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1 NTRODUCiiO 
Na conjuntura de crise 

econômica que os países latino-america- 
nos vêm atravessando estes últimos anos, 
houve urna diminui@o generalizada dos 
recursos destinados a programas governa- 
mentais nos setores sociais, inclusive no 
de saúde. No Brasil essa situa@o veio 
agravar o quadro que já se desenhava no 
período anterior à crise, durante o qual, 
malgrado o crescimento econômico e a 
grande disponibilidade de recursos 
financeiros, estes foram alocados majori- 
tariamente aos setores diretamente pro- 
dutivos da economia, relegando os proje- 
tos da área social a um segundo plano. 

1 Publica-se em inglês no Bdetitz of de Pan American 
Heahb Oqakatibn Vol. 22, No. 3. 1988. Estudo rea- 
lizado na &nda@o Senricos de Saúde Pública (SESP) 
do Ministério da Saúde do Brasil, com a assessoria da 
OtganizaSáo Pan-Americana da Saúde (OPAS) por 
meio do economista Andrew Creese, autor da metodo- 
logia adotada. 

2 Escola Nacional de Saúde Pública e Funda@0 Oswaldo 
Cruz, Rio de Janeiro, Brasil. 

Nesse cenário internacional 
de escassez de recursos públicos surge 
a preocupa@o, no campo da saúde 
pública, da necessidade de racionalizar 
seu uso e de definir as áreas prioritárias 
de atua@o, incluindo-se entre estas o 
Programa Ampliado de ImunizaSóes da 
Organiza@o Pan-Americana da Saúde/ 
OrganizaSao Mundial da Saúde (OPASI 

OMS) por dispor de vacinas, instrumento 
eficaz para o controle de doensas trans- 
missíveis evitáveis. 

Esse programa desenvolveu 
urna metodologia de avalia@o econô- 
mica das diversas estratégias de vacingáo 
adotadas nos países membros da Organi- 
ta@0 e, posteriormente, promoveu estu- 
dos que aplicam essa metodologia. Este 
trabalho analisa a execu@o do Programa 
Ampliado de Imuniza~óes (PAI), no Bra- 
sil, no ano de 1982, comparando, em 
termos econômicos (considerando, por- 
tanto, os custos e a produsão dos servisos 
de vacina@o), o desempenho das di- 
ferentes estrategias vacinais implementa- 
das no país naquele ano. 

As estratégias de vacinacão 
adotadas no Brasil, em 1982, consoli- 
dam-se no Programa Nacional de Imuni- 
za@es (PNI) e sáo executadas por diversas 
institui@es dos níveis federal, estadual e 



municipal da administra@0 pública, po- 
dendo ser defmidas como segue: 

Rotina 
Compreendendo os servisos 

de vacinasáo contra sarampo, tubercu- 
lose (BcG), poliomielite (via oral) e con- 
tra difteria, coqueluche e tétano, roti- 
neiramente oferecidos pelos postos das 
unidades sanitárias. 

Intens~ca@o da rotina 
Sob esta denomina@0 (por 

falta de urna melhor) acham-se os ser- 
visos de vacina@o aprazada, executados 
em períodos curtos por equipes móveis, 
seja na periferia do distrito sede, onde se 
situa a unidade sanitária de apoio, ou em 
áreas rurais do município, povoadas dis- 
persamente e portanto desprovidas de 
unidade sanitaria fura. A intensifka@o 
da rotina é planejada e executada pelo 
pessoal permanente das unidades sani- 
tarias de apoio, oferecendo, em certos ca- 
sos, toda a gama de vacinas cobertas pelo 
programa e, em outros, apenas urna ou 
duas. 

Campanha de vacina@o em massa 
É um ser-viso de dura@0 limi- 

tada (naquele ano restrito à aplica@0 de 
uma só vacina, na maioria dos estados 
brasileiros) para a qual destinam-se re- 
cursos espec3icos. Nela participam vários 
setores da sociedade (unidades sanitárias, 
escolas, prefeituras, organiza@es parti- 
culares e pessoal voluntário), com recur- 
sos materia& e humanos. 

ATERIAIS 
E MÉTODOS 

Estudou-se o desempenho 
dessas estratégias de vacina@ em 
urna amostra de 55 unidades sanitárias 
(anexo 1) de quinze municípios de dois 
estados brasileiros com trasos bem distin- 
tos: Pernambuco, situado no Nordeste 
do Brasil, e Pará, no Norte. Caracteri- 
zaram-se as unidades em termos de: 

Nível hieriirquico 
0 Trinta e nove postos de saúde 

(unidades dotadas de pessoal elementar, 
utilizando técnicas simplificadas e articu- 
ladas com os centros de saúde dos quais 
recebem apoio e supervisáo); 

III Onze centros de saúde (uni- 
dades que oferecem atendimento mé- 
dico-sanitario permanente nas quatro es- 
pecialidades básicas - clínica médica, 
clínica cirúrgica, gineco-obstetrícia e pe- 
diatria - prestado por médicos genera- 
listas em regime ambulatorial); 

0 Quatro unidades mistas (uni- 
dades compostas de um centro de saúde 
e urna unidade de interna@0 sob ad- 
ministra@0 única, que prestam assistên- 
cia médico-sanitária e odontológica, 
dando apoio aos centros e postos de 
saúde de sua área programática) e 

III Um hospital local (que presta 
assistência nas quatro especialidades mé- 
dicas básicas, para urna popula@o deter- 
minada). 

Localizagiio 
Urbana ou rural, acessível ou 

náo (deve-se observar que no estado do 
Pará há várias unidades acessíveis so- 
mente por via fluvial). 



Institui@o mantenedora A relasão custo-eficiência in- 

A nível federal (Funda@0 Ser- 
viso Especial de Saúde Pública, SESP), a 
nível estadual e a nivel municipal. 

Indicam-se na tabela 1 as co- 
berturas obtidas nos municípios estuda- 
dos na vacina@o de rotina e - só para a 
poliomielite - na campanha, referindo- 
se os dados à segunda dose de imuni- 
za@o. 

