também devem ser constantemente 

capacitados sobre vacinação são os ACS. Estes, por serem os profissionais da saú-

de que mantêm um contato mais próximo com as famílias, têm grande capacidade 

de influenciar positivamente sobre a atualização dos cartões de vacinação. Além 

disso, são eles que realizam a busca ativa das crianças faltosas para evitar o de-

créscimo do número de crianças acompanhadas na unidade de saúde. Para isso é 

necessário capacitação e sensibilização acerca da importância de se ter a popula-

ção infantil com o calendário básico de vacinação completo. 

 

A política de formação e desenvolvimento para o SUS deve considerar a 

Educação Permanente em Saúde e articular as necessidades e a capacidade reso-

lutiva dos serviços de saúde, a gestão social sobre as políticas públicas de saúde e 

as possibilidades de desenvolvimento dos profissionais (BRASIL, 2009b). 

 

A Educação Permanente se baseia na aprendizagem significativa, onde o 

aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizações. Os processos de 

educação permanente em saúde têm como objetivos a transformação das práticas 

profissionais e da própria organização do trabalho. 

 

Complementa ainda colocando que a formação dos trabalhadores de nível 

técnico é essencial para a consolidação da política nacional de saúde, capaz de for-

talecer e aumentar a qualidade de resposta dos serviços de saúde às necessidades 

da população, considerando o papel dos trabalhadores de nível técnico no desen-

volvimento das ações e serviços de saúde. 

 

Concomitante a esse processo, deve-se facilitar o acesso da população aos 

serviços de vacinação através da ampliação desse serviço a todas as unidades de 

saúde do município com funcionamento em horário integral. 
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Pereira (2009) corrobora com esta idéia ao dizer que para eliminar as cau-

sas da evasão e do atraso vacinal é imprescindível que algumas medidas sejam to-

madas, como a disponibilização das vacinas em todas as unidades saúde do muni-

cípio e em horário integral e a ampliação do número de unidades de saúde da fácil 

acesso à população em todas as regiões do município. 

 

Mota (2008) cita a importância da aplicação das informações obtidas através 

de inquéritos de cobertura vacinal e/ou dos sistemas de informação do SUS na ges-

tão dos programas e serviços de saúde, ao enfatizarem a necessidade de identifica-

ção de grupos populacionais com baixas coberturas vacinais de maneira a criar mei-

os de acesso à inclusão na rede de prevenção e promoção da saúde de segmentos 

populacionais socialmente vulneráveis. 

 

Pereira (2009) acrescenta que as equipes de saúde devem ficar atentas a 

fatores, horários e qualidade do atendimento nas salas de vacinação, pois estes in-

dicadores podem interferir no acesso ao programa local. 

 

Essas estratégias para aumentar a cobertura de vacinação no município de 

Nova Hartz concordam com o que diz Moraes (2000), ao considerar como estraté-

gias mais adequadas para aumentar a cobertura vacinal a acessibilidades aos servi-

ços de saúde e a convocação dos faltosos. Também é importante que as unidades 

de saúde estejam providas com pessoal qualitativa e quantitativamente suficiente a-

lém de ter um horário de funcionamento adequado às necessidades da população. 

Para este autor, essas estratégias são capazes de garantir o sucesso dos progra-

mas de imunização. 

 

Não menos significativo nesse processo é o controle social da população. 

Para Arantes et. al. (2007), o controle social permite à sociedade civil interferir na 

gestão pública, orientando as ações do Estado ao encontro dos interesses da coleti-

vidade. O controle social na saúde é a garantia da população participar da formula-

ção e do controle das políticas de saúde. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O resultado desta pesquisa apresenta divergências quando comparados aos 

dados oficiais do município. As informações obtidas nos prontuários da unidade es-

tudada demonstraram que a cobertura de vacinação, ao menos naquela localidade, 

é inferior ao divulgado pela Vigilância Epidemiológica do município. 

 

A diferença aferida na pesquisa pode ter sido influenciada por alguns fatore, 

já abordados no tópico de discussão. Contudo, as estratégias apresentadas certa-

mente não são as únicas possíveis. Outras surgirão quando os pontos críticos levan-

tados forem debatidos em um nível de gestão. Entretanto, servem para direcionar 

ações pontuais para a unidade estudada, podendo vir a serem ampliadas para todo 

município após uma análise mais aprofundada. 

