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FERREIRA, A. V. O acesso à sala de vacinas nos serviços de atenção primária à saúde. 

[Dissertação]. Divinópolis: Programa de Pós-Graduação em Enfermagem Mestrado 

Acadêmico, Universidade Federal De São João Del-Rei; 2015. 

 

RESUMO 

 

Introdução: Acesso é um conceito amplo, muitas vezes empregado de forma não precisa, e 

expresso claramente na relação com a utilização de serviços de saúde. Um dos princípios da 

atenção primária é possibilitar o acesso universal e contínuo aos serviços de saúde. Ao procurar 

um serviço de saúde este atendimento deve ser de fácil acesso independentemente do nível de 

atenção. O serviço de vacinação está intrinsicamente relacionado à atenção primária e um dos 

principais objetivos do Programa Nacional de Imunização - PNI é ampliar o acesso à sala de 

vacinas. Objetivo: Analisar o acesso à sala de vacinas nas equipes de ESF da atenção primária 

à saúde de um município da região ampliada de saúde Oeste do estado de Minas Gerais. 

Método: Foi realizado estudo de caso único em um município de Minas Gerais, com abordagem 

qualitativa. Os dados foram coletados por intermédio de entrevistas semiestruturadas, com 49 

usuários do público-alvo do PNI e 31 profissionais de saúde das unidades da ESF com tempo 

de serviço maior do que seis meses, e observação da rotina de atendimento em sala de vacina. 

A análise foi realizada através da técnica de análise de conteúdo temática proposta por Bardin 

(2011), com as categorias pré-estabelecidas, baseando-se no conceito proposto por Donabedian 

(1984) e Fekete (1996), que atribui ao acesso quatro dimensões (organizacional, geográfico, 

sociocultural e econômica). Resultados: O acesso à sala de vacinas foi organizado e 

apresentado em quatro categorias: acesso organizacional, acesso geográfico, acesso 

sociocultural e acesso econômico. Os pontos dificultadores do acesso foram: falta de 

imunobiológico, longa distância entre a residência e a unidade de saúde, existência de dias 

específicos para vacinação, tempo de espera prolongado, sobrecarga da equipe, inexistência de 

transporte público às comunidades rurais, centralização dos imunobiológicos e o hábito da não 

preservação do cartão de vacina pelo adulto. Os elementos facilitadores do acesso foram 

identificados como: a ampliação do calendário vacinal com a introdução de novos 

imunobiológicos, diminuição de gastos da população com a compra de vacinas, a unidade indo 

ao encontro dos usuários com dificuldade de acesso, a busca ativa dos faltosos e a 

descentralização dos imunobiológicos. Conclusão: Os dados demonstraram que o acesso às 

salas de vacina na atenção primária à saúde apresenta entraves, implicando na exclusão de 

usuários ao serviço de imunização, por isso a importância de conhecer as dificuldades do acesso 

ao serviço, a fim de reorganizá-lo de forma a abranger a vacinação a todo público-alvo do PNI 

 

Palavras-chave: Acesso aos serviços de saúde. Vacinas. Atenção Primária à Saúde. 

 

 

 

 

 

  



 

 

FERREIRA, A. V. The access to vaccination rooms in primary healthcare service. [Thesis]. 

Divinópolis: Graduation Program in Nursing, Academic Masters’ degree. Universidade Federal 

de São João Del-Rei; 2015. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Access is an ample concept, many times employed imprecisely, and clearly 

expressed in the relation with the use of healthcare services. One of the principals of primary 

healthcare is the possibility of universal and continuous access to healthcare services. When 

seeking healthcare, this service must be of easy access regardless of the level of attention 

needed. The vaccination service is intrinsically related to primary care. One of the main 

objectives of the National Immunization Program – NIP is to expand the access to vaccination 

rooms. Objective: To analyze the access to vaccination rooms in the Family Health Strategy 

teams of primary healthcare of a municipality from the expanded healthcare region of Western 

Minas Gerais, Brazil. Method: We used a single case study in a municipality in Minas Gerais, 

with quantitative approach. The data were collected by means of semi-structures interviews, 

conducted with 49 users from the NIP targeted public and 31 professionals from the Family 

Health Strategy healthcare units, with time of service higher than six months. We also used 

service routine observations in the vaccination rooms. The analysis was conducted by means of 

technical analysis of the content proposed by Bardin (2011), with pre-established categories, 

based on concept proposed by Donabedian (1984) and Fekete (1996), who attributed four 

dimensions to the access (organizational, geographical, socio-cultural and economic). Results: 

The access to the vaccination rooms was organized and presented in four categories: 

organizational access, geographical access, socio-cultural access and economic access. The 

difficult point of the access were: lack of immunobiologicals, long distance between the 

residence and the healthcare unit, assigned days for vaccinations, extensive waiting time, 

overburdened team, lack of public transportation to rural communities, centralization of the 

immunobiologicals, and habit of not preserving the vaccination card. The easing for the access 

elements were: expansion of the vaccination calendar with the introduction of new 

immunobiologicals, decrease on expenses of the population with the purchase of vaccines, the 

unit reaches the users with difficulty of access, active search for absentees, and decentralization 

of the immunobiologicals. Conclusion: The data demonstrate that the access to the vaccination 

rooms of primary healthcare present obstacles, implicating the exclusion of users to the 

immunization services. Thus the importance of acknowledging the difficulties of accessing this 

service, in order to reorganize in a way to expand vaccination to all targeted public of the NIP. 

 

Keywords: Access to healthcare. Vaccination. Primary healthcare. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Acesso é um conceito amplo, muitas vezes empregado de forma não precisa, e expresso 

claramente na relação com a utilização de serviços de saúde (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). 

Alguns autores utilizam o termo acessibilidade (DONABEDIAN, 1984; FEKETE, 1996) 

definida no dicionário como um substantivo que caracteriza a qualidade de ser acessível 

(MICHAELIS..., 2013). 

Para o acesso aos serviços de saúde, Sousa et al. (2014) o classificam como uma 

categoria principal na relação entre usuários e serviços de saúde nos diferentes níveis de 

assistência, sendo um caminho a percorrer com vários problemas a superar. Segundo Jesus e 

Assis (2010), o acesso aos serviços públicos de saúde vai além da porta de entrada, é o momento 

de acolhimento das necessidades do usuário.  

É possível identificar na literatura o emprego das terminologias acesso e acessibilidade 

utilizados como sinônimos. Entretanto, para Travassos e Martins (2004), acessibilidade é mais 

abrangente do que a simples oferta do serviço de saúde, refere-se às características dos serviços 

que podem dificultar ou facilitar o uso desses pela população. Pode ser caracterizado como a 

resolução das necessidades de saúde de determinados indivíduos (DONABEDIAN, 1984). 

Portanto, acessibilidade não significa apenas entrar ou obter um serviço de saúde, mas 

denota todas as ações desenvolvidas com o usuário dentro do serviço. É um método de busca e 

alcance do cuidado, uma relação das pessoas com as dificuldades enfrentadas para conseguirem 

esse cuidado. Essa busca e esse alcance representa a superação da comunidade sobre essas 

dificuldades, também chamadas de obstáculos (ARCENCIO et al., 2011), e essa busca pode 

levar à transformação da realidade (JESUS; ASSIS, 2010), além de permitir identificar os 

fatores que facilitam ou obstaculizam a busca dessa assistência (FEKETE, 1996).  

Embora, um dos princípios da atenção básica seja possibilitar o acesso universal e 

contínuo aos serviços de saúde (BRASIL, 2012), para Vanderlei e Navarrete (2013), a 

identificação de barreiras de acesso à assistência deixa clara a ineficiência do Sistema Único de 

Saúde (SUS) e das unidades de saúde. Para Starfield (2002), a porta de entrada é o primeiro 

contado do usuário ao procurar um serviço de saúde e este atendimento deve ser de fácil acesso 

independentemente do nível de atenção.  

Todos os serviços deveriam ser adequadamente acessíveis, na atenção primária, 

entretanto, o acesso deve ser universal e não necessariamente relacionado ao grau de 
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necessidade, pois não se pode esperar que a população conheça a gravidade de seus problemas 

antes de buscar os serviços de saúde (STARFIELD, 2002). 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) por ter a delimitação da área de abrangência, o 

número previsto de famílias sob sua responsabilidade, o diagnóstico da situação de saúde e 

ações definidas, diferencia do atendimento das unidades de saúde tradicionais, facilita, portanto, 

o acesso universal aos serviços de saúde, um dos princípios preconizados pelo SUS (COSTA; 

CALVO, 2014). Portanto, a modalidade da Estratégia da família resulta, tanto na ampliação do 

acesso, quanto na adesão do usuário ao tratamento, o que, consequentemente, qualifica o 

serviço, aumenta a resolutividade e diminui o adoecimento (LOURENCO et al., 2014). 

A vacinação é considerada uma ação inteiramente vinculada à atenção primária em 

saúde, um cuidado a ser oferecido na porta de entrada do SUS (BRASIL, 2013). Nas ações de 

atenção primária das unidades, as salas de vacinas têm características históricas de acolher a 

população de diferentes bairros, assim como de municípios vizinhos, pois as vacinas podem ser 

realizadas de forma que contemple toda a população que chega ao serviço em busca dos 

imunobiológicos, independente do lugar onde mora (FINATO, 2010). Melhorar o acesso aos 

serviços de saúde, em especial o acesso à vacinação, são objetivos dos serviços de saúde 

pública, tanto em nível nacional como internacional (BREARLEY et al., 2012). 

Segundo a Organización Mundial de la Salud - OMS (2010), a cada ano, morrem, no 

mundo, 2,5 milhões de crianças com menos de cinco anos devido a doenças imunopreveníveis. 

As vacinas, que reduzem tanto o adoecimento, continuam inacessíveis para 24 milhões de 

crianças que estão em condições favoráveis a um maior risco de adoecer e morrer. 

Chan (2013) relaciona o difícil acesso às unidades com as baixas coberturas. Várias são 

as dificuldades enfrentadas diariamente ao procurar o serviço de imunização como a falta de 

imunobiológicos, não atendimento devido à falta de luz ou água, profissionais não capacitados 

e grande parte dessas dificuldades levam a perdas de oportunidades para a vacinação (LOPES 

et al., 2013; TERTULIANO; STEIN, 2010). Adorador et al. (2011) acrescentam como barreiras 

vivenciadas pelas mães o tempo de espera, o horário de vacinação restrito, a falta de transporte 

público e a localização da unidade. 

Em um estudo realizado por Lopes et al. (2013), crianças que residiam em áreas 

periféricas tiveram uma maior porcentagem de atraso vacinal em relação as que residiam em 

áreas centrais.  

Em alguns países, a cobertura de vacina do sarampo em áreas rurais é 33% menor do 

que em áreas urbanas e também pode ser muito baixo em assentamentos urbanos, especialmente 

em cidades com populações migrantes transitórias e em comunidades indígenas. A distância 
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geográfica dos centros de saúde não é o único determinante de baixa cobertura, determinantes 

socioeconômicos, tais como níveis de renda e escolaridade da mãe também estão relacionados 

(OMS, 2010).  

Dada a  relevância e o impacto que a imunização exerce na saúde das populações, é 

fundamental a condução de estudos que visam o conhecimento e elucidação dos fatores que 

facilitam ou dificultam o acesso às salas de vacina e subsidiam a implementação das metas do 

PNI. Questiona-se, assim: como a organização da Estratégia Saúde da família (ESF) tem 

influenciado o acesso à sala de vacinas? 

Desta forma, analisar o acesso às salas de vacinas nas equipes de ESF apresenta grande 

relevância, uma vez que favorece a humanização do serviço em sala de vacina, além de 

constituir uma oportunidade de se verificar, na prática, o olhar do usuário à oferta do serviço de 

saúde, como também permitir a adequação do mesmo às suas expectativas, e desse modo, ajudar 

a contribuir para a redução das doenças imunopreveníveis. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL  

Analisar o acesso às salas de vacinas nas equipes de ESF de um município da região 

ampliada de saúde Oeste do estado de Minas Gerais (MG). 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Analisar o acesso às salas de vacinas na visão dos usuários e dos profissionais de 

saúde; 

b) Identificar elementos facilitadores e dificultadores do acesso às salas de vacinas; 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 ACESSO E ACESSIBILIDADE  

O conceito de acesso não é concordante entre os autores, porém podem ser traçados 

alguns eixos de semelhança (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).  

Para Andersen (1995), o acesso é um dos elementos dos sistemas de saúde, agregado à 

organização dos serviços, abrangendo tanto o princípio como o recebimento dos cuidados de 

saúde. Enfatiza que a influência do acesso no uso de serviços de saúde é mediada por fatores 

individuais. Posteriormente, ele ampliou o seu conceito de acesso, abrangendo a etapa de 

utilização de serviços de saúde, passando a considerar que também é influenciado por fatores 

contextuais (políticas de saúde e oferta de serviços), incluindo também os efeitos da utilização 

dos serviços na saúde e a satisfação das pessoas com os serviços prestados (ANDERSEN, 

1995). 

Donabedian (1984) utiliza o termo de acessibilidade, definindo-o como um dos aspectos 

de oferta dos serviços que influencia na capacidade das pessoas de fazerem uso dos mesmos e 

destes responderem às necessidades de saúde de certa população, colocando duas dimensões da 

acessibilidade: a geográfica e a sócio-organizacional.  

O acesso e a acessibilidade são colocados pela autora Starfield (2002) como formas 

diferentes, mas com significados complementares, fala sobre o acesso como o primeiro contato 

do usuário na atenção primária à saúde, e enfatiza que o sistema de saúde tem que oferecer um 

fácil acesso, tanto geográfico quanto em horários de funcionamento mais ampliados. 

Segundo Fekete (1996), o princípio da acessibilidade não se limita ao processo de buscar 

e receber a assistência à saúde. Portanto, como a disponibilidade (existência de recursos e sua 

capacidade para produzir serviços) representa um extremo do processo de procura e obtenção 

da assistência, a utilização (consumo dos serviços prestados) vem a ser o outro extremo. Como 

o estudo da acessibilidade, a partir do enfoque de grau de ajuste, permite identificar os fatores 

que dificultam, bem como os que facilitam a busca e obtenção de assistência, percebe-se sua 

importância enquanto instrumento capaz de conferir um caminho para a intervenção (FEKETE, 

1996).  

Assim, para Santos e Andrade (2012) acesso e acessibilidade são termos traduzidos em 

retirar barreiras, sob quaisquer formas, físicas, econômicas, sociais, raciais, geográficas, 

sociológicas, organizativas, que possam impedir ao indivíduo conseguir um serviço que lhe é 

garantido formalmente. 
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3.1.1 Dimensão Geográfica   

A dimensão geográfica do acesso caracteriza-se em uma condição fundamental para a 

efetiva utilização dos serviços de saúde pela população. A proximidade dos serviços de saúde 

aos lares dos usuários, como importante referência para o acesso, tem sido referenciado por 

vários autores (BONELLO; CORRÊA, 2014; OKWARAJI et al., 2012; STARFIELD, 2002; 

UNGLERT et al., 1987). A transformação das unidades de saúde tradicionais em Estratégias da 

Saúde da Família vem com a proposta de facilitar o acesso ao usuário diminuindo a distância 

percorrida com uma área delimitada. 

Esta dimensão é exemplificada pela distância dos serviços de saúde da população. 

Porém, acessibilidade geográfica não se define apenas pela distância já que uma determinada 

região pode apresentar obstáculos geográficos que impeçam ou dificultam o acesso da 

população (FEKETE, 1996). É o caso da existência de rios, morros, ruas esburacadas, rodovias, 

ferrovias, pontos de grande índice de violência, meio de transporte, dentre outros. Enfim, o 

conceito de barreira geográfica pertence aos obstáculos naturais ou gerados pela implantação 

urbana que orientam a organização desses fluxos numa dada estrutura de circulação, e que criam 

"distâncias relativas" que variam do nível local para o regional (UNGLERT et al., 1987). 

Quanto ao aspecto geográfico os moradores de cidades ribeirinhas do norte do Brasil 

possuem mais dificuldade de acesso aos serviços de saúde em relação aos moradores do Sudeste 

e ainda possuem um agravante quanto à elevação do nível das águas no período das chuvas que 

impedem o deslocamento (PROSENEWICZ; LIPPI, 2012). 

Em um estudo realizado por Paskulin et al. (2011), percebeu-se que muitos dos idosos 

utilizavam a unidade de saúde devido à facilidade do deslocamento, via transporte público, 

proximidade de sua residência, e na ocorrência de obstáculos tais como fortes ladeiras ou ruas 

movimentadas a serem atravessadas, o idoso preferia utilizar um transporte público que lhe 

permitia descer em frente ao serviço de saúde, mesmo que isso exigisse maior tempo no trajeto. 

Na investigação conduzida por Engel et al. (2013), com o objetivo de identificar a 

acessibilidade geográfica e organizacional de um serviço de referência para o tratamento de 

tuberculose, as barreiras geográficas foram identificadas como sendo desestimuladoras para os 

usuários buscarem atendimento de saúde. 

Taddeo et al. (2012) aponta a presença de barreiras geográficas no acesso à saúde como 

a causa de abandono de muitos pacientes em tratamento de doenças crônicas, estes percorrem 

longas distâncias a pé, e em muitas regiões, o transporte público não consegue chegar próximo 

das unidades de saúde. 
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O difícil acesso geográfico também foi percebido pelos entrevistados em estudo 

realizado para caracterizar a acessibilidade e a utilização de serviços em uma unidade de saúde 

na cidade de Salvador, as barreiras geográficas foram denominadas de obstáculos para a 

utilização dos serviços (OLIVEIRA et al., 2012). 

3.1.2 Dimensão Organizacional  

A acessibilidade organizacional identifica todos os aspectos dos serviços em relação ao 

usuário: horários de funcionamento das unidades, tempo gasto para ser atendido (CUNHA; 

VIEIRA-DA-SILVA, 2010), a falta de acolhimento e das fichas de referência e contra 

referência, além das filas de espera, a ausência de cadeiras para acomodação dos usuários e a 

escassez de informação dos profissionais de saúde (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010). 

Esta dimensão do acesso está constituída por barreiras que se originam nos modos de 

organização dos recursos de assistência à saúde. As barreiras podem estar ao se chegar aos 

serviços de saúde e ou no interior desses serviços. Os primeiros são representados pelos 

aspectos que caracterizam o primeiro contato com a unidade, tais como demora em conseguir 

uma consulta, centralização de alguns serviços e turnos de funcionamento. Os segundos se 

referem às características que intervêm na assistência ao usuário dentro da unidade (FEKETE, 

1996). 

Além das barreiras que surgem na continuidade da assistência caracterizadas no domínio 

mais amplo da acessibilidade como o processo de hierarquização da rede e as estruturas de 

referência e contra referência (FEKETE, 1996).  

Em pesquisa, Silva e Viera (2014) objetivaram identificar o atributo acesso da atenção 

primária para a resolução dos problemas de saúde de crianças menores de um ano a partir dos 

relatos de pais e cuidadores e teve como resultado as barreiras funcionais (barreiras 

organizacionais), a organização e a disponibilidade dos serviços de saúde em especial a forma 

como realizavam os agendamentos de consulta. 

Assim, as barreiras organizacionais podem estar relacionadas às dificuldades quanto ao 

horário de funcionamento das ESF; a transferência de responsabilidades; a não realização de 

visitas domiciliares; a demora do serviço de saúde relacionada ao atraso na suspeita de alguma 

doença e a necessidade de ir várias vezes ao serviço de saúde para a obtenção do diagnóstico 

(OLIVEIRA et al., 2013). 

