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INTRODUÇÃO

A
infeção por Streptococcus pneumoniae é um
problema de saúde pública mundial asso-
ciado a elevada morbilidade e mortalidade.
Segundo a Organização Mundial da Saúde

(OMS), é responsável por aproximadamente 1,6 mi-
lhões de mortes por ano em todo o mundo, constituin-
do a principal causa de morte potencialmente preve-
nível através da vacinação.1-2
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Melhoria contínua da 
qualidade da vacinação 
pneumocócica em grupos de
risco

RESUMO
Introdução: A doença pneumocócica é uma importante causa de morbimortalidade potencialmente prevenível através da va-
cinação. Embora amplamente instituída na população pediátrica, a vacinação pneumocócica permanece subutilizada em adul-
tos pertencentes a grupos de risco acrescido para doença invasiva pneumocócica (DIP).
Objetivos: Avaliar e melhorar o perfil de vacinação pneumocócica em grupos de risco, numa unidade de saúde familiar (USF)
portuguesa.
Métodos: Estudo quase-experimental, com avaliação pré e pós-intervenção, numa USF do Norte de Portugal. A população alvo
foi definida mediante idade ≥65 anos ou diagnóstico codificado pelo ICPC-2 correspondente a grupo de risco para DIP, de acor-
do com a respetiva norma de orientação clínica. A primeira avaliação decorreu em julho/2023, através da análise do perfil de
vacinação de uma amostra representativa. O período de intervenção de seis meses incluiu uma sessão clínica dirigida à equipa
multidisciplinar, material de apoio à consulta, momento de autorreflexão e aplicação de estratégias de recomendação oportu-
nística da vacinação. A segunda avaliação decorreu em maio/2024. Definiu-se como critérios de qualidade para a taxa de vaci-
nação pneumocócica: insuficiente se <15%, suficiente se 15-25%, bom se 25-50%, muito bom se 50-75% e excelente se >75%.
Resultados: Inicialmente verificou-se uma taxa de vacinação pneumocócica de 24,6% (padrão de qualidade suficiente), variá-
vel entre grupos de risco para DIP. Na segunda avaliação atingiu-se uma taxa de vacinação de 29,6% (padrão de qualidade bom),
sendo 23,2% prescrita e administrada no período de intervenção, com adesão de 100%.
Conclusão: Apesar da melhoria do padrão de qualidade da vacinação será necessário alargar o período de intervenção e refle-
tir sobre os determinantes da prescrição e adesão vacinal relacionados com o médico e o utente, no sentido de promover um
aumento mais expressivo e sustentado da vacinação pneumocócica nos grupos de risco.

Palavras-chave: Vacina pneumocócica; Doença pneumocócica; Vacinação; Cuidados de saúde primários; Melhoria da qualidade.

A doença pneumocócica pode assumir um largo es-
petro de manifestações clínicas e classifica-se, de acor-
do com a sua gravidade, em doença não invasiva pneu-
mocócica (otite média aguda, sinusite ou pneumonia)
e em doença invasiva pneumocócica (DIP), definida
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pelo isolamento de Streptococcus pneumoniae num lo-
cal do organismo habitualmente estéril (pneumonia
acompanhada de bacteriemia, meningite ou septice-
mia).2-3 A DIP acarreta uma elevada carga de doença e
afeta predominantemente os extremos etários, parti-
cularmente crianças com menos de dois anos e indiví-
duos com mais de 65 anos, assim como adultos porta-
dores de doenças crónicas ou imunodeficiências.4-6

A vacinação é uma estratégia fundamental na pre-
venção da doença pneumocócica. Atualmente estão dis-
poníveis cinco vacinas que cobrem os serotipos de Strep-
tococcus pneumoniae mais frequentes, a vacina polissa-
carídea 23-valente (VPP23), as vacinas conjugadas 13-va-
lente (VPC13), 15-valente (VPC15), 20-valente (VPC20)
e, recentemente, a vacina conjugada 21-valente.7-9