Dado que a questão levantada 
por este estudo não é a da viabilidade 
econômica dos servisos de vacina@ mas 
sim que esses servisos devem ser presta- 
dos pelo Estado, seu objetivo é identifi- 
car a forma mais eficiente de faz&lo, sem 
perder de vista as metas do PAL Conside- 
rou-se, pois, que a técnica mais apro- 
priada a ser adotada seria a que se 
denomina de “ Custo-Eficiência” , apre- 
sentada no documento “Expanded Pro- 
gramme on Immunization-Costing 
Guidelines” , de autoria do economista 
A. Creese, elaborado para a OMS. 

dica o desempenho de cada estratégia. 
Para custo, adotou-se o custo social, isto 
é, os recursos dispendidos pela sociedade 
como um todo com o Programa Nacional 
de Imuniza@o (PNI), e não somente pe- 
las institui@es responsáveis; e, para efi- 
ciência, tomou-se o número de crianzas 
menores de um ano, completamente va- 
cinadas, por tipo de vacina, e o número 
de vacina@es aplicadas a criancas dessa 
faixa etária, 

Custos 

Sob esta classifica@o in- 
seriram-se os custos de todos os níveis ad- 
ministrativos envolvidos com o PNI, es- 
tratificados da seguinte maneira: 

Nível 1: os órgáos executores, 
isto é, as unidades sanitárias ou postos de 
vacinasáo de campanha; 

TABELA 1. Cobertura vacinal em ctiangs de 1 ano; por município e vacina. SeM~s de rotina, 1982 

VaGinasa 

Antipólio Antipblio DTP 
(2a. dose) (3a. dose) Antisarampo (3a. dose) 

Municipios (por estado) WI WI WI w 
Pati 

Braganw 131,7 39,9 43,6 37,l 
Capanema lo58 65,2 48,9 55,l 
São Caetano de Odivelas 142,i 17,5 ll,9 16,8 
Santa Isabel do Para 105,a 59,a 56,7 7l,2 
Rondon do Parh lia,3 40,9 29,5 25,0 
Porte1 37,6 63 l3,5 637 
Breves 92,5 26,5 21,o 25,6 

Pernambuco 
Ribeirâo 126,7 79,5 7a,a 79,7 
Rio Formoso 136,O 57,5 39,6 51 ,o 
Joaquim Nabuco 144,o 49,0 61,9 55,l 
cortês 197,4 57,7 58,7 79,9 
São João 126,9 32,a 25,a 39,3 
lagoa dos Gatos 134,3 736 5-1 6,8 
Palmares 170,l 40,7 42,3 62,O 
Escada 206,6 62,9 40,7 71,4 

a AS porcentagens superiores a cem relletam dupla vacina@o ou vacina@o fora do intervalo de idade. 
’ Porcentegem do ntimem de menores de 1 ano. 

BCGb 
VW 

825 
92,4 
B4,3 

100,o 
53,a 
14,4 
21,2 

122,3 
49,0 
78,6 
54,o 
41 ,a 
737 

7332 
32.76 



Nível II: os órgáos de super- 
visáo e coordena@o regional, consti- 
tuídos pelas diretorias regionais de saúde 
das secretarias estaduais de saúde; 

Nível III: os órgáos de coorde- 
na@o estadual do PNI que sáo as secreta- 
rias estaduais de saúde e as diretorias re- 
gionais da Funda@0 SESP e 

Nível IV os órgáos de coorde- 
na@o nacional do programa, a saber: a 
Secretaria Nacional de A@es Básicas 
(SNABS), e a Funda@0 SESP, do Ministério 
da Saúde; e a Central de Medicamentos 
(CEME), do Ministério da Previdência e 
Assistência Social, responsável pela dis- 
tribui@o das vacinas. 

Nesses quatro níveis adminis- 
trativos levantaram-se os custos de capital 
(edifica@es, veículos, equipamentos) e 
os operacionais (pessoal, material de con- 
sumo, viagens, etc.), inerentes ao desen- 
volvimento do PNI, em 1982. Na maior 
parte dos casos em que o custo náo podia 
ser atribuído exclusivamente ao serviso 
de vacina@o, foi necessário aplicar-lhes 
um rateio, tomando por base a rela@o 
utilizacáo para o PWutiliza@o total. As- 
sim, os custos de pessoal, direta ou in- 
diretamente envolvido com o programa, 
foram calculados a partir da estimativa da 
porcentagem do tempo de uabalho des- 
tinada ao PNI; para os equipamentos, 
material de consumo e outros bens e ser- 

& visos (água, energia eléuica, telefone, 
2 etc.) calculou-se a porcentagem utilizada 
- 

@ 
para o PNI em relasáo ao total con- 

8 
sumido. 

1 Para a unidade sanitária, o 
8 cômputo dos custos limitou-se ao proce- 
8 n, 

dimento acima descrito. No que tange 

?2 aos demais níveis administrativos, uma 
8 

?G 

vez obtidos, pelo mesmo procedimento, 
os custos relativos exclusivamente ao PNI, 
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foi necessário calcular a parcela desses 
custos correspondente a cada unidade 
sanitaria e a cada município da amostra. 
Dessa forma, o custo total para o serviso 
de vacina@o representa o custo de vaci- 
nacáo para cada unidade sanitária so- 
mado à parcela de custo dos níveis corres- 
pondentes a cada uma. 

Em se tratando de custos so- 
ciais, náo só consideraram-se os custos 
dos insumos utilizados pelas entidades 
responsáveis pelo PNI mas, também, esti- 
maram-se os que incidem sobre os 
usuarios dos servisos de vacina@o me- 
diante levantamento feito, durante um 
mês, em um serviso de rotina e em dois 
postos de campanha (um urbano e um 
rural) de cada município da amostra, 
quanto ao tempo e ao dinheiro dispendi- 
dos para cada vacinasáo. No caso da cam- 
panha de vacina@o em que há partici- 
pasáo de diversos setores da sociedade, 
computar-am-se como custos sociais as 
contribui@es recebidas na forma de tra- 
balhos voluntários, donativos e emprés- 
timos.3 

Tomando-se a efkiência em 
termos de número de vacinasóes em 
criansas menores de um ano, a unidade 
de compara@o do desempenho dos 
diversos set-visos vacinais é a relasáo custo 
total/número de vacina@es em menores 
de um ano que constitui o “custo unitá- 
rio de vacina@o”. Por outro lado, ao 
considerar-se a eficiência pelo ângulo do 
número de vacina@es completas - isto 
é, de terceiras doses contra difteria, téta- 
to e pertosse (DTP) e antipoliomielite -, 
a unidade de compara@0 é a rela@o 
custo total/número de vacina@es com- 
pletas, a que se pode denominar de 
“custo unitario de vacinacáo completa”. 

3 A metodologia seguida no exudo está descrita com 
maior detalhe no Apêndice ao exudo “Detalhamento 
do modelo de cálculo adotado no estudo de custo- 
elkihcia das esuatégias de vacina@03” que pode ser 
obtido da autora. 



Para comparar as esuatégias, o custo de 
cada vacina$o para o usuário foi somado 
ao custo unitario de vacina@o para a 
unidade sanitária. 

