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Introdução

Em 1975 foi criado o Sistema Nacional de 

Vigilância Epidemiológica com a publicação 

da Lei 6259 e regulamentação em 1976 pelo 

Decreto Federal 782311, 2 sistema constituí-

do por um órgão central (Divisão Nacional de 

Epidemiologia e Estatística da Saúde), órgãos 

regionais e microrregionais mantidos pelas 

Secretarias estaduais e municipais de saúde, 

com Unidades de Vigilância Epidemiológica 

localizadas em estabelecimentos de saúde em 

nível regional e referendado pelo nível central. 

Estes mesmos instrumentos legais institucio-

nalizaram o Programa Nacional de Imunizações 

(PNI), criado em 19733, tornando desde então 

obrigatória a vacinação. Em 1977 foi definido, 

através de portaria ministerial4, o primeiro calen-

dário para crianças menores de um ano de vida, 

composto pelas vacinas BCG; Oral Poliomielite 

(VOP); Difteria, Tétano e Coqueluche (DTP), 

além da vacina contra sarampo.

Em 1990, dois anos após a promulgação da 

Constituição Federal de 1988, na qual se defi-

ne a saúde como direito de todos e dever do 

Estado, as ações e serviços de saúde passam 

a ser regulamentadas pelas leis orgânicas da 

saúde, formalizando o Sistema Único de Saúde 

(SUS), com diretrizes como universalização de 

acesso, integralidade e igualdade de assistên-

cia, direção única com descentralização, hierar-

quização e regionalização político administra-

tiva e uso da epidemiologia para estabelecer 

prioridades.5

O SUS e os avanços do Programa 
Nacional de Imunizações

Desde os primeiros anos da criação do PNI as 

ações respectivas já vinham sendo desenvolvi-

das sob a forma de rede hierarquizada e regio-

nalizada. Com as novas diretrizes estabelecidas 

pelo SUS, o Programa foi sendo gradativamen-

te descentralizado. Atualmente, as ações do 

PNI são realizadas pelos 5.570 municípios bra-

sileiros, os quais, além das vacinações obriga-

tórias da rotina, executam estratégias especiais 

como campanhas em postos fixos e móveis, 

vacinação em escolas, vacinação de bloqueio 

e investigação de eventos adversos e óbitos 

temporalmente associados à vacinação. Aos es-

tados cabem a coordenação e o apoio técnico 

necessários ao desenvolvimento das ações no 

seu território, além da aquisição dos insumos 

necessários como seringas, agulhas e impres-

sos. O Ministério da Saúde é responsável pela 

definição das vacinações obrigatórias, aquisi-

ção dos imunobiológicos e normalização téc-

nica6. A regulamentação das responsabilidades 

e a definição de diretrizes para execução e fi-

nanciamento das ações de saúde, aprimoradas 

desde a criação do PNI, vêm contribuindo para 
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os avanços do programa, que representa atual-

mente uma das ações em saúde pública que 

atende integralmente os pressupostos do SUS, 

ao garantir acesso universal e igualitário. 

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB)7, 

que estabeleceu as unidades básicas de saúde 

(UBS) como porta de entrada, ao mesmo tem-

po coordenadora do cuidado e das ações e ser-

viços disponibilizados na rede de saúde, aponta 

na estrutura das mesmas a sala de vacina como 

componente essencial. A Estratégia de Saúde 

da Família (ESF), em ação desde 1994, tam-

bém contribuiu para a consolidação e qualif i-

cação dessa política. Dessa forma, o acesso ao 

PNI é garantido pela existência de mais de 36 

mil salas de vacina distribuídas no país6, dispo-

nibilizando todas as vacinas estabelecidas nos 

calendários oficiais, abrangendo um público 

formado por crianças, adolescentes, gestantes, 

adultos e idosos. A força de trabalho do SUS é 

um dos grandes pilares para o alcance dos re-

sultados no sistema e, neste aspecto, merecem 

destaque especial os trabalhadores que com-

põem as equipes de vacinação, os quais são 

os responsáveis por universalizar o acesso aos 

imunobiológicos à população brasileira. 

