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RESUMO

Em 1998, a Secretaria de Saude do Distrito Federal (DF) incorporou ao
Programa de Imunizacéo a vacina contra pneumonia, a Pneumo 23-valente, para
populacédo alvo de 60 anos e mais. No Brasil, em 1999, o Ministério da Saude
(MS) realizou a primeira Campanha Nacional de Vacinag¢do contra a Influenza,
para a populacdo de 65 anos e mais, almejando uma reducdo da morbi-
mortalidade por doencas respiratorias. Desde entdo, a Campanha Nacional de
Vacinacao é realizada uma vez por ano, geralmente nos meses que antecedem o
inverno (abril e maio), periodo de ocorréncia do pico sazonal das infecgdes
respiratorias agudas. A partir do ano 2000, a vacinacgao foi ampliada para a faixa
etaria = 60 anos. O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da vacina contra
influenza no comportamento da morbidade hospitalar e da mortalidade por
doencas respiratérias na populacdo de 60 anos e mais do DF, comparando os
periodos antes (1995 a 1998) e depois da intervencado (1999 a 2006) para
morbidade e para a mortalidade (1990 a 1998) e (1999 a 2005).

Métodos: foram utilizadas as bases de dados do Sistema de Informacdo de
Internagdo Hospitalar (SIH/SUS) e do Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM/SUS), ambas do DATASUS/ MS. As doencas respiratorias selecionadas
para o estudo (DRS) foram aquelas cuja morbi-mortalidade pode ser reduzida
com a vacina contra a influenza. Para o calculo dos coeficientes de mortalidade e
morbidade utilizou-se as estimativas de populacdo de idosos fornecidas pelo
IBGE para os respectivos anos. Calculou-se a proporcao de ébitos e internacdes
por DRS e a letalidade. Foram comparadas as médias de niumeros absolutos (de
internacdo e Obitos) e dos coeficientes entre os periodos anterior e posterior a
intervencdo vacinal e as possiveis associacdes foram testadas. Dados
complementares de cobertura vacinal (administrativa) e isolamento viral foram

utilizados.

Resultados: as médias de internagéo e os respectivos coeficientes de morbidade
ndao mostraram mudancas significativas depois da introducdo da vacina. As
médias de 6bitos e os coeficientes de mortalidade também ndo se mostraram

significativamente alterados ap6s a intervengcao. As analises comparativas entre
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homens e mulheres e entre faixas etarias de idosos também na&o mostraram
diferencas significativas nos riscos. No periodo pré-vacinacao, o coeficiente de
letalidade para a populacédo idosa com DRS, variou de 25,0 a 33,4% (média =
30,7; mediana = 32,2). Nos anos posteriores a intervencao, de 1999 a 2005, os
coeficientes variaram entre 17,7 e 28,6 (média = 22,0; mediana = 21,3). Tal
resultado mostrou significancia estatistica (teste de Kruskal Wallis; p=0,014).
Dados operacionais da vacinacdo mostraram que as coberturas administrativas
foram altas para a vacinagdo contra influenza e para pneumo-23, apesar das
variagdes na ultima. Dados complementares mostraram que houve circulacao de

cepas de virus da influenza ndo contidos na composic¢ao vacinal.

Discussao: Os resultados desse estudo evidenciam que a partir do segundo ano
de campanha de vacinacao contra a influenza, os coeficientes de internagcéao por
doencas respiratérias em idosos do DF apresentaram reducéo, limitada aos trés
anos seguintes. Com relagdo a mortalidade, a analise ano a ano mostra que, em
2000, nos meses de maio, junho, setembro e outubro, os indices se localizaram
abaixo do limite minimo (comparacdo com a mediana mensal e intervalos
interquartil dos coeficientes de mortalidade do periodo pré-vacinal). Observa-se
comportamento semelhante em maio de 2001; maio e junho de 2002 e maio e
setembro de 2003. Exceto o ano 2003, nos demais, os valores nos meses de
novembro a fevereiro (seguinte ano) ultrapassaram o limite maximo esperado.
Frente aos achados desse trabalho, estudos adicionais de base sobre as
condicoes epidemiolégicas e ambientais locais, bem como de coberturas vacinais
reais devem ser realizados, com vista a possiveis mudancas nas estratégias de

prevencgao da influenza e suas complicacdes para os idosos do DF.
Conclusao: os resultados demonstram que a diminuicdo dos coeficientes de
internacao e de mortalidade por DRS nos idosos do DF, além de néao ter se

mantido, teve um impacto muito limitado.

Palavras-chaves - impacto; vacinacao; influenza; populagéo idosa.
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ABSTRACT

IMPACT OF ANTI-INFLUENZAE VACCINATION ON MORBIDITY AND MORTALITY DUE TO
RESPIRATORY DISEASES AMONG ELDERLY POPULATION IN BRAZILIAN CAPITAL

FEDERAL DISTRICT.

In 1998, the Health Secretariat of the capital Federal District — Brasilia (DF)
implemented within the National Immunization Program the vaccination against
pneumococcal pneumonia using Pneumo 23-valente vaccine, targeting
individuals aged 60 and more. In 1999, the Brazilian Ministry of Health carried out
the 1st National Vaccination Campaign against influenza, for elderly citizens aged
65 years old and more aiming a reduction in morbidity and mortality due to
respiratory diseases. Since that year, the campaign is being performed once a
year, in general during the months previous to the winter (april and may), which is
the period of seasonal increase in acute respiratory infections. Since 2000,
vaccination target is the population above 60 years old. This study’s objective was
to evaluate the impact of influenza vaccination on epidemiological indicators of
hospital morbidity and population mortality due to respiratory diseases in the
population above 60 years old of Brasilia-DF. We compared the periods before

(1995 a 1998) and after intervention (1990 a 1998) e (1999 a 2006).

Methods: we used the data bases of Brazilian Information System on Hospital
inpatient Care (SIH/SUS) and Brazilian Information System on Mortality
(SIM/SUS), both under the Ministry of Health. We selected some respiratory
diseases whose morbidity and mortality may be improved as a result of influenza

prevention (selected respiratory diseases - SRD) for morbidity and mortality rate
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calculations. We also used estimates of elderly population provided by the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) for the years under scrutiny.
We calculated the proportion of SRD hospitalization and deaths (case-fatality
rate). For impact estimation we compared the means of absolute numbers (of
hospitalization and deaths) and the respective population rates between the
periods before and after intervention; possible associations were tested.
Complementary data on administrative vaccination coverage and viral isolation are

presented.

Results: means of hospitalization and the corresponding morbidity rates failed to
show significant changes after vaccination introduction. Means of deaths due to
SRD and mortality rates did not either change significantly. Comparative analysis
between men and women and among elderly age groups did not demonstrate any
significant difference regarding risks. During the pre-vaccination period, case
fatality rate for elderly people already with SRD varied from 25.0 to 33.4% (mean =
30.7; median = 32.2). During the post-vaccination period, that rate’s range was
17.7 — 28.6 (mean = 22.0; median = 21.3). This result was statistically significant
(Kruskal Wallis test; p=0.014). Operational data on vaccination demonstrated that
administrative coverage was high for influenza vaccine whereas pneumo-23
showed great variability. Complementary data showed that viral strains not

included in the vaccine composition circulated during the post-intervention period.

Discussion: Results point to a reduction in hospitalization rate starting on the
second year of vaccination campaign although limited to the three following years.

Regarding mortality, each year analysis shows that, in 2000, rates are below the



minimum expected for May, June, September and October (compared to the
month median and interquartile intervals of mortality rates for the pre-vaccination
period). A similar trend is observed for the months of May / 2001; May and June /
2002; and May and September / 2003. Mortality risk figures show an increase
beyond the maximum expected during the months of November to February
except for the year 2003.

These results point to the necessity of additional studies taking in account our
method’s limitations, information quality, and the fragilities of surveillance system
for respiratory diseases. A final demonstration of the real impact of influenza and
pneumococcal vaccination will be possible with reliable information, with an
opportune respiratory disease surveillance system and with additional studies
focusing epidemiological and environmental local conditions as well as vaccine

coverage surveys.

Conclusion: These results demonstrate a decrease in the rates of hospitalization
and mortality among elderly population due to respiratory disease did not maintain
the initial trend having therefore limited impact.

Key words: impact; influenza; vaccination; elderly population.
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1. INTRODUCAO

O advento das vacinas e seu bem sucedido uso em saude publica, constituem dos
mais importantes avancos da ciéncia no campo da saude humana. Somado a
outros avancos cientificos, tecnolégicos e sociais, vém contribuindo de forma
decisiva para a longevidade e o consequente crescimento da populagdo idosa em
todo mundo.

No caso brasileiro particularmente, medidas de intervencédo como as vacinas, tém
assumido papel importante na reducdo da morbimortalidade. Segundo
Chaimowicz e Greco (1999), a diminuicao das taxas de mortalidade no Brasil que
deu inicio a transicdo demografica foi determinada mais pela acdo médico-
sanitaria do Estado, onde as vacinas se destacam desde as primeiras décadas do
século XX, do que por transformacdes estruturais, que melhorassem a qualidade
de vida da populacao, diferentemente do que ocorreu nos paises desenvolvidos
onde a queda das taxas de mortalidade e fecundidade iniciadas no século XIX
acompanhou a ampliagdo da cobertura dos sistemas de protecdo social e
melhorias das condigdes de habitagdo, alimentacdo, trabalho e saneamento
bésico.

O processo de envelhecimento populacional no Brasil inicia-se a partir de 1960, a
principio, com o declinio da fecundidade nas regides mais desenvolvidas,
acelerando-se pela ampliacdo dessa para as demais regides. O indice de
envelhecimento da populagédo” passou de 6,4 em 1960, para 13,9 em 1991 e a
proporcao de individuos que alcancava os 60 anos de idade que se aproximava de
25% no inicio do século, em 1990 ultrapassava 78% entre as mulheres e 65%

entre os homens e a esperanca de vida ao nascer ja ultrapassava os 65 anos.

* Indice de envelhecimento da populacdo: maiores de 64 anos x 100 / menores de 15 anos.
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Esta emergente estrutura etaria impde um novo tipo de demanda social, incluindo
servicos de atencdo a saude, voltados principalmente para a prevencao e
tratamento das doencgas crénico-degenerativas e suas complicagdes. Depara-se
entdo, com a necessidade do estabelecimento de politicas publicas que
assegurem qualidade de vida a este segmento populacional, vulneravel as mais
diversas formas de agressao, incluindo os agentes infecciosos. Dentre estes, 0s
virus influenza e o Streptococcus pneumoniae, destacam-se pela capacidade de
causar quadros de doengas severas, culminando com um elevado numero de
internacdes hospitalares e 6bitos na populacao idosa, uma vez que os fatores de
risco para ambas se sobrepdem - uma das principais complicacdes da influenza é
a pneumonia e o0 agente infeccioso mais frequente é o S. pneumoniae (Gomes,
2001).

No Brasil, segundo dados do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS) e do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), as doencas do
aparelho respiratério representam a segunda causa de morbidade hospitalar e a
terceira (exceto as causas nao esclarecidas) de mortalidade na populacado de 60
anos e mais, sendo a pneumonia a principal causa de internacées e o6bitos.

Nesse contexto, 25% dos gastos do Sistema Unico de Saude (SUS) com
internacdes hospitalares sdo atribuidos a populacéo idosa (8,56% da populacao -
Censo IBGE, 2000) e, ainda assim persistem muitas lacunas frente as demandas
dessa populacdo. Em 1999 o Ministério da Saude oferece a populacédo de 65 anos
e mais a vacina contra influenza, reconhecida na literatura médica por varios
estudos, como os de Nichol e colaboradores (1994,1999) e de Nicholson e
colaboradores (1996) que demonstraram seus beneficios, principalmente na

reducéo de internacées e mortes por doencas agudas do aparelho respiratério em
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“idosos. A decisdo pela realizagdo anual das Campanhas Nacionais de Vacinagdo
contra influenza no Brasil, que a partir de 2000 ampliou o grupo alvo para 60 anos
e mais, representa uma importante conquista no campo do direito a saude,
especialmente para este segmento populacional.

Os avancos dos sistemas de informacdes do SUS tém permitido a realizagdo de
estudos que avaliam as condi¢cdes de saude da populacédo nos diversos niveis de
gestdo do sistema de saude. A partir dos bancos de dados desses sistemas,
alguns estudos para avaliar o impacto da vacinagdo contra influenza sobre
internacdes e Obitos por doencas respiratorias na populagédo alvo das Campanhas
Nacionais vém sendo realizados. Parte deles nas Regides Sudeste e Sul,
especialmente no estado de S&o Paulo, como os de Donalisio e colaboradores
(2004), Francisco e colaboradores (2005), Espina e colaboradores (2002), este
realizado no Rio Grande do Sul. Esses estudos evidenciaram reducao de
internacdes e mortes por doencgas respiratérias na populacdo idosa dos
respectivos locais. No entanto, dada a dimensdo e complexidade do estado
brasileiro que envolve varios cenarios, com as mais diversas realidades regionais
e locais, necessario se faz a realizacdo de estudos que focalizem o impacto real
da vacinagao contra influenza em todo territério nacional, em l6cus especifico.

A diversidade e as variacdes climaticas existentes nas diferentes regides, a
precariedade de diagnédstico etioldgico, as desigualdades sécio-econdmicas e
diversidades culturais, bem como o acesso aos servicos de saude, somados a
outros fatores como a implantacao da vigilancia da influenza em varios municipios

brasileiros, a partir da criagdo do Sistema Nacional de Vigilancia da Influenza em

* Defini¢do de idoso: OMS — 60 ou mais para os paises em desenvolvimento € 65 ou mais para os paises
desenvolvidos. A Politica Nacional do Idoso do Brasil define como idosa a pessoa com 60 anos ou mais.
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2000, focalizados em espacos geograficos delimitados, isolados e/ou como parte
do todo, podem influenciar no impacto da intervengao.

Estudo realizado por Facanha (2005), para avaliar o impacto da vacinacao contra
influenza em maiores de 60 anos sobre as internacbes e mortes por doencas
respiratérias e circulatérias em Fortaleza-CE, sugere a realizacdo de estudos
sobre a sazonalidade do virus influenza em Fortaleza, tendo em vista que os
resultados das andlises ndo mostraram a efetividade da vacinacao na populacao
idosa do referido municipio.

Oliveira e colaboradores (2004), estudaram na populacdo de Macei6-AL a
sazonalidade do virus da influenza no ano de 2001 por meio da técnica de
imunofluorescéncia indireta, utilizando um painel de anticorpos monoclonais (AcM)
e observou os mais altos indices de positividade nos meses de julho, setembro,
outubro e dezembro.

Esses resultados reforcam a necessidade de aprofundar e ampliar os estudos por
regidbes e/ou unidades federadas, que reflitam cada realidade com seus mais
diversos fatores que possam interferir direta ou indiretamente no impacto da agao.
Isso é importante no sentido de evitar a generalizacdo de resultados obtidos em
estudos realizados em populagdes delimitadas geograficamente e possa
condicionar olhares enviesados, impossibilitando a visibilidade quanto a
necessidade ou n&o de estratégias diferenciadas nas vérias regides do pais.

No Distrito Federal (DF), embora a populacdo seja predominantemente jovem
(61% tem menos de 30 anos e 5,35% = 60 anos - estimativa IBGE, 2007), as
alteracbes nas variaveis demogréficas refletem a mesma tendéncia verificada no
Brasil, a proporcdo de pessoas com idade até 14 anos em relacdo ao total da

populacdo diminui, enquanto aumenta a propor¢cdo de pessoas com idade = 65
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anos e entre 15 e 64 anos. As alteragcdes na composicao etaria apontam para
novas demandas sociais e suas repercussdes sobre as politicas publicas,
principalmente no que se refere a saude, educacao e assisténcia social.

Nessa perspectiva e frente ao perfil das doencas do aparelho respiratério em
idosos no DF que apresentam o mesmo padrdao de comportamento observado no
pais (segunda causa de internagao e a terceira de morte), sendo a pneumonia a
primeira causa de ambas, com base em estudos (Roghmann et al., 1987; Hanna et
al., 1997), que recomendavam o uso da vacina anti-pneumococica para idosos
como forma de reduzir tais eventos, em 1998 a Secretaria de Saude do DF
incorporou ao Programa de Imunizacdo a vacina Pneumo 23.