Deve-se acrescentar que em 
vista das referidas esuatégias terem se de- 
senvolvido em diferentes períodos, os va- 
lores dos custos foram convertidos em va- 
iores de dezembro de 1982, segundo o 
Indice Geral de Presos. 

D ESENVOWIMENTO 
DAS ES~GIAS NOS 
MlUN-ICÍPIOS DA AMOSTRA 

Em 1982 prosseguiu-se com a 
Campanha Nacional de Vacina@o contra 
a Poliomielite, iniciada em 1980 com os 
“Dias Nacionais de Vacina@o Antipo- 
liomielite”, destinada 5s criansas me- 
nores de cinco anos. 

Em vários municípios do es- 
tado do Pará, aproveitou-se a estrutura 
da campanha antipoliomielite para si- 
multanean-rente aplicar, nas áreas ur- 
banas, vacina de DlT na popula@o in- 
fantil daquela faixa etária. Sáo Caetano 
de Odivelas foi o único município da 
amosua que náo incluiu a vacina@o DlT 
na carnpanha. 

A presta@0 dos servisos de va- 
cinasão de rotina em cada muniúpio é 
organizada a nível de centro de saúde de 
apoio apresentando, portanto, varia$es 
quanto à forma de uabalho de urna uni- 
dade para ouua. Assim sendo, observou- 
se que certas unidades, ao invés de ofere- 
cerem todas as vacinas diariamente, 
optaram por reservar um dia específico 
da semana para cada vacina, com o in- 
tuito de evitar grandes perdas (no caso de 
utiliza@o de frascos de muitas doses). 
Por ouuo lado, em certos postos sanitá- 
rios do Pa&, que atendem a pequenas 
concentra@es populacionais, os servisos 
de vacinasáo só sáo oferecidos urna vez 

por mês, em data pré-estabelecida. Esses 
postos não mantêm vacinas em estoque; 
eles as recebem mensalmente das uni- 
dades de apoio 5s quais devolvem as que 
sobrarem. Entretanto, a prática mais 
comum nas unidades sanitárias foi a de 
vacinar diariamente, na base de expe- 
diente integral, oferecendo toda a gama 
de vacinas do PNI. Cabe observar que seis 
postos sanitários da amosua do Pará es- 
tiveram fechados durante o período do 
estudo e por isso näo foram considerados 
(embora representassem um capital imo- 
bilizado, não produtivo). 

No que tange a intensifica#o 
da rotina no decorrer de 1982, esta foi 
realizada por 10 unidades da amostra de 
Pernambuco e seis da do Pará. Cerros 
centros de saúde dirigiram esses serviSos 2 
periferia da sede do município (Santa 
Isabel do Par& por exemplo); outros, 
como os da regiáo canavieira, deslocaram 
suas equipes para as áreas de cultivo e 
processamento da cana-de-a&car, ua- 
balho esse feito em jornadas, retornando 
a equipe, diariamente, à unidade de 
apoio. De modo geral, o sucesso da in- 
tensifka@o esteve estreitamente ligado 

G 

ao planejamento do cronograma de visi- 2 
tas à popula@o local, bem como à divul- 5 
ga@o das datas de vacinasáo. 2 

8 

AN 2 
DE CUSTOS* 

ÁLISE \$ 
-9 

A análise desenvolve-se em E 
dois planos: tun, que se pode chamar de 2 
“intra-esuatégia vacinal”, onde se estu- 
dam, em termos comparativos, os custos 

,z 
3 

das unidades sanitárias, levando em con- 

4 A taxa livre (do mercado) durante 1982 era, em média, 
ls 

$Cr 279/$U% 6 
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sidera@o suas diversas características e a 
estrutura de custos de cada estratégia; 
outro, “inter-estratégia vacinal”, onde se 
estuda o desempenho das estrategias nos 
municípios da amostra. 

Análise da intra-estratégia vacinaI 

Rotina. Subdividida em: 
a) Composi@o dos custos de 

vacinas . Considerando-se como custos 
furos do serviso de vacina@o asoma dos 
itens equipamentos, edificaSoes, veículos 
e pessoal indiretamente envolvido (ad- 
ministra@o), verifica-se que os custos re- 
presentam, em média, 35 ,l % dos custos 
totais de vacina@o, nas unidades sanitá- 
rias da amostra de Pernambuco, e 48,3 % 
nas do Pará. Essa considerável partici- 
pa@o dos custos furos nos custos totais de 
vacingão significa que, para se obter cus- 
tos mais baixos é necessário aumentar a 
produ@o (isto é, o número de vaci- 
nasoes) ou, entáo , reduzit os custos furos, 
o que pode ser feito reduzindo a ociosi- 
dade do capital imobilizado. No caso de 
urna sala de vacina@o pouco utilizada (a 
exemplo do que acontece nos postos de 
saúde que só vacinam urna vez ao mes), 
passar-se-ia a usá-la, também, para ou- 
tras atividades. Essa ociosidade se mani- 
festa na alta porcentagem dos custos de 
vacinasáo das unidades elementares (pos- 

&T tos de saúde) no capítulo edifica@es que, 
ch ry no Pará, é de 87,6, 69,8 e 58,8%, em 
. 

@ 
certas unidades. Quanto aos custos va- 

5 
riáveis, o mais forte componente é o de 
pessoal diretamente envolvido, represen- 

E tando51,8e37,1%,emmédia,nasuni- 
D & 

dades de Pernambuco e Par& respectiva- 

.:: mente. As vacinas representam, em 
P c3 

media, cerca de 4% do custo total de va- 

3 
cina@0 das unidades da amostra. 

8 Q 
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b) Custos de vacina@o. Para 
comparar o desempenho entre unidades 
de diferentes características, desconsi- 
deraram-se, num primeiro momento, os 
custos dos demais níveis administrativos, 
a frm de evitar que as diferensas entre as 
unidades se diluam com as diferenys dos 
rateios dos custos dos demais níveis. 

Tomando-se inicialmente as 
unidades de urna mesma institui@o, 
dado que elas operam com o mesmo 
custo de fatores principalmente no que 
se refere a pessoal (parcela de maior 
peso), observa-se a situa@o demonstrada 
nas tabelas 2-4. 

Analisando as unidades de 
Pernambuco, verifica-se que os custos 
médios (por vacingáo) tendem a decres- 
cer com o aumento da produ@o e que os 
custos marginais sáo bem inferiores aos 
custos médios (com excec;áo das unidades 
de Sáo Joáo e Aripubu). Isso indica que 
as unidades sanitárias estáo longe de 
terem atingido sua plena capacidade de 
produ@o, como se vê na figura 1. 