Outro avanço importante do PNI está associado 

à atualização e ajustes nos calendários oficiais 

pelo Ministério da Saúde, atribuição explicitada 

na lei de criação do PNI e reforçada nos disposi-

tivos legais do SUS. Desde o primeiro calendário 

em 1975 até 2003, os benefícios estavam direcio-

nados às crianças, embora outros grupos popu-

lacionais fossem contemplados para ações es-

pecíficas como hepatite B na região Amazônica, 

difteria e tétano para gestantes e adultos, in-

fluenza para pessoas com 60 anos ou mais. 

A partir de 2004 o calendário definiu vacinação 

por ciclos de vida: crianças, adolescentes, adul-

tos, gestantes e idosos. Em 2013 oficializaram-

-se os calendários para a população indígena 

e para as campanhas anuais. A atualização dos 

calendários contempla, além da ampliação das 

recomendações para outras faixas etárias, a uti-

lização de produtos combinados e o agenda-

mento do menor número de visitas à unidade 

de saúde, o que facilitaria completar os esque-

mas e propiciar a proteção adequada. 

Hoje o PNI inclui 45 imunobiológicos (28 vaci-

nas, 13 soros hiperimunes, 4 imunoglobulinas), 

com acréscimos gradativos, sobretudo nos últi-

mos 10 anos, para vacinação de rotina e atendi-

mento a grupos em condições especiais (Figura 

1). Entre as mais recentes vacinas introduzidas 

podem ser citadas: rotavirus (2006), meningo-

coco C (2010), pneumococo (2010), poliovirus – 

inativada (2012), HPV (2014), hepatite A (2014) e 

varicela (2014)8. 

Destaque-se, também no âmbito do PNI, que 

hoje em todo o país existe uma ampla rede de 

referência para profilaxia e terapêutica com 

soros hiperimunes, para os casos de acidentes 

com animais peçonhentos (aranhas, escorpiões 

e cobras), ferimentos provocados por animais 

suspeitos de raiva, ferimentos perfuro cortan-

tes, bem como na difteria e no botulismo.

O setor privado também oferece imunobiológi-

cos, mas deve seguir as recomendações esta-

belecidas nos calendários oficiais, aspecto im-

portante para não acarretar desigualdades nos 

esquemas básicos adotados e manter homo-

geneidade de coberturas vacinais. Atualmente 

cerca de 5% das vacinações são realizadas em 
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tal setor, enquanto o restante é atendido gra-

tuitamente no serviço público6. 

O suprimento regular de imunobiológicos 

constitui um dos pilares da sustentabilidade 

do programa e uma das principais garantias 

para a prevenção e tratamento de doenças 

imunopreveníveis. Todas as vacinas recomen-

dadas nos calendários oficiais, além de imu-

nobiológicos especiais de alto custo finan-

ceiro, destinados a grupos em situação de 

maior risco, são adquiridas pelo Ministério da 

Saúde por diferentes mecanismos. Um deles 

é mediante contratos com laboratórios oficiais 

(Biomanguinhos – Fundação Oswaldo Cruz – 

FIOCRUZ- MS, Instituto Butantan – Secretaria 

de Estado da Saúde de São Paulo e Fundação 

Ezequiel Dias – FUNED – Secretaria de Estado 

da Saúde de Minas Gerais), entre outros, inseri-

dos na política de insumos estratégicos do SUS. 

Produtos não fornecidos por estes laborató-

rios podem ser adquiridos por meio do Fundo 

Rotatório da Organização Pan-Americana da 

Saúde/Organização Mundial da Saúde (OPAS/

OMS) ou diretamente de laboratórios produto-

res privados. 

A autossuficiência é aspecto importante des-

ta política, visando evitar desabastecimento e 

comprometimento das coberturas vacinais. O 

investimento na aquisição dos produtos é mar-

cadamente crescente: 95 milhões em 1995 para 

4 bilhões em 2017 (Figura 2), ampliando volume 

de doses ou acrescentando novas vacinas, sem-

pre obedecendo critérios bem estabelecidos 

pelo PNI8. Desde 2012, a aquisição de imunobio-

lógicos é obrigação constitucional, não sendo 

objeto de limitação de empenho e garantida 

pela Lei 12919 de 24/12/20139. 