 

Como prioridade e início desse processo, atenção especial deve ser dada a 

fatores como acessibilidade da população aos serviços de imunização, e nesse item 

incluem-se a ampliação das atividades de vacinação a todas as unidades de saúde 

do município com atendimento em horário integral. Outro item relevante é proporcio-

nar capacitação constante aos vacinadores estendendo essa função a todos os pro-

fissionais da enfermagem. 

 

Educação permanente deve ser conferida também aos ACS, com o intuito 

de orientarem as famílias adequadamente e em tempo oportuno sobre os benefícios 

da imunizações além de realizarem busca ativa às crianças faltosas. 

 

Percebe-se, então, que o ponto crucial para a baixa cobertura vacinal na u-

nidade de saúde pesquisada é o acesso restrito às imunizações, seja no âmbito or-

ganizacional do serviço como no quadro quantitativo e qualitativo profissional. 

 

A proposta de vigilância da cobertura vacinal busca fornecer subsídios à 

gestão municipal em relação às ações de vacinação, identificando grupos popula-
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cionais de risco em razão da presença de indivíduos suscetíveis às doenças imuno-

preveníveis, resultando em oportunidades de intervenções oportunas. 

 

No entanto, cabe ressaltar que este estudo avaliou a cobertura geral da uni-

dade de saúde em questão e não especificamente para cada tipo de vacina, como 

são apresentados os dados do município. Contudo, considera-se a grande divergên-

cia existente entre os dois resultados um alerta para a gestão municipal. Da mesma 

forma, surge a possibilidade de um estudo futuro visando verificar a cobertura de ca-

da vacina separadamente, como aprofundamento desta pesquisa. 

 

Através dos resultados deste trabalho busca-se sensibilizar profissionais e 

especialmente os gestores municipais a fim de incluir este tema na agenda gover-

namental e passar a tratar a vacinação como uma das prioridades no planejamento 

das ações de saúde da Secretaria de Saúde de Nova Hartz/RS. 
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ANEXO A – CALENDÁRIO BÁSICO DE VACINAÇÃO DA CRIANÇA 
 

Nota: Mantida a nomenclatura do Programa Nacional de Imunização e inserida a nomenclatura segundo a Reso-
lução de Diretoria Colegiada – RDC nº 61 de 25 de agosto de 2008 – Agência Nacional de Vigilância Sanitária – 
ANVISA 
 
Orientações importantes para a vacinação da criança: 
 
(1) vacina BCG: Administrar o mais precoce possível, preferencialmente após o nascimento.  Nos prematuros 
com menos de 36 semanas administrar a vacina após completar 1 (um)  mês de vida e atingir 2 Kg. Administrar 
uma dose em crianças menores de cinco anos de idade (4 anos 11meses e 29 dias) sem cicatriz vacinal. Conta-
tos intradomicíliares de portadores de hanseníase menores de 1 (um) ano de idade, comprovadamente vacina-
dos, não necessitam da administração de outra dose de BCG. Contatos de portadores de hanseníase com mais 
de 1 (um)  ano de idade, sem cicatriz - administrar uma dose. Contatos comprovadamente vacinados com a pri-
meira dose - administrar outra dose de BCG. Manter o intervalo mínimo de seis meses entre as doses da vacina. 
Contatos com duas doses não administrar nenhuma dose adicional. Na incerteza da existência de cicatriz vacinal 
ao exame dos contatos intradomiciliares de portadores de hanseníase, aplicar uma dose, independentemente da 
idade. Para criança HIV positiva a vacina deve ser administrada ao nascimento ou o mais precocemente possí-
vel. Para as crianças que chegam aos serviços ainda não vacinadas, a vacina está contra-indicada na existência 
de sinais e sintomas de imunodeficiência, não se indica a revacinação de rotina. Para os portadores de HIV (po-
sitivo) a vacina está contra indicada em qualquer situação. 
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(2) vacina hepatite B (recombinante): Administrar preferencialmente nas primeiras 12 horas de nascimento, ou 
na primeira visita ao serviço de saúde. Nos prematuros, menores de 36 semanas de gestação ou em recém-
nascidos à termo de baixo peso (menor de 2 Kg), seguir esquema de quatro doses: 0, 1, 2 e 6 meses de vida. Na 
prevenção da transmissão vertical em recém-nascidos (RN) de mães portadoras da hepatite B administrar a va-
cina e a imunoglobulina humana anti-hepatite B (HBIG), disponível nos Centros de Referência para Imunobioló-
gicos Especiais - CRIE, nas primeiras 12 horas ou no máximo até sete dias após o nascimento. A vacina e a 
HBIG administrar em locais anatômicos diferentes. A amamentação não traz riscos adicionais ao RN que tenha 
recebido a primeira dose da vacina e a imunoglobulina.  
 