No Pará, essa tendencia é 
menos nítida por serem as unidades que 
mais vacinam as de acesso mais difícil 
(como Breves) e as que cobrem a popu- 
la@0 rural dispersa (como Rondon do 
Pa.@, o que deve ocasionar urna eleva@0 
dos custos de vacina@o e, portanto, dos 
custos médios. 

Ao se considerar a totalidade 
das unidades da amostra, observa-se que, 
em Pernambuco os custos de cada vaci- 
na@o (custos médios) tendem a crescer 
de forma inversamente proporcional ao 
tamanho (nível hierárquico) da unidade. 
Este fato se deve 2s chamadas “econo- 
mias de escala”, situa@o em que os cus- 
tos unitários de vacinacáo (custos mé- 
dios) diminuem com o aumento de 
produ@o, até atingir o ponto ótimo (a 
partir do qual os custos médios passam a 
ser crescentes). Na realidade, as unidades 
menores vacinam em menor quantidade, 



TABEIA 2. Gusto total e mklii das vacio nos estados do Pará 
e de Wrnambuco, 1982 

Unidad& 

Faii 

No.de 
vacinacjks 

custo 
total 
CfW 

custo 
méddio 
@CO 

Mirasselvas 
Tauari 
Rondondo Parh 
6antakabeldoPat-h 

823 791 397 962 
1 015 931 498 918 
3 745 3 999 015 1 068 
7 091 2 680 838 378 
9 316 6 646 503 735 

10 051 8 725 723 868 

Estfeliana 655 684060 1044 
hmaty 1 168 776 924 655 
Jo& Mariano 1 355 445372 329 
Aripibu 1 770 641 335 362 
SoJao 2 214 1 936 252 874 
Joaquim Nabuco 3 425 1382 235 404 
Palmare.s 9 929 3 198 037 322 
RibeiCW 10 214 2 203 654 216 

%s unidades de Curumuru e So Miguel dos Macacas náo forarn consideradas, por 
terem meses de tish%a e es-ta%m seus zavi@. parfanto, ainda em fase de implan- 

operando com custos furos elevados em 
rela@o ao seu custo total. Deve-se consi- 
derar, ainda, ajá conhecida tendencia de 
os usuários preferirem dirigir-se a uni- 
dades sa&úias de maior nível de reso- 
lutividade (ainda que mais distantes) nas 
quais, auavés de urna única visita, po- 
dem receber outros servisos além da vaci- 
nasáo. Isso contribui, obviamente, para 
esvaziar as unidades mais elementares e 
rebaixar sua produ@o. 

Intensifica@o. Acarretando o desloca- 
mento de parte do pessoal das unidades 
sanitárias para a periferia urbana ou para 
as áreas rurais do município, a intensifi- 
ca@o da rotina tem como principais 
componentes dos custos de vacina@o: 
pessoal, material de consumo, vacinas e 
transporte (veículos e combustível). 

No que se refere aos custos 
unitários de vacingáo (tabelas 5 e ó), 

estes sáo bastante uniformes (em torno 
de @Cr ~OO,OO), com excesáo de Santa 
Isabel do Pará e Palmares, os dois extre- 
mos em termos de dura@0 de intensif- 
ca@0 (1 e 33 dias, respectivamente), 0 
que leva a supor que, no primeiro caso, 0 
tempo foi insuficiente para a obten@0 
de um número satisfatório de vacinasóes 
e, no segundo, o tempo dedicado 2s 
atividades de intensifica@o foi extenso 
demais em relasáo 2 popula@o-alvo. 
Outro provável motivo para essa eleva@0 
dos custos pode estar relacionado à divul- 
gasáo desses servitos nas localidades a 
que se destinaram. 
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FIGURA 1. CUM nhlii de vacina@o nas unidades sankiukts de Pemambuco 
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Campanha. Os cutos totais da cam- 
panha apresentam grandes varia@es de 
um município para outro. Dado que 
aqueles SSO constituídos pelos custos so- 
ciais (incluindo trabalho voluntário, 
donativos, etc.), as varia@es se devem, 
em boa parte, aos diferentes graus de 
mobilizgão das comunidades conside- 
radas. 

Na composi@o dos custos de 
vacina@o de campanha, a categoria 
“divulga@o” entra com um peso consi- 
derável(10,8%, em média, nos municí- 

Gi pios da amostra de Pernambuco, e 5,8 % 
m Y nos do Para), bem como a de “trans- 
* 

@ 
porte”, devido ao deslocamento de re- 

3 
cursos humanos e de material para os 

r* postos do interior. As vacinasões nesta es- 

8 tratégia szo baratas ($Cr 106,OO a 
D $Cr 594,00, no Pará, e $Cr 220,OO 
n, 
.Z a $Cr 933,0O, em Pemambuco), como se 
8 

is 

pode observar nas tabelas 7 e 8). Entre- 
tanto, como a meta da campanha antipo- 

73 
liomielite no Brasil foi vacinar todas as 

f4 

684 

crianzas menores de quatro anos, o custo 
de vacina@o em criansas até um ano de 
idade, se desprezadas as vacina@es nas 
demais faixas etárias, eleva-se consi- 
deravelmente . 

An&e inter-estratégia vacinal 
As três estratégias considera- 

das não podem ser arralisadas como se 
fossem independentes e excludentes, 
dado que tanto a campanha, como a in- 
tensifica@o, necessitarn de toda a estru- 
tura de apoio que é dada pelas unidades 
furas, que operam no programa de 
rotina. 0 problema em questão é: a) se as 
estratégias complementares (intensifi- 
cacao da rotina e da campanha) são com- 
pensadoras em termos de custoIeficiên- 
cia e b) nestes termos, qual é a melhor 
combinaSao de estratégias. 

Custo de vacina@o. As tabe- 
las 3 e 4 apresentam, por um lado, os 
custos de provisão de cada vacina$ío (in- 
cluindo os custos do serviso de vacina@o 
da unidade sanitaria e os custos dos de- 
mais níveis administrativos, referentes 5 
coordena@o e supervisáo) e, por outro, 





os custos relativos à obten@o de cada va- 
cina@0 que incidem sobre os usuários do 
servigo (transporte e tempo de trabalho 
perdido, fundamentalmente). 

Observa-se que os custos que 
incidem sobre os usuarios sáo menores na 
campanha e intensifica@o do que na 
rotina; no primeiro caso devido à prolife- 
ra$o de postos de vacina@o na cam- 
panha, tornando menores as distâncias 
que as pessoas têm de percorrer para che- 
gar ao mais próximo, e no segundo, por 
se desconsiderarem os custos dos usuários 
dado que os mesmo destinaram-se, prin- 
cipalmente, aos trabalhadores da indús- 
tria da cana-de-asúcar (sendo executados 
nas próprias usinas de beneficiamento) e 
3s pequenas popula@es periféricas, ins- 
talando os postos de vacina@o em locais 
de fácil acesso. 