3.1.3 Dimensão sociocultural  
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A acessibilidade sociocultural pode ser dividida sob a perspectiva da população e do 

sistema de saúde. Quanto à população, pode-se destacar a percepção que o indivíduo tem sobre 

sua doença, gravidade, tratamento, medo do diagnóstico, conhecimento sobra a oferta dos 

serviços de saúde, crenças, hábitos, dificuldades de comunicação com a equipe, etc. Já em 

relação ao sistema de saúde, deve-se considerar a capacitação dos profissionais, formação 

desvinculada da realidade das condições de vida da população e falta de participação popular 

(FEKETE, 1996). 

A criação do vínculo relaciona-se à prática de cuidados, demonstrados em atitudes de 

preocupação, interesse e cuidado pelo outro, a maneira com que a pessoa é acolhida pelos 

profissionais nos serviços de saúde influencia a adesão ao tratamento e o conhecimento do 

contexto social em que as pessoas estão inseridas, como as condições de vida e trabalho e as 

relações familiares podem fortalecer a relação de compromisso e vínculo com esses 

profissionais (HINO et al., 2011).  

Alguns autores como Gonçalves et al. (2014) e Bhat-Schelbert et al. (2012) já chamaram 

a atenção para os inconvenientes que podem produzir as diferenças socioculturais nos serviços 

de saúde. Podemos citar como exemplo de barreiras socioculturais do estudo de Gonçalves et 

al. (2014) em que o período de detecção do câncer de mama influenciou na decisão de buscar 

atenção à saúde e no acesso à consulta, após a descoberta da alteração na mama, tendo como 

principal responsável o medo da própria mulher em procurar o tratamento.  

3.1.4 Dimensão Econômica 

A acessibilidade econômica relaciona-se às despesas familiares com os serviços de 

saúde, que podem ser elevadas em decorrência da oferta insuficiente de ações e serviços, a 

acessibilidade econômica inclui o gasto com o consumo de tempo, energia e recursos 

financeiros para a busca e obtenção da assistência à saúde, os prejuízos por perda de dias de 

trabalho, as possíveis perdas consequentes do afastamento (licença médica) por doenças, as 

despesas do tratamento (medicamentos) e outros (FEKETE, 1996).  

Para Fekete (1996), os serviços públicos de saúde são utilizados mais pelos usuários de 

baixa renda. Apesar da imensa potencialidade das propostas inovadoras incorporadas pelo ESF, 

nota-se o uso seletivo de suas atividades pela população, intensamente influenciado pela 

afiliação ao sistema privado e pelo nível socioeconômico (BOUSQUAT; GOMES; ALVES, 

2012).  
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Apesar da política do SUS de justiça social e de ampliação do acesso, pesquisa realizada 

com pacientes em tratamento de tuberculose evidencia as iniquidades na saúde ao identificar 

barreiras econômicas com gastos do transporte ou faltas ou atrasos no serviço, 

consequentemente prejuízos na renda familiar (ARCENCIO et al., 2011). 

3.2 ATENÇÃO PRIMÁRIA E A VACINAÇÃO 

Ao longo da história, a saúde no Brasil foi intercedida por interesses econômicos e 

políticos, ocorrendo várias alterações até o surgimento do sistema de saúde vigente. De acordo 

com cada época vivida, nasciam novas necessidades e interesses e com isso as mudanças 

surgiam gradativamente até a consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS), que trouxe uma 

política igualitária e buscou a universalização do acesso com o intuito de diminuir as 

desigualdades sociais do nosso país (PONTES et al., 2010). 

Assim, a Atenção Primária à Saúde se estabelece como um nível de atenção, em que é 

possível encontrar as verdadeiras necessidades e problemas dos usuários, provendo respostas 

às condições de uma população e determinando o trabalho de todos os outros níveis dos 

sistemas de saúde (BARBOSA et al., 2013). Tem como fundamento possibilitar o acesso 

universal e contínuo aos serviços de saúde de boa qualidade e resolutividade, acolhendo os 

usuários e promovendo o vínculo e a corresponsabilização pela atenção às suas necessidades 

de saúde (BRASIL, 2012). 

No Brasil, as mudanças das unidades básicas tradicionais em Estratégias Saúde da 

Família foram iniciadas em 1994, com o intuito de reorganizar a atenção primária no Brasil, 

descentralizando os serviços, e assim, aproximando o atendimento à saúde onde as pessoas 

moram, estudam e trabalham (BRASIL, 2012). 

Hoje, a Estratégia Saúde da Família (ESF), por ter a delimitação da área de abrangência, 

o número previsto de famílias sob sua responsabilidade, o diagnóstico da situação de saúde e 

ações definidas, se diferencia do atendimento das unidades de saúde tradicionais, facilita, 

portanto, o acesso universal aos serviços de saúde, um dos princípios preconizados pelo SUS 

(COSTA; CALVO, 2014).  

Portanto, segundo Castro et al. (2012), os serviços da ESF são melhores avaliados em 

relação às unidades tradicionais em especial à integralidade e acesso no primeiro contato, 

resultado também favorável à ESF dado pelo autor Ramos et al. (2010), que considerou aos 

bons índices de vacinação a atuação constante dos agentes comunitários, estes alertam as 
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famílias de suas áreas quanto à data agendada para a vacina de seus filhos, realizando também 

a busca ativa dos faltosos. 

Assim, a Estratégia Saúde da Família é a modalidade adotada para organizar os serviços 

e o cuidado à saúde de nossas famílias. Neste contexto, a equipe da ESF fortalece o trabalho 

proposto pelo Programa Nacional de Imunização de evitar as oportunidades perdidas de 

vacinação. 

A vacinação é considerada uma ação intrinsecamente vinculada à atenção primária em 

saúde, um cuidado a ser oferecido na porta de entrada do SUS (BRASIL, 2013). No Brasil ao 

longo dos 40 anos de existência, o PNI conta com mais de 35 mil salas de vacina que vêm 

contribuindo para a diminuição da morbimortalidade causada pelas doenças imunopreveníveis, 

tendo como objetivo trabalhar com a segurança e a disponibilidade dos imunobiológicos 

estabelecidos no calendário nacional e nas campanhas para toda a população do Brasil, sendo 

referência também para outros países (BRASIL, 2014). 

Os ganhos alcançados pelo PNI renderam reconhecimento e respeito por toda a 

sociedade brasileira e fizeram dele um programa modelo de Saúde Pública para outros países. 

O apoio das pessoas ao serviço de vacinação foi imprescindível para o êxito das ações do 

Programa, sendo diretamente relacionado ao alcance das coberturas vacinais adequadas, tanto 

nas atividades de rotina do serviço quanto nas campanhas de vacinação (SILVA JUNIOR, 

2013). 

Fundado em 1973, durante seus 43 anos, o PNI estabeleceu-se como um importante 

interventor de Saúde Pública de maneira universal, o serviço de vacinação, trabalhou na redução 

de várias doenças infectocontagiosas. A ajuda do PNI fez-se ainda mais importante a partir do 

momento da construção do Sistema Único de Saúde (SUS) no final dos anos oitenta, dando 

início a um movimento de descentralização que colocou as cidades como condutora principal e 

direta das ações de saúde, entre elas as de vacinação. Nesse contexto, o PNI tem como meta a 

oferta dos imunobiológicos para todos os grupos populacionais (SILVA JUNIOR, 2013). 

Hoje o PNI disponibiliza 44 produtos, entre vacinas, soros e imunoglobulinas. As 

vacinas disponíveis nas salas de vacina são: BCG (contra tuberculose), HB (contra hepatite B), 

Pentavalente (contra difteria, tétano, pertussis combinada com a vacina contra haemophilus 

influenzae tipo B e hepatite B), VORH (vacina oral de rotavírus humano), VOP (contra a 

poliomielite), DPT (contra difteria, tétano e pertussis), SCR (contra sarampo, caxumba e 

rubéola), DT (contra difteria e tétano), FA (contra a febre amarela), Vacina influenza (contra a 

influenza) (BRASIL, 2014). 



26 

 

E nos últimos anos o governo acrescentou a Pneumo 10 (contra 10 sorotipos de 

pneumococo (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F), a MCC (contra a meningite C) e mais 

recentemente a VIP (poliomielite inativada), a hepatite A (contra hepatite A), a Tetraviral 

(sarampo, caxumba, rubéola e varicela) a dTpa (difteria, tétano, e pertussis acelular) e a HPV 

(contra o papilomavírus humano tipo 6, 11, 16 e 18). Estas vacinas são recomendadas pelo PNI 

em ciclo de vida: crianças, adolescentes, adultos, gestantes, idosos, além da população indígena 

(SILVA JUNIOR, 2013). 

O controle das doenças imunopreveníveis só será possível se a atenção primária garantir 

as vacinas do calendário básico a todas as pessoas, mantendo verdadeiramente uma alta 

cobertura de doses de imunobiológicos aplicados. Atualmente, o PNI trabalha com várias 

estratégias para imunização dos grupos-alvo e a diminuição dos bolsões de suscetíveis, 

garantindo, assim, efetivamente o controle das doenças em nosso país (BRASIL, 2014). 

Entre as estratégias podemos citar: a garantia na produção dos imunobiológicos e sua 

disponibilidade em tempo oportuno nas salas de vacina; a educação continuada dos técnicos 

para incorporação das constantes mudanças do calendário de vacinação e dos esquemas vacinais 

na rapidez que se fizerem necessárias, e aumentar as estratégias de mobilização da população, 

especialmente na população de baixa renda em que os resultados têm demonstrado baixos 

índices de cobertura (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). 

Recentemente, outra estratégia iniciada foi a melhoria da qualidade da informação sobre 

a vacinação, com a implantação do programa Sistema de Informação do Programa Nacional de 

Imunizações (SI-PNI), este permitirá avaliar com segurança as doses aplicadas, o estoque, 

identificará a pessoa vacinada e terá um melhor controle dos faltosos, além de ter o cartão 

espelho digitalizado (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). 

Apesar de todos os esforços empregados, das estratégias de vacinação adotadas e a 

oferta dos imunobiológicos no calendário nacional de imunização brasileiro, nota-se 

dificuldade de acesso ao serviço de vacinação. Lopes et al. (2013) identificaram em seu trabalho 

as dificuldades de mães que levaram seus filhos ao serviço, tais como: falta do imunobiológico, 

mau atendimento, erros no que se refere ao procedimento de aplicação (crianças que 

apresentaram hematoma pós-vacinal), infraestrutura inadequada para a realização vacinal (falta 

de água e luz) e falta de orientação dos profissionais de saúde sobre as vacinas, eventos 

adversos, cuidados após a vacinação. 

Além disso, podemos citar as dificuldades para a não vacinação encontradas por 

Figueiredo et al. (2011) como as falsas contraindicações, equipe de saúde fragmentada, recusa 

da realização simultânea do imunobiológicos.  
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As dificuldades de acesso da população idosa à vacinação também são evidenciadas por 

Francisco et al. (2011) em estudo com o objetivo de estimar a cobertura vacinal contra gripe e 

analisar os fatores associados à vacinação em idosos residentes na cidade de Campinas, São 

Paulo. 

As barreiras geográficas do acesso foram identificadas em pesquisa com usuários de 

uma unidade de saúde no Sul do país, a pesquisa revelou também que mais de 70% da população 

moram em ruas com algum tipo de barreira geográfica, tais como: buracos, rede de esgoto a 

céu aberto, falta de sinalização para o pedestre, entre outras que dificultam o acesso à unidade 

de saúde (ENGEL et al., 2013).  

Pesquisas internacionais identificaram que as comunidades mais distantes apresentaram 

dificuldades no acesso aos cuidados de saúde, o que foi associado às baixas coberturas vacinais 

(OLIVEIRA; MARTINEZ; ROCHA YAZLLE, 2014; OKWARAJI et al., 2012).  

Estudos realizados nas cidades do Nordeste brasileiro, com o objetivo de descrever a 

cobertura vacinal do esquema básico para o primeiro ano de vida, revelou a barreira 

socioeconômica à completude do cartão (QUEIROZ et al., 2013; YOKOKURA et al., 2013). 

Santos (2012) identificou que a atualização do esquema vacinal pelos pais de baixa renda está 

associada ao medo das famílias em perder o beneficio financeiro como o programa bolsa 

familia. 

Olhando para as barreiras de acesso Barman e Dutta (2013) também relacionam a 

questão econômica e a escolaridade da mãe como fatores que dificultam o acesso da 

imunização, acrescentam ainda os fatores de disponibilidade de recursos humanos, de 

equipamentos e de profissional capacitado. 

Recentemente, foi realizado um estudo na cidade de São Paulo por Barbiere e Couto 

(2015) com o objetivo de analisar os aspectos socioculturais envolvidos no processo de tomada 

de decisão da vacinação em famílias de alta renda e escolaridade com nível superior. Foram 

elucidadas questões antes não discutidas no processo de vacinação, sendo evidenciado em um 

grupo que os pais decidiram quais vacinas seriam aplicadas em seus filhos a partir de um efeito 

adverso, interrupção do calendário de imunização após uma experiência negativa de algum 

atendimento ou até mesmo a desconfiança de uma “nova vacina”. Outro grupo de pais, 

totalmente contrário à vacinação, foi baseado em críticas às práticas obstétricas no Brasil e o 

acesso às informações obtidas através da internet, pessoas que veem a si mesmos como 

protagonistas de suas próprias vidas e passam um discurso de “não vacinação” nas redes socias. 
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Dada a  relevância e o impacto que a imunização exerce na saúde das populações, é 

fundamental a condução de estudos que visam melhorar o conhecimento e elucidação dos 

fatores que facilitam ou dificultam o acesso à sala de vacinas. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 TIPO DE ESTUDO  

Trata-se de um estudo de caso de abordagem qualitativa, que permite aprofundar o 

reconhecimento do acesso à sala de vacinas, tal qual ele se processa. 

A abordagem qualitativa permitirá ir além de uma leitura superficial do fenômeno, 

identificará, segundo Minayo (2012), os sentidos, os motivos e os valores, resultantes da ação 

humana objetiva, compreendidos no dia a dia da experiência e da explicação dos indivíduos 

que vivem em alguma realidade social 

Os métodos qualitativos podem descobrir dimensões que não são visíveis através dos 

métodos quantitativos, e a abordagem qualitativa na investigação em serviços de saúde, 

direcionada aos fenômenos protagonizados pelos usuários, profissionais, poderá diminuir as 

lacunas existentes entre a sociedade e os formuladores das políticas públicas de saúde 

(MARTINEZ-SALGADO, 2014). 

Assim, segundo Silva (2013), uma pesquisa qualitativa significa um tipo de abordagem 

de pesquisa que trata de elementos que vão além da quantificação de dados, considera também, 

a subjetividade do pesquisado, a percepção do pesquisador e os acontecimentos do ambiente 

que estão ao seu redor. É adequada para áreas, temas ou problemas que não são tão conhecidos 

ou sem respostas apropriadas (KERR; KENDALL, 2014). 

Yin (2015) atribui que, para realizar um estudo qualitativo, ainda inacessível à 

investigação científica, deverá ser utilizado um estudo de caso. 

Como método de pesquisa, o estudo de caso é usado em muitas situações, para 

contribuir ao nosso conhecimento dos fenômenos individuais, grupais, 
organizacionais, sociais, políticos e relacionados. Naturalmente, o estudo de caso é 

um método de pesquisa comum na psicologia, sociologia, ciência política, 

antropologia, assistência social, administração, educação, enfermagem e 

planejamento comunitário. [...] permite que os investigadores retenham as 

características holísticas e significativas dos eventos da vida real (YIN, 2015, p. 4). 

Dessa forma, o estudo de caso, permitirá, segundo Triviños (2000), realizar 

investigações de maneira profunda, tanto de um indivíduo, como de grupo ou instituição. Nesse 

sentido, a metodologia escolhida possibilitará retratar a realidade de forma contextualizada, 

considerando que esta se desenvolve numa situação natural, no dia a dia do serviço de 

vacinação. 
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Assim, entendendo que o objeto deste estudo é de difícil apreensão a partir de 

instrumentos de natureza quantitativa, optou-se pela abordagem qualitativa, e 

consequentemente a estratégia de pesquisa estudo de caso, relativa a esta abordagem.  

Neste contexto, o estudo de caso se adequou à análise que se pretendeu realizar sobre o 

acesso à sala de vacina, sendo realizado em um município da região ampliada de saúde Oeste, 

Minas Gerais (MG), Brasil.  

4.2 CENÁRIO DO ESTUDO    

O Estado de Minas Gerais conta com 77 regiões de saúde (microrregiões) e 13 regiões 

ampliadas de saúde (macrorregiões). Entre as 13 macrorregiões, a região ampliada de saúde 

Oeste é composta por 54 municípios, com população aproximada de 1,2 milhões de habitantes 

(MINAS GERAIS, 2011). Os municípios estão organizados em seis microrregiões de saúde, a 

saber: Microrregião de Bom Despacho, Microrregião de Divinópolis/Santo Antônio do Monte; 

Microrregião de Itaúna; Microrregião de Formiga; Microrregião de Pará de Minas; e 

Microrregião de Santo Antônio do Amparo/ Campo Belo (Figura 1). 

O universo do estudo foi constituído por um município da região ampliada de saúde 

Oeste, pertencente à microrregião de Divinópolis/Santo Antônio do Monte que é formada pelos 

municípios de: Araújo, Arcos, Carmo do Cajuru, Cláudio, Divinópolis, Itapecerica, Japaraíba, 

Lagoa da Prata, Pedra do Indaiá, Perdigão, Santo Antônio do Monte, São Gonçalo do Pará, São 

Sebastião do Oeste (Figura 2). 

 

Figura 1 - Microrregiões da Região Ampliada Oeste PDR-SUS/MG 
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Fonte: Minas Gerais (2011). 

Figura 2 - Microrregião Divinópolis/Santo Antônio do Monte – PDR-SUS/MG 

       
Fonte: Minas Gerais (2011). 

 

O município escolhido intencionalmente foi Carmo do Cajuru por pertencer à região 

ampliada de saúde Oeste de Minas Gerais, e também por ser o município com maior 

proximidade de Divinópolis, facilitando o acesso da pesquisadora (Figura 3 e 4). 

O município caso está aproximadamente a 112 km da capital mineira, e a 15 km de 

Divinópolis, cidade sede da região ampliada Oeste de Minas Gerais. Uma população de 20.018 

habitantes e uma área de 455, 005 km² (INSTITUTO BRASILERO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA -  IBGE, 2010). 
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Figura 3 - Localização de Carmo do Cajuru no Brasil 

 

Fonte: Carmo do Cajuru (2015). 

 

Figura 4 - Localização de Carmo do Cajuru em Minas Gerais 

 

Fonte: Carmo do Cajuru (2015). 

 

O nome Carmo do Cajuru: “Carmo” procede de Nossa Senhora do Carmo, “Cajuru” 

provém de origem tupi e significa boca do mato. 

Consta na história da cidade que, por volta de 1815, um capitão com o nome de Manoel 

Gomes Pinheiro pediu autorização ao imperador Dom Pedro I para erguer uma capela a Nossa 

Senhora do Carmo, cuja provisão data de 16 de agosto de 1823. A fazenda de Manoel Gomes 

também tinha o nome de Cajuru e constava nos registros de 1785. Em 1834, tornou-se um 
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distrito e somente no dia 27 de dezembro de 1948 conseguiu sua emancipação (DIOMAR, 

2000). 