Em 2006 foi instituído o Programa Nacional de 

Competitividade em Vacinas (INOVACINA) com 

a finalidade de criar condições para alcançar a 

autossuficiência nacional na produção das vaci-

nas incluídas no PNI. Ações como investimento 

na infraestrutura, no estabelecimento de boas 

FIGURA 1
Calendário Nacional de Vacinação – vacinas por ano de introdução, Brasil, 1990-2016
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Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS. 
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práticas de produção, no aperfeiçoamento no 

sistema sanitário de regulação, no custeio de 

pesquisas, bem como na construção de uma 

rede para ensaios clínicos de vacinas, encon-

tram-se previstos e regulamentados no SUS8.

Destaque-se também o rígido controle de qua-

lidade que é realizado pelo Instituto Nacional 

de Controle de Qualidade em Saúde (INCQS), 

da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), aplicado a 

todos os produtos disponibilizados. As análises 

de qualidade são consonantes com a legislação 

sanitária brasileira e os padrões internacionais. 

A articulação inter e intrainstitucional, confor-

me recomendado explicitamente nos dispo-

sitivos normativos do SUS, está contempla-

da na estrutura de funcionamento do PNI. As 

decisões técnico-operacionais têm a partici-

pação dos coordenadores das 27 secretarias 

de estado da saúde (SES) em duas reuniões 

anuais, algumas vezes com a participação dos 

coordenadores dos municípios das capitais. 

Desde 1991, um Comitê Técnico Assessor em 

Imunizações (CTAI), constituído por especia-

listas de epidemiologia, imunizações e repre-

sentações de sociedades científicas, além do 

Conselho Nacional das Secretarias Municipais 

de Saúde (CONASEMS) e do Conselho Nacional 

de Secretários Estaduais de Saúde (CONASS)10, 

aprecia a oportunidade de novas inclusões, al-

terações programáticas e inovações. Tal mo-

delo de gestão permite que as decisões e con-

sensos relacionados às recomendações e ações 

programáticas do PNI sejam incorporadas com 

elevado grau de aceitação pelos diferentes ní-

veis federativos da gestão pública e pela socie-

dade cientifica. 

FIGURA 2
Investimentos do Programa Nacional de Imunizações para aquisição de imunobiológicos, 
Brasil, 1995-2017
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O esforço para o alcance de elevadas coberturas 

vacinais nos diferentes grupos populacionais 

tem sido sem dúvida bem sucedido, consolida-

do que foi nas quatro décadas de existência do 

PNI. Isso se traduz pela divulgação de conhe-

cimentos referentes à eficácia das vacinas na 

promoção e proteção da saúde e das recomen-

dações das equipes e dos profissionais de saú-

de, resultando na grande adesão da população 

ao calendário estabelecido. Merece menção, 

também, a prática de pactuação de metas e 

indicadores, de acordo com os dispositivos do 

SUS, entre os diferentes entes federativos, re-

fletindo, sem dúvida compromissos assumidos 

para execução das ações prioritárias no campo 

em foco. 

Duas iniciativas também merecem desta-

que: o Programa de Qualificação das Ações de 

Vigilância em Saúde (PQA-VS)11 e a Pactuação 

Interfederativa de Indicadores para as priori-

dades nacionais de saúde – SISPACTO12. A pri-

meira, induz ao aperfeiçoamento das ações de 

vigilância em saúde no SUS, mediante adesão 

voluntaria dos municípios e estados, promo-

vendo repasse anual de recursos financeiros 

adicionais para aqueles que atingirem metas 

estabelecidas, em especial o alcance de co-

bertura vacinal preconizada pelo PNI, relativa a 

todas as vacinas do calendário básico para as 

crianças menores de um ano. 