Considerando-se, nas tabelas 
3 a 7, as colunas dos custos unitários de 
vacina@o em menores de um ano (que 
incluem os custos que incidem sobre os 
usuários), verifica-se que: 

a) Nas amostras selecionadas 
em ambos os estados a campanha é a es- 
tratégia que apresenta, em média, 
menores custos unitários de vacina$o. 
No Pará observam-se custos médios de 
$Cr 439,00, 637,OO e 2 550,OO relativos, 
respectivamente, à campanha, inten- 
sifica@o e rotina. No estado de Pernam- 
buco as medias dos custos unitários das 
vacinasões de campanha e rotina mos- 
tram diferensas menos significativas 
($Cr 538,00 e 629,00, respectivamente) e 
para a intensifica@0 0 custo unitario foi, 
em média, de $Cr 983,OO. 

Sendo esse o quadro que se 
observa com as médias, deve-se destacar 
que em certos municípios a situa@o se 
inverte, apresentando a rotina como o 
meio mais eficiente (principalmente no 
estado de Pernambuco). E preciso obser- 
var, ainda, que a média náo é represen- 
tativa no caso da intensifca$o, devido à 



TA8ElA 8. Gustos unit&ios de vachk@u, por faii tiria e municipio. Pemambuco, campanha 
antipaNom~klite, segunda dose, 1982. (Em cruzeiros) 

Municipios 

Gusto da pmvisao de 
cada vacinagto 

c 1 ano Qualquer idade 

Custoa da 
obten@0 de 

cada vacina@o Gusto un’khrio 
(Aos usu&ios) de vacina@o 

RibAti 667 120 43 710 
Rio Formoso 276 65 83 359 
Joaquim Nabuco 933 177 42 975 
cortês 491 116 67 558 
So Jo& 408 95 87 495 
Lagoa dos Gatos 225 55 79 304 
Palmares 545 138 21 566 
Escada 220 67 114 334 

Wdii ponderada dos custos dos usW de pstm mis e urbanos. 

enorme disparidade de custos verificada 
nas diversas circunstâncias em que a es- 
tratégia foi implementada. 

Por outro lado, os menores 
custos de vacina@o da campanha sáo 
apenas aparentes. Isso porque, se consi- 
derada como inútil a quantidade de vaci- 
na@es aplicadas durante a campanha em 
criansas que já receberam as três doses de 
vacina antipoliomielite na fase da rotina, 
os custos unitarios de vacina@o da cam- 
panha aumentariarn (ao diminuir 0 
denominador da frasáo cusíos totaisl nú- 
mero de vacina@es). 

b) Em termos de cobertura 
vacinal a campanha é superior, chegando 
a 100% em todos os municípios da 
amostra (com exce@o de Breves e Portel, 
no Pará). Estes dais últimos sáo os que 
têm localidades de difícil acesso, além de 
urna enorme extensáo territorial e dis- 
persáo da popula@o nas áreas rurais. Es- 
ses valores sugerem que a popula@ in- 
fantil dos municípios tenha sido 
subestimada. 

No que diz respeito à cober- 
tura de rotina (tabela l), ela geralmente 
alcansa melhores resultados no que se re- 
fere às vacina@es com BCG, pro- 
vavehnente porque essas sáo feitas no pri- 
meiro mês de vida das criansas, período 

no qual a máe mantém um contato mais 
permanente com a unidade sanitaria. A 
cobertura da rotina apresenta porcenta- 
gens desastrosas nos postos de saúde do 
interior que só atendem uma vez por mês 
e nos que atendem a municipios de 
grandes dimensóes, com popula@o dis- 
persa que se desloca por via fluvial (Por- 
tel, no Par& por exemplo). Entretanto, 
há municipios, como Ribeiráo e Santa 
Isabel do Par& em que os resultados da 
rotina sáo comparáveis aos da campanha 
e bem próximos destes, se somados aos 
de intensifica@o. 

c) As estratégias podem, 
também, ser comparadas em termos da 
forma como se alocan-r os recursos que ll-re 
sáo destinados. Constata-se que apenas 
27,0% das vacina@es de campanha, no 
Pará, e 24,4% das de Pernambuco, des- 
tinam-se 5 faixa etária prioritária. Isso re- 
presenta, de cena forma, um desper- 
dício, mesmo tendo-se em conta a 
importância da propaga@0 do vGus na 
comunidade como um todo (no caso da 
vacina Sabin). No caso da vacina DTP, 



onde a questão dessa propaga@0 não 
está em jogo (pois ela age contra doencas 
causadas por bactérias), o desperdício se 
torna mais palpável. Por sua vez, as vaci- 
nasoes de intensifica@o de rotina pare- 
cem ter sido efetuadas de forma indis- 
criminada nas criansas de 0 a 4 anos de 
idade. A rotina executou o programa de 
forma mais racional, dando prioridade à 
devida faixa etária (59,7% no Pará e 
5 l,4% em Pernambuco). Entretanto, es- 
sas porcentagens não podem ainda al- 
cansar os 100% dada a baixa cobertura 
vacinal de criansas que completam um 
ano de vida sem terem sido vacinadas. 

C ONCLUSOES 
E RECQMIENDA~OES 

Tendo em vista ser o objeto 
deste estudo - desempenho das estraté- 
gias de vacinasão no Brasil - dinâmico e 
passível de ser influenciado por vários fa- 
tares (sócio-culturais, pokicos, geográfi- 
cos, demográficos, etc..), as conclusões do 
trabalho nao podem ser aplicadas a todo 
0 contexto, ou seja, nao são universais. 
Entretando, os resultados delineam cer- 
tos padróes gerais de comportamento 
econômico, que permitem tecer as se- 
guintes considera@es: 

a) Enquanto à estratégia de 
aumento de coberturas vacinais a curto 
prazo, a campanha mostrou-se eficiente 
nos dois estados brasileiros considerados. 
Apresentou, salvo excecóes, excelentes 
coberturas e custos de vacina@o baixos. 
Cabe lembrar, no entanto, que em al- 
guns municzpios da amostra os resultados 
alcansados pelos programas de rotina se 
apraximam bastante aos da campanha, 
principalmente se somados aos dos ser- 
visos de vacina@o aprazada. 