A partir de 1999, com a introducdo das Campanhas Nacionais de Vacinacao
contra Influenza no pais, a populacao idosa do Distrito Federal conta com duas
intervencdes, ambas recomendadas para reducdo da morbimortalidade por
doencas respiratorias, particularmente as pneumonias estreptocécicas. Desde
entdo a populacdo idosa é vacinada simultaneamente com as vacinas contra
influenza e a Pneumo 23 durante a Campanha Nacional de Vacinagado contra
Influenza.

Este estudo visa analisar por meio de indicadores de morbidade hospitalar e
mortalidade na populacdo de 60 anos e mais do DF o comportamento das
doencas respiratérias, considerando que além da vacinacédo contra a influenza,

desde 1998 a populagéo idosa do DF recebe a vacina Pneumo 23.
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2. REFERENCIAL TEORICO/ MARCO CONCEITUAL

2.1.Transicao demografica

O envelhecimento da populagdao apresenta-se como um fenédmeno mundial, vem
ocorrendo tanto nos paises desenvolvidos, ja em fase de estabilizacao, quanto nos
paises em desenvolvimento, como o Brasil, onde o processo se da de forma
acelerada.

Segundo o ultimo Censo do IBGE, realizado em 2000, o grupo etario com 60 anos
e mais de idade, corresponde a 8,6% da populagao total, significando um aumento
de 100% em 20 anos. Esse percentual corresponde a 14,7 milhdes de pessoas: 8,1
milhdes de mulheres e 6,6 milhdes de homens.

De 1950 a 1988 a populacdo mundial de idosos apresentou um crescimento de
aproximadamente oito milhées de pessoas por ano, de 204 para 579 milhdes. A
projecao para 2050 é de um bilhdo e 900 milhdes de idosos no planeta, sera um
contingente semelhante a populacdo de 0 a 14 anos de idade (Andrews, 2000).
Segundo essas proje¢cdes 0 numero de centenarios no mundo aumentard em 15
vezes, de 145.000 pessoas em 1999, para 2,2 milhdes em 2050.

No Brasil, até a década de 60 o crescimento populacional dava-se de forma
semelhante em todas as faixas etarias, o que caracterizava até o final dos anos 70
a populacdo como predominantemente jovem. A partir dai, observa-se o rapido
envelhecimento, que modifica a estrutura da piramide populacional, aumentando
em termos absoluto e relativo o numero de adultos e idosos. Proporcionalmente a
faixa etaria que registra maior crescimento € a de 60 anos de idade. Segundo
projecoes estatisticas da Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), no periodo de
1950 a 2025, o grupo de idosos no Brasil deve aumentar em 15 vezes enquanto a

populacdo total aumentard em cinco. Para Carvalho e Garcia (2003), um dos
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fatores que contribuiu para o processo acelerado de envelhecimento da populacéo
brasileira, foi a rapida queda e manutencao dos indices de fecundidade.

Essas mudancas do padrao demografico e da expectativa de vida que passou de
55,2 anos em 1970, para 62,3 em 1980 e para 71 anos em 2000, coloca novas
questdes e demandas para governo e sociedade, principalmente com relacdo ao

estabelecimento de politicas publicas, particularmente no campo da saude publica.

2.2. Transicao Epidemioldgica

Os processos de transicdo demografica e epidemioldgica correlacionam-se
diretamente e sdo determinados por uma multiplicidade de fatores: econémicos,
sociais, culturais, ambientais, cientificos e tecnoldgicos. Com referéncia aos dois
ultimos, vale ressaltar a identificacdo dos agentes causadores de doencas, a
descoberta dos antibidticos e contraceptivos e o advento das vacinas.

Embora a longevidade seja considerada uma das maiores conquistas da
humanidade, persistiram as desigualdades que repercutem diretamente tanto nas
alteracdes da estrutura etaria populacional quanto nos padrdes de morbimortalide,
bem como na qualidade de vida dos longevos.

Em 1971, Omran descreveu a transicdo epidemiolégica como um processo
caracterizado pela transformacao progressiva de um perfil de alta mortalidade por
doencas infecciosas para um outro, onde predominam as mortes por doencas
cronico-degenerativas.

Nesse processo, a reducdo da mortalidade ocorre principalmente entre os mais
jovens, que passam a conviver com os fatores de risco para as doencas crénicas e
na medida em que cresce 0 numero de idosos e aumenta a expectativa de vida, a

frequéncia dessas doencgas eleva-se modificando o perfil de saude. Diminui a
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morbimortalidade por processos agudos (saida rapida por cura ou morte) e passam
a predominar os quadros cronicos que se arrastam por longos periodos,
comprometendo a qualidade de vida dos idosos e acarretando muitos gastos para
o sistema de saude.

Para Chaimowicz e Greco (1999), a transicao epidemiolégica no Brasil foge aos
modelos experimentados pelos paises industrializados e até mesmo por alguns
latino-americanos como Cuba, Costa Rica e Chile. O autor destaca alguns
aspectos que caracterizam o modelo brasileiro (“novo modelo”):

1) ndo ha transicdo, mas superposicdo entre as etapas onde predominam as
doencas transmissiveis e crénico-degenerativas;

2) a reintroducdo de doencas como dengue e coélera, ou o recrudescimento de
outras como a malaria, hanseniase e leishmanioses indicam uma natureza nao
unidirecional denominada “contra-transicao”;

3) o processo néo se resolve de maneira clara, criando uma situacdo em que a
morbimortalidade persiste elevada por ambos os padrbes, caracterizando uma
“transicao prolongada”;

4) as situacoes epidemioldgicas de diferentes regibes em um mesmo pais tornam-
se contrastantes (polarizacao epidemioldgica).

Laurenti observou em 1990, que o processo de transicdo epidemiolégica no Brasil
nao se da de forma uniforme: “Em alguns estados, ou regibes deste, esta se
encontra em fase inicial; em outros, na fase intermediaria, e em alguns a transicao
esta quase se completando”.

Considerando esse processo, Ramos (1992) alertou para os novos desafios
politicos e sociais que as mudancgas na estrutura etaria acarretariam para o estado

brasileiro. No ambito da saude publica, surge entdo, a crescente demanda por
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servicos ambulatoriais, hospitalares e de reabilitacdo. Com o aumento na
proporcdo de idosos, cresce o numero de individuos que alcancam as faixas
etarias de risco para doencas crénicas e incapacidades.

Os idosos comparados com os adultos jovens sao mais suscetiveis e vulneraveis
as infecgdes em funcao das alteracdes fisiolégicas associadas ao envelhecimento,
dentre elas, as referentes ao sistema imunolégico que levam a diminuicdo da
capacidade de respostas frente aos microorganismos invasores (Dodet, 2000).
Assim, as infecgdes pelo virus da influenza podem causar doenca severa,
particularmente entre portadores de doencas crbnicas. Estudos indicam que apos
infeccao respiratoria viral ocorre maior susceptibilidade a infecgdes bacterianas,
principalmente pneumonias, fenémenos aterotrombéticos, doenca pulmonar
obstrutiva, entre outras, podendo levar a internagdes e mortes (Glezen, 1982).
Observa-se durante os surtos epidémicos um aumento nas taxas de internagdes e
de mortalidade, demonstrando que a infeccdo por influenza é fator de risco
importante para severidade desses quadros (Ghendon, 1992) e tem justificado a
indicacdo e uso da vacina contra influenza para a populacdo idosa, cujos
beneficios apontados se referem a prevencao de pneumonia viral primaria ou
bacteriana secundaria, reduzindo internacdées e o6bitos, principalmente, entre os
portadores de doencgas crbnicas cardiovasculares e pulmonares.

Nichol e colaboradores (2003) apds avaliarem durante dois ciclos de influenza, a
interferéncia da vacinagao sobre o risco de hospitalizacdo por doenca cardiaca,
acidente vascular cerebral (AVC), pneumonia, influenza e por 6bitos por todas as
causas, demonstraram os beneficios alcancados com a vacina e recomendam
aclOes publicas de urgéncia para que se aumentem os indices de cobertura vacinal

da populacédo em foco.
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No Brasil, cerca de 80% dos idosos apresentam alguma doenca crénica (Ramos et
al., 1993). Segundo o Departamento de Andlise e Situacao de Saude da Secretaria
de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude - DASIS/SVS/MS, entre 2001 e
2005, as doencgas do aparelho respiratério constituiram-se na terceira causa de
Obito de idosos = 60 anos e mais, precedidas por doencas do aparelho circulatério
e neoplasias e conforme dados do SIH, essas doencas representam a segunda

causa de internagdo nessa populagao.

2.3. Consideracoes sobre a Influenza

O virus influenza é historicamente conhecido por ter causado grandes e graves
pandemias. Ha evidéncias milenares da presenca do virus influenza como
causador de epidemias de expressiva morbimortalidade. S6 no ultimo século,
segundo a OMS, foram registradas sete pandemias, sendo consideradas as mais
graves, a gripe espanhola ocorrida em 1918-20, a gripe asiatica em 1957-60 e a
gripe de Hong Kong em 1968-72. As taxas brutas de mortalidade foram,
respectivamente, de 218,4/10°, 22/10° e 13,9/10° (Glezen, 1996).

Nesse século, ainda merece destaque a ocorréncia da Gripe Russa em 1977-78,
em cuja pandemia criancas e adolescentes foram os mais acometidos.

Um aspecto importante entre essas pandemias € que, até a Gripe Russa, cada
nova cepa pandémica substituia a anterior. A partir de 1977, a cepa H1N1 passou
a co-circular com a cepa pandémica que a antecedeu (H3N2), o que propiciou a
emergéncia de novas cepas de virus HIN2 na China, Japao, Franca, Estados
Unidos e Reino Unido (Ellis et al.,, 2003). Estas até entdo, ndo apresentaram
potencial pandémico. A referida cepa foi detectada pela primeira vez no Hemisfério

Sul em Belém do Para (Mello, 2003).
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Pandemias de influenza no Século XX -1918: “Gripe Espanhola” A(H1N1); 1957:

Gripe “Asiatica” A(H2N2); 1968: Gripe de “Hong Kong” A(H3N2).

Figura 1 - Fotografias referentes a pandemia de 1918 — Gripe Espanhola 1.Emergéncia
Hospital Kansas. NMHM/US; 2.Transporte de soldados mortos na Franga. NMHM/US; 3.
Morto pela gripe. Rio de Janeiro; 4. Clube de Engenharia e Enfermaria com gripados em
Luxemburgo. NMHM/US.

A influenza ou gripe € uma doenca infecciosa aguda de natureza viral, altamente
transmissivel, que acomete o trato respiratério e ocorre com maior freqiiéncia no
final do outono e durante o inverno quando atinge mais de 100 milhées pessoas na
Europa, Japéao e Estados Unidos, s6 neste ultimo, causa anualmente cerca de 20 a
40 mil ébitos (Gomes, 2001).

Estima-se que, cerca de 10% da populagdo mundial apresenta um episodio de

influenza/ano. (Ghendon, 1992).
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Afirma-se que a influenza seja a infeccdo que mais causou doengas e mortes até
os dias de hoje. As epidemias tendem a ocorrer todos 0s anos, com extenséo e
gravidade variaveis; as pandemias acontecem em intervalos imprevisiveis;
geralmente iniciam de forma abrupta e disseminam-se rapidamente (atingem o pico
em duas ou trés semanas, com duracao total de cinco a oito semanas), nao
permitindo tempo habil para adocido de medidas eficientes, 0 que as tornam de
dificil controle. Nessas situacdes, um grande numero de pessoas adoece,
demandando muitas internacées hospitalares pela severidade e/ou complicacdes
da doenca e um numero significativo evolui para ébito. Desses, 80% a 95%
ocorrem em idosos (Sprenger et al., 1989).

Convém ressaltar que os virus da influenza nem sempre se apresentam sob a
forma de epidemia e ndo leva, necessariamente a internagdes hospitalares e 6bitos
(Chakravert et al., 1986) e ndo € o unico responsavel pelas infec¢des respiratérias
agudas. Outros virus podem provocar infec¢des severas em idosos, demandando
internacdes hospitalares e causando mortes (Fleming & Cross, 1993; Dowell et al.,

1996; Nicholson, 1996; Nicholson et al., 1997).

A nomenclatura para os virus influenza definida pela OMS inclui o tipo de virus influenza, a localizacio
geogrifica onde foi isolado pela primeira vez, o nimero de série que recebe no laboratério, o ano do
isolamento e para o tipo A - entre paréntese, a descricdo dos antigenos de superficie do virus, a hemaglutinina
e da neuraminidade. Exemplo: Influenza B/Sichuan/379/99 e Influenza A/Panama/2007/99 (H3N2)
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2.3.1. Agente etioldgico

Figura 2. Virus influenza (adaptado do website).

O Myxovirus influenzae é o agente etiolégico da gripe, pertence a familia
Orthomyxoviridae. Sao particulas que possuem um involucro lipoprotéico com trés
tipos antigénicos conhecidos, A, B e C, contendo em seu interior uma molécula de
RNA (&cido ribonucléico) segmentada em oito fragmentos (figura 2).

Os virus tipo A ocupam o primeiro lugar em ordem de importancia epidemiolégica,
pela sua caracteristica mutavel e consequiente capacidade de causar pandemias e
assim, leva a influenza a se destacar entre as doengcas emergentes. Sao
subclassificados por duas proteinas de superficie a hemaglutinina (H) e a
neuraminidase (N), que podem sofrer mutacdes periddicas e imprevisiveis,
resultando em epidemias entre populagdes com pouca ou nenhuma resisténcia ao
virus modificado. Sdo conhecidos 16 tipos de hemaglutininas (H) e nove tipos de
neuraminidases (N), que foram identificadas em diferentes espécies de animais. Os
mais comuns entre humanos sdo H1, H2 e H3 e N1 e N2. A infeccdo por um

subtipo confere pouca ou nenhuma protecao contra outros subtipos.
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Além do homem, esta presente na natureza em outras espécies animais (aves,
suinos, cavalos, focas e baleias).

Os virus dos tipos B e o C ndo sao subclassificados e nao apresentam tanta
variabilidade antigénica quanto o tipo A.

Os virus do tipo B sao responsaveis por epidemias regionais, seu Unico
reservatério € o homem.

O tipo C apresenta circulacao endémica pouco aparente, associa-se a surtos ou
casos isolados. Até entdo o homem e o0s suinos sao seus reservatérios.

Os virus influenza estao sujeitos a dois tipos de variagcdes antigénicas:

As menores (antigenic drift), que acontecem cada dois ou trés anos para os virus
do tipo A e a cada cinco ou seis anos para os virus do tipo B. Ocorrem mutacoes
pontuais nos segmentos do genoma viral resultando em mudancas nos
aminoacidos que compdem as glicoproteinas de superficie, particularmente na
hemaglutinina. Essas novas variantes virais escapam da imunidade estimulada
por infeccdo ou vacinacao prévia (Cox & Fukuda, 1998; Cox & Subbarao, 1999).
Nas variacoes maiores (antigenic shift), ocorre a completa substituicido de um ou
ambos o0s segmentos do genoma viral, que controlam a producdo de
glicoproteinas de superficie. Essas alteracbes se devem ao reagrupamento entre
virus humanos e virus que infectam outras espécies animais, e estao relacionadas
com a segmentacdo do material genético que facilita sua recombinagdo com o
material genético de outros virus influenza sempre que ocorrem infecgdes mistas.
Quando ocorre este tipo de variacao antigénica, acomete a maioria da populagéao
gue ndo tem imunidade para 0s novos virus e dissemina-se rapidamente atingindo
individuos de todas as idades. Portanto, o impacto das epidemias de influenza

depende da interacdo de trés fatores: da variagdo antigénica viral, do nivel de
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protecdo da populagdo para as cepas circulantes e da viruléncia dessas cepas

virais.

2.3.2. Aspectos clinicos

A forma classica de manifestacao clinica da influenza é inicio subito de febre, mal-
estar geral, cefaléia, mialgia e tosse seca. Pode vir acompanhada de dor de
garganta, rinite e faringite. Em geral é uma doenca auto-limitada, nos quadros néao
complicados a cura se da espontaneamente em torno de uma semana.