(3) vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis e Haemophilus influenzae b (conjugada): Administrar aos 2, 
4 e 6 meses de idade. Intervalo entre as doses de 60 dias e, mínimo de 30 dias.  A vacina adsorvida difteria, té-
tano e pertussis – DTP são indicados dois reforços. O primeiro reforço administrar aos 15 meses de idade e o 
segundo reforço aos 4  (quatro) anos. Importante: a idade máxima para administrar esta vacina é aos 6 anos 
11meses e 29 dias. Diante de um caso suspeito de difteria, avaliar a situação vacinal dos comunicantes. Para os 
não vacinados menores de 1 ano  iniciar esquema com DTP+ Hib; não vacinados na faixa etária entre 1 a 6 a-
nos, iniciar esquema com DTP. Para os comunicantes menores de 1 ano com vacinação incompleta, deve-se 
completar o esquema com DTP + Hib; crianças na faixa etária de 1 a 6 anos com vacinação incompleta, comple-
tar esquema com DTP. Crianças comunicantes que tomaram a última dose há mais de cinco anos e que tenham 
7 anos ou mais devem antecipar o reforço com dT. 
 
(4) vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada): Administrar três doses (2, 4 e 6 meses). Manter o intervalo entre as 
doses de 60 dias e, mínimo de 30 dias. Administrar o reforço aos 15 meses de idade. Considerar para o reforço o 
intervalo mínimo de 6 meses após a última dose. 
 
(5) vacina oral rotavírus humano G1P1 [8] (atenuada): Administrar duas doses seguindo rigorosamente os li-
mites de faixa etária:   
primeira dose: 1 mês e 15 dias a 3 meses e 7 dias. 
segunda dose: 3 meses e 7 dias a 5 meses e 15 dias. 
O intervalo mínimo preconizado entre a primeira e a segunda dose é de 30 dias. Nenhuma criança poderá rece-
ber a segunda dose sem ter recebido a primeira. Se a criança regurgitar, cuspir ou vomitar após a vacinação não 
repetir a dose. 
 
(6) vacina pneumocócica 10 (conjugada): No primeiro semestre de vida, administrar 3  (três) doses, aos 2, 4 e 
6 meses de idade. O intervalo entre as doses é de 60 dias e, mínimo de 30 dias. Fazer um reforço, preferencial-
mente, entre 12 e 15 meses de idade, considerando o intervalo mínimo de seis meses após a 3ª dose. Crianças 
de 7-11 meses de idade: o esquema de vacinação consiste em duas doses com intervalo de pelo menos 1 (um) 
mês entre as doses. O reforço é recomendado preferencialmente entre 12 e 15 meses, com intervalo de pelo 
menos 2 meses.  
 
(7) vacina meningocócica C (conjugada): Administrar duas doses aos 3 e 5 meses de idade, com intervalo en-
tre as doses de 60 dias, e mínimo de 30 dias. O reforço é recomendado preferencialmente entre 12 e 15 meses 
de idade.  
 
(8) vacina febre amarela (atenuada): Administrar aos 9 (nove) meses de idade. Durante surtos, antecipar a ida-
de para 6 (seis) meses. Indicada aos residentes ou viajantes para as seguintes áreas com recomendação da va-
cina: estados do Acre, Amazonas, Amapá, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins, Maranhão, Mato Grosso, Mato 
Grosso do Sul, Goiás, Distrito Federal e Minas Gerais e alguns municípios dos estados do Piauí, Bahia, São 
Paulo, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Para informações sobre os municípios destes estados, bus-
car as Unidades de Saúde dos mesmos. No momento da vacinação considerar a situação epidemiológica da do-
ença. Para os viajantes que se deslocarem para os paises em situação epidemiológica de risco, buscar informa-
ções sobre administração da vacina nas embaixadas dos respectivos países a que se destinam ou na Secretaria 
de Vigilância em Saúde do Estado.  Administrar a vacina 10 (dez) dias antes da data da viagem. Administrar re-
forço, a cada dez anos após a data da última dose.  
 
(9) vacina sarampo, caxumba e rubéola: Administrar duas doses. A primeira dose aos 12 meses de idade e a 
segunda dose deve ser administrada aos 4 (quatro) anos de idade. Em situação de circulação viral, antecipar a 
administração de vacina para os 6 (seis) meses de idade, porém deve ser mantido o esquema vacinal de duas 
doses e a idade preconizada no calendário. Considerar o intervalo mínimo de 30 dias entre as doses. 