Deve-se considerar, também, 
a viabilidade de se manter, por vários 
anos consecutivos, o nível de impacto so- 
bre a mobiliza@o da comunidade com 
que a yrnpanha contou nestes primeiros 
anos. E possível que, à medida que esta 
estratégia se repita anualmente, ela vá 
adquirindo características rotineiras e 
perdendo, portanto, as condicóes favorá- 
veis de implementa@o (apoio de vários 
segmentos da sociedade, boa resposta em 
termos de demanda, etc.) que seu caráter 
de excepcionalidade lhe proporcionou 
até hoje. 

Outra questáo a ser levada em 
conta diz respeito 5 factibilidade de urna 
campanha de vacingão com antígenos 
de aplica@0 mais difícil, como é o caso 
da BCG, que requer recursos humanos es- 
pecializados, limitando, portanto, a par- 
ticipasão macisa do trabalho voluntário 
com que a campanha nacional antipo- 
liomielite contou até o ano deste estudo. 

b) Tendo em vista a consoli- 
da@o de uma rede de servisos de saúde 
satisfatórios e verificando as experiências 
positivas encontradas nos programas de 
rotina de alguns municípios da amostra 
(tanto em termos de coberturas como de 
custos unitários de vacinasáo), pensa-se 
que o fortalecimento dos servisos de 
rotina acrescidos dos de vacina@o apra- 
zada seja uma op@o viável de aumento 
das coberturas vacinais a um custo unitá- 
rio náo muito superior ao da campanha. 
Deve-se considerar que por essa via os re- 
sultados náo se limitam ao programa de 
vacina@es, mas que implicam, se condu- 
zida a rotina de forma interrelacionada 
com a comunidade como o é a cam- 
panha, em um aumento da demanda pe- 
los demais servisos oferecidos pelos ou- 
tros programas da unidade. No que 
tange a esta última estratégia, formulam- 
se as seguintes considera@es adicionais: 

As unidades sanitarias me- 
nores operam com custos fmos muito 
altos em rela@ a seus custos tota&, 0 



que eleva o custo unitário das vacina@es. 
Seria pois interessante estudar formas 
adicionais de aproveitamento de sua es- 
trutura física, tentando, por exemplo, 
utilizá-las como pontos de apoio de pro- 
gramas de saneamento básico, educa@0 
sanitária e outras atividades ligadas 2 área 
de saúde coletiva. 

Por ouuo lado, tendo em vista 
que a maioria dos servisos de intensifi- 
casá0 da rotina se mosuam eficientes, e 
que, na estrutura atual, os postos de 
saúde têm em geral, como principais 
fuqóes, a vacina@o e atendimentos ele- 
mentares, recomenda-se incrementar os 
servisos de intensifica@o da rotina no in- 
terior dos municípios e na periferia dos 
centros urbanos, em vez de somente 
aumentar o numero de postos faos. Para 
isso, os servisos de vacinasáo aprazada 
precisam tornar-se urna atividade per- 
manente (náo mais esporádica, como o 
sáo hoje na maior parte das unidades que 
os oferecem), contando com um pro- 
grama anual de uabalho bem definido e 
estruturado e com servisos organizados 
de tal forma que as populacóes periféri- 
cas tenham asseguradas todas as doses de 
vacina@o necessárias ao cumprimento do 
Programa Nacional de Imunizac$es. 0 
êxito de um programa dessa índole de- 
pende náo só do planejamento técnico 
do serviso mas, também, de um pro- 
fundo interrelacionamento enue o cen- 
tro de saúde e as comunidades locais, 
conscientizando-as sobre a imporrância 
de sua participacáo na luta contra as 
doensas uansmissíveis e incorporando-as 
como agentes da promo@o da unidade. 
No que se refere ao PNI, isso possibilitará 
urna boa estrutura@o e divulga@0 do ca- 
lendario e lo& de vacina@o apratada e, 
certamente, bons resultados. 

Se a tendencia verificada neste 
estudo for confirmada, isto é, que a 
maior eficiência ocorre nos centros de 
saúde, recomenda-se reforsar esse nível 
de atensáo, a fun de tomar dinâmicos 

seus servisos de vacina@o para, em in- 
terasáo com os postos elementares, de- 
senvolver um programa de rotina e de 
vacina@es aprazadas destinado 2s po- 
pulgóes da periferia urbana e rural. Os 
postos de saúde do interior também par- 
ticipariam das góes de vacinasáo apraza- 
das e poderiam tornar-se pólos locais de 
a(;óes educativas, na área de saúde 
pública, para as popula@es de pequenas 
localidades, aumentando o interrela- 
cionamento unidade sanitárial comuni- 
dade. No Brasil, a multiplicidade insti- 
tucional na presta@o de servisos de saúde 
tem sido um enuave à constitui@o e or- 
ganicidade deste sistema hierarquizado. 

0 Brasil ainda náo dispóe de 
um sistema oficial de estimativas popu- 
lacionais, especialmente para pequenas 
localidades, daí esse ponto merecer ên- 
fase especial por se tratar de um insuu- 
mento de fundamental importância para 
o bom desempenho das asóes de saúde 
pública, inclusive para programas de va- 
cinasáo, onde é importante conhecer as 
popula@es-alvo. Os cálculos de cober- 
tura de campanha (com valores muito su- 
periores a 100%) mostram quanto a si- 

0 
1-c 
L‘ 

tuqáo atual deixa a desejar. 
Concluimos reiterando que g 

este estudo analisou a execu@o do PAI em 3 
apenas dois estados brasileiros e, por isso, 
deve ser visto mais como um exercício ex- 8 

perimental do que como um documento 2 
que permita elaborar generaliza@es. ‘lia- 

3 

balhos desta narureza podem ser úteis ‘Ei 
como instrumentos de programa@o em 
nível local, quando muito , estadual. As- 

g 
cr;l 

sim, a recomendasáo é de que este tipo . 
de instrumento seja aplicado a realidades 
desses níveis a fm de evitar o risco de 

; 

generalizar conclusóes de conjunturas 
particulares, de âmbito mais restringido, 

z 

especialmente para países com grandes 
& 

diversidades regionais como o Brasil. 
5 
c 



R ESUMO 
Este artigo apresenta resumi- 

damente um estudo, realizado pela Fun- 
da@o ServiSo Especial de Saúde Pública 
(Ministério da Saúde, Brasil) em convê- 
ni0 com a Organizai$o Pan-Americana 
da Saúde, que consistiu em analisar com- 
parativamente, sob o prisma da eficiên- 
cia eco&mica, as diversas esuatégias de 
vacinacáo adotadas no Brasil pelo Pro- 
grama Nacional de Imuniza@es, em 
1982. 