Antiga Boca da Mata, Carmo do Cajuru abrange alguns distritos rurais: Angicos, 

Marimbondo, São José dos Salgados e Jacuba. Seus principais pontos turísticos são o Morro da 

Cruz, a Igreja Matriz de Nossa Senhora do Carmo (Figura 5) a Barragem (Figura 6), e a Prainha 

(Figura 7). 
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Figura 5 - Igreja Matriz de Nossa Senhora do Carmo 

 

Fonte: Guias Turísticos Brasil (2015) 

 

Figura 6 - Barragem de Carmo do Cajuru 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Guias Turísticos Brasil (2015) 
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Figura 7 - Prainhinha de Carmo do Cajuru 

 

Fonte: Minas Gerais é Fantástica (2015). 

 

A economia local é especialmente em fábricas de móveis, sendo o segundo maior polo 

moveleiro do Brasil. Os móveis produzidos aqui são vendidos em todo o país e exportados para 

alguns países, as indústrias moveleiras empregam cerca de 80% da mão de obra 

economicamente ativa da cidade, recebendo trabalhadores de toda a parte do país (CARMO 

DO CAJURU, 2015). 

O referido município apresenta uma área territorial de aproximadamente 455,808 Km², 

e densidade demográfica de 43,90 hab/km2. Segundo o IBGE (2010), a população residente é 

de 20.018 habitantes, composta por 10.034 homens e 9.984 mulheres, com predominância da 

população masculina.  

Carmo do Cajuru possui seis equipes de Estratégias Saúde da Família, organizadas em 

nove unidades de saúde, sendo o início da implantação entre 1999 e 2000 e hoje possui uma 

cobertura de 100% da ESF, possui uma farmácia municipal e um Pronto atendimento com 

serviço de urgência e emergência 24 horas. 

As unidades das Estratégias Saúde da Família são constituídas assim: 

Nossa Senhora do Carmo ESF I com quase seis mil pessoas, pertencente ao bairro Nossa 

Senhora do Carmo, em processo de redivisão e construção para uma nova unidade (ESF VII). 

A ESF II Bernadinho José Andrade, unidade localizada em uma zona rural conhecida 

como Salgados com aproximadamente três mil habitantes. A comunidade rural de Salgados 

possui características comuns aos bairros do Centro da cidade como: padaria, restaurante, 
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armazém, salão de beleza, etc., entretanto, possui famílias moradoras em sítios e fazendas 

localizados distantes da comunidade. 

A ESF III conta com uma unidade de saúde no bairro Bonfim e outra no bairro Alvorada, 

são unidades em bairros mais afastados da cidade e com vários problemas sociais. Nesta equipe, 

a enfermeira e a médica dividem o atendimento em dias da semana. 

A ESF do Centro (ESF IV) tem aproximadamente quatro mil e quinhentos habitantes.  

Esta unidade e a ESF Nossa Senhora do Carmo ultrapassam o número de usuários, por 

isso há maior movimentação de pessoas. 

A ESF São Luiz (ESF V), implantada mais recentemente, em 2012, está em mudança 

de sede devido à infraestrutura inadequada. 

A ESF Maria Vilela Menezes Rabelo Costa (ESF VI), zona rural, possui unidades de 

saúde nas comunidades rurais de Estiva, Angicos, Ribeiro e Santo Antônio da Serra, além de 

realizar atendimentos em mais dez comunidades.  

O município possui muitas comunidades rurais, e tem como ponto dificultador a 

distância percorrida pelos profissionais de saúde e os obstáculos das estradas de terra de difícil 

acesso, sendo mais complicado o transporte no período de chuvas. Há lugares que ficam 

aproximadamente 30 quilômetros do centro da cidade, como a comunidade de Santo Antônio 

da Serra (NO). 

Estas comunidades possuem pequenas “unidades de apoio” de saúde onde são realizados 

atendimentos em escalas semanais, e ou mensais, quando não existem essas unidades de apoio, 

os atendimentos são realizados em locais improvisados como em igrejas ou escolas. É 

importante ressaltar a falta de transporte público nessas comunidades, muitas vezes o transporte 

de pacientes é realizado através de ambulância para consultas de rotina e exames laboratoriais 

ao centro da cidade (NO). 

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) das seis 

ESF existentes, duas fazem parte do programa “mais médicos”, a unidade Nossa Senhora do 

Carmo e a unidade da região Central (BRASIL, 2015a). 

Há também um centro de especialidades médicas conhecido pelo nome de “clínica”, 

local onde são oferecidos atendimentos de pediatria, cardiologia, ginecologia, ortopedia, 

endocrinologia e raios-X.  

No que se refere aos serviços de apoio social, a cidade dispõe de atendimento do Serviço 

realizado pelo Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) e Centro de Referência 

Especializada de Assistência Social (CREAS), que funcionam em sede própria, cujas ações 

consistem, dentre outras, em atendimento para os programas de transferência de renda, realizam 
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visitas domiciliares e reuniões com as equipes de saúde e, ou, com usuários. Através de 

avaliações sociais, elaboração de pareceres e encaminhamentos, atendendo também às 

demandas (espontâneas ou através de encaminhamentos) de usuários advindos de todos os 

bairros. Foi aprovada a implantação do Centro de Atenção Psicossocial (CAPES) na última 

conferência municipal realizada no final de 2013. 

É importante ressaltar a implantação do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

no final do ano de 2014, com a seguinte equipe de saúde: quatro psicólogos, um educador físico, 

dois fisioterapeutas, um nutricionista e um fonodiólogo. 

A articulação entre os serviços de média e alta complexidade se dá através da 

regionalização. A regionalização da saúde é uma espécie de plano de logística aplicado ao setor 

de saúde, uma vez que orientada o deslocamentos de alguns usuários residentes de uma região 

para que iniciem ou continuem seu tratamento com exames especializados, e quando necessário 

em um hospital central, teoricamente melhor equipado e preparado para aquele tipo de 

atendimento naquela região (SILVA; RAMIRES, 2010).  

Devido ao elevado custo de manutenção de estruturas especializadas fica inviável que 

todas as cidades disponham de recurso técnico e financeiro capaz de atender toda a demanda 

por serviços de saúde da população residente, considerando-se os vários níveis de complexidade 

de atendimento hoje existentes (SILVA; RAMIRES, 2010). Hoje, grande parte dos 

procedimentos é pactuada com o município de Divinópolis, que fica a 15 quilômetros de Carmo 

do Cajuru e é sede da região ampliada Oeste de saúde. Sendo também o referido município 

referência hospitalar para partos, internações e cuidados intensivos.  

Em relação ao serviço de vacinação no município, todas as ESFs possuem sala de 

vacinação com um refrigerador doméstico para armazenamento dos imunobiológicos, tendo o 

município realizado a licitação para compra de duas câmaras frias. As salas de vacinas têm 

termômetros digitais para o monitoramento das caixas térmicas e refrigeradores. Em algumas 

salas, as unidades da ESF funcionam em casas alugadas e a estrutura física da sala não 

contempla as normas recomendadas pelo PNI, e, nem sempre, são exclusivas para a vacinação, 

sendo utilizadas para o serviço de aferição de pressão arterial e coleta do exame da triagem 

neonatal (NO). 

O município possui uma câmara fria para o estoque e distribuição dos imunobiológicos 

para as salas de vacina das ESFs, essa câmara está em uma sala na secretaria de saúde. A 

coordenadora da atenção primária é responsável pela coordenação do serviço de imunização e 

também efetua a previsão de vacinas (NO). 
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Observa-se que o município de Carmo do Cajuru apresenta metas de coberturas vacinais 

adequadas para alguns imunobiológicos, entretanto, foram observados valores discrepantes 

para algumas vacinas (coberturas acima de 100% ou abaixo de 50%) (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Cobertura vacinal para diferentes tipos de imunobiológicos. Carmo do Cajuru, 2015 

Vacinas Cobertura % 

BCG 38,85 

Hepatite B (< 1 mês) 30,77 

Rotavírus 117,69 

Meningo C 105,00 

Hepatite B 108,85 

Pentavalente 108,08 

Pneumo 10 valente 108,46 

Poliomielite 217,31 

Febre amarela 99,62 

Hepatite A 61,54 

Pneumo 10 valente (1º reforço) 102,69 

Meningo C (1º reforço) 96,92 

Poliomielite (1º reforço) 166,54 

Tríplice viral D1 119,62 

Tríplice viral D2 81,92 

Tetraviral 71,92 

DTP (1º reforço) 92,31 

Dupla adulto e dTpa gestante 21,54 

dTpa gestante 13,08 

Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (2015).  

 

Essa disparidade nas coberturas vacinais é mais frequente em municípios com pequeno 

número de habitantes, ou seja, menos de mil nascidos vivos por ano (MOTA; TEIXEIRA, 

2010).  

O Ministério da Saúde, seguindo as orientações da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), estipula como adequado uma cobertura vacinal acima de 95,0% da população-alvo, 

contra qualquer doença imunoprevenível, e coloca, como meta, atingir 100,0% para crianças 

menores de um ano de idade com todas as vacinas do calendário nacional (BRASIL, 2014). 

Para Teixeira e Mota (2010), as disparidades das coberturas vacinais devem ser 

investigadas e podem estar relacionadas como, por exemplo, a não existência de uma 

maternidade no município, ocasionando os nascimentos em outra localidade e 

consequentemente a vacinação contra hepatite B e a BCG. Esse fato pode ser explicado com as 
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baixas coberturas desses dois imunobiológicos. Além da falta das vacinas: tetraviral e hepatite 

A. 

Para as coberturas acima de 100%, há de se considerar a possibilidade de erros no 

registro de doses aplicadas, na consolidação e na transferência dos dados e pontos relacionados 

ao sistema de nascidos vivos (SINASC), estimativas de um sub ou super denominador, pois o 

indicador de cobertura vacinal é estabelecido pelo número de doses aplicadas (correspondente 

ao esquema completo de vacinação) de determinada vacina dividida pela população alvo e 

multiplicado por cem, em uma área e período estabelecidos, e essa alteração no denominador 

pode influenciar os dados (TEIXEIRA; MOTA, 2010). 

Barbieri (2013) acrescenta a utilização dos inquéritos de coberturas vacinais para 

analisar a verdadeira situação vacinal dos municípios, além de investigar a ocorrência de uma 

distribuição heterogênea dos imunobiológicos e possibilitar conhecer os fatores associados às 

desigualdade de acesso ao PNI. 

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA   

Os participantes da pesquisa foram os trabalhadores das equipes da Estratégia Saúde da 

Família: enfermeiro, médico, auxiliar/técnico de enfermagem e os agentes comunitários de 

saúde das ESFs de cada unidade. Como critério de inclusão, foi estabelecido uma atuação de 

no mínimo seis meses na ESF para que o profissional conhecesse o local onde trabalha e 

pudesse identificar as dificuldades e facilidades do acesso ao serviço de vacinação. 

Também compuseram a pesquisa, os usuários do serviço que aceitaram participar, com 

idade superior a 18 anos ou acompanhantes de menores. Foram incluídos usuários de todos os 

públicos-alvo de vacinação como: gestantes, adolescentes, adultos, idosos com capacidade 

cognitiva preservada, acamados ou com restrição de locomoção, além de mães que levaram 

seus filhos ao serviço de imunização. 

Os usuários foram abordados na unidade de saúde enquanto aguardavam atendimento. 

Para completar todos os públicos-alvo, foram realizadas visitas domiciliares com a ajuda dos 

agentes comunitários de saúde para os acamados e grupos de pessoas não encontradas na ESF, 

as entrevistas domiciliares foram escolhidas aleatoriamente pelos ACS. 

O número de participantes que veio a formar o quadro das entrevistas não foi 

determinado em um primeiro momento, tudo dependeu das informações obtidas em cada 

depoimento, assim como da profundidade e do grau de repetição e divergência destas 

informações (DUARTE, 2002). Tendo como critério para o encerramento das entrevistas no 
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mínimo um usuário para cada grupo do público alvo do PNI para cada sala de vacina e todos 

os profissionais de saúde que se enquadravam no critério de inclusão. 

Dos 53 entrevistados possíveis, 23 profissionais estavam em férias, licença saúde, 

afastamentos ou o tempo de serviço na ESF era menor do que seis meses. Então, restaram 30 

possíveis participantes e todos foram entrevistados. Também entrevistamos a coordenadora da 

Atenção Primária à saúde. 

A categoria médica foi a com menor número de entrevistados (quatro), justificado pela 

alta rotatividade desta categoria no município. Entre os participantes, um é proveniente do 

programa mais médico, país de origem - Cuba. 

Também, 49 usuários foram entrevistados, incluindo todos os grupos que vacinam: 

Gestantes, trabalhadores, adultos, idosos e acamados com capacidade cognitiva preservada, 

adolescentes e mães de crianças. Segue abaixo a relação dos participantes da pesquisa: 

profissionais de saúde e usuários (Quadro 1). 
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Quadro 1 - Participantes da pesquisa entrevistados na cidade de Carmo do Cajuru, MG/Brasil, 
2015 

ESF Equipe profissional Entrevistados Usuários Período 

Salgados 01 enfermeiro 01 enfermeiro 04 gestantes Março 

Zona Rural 02 técnicos 02 técnicos 02 trabalhadores 02 -  06 

  01 médico  01 ACS 01 idoso   

  03 ACS   04 mães de criança   

Nossa Senhora 

do Carmo 01 enfermeiro 01 enfermeiro 02 gestantes Março 

  02 técnicos 02 técnicos 01 trabalhador 10 – 20 

  02 médicos (1 cubano) 02 médicos 01 idoso   

  08 ACS 03 ACS 03 acamados   

      01 mãe de criança   

São Luís 01 enfermeiro 01 enfermeiro 02 acamados Março 

  02 técnicos 02 técnicos 01 gestante 23 – 27 

  01 médico 01 médico 01 trabalhador   

  02 ACS 02 ACS 01 idoso   

      03 mães de criança   

Unidade  01 enfermeiro 01 enfermeiro 01 adolescente Abril 

Bonfim 02 técnicos 02 técnicos 01 gestante 07- 10 

Alvorada 01 médico 02 ACS 02 trabalhadores   

  05 ACS   04 acamados   

      03 idosos   

      01 mãe de criança   

Central 01 enfermeiro 01 enfermeiro 05 adolescentes Abril 

  01 técnico 01 técnico 01 gestante  15-22 

  01 médico 01 ACS 02 trabalhadores   

  06 ACS   01 idoso   

      03 mães de criança   

Zona rural 01 enfermeiro 01 enfermeiro 1 mãe de criança Maio 

Angicos 03 técnicos 01 técnico    07 – 09 

  01 médico 01 médico     

  04 ACS 01 ACS     

  01 Coordenadora  01 coordenadora   
 Maio 
  13 

Total 54 31 49   

4.4 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi precedida pela elaboração de um fluxograma (Figura 8), 

incorporando as dimensões e critérios relacionados à acessibilidade em sala de vacina, 

alicerçada no referencial teórico de Donabedian (1984) e Fekete (1996) nas seguintes 

dimensões do acesso: organizacional, geográfico, sociocultural e econômico. 
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Figura 8 - Fluxograma para a análise do acesso à sala de vacinas da atenção primária 

 
 

Para cada uma das dimensões do acesso descrito no fluxograma, foram definidas as 

características levando-se em consideração a interação e a influência dessas no acesso à sala de 

vacinas.  

Na dimensão organizacional, foram definidos os itens: horário de funcionamento; 

disponibilidade dos imunobiológicos; profissional capacitado; controle dos faltosos; sistema de 

informação e indicação da vacina. Já na dimensão geográfica do acesso, foi estabelecido o 

tempo de marcha; o meio de transporte; a existência de rios, rodovias e a distância da unidade 

de saúde. O acesso sociocultural foi caracterizado pelo conhecimento sobre a oferta dos 

imunobiológicos do PNI pela população; crenças; hábitos; medos e dificuldades de 

comunicação com a equipe. Finalmente a dimensão econômica do acesso definiu a falta ou 

atraso no trabalho para receber a vacina e a ampliação do calendário vacinal. 
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Como fonte de evidências, foram realizadas a observação direta e a entrevista 

semiestruturada. 

A observação é a ferramenta que mais fornece detalhes ao pesquisador, por basear-se na 

descrição e, para tanto, emprega-se dos cinco sentidos humanos, sendo a observação e a 

entrevista os instrumentos mais utilizados em pesquisa qualitativa (OLIVEIRA, 2010). 

A observação direta foi utilizada como entrada no campo da pesquisa, sendo realizada 

em ambiente da Unidade de Saúde. O registro das observações foi feito em um diário de campo 

depois de finalizado cada período de observação (APÊNDICE A e B). 

O diário de campo é a principal ferramenta para o trabalho de observação, pode ser 

utilizado um caderno ou um arquivo eletrônico no qual se escreve todas as informações que não 

estarão no material formal das entrevistas semiestruturadas (MINAYO, 2012).  

Assim, a observação foi utilizada como um método complementar, para captar 

informações sobre o contexto do serviço. O roteiro utilizado para a observação consistiu de 

itens como: forma de acolhimento, horário de atendimento, vínculo profissional, demanda e 

oferta dos serviços e insumos, funcionamento e organização da sala de vacina, sistema de 

informação, monitoramento dos eventos adversos, controle dos faltosos, oportunidades 

perdidas de vacinação, disponibilidade de imunobiológicos e mecanismos de referência e contra 

referência do CRIEs. 

As observações foram realizadas em período matutino e vespertino, durante uma 

semana em cada Unidade de Saúde, em horários alternados. As notas de observação (NO) foram 

comentários inseridos daquilo que a pesquisadora ouviu, viu e experimentou no decorrer da 

coleta de dados. 

A entrevista semiestruturada parte de certos questionamentos básicos em teorias e 

hipóteses, que interessam à pesquisa e que, em seguida, oferecem amplo campo de 

interrogativas, fruto de novas hipóteses que vão surgindo à medida que se recebem as respostas 

do entrevistado (MINAYO, 2012). 

Portanto, as entrevistas partiram de questões que direcionaram para o objeto e 

participantes da pesquisa. Quanto aos usuários, foram entrevistados indivíduos que aguardavam 

o serviço de imunização, alguns foram entrevistados em domicílio. A eles foi solicitado que 

descrevessem o último atendimento em sala de vacinação, o que eles identificavam como 

facilidade e dificuldade ao utilizarem o serviço de imunização, entre outras questões 

(APÊNDICE C). 

As entrevistas com os usuários foram obtidas durante a semana de observação, em salas 

cedidas pela equipe de saúde. O roteiro das entrevistas voltado para os profissionais de saúde 
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abordou questões referentes ao acesso do usuário à unidade de saúde, à organização do serviço, 

à capacitação da equipe e ao número de profissionais em sala de vacina (APÊNDICE D). 

Foi incluída para a entrevista a coordenadora da atenção primária do munícipio, sendo 

abordadas questões referentes à atividade de referência técnica e sua compreensão do acesso do 

usuário às salas de vacinas do município (APÊNDICE E). 

Os profissionais de saúde foram entrevistados durante a semana de observação em 

horário previamente agendado. 

A codificação das entrevistas foi realizada da seguinte maneira: 

 

a) Categoria profissional: médico, técnico de enfermagem, Agente Comunitário de 

Saúde, enfermeiro  e coordenadora da atenção primária precedidos com a 

identificação da letra (P) seguidos de números sequenciais de acordo com as 

entrevistas; 

b) Usuários: Mãe de criança, adolescente, Adulto trabalhador, gestante, idoso e 

acamados precedidos com a identificação da letra (U) seguidos de números 

sequenciais. 

 

A pesquisa de campo foi realizada no período de fevereiro a maio de 2015 pela própria 

pesquisadora, sendo entrevistados 31 profissionais de saúde e 49 usuários referentes as seis 

ESF. 