Já o SISPACTO consiste em sistema de informa-

ção para o registro de metas dos indicadores 

propostos anualmente por municípios e esta-

dos para as prioridades nacionais de saúde. As 

prioridades originam-se de diretrizes estabe-

lecidas nas Conferências Nacionais de Saúde 

e validadas pelo Conselho Nacional de Saúde 

(CNS), instância máxima de deliberação do SUS, 

composta por representantes dos usuários, tra-

balhadores, prestadores de serviços e gestores 

de saúde. As metas são pactuadas entre as ins-

tâncias do SUS e devem constar dos processos 

de planejamento governamentais. Um dos in-

dicadores do SISPACTO trata do alcance de co-

bertura ideal preconizada para vacinas selecio-

nadas pelo PNI, sendo constituída atualmente 

por pentavalente, poliomielite, pneumocócica 

e tríplice viral. Análises periódicas sobre as co-

berturas, bem como as avaliações dos impactos 

produzidos, são incentivadas pelo PNI, para que 

os diferentes níveis de gestão adotem oportu-

namente medidas de controle e redireciona-

mento de ações. 

A comunicação social é outro fator importante 

relacionado ao alcance de coberturas adequa-

das na imunização. Inicialmente amadorísti-

ca, passa agora pela introdução de estratégias 

adequadas ao uso extensivo das redes sociais. 

Os investimentos do PNI em comunicação têm 

priorizado as campanhas de massa, que vêm 

consolidando a credibilidade, junto à popula-

ção brasileira, dos chamamentos anuais para 

vacinações, a despeito de eventuais críticas de 

que seja necessário apenas informar sobre os 

benefícios da vacinação de rotina. O persona-

gem “Zé Gotinha”, por exemplo, originário do 

Programa de Erradicação da Poliomielite da 

década de 80, permanece no imaginário da po-

pulação como ícone da vacinação até os dias de 

hoje. Com a ampliação dos grupos populacio-

nais incluídos no programa, a imagem do per-

sonagem se ampliou para “Família Gotinha”. 

Pesquisa de opinião dos brasileiros sobre saúde 

indicou que, nos domicílios em que residiam 
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crianças até seis anos de idade, mais de 85% 

considerava fácil o acesso às vacinas e 92% uti-

lizaram serviços públicos. O grau de satisfação 

foi considerado alto e muito alto em 71% de to-

dos os entrevistados13. 

A enorme dimensão do PNI, pós implantação 

do SUS, pode ser demonstrada através de al-

guns fatos, mostrados no quadro a seguir14, 15, 16 

 � 36 mil salas de vacina atuantes no país; 

 � 42 centros de imunobiológicos referenciados para as situações especiais; anualmente cerca de 100 
milhões de doses de vacinas aplicadas de rotina para todas as faixas etárias; 

 � Cerca de 50 milhões de doses de vacina influenza administradas anualmente nas campanhas para 
crianças menores de 5 anos, adultos com 60 anos e mais de idade, gestantes e puérperas, profissionais 
de saúde, pessoas com comorbidades, privados de liberdade e população indígena; 

 � Na campanha de vacinação realizada durante a pandemia de influenza h1n1, em 2010, administradas 89 
milhões de doses da vacina específica para a população de crianças menores de 5 anos, adultos entre 
20 e 39 anos e acima de 60 anos, pessoas com comorbidades de todas as faixas etárias, profissionais de 
saúde e população indígena; 

 � Na campanha de vacinação para rubéola, em 2008, mais de 60 milhões de doses na população de 
homens e mulheres entre 20 e 39 anos, atingindo 94% de cobertura, além de 7,5 milhões de doses para 
adolescentes entre 12 e 19 anos em alguns estados; 

 � Introdução da vacinação para papiloma vírus humano – hpv em 2014, para meninas entre 11 e 14 anos de 
idade, com administração de 7,8 milhões de doses atingindo 53% de cobertura para segunda dose;

 � Campanhas de seguimento para sarampo realizadas periodicamente com administração de mais de 25 
milhões de doses nos anos de 2011 e 2014;

 � Mais de 105 milhões de terceiras doses de vacina hepatite B administradas entre 1994 e 2015; 

 � Campanha de vacinação contra a febre amarela realizada em 2017, alcançando mais de 17 milhões 
de pessoas residentes nas localidades com epizootias ou riscos de introdução da doença; realizada 
devido a circulação do vírus da febre amarela, a partir do final de 2016, em áreas anteriormente sem 
recomendação da vacina e exigiu a adoção de estratégias diferenciadas, inclusive com a utilização de 
dose fracionada em municípios da região sudeste, pela primeira vez no país. 