A vacinação pneumocócica em idade pediátrica é
consensual e recomendada pela OMS.1 Em Portugal foi
introduzida no Programa Nacional de Vacinação em
2015, apresentando uma cobertura vacinal superior a
95%.10 Os benefícios da vacinação pneumocócica na
população adulta são igualmente reconhecidos, no-
meadamente na redução da incidência de DIP, preven-
ção de complicações, diminuição da morbimortalida-
de associada e mitigação do impacto social da doen-
ça.11-12 No entanto, existe ainda alguma heterogeneida-
de na sua recomendação entre os diversos países,
sobretudo no que diz respeito aos fatores de risco
abrangidos e ao esquema vacinal indicado.13

Em Portugal, a vacinação pneumocócica na popula-
ção adulta foi introduzida em 2015 com a publicação
da Norma de Orientação Clínica n.º 011/2015, atuali-
zada em novembro/2021. Esta prevê a vacinação de to-
dos os indivíduos com idade ≥65 anos com a VPP23 e
de adultos imunocompetentes com fatores de risco
para DIP ou imunocomprometidos com a VPC13, se-
guida da VPP23 após 6-12 meses, sendo recomendado
o reforço com a VPP23 a cada cinco anos nos imuno-
comprometidos.14 Tendo em conta a evolução dinâmi-
ca dos serotipos determinada pela pressão vacinal, o
Grupo de Doenças Respiratórias da Associação Portu-
guesa de Medicina Geral e Familiar (GRESP) recomen-
da a vacinação preferencial com a VPC20 em todos os
grupos de risco, definindo como esquema alternativo
a VPC15, seguida da VPP23 após um ano.15

Contudo, apesar das recomendações da vacinação
pneumocócica na população adulta de risco, esta per-

manece subutilizada globalmente, com uma taxa de
vacinação variável entre países e grupos de risco.12 A evi-
dência relativa a Portugal é escassa e os indicadores de
saúde nacionais da vacinação pneumocócica analisam
unicamente a asma e a DPOC, com taxas de vacinação
em 2023 de 12,1% e 20,7%, respetivamente.16 A reduzi-
da cobertura vacinal pode ser justificada por múltiplos
fatores, nomeadamente motivos económicos, reduzi-
da literacia em saúde, baixa adesão à terapêutica pre-
ventiva, falta de sensibilização dos profissionais de saú-
de para a sua recomendação e prescrição médica insu-
ficiente.

Na Unidade de Saúde Familiar (USF) em estudo
constatou-se que a cobertura vacinal pneumocócica
na população adulta seria igualmente deficitária. Nes-
te sentido, foi identificada a necessidade de intervir
através da implementação de estratégias de melhoria
da qualidade da vacinação pneumocócica.

O presente estudo pretende avaliar a eficácia das es-
tratégias definidas para melhorar o perfil de vacinação
pneumocócica nos adultos pertencentes a grupos de
risco acrescido para DIP na USF em estudo. 

MÉTODOS
Desenvolveu-se um estudo quase-experimental com

avaliação pré e pós-intervenção, numa USF da região
Norte de Portugal.

Definiu-se como outcome principal a melhoria da
cobertura vacinal pneumocócica nos adultos perten-
centes a grupos de risco acrescido para DIP na USF em
estudo, através da recomendação oportunística da va-
cinação pelos profissionais de saúde.

A população em estudo foi obtida através do software
MIM@UF®. Foram incluídos todos os utentes adultos
(≥18 anos) que cumpriam critérios para vacinação, de
acordo com a Norma de Orientação Clínica n.º 011/
/2015, atualizada em novembro/2021 (Tabela 1), com
diagnóstico de doença de risco para DIP codificado no
seu processo clínico pelo sistema de Classificação In-
ternacional de Cuidados de Saúde Primários – 2.ª edi-
ção (ICPC-2) ou com idade recomendada para vacina-
ção pneumocócica (≥65 anos). Foram excluídos uten-
tes pertencentes a grupos de risco sem atribuição de 
código ICPC-2 válido, assim como utentes sem consul-
ta médica presencial programada nos últimos três anos.
De forma a garantir apenas a inclusão de utentes 
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elegíveis para a vacinação pneumocócica procedeu-se
à revisão individual dos processos clínicos e exclusão
dos utentes sem confirmação do diagnóstico de doen-
ça de risco para DIP. Através do programa Epi-Info® cal-
culou-se o tamanho amostral necessário para um in-
tervalo de confiança de 95% e aplicou-se um método
de amostragem aleatória simples sem reposição atra-
vés do programa RANDOM.ORG® para obter uma
amostra representativa da população alvo.