As referidas estratégias foram 
categorizadas da seguinte forma: a) os 
servisos de vacina@o de rotina, ofereci- 
dos rotineiramente pelas redes federal, 
estaduais e municipais de servisos sanitá- 
rios; b) as campanhas de vacina@ em 
massa; c) os servisos de intensi&a@o da 
rotina, constituídos por servisos de vaci- 
na@o aprazada realizados em pequenas 
localidades do interior do país. 

Essas estrategias foram ava- 
liadas considerando-se, por um lado, os 
custos da provisáo das vacinasóes (ou 
seja, dos servisos) e os custos da obten@0 
das vacina@es (isto é, os custos de trans- 
porte, etc., que incidem sobre os usuá- 
rios) e, por outro, o numero de vacina- 
@es e de criansas completamente 
vacinadas através de cada estratégia. 

% 
Tomou-se, para a referida análise, uma 

Y amostra de unidades sanitárias de diver- 

@ sas institui@es públicas de 16 municípios 

2 situados nas regióes Norte e Nordeste do 
1 Brasil. Os resultados do estudo demons- 
8 
3 

tram que a campanha foi, em geral, a es- 

G 
uatégia mais eficiente, embora em cetros 

*2 municípios os resultados dos servisos de 

$ rotina tenham sido bem próximos aos 

6 
desta. Indicam-se ouuos aspectos a serem 

considerados, como: a) a reducáo pro- 
gressiva do poder de impacto das cam- 
panhas sobre a mobilizasáo da popu- 
la@o, à medida que se tornam 
repetitivas; b) difkuldades de adotar a 
estratégia de campanha de vacinacáo em 
massa no caso de certos antigenos de mais 
diicil aplica@0 (BCG, por exemplo) que 
requerem pessoal especialmente trei- 
nado; e outras consideracóes. 

Em suma, este artigo constitui 
um exemplo de aplica@0 da análise 
econômica na sele@o de alternativas para 
a implementa@o de um programa na 
área da saúde. CI 
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ANUO 1. Unidades SanW da Amostra dos estados do Par4 8 Rxnambuco 

Inst’itui@m 
Municipio/Unidade san’kiria mantenedora 

Partel 
Porte1 

Breves 
Breves 
Curumu 
So Miguel dos Macacos 

Capanm 
capanema 
Tauari 
Mirasselvas 

Rondon do Par4 
Rondon do Parh 

Santa Isabel do Parh 
SantaIsabeldoPati 
Americano 
Concei$Io do Iti 
Tacajh 
Jundiai 

Braganca 
BWPW 
Vila Fhtkna 
Tracuateua 
Gessé Guim~ 
Caratateua 
Bacuriteua 
Vila da Broca 

So Caetano de Odiielas 
Silo Caetano de Odielas 
S2o Jo% dos Ramos 
Rio Branco 
Marabiias 
Sio Jobo da Ponta 
Vila Nova 
Guarajuba 
Deolåndia 

Pemambuco 

ccrtb 
cortês 
Usina Pedmsa 

Joaquim Nabuco 
Joaquim Nabuco 
Usina de Purnaty 

Rio Formoso 
Hospital do Rio Formoso 

Tamandar& 

SESPAa Unidade Mista 

SESpb 
SESP 
SESP 

-Unidade Mista 
LI (Posto de Saúde) 
L, (Posto de Saúde) 

SESP 
SESP 
SESP 

L, (Centro de Saúde) 
LI (Posto de Saúde) 
LI (Posto de Saúde) 

SESP L2 (Centro de Saúde) 

SESP 
SESPA 
SESPA 
SESPA 
SESPA 
SESPA 

L3 (Centro de Saúde) 
Centro de Saúde) 
Posto de Saúde 
Posto de Satide 
Posto de Saúde 
Posto de Salde 

SESPA 
SESPA 
SESF’A 
SESPA 
SESPA 
SESPA 
SESPA 

Centro de Saúde 
Posto de Saúde 
Posto de Saúde 
Posto de Saúde 
Posto de Saúde 
Posto de Saúde 
Posto de Saúde 

SESPA 
SESPA 
SESPA 
SESPA 
SESPA 
SESPA 
SESPA 
SE%4 

Centro de Saúde 
Posto de Saúde 
Posto de Saúde 
Posto de Saúde 
Pato de Saúde 
Pasto de Saúde 
Posto de Saúde 
Posto de Saúde 

FUSAMC 
FUSAM 

Centro de Saúde 
Po.30 de Saúde 

SESP 
SESP 

Liga de Prote@o 
à matemidade e 
Infância do Rio 
FOl?TlOSO 
Prefeiiura do 

L2 (Centro de Saúde) 
LI (Po.30 de Saúde) 

Hospital 

Rio Fomloso Pesto de Saúde 

Q 
. 
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At4Exo1. (Colltinplacäo) 

Institui@o 
MunicibioOJnidade sanitaria mantenedora Tipo 

Usina Cocaú 

Lagca dos Gatos 
Lagoa dos Gatos 
Lagoa do Soma 
Igarapeassú 
Entmncamento 

Ribeitio 
Ribeiráo 
Atipibu 
Jose Mariano 
Estreliana 

Sáo João 
Sáo Joáo 

Palmares 
Palmares 
Serm Azul 
Newton Carneiro 
S. Antonio dos Palmares 

Escada 
Hospiial Nossa Senhora 

da Evada 
Usina Sarao de Suassuna 

Casa de Saúde Maria Dias 
üns (Usina União) 

Frecheiras 
Usina Massauassú 

FUSAM e Usina 
Santo André 
Prefeitura do 
Rio Formoso e 
Usina Cocaú 

FUSAM 
FUSAM 
FUSAM 
FUSAM 

SESP 
SESP 
SESP 
SESP 

SESP 

SESP 
SESP 
SESP 
SESP 

FUSAM 
FUSAM e Usina 
Barao de Suassuna 

FUSAM e Usina 
Uniáo Ind. 
FUSAM 
FUSAM e Usina 
Massauassú 

Posto de Saúde 

Po.30 de Saúde 

Posto de Saúde 
Posto de Saúde 
Posto de Saúde 
Posto de Saúde 

b (Centro de Saúde) 
LI (Posto de Saúde) 
L, (Posto de Saúde) 
L, (Posto de Saúde) 

L2 (Centm de Saúde) 

Unidade Mista 
Ll (Po.30 de Saúde) 
Ll (Posto de Saúde) 
Ll (Posto de Saúde) 

Unidade Mista 

Posto de Saúde 

Posto de Saúde 
Posto de Saúde 

Posto de Saúde 

%Warh de Salde do Estado do Par& 

oò 
%V@I Especial de Saúde Pública. 

2 
cseCretaria de Sahde do Estado de Pemambuco, Funda@.0 de Ude Anwry de Madeiros. 