Os virus influenza tém um alto poder de disseminacao, tornando-se responsavel
durante surtos e/ou epidemias por elevada morbimortalidade nos grupos mais
vulneraveis. Os idosos, principalmente os institucionalizados e os portadores de
doencas crbnicas, sdao mais suscetiveis as complicacées da gripe (pneumonia
primaria viral pelo influenza, pneumonia bacteriana secundaria, pneumonia mista,
exacerbacao de doenca pulmonar ou cardiaca cronica e ébito).

Os doentes idosos, em geral, apresentam astenia pds-infecciosa por semanas. Os
residentes em asilos e/ou instituicdes fechadas de longa permanéncia apresentam
uma tendéncia a desidratacdo e a constipacao intestinal, devido a perda liquida
(febre, taquicardia) e a pouca ingestao oral; lesées cutdneas (llceras de pressao),
pela imobilidade na fase de prostracdo. Nesses individuos é comum quadros com
febre, letargia e alteragcdes no estado funcional.

O periodo de incubacdo em geral é de um a quatro dias apds o contagio e o
periodo de transmissibilidade pode variar de dois dias antes até cinco dias ap6s o
inicio dos sintomas.

O virus influenza é transmitido por via respiratéria e ocorre por meio de goticulas

quando os individuos infectados falam, espirram ou tossem. A transmissao por
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meio de contato com superficies contaminadas pode ocorrer, uma vez que o virus
sobrevive no meio ambiente (maos, tecidos, superficies porosas etc.), por tempo
variavel.

A forma de transmissdo mais comum é entre os seres humanos, porém ja foi
documentada a transmissao direta de animais (aves e suinos) para o homem (M

S, 2005).

2.3.3. Diagnostico diferencial

Além dos virus da influenza, outros virus que causam doencas do trato respiratério
podem circular durante o inverno e causar surtos na comunidade e em grupos que
convivem em instituicoes fechadas. A sintomatologia apresenta similaridade, porém
a presenca de febre acompanhada de manifestagdes respiratorias e sintomas
sistémicos como dores musculares, calafrios ou fadiga auxiliam na distincao da
influenza de outras infecgdes respiratérias como o resfriado comum, porém nao
sao suficientemente especificos para se fazer um diagndéstico totalmente seguro
sem confirmagdo laboratorial. Dentre estes virus se destacam o rinovirus, o
adenovirus (ambos podem ser responsaveis pelo resfriado) e o virus sincicial
respiratério (VSR). Este ultimo pode causar infeccdes respiratérias severas e

mortes em idosos (CDC/ACIP, 2005).

2.3.4. Diagnostico laboratorial
O diagndstico laboratorial de virus respiratérios (influenza A ou B, adenovirus, VSR
e parainfluenza 1,2 e 3) é realizado por meio de reacado de imunofluorescéncia

indireta (IFI) em amostras de secrecao nasofaringea, coletadas através da técnica
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de aspirado nasofaringeo e/ou de swab combinado (dois swabs nasais e um da
orofaringe).

Também sao utilizadas, nos laboratérios de referéncia, técnicas de isolamento
viral, de inibicdo da hemaglutinacdo e de biologia molecular para identificagdo e

caracterizacao antigénica dos virus influenza.

2.3.5. Imunidade

A imunidade aos virus influenza é conferida pela infeccdo natural ou por vacina
anterior com o virus homoélogo. Assim, um individuo que tenha tido uma infeccao
com determinada cepa do virus influenza tera pouca ou nenhuma resisténcia a
uma nova infeccdo com uma cepa variante do mesmo virus. A morbidade
provocada pela influenza tende a reduzir progressivamente com a idade, fato
atribuido a “experiéncia imunoldgica” adquirida. No entanto, sua gravidade
aumenta com o envelhecimento (Lopes et al., 1996). As internagdes hospitalares
por causas respiratérias em idosos estdo classicamente relacionadas a infeccéo
pelo virus influenza. Dai, a recomendacao da vacina contra influenza para essa
populacao, cujos beneficios sdo reconhecidos na literatura médica, onde varios
estudos demonstram a diminuicdo de mortes e internacbes hospitalares por
infecgdes respiratérias agudas em pessoas idosas apos a vacinagao (Nichol et al.,
1998).

A deteccao de anticorpos protetores em adultos saudaveis, se da entre uma e duas
semanas ap0s a vacinagcdo e o pico maximo de anticorpos ocorre apos 4 a 6
semanas. A coincidéncia entre o pico maximo da resposta imunolégica (formacao
de anticorpos) e o pico maximo da circulagdo do virus influenza é de suma

importancia para efetividade da vacina (MS, 2005).
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2.4. Vacinas contra influenza

As vacinas contra a influenza diferem quanto a natureza do agente, que pode

ser inativado ou atenuado e quanto aos componentes da particula viral,
quando de virus inativados.

2.4.1. Vacinas de virus inteiros

Sao compostas pelo virus influenza inteiro inclusive lipideos, da membrana da
célula do hospedeiro. Possui maior poder imonogénico, porém € mais
reatogénica, ndo sendo, portanto aprovada para criancas. Nao é utilizada no
Brasil.

2.4.2. Vacinas de virus fracionados

Os componentes virais sao fragmentados por tratamento com agentes quimicos e
purificados em um processo de alta tecnologia. A vacina é composta da
hemaglutinina, da neuraminidase e nucleoproteinas.

Apresenta imunidade adequada apesar de ser inferior a de virus inteiros. No
entanto, € menos reatogénica. Sao essas vacinas utilizadas atualmente no Brasil.
2.4.3. Vacinas sub-unitarias

Constituida de hemaglutinina e neuraminidase. Aprovada para uso infantil.

Existe uma vacina de virus atenuados que é administrada via nasal (Forleo-Neto
e cols., 2003). Esta vacina nado esta autorizada no Brasil, apenas nos Estados
Unidos para pessoas de 2 a 49 anos (CDC, 2007).

Segundo recomendacdo da OMS, desde 1998, a composicao das vacinas para 0s
hemisférios sul e norte deve ser de acordo com os virus circulantes. As
caracteristicas das cepas atualmente em atividade formam a base para a escolha
daquelas a serem incluidas em cada vacina anual. As mutac¢des dos virus levam as

mudancas na composicdo da vacina a cada ano com base em recolhimento do
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virus com abrangéncia mundial no ano precedente. O monitoramento da
circulagdo dos virus da influenza € feito em escala mundial sob a coordenacgéo da
OMS, que dispde atualmente de uma rede de 112 laboratérios em 83 paises
coordenados por quatro Centros de Referéncia: Instituto de Pesquisas Médicas do
Reino Unido, em Londres (Inglaterra); Centro de Controle de Doencas (CDC), em
Atlanta (Estados Unidos); CSL Limited em Victoria (Australia) e Instituto Nacional
de Doencas Infecciosas em Téquio (Japao).

No Brasil, esse processo de coleta e envio é realizado por trés laboratérios de
referéncia: Instituto Evandro Chagas (IEC/SVS/MS), em Belém/PA, o Instituto
Adolfo Lutz, em Sao Paulo/SP (IAL/SP) e o Instituto Oswaldo Cruz, no Rio de
Janeiro/RJ (FIOCRUZ/MS).

Desde 1964 a vacinacdo contra a influenza para idosos e doentes crénicos, é
recomendada pela OMS, seu uso foi intensificado a partir da década de 80,
principalmente na América do Norte e Europa Ocidental, com variagdes nas
recomendacgdes e nos graus de cobertura entre os diversos paises. Nos Estados
Unidos, a cobertura vacinal em individuos com 65 anos e mais, que girava em
torno de 15% a 20% antes de 1980, aumentou para 65% em 2001 (Simonsen et
al., 2005).

Estudos observacionais demonstraram que a vacina contra influenza reduz as
internacdes por pneumonias e influenza (48% a 50%) e outras complicacdes pelo
virus, agudas e cronicas (27% a 39%) (Nichol et al., 1994). Gross e cols. (1995),
confirmaram a reducdo de doencas respiratérias, internagcdes e morte de idosos
institucionalizados apés a vacinagao.

Uma das maiores evidéncias da eficdcia da vacina contra influenza vem da

Holanda, onde, Govaert e cols. (1994) realizaram em 1991 e 1992, um estudo
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controlado, randomizado, duplo-cego, com comprovacdo sorolégica da
imunogenicidade em pacientes idosos. Os resultados mostraram que a vacina
reduz em 50% a incidéncia de influenza. A protecdo tende a ser maior em
individuos com histéria de receberem anualmente uma dose de vacina e entre
aqueles com condicdes de base de alto risco, como por exemplo, portadores de
doencas crbnicas degenerativas e idosos institucionalizados.

Varios trabalhos cientificos tém demonstrado que a vacinagao contra a Influenza
em idosos, quando existe semelhanga entre os virus circulantes e os contidos na
vacina, tem reduzido de 50 a 60% as internagdes por pneumonia e em até 80% a
mortalidade por doenca respiratéria aguda. (CDC / ACIP, 2000). Portanto, a
eficacia da vacina depende principalmente, do grau de similaridade entre as cepas
dos virus contidos na vacina e aquelas circulando na comunidade (a protecao
conferida pela vacina estad relacionada apenas as cepas dos virus que a
compdem).

A eficacia da vacina depende ainda de outros fatores, como a idade, em adultos
saudaveis atinge 70 a 90%, enquanto cai para 30 a 40% em maiores de 60 anos.
Além da idade, quando portadores de doencas crdnicas, ha uma menor indugao
dos niveis de anticorpos, contudo, apesar da reducéo da eficacia nessas situacoes,
a vacina é indicada por conferir protecdo satisfatéria contra complicacdes e
hospitalizacdes entre 30% e 70%, (Mullooly et al., 1994; Nichol et al., 1998). Em
individuos institucionalizados, a prevencao de hospitalizacdo e pneumonia situa-se
entre 50% e 60%, no caso da ocorréncia de Obitos a protecdo € maior, gira em

torno de 80%.
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2.5. Eventos adversos a vacina contra influenza:

As vacinas contra influenza licenciadas para uso no Brasil sdo compostas por
fragmentos ou subunidades da proteina viral (inativadas), incapazes, portanto, de
causar gripe. Os eventos adversos mais freglientes sao locais (ocorrem no local de
aplicacao da vacina): dor e vermelhidao, presentes em até 15% dos vacinados. Em
geral sdo autolimitados e habitualmente ndo impedem o individuo de realizar suas
atividades rotineiras.

As reacoes sistémicas sao pouco freqientes e de curta duracao, 1% a 2% dos
vacinados podem apresentar febre, mialgia e outras manifestacdoes. Os eventos
graves como anafilaxia ou Sindrome de Guillan-Barré sao raros (Brasil, Informe

Técnico MS, 2007).

2.6. Introducao da Vacina contra Influenza no Brasil:

No Brasil, em 1999, Ano Internacional do Idoso, o Ministério da Saude criou a
Portaria 1395/GM que estabeleceu a Politica de Saude do Idoso e realizou a
primeira Campanha Nacional de Vacinacao contra a Influenza, para populacéao de
65 anos e mais, como uma estratégia de impacto na reducéo da morbi-mortalidade
por doencas respiratérias. Nessa campanha foram distribuidos 8,7 milhdes de
doses da vacina contra gripe e 1,6 milhdo de doses contra doenga pneumocdcica,
estas Ultimas aplicadas em idosos hospitalizados e residentes em instituicées
geriatricas. Ao todo foram vacinados 7,8 milhdes de idosos no pais, e assim foi
considerada a maior campanha ja realizada no mundo. (Gomes 2001). Desde
entdo, a Campanha Nacional de Vacinagdo € realizada uma vez por ano,
geralmente nos meses que antecedem o inverno abril e maio, periodo de

ocorréncia do pico sazonal das infeccdes respiratérias agudas. E importante
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ressaltar que esse periodo foi escolhido com base nas regidées Sul e Sudeste, onde
a doenca segue uma variacao ciclica e climatica, o que permite determina-lo como
o melhor momento para a intervencdo. A partir do ano 2000 a vacinagao foi

ampliada para a faixa etaria de 60 anos e mais.

2.6.1. Vacinas Disponiveis:

A vacina utilizada atualmente no Brasil contém em sua composicao trés cepas de
virus inativado, duas do virus influenza A e uma do influenza B, considerados os de
maior probabilidade de circulacdo no Hemisfério Sul durante o inverno. Assim
como na América do Norte e na Europa Ocidental, aqui sdo licenciados dois tipos
de vacinas inativadas contra influenza: as vacinas do tipo split, fragmentadas pela
exposicao a detergentes e purificadas de forma a conter os antigenos de superficie
do virus e algumas nucleoproteinas virais e as vacinas sub-unitarias, as quais
contém apenas as proteinas de superficie hemaglutinina e neuraminidase. De
modo geral, as vacinas do tipo split e as vacinas sub-unitarias induzem resposta

sorolégica semelhante.

2.7. Vigilancia Epidemiolégica da Influenza no Brasil
Em 2000, o Ministério da Saude implantou o Sistema de Vigilancia da Influenza em
ambito nacional (SIVEP- Gripe), com os seguintes objetivos:

¢ Monitorar as cepas virais que circulam nas regides brasileiras;

e Avaliar o impacto da vacinacao;

e Darrespostas a situacdes inusitadas;

e Acompanhar a tendéncia da morbi-mortalidade associada a influenza;

e Produzir e disseminar informacgdes epidemiolégicas.
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O sistema usa a estratégia de vigilancia sentinela, com base numa rede de
unidades de saude de atengdo basica, pronto-atendimentos e de laboratérios.
Cabe a unidade sentinela a coleta e o envio de espécimes clinicos (obtidos de uma
amostra intencional do paciente que procura atendimento) ao laboratério de
referéncia, para processamento e analise. Além disso, deve informar
semanalmente a proporgdo de casos de sindrome gripal”.

Conforme Informe Técnico de 2007 do Ministério da Saude, em 2006, foram
realizados 3.805.816 consultas de clinica médica e pediatria nas unidades-
sentinela de todo o pais. Dentre estas, 339.734 (8,9%) tiveram o diagndstico clinico
de Sindrome Gripal. Na regiao sul, esta sindrome foi responsavel por 12,7% das
consultas, na regido centro-oeste (exceto Mato Grosso), por 12,1%, na regido
nordeste por 11,8%, na regido sudeste por 7,5% e na regido norte (exceto Acre)
por 5,3%.

Nestas unidades, foram coletadas 3.339 amostras para identificacdo e analise dos
virus respiratorios envolvidos nesses quadros. Os resultados mostraram que 30,4%
dos virus respiratorios identificados correspondem a influenza A; 28,38% ao Virus
Respiratério Sincicial; 14,2% parainfluenza 3; 10,1% adenovirus; 8,6% influenza B;
5,7% parainfluenza 1 e, 2,5% parainfluenza 2. As cepas mais prevalentes nos virus
influenza isolados foram as A/H3N2 e A/H1N1, semelhante ao padrao internacional
de circulacdo. A caracterizacao antigénica completa dessas cepas evidenciou que
todos os subtipos virais fizeram parte da composicdo das vacinas utilizadas no

Hemisfério Sul.

* Defini¢dio adotada no Brasil - doenga respiratéria aguda, com dura¢io méxima de cinco dias, apresentando
febre e tosse ou dor de garganta atendidos, em relag@o ao total de atendimentos clinicos ocorridos na unidade,
distribuidos por faixa etdria.
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2.8. Impacto da Vacina Influenza no Brasil (estudos).

Segundo informacgéao da Coordenacao Geral do Programa Nacional de Imunizacao
- CGPNI de 1999 a 2006 o percentual de municipios que atingiu a cobertura vacinal
preconizada pelo Ministério da Saude de 70%, vem num processo crescente e
variou de 64% em 2000 a 96% em 2006. Nesse ultimo ano foram alcancadas as
seqguintes coberturas:

e Regido Sudeste- 82,73%;

Regido Sul- 84,05%;

Regido Nordeste- 88,35%

Regiao Norte- 94,41%

Regido Centro Oeste- 94,65%

As coberturas alcancadas no Brasil desde a primeira Campanha de Vacinagao
superam a meta preconizada pelo Ministério da Saude (70%) e se aproximam da
cobertura de 90% recomendada pelo documento Healthy People 2010. Coberturas:
1999- 87,34%; 2000- 72,53%; 2001-82,10%; 2002- 74,06%; 2003-82,13%; 2004-
85%; 2005-83,93% e 2006 -85,72% (Brasil, Informe Técnico-MS, 2007).