As variáveis em estudo avaliadas foram recolhidas
através da consulta do processo clínico eletrónico (pro-
gramas SClínico®, RSE® e PEM®), nomeadamente o
sexo, a idade, o grupo de risco para DIP, o perfil de va-
cinação pneumocócica e o esquema vacinal.

A primeira avaliação decorreu em agosto/2023 e in-
cluiu dados correspondentes ao mês anterior. Após esta
avaliação, a equipa multidisciplinar da USF em estudo

reconheceu a necessidade de intervenção no sentido de
melhorar a cobertura da vacinação pneumocócica nos
adultos de risco.

Foi desenvolvida uma sessão clínica dirigida aos mé-
dicos e enfermeiros da USF no final de outubro/2023,
que consistiu na divulgação dos resultados da primei-
ra avaliação e na apresentação sucinta da evidência
atual sobre a temática, relembrando a importância da
vacinação pneumocócica, os esquemas vacinais dis-
poníveis e os grupos de risco para os quais é recomen-
dada. Em equipa discutiram-se possíveis medidas cor-
retoras e decidiu-se implementar a recomendação
oportunística da vacinação pneumocócica em qual-
quer contacto médico ou de enfermagem presen-
cial, através da identificação de utentes elegíveis. Foi es-
tabelecido como critério de avaliação a taxa de vacina-
ção pneumocócica global (completa e incompleta).

Grupos de risco para DIP
Sistema de Classificação ICPC-2

Código Descrição

Síndroma de Down A90 Malformações congénitas NE/Múltiplas

Infeção por HIV B90 Infeção-VIH/SIDA

Doença hepática crónica
D72 Hepatite viral

D97 Doença de fígado NE

Doença cardíaca crónica K74 Doença cardíaca isquémica com angina

• Doença cardíaca isquémica K76 Doença cardíaca isquémica sem angina

• Insuficiência cardíaca crónica K77 Insuficiência cardíaca

• Hipertensão arterial pulmonar K82 Doença cardíaca pulmonar

• Cardiomiopatias K84 Doença cardíaca, outra

Doença respiratória crónica R95 Doença pulmonar obstrutiva crónica

• DPOC; Asma brônquica sob corticoterapia R96 Asma

• Enfisema; Bronquiectasias R99 Doença respiratória, outra

• Doença intersticial pulmonar; Pneumoconioses N99 Doença do sistema neurológico, outra

• Fibrose quística; Doenças neuromusculares T99 Doença endócrina/metabólica/nutricional, outra

Insuficiência respiratória crónica

Diabetes
T89 Diabetes tipo 1

T90 Diabetes tipo 2

Síndroma nefrótico U88 Glomerulonefrite/Nefrose

Doença renal crónica U99 Doença urinária, outra

TABELA 1. Codificação ICPC-2 dos grupos de risco acrescido para DIP incluídos no estudo

Legenda: DIP = Doença invasiva pneumocócica; ICPC-2 = Classificação Internacional de Cuidados de Saúde Primários – 2.ª edição.



Considerou-se o padrão de qualidade para a taxa de
vacinação de insuficiente se <15%, suficiente se entre
15-25%, bom se entre 25-50%, muito bom se entre 
50-75% e excelente se >75%. O padrão de qualidade foi
definido pela equipa multidisciplinar, com base no re-
sultado da avaliação inicial e nas recomendações de
boas práticas internacionais.17-18

Foi elaborado um documento de apoio à consulta
com a síntese dos grupos de risco acrescido para DIP,
esquemas de vacinação pneumocócica e situações de
comparticipação/gratuitidade das vacinas, que ficou
acessível em formato digital em todos os computado-
res dos gabinetes médicos e de enfermagem, bem como
na pasta partilhada dos profissionais de saúde da USF.
Para além disso, a meio do período de intervenção foi
ainda fomentado um momento de autorreflexão de co-
nhecimentos, práticas e desempenho, dirigido aos en-
fermeiros e médicos da USF em estudo, através do
preenchimento anónimo de um questionário elabora-
do pela equipa de investigação e disponibilizado em
formato físico.