692 



B IBLIOGRAFIA 

Abel-Smith, B. Estudio internacionalde Zosgrsstos 
de sanidad v su incidencia en Za bZanificación 
de servicio; de astiten& mé&ca j saZud 
pUbZica. Genebra, Organizacáo Mundial da 
Saúde, 135 pp. Série Cademos de Saúde 
Pública 32. 

Abel-Smith, B. Pa ing for health sewices: a study 
of the costs an íf sources ofjnance in sLW coun- 
~rier. Genebra, Or anizagáo Mundial da 
Saúde, 1963, 86 pp. s- . ene Cademos de Saúde 
Pública 17. 

Bamum, H. N., Tarantola, D. e Setiady, 1. F. Cost- 
effectiveness of an immunization programme 
in Indonesia. BuZZ WHO 58(3):499-503, 
1980. 

Funda@0 Setvisos de Saúde Pública. Rio de Ja- 
neiro, Bol EpidemioZ, 14(3), 1982. Semanas 
5 e6. 

Fundqáo Ser-visos de Saúde Pública. Rio de Ja- 
neiro, Bol EpidemioZ 13(22-23), 1981. Se- 
manas 22 e 23. 

Funda@0 Servisos de Saúde Pública. Rio de Ja- 
neiro, Bol Epia’emiol 13(24-25), 1981. Se- 
manas 47 a 50. 

FundaSáo Servicos de Saúde Pública. Rio de Ja- 
neiro, Bol EpidemioZ 12(16-17) 1980. Se- 
manas 31 e 34. 

Brasil. Ministério da Saúde. Programa Nacional de 
Imunizqóes. Brasíha, 1975 (não publicado). 

Brasil. Ministério da Saúde. 0 controle & po- 
ZiomieZite no BrasiZ. Exnosicáo do Ministério da 
Saúde na Câmara dis Députados. Brasíha, 
1980,43 pp. 

Brasil. Ministério da Saúde. VigiZ&&z epide- 
mioZógica e imuniza@es; ZegirZa@o básica. 
Brasíha, 1978, 41 pp. 

Creese, A. Expandea’ Programme on Immmziza- 
tibn: CostinJ GuideZines. Genebra, Organi- 
za@0 MundraI da Saúde, 1979. Documento 
interno. 

Creese, A., Sri abbaya, N., CasabaI, G. e Wiseso, 
G. Cost-e 

B P 
ectiveness a praisal of immunixa- 

tion programmes. BuZ F’HO 60(4):621-632, 
1982. 

Creese. A. e Henderson, R. H. Cost-benefit analy- 
sis and immunization prognunmes in develop- 
ing countries. BuZZ FHO 58(3):491497, 
1980. 

Cullis, J. e West, P. The economics of heaZth. An 
introductibn. New York University Press, 1979. 

Farhat, C. Fun&mentos eprátika abs imuniza@es 
em cZínica médica e pediátnca. Sáo Paulo, 
Livraria Atheneu, 1981, 785 pp. 

González, C. L. Las campaña de masa y los servi- 
cios sanitatios 
za@0 Mundial 

eneraZes. Genebra, Organi- 
2 a Saúde, 1966, 96 pp. Série 

Cademos de Saúde Púbhca 29. 

Mishan, E. J. Elementos de anáZke de custos- 
benefiios. Rio de Janeiro, Zahar Editores, 
1975,203 pp. 

Organiza@0 Mundial da Saúde. Conferencia Zn- 
ternacional sobre Atención Prinurtia de SaZua! 
Alma-Ata, URSS, 1978,91 pp. 

Organiza@0 Mundial da Saúde. L’évaZuation des 
psogrammes de santé; pfikpes directeurs. 
Genebra, 1981,49 pp. 

Organiza~áo Mundial da Saúde. Lu inmunización 
en Za kcha contra Zas enfeermedades tsansmisi- 
bZes. Genebra, 1962, 127 pp. Série Cademos 
de Saúde Pública 8. 

Organiza$%o Mundial da Saúde. InterreZatibn- 
ships between health programmes and socio- 
economic deveZopment. Genebra, 1973, 54 
pp. Série Cademos de Saúde Púbhca 49. 

Organiza@o Mundial da Saúde. Economiá apZi- 
caabaZasania?zd. Genebra, 1976, 54 pp. Série 
Cademos de Saúde Pública 64. 

Organiza@0 Pan-Americana da Saúde. SaZud 
para todos en el año 2000. Estrate ti. Wash- 
ington, DC, 1981. Documento 0 ICI~I 173. fe 

Ribeiro, P. A., Ferreira, M. J. e Braga, E. Eco- 
nomic value of health. Rio de Janeiro, Servigo 
Especial de Saúde Pública, 1952, 125 pp. 

Sorkin, A. HeaZth economics. Lexington, Lex- 
ington Books, 1975. 



S UMMARY 

ECONOMIC ANALYSIS 
OF THE VACCINATION 
STRATEGIES ADOPTED 
BY BRAZIL IN 1982 

This article presents an overview 
of a study carried out by the Public Health 
Special Service Foundation (Ministry of 
Health, Brazil) in association with the Pan 
Ameritan Health Organization; it compares 
the economic effkiency of the different vacci- 
nation strategies implemented by the Na- 
tional Immunization Program in Brazil in 
1982. 

These strategies were classified in 
the following way: a) routine vaccination ser- 
vices, offered routinely by federal, state and 
municipal health service networks; b) mass 
vaccination campaigns; and c) intensified 
routine services, where scheduled vaccination 
services were provided in small villages in the 
interior of the country. 

These strategies were assessed by 
taking into account, on one hand, the costs 
of supplying the vaccines (m other words, of 
providing the services) and the costs of ob- 

taining the vaccines (that is, transportation 
costs, etc., which affect the users) and, on the 
other hand, the numbers of vaccinations and 
of children completely vaccinated by means 
of each strategy. For this analysis, tbe study 
sample was the health units of different pub- 
lic institutions in 16 municipalities in the 
North and Northeast regions of Brazil. The 
results of the study show that, generally 
speaking, the mass campaign was the most 
effrcient strategy, although in some munici- 
palities the results of routine services were al- 
most as good. Referente is made to other as- 
pects which must be considered, such as: 
a) the progressive reduction in the impact 
that the campaigns have to mobilize the pop- 
ulation as the campaigns become repetitive; 
b) problems with using the mass vaccination 
approach for certain antigens which are hard 
to administer (EKG, for instance) and which 
must be given by specially trained personnel; 
and other considerations . 

In short, this article shows how 
economic analysis can be helpful in selecting 
from among alternative program implemen- 
tation strategies in the area of health. 