4.5 A ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados coletados foram analisados segundo a técnica de análise de conteúdo descrita 

por Bardin (2011) como análise categorial temática. Segundo a autora, ela funciona por 

operações de desmembramento do texto em unidades, em categorias segundo reagrupamentos 

analógicos. A categorização é uma operação de classificação de elementos constitutivos de um 

conjunto por diferenciação e, em seguida, por reagrupamento segundo os critérios previamente 

definidos (BARDIN, 2011).  

A categorização feita por esta pesquisa seguiu o modelo indicado por Bardin (2011) que 

prevê que os elementos sejam separados à medida que são encontrados, este é o procedimento 

chamado por “caixas” aplicável como no caso da organização do material decorrer diretamente 

dos fundamentos teóricos hipotéticos para o acesso à sala de vacina. As categorias inicialmente 

utilizadas correspondem àquelas originadas do referencial teórico de Donabedian (1984) e 
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FEKETE (1996) caracterizada pelas dimensões geográfica, organizacional, sociocultural e 

econômica do acesso. 

Assim, as entrevistas gravadas foram transcritas na íntegra pela pesquisadora, e as 

gravações conservadas para informações paralinguísticas, ou seja, informações de qualquer 

som ou qualidade da voz que acompanha a fala e revela a situação em que o entrevistado se 

encontra: se está alegre, mal-humorado, ou cansado, etc. As páginas do diário de campo e as 

entrevistas transcritas compuseram o “corpus da pesquisa” que é o conjunto dos documentos 

tidos para serem submetidos aos procedimentos analíticos (BARDIN, 2011). 

Assim, em primeiro momento, a pesquisadora leu as entrevistas para compreender o que 

o entrevistado estava querendo dizer, bem como para entender como foi dito, o que quis dizer 

realmente, em que circunstâncias ocorreram os fatos, se houve fatores externos que 

influenciaram, se há algo subentendido na fala do entrevistado. Esta primeira leitura, chamada 

de pré-análise, consistiu de uma leitura “flutuante”, ou seja, o primeiro contato com os 

documentos foi uma leitura exaustiva com o objetivo de analisar e conhecer o texto deixando 

surgir impressões, servindo também para que a pesquisadora se familiarizasse com a entrevista 

(BARDIN, 2011). 

Portanto, após a familiarização da pesquisadora com as entrevistas e com o referencial 

teórico, partiu-se para o desmembramento do texto em unidades de registro e contexto. A 

escolha das unidades de registro e de contexto se deu de maneira pertinente com o objetivo da 

pesquisa. São descrições da unidade de registro e de contexto: 

 

a) A Unidade de Registro – é a unidade de significação codificada e representa o 

segmento de conteúdo considerado unidade de base, objetivando a categorização, 

notadamente podem ser realizados recortes de nível semântico, realizado 

naturalmente de um texto analisado segundo critérios relacionados à teoria e serve 

de guia para a leitura (BARDIN, 2011); 

b) A Unidade de Contexto - é a unidade de compreensão para codificar a unidade de 

registro e corresponde ao segmento da mensagem, cujas dimensões são boas para 

compreender a significação exata da unidade de registro (BARDIN, 2011). 

 

Nesta etapa da exploração do material, utilizou-se o programa Atlas.ti versão 7.5.6 para 

auxiliar no processo de codificação e recorte dos núcleos de sentido.  

O Atlas.ti 7.5.6 é um programa que possui um conjunto de ferramentas que proporciona 

extrair, categorizar e interligar segmentos de informação de uma grande variedade e volume de 
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fontes de documentos, podendo ser usado para documentos, notas e arquivos multimídia 

(FERREIRA et al., 2012).  

Com o uso do software Atlas.ti e de suas ferramentas, foi possível codificar as falas 

segundo as categorias de análise. Foi feito agrupamento de todos os documentos primários em 

um único projeto denominado Unidade Hermenêutica (UH), no qual foi possível explorar e 

interpretar as informações.  

No primeiro passo, foram inseridas todas as entrevistas transcritas e digitalizadas no 

WORD, depois de uma revisão prévia, em um painel identificador (Unidade Hermenêutica) 

com o nome do projeto “o acesso à sala de vacina”. Estas entrevistas foram enumeradas em 

ordem sequencial de acordo com cada inserção no programa Ent 01, Ent 02...  

A etapa seguinte foi a leitura das entrevistas com atenção e extração das unidades de 

registros (citas) que foram identificadas com o propósito da pesquisa e com embasamento 

teórico (Figura 9). 

 

Figura 9 - Painel do Atlas ti com marcação no texto de uma unidade de registro 

 

 

Cada unidade de registro foi agrupada em unidades de contexto (códigos), que ficam 

armazenadas em um grupo chamado de administrador de códigos (UH: Acesso à sala de 

vacina), toda a relação de códigos pode ser identificada na parte superior da barra de tarefas ao 

clicar o item códigos (Figura 10). 
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Figura 10 - Painel do Atlas ti com os códigos gerados a partir da interpretação das unidades de 

registro (as citas) 

 
 

A terceira etapa foi o tratamento dos resultados (APÊNDICE F) e a interpretação dos 

dados processados conforme os objetivos previstos ou referentes a novos achados na pesquisa 

e a discussão com a literatura existente, podendo propor inferências. A inferência é a dedução, 

de maneira lógica, de conhecimentos sobre o emissor da mensagem ou sobre o seu meio 

(BARDIN, 2011). 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

A pesquisa foi desenvolvida segundo as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos, a Resolução CNS/CONEP nº. 466 de 12 de dezembro de 

2012. Dessa forma, a coleta de dados iniciou-se após a aprovação do projeto pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São João Del-Rei/Campus Centro Oeste, sob o 

parecer n º 910.125, CAAE: 37653214.7.0000.5545 (ANEXO A). 

O risco de participação neste estudo foi mínimo e esteve relacionado a constrangimentos 

no momento de responder a entrevista. Para minimização dos riscos, foram adotadas as 

seguintes medidas de prevenção: a garantia de que o entrevistador foi devidamente treinado, o 
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respeito ao participante da pesquisa e sua preferência do local para realização da coleta de dados 

e a garantia do anonimato e do sigilo das informações.  

Somente os pesquisadores e os entrevistados envolvidos na pesquisa tiveram acesso ao 

material coletado.  

Todos os participantes foram informados acerca dos objetivos da pesquisa e esclarecidos 

sobre o conteúdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de o assinarem 

(APÊNDICE G). Os participantes assinaram o termo, o qual foi elaborado em duas vias, sendo 

que uma dessas vias foi assinada pelo pesquisador e entregue ao entrevistado e a outra foi 

assinada pelo participante e devolvida ao pesquisador, é importante ressaltar que todas as 

páginas do TCLE foram rubricadas pelo pesquisador responsável e pelo entrevistado. As 

entrevistas foram gravadas com a autorização dos participantes. 

Os dados coletados serão tratados com segurança de forma a garantir a 

confidencialidade e sigilo em todas as etapas do estudo, e de que os pesquisadores manterão 

estes dados arquivados durante um período mínimo de cinco anos. 
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5 RESULTADOS  

 

Os resultados e a discussão desta dissertação foram apresentados na forma de um artigo 

científico, elaborado conforme as normas da revista, seguindo o formato Vancouver.   
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6 ARTIGO 1 - ACESSO À SALA DE VACINAS NOS SERVIÇOS DE 

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
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RESUMO  

Objetivo: Analisar o acesso às salas de vacinas nas Estratégias Saúde de um município 

da região ampliada de saúde Oeste de Minas Gerais. Método: Estudo de caso único, com 

abordagem qualitativa, realizado no ano de 2015. As salas de vacina foram as unidades de 

análise do estudo. Realizadas as entrevistas semiestruturadas com 49 usuários e 31 profissionais 

de saúde e observação da rotina de atendimento em sala de vacina. Procedeu-se a técnica de 

análise de conteúdo temática, com as categorias pré-estabelecidas. Resultados: Em relação ao 

acesso organizacional e geográfico, os principais entraves foram a falta do imunobiológico, a 

centralização da vacina em dias e horários específicos e a distância entre a residência e a 

unidade de saúde. No acesso sociocultural, identificou-se o hábito da não preservação do cartão 

de vacina pelo adulto. O acesso econômico revelou diminuição de gastos com a ampliação do 

calendário vacinal do Programa Nacional de Imunização. Considerações finais: Recomenda-se 

a organização do serviço em sala de vacina, para não comprometer o acesso às práticas de 

vacinação, implicando na exclusão de usuários do público-alvo do PNI. 

 

Descritores: Acesso aos serviços de saúde; Vacinas; Atenção Primária à Saúde. 
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ABSTRACT 

 

 Purpose: To assess access to the rooms of vaccines in the Health Strategies of a 

municipality's health expanded West region of Minas Gerais. Method: single case study with a 

qualitative approach was carried out in 2015. The vaccine rooms were the analysis of the study 

units. Conducted the semi-structured interviews with 49 users and 31 health professionals and 

observation of routine care in vaccine room. It proceeded to thematic content analysis 

technique, with pre-established categories. Results: With regard to organizational and 

geographical access, the main obstacles were lack of immunobiological, centralization of the 

vaccine on specific days and times and the distance between the residence and the health unit. 

The sociocultural access, it identified the habit of not preserving the vaccination card by the 

adult. Economic access revealed decreased spending on the expansion of the immunization 

schedule of the National Immunization Program. Final thoughts: It is recommended the service 

organization in vaccine room, not to compromise access to vaccination practices, resulting in 

the exclusion of users of the target audience of the PNI. 

 

Keywords: access to health services; Vaccines; Primary Health Care. 
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INTRODUÇÃO 

O Programa Nacional de Imunizações (PNI) do Brasil é considerado como um dos 

programas de imunização mais completos dentre as nações em desenvolvimento, tendo sido um 

dos primeiros a introduzir a vacina de rotavírus, pneumo 10 e meningite C em um calendário 

nacional (Homma, 2011). O país distribui mais de 300 milhões de doses anuais entre os 44 

imunobiológicos, incluindo vacinas, soros e imunoglobulinas, nas 35 mil salas de vacinação, 

aproximadamente, espalhadas em todo território (Brasil, 2014) com o objetivo de ofertar de 

forma universal vacinas à todos os grupos etários (Homna, 2011). 

Apesar de todos os esforços empregados pelo PNI e as estratégias de vacinação adotadas 

para eliminar diversas doenças e controlar outras, existe a necessidade constante da manutenção 

de altas coberturas vacinais.  

Entretanto, observa-se uma heterogeneidade nas coberturas vacinais, principalmente 

com disparidade dessas coberturas nos municípios, o que pode comprometer o controle, 

eliminação ou erradicação das doenças imunopreveníveis. Ademais, baixas coberturas podem 

favorecer o aparecimento de doenças controladas, como, por exemplo, a elevação dos casos de 

rubéola em 2006 a 2008, a ocorrência de casos importados de sarampo na última década, e 

recentemente o aparecimento da coqueluche nas crianças menores de seis anos de idade (Brasil, 

2013; Domingues, Teixeira, 2013). 

O atraso vacinal e as baixas coberturas podem ser encontrados em lugares onde as 

desigualdades de acesso continuam (Chan et al., 2013). Estudo realizado em crianças que 

residiam em áreas periféricas tiveram uma maior porcentagem de atraso vacinal em relação as 

que residiam em áreas centrais (Lopes et al., 2013). 

A distância geográfica dos centros de saúde não é o único determinante de baixa 

cobertura, determinantes socioeconômicos, tais como níveis de renda e escolaridade da mãe 

também estão relacionados (Oliveira, Martinez, Rocha, 2014), além dos medos, hábitos e 

costumes populares que levam à não vacinação (Giambi et al., 2014). 

A vacinação é considerada uma ação essencialmente vinculada à atenção primária à 

saúde (APS), um cuidado a ser oferecido na porta de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS) 

(Brasil, 2013), portanto, esse atendimento deve ser de fácil acesso independentemente do nível 

de atenção (Starfield, 2002). 

Acesso aos serviços de saúde é a principal categoria na relação entre usuários e serviços 

de saúde nos diferentes níveis de assistência, sendo um caminho a percorrer com vários 

problemas a superar (Souza et al., 2014). 
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O termo acessibilidade é caracterizado como a facilidade com que os usuários 

conseguem o cuidado de saúde, e pode ser resultado da combinação de diversos fatores, de 

dimensões distintas, que se interelacionam, definidas como de ordem geográfica e 

socioorganizacional (Donabedian, 1984), socioeconômico e cultural (Fekete, 1996). 

Os termos acesso e acessibilidade são utilizados na literatura como sinônimos e 

implicam em identificar barreiras, sob quaisquer aspectos, físicos, econômicos, sociais, 

culturais, raciais, políticos, geográficos, organizacionais e de linguagem, que possam impedir 

o indivíduo de obter um direito ou um serviço que lhe é garantido formalmente (Santos, 

Andrade, 2012; Starfield, 2002). 

Dada a relevância e o impacto indiscutível que a imunização exerce na saúde das 

populações, é fundamental a condução de estudos que visam o conhecimento e elucidação dos 

fatores que facilitam ou dificultam o acesso às salas de vacinas. Questiona-se, assim: como a 

organização da Estratégia Saúde da família (ESF) tem influenciado o acesso à sala de vacinas? 

O objetivo deste trabalho, portanto, foi analisar o acesso às salas de vacinas nas 

Estratégias Saúde da Família de um município da região ampliada de saúde Oeste de Minas 

Gerais. 

 

MÉTODO 

Estudo de caso único de abordagem qualitativa em um município da região ampliada de 

saúde Oeste de Minas Gerais. O método do estudo de caso permite que os pesquisadores possam 

ter uma visão holística e significativa dos acontecimentos reais da vida tanto como os processos 

organizacionais e administrativos, e são questionamentos para saber o como e o porquê desses 

acontecimentos (Yin, 2015). 

A abordagem qualitativa apresenta-se como um tipo de pesquisa especificamente 

adequada para áreas, temas ou problemas que não são tão conhecidos ou não têm respostas 

apropriadas (Kerr, Kendall, 2013), sendo utilizada para descobrir os sentidos, os motivos e os 

valores, resultantes da ação humana objetiva, compreendidos no dia a dia, da experiência e da 

explicação dos indivíduos que vivem em alguma situação (Minayo, 2012). 

Neste estudo, para a análise do acesso às salas de vacina da atenção primária, os termos 

acesso e acessiblidade foram utilizados como sinôminos. 

Foi definido por conveniência um município de pequeno porte com cobertura de 100% 

de ESF, pertencente à região ampliada de saúde Oeste de Minas Gerais. Trata-se de um 

município reconhecido nacionalmente como o segundo polo moveleiro do Brasil, com uma 

população estimada de 20.012 habitantes e Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,70 
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em 2010. As dimensões que mais colaboraram para o alto índice do IDH da cidade é a 

longevidade, a renda e a educação com valores de 0,853, 0,695 e 0,605 respectivamente (Atlas 

Brasil, 2013). 

O município caso, a partir de 1999, ampliou a rede de serviços à saúde, tendo, como 

meta, a reorganização da atenção primária com a ESF, e hoje existem seis equipes de saúde da 

família, organizadas em nove unidades de saúde, sendo duas equipes destinadas à população 

rural. A cidade conta com uma farmácia municipal e um pronto atendimento com serviço de 

urgência e emergência 24 horas, sendo os serviços de média e alta complexidade referenciados 

para os municípios da região ampliada de saúde Oeste (Brasil, 2015). 

A coleta de dados foi precedida pela elaboração de um fluxograma (Figura 1), 

incorporando as dimensões e critérios relacionados à acessibilidade em sala de vacinas, 

alicerçada no referencial teórico de Donabedian (1984) e Fekete (1996) nas seguintes 

dimensões do acesso: organizacional, geográfico, sociocultural e econômico.  

 

Figura 1 - Fluxograma para a análise do acesso às salas de vacina da Atenção Primária à Saúde. 
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Para cada uma das dimensões da acessibilidade descritas no fluxograma, foram 

definidos os aspectos relacionados à sala de vacinas levando-se em consideração a interação e 

a influência desses no acesso à sala de vacinação. 

Na dimensão organizacional, foram definidos os itens: horário de funcionamento; 

disponibilidade dos imunobiológicos; profissional capacitado; controle dos faltosos; sistema de 

informação e indicação da vacina. Já na dimensão geográfica do acesso, foi estabelecido: o 

tempo de marcha; o meio de transporte; a existência de rios, rodovias e a distância da unidade 

de saúde. O acesso sociocultural foi caracterizado pelo conhecimento sobre a oferta dos 

imunobiológicos do PNI pela população; crenças, hábitos, medos e dificuldades de 

comunicação com a equipe. E a dimensão econômica do acesso definiu a falta ou atraso no 

trabalho para receber a vacina e a ampliação do calendário vacinal. 

Os participantes desta pesquisa foram trabalhadores das equipes da ESF entre médicos, 

enfermeiros, auxiliares/técnicos de enfermagem, agente comunitário de saúde  e coordenadora 

da atenção primária, em um total de 31 profissionais entrevistados, identificados com a letra 

(P) seguidos da numeração das entrevistas. Como critério de inclusão, estabeleceu-se a atuação 

de, no mínimo, seis meses de serviço na APS para que o profissional conhecesse melhor a 

realidade de sua unidade . Dos 54 entrevistados possíveis, 23 profissionais estavam em férias, 

licença saúde, afastamentos ou o tempo de serviço na ESF era menor do que seis meses. Então, 

restaram 31 possíveis participantes e todos foram entrevistados.  

Além dos profissionais, participaram da pesquisa 49 usuários referentes ao público-alvo 

de vacinação: mãe de criança, adolescente, gestante, adulto/trabalhador, idosos e acamados com 

capacidade cognitiva preservada, identificados com a letra (U) seguidos na numeração da 

entrevista. Foram realizadas entrevistas com usuários que aguardavam atendimento de saúde 

na unidade, procurou-se alcançar todo o público-alvo, realizando visitas domiciliares para os 

grupos não encontrados na unidade. A indicação das visitas domiciliares foi feita pela equipe 

de saúde de forma aleatória.  

 Tendo como critério para o encerramento das entrevistas no mínimo um usuário para 

cada grupo do público alvo do PNI, para cada sala de vacina e todos os profissionais de saúde 

que se enquadravam no critério de inclusão. 

A pesquisa de campo, foi realizada no período de dois de março a treze de maio de 2015, 

durante três meses, teve por base um levantamento de dados primários por meio de observação 

direta de natureza descritiva, realizada em todas as ESF. O registro dessas observações foi feito 

em um diário de campo elaborado após cada período, identificada como “notas de observação” 

(NO). Durante o período de observação, realizaram-se entrevistas individuais com os 
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participantes da pesquisa, que foram gravadas e transcritas na íntegra. Utilizou com critério 

para encerrar as entrevistas quando fosse encontrado todo o grupo do público alvo do PNI e 

todos os profissionais de saúde que tivessem tempo maior ou igual a seis meses de serviço 

naquela unidade. 

Os dados foram analisados segundo a técnica de análise de conteúdo temática descrita 

por Bardin (2011), sendo as categorias pré-definidas nas quatro dimensões do acesso: 

geográfico, organizacional, sociocultural e econômico. Esta forma de categorização chamada 

de “caixas”, aplicável no caso de a organização do material decorrer diretamente dos 

fundamentos teóricos hipotéticos (Bardin, 2011).   

Inicialmente foi realizada a leitura “flutuante” com o objetivo de analisar e conhecer o 

texto deixando-se surgir impressões, serviu também para que a pesquisadora se familiarizasse 

com as entrevistas (Bardin, 2011). Após a familiarização da pesquisadora com as entrevistas e 

com o referencial teórico, foram repartidos os elementos do “acesso” de acordo com as 

categorias já pré-estabelecidas. Nesta etapa da exploração do material, utilizou-se o software 

Atlas.ti versão 7.5.6 para auxiliar no processo de codificação e recorte das unidades de registro 

e contexto. A terceira etapa foi o tratamento dos resultados e a interpretação dos dados 

processados conforme o objetivo previsto e a discussão com a literatura existente (Bardin, 

2011). 