O período de intervenção teve uma duração de seis
meses e decorreu entre novembro/2023 e abril/2024. A
segunda avaliação incluiu dados correspondentes ao
mês de maio/2024 e foi realizada pelo mesmo investi-
gador, de acordo a metodologia descrita.

As variáveis foram codificadas, registadas e tratadas
em suporte informático, com recurso aos programas
Microsoft Excel® e IBM SPSS Statistics, v. 26®. Através
da aplicação do teste exato de Fisher foi feita uma aná-
lise comparativa dos resultados obtidos pré e pós-in-
tervenção. Foi utilizado o teste U de Mann-Whitney para
avaliar a comparabilidade das duas amostras. A signifi-
cância estatística foi definida para um valor de p<0,05.
Considerou-se que a eficácia da intervenção se traduzi-
ria num aumento da proporção de utentes vacinados.

Durante todo o processo de recolha e tratamento de
dados foi garantida a confidencialidade dos utentes in-
cluídos no estudo.

O protocolo foi aprovado pela Comissão de Ética
para a Saúde da Administração Regional de Saúde do
Norte e ratificado pelo coordenador da USF em estudo. 

RESULTADOS
Na primeira avaliação (pré-intervenção), a USF em

estudo apresentava 2.463 adultos pertencentes a gru-
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pos de risco para DIP, representando 28,1% dos uten-
tes inscritos. Foram incluídos 333 utentes na amostra,
53,8% do sexo feminino, com idade média de 71,6 anos.
Relativamente aos grupos de risco verificou-se uma
maior prevalência de adultos com idade ≥65 anos
(80,8%), seguida de diabetes (23,7%) e doença cardía-
ca crónica (19,5%) (Tabela 2).

Inicialmente verificou-se uma taxa de vacinação
pneumocócica de 24,6% (n=82), da qual 58,5% incom-
pleta, correspondente a um padrão de qualidade glo-
bal de suficiente (Tabela 3). O esquema vacinal prefe-
rencial foi a VPC13, seguida da VPP23 após 6-12 meses
(90,3%). De acordo com a Tabela 4, a taxa de vacinação
foi variável consoante o grupo de risco para DIP.

Na segunda avaliação (pós-intervenção), a USF em
estudo apresentou 2.525 adultos pertencentes a gru-
pos de risco para DIP (28,8% dos utentes inscritos), dos
quais 334 foram incluídos na amostra, 53,0% do sexo fe-
minino, com idade média de 71,7 anos. A distribuição
dos grupos de risco foi comparável à da primeira ava-
liação, embora com um aumento da prevalência de dia-
betes (33,5%), doença respiratória crónica (14,1%) e
doença renal crónica (7,8%), que não atingiu signifi-
cância estatística (Tabela 2).

Após a intervenção obteve-se uma taxa de vacinação
pneumocócica de 29,6% (n=99), da qual 56,6% incom-
pleta, correspondente a um padrão de qualidade glo-
bal de bom (Tabela 3). O esquema vacinal preferencial
manteve a VPC13, seguida da VPP23 após 6-12 meses
(95,0%), destacando-se a introdução da VPC20 (3,0%).
De acordo com a Tabela 4, a taxa de vacinação aumen-
tou na maioria dos grupos de risco para DIP. Verificou-
-se que 23,2% (n=23) dos vacinados apresentaram pres-
crição da vacinação pneumocócica durante o período
de intervenção. Todas as prescrições neste período fo-
ram administradas, traduzindo uma taxa de adesão te-
rapêutica de 100%.

Assim, registou-se um aumento estatisticamente sig-
nificativo da taxa de vacinação pneumocócica após a
intervenção (24,6% vs 29,6%, p=0,012), acompanhado
de uma melhoria do padrão de qualidade definido (su-
ficiente vs bom).

DISCUSSÃO
A intervenção implementada no presente estu-

do permitiu uma melhoria do perfil de vacinação 



tes grupos de risco, variando entre 
4,5-30,5%.19-21 Após a intervenção ins-
tituída, a taxa de vacinação pneumo-
cócica aumentou na quase totalidade
dos grupos de risco para DIP, o que re-
flete o incremento no conhecimento e
sensibilização dos profissionais de
saúde para a identificação dos grupos
de risco. De realçar que a doença res-
piratória crónica foi a que apresentou

um aumento superior, com uma taxa de vacinação de
60,6% na asma e 63,0% na DPOC após a intervenção,
contrastando com os indicadores nacionais.