 � Mais de 113. 913 doses de vacinas de todos os biológicos do esquema nacional Brasileiro, entre março e 
setembro de 2018 para atender a população migrante venezuelana na sala de vacinação de fronteira no 
município de Pacaraima no estado de Roraima.

Assim se lograram importantes conquistas 

na redução das doenças imunopreveníveis no 

Brasil. A partir do início da década de 90 e até 

meados da atual década o PNI passou a re-

gistrar altas coberturas vacinais, em todas as 

unidades federativas e para todas as vacinas 

que fazem parte do calendário oficial de imu-

nização, gerando um importante impacto no 

comportamento epidemiológico das referidas 

condições. 

O aumento da cobertura vacinal com os com-

ponentes diftérico, tetânico e coqueluche por 

meio do uso das vacinas tríplice bacteriana, te-

travalente ou pentavalente provocou uma im-

portante redução da incidência de tais doen-

ças. Como se vê na Figura 3. A introdução da 

vacina conjugada contra o H. influenzae tipo B 

no final da década de 90 teve um reflexo ime-

diato na ocorrência das meningites ocasiona-

das por tal agente (Figura 4). A manutenção da 

209Imunização no Sistema Único de Saúde



FIGURA 3
Coqueluche e difteria em coeficiente de incidência por 100 mil hab. e cobertura vacinal para 
menores de um ano, Brasil, 1980-2016

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
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FIGURA 4
Meningite por H. influenzae tipo B segundo ano. Brasil, 1990-2016
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FIGURA 5
Poliomielite em coeficiente de incidência por 100.000 habitantes e cobertura vacinal de 
campanha com vacina oral poliomielite. Brasil, 1980-2015
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FIGURA 6
Sarampo em coeficiente de incidência por 100 mil hab. e cobertura vacinal, Brasil, 1968-2016
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eliminação da transmissão do vírus selvagem 

da poliomielite alcançada em 1989 também foi 

um dos marcos do PNI. Ela se deu por meio da 

vacinação de rotina e das campanhas nacionais 

de vacinação (Figura 5). A estratégia para elimi-

nação do sarampo adotada na América Latina 

foi também exitosa no Brasil, com a interrup-

ção da circulação autóctone do vírus em 2016 

(Figura 6). 

A introdução mais recente de novos imuno-

biológicos, como a vacina contra o Rotavirus, 

a vacina conjugada contra meningococo C e 

a vacina pneumocócica conjugada 10-valente, 

também já evidenciou impacto na redução da 

incidência das doenças graves provocadas por 

esses agentes etiológicos17, 18, 19.

Velhos e novos desafios para o PNI
Um dos pontos críticos do Programa, que tem 

trazido grande preocupação, é a queda recente 

nos índices de cobertura vacinal. Se compara-

da a cobertura vacinal de 2012 com a de 2017 

observa-se queda importante da mesma, como 

por exemplo: BCG de 106% para 93%, Rotavirus 

de 86% para 77%, meningococo C de 96% para 

80%, poliomielite de 97% para 78% e tríplice vi-

ral de 100% para 85%20. 