E provavel que nos dias atuais, o Brasil seja o pais com maior investimento publico
e cobertura vacinal contra influenza em maiores de 60 anos. Além da campanha, a
vacina é disponibilizada para individuos institucionalizados e portadores de
doencas crbénicas nos Centros de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais (CRIE),
existentes em todo territério nacional.

Embora ja tenham sido realizados alguns estudos que avaliaram o impacto das
campanhas nacionais de vacinacao contra gripe no Brasil, ha escassez de
literatura sobre o impacto dessa vacina em paises tropicais e/ou subdesenvolvidos.

A maioria dos estudos sobre o tema foi realizada na América do Norte e Europa
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Ocidental, paises com dimensdes territoriais, caracteristicas climaticas,
epidemioldgicas e sociais distintas do Brasil, onde h&a variagbes do clima nas
diferentes regides; algumas com clima mais temperado, outras tropical e a regiao
Centro-Oeste que, em alguns meses do ano apresenta clima muito seco, caso do
Distrito Federal que chega a conviver com periodos de umidade inferior a 20%. Ja
estd comprovado que a situagdo climatica € um dos fatores que interfere na
efetividade dessa vacina; seu sucesso depende da sua administracdo no periodo
que antecede ao pico sazonal da infeccdo. No Brasil, exceto nas regides sul e
sudeste, em varios estados e regides, este padrao sazonal nao é observado.
Brondi e Barbosa (2000) apontaram uma reducdo na taxa de internacdo por
pneumonia e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) na populacdo de 65
anos e mais (alvo da campanha de 1999), nas regides sul e sudeste. Este estudo
foi restrito a essas duas regides do pais.

Gutierrez e cols. (2001) descreveram um estudo que compara a ocorréncia de
doencas respiratérias agudas em pessoas idosas, entre vacinados e nao
vacinados. Nao houve diferenga na proporcéo de internados entre os dois grupos.
O resultado significante foi que os vacinados apresentaram numero menor de
episddios de doenca leve que 0s ndo vacinados.

Paiva e cols. (2001), descreveram um surto de influenza que ocorreu em 1999 em
Iporanga, interior de Sdo Paulo. A ndo observacao de casos em individuos maiores
de 65 anos e o isolamento de virus genética e antigenicamente semelhante a
estirpe A / Beijing / 262/95 (H1N1), o componente H1 da vacina de 1999, levou os
autores a sugerirem que a vacina realizada na campanha desse mesmo ano foi

altamente eficaz.
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Em estudo realizado por Silvestre (2002), nos dois anos posteriores a primeira
campanha de vacinacao, observou-se uma reducao de 51.644 internagdes no SUS
por pneumonia e DPOC na populacao alvo da vacina. Considerando os meses de
junho, julho e agosto apontados como periodo de ocorréncia de pico dos surtos de
influenza no pais, houve uma reducao de 40.094 internacdes por pneumonia, o que
significou uma queda de 19,1% em relacdo ao ano anterior a vacinagao. Essa
reducao nao foi observada em outras faixas etarias. Esses resultados, segundo o
referido autor, mostram o impacto da vacinacdo na saude da populacéo idosa no
Brasil. E importante ressaltar que esses resultados foram apresentados para todo o
Brasil, onde em suas varias regides apresenta climas diversificados, isto pode
prejudicar as conclusdes para as regides norte e nordeste, por exemplo, onde ha
predominancia do clima tropical.

No Rio Grande do Sul, utilizando os dados de mortalidade do SIM e os de
internacdo hospitalar do SIH, Espina e cols. (2002), analisaram comparativamente
os coeficientes de mortalidade e as taxas de internagdo hospitalar por pneumonia
na faixa etaria dos 60 anos e mais no estado, nos anos de 1998, 1999 e 2000 e
constataram importante queda, apds a introducédo da vacina contra influenza. A
reducdo da mortalidade representou nos anos de 1999 e 2000 em relagdo ao ano
de 1998, 10,7 e 21,5%, respectivamente. Em 1998 o coeficiente de mortalidade foi
de158/100.000, em 1999 de 141/100.000 e em 2000 124/100.000. As taxas de
internacdes por pneumonia apresentaram reducao de 11 e 18%, respectivamente,
nos anos de 1999 e 2000 em relagédo a 1998.

Dourado e cols. (2003) realizaram estudo sobre custo e efetividade da vacina
contra influenza em Salvador-BA, tomando como base a campanha de vacinagao

realizada em 2001, os resultados desse trabalho sugerem que a vacinagao contra
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influenza nessa campanha, esteve associada com uma redug¢do em torno de 50%
das internagbes com diagnéstico de infeccao respiratdéria aguda, pneumonia e
(DPOC) registradas no SUS, em individuos de 60 anos e mais residentes em
Salvador. No entanto, os custos para implementar a campanha, ndo produziu uma
economia de recursos comparado com o cenario hipotético em que a vacina nao é
utilizada.

Nesse estudo, chama-se a atencdo para alguns aspectos importantes com relacao
aos estudos anteriormente citados. No que se refere ao de Paiva, aponta para o
fato do mesmo nao apresentar nenhuma estimativa de eficacia vacinal. Quanto aos
dois primeiros, além das diferencas climaticas entre as regides brasileiras, aponta
para a questdao metodoldgica, uma vez que os estudos compararam a ocorréncia
de doencas respiratorias antes e depois das campanhas vacinais, tornando assim
os resultados suscetiveis a erros, considerando principalmente o padrdao sazonal e
ciclico da ocorréncia da influenza e a necessidade de varios anos de observacao
antes da campanha para se estabelecer o que é a “ocorréncia normal”.

Francisco e cols. (2004) estudaram as internagdes hospitalares em idosos de 1995
a 2002 no estado de Sao Paulo. A analise das internagdes hospitalares realizada
nesse estudo sugere que, apesar de recente, a intervencao vacinal contra influenza
possivelmente foi relevante na diminuicdo das internacbes por doencas
respiratérias no Estado de Sao Paulo, nos ultimos anos. As Taxas de Internacao
Hospitalar no periodo estudado foram respectivamente: 1995- 17,36; 1996- 15,48;
1997- 15,37; 1998- 15,85; 1999- 15,49; 2000- 13,41; 2001- 13,50 e 2002 13,20.
Francisco e cols. (2005) utilizando dados do SIM, realizaram um estudo sobre
mortalidade por doencgas respiratorias na populacdo de 60 anos e mais do estado

de Sao Paulo, no periodo de 1980 a 2000, de acordo com suas conclusdes 0s

40



coeficientes de mortalidade para ambos os sexos apresentam uma tendéncia ao
declinio apos a intervengao vacinal. J& Donalisio e cols. (2006) observaram em
estudo sobre a “tendéncia da mortalidade por doencas respiratérias em idosos
antes e depois das campanhas de vacinacao contra influenza no Estado de Sao
Paulo-1980 a 2004” que os coeficientes de mortalidade reduziram nos dois anos
posteriores as campanhas de vacinagdao, 2000 e 2001 e uma tendéncia de
aumento a partir de 2002 retornando os niveis semelhantes aqueles anteriores a

vacinacao, apesar do crescente aumento nas coberturas vacinais.

3. Idosos: vacinas e doencas respiratorias no Distrito Federal

No Distrito Federal (DF), as doencgas respiratérias representam a 22 causa de
internacdo e a 32 de morte na populacdo de 60 anos e mais, seguindo 0 mesmo
comportamento observado no pais. De acordo com dados do Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM), dos Obitos por doencas respiratérias em
individuos de 60 anos e mais, ocorridos no DF de 1990 a 1997, a pneumonia foi
responsavel por um percentual que variou de 32% a 42%. Em 1997 o coeficiente
de mortalidade por pneumonia nessa populacao foi de 205/100.000.

Conforme dados do Sistema Internacdo Hospitalar (SIH) de 1995 a 1997 a
pneumonia foi responsavel respectivamente por 41%, 43% e 49% das internacdes
por doengas respiratérias no DF. Nesse contexto, com base nos estudos e
recomendacgdes da vacina pneumocécica para idosos e, antecipando-se ao Ano
Internacional do ldoso, em 1998, a Secretaria de Saude do DF incorporou ao
Programa de Imunizacdo a vacina contra pneumonia, a Pneumo 23, para
populacéo alvo de 60 anos e mais. Nesse ano atingiu-se uma cobertura vacinal de

40%.
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Assim, a partir de 1999 a populacdo de 60 anos e mais do DF dispde de duas
intervencdes, ambas recomendadas para reducdo da morbimortalidade por

doencas respiratérias, em particular a pneumonia.

3.1. Consideracoes sobre a vacina Peumo 23

A Pneumo 23 é uma vacina pneumocécica polivalente, preparada a partir de
polissacarideos capsulares bacterianos purificados, nao contendo nenhum
componente viavel. Os antigenos incluidos na vacina estimulam a formacao de
anticorpos tipo especificos aumentando a opsonizacéo e a fagocitose destruindo o
Streptococcus pneumoniae pelas células fagociticas (Shapiro et al.,, 1991). Em
funcdo de estimular apenas os linfécitos B, ndo ha inducdo de memoria
imunoldgica e a resposta protetora é de curta duracao.

A imunidade é adquirida em torno de 10 a 15 dias ap6s a vacinacao, os niveis de
anticorpos para a maioria dos antigenos permanecem elevados por cinco anos (em
adultos sadios).

A Pneumo 23 é composta de polissacarides purificados da capsula de 23 sorotipos
de pneumococo: 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C,
19A, 19F, 20, 22F, 23F e 33F.

E indicada como agente imunizante contra infeccdes pneumocdécicas causadas
pelos 23 sorotipos de Streptococus pneumoniae incluidos na vacina, 0os quais sao
responsaveis por cerca de 80 a 90% das doencgas pneumocécicas graves, como
pneumonia, meningite e bacteremia/septicemia. Estudo realizado em lIsrael
identificou 24 sorogrupos de pneumococos em 398 amostras coletados de
pacientes adultos hospitalizados com pneumonia pneumocécica, somente 13 estao

incluidos na vacina pneumocécica, porém estes 13 sorotipos representaram 94%
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de todos 0s pneumococos isolados. Os seis sorotipos associados com mais de
85% da doenca pneumocécica invasiva resistente a penicilina nos Estados Unidos
e Reino Unido ou foram incluidas na vacina ou estimulam a imunidade cruzada
(Gomes 2001).

Estudos epidemiol6gicos sugerem que a vacina tem uma eficacia em torno de 60 a
70% em idosos, assim pode oferecer protecdo especialmente contra a doenca
invasiva. Resultados de quatro estudos de caso-controle com pacientes de meia
idade e idosos, estimaram uma efetividade de 56 a 81% em doenga invasiva. Entre
aqueles considerados de maior risco (portadores de doenca cardiaca e/ou
pulmonar), a efetividade estimada foi de 61 a 77%. Nesses trabalhos, a vacina nao
mostrou qualquer protecdo para os pacientes imunocomprometidos (Gomes,
2001).

Destaca-se que os estudos sobre a eficacia da vacina mostram controvérsias. Fine
e cols. (1994) concluiram, em metandlise, que a vacina pneumocadcica oferece
protecdo de cerca de 66% contra pneumonia pneumocaocica em pacientes normais
e de baixo risco, mas ndo em pacientes de alto risco (aqueles com doencas
crbnicas ou imunossupressoras).

Koivula e cols. (1997) relataram que n&o houve significativa protecdo para
pneumonia pneumocoécica em pacientes idosos com 60 anos ou mais, sendo a
eficacia da vacina somente de 15%. Entretanto, em pacientes com fatores de risco
para contrair pneumonia, houve eficacia protetora significante de 59%, concluindo
que a vacinacdo pneumococica reduz significativamente a incidéncia de
pneumonia em pacientes idosos com alto risco de contrair pneumonia.

Os resultados apresentados por Hutchison e cols. (1999) diferem dos anteriores.

Fazendo uma metanalise com informagdes de mais 65.000 pacientes, oriundos de
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13 trabalhos randomizados ou quase-randomizados, concluiram que a vacina
pneumococica reduz em 83% 0 risco de infeccao sistémica devida aos tipos de
pneumococos incluidos na vacina e em 73% a infecgédo sistémica devida a todos
0S pneumococos. Esses autores ndo encontraram evidéncia de que a vacina tenha
menor eficacia no idoso, nos institucionalizados ou naqueles com doenga crénica.
Nichol e cols. (1994), chegaram a conclusdao semelhante, ao estudarem os
beneficios associados a vacinacdo pneumocécica em idosos com doenca
pulmonar crénica, observaram que a vacinacao esteve associada a menor nimero
de hospitalizacées por pneumonia e de mortes.

Rubins e Janoff (2001) e Watson e cols. (2003) apontaram a limitada efetividade da
vacina em pacientes imunocomprometidos, bem como seu curto efeito protetor de
apenas cinco anos.

Apesar dessas controvérsias, tem sido sugerida sua indicacdo em varios paises,
para grupos especificos de individuos, incluindo os idosos.

Na Europa, 17 paises recomendam o uso da vacina Pneumo 23 para todos os
maiores de 65 anos de idade e trés paises para aqueles a partir de 60 anos
(Pebody et al., 2005).

Estudos recentes reforcam a indicagdo da vacina Pneumo 23 para prevencao de
pneumonia estreptococica e reducao da severidade em pacientes de alto risco e
individuos idosos (Vila-Cércoles, 2007).

No Brasil, embora esta vacina seja disponibilizada na rede publica, nos Centros de
Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIE), com indicacdo formal para
pacientes de risco: portadores de doencas crénicas como diabetes, bronquite
cronica, enfisema, cardiopatia, asplenia, sindrome da imunodeficiéncia adquirida,

insuficiéncia renal e cirrose hepatica, ainda € pouco utilizada (Donalisio et al.,
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2007). No DF, vém sendo utilizada desde 1998 para = 60 anos, a partir de 1999

simultaneamente com a vacina contra gripe durante a campanha de vacinacao.

3.2. Associacao das duas vacinas: vacina contra influenza e a Pneumo 23
Durante trés surtos de influenza em pacientes idosos com doenga pulmonar
cronica, Nichol (1999), observou beneficio aditivo quando da associacdo da
vacinacao contra influenza e contra pneumococos. A reducdo nas internacdes e
mortes por pneumonia mostrou-se maior quando as vacinas foram feitas
conjuntamente, reduzindo em 63% as internacées e 81% os Obitos, enquanto
quando feitas isoladas as vacinas anti-influenza e anti-pneumococicas, a reducao
observada foi de 52% e 27% nas internacdes por pneumonia e de 70% e 34% nas
mortes, respectivamente.

Os resultados de um outro estudo realizado na Finlandia por Honkanen e cols.
(1999), onde os autores estudaram em idosos, a eficacia da administracao
simultanea das vacinas anti-influenza e anti-pneumococos versus a vacina anti-
influenza isolada na prevencdo da pneumonia, pneumonia pneumocdcica e
bacteremia pneumocdcica, mostraram eficacia aditiva da vacina polissacaridea
pneumococica, somente nos casos de bacteremia pneumocécica (+60%). Nao

mostrando, portanto qualquer protecao adicional para pneumonia ndo complicada.