No que diz respeito ao perfil de vacinação pneumo-
cócica, mais de metade dos utentes apresentou vaci-
nação incompleta. Tal será justificado pela escolha pre-
ferencial do esquema vacinal recomendado pela nor-
ma de orientação clínica atual, cuja iniciação da vaci-
nação com a VPC13 não é posteriormente acompa-
nhada de forma adequada, ficando incompleta por au-
sência do reforço com a VPP23. Após a intervenção 
registou-se uma ligeira diminuição da taxa de vaci-
nação incompleta, o que poderá traduzir a introdu-
ção da VPP20 como opção vacinal, a qual exige uma
única toma, facilitando o esquema vacinal e a adesão
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Pré-intervenção Pós-intervenção
Mann-Whitney

(valor de p)

Sexo, n (%)
Feminino 179 (53,8%) 177 (53,0%)

0,844
Masculino 154 (46,2%) 157 (47,0%)

Idade média ± desvio-padrão, anos 71,6 ± 11,2 71,7 ± 11,4 0,921

Idade ≥ 65 anos 269 (80,8%) 271 (81,1%) 0,907

Diabetes 79 (23,7%) 112 (33,5%) 0,050

Doença cardíaca crónica 65 (19,5%) 64 (19,2%) 0,907

Doença respiratória crónica 30 (9,0%) 47 (14,1%) 0,074

Grupos de risco, n (%) Doença renal crónica 17 (5,1%) 26 (7,8%) 0,159

Doença hepática crónica 12 (3,6%) 12 (3,6%) 0,994

Infeção por HIV 3 (0,9%) 2 (0,6%) 0,651

Insuficiência respiratória crónica 2 (0,6%) 3 (0,9%) 0,656

Síndroma de Down 2 (0,6%) 1 (0,3%) 0,561

Síndroma nefrótico 1 (0,3%) 0 (0,0%) 0,317

TABELA 2. Caracterização da amostra da 1.ª avaliação (pré-intervenção) e da 2.ª avaliação (pós-intervenção)

Vacinação

Total Completa Incompleta

Pré-intervenção, n (%) 82 (24,6%)* 34 (41,5%) 48 (58,5%)

Pós-intervenção, n (%) 99 (29,6%)* 43 (43,4%) 56 (56,6%)

TABELA 3.Vacinação pneumocócica pré e pós-intervenção

*Análise estatística com aplicação do teste exato de Fisher, p=0,012.

pneumocócica nos adultos pertencentes a grupos de
risco para DIP. O aumento de 5% da taxa de vacinação
pneumocócica global após a intervenção de seis meses
foi estatisticamente significativo e traduziu-se numa
melhoria do padrão de qualidade definido pela equipa
multidisciplinar da USF em estudo. No entanto, a co-
bertura vacinal alcançada mantém-se aquém do dese-
jável.

A taxa de vacinação pneumocócica registada na USF
foi variável consoante o grupo de risco para DIP e con-
cordante com os índices de vacinação nacionais regis-
tados no BI-CSP® para a asma e DPOC, respetivamen-
te 14,0% e 25,9% em 2023 na região Norte. Os escassos
estudos disponíveis apresentam igualmente uma co-
bertura vacinal pneumocócica subótima nos diferen-



terapêutica. Para além disso, poderá ainda indicar o
cuidado dos enfermeiros e médicos de família em com-
pletar o esquema vacinal iniciado previamente.

A taxa de adesão terapêutica no período de inter-
venção foi de 100%, o que poderá refletir a recetivida-
de dos utentes à vacinação pneumocócica, bem como
a eficácia da recomendação vacinal da equipa de saú-
de familiar, uma vez que a intervenção implementada
foi dirigida aos profissionais de saúde. No entanto, no
presente estudo não foi avaliada a taxa de recomenda-
ção da vacinação nem a taxa de recusa vacinal.