Essa redução nas coberturas, que se expres-

sa mais fortemente a partir de 2016, pode es-

tar associada a fatores variados, por exemplo, a 

possível acomodação da população dado o su-

cesso do Programa, pois nem as pessoas nem 

os profissionais de saúde já não convivem com 

as mazelas das doenças imunopreveníveis, dei-

xando de valorizar a vacinação precoce e roti-

neira como instrumento importante de pro-

teção. Além disso, pode estar ocorrendo certa 

priorização das situações agudas pelo modelo 

de atenção à saúde um tanto “descolado” da 

Atenção Básica, por não privilegiar a continui-

dade do cuidado e reduzir o tempo de atendi-

mento ao cidadão, negando uma abordagem 

educativa quanto a medidas de prevenção e 

promoção de saúde.

A falta de informações qualif icadas sobre se-

gurança e benefícios das vacinas pode ser 

também um fator no fenômeno acima, favo-

recendo a que notícias e informações de con-

teúdos superficiais, imprecisos ou falaciosos, 

induzam temor relativo aos efeitos colaterais 

das vacinas ou mesmo a crença de que as pes-

soas não são realmente susceptíveis às doenças 

imunopreveníveis.

A deficiência de oferta e de operacionaliza-

ção da vacinação em ambientes extramuros, 

como por exemplo, escolas, universidades, lo-

cais de trabalho, pode ser outro fator negativo. 

Da mesma forma, a coexistência de sistemas 

de informação distintos: um que registra doses 

aplicadas e outro que registra crianças vacina-

das. Assim, isso pode estar sendo agravado pela 

mudança do sistema de informação do PNI, de-

senvolvido para registrar nominalmente cada 

pessoa imunizada e oferecer maiores recursos 

para monitoramento das coberturas vacinais, 
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mas que ainda sofre moroso processo de im-

plementação em aproximadamente um quar-

to do total de municípios do país.

As questões gerenciais também são significa-

tivas. A despeito de financiamento especifico 

para aquisição de equipamentos de informáti-

ca, ainda existem dificuldades logísticas, organi-

zação de serviços, recurso humano capacitado e 

acesso à rede de interligação de computadores20 

ou internet ineficiente; havendo também sérios 

problemas no abastecimento de vacinas, pois 

desde 2016 o PNI tem sido afetado por uma série 

de descontinuidade ou atraso no recebimento 

pelos laboratórios produtores dos imunobioló-

gicos, o que tem contribuído não somente para 

a redução das coberturas vacinais e diminuição 

da proteção imunológica individual, afetando 

também a própria credibilidade do Programa.

Uma razão de índole epidemiológica propria-

mente dita também deve ser considerada. 

Assim, a homogeneidade das coberturas vaci-

nais deve ser assegurada, pois para se obter ou 

manter o impacto epidemiológico é necessário 

que todas as localidades alcancem homoge-

neidade entre os esquemas além de cober-

turas vacinais ideais para todo o conjunto de 

vacinas do calendário. Entretanto, tal falta de 

homogeneidade na cobertura vacinal ainda é 

significativa e é evidenciada pelos baixos per-

centuais que muitos municípios apresentavam 

em 201721. Situação semelhante no primeiro 

semestre de 2018 segundo dados prelimina-

res apresentados pelo PNI, para dar um exem-

plo, com a primeira dose da vacina tríplice viral 

(SCR) aos 12 meses de idade, apenas 39%22 do 

total dos municípios tinham cobertura igual ou 

superior a 95 % desejado. 

Dessa forma, como consequência das baixas 

coberturas, desde final de 2017 o país vem apre-

sentando uma epidemia de sarampo, inicial-

mente introduzida no estado de Roraima por 

pessoas infectadas procedentes de Venezuela. 

A partir desta introdução em fevereiro de 2018 

e encontrando uma importante proporção 

de pessoas susceptíveis, tal doença se disse-

minou nos estados de Roraima e Amazonas e 

alcançou estados de todas as regiões do país, 

com mais de 2.564 casos confirmados em dez 

Unidades Federadas, sendo 14 óbitos confirma-

dos por sarampo em três UF principalmente 

sob a idade de cinco anos23. Mas a verdade é 

que baixos percentuais de coberturas vacinais 

em municípios já vinham sendo observados 

desde 2009, em especial nos estados da região 

Norte e Nordeste, o que gerou as condições 

favoráveis para a ocorrência da presente epi-

demia de sarampo. Anteriormente, os surtos 

que ocorreram nos estados de Pernambuco e 

Ceará, entre 2013 e 2015, já evidenciavam que, 

além do risco de introdução do vírus por meio 

de fluxo de pessoas infectadas procedentes de 

outros países, a circulação do vírus no território 

nacional encontra um ambiente favorável sem-

pre que as coberturas vacinais estejam baixas e 

que exista acúmulo de susceptíveis.