3.3. Coberturas vacinais

No Distrito Federal, as coberturas vacinais (administrativas) alcancadas nas
Campanhas de Vacinacao contra a influenza para a populacédo de 60 anos e mais,
desde a primeira Campanha, foram superiores a meta de 70%, estabelecida pelo

Programa Nacional de Imunizagéo, variando de 87 a 113%, conforme demonstra
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figura 3. Quanto as coberturas com a vacina Pneumo 23, no ano de sua
introducédo (1998), foi alcancada uma cobertura de 40%, tendo como populagéo
alvo os individuos de 60 anos e mais residentes no Distrito Federal. Nos anos
posteriores, as coberturas apresentadas em alguns, sao superiores a populacao
alvo que corresponde ao residuo do ano anterior mais o incremento da populacao

que entra na faixa etaria de 60 anos.
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Figura 3. Coberturas Vacinais com as Vacinas Pneumo 23" e Influenza na populagéo de 60
anos e mais no Distrito Federal de 1998 a 2006

3.4. Vigilancia da influenza

No Distrito Federal, a partir de 2002 foram implantadas quatro unidades sentinelas
para a vigilancia das sindromes gripais; atualmente apenas duas estao ativadas,
ambas funcionando com limitacdes. A partir de coletas realizadas nessas unidades
foram isolados e identificados em 2002 quatro cepas diferentes de virus influenza:
Influenza A / Panama /2007 / 99 (H3N2); Influenza B / Sichuan / 379 / 99; Influenza

B / Hong Kong / 330 / 2001 e Influenza B / Brisbane / 32 / 2002. Apenas as duas

* A estimativa para cobertura vacinal com a vacina Peumo 23 a partir da primeira vacinagdo é feita com base
na populacdo que entra na faixa etdria mais o residuo do ano anterior.
** Em 1999 a vacina contra influenza foi feita para a populagdo alvo de 65 anos e mais
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primeiras faziam parte da composicdo da vacina para o referido ano, que contou
ainda com a cepa A /New Caledonia /20./ 99 (H1N1).

Em 20083, a vacina apresentava em sua composicao a A/ New Caledonia / 20 / 99
(HIN1), A / Panama / 2007 / 99 (H3N2) e B / Hong Kong / 330 / 2001. Foi
detectada a circulagdo da Influenza A / Panama / 2007 /99 (H3N2) e da Influenza
A / Korea / 770 / 2002 (H3N2); apenas a primeira fazia parte da composi¢ao da
vacina. Nao foi detectada a circulagéao do virus Influenza B.

No ano de 2004 em razao das dificuldades do sistema de vigilancia, as amostras
coletadas chegaram ao laboratério (LACEN-DF) sem condigdes de processamento,
nao sendo entdo detectados virus influenza. Porém, dados do SIVEPE/GRIPE
informam que, nesse ano, foram identificados tanto virus de Influenza A como B,
de cinco amostras coletadas nas unidades sentinela. No entanto, ndo ha
informacao quanto a identificacao dos virus segundo a nomenclatura padronizada
internacionalmente. Na vacina desse ano estavam presentes A / New Caledonia /
20/99 (H1N1), A/ Fujian /411 /2002 (H3N2) e B /Hong Kong /330 /2001.

Para o ano de 2005, a vacina apresentou A / New Caledonia / 20 / 99 (H1N1), A/
Wellington / 1 / 2004 (H3N2) e B / Shanghai / 361 / 2002, sendo detectada a
circulagao do virus de Influenza A / Califérnia / 07 / 2004 (H3N2), ndo presente na
composicao da vacina.

Em 2006 foi detectada a circulacédo dos virus Influenza A / NewCaledonia / 20 / 99
(H1N1) e Influenza B / Florida / 07 / 2004, apenas o primeiro fez parte da vacina
cuja composicao contou com as estirpes virais A / New Caledonia /20 / 99 (H1N1)-
like, A / Califérnia / 1 / 2004 (H3N2)-like e B / Malaysia / 2506 / 2004-like (tabela

15).
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Tabela 15. Identificacdo de virus de Influenza circulantes no Distrito Federal versus
a composicao da vacina. 2002 — 2006.

ANO  DETECGAO VIRAL NAS COMPOSICAO DA VACINA
UNIDADES SENTINELAS

Influenza A/Panama/2007/99 (H3N2) A/New Caledonia/20/99 (H1N1)

2002 Influenza B/Sichuan/379/99 A/Panama/2007/99 (H3N2)
Influenza B/HongKong/330/2001 B/Sichuan/379/99
Influenza B/Brisbane/32/2002
Influenza A/Panama/2007/99 (H3N2) A/New Caledonia/20/99 (H1N1)
2003 Influenza A/Korea/770/2002 (H3N2)  A/Panama/2007/99 (H3N2)
Nao foi detectada a circulacao do B/Hong Kong/330/2001
virus Influenza B
Influenza A nao identificado; A/New Caledonia/20/99 (H1N1)
2004 Influenza B néao identificado. A/Fujian/411/2002 (H3N2)
B/Hong Kong/330/2001
Influenza A/Califérnia/07/2004 A/New Caledonia/20/99 (H1N1)
(H3N2) A/Wellington/1/2004 (H3N2)

2005 Houve detecgéao do virus Influenza B B/Shanghai/361/2002
pela IFl, porém sem resultado do
Centro de Referéncia

Influenza A/NewCaledonia/20/99 A/ New Caledonia/20/99 (H1N1)-
2006 (H1NT) like
Influenza B/Florida/07/2004 A/California/1/2004 (H3N2)-like

B/Malaysia/2506/2004-like

Fonte dos dados: LACEN-DF/registro de virologia.

4. OBJETIVOS DO ESTUDO
O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da vacina contra influenza no
comportamento da morbidade hospitalar e da mortalidade por doencas
respiratérias na populacao de 60 anos e mais do Distrito Federal.
e Analisar as internacbes hospitalares por Doencas Respiratorias
Selecionadas (DRS), antes da intervencdo vacinal (1995 a 1998) e o
comportamento desses eventos apods a intervencdo vacinal contra a

influenza (1999 a 2006);
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e Analisar o comportamento das doencas respiratérias quanto a morbidade
hospitalar nos periodos antecedente e posterior a intervengdo segundo sexo
e faixa etaria estratificada.

e Analisar a ocorréncia de o6bitos por Doencas Respiratdrias Selecionadas
(DRS), calculando a mortalidade e a letalidade, antes (1990 a 1998) e apés
a introducao da intervencao vacina (1999 a 2005);

e Analisar o comportamento das doencas respiratorias quanto a mortalidade,
nos periodos antecedente e posterior a intervencdo segundo sexo e faixa

etaria estratificada.

5. METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico de cunho analitico utilizando dados dos sistemas
SIH (Sistema de Informacdo de Internagdo Hospitalar) e do SIM (Sistema de
Informacdo de Mortalidade), por local de residéncia no caso, o Distrito Federal,
segundo o diagnéstico principal (internagao), causa basica do ébito, grupos etarios
(= 60 anos) e sexo.

O estudo foi realizado com base na definicado de dois periodos: pré-vacinal e pés-
vacinal.

Para as andlises da morbidade hospitalar, o periodo pré-vacinal correspondeu aos
anos de 1995 a 1998 e o pds-vacinal de 1999 a 2006.

Para a mortalidade, o periodo pré-vacinal foi de 1990 a 1998 e o pds-vacinal de
1999 a 2005.

A diferenca dos anos selecionados para morbidade (internacdo hospitalar) e
mortalidade deve-se ao fato do tempo e da forma de disponibilidade de dados nos

dois sistemas de informacdo. No Sistema de Mortalidade (SIM), os dados
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disponiveis datam desde 1979 até 2005, por residéncia e por ocorréncia; enquanto
aqueles referentes a morbidade hospitalar (SIH), s6 a partir de 1984, porém até
1994, a informacéao consta por local de internacao e sé a partir de 1995 se dispde
do dado por local de residéncia. Assim, para analise do impacto na mortalidade de
individuos de = 60 anos foram observados nove anos antecedentes a vacina contra
influenza (1990 a 1998) e sete anos posteriores (1999 a 2005). Para a morbidade
hospitalar foram analisados quatro anos antecedentes (1995 a 1998) e oito anos
apos (1999 a 2006) as intervencgdes vacinais.

Os dados de internacbes hospitalares foram obtidos no site do DATASUS nas
bases de dados do SIH/SUS, coletados a partir do CD-ROM- Movimento de
Autorizacédo de Internagdo Hospitalar- AIH® e das bases do SIH da Secretaria de
Saude do Distrito Federal (SES/DF).

Os dados referentes a mortalidade também foram obtidos no site do DATASUS nas
bases de dados do SIM/SUS e nos bancos do SIM da SES/DF.

As estimativas da populacao residente por idade e sexo foram obtidas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A estratificacdo da populagdo do estudo foi feita com base na FAIXA ETARIA | do
DATASUS - (60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais).

Para as coberturas vacinais contra influenza foram utilizados os dados da base
Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) do DATASUS. Os referentes a vacina

pneumo 23, do Programa de Imunizacao da SES/DF.

* O formulério AIH (Autorizagdo de Internag¢io Hospitalar) é o documento central do sistema. E preenchido cada vez que é caracterizada
uma interna¢do, mesmo em casos de transferéncias entre clinicas de especialidades diferentes dentro de uma mesma unidade hospitalar, ou
em casos de transferéncias para outras unidades hospitalares. Assim, a AIH individualiza o paciente nos casos de internagdo hospitalar e é
o instrumento de informagdes e cobranga dos servicos prestados aos usudrios do SUS. Os dados sdo processados pelo Datasus,
compactados e disponibilizados em CD-Rom e denominados, respectivamente, de AIH-reduzida e AIH més a més, de acordo com o tipo
de arquivo e o volume de varidveis incluidas.
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Os indicadores construidos a partir das doencas respiratorias selecionadas foram
0s seguintes:
1. Morbidade Hospitalar por DRS pré e pés - vacinacao
o Coeficientes de internagdo hospitalar por DRS= nimero de internagéo de 260
anos/numero de habitantes 260 anos x 1000;
e Proporgédo de internagdes por DRS= nimero de internagdo de = 60 anos por
doenca respiratoria especifica/numero de internagées por DRS X 100.
2. Mortalidade por DRS pré e pés - vacinacao
e Coeficiente de mortalidade por DRS= nimero de ébitos 260 anos/pop 260 anos
X 100,000;
e Mortalidade proporcional por DRS= nimero de ébitos por doenga respiratéria
especifica 260 anos/numero total de ébitos por DRS =60 anos x100;
Esses indicadores foram construidos segundo faixa etaria 260 estratificadas: 60 a
69; 70 a 79 e 280 anos; sexo e doencas respiratdrias selecionadas;
3. Coeficiente de letalidade por DRS pré e pés - vacinacao
e Coeficiente de letalidade por DRS = numero de O6bitos por DRS 260
anos/numero de internagao por DRS = 60 anos x100;
Foram calculadas as médias, medianas e intervalo interquartil dos numeros e
coeficientes de internacao e de mortalidade nos periodos pré e pos - intervencao
vacinal, segundo sexo, faixa etaria e doengas selecionadas;
Utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para testar as diferencas encontradas nos dois
periodos do estudo, o nivel de significancia adotado foi de 0,05;
Considerando o periodo analisado nesse estudo de 1990 a 2006, os diagndsticos
e causas de o6bitos estudados constam em duas Classificacées Internacional de

Doencas, a CID 92 revisédo e a CID 102 reviséo.
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A mudanca da CID 9 para a CID 10 no SIM se deu em 1996 e no SIH em 1998. Na
CID 92 revisao, as doencas do aparelho respiratério se encontram no capitulo VIl e
os diagnosticos selecionados foram os seguintes:

e Em infecgbes agudas das vias respiratdrias que se encontram dos numeros
460 a 466, analisou-se o numero 466 correspondente a bronquite e
bronquiolite agudas;

e Todos os itens correspondentes a pneumonia e gripe foram analisados - de
480 a 487;

e Doenca pulmonar obstrutiva crénica e afecgdes afins — 490 a 496 incluiu-se
de 490 a 494 - bronquite nao especificada como aguda ou croénica,
bronquite cronica, enfisema, asma e bronquiectasia.

Na classificacdo fornecida pela CID 102 revisdo, as doengas do aparelho
respiratério se encontram no capitulo X na letra J e foram analisados:

e J10 a J16 e J18 correspondentes a influenza e pneumonia;

e J20, J21 e J22 - bronquite e bronquiolite agudas e infeccées agudas
das vias aéreas inferiores nao especificadas;

e J40 a J47 - bronquite crénica, enfisema, outras doencas pulmonares
obstrutivas crénicas, asma e bronquiectasia.

Como critério para selecao dos diagnosticos/causas de ébitos, além de constarem
no elenco que vém sendo utilizados por diversos autores em estudos sobre o
impacto da influenza na comunidade, também se considerou aqueles em que a
vacina contra influenza é indicada como fator de prevencado, como, asma e a
DPOC (bronquiectasia, bronquite crénica e enfisema pulmonar) por estarem

relacionados a infecgdes respiratérias em idosos.
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Os célculos dos coeficientes de mortalidade, de internacao e de letalidade foram
realizados utilizando o Excel (Versao 8 para Windows Vista), as tabelas e gréficos
também foram elaborados em planilhas do Excel.

As médias, medianas, intervalos interquartil e os testes ndo paramétricos foram
realizados por meio do Epiinfo versao 6.3.2 (traduzido para o portugués).

Os coeficientes de internagcdo e de mortalidade foram considerados como as
variaveis dependentes e os periodos pré e pés-intervencdo como variaveis

independentes.

6. RESULTADOS

6.1. Morbidade Hospitalar.

De acordo com as informacdes referentes a morbidade hospitalar, as doencas
respiratérias selecionadas para este estudo ocorrem durante todo o ano no Distrito
Federal. No periodo que antecedeu a vacinacao a maior concentracéo de casos de
internacao por doenca respiratéria em individuos de 60 anos e mais ocorreu nos
meses de agosto e setembro, cujas médias foram respectivamente:

128,5 e 123,5; medianas 152,0 e 123,5. Apds a intervencao vacinal, o pico de
ocorréncia dos casos foi nos meses de julho e agosto, cujas médias foram
respectivamente 187,6 e 170,9; as medianas 201,0 e 166,5 (figura 4). Isto
demonstra que o maior numero de internacao por doencas do aparelho respiratério
coincide com os meses mais secos no Distrito Federal, de julho a setembro,

quando a umidade relativa do ar atinge niveis muito baixos (< 20%).
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Figura 4 — Média, mediana e intervalos interquartil do nimero mensal de internagdes por
DRS nos periodos pré e pds-vacinagao (1995 a 1998) e (1999 a 2006) no DF -.

Apoés a introducdo da vacina contra influenza observa-se uma discreta diminuigéo
na propor¢ao de internagbes por DRS, os numeros oscilaram entre 9,7% e 11,4%.
Antes da vacina, essa proporcao variou de 10,3% a 12,6% (tabela 1).

No periodo que antecedeu a vacinagdo contra a influenza, correspondente aos
anos de 1995 a 1998, o numero de internacées por DRS variou de 551 a 1391
(média = 1085,7; mediana = 1200,5; intervalo interquartil = 844,5 — 1327,0). No
periodo pds-vacinacao, tais numeros variaram entre 1370 e 2251 (média = 1825,0;
mediana = 1796,5; intervalo interquartil = 1708,0 — 1985,0). Este aumento foi
significativo do ponto de vista estatistico (teste de Kruskal-Wallis H=6,49;
p=0,0108).

Com relacdo aos coeficientes de internacdo por DRS no periodo pré-vacinal
variaram de 7,9 a 15,8/1000. A média foi de 13,1; a mediana 14,2 (intervalo
interquartil = 10,8 - 15,3). Apds a intervencdo os coeficientes de internacao

oscilaram entre 11,9 em 2002 e 18,9 em 2004. A média foi de 16,0; mediana = 15,8
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(intervalo interquartil = 15,6 — 17,3). O teste de Kruskal-Wallis para a diferenca das
médias nos dois periodos foi: H=2,33; p=0,1264, ndo mostrando, portanto,
significancia do ponto de vista estatistico.

Devido ao fato do ano 1995 ter se mostrado atipico com relagdo aos demais anos
do periodo pré-vacinal, foi realizada a mesma andlise anteriormente exposta
excluindo-o. Os resultados foram semelhantes sendo a média do numero de
internacdo estatisticamente significativa entre os dois periodos (Kruskal-Wallis
H=5,04; p=0,0247); ja em relacdo as médias dos coeficientes de internacdo, o
mesmo teste ndo mostrou diferenca significativa estatisticamente (H=1,04;
p=0,3074).