A pesquisa foi desenvolvida segundo as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos, a Resolução CNS/CONEP n. 466 de 12 de dezembro de 

2012 (Brasil, 2012). Dessa forma, a coleta de dados iniciou-se após a aprovação do projeto pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São João Del-Rei/Campus Centro 

Oeste, sob o parecer nº 910.125. 

 

RESULTADOS 

 

Acesso Organizacional 

A categoria acesso organizacional caracteriza-se por compor descrições sobre a visão 

do profissional de saúde e do usuário em relação às dificuldades e facilidades da organização 

do serviço de vacinação. Problemas relacionados à falta do imunobiológico foi referido pelos 

usuários como um dos principais fatores dificultadores do acesso à sala de vacinas, conforme 

os relatos a seguir: 

[...] a última vez que eu fui lá foi na semana passada, foi para vacinar a minha filha 

da vacina de três meses, mas não tinha a vacina, porque a menina que foi trazer a 
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vacina disse que não tinha chegado no posto de C, eles pegam lá e trazem para cá no 

posto do S, falou para eu voltar na próxima semana que já teria a vacina [...] U1. 

 
[...] ontem não tinha a vacina porque tinha uma de reserva lá, aí ela disse que teve de 

aplicar numa pessoa lá na sexta feira, como o gato me mordeu foi no Domingo, e eu 

procurei atendimento ontem, somente hoje que eu tomei a vacina [...] U8. 

 

Aliado a esse fato, os depoimentos também denunciam a existência de dias específicos 

para vacinação que podem ser considerados barreiras organizacionais que restringem as 

possibilidades do cumprimento do calendário vacinal. O fato de chegar à unidade e procurar 

pela vacina e ter que retornar em outro dia, muitas vezes desestimula o usuário a voltar. 

[...] meu marido mesmo, sabe aquela vacina da febre amarela, ele trabalha no mato, 

eles pegaram e pediram a vacina. Ah! Não! Tem que esperar, não tem jeito, não pode 

abrir, tem que ter tantas pessoas, depois ele veio e não tinha. Ah! Não! Acabou, 
marcou para ele vir, ele perdeu o dia, depois veio e tinha acabado [...] U78. 

 

[...] tem uma vacina que ela abre e não pode jogar o resto fora, aí aquele dia daquela 
vacina ela marca, não é porque não é atendido, é porque marca o dia para trazer, para 

não desperdiçar aquela vacina que vai ser aberta, só nesse caso [...] U63. 

 

Notam-se, nos períodos de observação, diferenças de organização entre as equipes de 

saúde. O horário de funcionamento não é o mesmo, existe sala de vacinas que não atende no 

horário de almoço e encerra suas atividades mais cedo, além da disponibilidade de vacinas em 

dias e horários específicos (NO). Em algumas unidades de saúde, a sala de vacinas funciona 

durante todo o período de trabalho, inclusive no horário de almoço, com oferta de todas as 

vacinas. Em outras, a unidade apesar de aberta, não realiza vacinas no horário de almoço e há 

concentração de imunobiológicos em determinados dias. 

[...] aqui não tem aquela coisa assim de marcar data, ah! Febre amarela abre só dia 

tal! Não, a gente abre todos os dias, então, é mais tranquilo. Vindo no horário do 

funcionamento, que é de sete às cinco, tem este horário até cinco horas que o pessoal 
que trabalha é bem tranquilo e tem o horário de almoço também, que continua 

funcionando a sala de vacina direitinho [...] P25. 

 

[...] dia de terça-feira a gente abre a tríplice viral e a febre amarela porque elas têm 
tempo de validade, então, a gente colocou terça-feira porque o pessoal já sabe que o 

dia de terça-feira de manhã a gente abre essas vacinas [...] P9. 

 
[...] Aí a gente mesmo olha no cartão da vacina se realmente a vacina está atrasada! 

Aí a gente sabe que tem vacina que dá na terça-feira, para não desperdiçar, eu tenho 

vacina que dá na sexta feira. E fora isso as outras dão todos os dias. Aí a gente olha 
e se tiver no dia certo a gente chama a enfermeira ou a técnica que faz a vacina. E, 

se não for o dia, a gente orienta a pessoa e explica o porquê. O porquê não pode ser 

aplicado naquele dia [...] P58. 

 
[...] de sete às quatro, menos no horário do almoço, porque como são duas unidades 

em um PSF só e acaba que no horário de almoço, essa uma hora fica sem ninguém, 

ou um técnico ou enfermeira na unidade, mas o pessoal já está bem orientado quanto 
a isso aí [...] P61. 
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Alguns usuários demonstraram insatisfação pela espera prolongada e a falha no processo 

de comunicação com a equipe. Relatam que ficam esperando para serem atendidos e no 

momento do atendimento são comunicados que não há o imunobiológico. Uma usuária relata 

que após longa espera foi embora sem receber a vacina. 

[...] eu fiquei lá, ninguém me falou nada se iria aplicar ou se não iria, cheguei sete 

hora, deu sete, sete e meia, oito, eu pegava serviço oito horas, oito e quinze eu vim 
embora, eu não vou ficar esperando mais não, ninguém não deu a solução de nada, 

vim embora, aí no outro dia ela passou na casa da mulher que olha o meu menino e 

avisou que não tinha a vacina [...]U52. 

 
[...] a dificuldade que o povo reclama, não sou eu, é que o atendimento é muito 

demorado, que tem pouca gente para ajudar, poucas pessoas para vacinar, espera, e 

assim quando chega a hora não tem, até minha vizinha mesmo foi lá para tomar essa 
vacina que o gato a unhou, foi lá ontem, e não tinha a vacina [...] U13. 

 

Determinados profissionais demonstraram sobrecarregados com os atendimentos 

realizados para a população da área de abrangência, precisam realizar outras atividades e não 

apenas à vacinação. Foram detectados, através da observação e também referidos pelos 

entrevistados que as dificuldades em relação ao tempo de espera são vivenciadas em unidades 

de saúde com número maior de pessoas cadastradas. 

[...] porque tem dia que, às vezes, chegam cinco mães e cada mãe tem, tipo assim, 

três filhos para vacinar, aí sobrecarrega, porque as meninas não ficam só por conta 
de vacina, tem os curativos, às vezes tem que fazer curativos em casa e a enfermeira 

fica por conta da triagem. Os pacientes que ficam, xingando, e tem dia igual dia de 

segunda, terça e quarta, aqui, é sagrado, é supercarregado aos montes! Tem pai que 

não espera, levanta e vai embora [...] U17. 
 

[...] às vezes você chega lá e está misturado curativo com consulta médica, muita 

gente! Pediatra, psicólogo, entendeu, eu acho assim que tinha que ter um dia só para 
vacinação, não ter atendimento para as outras coisas [...] U1. 

 

[...] Número de funcionários, porque as meninas estão sobrecarregadas, esse PSF 
aqui ele atende gente demais e o número de funcionários é muito pequeno, entendeu, 

então, na minha opinião, não sei se é porque eu vim de Belo Horizonte e lá o número 

de funcionários nos postos é praticamente o dobro daqui e assim atende muito menos 

pessoas que o PSF daqui, o que eu conheço, então, é que assim o número de 
funcionários é pequeno [...]U23. 

 

Dentre os fatores que permitem ou facilitam o acesso, está a abertura da unidade de 

saúde em horários alternativos. No depoimento de uma profissional, ela expressa a importância 

da abertura da sala de vacinas em dias e horários que facilitam o acesso principalmente para os 

trabalhadores, como exemplo, a realização da campanha do trabalhador que inclui o horário de 

vacinação até as 20 horas. 
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[...] aqui no município mesmo, fora das campanhas preconizadas, a gente tem a 

rotina de abrir o PSF ao sábado até para outros serviços, então, aproveita-se para a 

imunização porque mesmo com esse horário de 7h às 17h, a gente ainda tem mãe 
que tem crianças que às vezes ficam na creche, tem trabalhadores, então, às vezes o 

ideal mesmo é uma vez por mês abrir a unidade no sábado de manhã para essas 

pessoas que trabalham terem acesso, a gente faz aqui também muita campanha da 

saúde do trabalhador, ficamos com a unidade aberta até as 20h, isso já facilita 
bastante o acesso [...] P81. 

 

Além da abertura das unidades de saúde em dias e horários alternativos, outras 

estratégias também foram relatadas para facilitar o acesso à sala de vacinas, como por exemplo, 

a unidade indo ao encontro dos usuários com dificuldade de acesso e a busca ativa dos faltosos. 

[...] os profissionais que atuam na sala de vacina atendem todo mundo bem, é 
orientado, e ocorre uma busca ativa, vou dar um exemplo: quando a mãe não traz a 

criança eles estão sempre correndo atrás eu vejo assim que é bem trabalhado aqui na 

equipe [...] P40. 

 
[...] se não vier naquele dia nós vamos até a busca ativa dessa criança através dos 

ACS, [...] as crianças de suas respectivas áreas que estão com a vacina programada 

para tal dia, se não comparecer, busca ativa novamente para entender o motivo [...] 
P2.  

 

[...] agora tem a campanha, a gente vacina aqui, mas a gente coloca um aviso nas 
comunidades para eles não terem que deslocarem de lá para cá, que é longe demais! 

Algumas comunidades é bem longe! Então, como é que a gente faz! A gente avisa o 

dia que a gente vai e o pessoal espera no local que a gente atende lá, já vacina lá para 
o pessoal não ter que vir aqui para ver se facilita um pouco para eles, é o que a gente 

pode fazer, não tem como buscar todo mundo em casa para vacinar [...] P77. 

 

Acesso Geográfico 

 A distância geográfica entre a residência dos usuários à sala de vacinas foi relatada por 

vários informantes como importante barreira ao acesso. 

[...] Nós temos várias áreas afastadas daqui, são zonas rurais mais afastadas da nossa 

unidade, o que dificulta um pouco o indivíduo vir até aqui, que é no caso até a sala 

de vacina porque a distância é um ponto dificultador para o indivíduo vir até aqui 
[...] P2. 

  

[...] eu tenho áreas aqui que estão mais de 3 km e meio e algumas áreas até 6 km de 
distância, então essa distância muitas vezes impossibilita o acesso, não que eles não 

tenham, mas dificulta pelo menos, impossibilitar não, mas dificulta o acesso à 

unidade de saúde sem dúvida alguma. [...] P49. 

 
[...] Dificuldade mesmo é só essa, entendeu, a distância mesmo [...] P50. 

 

Em comparação com residentes de áreas urbanas, moradores das áreas rurais necessitam 

de uma viagem mais longa em face de outros problemas tais como pior manutenção das estradas 

e dificuldades de transporte público. Verificou-se que as formas de deslocamento são em sua 

maioria a condução a pé, a cavalo e a bicicleta. Os moradores da zona rural são os que mais 
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enfrentam dificuldades de acesso até a unidade e a principal forma de conseguirem a vacinação 

é o deslocamento a pé, fato constatado por uma profissional entrevistada que relata que a 

maioria da sua população trabalha como “caseiro” e não possuem veículo próprio. 

[...] A dificuldade maior nossa e deles também, é em relação à distância, a maioria 

que vem são caseiros. Não tem carro, não tem condução que traz até aqui. Às vezes 

aparece um menino, que vem de fora, igual o pessoal de fora que mora na zona rural, 
[...] P58. 

 

[...] Em zona rural o acesso tanto de distribuição geográfica e acesso de chegar até a 
unidade é difícil porque na nossa comunidade eu tenho casas que ficam perto de 

Itaúna, para o paciente vir aqui às vezes ele não tem carro, a gente não tem transporte 

dentro da comunidade, então ele vem a pé, ele vem a cavalo, então, nessa questão de 
acesso à unidade, estar chegando até aqui é difícil, a não ser os que moram aqui 

dentro da comunidade [...] P75. 

 

Em virtude da indisponibilidade de transporte público na zona rural, os profissionais de 

saúde revelaram que os usuários necessitam de carona ou da disponibilidade do patrão em levá-

los. 

[...] até porque nós não temos ônibus, não temos veículos públicos que vão a esses 

locais com horário correto, então, largar os afazeres da roça para vir aqui é difícil, 

eles dependem às vezes de uma carona ou o próprio patrão que vem para a cidade, 
isso não impossibilita, mas é um grande dificultador! [...] P49. 

 

[...] porque não tem condução, não tem transporte, você está vendo o ônibus aqui? É 

muito difícil! A gente tem ônibus, mas na BR que vai para qualquer lugar, então é 
esse transporte que traz o usuário até aqui [...] P9. 

 

[...] Porque a dificuldade que o pessoal tem é de transporte porque é tudo longe [...] 
P77. 

 

Em contraposição aos que relataram dificuldade de acesso em relação à distância, com 

a implantação das equipes da ESF, ocorreu a descentralização dos imunobiológicos para todas 

as unidades, uma etapa que facilitou o acesso geográfico devido à proximidade da sala de 

vacinas com as residências. Antigamente as vacinas eram disponibilizadas na unidade central e 

os moradores dos bairros mais distantes tinham dificuldades em manter o cartão atualizado.  

[...] Antigamente não tinha isso, era tudo centralizado no centro da cidade, então, 

para as populações que são um pouco mais distante, era difícil este acesso, cartão de 
vacina ficava muito atrasado, as mães deixavam de levar as crianças, depois que 

criou a sala de vacina no PSF, a acessibilidade é muito maior, com isso, os benefícios 

para própria população é melhor também, então o acesso sendo mais fácil, as mães 
não deixam de levar suas crianças para serem vacinadas e os adultos também não 

ficam sem vacinar [...] P61. 

 

[...] Antigamente tinha que ir na cidade para poder ser vacinado e agora tem aqui, 
fica mais fácil para a comunidade tomar vacina [...] P59. 

 

[...] A facilidade aqui é porque está perto, perto da minha residência aí não precisa 
melhor não (risos) [...] U62. 



64 

 

 

Acesso Sociocultural 

Em algumas entrevistas, são expressas as falas dos usuários e dos profissionais sobre a 

não vacinação devido às práticas integrativas e complementares, uma usuária observa a 

vacinação como uma agressão ao corpo e considera um absurdo a vacinação contra o vírus 

HPV.  

[...] num estou falando assim por falar não entendeu, por exemplo, a vacina da gripe, 

eu acho um absurdo a vacina da gripe! Sabe, eu acho uma ofensa à pessoa, criança 

não precisa de jeito nenhum! Entendeu, é como se eu tivesse agredindo fisicamente 
meus filhos, outra vacina é a vacina HPV para as meninas, que absurdo, eu surto 

quando eu escuto falar que vai vacinar as meninas de HPV, eu acho que tem que 

haver a educação, educar essas meninas porque elas estão começando a vida sexual 

tão cedo, sabe, eu não concordo eu não concordo mesmo! Então, eu não vacino! A 
não ser um caso extremo, amanhã tem um surto de meningite no bairro, o município 

inteiro está com meningite, então, eu vacino meus filhos [...] U37. 

 

A profissional enfermeira ressalta a dificuldade que enfrenta para conscientizar as mães 

das crianças que levam seus filhos ao profissional homeopata que restringe a aplicação de 

algumas vacinas. 

[...] eu lembrei de um caso, assim, que é um dificultador também, é a homeopata, 

então, assim a gente tem uma dificuldade muito grande porque a homeopata fala que 
não é para vacinar, algumas vacinas, tem umas que não dá, que não pode vacinar, 

que não precisa das vacinas, é um dificultador muito grande, mas a gente conversa, 

orienta [...] P25. 

 

Outro fato referenciado foi o hábito dos adultos de não preservarem o cartão de vacina, 

comprometendo o histórico vacinal. Essa população só procura o serviço de vacinação quando 

precisa do cartão para trabalhar ou quando ocorre um ferimento. 

[...] geralmente os adultos só vêm quando precisam do cartão de vacina em dia! 
Quando machuca, vem procurar a vacina antitetânica e não pensam em prevenir 

antes, só quando tem necessidade mesmo [...] P26. 

 
[...] o adulto talvez seja o nosso grande maior dificultador, o adulto não procura 

vacina e nós não temos um serviço de busca ativa ao adulto, esse adulto é captado 

sempre que tem uma necessidade, sofreu um acidente ele veio à unidade, aí a gente 
pesquisa como está a vacina dele, como que está a antitetânica, ou quando ele vai ser 

contratado por uma empresa, em especial, existe algumas empresas que eles obrigam 

os funcionários a terem determinadas vacinas [...] P49. 

 
[...] uma dificuldade grande que eu tenho é do cartão, o paciente fala que perde e 

você tem que fazer tudo de novo, ou não lembra, tem que fazer um esquema. Então, 

eu acho que a primeira coisa que a gente deveria fazer é conscientizar da importância 
do cartão, sabe?! A importância de guardar o cartão [...] P36. 

 

Acesso Econômico 



65 

 

O acesso econômico foi caracterizado a partir de facilidades e dificuldades que os 

participantes encontraram para obter o atendimento à vacinação. Dentre as facilidades, 

identificou-se a ampliação do calendário vacinal, o profissional de saúde relata a quantidade de 

vacinas incluídas no calendário vacinal nos últimos tempos, e que sofria ao ver as crianças sem 

as vacinas que poderiam evitar muitas doenças como a pneumonia e a meningite.  

[...] Olha para você ver a quantidade de vacina que a gente tem aqui, e chegou pelo 
SUS. A gente tinha aqui antes a Pólio, a Tríplice, Sarampo isolado, não tinha 

Hepatite B, não tinha Pneumonia, não tinha Meningite, não tinha varicela. Olha para 

você ver quantas vacinas que chegaram e que você tem acesso! Eu ficava muito 
triste! Pra mim não existia nada pior: eu vacinava e pegava o cartãozinho, aí olhava 

o cartãozinho de uma que a mãe que podia pagar as vacinas e a outra não [...]P3. 

 

Em entrevista a um profissional, pode-se observar o seu olhar sobre o serviço de 

vacinação do Brasil e uma comparação com outros países, ele analisa o número de vacinas 

oferecidas gratuitamente a população facilitando o acesso à imunização. 

[...] Estados Unidos é muito caro uma vacina, países da Europa também custa muito 

caro como a Itália e Espanha, países pra cá, por exemplo, a Venezuela tem um 

sistema de saúde agora com mais acesso à vacinação, o Brasil está muito bem nesse 
sentido! Todo o país, as pessoas não recusam em vacinar, a parte que é grátis, 

entendeu, que é de graça, o paciente não recusa em tomar a vacina [...] P81. 

 

Outro ponto encontrado do acesso econômico foi que a população de melhor nível 

socioeconômico utiliza os serviços de vacinação, os participantes relatam que por possuírem 

plano de saúde, utilizam apenas o serviço de vacinação e que não há necessidade de pagar pelas 

vacinas em clínicas particulares. 

[...] a minha menina sempre foi vacinada no posto, eu nunca paguei uma vacina, não 

tive essa necessidade, porque o posto atendeu a todas as demandas de vacina, eu uso 

o sistema mais é particular, pela Unimed, convênio, até para desovar um pouco o 

posto porque fica muito abarrotado o serviço [...] U64. 
 

DISCUSSÃO 

A acessibilidade caracterizada pela facilidade com que os usuários obtêm os serviços de 

saúde e a capacidade desses serviços em dar resolutividade às necessidades do cuidado, é 

considerado um importante item na qualidade do serviço, percebidas pelo usuário ou pela 

equipe de saúde (Donabedian, 1984). E a visão dos indivíduos sobre essa qualidade do acesso 

podem influenciar na procura pelo serviço (Starfield, 2002). 

