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REQUERIMENTO Nº 78/2026

Requer informações acerca da 
campanha de vacinação em 
nosso município.

Senhor Presidente,
Senhora Vereadora,
Senhores Vereadores,

CONSIDERANDO que a saúde, conforme o disposto no Art. 196 
da nossa Carta Magna, constitui direito de todo ser humano, devendo o Estado 
prover condições ao seu pleno exercício;

CONSIDERANDO que as pessoas que necessitam do serviço 
público de saúde têm direito de serem satisfatoriamente atendidas, qualquer que 
seja a natureza da sua moléstia;

CONSIDERANDO que a campanha de vacinação é fundamental 
para a nossa saúde individual e coletiva, pois atua diretamente na prevenção de 
doenças, na redução da mortalidade e proteção a comunidade;

REQUEIRO que, nos termos do Art. 10, Inciso X, da Lei Orgânica 
do município de Santa Bárbara d’Oeste, combinado com o Art. 63, Inciso IX, do 
mesmo diploma legal, seja oficiado o Excelentíssimo Senhor Prefeito Municipal 
para que encaminhe a esta Casa de Leis as seguintes informações:

1) Sobre UBSs que possuem vacinas e horários de vacinação:

1.1) Informar a relação completa das UBSs que atualmente disponibilizam 
vacinação regular e/ou campanhas especiais no município, incluindo 
endereço e telefone de contato.

1.2) Para cada UBS relacionada, informar os dias e horários de 
funcionamento da sala de vacina, inclusive turno vespertino e eventuais 
atendimentos em sábados ou “Dias D”.

1.3) Informar se há necessidade de agendamento prévio para vacinação 
ou se o atendimento é realizado por ordem de chegada conforme a 
disponibilidade.

2) Sobre as campanhas de vacinação em andamento:

2.1) Informar quais campanhas de vacinação estão em curso no município 
neste momento, incluindo público-alvo e datas de vigência. (Por exemplo: 
campanha de multivacinação para crianças e adolescentes até 15 anos; 
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vacinação contra influenza — sem agendamento — para pessoas acima 
de 6 meses etc.).

2.2) Para cada campanha listada, qual é o calendário oficial, metas de 
cobertura vacinal e estratégias de ampliação da adesão da população?

2.3) Existem campanhas específicas voltadas a populações vulneráveis 
ou com maior risco (idosos, gestantes, pessoas com comorbidades etc.)? 
Se sim, detalhar.

3) Sobre controle e armazenamento de vacinas:

3.1) Descrever como é feito o controle de temperatura e armazenamento 
das vacinas nas UBSs, incluindo

• os equipamentos utilizados (geladeiras específicas para 
imunobiológicos, termômetros de monitoramento constante, 
alarmes, data, loggers etc.);
• o intervalo de temperatura considerado seguro conforme normas 
técnicas (geralmente entre +2 °C e +8 °C para a maioria dos 
imunobiológicos).

3.2) Informar se há sistemas de monitoramento contínuo de temperatura 
24h, com registro documental, alertas e plano de contingência para queda 
de energia ou falha de equipamentos.

3.3) Informar quais procedimentos internos existem para evitar perdas de 
imunobiológicos (por exemplo, inspeções, registro de excursiona mentos 
de temperatura, manutenção preventiva de equipamentos etc.). 

3.4) Há relatórios de controle de estoque e conservação das vacinas 
aplicadas e descartadas (com motivos)? Se sim, incluir cópia ou síntese.

4) Sobre o Plano Nacional de Imunização (PNI) e sua aplicação no 
município:

4.1) Informar como as ações de vacinação em Santa Bárbara d’Oeste 
estão alinhadas ao Programa Nacional de Imunizações (PNI) do 
Ministério da Saúde — que define diretrizes, calendário e políticas 
públicas de vacinação em todo o Brasil, garantindo acesso gratuito e 
equitativo.

4.2) Quais vacinas do calendário nacional estão regularmente disponíveis 
nas UBSs do município?

4.3) Informar se o município segue o calendário técnico nacional de 
vacinação em vigor, e se há adequações locais aprovadas.
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4.4) Existe algum plano municipal específico de ampliação da cobertura 
vacinal (para além do que é determinado pelo PNI)? Se existir, detalhar 
objetivos, metas e indicadores.

5) Sobre atendimento, organização e desafios:

5.1) Em média, qual é o tempo de espera dos usuários nas UBSs para 
atendimento nas salas de vacinação?

5.2) Há registro de eventuais faltas de vacinas (desabastecimento) em 
alguma UBS? Se sim, quais vacinas e datas?

5.3) O município realiza ações educativas ou mobilizações comunitárias 
para incentivar a vacinação (como mutirões, encontros, palestras etc.)? 
Detalhar.

5.4) Informar se há registros de filas excessivas ou sobrecarga de trabalho 
nas equipes de vacinação.

Justificativa:

O presente requerimento visa garantir transparência, eficiência e 
qualidade na oferta de serviços de imunização à população de Santa Bárbara 
d’Oeste, bem como assegurar que a secretaria municipal e as equipes de saúde 
atuem em conformidade com as normas nacionais e em benefício da saúde 
pública.

Plenário "Dr. Tancredo Neves", 5 de fevereiro de 2026.

ALEX DANTAS
— Vereador —
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CÂMARA MUNICIPAL DE SANTA BARBARA D’OESTE

Câmara Municipal de Santa Bárbara d´Oeste, 5 de fevereiro de 2026

Assinaturas Digitais
O documento acima foi proposto para assinatura digital na Câmara Municipal de De Santa Bárbara 
d´Oeste. Para verificar as assinaturas, clique no link: 
https://santabarbara.siscam.com.br/documentos/autenticar?chave=J2V69C2EPK38S8X5  ,
ou vá até o site https://santabarbara.siscam.com.br/documentos/autenticar e utilize o código abaixo 
para verificar se este documento é válido:

Código para verificação: J2V6-9C2E-PK38-S8X5
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