Observou-se um aumento nos coeficientes de internacao hospitalar, no periodo de
1995 a 1999, de 7,9 internacdes por 1000 mil habitantes em 1995 para 18,0 em
1999. A partir de 2000 observa-se uma reducao até 2002, ano que apresentou o
menor coeficiente do periodo pdés-vacinagcdo; em 2003 retorna aos patamares
anteriores, elevando-se em 2004 quando atinge o coeficiente mais alto de todo o

periodo estudado (tabela 1 e figuras 5, 6,7,8).
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Tabela 1. Numero, propor¢cdo e coeficientes de internacdo por doengas
respiratérias selecionadas (DRS) na populagdo = 60 anos no Distrito Federal de
1995 a 2006

*Ne. INT.

ANO TODAS AS N2. INT. DRS **PRSF':é'NT' *++ COEF.INT. DRS
CAUSAS
1995 5326 551 10,34 79
1996 9027 1138 12,60 13,7
1997 10189 1263 12,39 14,7
1998 12575 1391 11,06 15,8
1999 14122 1654 11,71 18,0
2000 15619 1738 11,12 16,0
2001 16212 1762 10,86 15,7
2002 14105 1370 9.71 11,9
2003 16443 1810 11,00 15,0
2004 19735 2051 11,40 18.9
2005 19001 1958 10,30 15,7
2006 18801 2012 10,70 15,8

*Numero de internacdes por todas as casas na populagéo = 60 anos do DF
**Proporc¢ao de internagbes por DRS no total de internagdes em individuos de 60 anos e mais.
***Coeficiente de internagdes por DRS por 1000 habitantes de 60 anos e mais.

\ 18,3 18,9

15,8 15,5/'\ 157 158

N —

Figura 5. Coeficientes de internacao por DRS na populagao idosa do DF antes e
apos a intervencgao vacinal-1995 a 20086.
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Figura 6. Mediana mensal e intervalos interquartil dos coeficientes de internagdo hospitalar
por DRS no periodo pré-vacinal (1995 a 1998) e coeficiente mensal de internacao
hospitalar por DRS em idosos do DF em 1999 (19), 2000 (2°) e 2001 (39).
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Figura 7. Mediana mensal e intervalos interquartil dos coeficientes de internacao hospitalar
por DRS no periodo pré-vacinal (1995 a 1998) e coeficiente mensal de internagao
hospitalar por DRS nos idosos do DF em 2002 (1°), 2003 (22), 2004 (39).
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Figura 8. Mediana mensal e intervalos interquartil dos coeficientes de internacao hospitalar
por DRS no periodo pré-vacinal (1995 a 1998) e coeficiente mensal de internacao
hospitalar por DRS nos idosos do DF em 2005 (1°) e 2006 (2°).

6.1.1. Analise por doenca

Dentre as doencas respiratorias selecionadas, as pneumonias apresentaram-se
como a principal causa de internagéo de idosos no DF. Nos anos que antecederam
a vacinacdo contra a influenza 1995, 1996, 1997 e 1998 representaram
respectivamente 41%; 43%; 50% e 53% das internagdes por as doencas
respiratérias selecionadas para o estudo. Em 1998, ano de introducdo da

vacinagdo contra pneumonia pneumocécica com a vacina Pneumo 23 para a
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populacdo de 60 anos e mais do DF, observa-se a maior propor¢cdo e o mais alto
coeficiente de internagdo por pneumonia no periodo que antecedeu a vacinacao
contra influenza.

Nos anos seguintes as intervencdes, observa-se o mesmo comportamento das
pneumonias com relacao a propor¢ao de internacdes por DRS em individuos de =
60 anos no DF.

Nos anos de 2000 a 2003 o coeficiente de internagdo por pneumonia apresenta
reducao, porém em 2004 apresenta o maior coeficiente de todo o periodo estudado
coincidindo também com o maior coeficiente de internacdo por doencas
respiratérias no periodo correspondente ao estudo, evidenciando a presenca de
algum fator ou fatores que possibilitaram um aumento na freqiéncia das
internacdes por DRS, conforme tabela 2 e figura 9.

Tabela 2 - Numero, proporcdo e coeficientes de internacdo por doencas
respiratérias selecionadas na populagéo idosa do Distrito Federal de 1995 a 2006

PNEUMONIA DPOC ASMA

ANO Ne % Cl Ne % Cl Ne Yo Cl

1995 228 41 3,3 146 26 2,1 160 29 2,3
1996 490 43 59 344 30 4,1 284 25 3,4
1997 629 50 7,3 342 27 4,0 264 21 3,1
1998 734 53 8,3 407 29 4,6 226 16 2,6
1999 770 47 8,5 547 33 6,1 310 19 3,4
2000 858 48 7,8 624 35 5,7 280 16 2,6
2001 791 45 7,1 629 36 5.6 310 18 2,8
2002 627 46 55 431 31 3,8 215 16 1,9
2003 764 42 6,5 700 39 6,0 280 15 2,4
2004 1140 51 9,5 769 34 6,4 270 12 2,3
2005 972 50 7,8 685 35 55 269 14 2,2
2006 1122 56 8,8 660 33 52 203 10 1,6

Fonte: SIH/DATASUS/MS

DPOC= Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (bronquite crénica, enfisema e bronquiectasia);

N= numero absoluto de internacdo por DRS;

%=proporgao de internagdo por doenga especifica do total de internagdes por DRS;

ClI (Coeficiente de Internagdo) = N° de internagdes por causa especifica /1000 habitantes de 60 anos e mais;
Influenza, bronquiectasia e bronquite aguda néao foram incluidas na tabela por representarem menos de 5%

das internagdes por DRS.
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Figura 9. Proporcao de internagao por doencgas respiratérias selecionadas na populagao de
60 anos e mais no DF no periodo de 1995 a 2006.

No periodo pré-vacinal, de 1995 a 1998, o numero internagdes por pneumonia
variou no de 228 a 734 (média = 520,3; mediana = 880,5; intervalo interquartil =
359,0 — 681,5). Ja no periodo pds-vacinacao, tais nimeros variaram entre 627 e
1140 (média = 559,5; mediana = 824,5; intervalo interquartil = 767,0 — 1047,0). O
teste de Kruskal-Wallis foi H=5,65; p=0,0174), demonstrando que esse pequeno
aumento foi significante.

Com relacao aos coeficientes de internacao por pneumonia na fase que antecedeu
a vacinagado variaram de 3,3 a 8,1/1000. A meédia foi de 6,2; a mediana 6,6
(intervalo interquartil = 4,6 — 7,7). Apds a intervencao os coeficientes de internacao
por pneumonia variaram de 5,4 a 9,1/1000. A média foi de 7,3; mediana = 7,3
(intervalo interquartil = 6,6 — 8,1; DP = 1,21). O teste Kruskal-Wallis foi H= 1,25;
p=0,238, ndo mostrando, portanto, significancia do ponto de vista estatistico.

As internagdes por DPOC no periodo pré-vacinal variaram de 156 a 421 (média =

324,5; mediana = 360,5; intervalo interquartil = 258,0 — 391,0). No periodo apés a
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vacinagao, tais nimeros variaram entre 441 e 788 (média = 642,6; mediana =
659,0; intervalo interquartil = 594,5 — 702,5). O teste de Kruskal-Wallis foi H=7,385;
p=0,006) demonstrando que tal aumento foi estatisticamente significante.

Quanto aos coeficientes de internacao por DPOC no periodo pré - vacinagao, a
variacao foi de 2,2 a 4,7/1000. A média foi de 3,9; a mediana 4,3 (intervalo
interquartil = 3,2 — 4,5). Apds a vacinacao os coeficientes de internagao por DPOC
variaram de 3,8 a 6,3/1000. A média foi de 5,4; mediana = 5,5 (intervalo interquartil
= 5,1 — 5,8). O teste de Kruskal-Wallis para a diferenca das médias nos dois
periodos foi: H=4,87; p=0,027, mostrando, portanto, significancia do ponto de vista
estatistico.

No que se refere as internagbes por asma, a variacdo no numero absoluto no
periodo anterior a vacinacao foi de 160 a 284 (média = 233,5; mediana = 245,0;
intervalo interquartil = 193,0 — 274,0). No periodo posterior a vacinacao, tais
nameros variaram entre 203 e 310 (média = 245,0; mediana = 275,0; intervalo
interquartil = 242,0 — 295,0). O teste de Kruskal-Wallis foi H=1,04; p=0,3065)
demonstrando-se que tal aumento né&o foi estatisticamente significante.

Quanto aos coeficientes de internagdo por asma no periodo pré - vacinacao, a
variagdo foi de 2,3 a 3,4/1000. A média foi de 2,8; a mediana 2,8 (intervalo
interquartil = 2,4 — 3,2; DP = 0,51). Apds a vacinacao os coeficientes de internacao
por asma variaram de 1,6 a 2,8/1000. A média foi de 2,3; mediana = 2,3 (intervalo
interquartil = 2,0 — 2,8; DP = 0,43). O teste para a comparacao das médias foi:
2,03; p= 0,069, mostrando, portanto que esta reducéo nao foi significante; contudo,
aproximou-se do nivel de significancia estatistica estabelecido. A tabela 3 resume

os resultados referentes aos coeficientes de pneumonia, DPOC e asma.
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Tabela 3. Média, mediana, intervalos interquartil dos coeficientes de internacao
hospitalar por pneumonia, DPOC e asma e teste Kruskal-Wallis para os periodos
pré (1995 - 98) e pds (1999 a 2006) vacinacao na populacao idosa do Distrito
Federal

PNEUMONIA DPOC ASMA
Pré-vac Pbs-vac Pré-vac Pbs-vac Pré-vac Pbs-vac
Média 6,2 7,3 3,9 5,4 2,8 2,3
Mediana 6,6 7,3 43 5,5 2,8 2,3
12 Quartil 4,6 6,6 3,2 5,1 2.4 2,0
32 Quartil 7,7 8,1 45 5,8 3,2 2,8
*Teste KW 1,25 4,87 2,03
Valor p 0,238 0,027 0,069

*Valor H do teste Kruskal-Wallis para os periodos pré e pds intervengéo vacinal de acordo com as doengas
selecionadas.

Bronquite e bronquiolite agudas nao foram incluidas na analise por representarem
menos de 5% das internacdes por doencas respiratdérias mostrando oscilacoes
importantes. A influenza, embora represente menos, foi analisada por se tratar do
evento ao qual a intervencao foi dirigida. No que se refere as internacdes por
influenza no periodo anterior a vacinagao o numero foi escasso variando de zero a
10 (média = 3,5; mediana = 2,0; intervalo interquartil = 1,0 — 6,0). No periodo
posterior a vacinagdo, o numero de internagées aumentou oscilando entre 4,0 e
83,0 (média = 30,5; mediana = 18,5; intervalo interquartil = 7,0 — 53,0). O teste de
Kruskal-Wallis foi H=4,90; p=0,0267) esse aumento foi estatisticamente
significante.

No que diz respeito aos coeficientes de internacao por influenza, a variagdo foi de
zero a 0,11/1000. A média foi de 0,03; a mediana 0,0024 (intervalo interquartil =
0,001 — 0,056). Apds a vacinacado os coeficientes de internacao por influenza
variaram de 0,035 a 0,7/1000. A média foi de 0,25; mediana = 0,14 (intervalo
interquartil = 0,06 — 0,43). O teste de Kruskal-Wallis para a diferenca das médias
nos dois periodos foi: H=4,15; p=0,0415, mostrando, portanto, significaAncia do

ponto de vista estatistico.
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6.1.2. Analise por sexo

Entre os homens idosos, o numero de internagdes por DRS na fase pré-
intervencgéao vacinal variou de 295 a 714 (média = 557,8; mediana = 611,0; intervalo
interquartil = 444,0 — 671,5). Ja no periodo pés-intervencdo as internagdes
variaram de 651 a 1139 (média = 916,8; mediana = 929,0; intervalo interquartil =
828,0 — 1015,0). O teste de Kruskal-Wallis revelou: H = 6,49; p = 0,0108,
mostrando que aumento foi estatisticamente significativo.

No que se refere aos coeficientes de internacéo hospitalar por DRS nos individuos
do sexo masculino acima dos 60 anos, oscilaram entre 9,5 e 18,1/1000 (média =
15,0; mediana = 16,1; intervalo interquartil = 12,7 — 17,2), enquanto na fase pés-
vacinagao, a oscilagdo nos coeficientes foi de 12,5 a 20,6/1000 (média = 17,2;
mediana = 17,7; intervalo interquartil = 16,8 — 20,6). O teste de Kruskal-Wallis
mostrou valor H = 1,22; p = 0,268, nao mostrando significancia estatistica.

Ja entre as mulheres idosas, o numero de internacbes por DRS na fase pré-
intervengédo variou de 256 a 684 (média = 529,6; mediana = 589,5; intervalo
interquartil = 400,5 — 659,0). No periodo pés-vacinacao as internacées variaram de
719 a 1112 (média = 908,5; mediana = 897,0; intervalo interquartil = 851,5 —
970,0). O teste de Kruskal-Wallis mostrou que o aumento teve significancia
estatistica (H = 7,38; p = 0,0066).

Nessa mesma populacdo os coeficientes de internacdo hospitalar por DRS
variaram de 6,6 e 14,1 (média = 11,5; mediana = 12,6; intervalo interquartil = 9,2 —
13,8); ja na fase pds-vacinagédo, a oscilacao dos coeficientes foi de 11,1 a 16,0
(média = 13,7; mediana = 13,7; intervalo interquartil = 13,2 — 16,0). Os resultados
nao foram significativos (teste Kruskal-Wallis H = 1,66; p = 0,126). A tabela 4

apresenta os resultados referentes aos coeficientes por sexo.
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Tabela 4. Média, mediana, intervalos interquartil das taxas de internacdo hospitalar
por sexo e resultado do teste Kruskal-Wallis para os periodos pré (1995 a 1998) e
pos (1999 a 2006) vacinacao na populacao idosa do Distrito Federal

MASCULINO FEMININO
PRE-VAC POS-VAC PRE-VAC POS-VAC

Média 15,0 17,3 11,5 13,7
Mediana 16,1 17,7 12,6 13,7
12 Quartil 12,7 16,8 9,2 13,2
32 Quartil 17,2 20,6 13,8 16,0
Teste KW* 1,223 1,2273

Valor p 0,2688 0,2679

* Valor H do teste Kruskal-Wallis para os periodos pré e pos intervengao vacinal .

6.1.3. Analise por faixa etaria

Na faixa etaria de 60 a 69 anos, o coeficiente de internagées por DRS no sexo
masculino variou de seis a 10 e no feminino de cinco a oito por mil habitantes. No
grupo etario de 70 a 79 anos oscilou de 15 a 26 entre os homens e de oito a
22/1000 entre as mulheres; ja entre os individuos do sexo masculino com idade de
80 e mais anos, o coeficiente de internacao foi de 30 a 67 e entre as mulheres de
17 a 36/1000. Em ambos os sexos e faixas de idade, observa-se que o ano de
1995 se apresentou distinto dos demais, por mostrar os menores coeficientes de
internacdo tanto no periodo que antecedeu quanto no periodo posterior a
vacinacao.

Tanto antes quanto apés a introducéo da vacina observa-se que as os coeficientes
de internagédo por DRS apresentam-se mais elevadas no sexo masculino quando
comparados ao feminino nas trés faixas de idade estratificadas nesse estudo.
Verifica-se também um aumento progressivo com a idade.

Os coeficientes de internacdo nos anos posteriores a vacinagao oscilaram entre
sete e 12/1000 nos individuos de 60 a 69 anos do sexo masculino e entre sete e

10/1000 para o feminino. Entre aqueles de 70 a 79 anos, o menor coeficiente para
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os homens foi de 19 e o maior de 31/1000; ja entre as mulheres oscilou entre 17 e
25/1000. Para aqueles com idade de 80 e mais anos, os coeficientes para os
homens aproximam-se do dobro daqueles observados nas mulheres. Enquanto
entre estas oscilaram entre 25 a 45/1000, para o sexo masculino a variacao foi de
41 a 73/1000. Tabela 5 e figura 10 apresentam as descrigcdes anteriores.