Outros desafios importantes que o PNI tem en-

frentado devem ser destacados. 

 � A necessidade de melhoria na gestão do 

Programa é fundamental, afetando seg-

mentos como: rede de frio, que deve ser 

melhor estruturada para acondicionar 

adequadamente o volume de produtos, 

evitando perdas de vacinas; adequação 

da estrutura física para atenção ao cliente, 
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obedecendo a legislação; qualidade opera-

cional que possibilite o aumento de salas de 

vacina, para gerenciar de forma adequada 

o aumento do número de imunobiológicos 

e a inclusão de novos grupos populacionais, 

além da gestão adequada de talento hu-

mano, considerado um dos maiores valores 

do PNI, permitindo enfrentar a alta rotativi-

dade dos profissionais de saúde e propiciar 

uma constante atualização e motivação nas 

ações do Programa. Neste particular, cabe 

mencionar a importância da participação 

dos agentes comunitários de saúde e dos 

demais profissionais das equipes de saúde 

da família, detentores de maior capilarida-

de para identificar pessoas susceptíveis – 

em especial as crianças – e para desenca-

dear medidas necessárias para alcançar os 

níveis adequados de cobertura vacinal.

 � Uma das principais ameaças à sustentabi-

lidade do PNI é o crônico subfinanciamen-

to do SUS, que tende a se agravar como 

consequência da Emenda Constitucional 

(EC) no 95 de 2016, na qual se estabelece o 

congelamento dos gastos públicos por 20 

anos24. Este problema deve agravar mais 

ainda a sobrecarga no custeio das ações 

das esferas estadual e, principalmente mu-

nicipal, inclusive no que se refere ao PNI, 

para o qual se estima que 62% do custo to-

tal seja de responsabilidade municipal. O 

subfinanciamento do SUS, tendo em vista 

a recente Portaria Ministerial no. 3992 de 28 

dezembro de 201725, que alterou as formas 

de financiamento para as ações do SUS, 

reduzido para dois blocos (custeio e inves-

timento), pode implicar em mais outra re-

dução de gastos específicos com vigilância 

em saúde e atenção básica, priorizando 

outras áreas com maior poder de pressão 

e apelo popular e midiático, como as ações 

assistenciais especializadas e curativas.

O PNI como instrumento de equidade
É necessário mais que nunca resgatar e man-

ter os resultados positivos alcançados pelo PNI, 

identificando as suas fragilidades e ameaças. 

Deve-se ter presente que o sucesso do progra-

ma favoreceu a redução das desigualdades so-

ciais uma vez que permitiu o acesso de toda a 

população a uma enorme gama de imunobioló-

gicos, além do mais ofertados por um programa 

público. Tal fato tem resultado na redução de 

doenças que impactaram diretamente a vida de 

milhões de brasileiros, em particular os mais vul-

neráveis. Contribuiu, por exemplo, para a redu-

ção da mortalidade em menores de cinco anos, 

devido à proteção contra uma série de doenças 

que incidiam e matavam mais neste grupo etá-

rio, especialmente entre as crianças mais pobres.

Portanto, a manutenção e a ampliação dos 

avanços alcançados pelo PNI constituem 

importante estratégia para se alcançar os 

Objetivos do Desenvolvimento Sustentável26. 

Isso se faz necessário não somente porque o 

impacto das ações de imunização do Programa 

contribui para atingir metas específicas de tal 

compromisso internacional, mas em especial, 

porque na sua trajetória o PNI sempre buscou 

– e certamente continuará buscando – não dei-

xar ninguém para trás.
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