Para a melhoria da vacinação pneumocócica na po-
pulação adulta de risco foi essencial o reconhecimen-
to do problema por parte dos profissionais de saúde da
USF em estudo. A adoção da estratégia de recomenda-
ção oportunística da vacinação pelos médicos e enfer-
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meiros foi uma medida simples e de fácil execução, que
revelou uma eficácia limitada no aumento da taxa de
vacinação pneumocócica. Do conhecimento dos auto-
res, na literatura está disponível apenas um estudo se-
melhante, dirigido especificamente ao grupo de risco
da DPOC, que apresentou resultados sobreponíveis na
melhoria do perfil de vacinação pneumocócica.22 Será
necessário o desenvolvimento de planos estratégicos
nacionais que acompanhem os esforços institucionais
locais das equipas de saúde, de forma a atingir melho-
rias efetivas ao alargamento da cobertura vacinal pneu-
mocócica a todos os adultos de risco.

Durante o período de intervenção, de acordo com 
o questionário de autorreflexão aplicado, verificou-se
que os médicos e enfermeiros de família da USF em 
estudo reconhecem a importância da vacinação 

Pré-intervenção, n (%) Pós-intervenção, n (%)

Idade ≥ 65 anos 67 (24,9%) 87 (32,1%)

Diabetes 21 (26,6%) 37 (33,3%)

Doença cardíaca crónica 21 (32,3%) 22 (34,4%)

• Insuficiência cardíaca crónica 12 (33,3%) 16 (40,0%)

• Doença cardíaca isquémica 10 (45,5%) 19 (73,1%)

• Hipertensão arterial pulmonar 0 (0,0%) 0 (NA)

• Cardiomiopatias 2 (50,0%) 1 (33,3%)

Doença respiratória crónica 11 (36,7%) 22 (59,6%)

• Asma 2 (15,4%) 12 (60,6%)

• DPOC 5 (33,3%) 12 (63,0%)

• Enfisema 0 (0,0%) 1 (100%)

• Bronquiectasias 2 (100%) 2 (66,6%)

• Doença intersticial pulmonar 1 (50,0%) 2 (50,0%)

• Pneumoconioses 1 (100%) 1 (100%)

• Doenças neuromusculares 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Doença renal crónica 5 (29,5%) 9 (34,6%)

Doença hepática crónica 3 (25,0%) 4 (33,3%)

Infeção por HIV 3 (100%) 2 (100%)

Insuficiência respiratória crónica 1 (50,0%) 1 (33,3%)

Síndroma de Down 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Síndroma nefrótico 1 (100%) 0 (NA)

TABELA 4.Vacinação pneumocócica pré e pós-intervenção por grupos de risco acrescido
para DIP



pneumocócica na população adulta e têm conheci-
mento dos grupos de risco e esquemas vacinais reco-
mendados; no entanto, admitem dificuldades na sua re-
comendação relacionadas com a gestão de tempo e
agenda da consulta, inerente aos cuidados de saúde
holísticos prestados pela medicina geral e familiar. Para
além disso, o custo associado à vacinação pneumocó-
cica constitui também uma limitação à sua recomen-
dação e adesão. Neste sentido, a equipa multidiscipli-
nar definiu as consultas de vigilância de diabetes e as
convocatórias de vacinação da gripe como momentos
chave para a recomendação oportunística da vacinação
pneumocócica de forma sistemática.

Os cuidados de saúde primários desempenham um
papel essencial na promoção de cuidados preventivos
à população. Desta forma, todos os contactos de adul-
tos em risco para DIP com os médicos e enfermeiros de
família são oportunidades imprescindíveis para a vaci-
nação pneumocócica.23 A implementação de um aviso
informático no processo clínico eletrónico referente à
vacinação pneumocócica nos grupos de risco, seme-
lhante ao existente no Programa Nacional de Vacinação
que alerta para as vacinas em falta, seria uma ferra-
menta útil para maximizar a imunização nesta popu-
lação.