Tabela 5. Numero e coeficiente de internacao por doengas respiratérias
selecionadas, segundo sexo e grupos etarios. Distrito Federal, 1995 a 2006

60 — 69a 70—-79a 80 +
MASC FEM MASC FEM MASC FEM
Ano Ne Cl Ne Cl Ne Cl Ne Cl e Cl Ne Cl
1995 119 6 113 5 114 15 82 8 62 30 61 17
1996 215 9 202 7 244 26 210 17 134 48 133 27
1997 263 10 235 8 220 23 237 19 146 51 162 31
1998 257 10 232 8 260 26 261 22 197 67 191 36
1999 321 12 320 10 301 30 340 25 169 56 203 37
2000 352 11 349 9 305 24 308 18 208 55 261 37
2001 346 11 312 8 377 29 293 17 200 52 235 33
2002 239 7 255 7 252 19 279 16 160 41 185 25
2003 398 12 298 8 353 26 335 18 184 46 243 33
2004 411 12 360 9 430 31 409 22 208 73 343 45
2005 382 10 324 8 349 24 331 17 279 65 293 37
2006 339 9 321 7 396 27 350 18 285 65 321 40

== G0-69M ====G0-GOF ==e==7(-79\| “=¥==7(-79F ==w==g(0, M ==®==380+F

Figura 10. Coeficiente de internagao de idosos por sexo e idade - pré e pos-intervengao
vacinal no DF de 1995 - 98 e 1999 - 2006.
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No que se refere as internagdes por DRS na faixa etaria do estudo estratificada,
observa-se que na idade de 60 a 69 anos, no periodo que antecedeu a vacinacao,
0 numero oscilou entre 232 e 498 (média = 409,0; mediana = 453,0; intervalo
interquartil = 324,5 — 493,5). Ja no periodo pés-vacinal, o numero de internacdes
nesse grupo etario variou de 494 a 771 (média = 665,9; mediana = 678,0; intervalo
interquartil = 649,5 — 703,5). No teste de Kruskal-Wallis, o valor H foi de 6,49; valor
p= 0,0108, mostrando significancia.

No que se refere aos coeficientes de internacdo por DRS nesta faixa etaria (60 a
69 anos), os valores variaram na fase pré-vacinacao, entre 5,0 e 9,0/1000 (média =
7,8; mediana = 8,5; intervalo interquartil = 6,5 — 9,0). Ja no periodo pds-vacinal a
variacao foi de 6,8 a 11,0/1000 (média = 9,3; mediana = 9,4; intervalo interquartil =
8,6 — 10,2). O teste de Kruskal Wallis ndo revelou significancia (H = 2,92; p=0,087).
Na faixa etaria de 70 a 79 anos, o numero de internagdes por DRS no periodo pré-
intervengédo variou de 196 a 521 (média = 407,0; mediana = 455,5; intervalo
interquartil = 325,0 — 489,0). No periodo po6s-vacinacdo, o numero de internacdes
nessa mesma faixa etaria variou de 627 a 839 (média = 676,0; mediana = 675,0;
intervalo interquartil = 627,0 — 717,0). No teste de Kruskal Wallis, o valor H foi de
7,38; valor p= 0,0066, mostrando que o0 aumento teve significancia estatistica.

No que diz respeito aos coeficientes de internacdo por DRS na faixa etaria de 70 a
79 anos, os mesmos variaram na fase pré-vacinacao, de 11,0 a 24,0/1000 (média =
19,0; mediana = 20,5; intervalo interquartil = 15,5 — 22,5). No periodo pés-vacinal, a
variagdo dos coeficientes foi de 17,0 a 27,3/1000 (média = 22,0; mediana = 21,6;
intervalo interquartil = 20,3 — 23,9). O teste de Kruskal Wallis ndo revelou

significancia (H = 0,875; p=0,349).
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Na faixa etaria mais avancada, de 80 anos e mais, o numero de internacdes por
DRS no periodo pré-intervengao variou entre 123 a 348 (média = 271,5; mediana =
287,5; intervalo interquartil = 195,0 — 248,0). J& no periodo po6s-vacinacao, o
namero de internacdes nessa mesma faixa etaria variou de 345 a 641 (média =
483,4; mediana = 452,0; intervalo interquartil = 399,5 — 589,0). No teste de Kruskal
Wallis, o valor H foi de 5,65; valor p= 0,0174, mostrando, portanto, aumento
significativo do numero de internagdes.

Os coeficientes de internacdo por DRS na faixa etaria de 80 anos e mais na fase
pré-vacinacdo, mostraram uma variagcdo de 22,0 a 42,5/1000 (média = 35,3;
mediana = 36,0; intervalo interquartil = 28,0 — 42,5). No periodo pés-vacinal, a
variacao dos coeficientes foi de 30,8 a 54,9/1000 (média = 43,3; mediana = 44,0;
intervalo interquartil = 38,5 — 54,9). O teste de Kruskal-Wallis ndo revelou
significancia estatistica- H = 1,41; p=0,234 (tabela 6).

Tabela 6 - Média, mediana, intervalos interquartil dos coeficientes de internacao
hospitalar por faixa etaria estratificada e resultado do teste Kruskal-Wallis para os

periodos pré (1995 a 1998) e pds (1999 a 2006) vacinacdo na populacéo idosa do
DFI

60-69 anos 70 a 79 anos 80 anos e +
Pré-vac Pos-vac Pré-vac Pbs-vac Pré-vac Pés-vac

Média 7.8 9,3 19,0 22,0 3,5 43,3
Mediana 8,5 9,4 20,5 21,6 36,0 44,0
12 Quartil 6,5 9,0 15,5 20,3 28,0 42,5
32 Quartil 8,6 10,1 22,5 23,9 38,5 47,8
*Teste KW 2,9255 0,8757 1,4135
Valor p 0,872 0,3494 0,2345

* Valor H do teste Kruskal-Wallis para os periodos pré e pos intervengao vacinal .

6.2. Letalidade
No periodo pré-vacinacao ( 1995, 1996, 1997 e 1998), o coeficiente de letalidade
para a populacao idosa com base nas internacdes hospitalares por DRS, variou de

25,0% a 33,4%. Sendo os valores aproximados respectivamente: 31, 33, 33 e 25%
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A média foi 30,7; mediana 32,2; intervalos interquartil 28,1 — 33,2. Nos anos
posteriores a intervencao, de 1999 a 2005, os coeficientes variaram entre 17,7 e
28,6%. Os valores aproximados corresponderam a 21, 18, 22, 29, 20, 20 € 24%. A
média do periodo foi 22,0; a mediana 21,3 e intervalos interquartil = 19,6 — 24,4. O
teste de Kruskal-Wallis revelou valor H=6,036; p=0,0142, mostrando significancia
estatistica nessa reducao. Vale destacar que 2002, foi o ano pés-intervengcao que
apresentou o mais baixo coeficiente de internacdo por DRS foi registrada uma
letalidade de 29%, sendo entdo a mais alta do periodo, proxima aos patamares
anteriores a intervencao vacinal. Nos dois anos seguintes esse coeficiente foi de
20%, passando para 24% em 2005, conforme demonstram tabela 7 e figura 11.

Tabela 7. Média, mediana, intervalos interquartil dos coeficientes de letalidade e

resultado do teste Kruskal Wallis para os periodos pré (1995 a 1998) e pds (1999 a
2005) vacinagao em idosos do Distrito Federal

LETALIDADE
PRE-VAC POS-VAC

Média 30,7 22,0
Mediana 32,2 21,3
12 Quartil 28,1 19,6
32 Quartil 33,2 24,4
*Teste KW 6,036

Valor p 0,0142

e Valor H do teste Kruskal-Wallis para os periodos pré e pés intervencao vacinal.

35

25

g 20 -
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Figura 11. Coeficiente de letalidade por DRS nos periodos pré (1995 a 1998) e pés (1999
a 2005) vacinacao em idosos do Distrito Federal- 1995 a 2005.
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6.3. Mortalidade

De acordo com as observacdes desse estudo, a ocorréncia de mortes por DRS em
idosos no DF concentra-se mais nos meses de maio a julho, com o pico maior em
julho. Este comportamento foi observado nos dois periodos estudados, nos anos
anteriores a intervencdo a média do niumero de ébitos para os meses de maio a

julho foi respectivamente: 24; 22 e 27 e ap6s a vacinagao 35; 35 e 42. (Figura 12).
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Figura 12. Média, mediana e intervalos interquartil (mensal) do numero de ébitos por DRS
em idosos no DF nos periodos pré e pds-vacinagao.

Observou-se que apds a intervencdo (1999 a 2005) os anos 2000 e 2003
apresentaram os mais baixos coeficientes de mortalidade do periodo. A partir de
2004 retornam aos patamares proximos daqueles observados no periodo pré-

vacinal. (Tabela 8 e figuras 13, 14 e 15).
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Tabela 8 — Numero e coeficiente de mortalidade por DRS em idosos no DF nos
periodos pré e pos - intervencao vacinal (1990 a 1998 e 1999 a 2005)

PERIODO PRE-VACINA PERIODO POS-VACINA

ANO Ne COEF. ANO N COEF.
1990 127 208 1999 353 392
1991 123 192 2000 315 287
1992 126 186 2001 392 350
1993 168 250 2002 392 342
1994 188 275 2003 354 302
1995 172 247 2004 455 381
1996 379 454 2005 477 382
1997 418 487

1998 350 398

300

200

100
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—— Q3 e 1999 e——t— mediana

Figura 13. Coeficiente de mortalidade por DRS em idoso do DF nos periodos pré e pés-
vacinagao de 1990 a 2005 (1%) e mediana mensal e intervalos interquartil dos coeficientes
de mortalidade por DRS no periodo pré-vacinal e coeficientes mensais de 1999 (29).
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Figura 14. Mediana mensal e intervalos interquartil dos coeficientes de mortalidade por
DRS no periodo pré-vacinal e coeficientes mensais de 2000(12), 2001 (2°) e 2002 (39).
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Figura 15. Mediana e intervalos interquartil dos coeficientes mensais de mortalidade por
DRS no periodo pré-vacinal e coeficientes mensais de 2003 (12), 2004 (2°%) e 2005 (39).
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No periodo que antecedeu a vacinacdo contra a influenza, correspondente aos
anos de 1990 a 1998, o numero de dbitos por DRS variou de 123 a 418 (média =
227,9; mediana = 172,0; intervalo interquartil = 127,0 — 350,0). No periodo pés-
vacinagao (1999 — 2005), tais numeros variaram entre 315 e 477 (média = 391,1;
mediana = 392,0; intervalo interquartii = 353,0 — 455,0). Este aumento foi
significativo do ponto de vista estatistico (teste de Kruskal-Wallis H=5,68;
p=0,0172).

No periodo pré-vacinacao (1990 a 1998), o coeficiente de mortalidade por DRS
variou de 186 a 487/100.000 h (média = 299,7; mediana = 250,0; intervalo
interquartil = 208,0 — 398,0). Apdés a vacinacao (1999 — 2005), tais numeros
variaram entre 287 e 392/100.000 (média = 348,0; mediana = 350,0; intervalo
interquartil = 302,0 — 382,0). Este aumento néo foi significativo do ponto de vista

estatistico (teste de Kruskal-Wallis H=1,239; p=0,266), conforme tabela 9.

Tabela 9 - Média, mediana, intervalos interquartil dos coeficientes de mortalidade
por DRS na populacao idosa do DF nos periodos pré e pés vacinacao (1990 —
1998 e 1999 -2005)

PRE-VACINA POS - VACINA
Media 299,7 348,0
Mediana 250,0 350,0
12 Quartil 208,0 302,0
3%Quartil 308,0 382,0
*Teste KW 1239
Valor p 0,266

* Valor H do teste Kruskal-Wallis para os periodos pré e pés-intervengao vacinal
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6.3.1. Analise por causas.

No periodo que antecedeu a vacinacado (1990-1998), o numero de Obitos por
pneumonia flutuou entre 75 e 176 (média = 118,3; mediana = 124,0; intervalo
interquartil = 90,0 — 137,0). No periodo po6s-vacinacao (1999 — 2005), tais numeros
variaram entre 126 e 231 (média = 167,7; mediana = 165,0; intervalo interquartil =
136,0 — 208,0). Este aumento foi significativo do ponto de vista estatistico (teste de
Kruskal-Wallis H=5,179; p=0,028).

Quanto aos coeficientes de mortalidade por pneumonia no periodo pré-vacinacao
(1990 a 1998), variaram de 117 a 205/100.000 h (média = 161,4; mediana = 156,0;
intervalo interquartil = 149,0 — 185,0). No periodo pds-vacinagao (1999 — 2005), tais
nameros flutuaram entre 121 e 185/100.000 h (média = 147,1; mediana = 144,0;
intervalo interquartil = 124,0 — 174,0). Este aumento néao foi significativo do ponto
de vista estatistico (teste de Kruskal-Wallis H=1,366; p=0,242).

No periodo pré-vacinal (1990-1998), o numero de 6bitos por DPOC incluindo asma
variou de 36 a 248 (média = 109,0; mediana = 49,0; intervalo interquartil = 43 —
213,0). No periodo pés-vacinacao (1999 — 2005), tais nUmeros variaram entre 178
e 246 (média = 222,7; mediana = 225,0; intervalo interquartil = 212,0 — 246,0).
Este aumento néo foi significativo do ponto de vista estatistico (teste de Kruskal-
Wallis H=3,44; p=0,063).

No periodo pré-vacinacao (1990 a 1998), o coeficiente de mortalidade por DPOC
variou de 59 a 297/100.000 (média = 137,3; mediana = 73,0; intervalo interquartil =
64,0 — 242,0). No periodo pds-vacinacao (1999 — 2005), tais numeros flutuaram
entre 162 e 250/100.000 h (média = 199,3; mediana = 198,0; intervalo interquartil =
181,0 — 206,0). Este aumento nao foi significativo do ponto de vista estatistico.

Teste de Kruskal-Wallis H=1,48; p=0,223. (Tabelas 10 e 11 e figuras 13 e 14).
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Tabela 10 - Numero de 6bitos por DRS, proporcao de 6bitos e coeficiente de

mortalidade por pneumonia e DPOC em idosos do DF, 1990 — 2005

Pneumonia DPOC
ANO *N¢ DRS * N2 **MP  ****CM N2 MP CM
1990 127 91 72 149 36 28 59
1991 123 75 61 117 47 38 73
1992 126 85 67 126 41 33 61
1993 168 124 74 185 43 26 64
1994 188 139 74 203 49 26 72
1995 172 109 63 156 63 37 90
1996 380 130 34 156 248 65 297
1997 417 176 42 205 239 57 278
1998 350 137 39 156 213 61 242
1999 353 126 36 134 225 64 250
2000 315 136 43 124 178 57 162
2001 392 166 42 148 225 57 201
2002 392 165 42 144 227 58 198
2003 354 142 40 121 212 60 181
2004 454 208 46 174 246 54 206
2005 477 231 48 185 246 52 197

DPOC-= bronquite crénica, enfisema, asma e bronquiectasia.

*N¢ DRS= total de 6bitos por doengas respiratdrias selecionadas para o estudo

**N°= numero de 6bitos por doenga (pneumonia e DPOC)
***MP= proporgao de 6bitos por doenga (pneumonia e DPOC)
****CM=coeficiente de mortalidade

Tabela 11. Média, mediana, intervalos interquartil dos coeficientes de mortalidade
por Pneumonia e DPOC em idosos do DF nos periodos pré e pés intervencao
vacinal 1990 a 1998 e 1999 a 2006

PNEUMONIA DPOC
PRE-VAC POS-VAC PRE-VAC POS-VAC

Media 161,4 147 1 137,3 199,3
Mediana 156,0 144,0 73,0 198,0
12 Quartil 149,0 124,0 64,0 181,0
3°Quartil 185,0 174,0 2420 206,0
*Teste. KW 1,366 1,48
Valor p 0,242 0,223

*Valor H do teste Kruskal-Wallis para os periodos pré e pos intervengao vacinal .