O principal entrave do acesso em relação a dimensão organizacional foi a falta do 

imunobiológico, também apontada em outros estudos (Barreira et al., 2014; Carneiro et al., 

2012; Ramos et al., 2010) como o principal motivo da não vacinação nas unidades de saúde e 

constitui um importante obstáculo para que se atinja uma adequada cobertura vacinal. É 
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importante ressaltar que durante a coleta de dados o estado de Minas Gerais e vários outros 

enfrentavam um desabastecimento de vacinas em virtude de repasse insuficiente pelo 

Ministério da Saúde devido reformas nos laboratórios produtores. A entrega insuficiente de 

vacinas pelos laboratórios e a inadequada distribuição pelas esferas de gestão são fatores 

externos à sala de vacina, mas que podem comprometer as metas de coberturas vacinais 

estabelecidas pelo PNI (Domingues, Teixeira, 2013). 

Estudo identificou a importância de uma distribuição dos imunobiológicos 

equitativamente. Durante a pandemia de H1N1 em 2009 laboratórios não conseguiram entregar 

uma produção suficiente da vacina, essa limitação levou a uma disseminação da doença (Lee et 

al., 2011). Estudos realizados em Florianópolis e Maranhão em 2012 para conhecer a real 

cobertura vacinal do esquema básico em crianças no primeiro ano de vida identificou como o 

segundo motivo para a não vacinação o desabastecimento real da vacina tetravalente (DTP/Hib) 

e da tríplice bacteriana DTP em todo o país, naquele momento (Carneiro et al., 2012; 

Domingues, Teixeira, 2013). 

Para além da falta do imunobiológico evidenciou-se no presente estudo, a centralização 

em dias e horários específicos para a vacinação. Atualmente, devido falta do abastecimento de 

alguns imunobiológicos, municípios utilizam estratégias para evitar a perda de doses de vacinas, 

agenda-se a abertura de frascos em uma ou duas vezes na semana. A escassez de vacina, leva a 

um racionamento, deixando pessoas sem vacinas (Lee et al., 2011). Além disso, essa conduta 

pode levar o indivíduo, que deveria ser imunizado, a não retornar ao serviço, e assim, contribuir 

para uma perda de oportunidade de vacinação (Tertuliano, Stein, 2011). Entretanto, observa-se 

no cotidiano de algumas salas de vacina a prática de restringir a abertura de frascos de 

multidoses, mesmo em períodos de abastecimento normal de vacinas pelo PNI. 

Observou-se um tempo de espera prolongado para receber o imunobiológico em 

detrimento do trabalho da equipe em atividades curativas, como triagem médica, curativos e 

consultas. Verifica-se nos profissionais a busca por uma produção baseada na visão curativa da 

assistência, priorizando atividades que corroboram com essa visão em detrimento das 

atividades de prevenção como a vacinação (NO). Estudo realizado com objetivo de 

compreender a supervisão da sala de vacina pelo enfermeiro identificou que às atividades 

curativas sobrepuseram as atividades de sala de vacina (Oliveira et al., 2013). Dessa forma, ao 

buscar o serviço de imunização, alguns participantes demonstraram insatisfeitos com a espera 

prolongada na unidade de saúde (Oliveira, Veríssimo, 2015). Pais reclamaram do atendimento 

de vacina restrito e o longo tempo de espera devido a unidade estar em horário de atendimento 

médico e a equipe priorizar as consultas ao serviço de vacinação (Silva, Vieira, 2014). 
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Verificou-se que ainda existem usuários com atraso vacinal motivado por perdas de 

oportunidades de vacinação (NO). No que tange as oportunidades de vacinação, existem 

estratégias importantes para reduzir esse atraso e minimizar as barreiras de acessibilidade, como 

a adequação dos horários de atendimento dessas unidades às necessidades da comunidade 

(Lopes et al., 2013), a ampliação do horário do atendimento para os trabalhadores e uma boa 

divulgação dos imunobiológicos disponíveis (Figueiredo et al., 2011), o que facilita o acesso e 

evita prejuízos financeiros para a pessoa,  que não precisa faltar ao trabalho para ser vacinada 

(Lee et al., 2011). 

Também, se constitui em grande desafio o acesso geográfico que incluem peculiaridades 

que favorecem ou impedem as pessoas de receber os cuidados em sala de vacinas. A 

acessibilidade geográfica não se define apenas pela distância da casa das pessoas até a unidade 

de saúde, mas também pelas barreiras geográficas encontradas no seu deslocamento, como a 

existência de rios, morros, estradas de terra, alagamentos e a inexistência de transporte público 

(Fekete, 1996; Silva Junior et al., 2010). 

Mesmo em município com cem por cento de cobertura da ESF, notou-se dificuldade 

relacionada à distância, principalmente nas zonas rurais e bairros construídos recentemente, os 

quais se encontram mais afastados da unidade de referência (NO).  Estudo realizado em Zâmbia 

na África aponta como acesso dificultado à vacinação a distância dos moradores de áreas 

periurbanas em relação à unidade de saúde (Sasaki et al., 2011). Países periféricos como 

Cambódia, Etiópia e Guatemala também são extensas a distância percorrida até as salas de 

vacina (Barrera et al., 2014; Chan et al., 2013; Okwaraji et al., 2012). 

No Brasil, observa-se que não é apenas a distância física da unidade que faz com que os 

indivíduos compreendam como próximo ou longe, mas também a dificuldade ou facilidade com 

que encontram no transporte para chegar até esses locais (Faquinello, Carreira, Marcon, 2010). 

Acrescenta ainda, que moradores de municípios mais ricos podem ter melhor acesso à 

vacinação, se comparado aos moradores de municípios mais pobres, devido ao poder de compra 

que, normalmente, os lugares mais ricos dispõe, como clínicas particulares de imunização (Lee 

et al., 2011). 

Devido às características existentes das comunidades rurais como a grande distância 

entre os moradores e o número elevado de povoados, o processo de trabalho se organiza de 

maneira diferenciada. A equipe de estratégia de saúde da família se desloca para as micro áreas 

pertencentes à sua área de abrangência, semanalmente, com uma periodicidade regulada para 

atender à população rural e dessa forma buscar reduzir os défices assistenciais dessa população 

(Oliveira, Veríssimo, 2015). No município caso o serviço de vacinação é efetuado pelos 
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profissionais que percorrem um grande tempo de viagem até essas comunidades, transportando 

os imunobiológicos em caixas térmicas até essas áreas rurais, sendo que muitos desses locais 

não possuem infraestrutura adequada para instalação da sala de vacina (NO). 

É importante ressaltar que as diferenças socioculturais também influenciam no acesso 

aos serviços de imunização. A não vacinação está relacionada ao medo da dor, à falta de 

conhecimento, aos costumes e crenças que a sociedade traz juntamente com seus valores 

culturais (Pereira et al., 2013). Os grupos mais difíceis de alcançar são aqueles com baixa 

escolaridade ou falta de entendimento sobre a imunização ou aqueles que culturalmente são 

contrários às vacinas (Print, 2011).  

Existem grupos na sociedade contrários à vacinação devido às práticas integrativas e 

complementares, em sua maioria, favoráveis à medicina homeopática, e consideram uma 

agressão administrar uma vacina num corpo sadio, temendo que isso possa provocar uma 

desarmonia e levar uma doença ou uma fragilidade para o organismo (Couto, Barbieri, 2015). 

Em salas de vacinas, o trabalho de imunização é focado e direcionado na coletividade, 

um dos procedimentos biomédicos mais debatidos nos últimos tempos, surgindo grupos na 

sociedade com opiniões diferentes sobre o assunto. A atividade de vacinar parece ser 

moralmente inquestionável, sendo reconhecida como um dos maiores avanços da ciência no 

controle e erradicação das doenças infectocontagiosas. Entretanto, é preciso respeitar as 

posições morais, individuais e culturais existentes (Lessa, Schramm, 2015). 

Em relação aos hábitos e costumes da população, este estudo identificou como um 

obstáculo no dia a dia do serviço de imunização, a falta de preservação do cartão de vacina pelo 

adulto e o hábito de procurar a vacinação somente quando ocorre um ferimento ou quando é 

exigido o cartão vacinal completo, para ingressar no serviço em determinadas empresas. Esse 

fato aumenta o risco de eventos adversos e gastos públicos com doses de vacinas administradas 

desnecessariamente.  

Nos últimos tempos, verificou-se uma grande mobilização internacional por vacinas e 

vacinações, proporcionando como resultado a introdução de novas vacinas nos programas 

nacionais de vacinação, como as vacinas tetraviral, hepatite A, DTP acelular e o HPV, e a 

ampliação do acesso à vacinação a populações carentes, aumento da cobertura vacinal e a 

eliminação e prevenção de doenças imunopreveníveis em índices nunca alcançados (Homma et 

al., 2011). 

Esse acesso ampliado e gratuito às vacinas é visto com otismimo pela sociedade, que 

antes tinha que recorrer a clínicas particulares para garantir a imunização. E mesmo indivíduos 

que possuem planos particulares de saúde relatam utilizar, frequentemente, o serviço público 
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de vacinação. Estudo com o objetivo de analisar a cobertura dos serviços de saúde para os gastos 

com vacinas e medicamentos da população com diabetes na cidade de São Paulo, teve como 

resultado um melhor acesso ao serviço de saúde para a vacinação do que com os medicamentos, 

fato relacionado à ampliação da vacina influenza para a população com diabetes na campanha 

nacional contra a gripe (Monteiro et al., 2015). 

Por fim, é preciso expor duas limitações deste estudo. A primeira diz respeito à seleção 

dos participantes, que em sua maioria foi entrevistada dentro do serviço de saúde, portanto, já 

havia ultrapassado a “porta de entrada”, uma estratégia que talvez tenha minimizado os reais 

obstáculos existentes em relação ao acesso em sala de vacinas. Outra limitação foi o 

instrumento de coleta de dados que não explorou as dimensões do acesso sociocultural e 

econômico, o que pode ter interferido nos resultados dessas categorias. 

No entanto, mesmo com essas limitações, a percepção dos usuários acerca do acesso à 

sala de vacinas pode ser considerada uma potencialidade do estudo, uma vez que é possível 

captar as necessidades e expectativas daqueles que utilizam o serviço. Os resultados poderão 

auxiliar na discussão de questões relacionadas à organização, qualidade e acesso aos serviços 

de imunização, bem como na identificação dos obstáculos que podem comprometer as 

coberturas vacinais e identificar possibilidades de atuação para minimizá-las. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Foram identificados elementos dificultadores em relação ao acesso à sala de vacinas 

como: a falta de imunobiológico, a longa distância entre a residência e a unidade de saúde, a 

existência de dias específicos para a vacinação, o tempo de espera prolongado, a sobrecarga da 

equipe, a inexistência de transporte público às comunidades rurais, a centralização dos 

imunobiológicos e a hábito da não preservação do cartão de vacina pelo adulto.  

Por outro lado, elementos facilitadores foram identificados na análise, destacando-se a 

ampliação do calendário vacinal com a introdução de novos imunobiológicos, a diminuição de 

gastos da população com a compra de vacinas, a unidade indo ao encontro dos usuários com 

dificuldade de acesso, a busca ativa dos faltosos e a descentralização dos imunobiológicos. 

Ainda que a ampliação do calendário vacinal tenha proporcionado conquistas inegáveis 

em relação às doenças imunopreveníveis, persistem obstáculos relacionados ao acesso à sala de 

vacina que podem comprometer a cobertura vacinal e colocar em risco o controle das doenças. 

Mesmo em município com 100% de cobertura de ESF, foi possível identificar dificuldades no 

acesso à sala de vacina influenciados pela organização da ESF, como diferentes horários de 
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funcionamento entre as equipes, além da disponibilidade de vacinas em dias e horários 

específicos.  

Para além da existência do imunobiológico garantido à população, é preciso melhorar a 

organização do serviços em sala de vacinas, para não comprometer no cotidiano dos serviços, 

o acesso às práticas do PNI, implicando na exclusão de usuários do público-alvo do PNI. 

Com isso, a vacinação pode se tornar melhor e mais acessível, com um cuidado 

integrado, buscando e aproximando as famílias das salas de imunização com o objetivo de 

diminuir as perdas de oportunidade de vacinação. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS   

 

O acesso à sala de vacinas da atenção primária à saúde conquistou grandes avanços com 

a implantação do PNI, em 1973. Neste caminho, a expansão do programa nacional e a 

implantação da ESF emergiram elementos facilitadores. Estes foram identificados na análise, 

destacando-se a ampliação do calendário vacinal com a introdução de novos imunobiológicos, 

a diminuição de gastos da população com a compra de vacinas, a unidade indo ao encontro dos 

usuários com dificuldade de acesso, a busca ativa dos faltosos e a descentralização dos 

imunobiológico. 

Entretanto, foram identificados elementos dificultadores em relação ao acesso à sala de 

vacinas como: a falta de imunobiológico, a longa distância entre a residência e a unidade de 

saúde, a existência de dias específicos para vacinação, o tempo de espera prolongado, a 

sobrecarga da equipe, a inexistência de transporte público para as comunidades rurais, a 

centralização dos imunobiológicos e a hábito da não preservação do cartão de vacina pelo 

adulto. 

Embora a implantação de ESF tenha colaborado para o êxito do programa de 

imunização, a incorporação de novas vacinas na rotina do calendário básico de imunização 

amplia a complexidade do PNI tornando necessária a incorporação de estratégias para garantir 

a equidade no acesso. Entraves identificados na organização dos serviços de saúde podem 

comprometer o funcionamento do sistema como um todo, implicando na exclusão de usuários 

ao serviço de imunização, por isso a importância de conhecer as dificuldades do acesso ao 

serviço de imunização, a fim de reorganizá-lo de forma a abranger todo o público-alvo de 

imunização. Algumas sugestões que podem facilitar a acessibilidade à sala de vacina garantindo 

a manutenção do bom desempenho do PNI com coberturas adequadas de vacinação:  

 

a) Equipe de estratégia de saúde da família com todos os profissionais recomendados, 

e com número de usuários por ESF não superior a 2.500 pessoas; 

b) Gerência adequada do estoque dos imunobiológicos não somente em nível 

municipal, mas em nível federal; 

c) Transporte e armazenamento dos imunobiológicos em sala adequadas, estabelecidas 

pelo PNI; 

d) Estratégias para vacinação de comunidades rurais de difícil acesso; 
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e) Atualização dos profissionais de saúde do Sistema Único de Saúde que trabalham 

direta e indiretamente nas atividades de vacinação, contribuindo para uma 

imunização segura e sem falsas contraindicações; 

f) Estratégias de conscientização da população sobre a importância de conservar o 

cartão de vacinal; 

g) Ampliação do horário de funcionamento da sala de vacinas a fim de garantir o acesso 

à população trabalhadora.  

 

Poucos são os estudos na literatura que analisam o acesso à sala de vacinas em serviços 

de atenção primária à saúde no Brasil. Identificar as possíveis falhas locais, peculiaridades e/ou 

vulnerabilidade de um determinado serviço possibilita a programação de ações com o objetivo 

de melhorar o acesso e acolhimento dos usuários em sala de vacinas diminuindo as perdas de 

oportunidade de vacinação. 
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APÊNCICE A - ROTEIRO PARA A OBSERVAÇÃO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO JOÃO DEL-REI – UFSJ 

CAMPUS CENTRO-OESTE DONA LINDU – CCO 

MESTRADO ACADËMICO EM ENFERMAGEM 

 

 

Observação/Diário de Campo 

Data: 

Unidade:  

Horário:  

Período de observação: 

Descrição das atividades do dia: 

 Acolhimento; 

 Filas; 

 Tempo de espera; 

 Horário de funcionamento; 

 Equipe capacitada; 

 Aprazamentos; 

 Material de consumo; 

 Imunológicos especiais; 

 Sistema de informação; 

 Eventos adversos; 

 Rotina da sala de vacinas; 

 Orientações. 

Conversas informais: 

Comportamento da pessoa observada: 

Notas de reflexões: 
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APÊNDICE B - DIÁRIO DE CAMPO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO JOÃO DEL-REI – UFSJ 

CAMPUS CENTRO-OESTE DONA LINDU – CCO 

MESTRADO ACADËMICO EM ENFERMAGEM 

 

 

Observação/Diário de Campo 

Data: 02/03/2015 

Unidade: ESF Bernardino José de Andrade 

Horário: 7h às 16h 

Período de observação: todo o dia. 

Notas de reflexões: 

Dia mais tranquilo aqui na unidade, não fecha no horário de almoço. Atendimento de 

uma senhora que veio à unidade após sofrer arranhadura de um gato, na mão direita, realizada 

a notificação antirrábica, foi-lhe solicitado a retornar à unidade no dia seguinte, a vacina é 

trazida de Cajuru, faltou a investigação das outras vacinas (Dupla Adulto, febre amarela, etc.).  

Equipe de saúde atenciosa com a população, agentes comunitários ajudam na recepção 

e na limpeza da unidade, tem auxiliar de limpeza apenas dois dias na semana. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 03/03/2015 

Unidade: ESF Bernardino José de Andrade 

Horário: 7h às 16h  

Período de observação: Pela manhã 

Notas de reflexões: 

Pela manhã, a unidade está tranquila, apenas com a renovação de receita e atendimento 

odontológico. A usuária do dia anterior voltou à unidade para receber a vacina antirrábica. 

Realizo visita domiciliar com a ACS, a mesma me apresentava à população no caminho 

pela comunidade e se retirava no momento das entrevistas para evitar constrangimentos.  

Visitas realizadas em domicilio de idosos, trabalhadores, mães de crianças. A agente de 

saúde é questionada por uma mãe sobre a vacina meningite C que estava em falta no dia que 

foi à unidade levar a filha de três meses para vacinar. A profissional disse à mãe que vai avisá-

la assim que a vacina chegar. 

Pela tarde, acompanho outra ACS nas visitas domiciliares, está na equipe a menos de 

seis meses. Realizada uma entrevista com gestante que veio à unidade para agendar retorno 

com o obstetra.  
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Observação/Diário de Campo 

Data: 04/03/2015 

Unidade: ESF Bernardino José de Andrade 

Horário: 7h às 16h 

Período de observação: todo o período 

Neste dia, chega à unidade uma família com sete membros, vieram devido ao benefício 

Bolsa Família, foi realizado o cadastro pela ACS e verificado o cartão de vacinas de todos, pais 

com medo de perder o estímulo financeiro devido ao atraso do cartão vacinal. Estava atrasada 

a vacina de febre amarela no cartão de três adolescentes, cartão verificado pela técnica de 

enfermagem e tendo a seguinte fala: “Vocês podem voltar na terça-feira, pois abriremos a febre 

amarela e a Triviral neste dia para não perder muita vacina”, família mora em um sítio, longe 

da unidade. 

Impressão: Conduta divergindo dos profissionais de enfermagem. 

No período da manhã, também chega uma gestante para ser imunizada das vacinas 

hepatite B e a DTpa, atendimento é realizado imediatamente, a profissional que a atende fica 

com dúvidas sobre a interferência das vacinas, se poderão ser aplicadas no mesmo dia, foi a 

procura da enfermeira da unidade para sanar a sua dúvida. 

Impressão: falta de capacitação da atendente. 

A equipe desta unidade demonstra satisfação em seu trabalho e preocupação em dar uma 

resolutividade para o usuário, quer seja em uma vacina ou alguma queixa de saúde. 