Adicionalmente, o desenvolvimento de indicadores
de saúde para a cobertura vacinal pneumocócica em
todos os grupos de risco permitiria monitorizar e es-
tabelecer estratégias, tanto a nível nacional como lo-
cal. Em Portugal, a vacinação da gripe, cuja população
em risco é semelhante, assenta numa estratégia na-
cional organizada e em 2023 apresentou uma cober-
tura vacinal de 65,8% na região Norte. À sua seme-
lhança, a implementação preferencial de uma estraté-
gia de vacinação pneumocócica nacional simples e
universal com uma única dose da VPC20 poderia con-
tribuir para uma maior adesão e superior cobertura
vacinal.7

Como limitação principal do presente estudo desta-
ca-se a exclusão de grupos de risco para DIP de difícil
acesso e avaliação através da classificação ICPC-2, so-
bretudo no que diz respeito às doenças crónicas asso-
ciadas a imunossupressão. Para além disso, no decur-
so do estudo, a USF sofreu uma reorganização da sua
equipa médica, o que poderá ter condicionado os re-
sultados obtidos. O viés de informação associado à qua-

lidade e disponibilidade dos dados registados no pro-
cesso clínico também não pode ser desprezado.

Por fim, a implementação da intervenção numa úni-
ca USF limita a generalização dos resultados. Contudo,
as estratégias utilizadas, pela sua simplicidade, pode-
rão ser facilmente reproduzidas noutras unidades de
saúde.

CONCLUSÃO
Com o presente estudo obteve-se uma melhoria do

perfil de vacinação pneumocócica em adultos perten-
centes a grupos de risco para DIP, através da recomen-
dação oportunística da vacinação pelos profissionais de
saúde dos cuidados de saúde primários.

Para os resultados obtidos contribuiu a adoção de es-
tratégias simples e eficazes dirigidas aos enfermeiros e
médicos de família, incluindo a sensibilização e atua-
lização de conhecimentos, bem como o envolvimento
de toda a equipa multidisciplinar da USF em estudo.

A vacinação constitui a medida com maior impac-
to na redução da incidência e carga de doença pneu-
mocócica na população adulta de risco. Apesar da me-
lhoria da qualidade da vacinação pneumocócica ve-
rificada, a cobertura vacinal permanece subótima.
Será necessária a consolidação da recomendação
oportunística da vacinação pneumocócica como prá-
tica clínica contínua e integrante da vigilância dos
adultos de risco, no sentido de promover um aumen-
to mais expressivo e sustentado da imunização nesta
população.

No futuro, a definição de indicadores de saúde pró-
prios e a identificação de barreiras à vacinação pneu-
mocócica através da reflexão sobre os determinantes da
prescrição e adesão vacinal relacionados com o médi-
co e o utente poderão contribuir para o desenvolvi-
mento de medidas estruturais e organizacionais que
potenciem a prevenção da doença pneumocócica, ma-
ximizando os ganhos em saúde.
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ABSTRACT

CONTINUOUS QUALITY IMPROVEMENT OF PNEUMOCOCCAL VACCINATION IN RISK GROUPS
Introduction: Pneumococcal disease is an important cause of morbimortality potentially preventable through vaccination. 
Although widely implemented in the pediatric population, pneumococcal vaccination remains underused in adults belonging
to increased risk groups for invasive pneumococcal disease (IPD).
Objectives: To assess and improve the pneumococcal vaccination profile in risk groups within a Portuguese family health unit
(USF).
Methods: Quasi-experimental, with pre- and post-intervention assessment, in a northern Portugal USF. The target population
was defined by age ≥65 years or diagnosis coded by ICPC-2 corresponding to a risk group for IPD, in accordance with the res-
pective clinical guidance standard. The first evaluation was carried out in July 2023, through analysis of the vaccination profile
of a representative sample. The six-month intervention period included a clinical session aimed at the multidisciplinary team,
consultation support material, a moment of self-reflection, and the application of opportunistic vaccination recommendation
strategies. The second evaluation took place in May 2024. The quality criteria for the pneumococcal vaccination rate were de-
fined as: insufficient if <15%, sufficient if 15-25%, good if 25-50%, very good if 50-75%, and excellent if >75%.
Results: Initially, a pneumococcal vaccination rate of 24.6% (sufficient quality standard), variable between risk groups for IPD
was found. In the second evaluation, a vaccination rate of 29.6% was achieved (good quality standard), 23.2% being prescri-
bed and administered during the intervention period, with 100% adherence.
Conclusion: Despite the improvement in the quality standard of vaccination, it will be necessary to extend the intervention
period and reflect on the determinants of prescription and vaccination adherence related to the doctor and the patient, to pro-
mote a more expressive and sustained increase in pneumococcal vaccination in risk groups.
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