A unidade funciona de 7h às 16h, neste dia, fechou às 14 horas para uma reunião de 

equipe com a secretária de saúde e a coordenadora da atenção primária, aproveito para realizar 

uma visita a uma trabalhadora que hoje se encontra em casa, essa trabalhadora é mãe de uma 

menina e relata procurar a unidade apenas para vacinação, fui bem recebida e a mesma diz 

nunca ter tido dificuldade em vacinar a filha. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 05/03/2015 

Unidade: ESF Bernardino José de Andrade 

Horário: 7h às 11h 

Período de Observação: todo o período 

Dia de consulta pediátrica na unidade, a população é acolhida na recepção, sendo 

direcionada para o serviço de que necessita, é preciso esperar um pouco devido às técnicas de 

enfermagem estarem em outro procedimento. 

Pela manhã, mesmo com atendimento pediátrico, poucas vacinas são realizadas. 

Aprazamento realizado corretamente para a próxima vacina, escrevendo o dia exato para o 

retorno e não apenas o mês.  

A população da zona rural não tem transporte para a unidade, conseguem chegar até a 

sala de vacinas através de carro próprio, carona ou patrões (donos da fazenda que trazem os 

empregados para consultar, vacinar, etc.). Muitos usuários utilizam como transporte a bicicleta, 

cavalo e até mesmo percorrem longa distância a pé. Os funcionários da ESF são transportados 

por uma ambulância, sem carro próprio para a equipe. 

A ESF realiza o SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar) para todas as crianças, 

gestantes, verificando o peso, a altura, a situação alimentar: leite materno exclusivo, leite 

materno complementar, alimentação da família, neste momento também é verificado o cartão 

de vacinas. 

A busca ativa dos faltosos é realizada pelos agentes comunitários de saúde, através do 

cartão espelho. 

Observadas as orientações na sala de vacinas sobre o uso da dipirona em caso de febre: 

“O paracetamol nós não recomendamos mais, pois ele corta o efeito da vacina”. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 06/03/2015 

Unidade: ESF Bernardino José de Andrade 

Horário: 7h às 16h 

Período de observação: Manhã e tarde 

Último dia na comunidade rural de Salgados, dia muito tranquilo na unidade, sem filas 

para a vacinação, em um atendimento, a técnica de enfermagem sai da sala para perguntar à 

enfermeira sobre a validade da vacina Pólio Oral. 

Conversas informais de outra profissional de enfermagem: “Quando a energia elétrica 

acaba, eu saio da minha casa para olhar a temperatura das vacinas, às vezes, quando é feriado 

prolongado enviamos as vacinas para Cajuru com medo da queda da energia elétrica, frequente 

aqui na comunidade”. 

Chega à unidade uma mãe com uma criança de colo, vai até a recepção e pergunta quem 

é a profissional que está na sala de vacinas, quando a mãe sabe qual técnica está, vai embora 

rapidamente, deixando a entender que gostaria de outro profissional para vacinar a criança. 

Nota-se falta de capacitação da profissional. 

Esteve na unidade uma mãe de uma criança de nove meses, percorreu uma longa 

distância a pé, foi pedido para retornar na próxima terça-feira, o dia específico para abertura do 

frasco de multidoses da vacina febre amarela e Triviral. Neste período, não houve falta dos 

imunobiológicos, no entanto, nota-se rotina o agendamento em dias específicos da semana para 

vacinar. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 11/03/2015 

Unidade: ESF Nossa Senhora do Carmo 

Horário: 7h às 17h 

Período de observação: Manhã e tarde 

Descrição das atividades do dia: 

Primeiro dia de observação, chego até a unidade através das orientações do médico da 

equipe proveniente de Cuba, está há mais de oito meses nessa unidade. Sou bem recebida pela 

equipe de saúde, a enfermeira apresenta a infraestrutura. 

A sala de vacinação é ampla, bem arejada com duas portas (entrada e saída de usuários), 

mobiliário em bom estado de conservação, parede não lavável. A sala possui um computador 

que será utilizado para a instalação do programa SI-PNI, há um quadro com o novo calendário 

vacinal. O horário de funcionamento da sala é de 7h às 17h, não fechando para o almoço. 

A equipe é formada por uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, oito ACS, dois 

médicos, uma equipe odontológica de 20 horas semanais, com Técnico de Higiene Bucal e 

Auxiliar de Higiene Bucal.  

Atendimento ginecológico uma vez ao mês e pediatra uma vez na semana. 

A unidade possui cartão espelho de todas as crianças e adultos, O cartão dos adultos não 

está atualizado, a sala possui um caderno para controle interno com o nome da criança, nome 

da vacina, via, lote e local da aplicação. A abertura da sala de vacinas é realizada às 7 horas da 

manhã. 

Observo a vacinação de uma criança de quatro anos (Triviral, DTP, Sabin) com cartão 

espelho na unidade; é proibida a entrada com carrinho de bebê dentro da sala. Foi vacinada 

também uma adolescente de 11 anos contra o HPV, anotado no cartão espelho da menina, que 

veio acompanhada de sua avó. A unidade realiza cartão espelho de todas as adolescentes que 

receberam a vacina HPV. 

Entrevista com uma técnica de enfermagem, uma gestante que veio à unidade para 

vacinar contra a hepatite B. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 13/03/2015 

Unidade: ESF Nossa Senhora do Carmo 

Horário: 7h às 11h 

Período de observação: Manhã 

Sala de vacina utilizada para outros procedimentos: aferição de pressão arterial, 

glicemia capilar e triagem neonatal. 

A unidade possui duas técnicas de enfermagem, uma chega à unidade às 7 horas da 

manhã e sai às 16 horas, a outra, chega às 8 horas e sai às 17 horas, a funcionária que chega 

primeiro realiza a abertura da sala de vacinas com todos os procedimentos instruídos pelo PNI. 

Grande movimentação de usuários para atendimento médico, mas tranquilo para 

vacinação. Primeira vacina aplicada às 10 horas da manhã. 

As pessoas chegam à recepção onde é solicitado o atendimento de que necessitam, sendo 

deixado o nome e o procedimento de que precisam, quando o procedimento é para a vacinação, 

as profissionais de enfermagem dão preferência ao atendimento, sendo o pouco o tempo de 

espera. 

Fala de uma profissional: “essa sala não deveria ser utilizada por outros profissionais, 

eles aproveitam a sala para lançamento da produção, no mesmo momento do atendimento dos 

usuários”. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 16/03/2015 - Segunda-feira 

Unidade: ESF Nossa Senhora do Carmo 

Horário: 7h às 17h 

Período de observação: Período todo. 

Notas de reflexões: 

Entrevistas com duas agentes comunitárias de saúde e com o médico da unidade, grande 

movimentação de usuários para consulta médica. 

Realização da primeira vacina às 8h50min em uma mulher que iniciará um emprego em 

uma granja, aplicada a vacina febre amarela e a primeira dose da hepatite B, não foi realizado 

o cartão espelho. 

Nota-se que o cartão espelho não é realizado para todos os adultos.  

Atendimento para a triagem neonatal, as vacinas foram realizadas na maternidade de 

referência, localizada no município de Divinópolis. Orientações sobre aprazamento das vacinas. 

A avó da criança pede uma avaliação da enfermeira, queixa que a neta está com o pulmão 

“cheio”, essa avaliação é realizada após a coleta do sangue para a triagem neonatal. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 18/03/2015 - Quarta-feira 

Unidade: ESF Nossa Senhora do Carmo 

Horário: 7h às 11h 

Período de observação: Manhã 

Descrição das atividades do dia: 

Quarta-feira bem tranquila na sala de vacinação, a estagiária vai à escola agendar a 

campanha da HPV. 

Mães chegam à unidade para vacinar contra a hepatite A, em falta nas unidades de 

Carmo do Cajuru e região, orientadas a retornar no início do mês: “A vacina hepatite A chega 

no início do mês, mas vêm poucas doses”. 

Técnica é a favor da abertura de frascos multidoses em dias específicos: “Eu acho um 

absurdo abrir uma vacina, vacinar uma pessoa, e depois jogar as outras doses fora. Sou a favor 

de agendar um dia para não haver desperdício”.   
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Observação/Diário de Campo 

Data: 20/03/2015 - Sexta-feira 

Unidade: ESF Nossa Senhora do Carmo 

Horário: 13h às 16h  

Período de observação: Tarde 

Descrição das atividades do dia: 

Observação no período vespertino, dia muito chuvoso, sem atendimento médico na 

unidade, agendado entrevista com a enfermeira da equipe, mas a mesma não foi trabalhar. 

Aproveitei o dia para realizar visitas domiciliares a pacientes acamados, fui acompanhada pela 

agente comunitária de saúde. OBS: a unidade é bem centralizada no bairro e de fácil acesso aos 

usuários.  

A ESF recebe usuários da cidade vizinha, Divinópolis, em busca da vacina BCG, em 

falta na região. Fala da mãe sobre a falta do imunobiológico: “Procurei a vacina em vários locais 

de Divinópolis, até mesmo para comprar e não encontrei, íamos até a cidade de Formiga, 

quando tivemos a ideia de vir até Cajuru, não podíamos deixar nossa filha sem a vacina”! A 

funcionária recebe bem a família e realiza as orientações sobre as próximas vacinas e sobre as 

reações adversas.  
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Observação/Diário de Campo 

Data: 24/03/2015 - Terça-feira 

Unidade: ESF São Luís  

Horário: 7h às 16h 

Período de observação: Manhã e tarde 

Descrição das atividades do dia: 

Primeiro dia de observação na ESF São Luís, instalada em uma casa adaptada para o 

serviço de saúde, há pouco movimento de usuários na unidade e não houve atendimento médico. 

Equipe com: um médico, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, uma recepcionista, duas 

agentes comunitárias de saúde sendo que a equipe completa seria com cinco agentes, 

atendimento pediátrico duas vezes por semana, a primeira consulta de pré-natal é realizada pela 

enfermeira e as demais pelo obstetra no centro da cidade. 

Na varanda da casa (unidade), há uma área para leitura enquanto os pacientes aguardam 

atendimento, sendo um momento para conhecimento e promoção da saúde, as pessoas também 

podem levar os livros e revistas para lerem em casa. 

OBS: até o momento, foi o primeiro lugar em que observo este trabalho de estímulo à leitura 

com a população. Além das atividades no grupo de mulheres conduzido pela psicóloga do 

NASF. 

Neste dia, realizo a entrevista com a enfermeira e técnica de enfermagem. 

Fui bem acolhida pela equipe de saúde, mas observo uma dificuldade no trabalho da 

enfermeira com a profissional de enfermagem: “Tenho dificuldade com a técnica de 

enfermagem, não aceita bem as orientações, já falei sobre a lavagem das mãos, e você observou 

na hora da vacina daquela menina, ela não lavou a mão”.  

Impressão: profissional de enfermagem com vasta experiência na sala de vacinação, 

busca a atualização, mas há conflitos com a enfermeira que está há pouco na unidade. 

Grande parte dos trabalhadores da cidade está empregada em fábricas de móveis, busco 

entrevistar esses trabalhadores, um dos entrevistados sugere horário diferenciado para 

vacinação no intuito de facilitar o acesso.  

A coordenação da atenção primária do município envia um comunicado sobre a 

centralização da vacina BCG na unidade do Centro, estratégia utilizada para a falta da vacina 

na região. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 25/03/2015 - Quarta-feira 

Unidade: ESF São Luís  

Horário: 7h às 16h 

Período de observação: Manhã e tarde. 

Descrição das atividades do dia: 

A enfermeira está ausente devido a uma capacitação e a técnica de enfermagem está 

sozinha para todos os procedimentos, mesmo sem ninguém para ajudá-la realiza a abertura da 

sala de vacinação.  

A sala é pequena para o atendimento, não possui uma maca, mas é livre da inserção do 

sol, possui caixa térmica com termômetro digital, e é realizado o cartão espelho de todas as 

crianças. Há um computador com defeito, destinado para começar o sistema de informatização 

nas salas de vacinação, o local é exclusivo para o serviço, não é utilizada para aferição de 

pressão arterial e glicemia capilar como acontece em outras unidades observadas. 

Realizada a entrevista com o médico da equipe: “olha não sei muita coisa de vacina, 

fico trancado o dia todo nesse consultório, só escuto o povo passando, a sala fica ao lado”.  

Entrevistada também uma mãe de adolescente e uma mãe de uma criança de quatro 

meses e outros usuários. 

No mesmo dia, aproveito para realizar a entrevista com a enfermeira da ESF Nossa 

Senhora do Carmo que não foi realizada devido à falta de horário em sua agenda, ela enfatiza 

a dificuldade com as mães que levam as crianças para consultar com a pediatra (homeopata), a 

profissional recomenda não vacinar as crianças: “É muito difícil convencer essas mães a 

vacinar, as quais recebem a orientação para não vacinar, e são usuárias com nível 

socioeconômico alto”. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 26/03/2015 - Quinta-feira 

Unidade: ESF São Luís  

Horário: 7h às 11h 

Período de observação: Manhã 

Descrição das atividades do dia: 

Terceiro dia de observação; realizo visita domiciliar acompanhada da agente 

comunitária, fui à casa de uma gestante, a mais afastada da unidade, moradora em uma rua que 

não é asfaltada, cheia de buracos e esgoto a céu aberto. 

A ESF encontra-se com muitos usuários, todos irão passar por uma consulta médica. Na 

recepção, escuto assim: “Se a gente olhar fora daqui, aqui está bom, aqui está bom demais! 

Vejo na televisão a situação de outras cidades, é o povo dormindo no chão dos hospitais”. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 27/03/2015 - Sexta-feira 

Unidade: ESF São Luís  

Horário: 7h às 11h 

Período de observação: Manhã 

Descrição das atividades do dia: 

Observo que a unidade realiza poucas vacinas, no dia a dia possui um caderno para o 

registro diário das vacinas com data, nome, idade, dose via de administração, lote, gestante e 

assinatura do profissional que realizou a vacina. 

Realizo entrevistas com as duas agentes comunitárias de saúde, uma agente de saúde 

com dificuldade de entendimento e atraso cognitivo, devido a esses problemas sinto conflito 

com a outra agente que não fica satisfeita com o trabalho da sua colega. 

Neste mesmo dia, acompanho a técnica de enfermagem a uma visita domiciliar a um 

paciente acamado, recebeu alta no dia anterior, realizo a entrevista com a cuidadora, na área da 

ESF é o único acamado, consigo também visitar os idosos que não conseguem ir até a unidade 

para acompanhamento de saúde. 

Na área de abrangência da unidade, existe uma família contrária à vacinação de seus 

filhos, segundo a enfermeira, o motivo é por seguir tratamentos alternativos de saúde, faço a 

visita, mas não encontro ninguém em casa, combino outro dia com a agente comunitária para 

uma nova visita. Existe uma preocupação da equipe com os casos parecidos no município. 

 

 

 

 

 

 

 

  



100 

 

Observação/Diário de Campo 

Data: 07/04/2015 - Terça-feira 

Unidade: ESF Unidade Jardim Alvorada 

Horário: 7h às 15h30min 

Período de observação: Manhã e tarde 

Descrição das atividades do dia: 

ESF atende em duas unidades: Jardim Alvorada e Unidade Bonfim. A unidade do 

Jardim Alvorada possui uma técnica de enfermagem e duas agentes comunitárias de saúde.  

A enfermeira e a médica da equipe dividem o atendimento semanal nesses dois locais. 

Jardim Alvorada tem pouca movimentação de usuários, as atividades são bem programadas, 

não há fila para a vacina e o tempo de espera é mínimo para a realização do procedimento. 

O horário de funcionamento da sala de vacinas é das 7h30min às 15h30min, no horário 

de almoço a sala fica fechada. 

A sala de vacinação é toda azulejada, ampla, sem inserção de sol, possui duas portas 

(uma para a entrada dos usuários e a outra para saída), o local é utilizado para a administração 

de insulina. 

Existem dias específicos para a vacinação da febre amarela e a Triviral. A profissional 

de enfermagem não realiza na rotina diária a abertura da sala, espera o usuário chegar para 

realizar o procedimento de preparo da sala. 

Neste mesmo dia, chega uma usuária em busca do imunobiológico da febre amarela, é 

orientada a retornar em outro dia porque esta vacina tem dia especifico para abertura do frasco, 

foi orienta a procurar outra ESF para conseguir o atendimento. 

Próximo ao bairro passa uma linha férrea e a rodovia, a principal via de acesso à cidade, 

algumas famílias precisam atravessar esses locais para chegar à ESF. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 08/04/2015 - Quarta-feira 

Unidade: ESF Unidade Jardim Alvorada 

Horário: 7h às 15h 

Período de observação: Manhã e tarde 

Descrição das atividades do dia: 

Chega à unidade uma mulher com uma criança para vacinar sua filha contra febre 

amarela, a mãe é orientada a retornar na próxima quinta-feira, devido à abertura do frasco ser 

realizada neste dia. 

Na rotina, é usado um caderno de anotações com: data, nome, endereço, idade, vacina, 

dose, via, local, lote validade, gestante e responsável pela aplicação da vacina. É realizado 

cartão espelho das crianças e das adolescentes que receberam a vacina contra o HPV, a sala não 

possui computador e todas as anotações e o lançamento da produção são feitos no papel e 

encaminhados à secretaria. 

Observo nas visitas domiciliares aos pacientes com dificuldade de locomoção que houve 

a vacinação na campanha da influenza. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 09/04/2015 - Quinta-feira 

Unidade: ESF Unidade Bonfim  

Horário: 7h às 15h 

Período de observação: Manhã e tarde 

Descrição das atividades do dia: 

Primeiro dia de observação, equipe composta de três agentes comunitárias, uma técnica 

de enfermagem, uma enfermeira e uma médica atendem também na ESF Jardim Alvorada. 

A sala de vacinas é aberta das 7h30min até 15h45min. No horário do almoço, a 

profissional de enfermagem vai para casa almoçar e não fica ninguém para a imunização.  

O bairro possui uma fábrica de móveis e uma granja que exige cartão de vacinas em dia 

para admissão. 

É realizado o cartão espelho das crianças e das adolescentes da campanha contra o HPV. 

Rotina de agendar para a terça-feira a vacina da febre amarela e sexta-feira para a vacina 

Triviral. Fala da técnica: “Mas quando a pessoa é da zona rural eu abro o frasco da vacina, é 

difícil de ficar voltando aqui”. 

No mesmo dia, visitas domiciliares são realizadas com a agente comunitária de saúde. 

A Unidade é bem centralizada no bairro e possui aproximadamente duas mil pessoas 

cadastradas. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 10/04/2015 - Sexta-feira 

Unidade: ESF Bonfim  

Horário: 7h às 15h 

Período de observação: Manhã e tarde 

Descrição das atividades do dia: 

A unidade está com pouca movimentação de usuários. Local adaptado para a ESF, a 

sala de vacinação não é azulejada e foi improvisada para o serviço. As anotações são realizadas 

em outro local, ao lado da sala de vacinação. Há famílias moradoras da zona rural, não são 

realizadas visitas domiciliares nesses locais, segundo a enfermeira são famílias que não deixam 

atrasar as vacinas, não possuem meio de transporte coletivo, chegam à unidade muitas vezes de 

carona. 

Entrevista realizada com a enfermeira responsável pela unidade do Jardim Alvorada e 

Bonfim, a mesma comenta que os agentes comunitários conseguem identificar, em suas visitas, 

o cartão de vacina atrasado: “colocamos a lápis o dia de retornar para a próxima vacina, elas 

verificam no cartão e se tiver passado a data pedem para procurar o posto de saúde”. 

Realizo visita domiciliar a uma mãe trabalhadora cujo filho teve reação adversa com a 

terceira dose da vacina Pentavalente. A usuária relatou todo o acontecimento e disse ter sido 

bem orientada durante a vacinação, contou como conseguiu o imunobiológico especial para o 

filho através da ESF. 

A técnica de enfermagem cita a importância de ter o cartão espelho dos adultos, 

justifica-se porque as pessoas não tem o hábito de guardar o cartão, vacina e quando vão entrar 

em uma empresa já não possuem mais o cartão: “Às vezes, eu até tento olhar no caderno de 

registro, quando a pessoa sabe pelo menos o mês e o ano que recebeu a vacina, caso contrário, 

fica muito difícil!” 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 15/04/2015 - Quarta-feira 

Unidade: ESF IV José Mateus Silva Sobrinho 

Horário: 7h às 16h 

Período de observação: Manhã e tarde 

Descrição das atividades do dia: 

Primeiro dia de observação, a sala é ampla, com parede lavável, com computador que 

será utilizado para a implantação do SI PNI. 

A unidade abrange principalmente a área central da cidade e bairros: Tupi, Vitória, Vale 

Verde e Alto do Lago, com aproximadamente quatro mil usuários, ao lado da unidade passa 

uma linha férrea que dificulta o acesso da população. 

A abertura da sala de vacinas é feita às 8 horas da manhã pela técnica de enfermagem 

que vai embora às 5 horas, o enfermeiro chega às 7h e vai embora às 4 horas da tarde. 

Segundo o enfermeiro, a sala de vacinas fecha às 4 horas para dar tempo de atingir a 

temperatura ideal e conseguir ir embora, a técnica de enfermagem relata fechar às 4h30min para 

dar tempo dos trabalhadores de uma fábrica de móveis conseguirem o acesso à vacinação, em 

especial às sextas-feiras quando os trabalhadores param o serviço mais cedo. 

Esta unidade realiza a vacina febre amarela e a triviral todos os dias; devido à falta da 

vacina BCG, a coordenadora centralizou a vacina nesta unidade, também é realizada a 

vacinação das antirrábicas do município. A profissional de enfermagem capacitada é 

interessada em atualizações. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 16/04/2015 - Quinta-feira 

Unidade: ESF IV José Mateus Silva Sobrinho 

Horário: 7h às 11h 

Período de observação: Manhã 

Descrição das atividades do dia: 

Chega à unidade um adulto de 55 anos para vacinar contra a hepatite B, foi solicitado a 

prescrição médica e o cartão de vacina, depois das orientações o usuário retorna para casa em 

busca do cartão e da prescrição médica. Observo o empenho do profissional para a educação da 

população para a importância do cartão de vacina.  

Agendamento de puericultura no mesmo dia da vacinação. 

Sem filas de espera; a sala de vacinas foi aberta pela estagiária de enfermagem. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 17/04/2015 - Sexta-feira 

Unidade: ESF IV José Mateus Silva Sobrinho 

Horário: 13h as 17h 

Período de observação: Manhã e tarde 

Descrição das atividades do dia: 

Realizo visitas domiciliares na companhia da agente de saúde em um bairro distante da 

unidade, aproximadamente 6 km, bairro Alto do Lago, famílias queixam da distância e falam 

da espera ansiosa para a inauguração de uma unidade no bairro, muitos vão a pé até o Centro 

por não terem transporte coletivo. 

Entrevista com o enfermeiro que relata a dificuldade que enfrenta ao ter vacinas de 

antirrábica e BCG centralizadas na unidade e enfatiza o melhor acesso do usuário ao ser 

descentralizado o serviço de imunização. 

Entrevista na unidade com uma trabalhadora da fábrica de moveis que foi levar o seu 

filho para vacinar, a criança está com um ano e cinco meses com vacina de nove meses atrasada, 

a técnica de enfermagem realiza apenas duas vacinas e pede para retornar daqui a quinze dias 

para dar um “intervalo mínimo”. Ao serem questionados os pais reclamam do horário de 

funcionamento, relatam que apenas nas sextas-feiras podem levar o filho para vacinar, pois o 

horário de serviço acaba às 15h45min e dá tempo de pegar a sala de vacinas aberta até as 

16h30min. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 22/04/2015 - Quarta-feira 

Unidade: PSF IV José Mateus Silva Sobrinho 

Horário: 7h às 17h 

Período de observação: Manhã e tarde 

Descrição das atividades do dia: 

Sistema de Informação - a sala de vacinas possui um computador onde será implantado 

o programa SI-PNI, no momento é utilizado para consultas na internet. 

A sala de vacinas é utilizada para o teste do pezinho e armazenamento dos medicamentos 

injetáveis. 

O enfermeiro da unidade permanece um longo período na “Triagem” (pré-consultas 

médicas) e pouco tempo destinado à sala de imunização. 

Observada a vacinação de uma criança de dois meses, foi realizado todas as orientações 

e anotações referentes às vacinas antes da aplicação. 

Conduta de não prescrever o antitérmico: “Se der febre você vai utilizar o antitérmico 

que o Pediatra prescreveu”. 

Observação da imunização de uma criança de um ano, vacinas aplicadas contra 

Sarampo, Rubéola e Caxumba (Triviral) e reforço contra a Pneumo 10, conduta de aplicar a 

vacina hepatite A para um ano e um mês, rotina de utilizar intervalos de 30 dias, ocorrendo o 

atraso vacinal. 

Aprazamentos: rotina de agendar as vacinas para o mesmo dia da puericultura. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 24/04/2015 - Sexta-feira 

Unidade: PSF IV José Mateus Silva Sobrinho 

Horário: 7h às 17h 

Período de observação: Manhã e tarde 

Descrição das atividades do dia: 

A população educada aguarda atendimento após solicitar atendimento na recepção, 

observo que todas as vacinas realizadas até o momento foram realizadas pela auxiliar de 

enfermagem, por isso o tempo de espera para a vacina, em algumas vezes, é demorado. 

Entrevista com uma adolescente de 11 anos, relata do bom acolhimento recebido na 

unidade ao se vacinar contra o HPV. 

Atendimento realizado a uma criança de nove meses com vacinas atrasadas desde os 

seis meses, questionado, o pai relata ter vindo da cidade de Abaeté para ficar mais próximo do 

tratamento de câncer da esposa que foi realizado em Divinópolis, devido ao tratamento da 

esposa ele relata ter atrasado. A auxiliar de enfermagem realiza as vacinas regulamentares para 

seis meses e agenda o retorno para quinze dias, rotina utilizada pela unidade. 
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Observação/Diário de Campo 

Horário: 7h às 12h – Segunda-feira 

Unidade: Unidade: ESF IV José Mateus Silva Sobrinho 

Período de observação: Pela Manhã 

Descrição das atividades do dia: 

Último dia de observação na unidade do centro de saúde, população procura a médica 

que veio de cuba, segundo os usuários ela acompanha a vacinação. 

Equipe de saúde bem entrosada, técnica de enfermagem sobrecarregada com os outros 

procedimentos na unidade, algumas vezes, a população tem que esperar para ser vacinada 

devido às outras atividades na unidade. 

Técnica de enfermagem incentiva a todos que vão vacinar sobre a importância de 

guardar o cartão de vacina. 
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Observação/Diário de Campo 

Data: 07/05/2015 

Unidade: ESF VI Unidade Padre Parreiras Villaça 

Comunidade rural de Angicos 

Horário: 7h às 16h 

Período de observação: Manhã e tarde. 

Descrição das atividades do dia: 

Unidade de saúde há 12 km de Carmo do Cajuru, zona rural, o médico e a enfermeiro 

dividem a semana com mais duas comunidades: Santo Antônio da Serra e Estivas. 

Sala de vacinas pequena, sem maca para atendimento, paredes não laváveis e sem lugar para 

descarte dos perfurocortantes, a técnica de enfermagem sai da sala com a seringa na mão até a 

sala de curativo para fazer o descarte. 

A unidade possui uma recepcionista que acolhe os usuários e os direciona aos 

atendimentos. Sem fila para a vacina, primeiro dia da campanha da influenza, poucas doses 

foram liberadas para a comunidade devido ao atraso da regional de saúde em distribuir os 

imunobiológicos. 

Rotina de agendar dia e horário para o atendimento das vacinas febre amarela e triviral, 

dificultando o acesso à população. 

Sala de vacinas foi utilizada para outros procedimentos como aferição de pressão 

arterial. Vacinação de poucas crianças, muitas mães que moram em outra comunidade e são da 

área de abrangência da ESF preferem vacinar na cidade devido ao transporte existente: o ônibus. 

Muitos usuários precisam voltar à unidade mais de uma vez devido à falta de vacinas, a 

equipe de saúde espera os usuários procurarem a vacina para aí então trazer a vacina de Carmo 

do Cajuru.  
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APÊNDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA USUÁRIO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO JOÃO DEL-REI – UFSJ 

CAMPUS CENTRO-OESTE DONA LINDU – CCO 

MESTRADO ACADËMICO EM ENFERMAGEM 

 

Dados de Identificação   

Unidade de Saúde________________________________________________________ 

Entrevistado (iniciais do nome) _____________________________________________ 

Participante ____________________________________________________________ 

Sexo__________Escolaridade______Renda_______Raça/Cor____________________ 

Profissão_______________________________________________________________ 

DN_____________Idade__________________________________________________ 

Bairro/Comunidade ______________________________________________________ 

Data da Entrevista ______________________________________________________ 

Tema: O acesso à imunização nos serviços da atenção da atenção primária à saúde. 

Qual a última vez que você utilizou o serviço de imunização do PSF? 

Descreva como foi esse atendimento. 

Fale, para mim, quais foram as orientações recebidas na sala de vacinação? 

Alguma vez precisou faltar ao serviço para receber uma vacina? 

Já aconteceu de ir ao serviço de vacinação e não ser atendido? Qual o motivo do não 

atendimento?  

Como você considera a disponibilidade e o acesso às vacinas? 

O que você identifica como facilidade na utilização do serviço de vacinação? 

Quais as dificuldades que você enfrenta quando necessita utilizar o serviço de vacinação? 

O que poderia ser feito para melhorar o acesso à sala de vacinas? 

Você gostaria de falar mais alguma coisa que não foi perguntado nesta entrevista? 
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APÊNCIDE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA PROFISSIONAL DE 

SAÚDE    

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO JOÃO DEL-REI – UFSJ CAMPUS 

CENTRO-OESTE DONA LINDU – CCO 

MESTRADO ACADËMICO EM ENFERMAGEM 

 

Dados de Identificação   

Unidade de Saúde________________________________________________________ 

Entrevistado (iniciais do nome) _____________________________________________ 

Sexo_____________________Idade_________________________________________ 

Escolaridade_________________________Cargo/Função________________________ 

Titulação__________________________ Tempo de formado_____________________ 

Tempo do trabalho na APS_________________________________________________ 

Quanto tempo que trabalha nesta unidade_____________________________________ 

Data da Entrevista _______________________________________________________ 

Há quanto tempo a Estratégia da Saúde da Família (ESF) está implantada na comunidade? 

Tema: O acesso à imunização nos serviços da atenção primária à saúde. 

Tópico 1 Acesso em Saúde 

Qual a importância desta sala de vacinação para a comunidade? 

O que você entende sobre acesso em saúde? 

Como você vê o acesso do usuário nessa unidade? 

Tópico 2 O acesso em sala de vacinas 

Descreva para mim como é o acesso ao serviço de imunização desta unidade. 

Localização da sala de vacinas, distância das residências, obstáculos (rios, grandes avenidas, 

morros, viadutos) e transporte. 

Descreva a organização do serviço de imunização desta unidade: 

-Acolhimento; horário de funcionamento; material de consumo (falta de vacina); controle dos 

faltosos; monitoramento dos eventos adversos; imunobiológicos especiais- (CRIEs); sistema de 

informação para a sala de vacinação e profissional capacitado.  

Você considera a equipe suficiente para o serviço de vacinação para todas as pessoas 

cadastradas? Por quê? 

O que poderia ser feito para melhorar o acesso dos usuários à sala de vacinas? 

Você gostaria de acrescentar algo que não foi perguntado na entrevista? 
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APÊNDICE E - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA A 

COORDENADORA DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO JOÃO DEL-REI – UFSJ 

CAMPUS CENTRO-OESTE DONA LINDU – CCO 

MESTRADO ACADËMICO EM ENFERMAGEM 
 

Dados de Identificação   

Unidade de Saúde________________________________________________________ 

Entrevistado (iniciais do nome) _____________________________________________ 

Sexo_____________________Idade_________________________________________ 

Escolaridade_________________________Cargo/Função________________________ 

Titulação__________________________ Tempo de formado_____________________ 

Tempo do trabalho na APS_________________________________________________ 

Quanto tempo que trabalha na coordenação ___________________________________ 

Data da entrevista _______________________________________________________ 

Há quanto tempo a Estratégia da Saúde da Família (ESF) está implantada na cidade? 

Tema: O Acesso à imunização nos serviços da atenção primária à saúde. 

Descreva a rede de atenção primária à saúde de Carmo do Cajuru. 

Descreva cada unidade de saúde existente e suas características. 

Descreva, para mim, como é o acesso ao serviço de imunização das unidades de saúde de Carmo 

do Cajuru. 

Localização da sala de vacinas, distância das residências, obstáculos (rios, grandes avenidas, 

morros, viadutos) e transporte. 

Descreva a organização do serviço de imunização da cidade de Carmo do Cajuru: 

-Acolhimento; horário de funcionamento; material de consumo (falta de vacina); controle dos 

faltosos; monitoramento dos eventos adversos; Imunobiológicos Especiais- (CRIEs); sistema 

de informação para a sala de vacinação e profissional capacitado.  

Você considera as equipes suficientes para os serviços de vacinação para todas as pessoas 

cadastradas do município? Por quê? 

O que poderia ser feito para melhorar o acesso dos usuários às salas de vacinas? 

Você gostaria de acrescentar algo que não foi perguntado na entrevista? 
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APÊNDICE F - AS CATEGORIAS E UNIDADES DE CONTEXTO   

 

Categoria 1: ACESSO ORGANIZACIONAL 

Painel do Atlas ti do com as unidades de contexto do acesso organizacional 
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Painel do Atlas ti do relacionamento da categoria 1 “Acesso organizacional” 

1.1 Facilidades do acesso organizacional 
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1.2 Barreiras comprometendo o acesso à sala de vacinas. 

Painel do Atlas ti do relacionamento da categoria 1 “Acesso organizacional” 
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Categoria 2 Acesso Geográfico 

Painel do Atlas ti do relacionamento da categoria: “Acesso geográfico”. 

 

 

Categoria 3 Acesso sociocultural 

Painel do Atlas ti do relacionamento da categoria: “Acesso sociocultural”. 
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Categoria 4 Acesso Econômico 

Painel do Atlas ti do relacionamento da categoria: “Acesso econômico”. 
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APÊNDICE G -  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO JOÃO DEL-REI 

Campus Centro Oeste Dona Lindu -CCO 

 

 

Título do Projeto: O ACESSO A IMUNIZAÇÃO NOS SERVIÇOS DA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE. 

 

Prezado(a), 

Você, ___________________________________________________, está sendo convidado 

(a) a participar como voluntário do estudo sobre o acesso à sala de vacinas. Os avanços nesta 

área ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participação é importante. A sua 

colaboração consiste no fato de que os resultados da pesquisa poderão contribuir para o 

aperfeiçoamento do sistema de saúde, particularmente no que se refere ao acesso dos usuários 

aos serviços de imunização. 

O objetivo principal deste estudo é avaliar o acesso à sala de vacinas, a partir do ponto 

de vista da população usuária e da equipe de saúde. Caso você participe, será necessário 

responder uma entrevista realizada pela pesquisadora Ariana Vitalina Ferreira, mediante 

gravação, não identificada, com perguntas referentes às dificuldades/obstáculos enfrentados ao 

acesso a sala de vacinas, e sugestões para melhorar o acesso; algumas informações pessoais 

adicionais como sua idade, raça, escolaridade. As entrevistas serão realizadas em uma sala 

disponibilizada pela unidade de saúde, garantindo sua privacidade. 

Os riscos decorrentes de sua participação neste estudo são relacionados à possibilidade 

de constrangimento ou desconforto ao responder às perguntas da pesquisa ou à quebra de sigilo 

e confidencialidade dos dados coletados. Para isso não ocorrer, você terá a oportunidade de 

esclarecer as suas dúvidas sobre as perguntas a serem feitas a você antes de começar a responder 

aos questionários com a pesquisadora. Se não quiser dar continuidade, tem a liberdade de não 

participar do estudo. Deixo esclarecido que suas respostas serão confidenciais e anônimas. 

Portanto, mediante as medidas de prevenção adotadas, os riscos de sua participação neste estudo 

são considerados mínimos, pois raramente poderá ocorrer extravasamento das informações 

solicitadas na pesquisa, já que esta terá que garantir um caráter sigiloso entre o pesquisador 
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principal e seus colaboradores. Em caso de dano pessoal provocado, comprovadamente, pela 

pesquisa, você terá seus direitos legalmente estabelecidos, e em casos de danos emocionais, é 

assegurado encaminhamento psicológico. 

Você poderá ter todas as informações que quiser e poderá não participar da pesquisa ou 

retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu atendimento. Pela sua 

participação no estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro, mas terá a garantia de 

que todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão de sua 

responsabilidade. Seu nome não aparecerá em qualquer momento do estudo, pois você será 

identificado com um número. 

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o 

sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua 

identificação e a identificação do município. Você receberá uma cópia deste termo no qual 

consta o telefone e o endereço institucional do pesquisador principal e do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP/UFSJ/Campus Dona Lindu), podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua 

participação, agora ou a qualquer momento. 

 

PESQUISADORA RESPONSÁVEL  

Nome: Valéria Conceição de Oliveira         CPF: 649 456 696 00 - 

Endereço: Rua Rio de Janeiro, 1120, Apto. 302. Bairro Centro, Divinópolis, MG  

Telefone: (37) 9985 3059             Correio eletrônico: valeriaoliveira@ufsj.edu.br 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

 

 

Eu, ________________________________________________________, li e/ou ouvi o 

                                            (Nome do voluntário) 

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei 

submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que 

sou livre para interromper minha participação a qualquer momento, sem justificar minha 

decisão e que isso não afetará meu tratamento. Sei que meu nome não será divulgado, que não 

terei despesas e não receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do 

estudo, e a responder a entrevista realizada pela pesquisadora Ariana Vitalina Ferreira. 

 

________________________________________________________Data: __/___/__ 

Assinatura do(a) participante ou 

Responsável legal 

 

 

 

_______________________________________________________Data: __/___/__ 

Assinatura da Pesquisadora Responsável 

 

Este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas vias, ficando uma com 

o participante da pesquisa e a outra com o pesquisador responsável. Todas as páginas deste 

termo deverão ser rubricadas e a última assinada pelos participantes e pesquisador responsável. 

Os resultados deste estudo e o presente termo serão armazenados pela pesquisadora responsável 

por um período de 5 anos, conforme previsto na Res. CNS/MS 466/2012. 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São João Del-Rei Campus Centro-

Oeste CEPES/CCO 

Local: Sala 304 – Prédio da Biblioteca do Campus Centro Oeste Dona Lindu da UFSJ 

Coordenador - Prof. Dr. Juliano Teixeira Moraes 

Tel: (37) 3221-1580 Fax: (37) 3221-1580 E-mail: cepes_cco@ufsj.edu.br 

Prof. Drª Valéria Conceição de Oliveira – Pesquisadora Responsável: (37)3221-1267 

Ariana Vitalina Ferreira - Pesquisadora Assistente: (37)88376081 
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ANEXOS 
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  

 



124 

 

 



125 

 

 



126 

 

 

 

 

 

 

 



127 

 

 

 