6.3.2. Analise por sexo

Entre individuos do sexo masculino, no periodo pré-vacinagao contra a influenza

(1990 a 1998), o numero de Obitos por DRS variou de 60 a 216 (média = 114,4;
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mediana = 88,0; intervalo interquartil = 62,0 — 176,0). No periodo pds-vacinacao,
de 1999 a 2005, tais nUmeros variaram entre 166 e 233 (média = 198,0; mediana =
198,0; intervalo interquartil = 171,0 — 217,0; DP=24,9). Este aumento foi
significativo do ponto de vista estatistico (teste de Kruskal-Wallis H=5,43;
p=0,0197).

Quanto aos coeficientes de mortalidade no sexo masculino comparando os dois
periodos (pré e pds-vacinacao), se observa que os mesmos variaram de 205,4 a
561,1 antes da intervencao (média = 336,4; mediana = 294,62; intervalo interquartil
= 220,6 — 446,1). Ap6s a implantacao da vacina, a variacao foi de 340,8 a 425,8
(média = 395,8; mediana = 403,4; intervalo interquartil = 359,6 — 423,2). O teste de
Kruskal-Wallis revelou valor H=1,01; p=0,314, ndo apresentando significancia
estatistica.

Entre individuos do sexo feminino, no periodo pré-vacinacdao (1990 a 1998), o
numero de 6bitos por DRS variou de 48 a 202 (média = 108,2; mediana = 80,0;
intervalo interquartil = 64,0 — 174,0). No periodo pés-vacinacao, tais numeros
variaram entre 149 e 244 (média = 193,1; mediana = 182,0; intervalo interquartil =
167,0 — 241,0). Este aumento foi significativo do ponto de vista estatistico (teste de
Kruskal-Wallis H=4,71; p=0,030).

Quanto aos coeficientes de mortalidade na populacdo idosa do sexo feminino, a
variacdo foi de 124,1 a 426,0/100.000 antes da intervencdo (média = 256,3;
mediana = 214,9; intervalo interquartil = 176,8 — 358,1). Apds a implantacdo da
vacina, a variagao foi de 244,6 a 365,7 (média = 309,8; mediana = 311,4; intervalo
interquartil = 256,8 — 365,7). O teste de Kruskal-Wallis revelou valor H=1,75;

p=0,185, ndo mostrando significancia estatistica.(Tabela 12).
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Tabela 12. Média, mediana, intervalos interquartil dos coeficientes de mortalidade
por DRS na populacéo idosa do DF, por sexo e resultado do teste Kruskal-Wallis
para os periodos pré e pds vacinacao (1990-1998 e 1999-2005)

MASCULINO FEMININO
PRE-VAC PRE-VAC PRE-VAC PRE-VAC

media 336,4 395,8 256,2 309,7
mediana 294.6 403,3 214,8 311,4
12 quart 220,6 359,5 176,8 256,7
3°quart 446,1 423,2 358, 1 363,2
*Teste KW 1,0112 1,7507

Valor p 3146 1858

*Valor H do teste Kruskal-Wallis para os periodos pré e pos intervengao vacinal .

6.3.3. Analise por faixa etaria

Entre individuos de ambos 0s sexos na faixa etaria de 60 a 69 anos, no periodo pré
- vacinacdo, o numero de ébitos por DRS variou de 31 a 100 (média = 53,7;
mediana = 40,0; intervalo interquartil = 34,0 — 77,0). No periodo pds-vacinacao,
tais numeros variaram entre 73 a 88 (média = 81,6; mediana = 84,0; intervalo
interquartil = 75,0 — 86,0). Este aumento nao foi significativo do ponto de vista
estatistico (teste de Kruskal-Wallis H=3,05; p=0,0807).

Quanto aos coeficientes de mortalidade na populacéo idosa entre 60 e 69 anos de
idade, a variagao foi de 45,8 a 116,3/100.000 antes da intervencao (média = 70,9;
mediana = 59,6; intervalo interquartil = 53,1 — 87,4). Ap6s a implantacédo da vacina,
a variacao foi de 62,4 a 88,7 (média = 73,0; mediana = 71,2; intervalo interquartil =
68,4 — 88,7). O teste de Kruskal-Wallis revelou valor H=1,23; p=0,266, ndo
mostrando significancia estatistica.

Entre individuos na faixa etaria de 70 a 79 anos, no periodo pré-vacinagao, o
namero de 6bitos por DRS oscilou entre 35 a 147 (média = 77,9; mediana = 56,0;
intervalo interquartil = 44,0 — 126,0). No periodo pés-vacinacao, tais numeros

variaram entre 95 e 144 (média = 128,8; mediana = 132,0; intervalo interquartil =
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116,0 — 144,0). Este aumento foi significativo do ponto de vista estatistico (teste de
Kruskal-Wallis H=4,05; p=0,044).

Em relacdo aos coeficientes de mortalidade na populacdo idosa entre 70 e 79
anos, a variacao foi de 54,5 a 176,3/100.000 h antes da intervencao (média =
101,7; mediana = 80,4; intervalo interquartil = 70,9 — 143,1). Ap6s a implantagao da
vacina, a variagao foi de 86,6 a 128,6 (média = 114,6; mediana = 115,4; intervalo
interquartil = 107,6 — 124,8). O teste de Kruskal-Wallis revelou valor H=1,01;
p=0,314, ndo mostrando significancia estatistica.

Entre individuos na faixa etaria de 80 anos e mais, no periodo que antecedeu a
vacinagao, o numero de 6bitos por DRS variou de 47 a 179 (média = 96,3; mediana
= 79,0; intervalo interquartii = 56,0 — 146,0). No periodo pés-vacinacao, tais
nameros variaram entre 145 e 247 (média = 180,7; mediana = 168,0; intervalo
interquartil = 155,0 — 221,0). Este aumento foi significativo do ponto de vista
estatistico (teste de Kruskal-Wallis H=6,73; p=0,0095).

No que se refere aos coeficientes de mortalidade na populacao idosa de 80 anos e
mais, antes da vacinacao, a variacao foi de 69,4 a 208,3/100.000 (média = 126,9;
mediana = 115,4; intervalo interquartil = 87,2 — 166,9). Apds a intervencéo, os
coeficientes variaram de 132,2 a 198,1 (média = 160,2; mediana = 149,9; intervalo
interquartil = 132,4 — 185,1). O teste de Kruskal-Wallis revelou valor H=2,69;
p=0,10, ndo mostrando significancia estatistica. As tabelas 13 e 14 e figura 16

resumem o quadro descrito.
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Tabela 13 - Média, mediana, intervalos interquartil dos coeficientes de mortalidade
por DRS na populacdo idosa do DF por faixa etaria estratificada nos periodos pré

e pos intervencgao vacinal (1990-1998 e 1999-2005)

60-69 anos 70-79 anos 80 anos e +
PRE-VAC  POS-VAC PRE-VAC POS-VAC PRE-VAC POS-VAC

Media 70,9 73,0 101,7 114,6 126,9 160,2
Mediana 59,6 71,2 80,4 115,4 115,4 149,9
12 Quartil 53,0 68,4 70,8 107,6 87,2 132,4
3°Quartil 87,4 76,7 143,1 124,8 208,3 198,1
*Teste.KW 1,2353 1,0112 2,6919
Valor p 0,2664 0,3146 0,1009

Tabela 14 - Numero e coeficiente de mortalidade por doencas respiratérias
selecionadas por sexo e faixa etaria nos periodos pré e pds - intervencgao vacinal
(1990-1998 e 1999-2005) na populacao idosa do DF

MASCULINO MULHERES
60-69 a 70-79 a 80 e mais 60-69 a 70-79 a
ANO N2  coef N2 coef N2 coef N2  coef N2  coef Ne Coef
1990 21 111 18 276 21 1171 13 61 26 278 28 901
1991 17 86 20 291 23 1199 15 67 15 152 33 996
1992 21 101 21 287 20 964 10 42 27 261 27 745
1993 22 106 24 334 42 2096 18 77 19 185 43 1242
1994 32 152 37 505 35 1712 13 54 27 257 44 1246
1995 16 74 30 402 31 1489 21 86 26 243 48 1334
1996 50 198 75 805 62 2235 37 129 71 571 84 1677
1997 55 211 81 844 80 2800 45 153 57 445 100 1937
1998 46 172 63 640 67 2288 31 103 63 480 80 1513
1999 46 168 49 486 76 2534 34 110 67 498 81 1495
2000 38 118 57 446 71 1893 37 100 38 223 74 1062
2001 49 149 72 551 77 2007 35 93 68 390 91 1277
2002 47 140 81 606 89 2268 41 106 51 286 83 1138
2003 41 119 77 564 69 1723 32 81 49 269 86 1156
2004 48 137 81 582 85 2081 37 92 67 361 137 1805
2005 50 137 74 509 109 2554 36 86 70 361 138 1740
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Figura 16. Coeficiente de mortalidade por sexo e idade estratificada - 60 a 69 (1%); 70 a 79

(2°) e =80 anos (39) - nos periodos pré e pos-intervengao vacinal no Distrito Federal (1990
a 1995 e 1999 a 2005).
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7. DISCUSSAO

Os resultados desse estudo evidenciam que a partir do ano 2000, segundo ano da
vacinacao contra a influenza, para os idosos do Distrito Federal houve redug¢ao nos
coeficientes de internacao por doencas respiratorias até 2002. Nos anos seguintes,
os coeficientes retornaram valores proximos e/ou superiores aos anos que
antecederam a vacinagao, destacando-se 2004 por apresentar o mais alto
coeficiente de todo o periodo do estudo. Na analise ano a ano, feita comparando a
mediana e o intervalo interquartil dos coeficientes mensais dos anos anteriores a
vacinacao observa-se que, exceto 2002, no primeiro semestre dos demais, 0s
valores se localizam acima ou préximo do maximo esperado. Nos meses de pico,
julho a setembro, ap6s a vacina, os valores se encontram dentro dos limites
minimo e maximo, em novembro e dezembro elevam-se novamente. Apds a
introducdo da vacina dois anos se destacam: 2002, ano que além de apresentar o
mais baixo coeficiente de internacdo, nos meses de maio, junho, julho e agosto os
indices se localizam abaixo do limite inferior e 2004 que durante todo ano, exceto o
més de setembro, os coeficientes de internacao ultrapassaram o limite maximo
esperado, com maior pico em maio seguido por junho e agosto.

Com relagdo a mortalidade, a andlise ano a ano, foi efetuada tomando como
padrdo as medianas mensais dos coeficientes de mortalidade e os respectivos
intervalos interquartil dos anos pré-vacinais. A comparag¢dao dos coeficientes de
mortalidade com cada ano pds-vacinal mostra que exceto 2003, nos demais, 0s
valores nos meses de novembro a fevereiro (seguinte ano) ultrapassaram o limite
maximo esperado. Nos anos de 2000, 2002 e 2003 observa-se que, em alguns
meses 0s indices se localizam abaixo do limite minimo. O pico de ocorréncia dos

Obitos exceto 2004 e 2005, foi no més de julho. Dois anos se destacaram apos a
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vacinagao: 2003, ano com o menor coeficiente de mortalidade por DRS e 2004
que, nos meses de fevereiro e marco apresentou indices muito acima do limite
maximo esperado.

Esses resultados indicam que o impacto da vacinagcdo contra influenza para os
idosos do DF foi limitado e ndo se manteve. Os aumentos nos indicadores de
morbidade hospitalar e de mortalidade identificados na maioria dos anos pos-
vacinacado, embora grande parte desses aumentos, quando testados ndo tenham
se mostrado estatisticamente significantes, demonstram o risco de ocorréncia de
formas graves das DRS que culminam com internacdes e 6bitos.

De acordo com essas analises que comparam os dois periodos, o coeficiente de
letalidade apresentou reducdo estatisticamente significativa, apos a intervencao
vacinal.

Esses achados demonstram a necessidade de avaliacbes mais aprofundadas
dessa agdo no ambito do DF, considerando o emaranhado de fatores envolvidos
nesta que podem ter contribuido para os resultados ora expostos, incluindo
aqueles que transcendem os aspectos relacionados a vacina. Vale ressaltar que
além da intervencao vacinal destinada a populacdo de 60 anos e mais no DF,
desde 1998, essa mesma populacdo tem acesso a vacina contra pneumonia, a
Pneumo 23 valente, implantada na rotina do DF e oferecida simultaneamente com
a vacina contra gripe durante a Campanha Nacional de Vacinac¢ao contra Influenza.
Neste trabalho foi impossivel diferenciar os efeitos separados de cada uma das
intervencdes, uma vez que houve simultaneidade na introducdo das mesmas e que
ambas sao indicadas para prote¢cdo das mesmas doencgas.

No Brasil, os estudos sobre o impacto da vacinacao contra influenza na populacao

idosa ainda sao restritos. Alguns ja mencionados anteriormente, realizados apds o
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advento das campanhas nacionais, evidenciaram reducao de internacdes e mortes
por doencas respiratorias. Parte desses trabalhos, assim como este, foi realizada a
partir dos bancos de dados dos Sistemas de Informagdo do Sistema Unico de
Saude, particularmente do SIH, SIM e complementados com os dados sobre
coberturas vacinais (administrativas) do Programa Nacional de Imunizagcdo — PNI,
cuja base de dados também esta inserida no DATASUS.

E importante ressaltar que os referidos sistemas vém num crescente processo de
melhoria da qualidade e avancos de cobertura em todas as regides do pais,
permitindo assim a realizacdo de estudos que avaliem as condi¢cdes de saude da
populacao nos diversos niveis de gestdo do sistema de salude. Embora a utilizacao
desses sistemas em estudos epidemioldgicos seja recente e ainda restrita, varios
aspectos indicam a pertinéncia dessas observacoes a partir dessas bases. Dentre
estes se destacam as altas coberturas do sistema SIH/SUS para internacdes em
todo pais, que permitem vislumbrar que o real quadro de morbidade hospitalar no
Brasil seja préximo daquele registrado por este sistema, bem como o
preenchimento de prontuarios oriundos do SUS que, quando comparados aos
prontuarios provenientes de servicos conveniados e particulares tém sido avaliados
como de melhor qualidade. (Mendes et al., 2000).

Ainda assim, alguns fatores de intensidade variada, conforme as diversas
realidades regionais do pais dificultam a avaliacdo sobre o impacto real da
vacinacdo contra influenza em todo territério nacional. Dentre esses fatores
destacam-se a precariedade de diagndstico etiolégico e das informacdes contidas
em prontudarios e atestados de dbitos, além da circulagao freqliente de outros virus
que como os da influenza, também produzem quadros graves de doencas

respiratérias em individuos idosos.
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O trabalho aqui apresentado esta sujeito a todas essas limitacdes por utilizar dados
secundarios. Além disso, os estudos ecoldégicos mesmo tendo como um de seus
objetivos avaliar a efetividade de intervencées na populacdo e apresentar uma
série de vantagens, dentre as quais a rapidez na execucdo e o baixo custo,
apresenta também varias limitacbes, como: o baixo poder analitico; a
vulnerabilidade a “falacia ecoldgica”, uma vez que nao ha acesso aos dados
individuais; o pouco controle sobre a qualidade da informacdo, consequiente da
coleta de dados que é feita por varias fontes e a dificuldade de controlar efeitos de
potenciais fatores de confundimento (Medronho, 2004).
Apresenta ainda as limitacbes decorrentes das diversas distorcbes provenientes
das caracteristicas das bases de dados utilizadas. Os sistemas de informacgdes de
saude no Brasil (SIS), dispdem de uma quantidade importante de dados e mesmo
tendo alcancado importantes avangos na qualidade, como ja mencionado
anteriormente, ainda sao carentes de mecanismos que garantam uma maior
compatibilizacdo a fim de assegurar maior precisdo e fidedignidade em
diagnésticos de saude com vistas a subsidiar o planejamento e avaliagdo das
aclOes de saude.
No que se refere ao SIH/SUS, comeca pela forma de estruturacdo do proprio
sistema, onde prevalece a légica financeira e ndo a epidemioldgica, acrescidos:
e da nao universalidade do SIH/SUS, uma vez que os dados referem-se apenas
as internacoes custeadas pelo SUS;
e da qualidade no preenchimento da AlH e na sua inclusdo no sistema;
e da possibilidade de emissdo de mais de uma AIH para um mesmo individuo
(fracionamento de internacdes longas e/ou reinternacoes);

e da ndo veracidade de informacdes referentes ao endereco residencial e;
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e da oferta de servicos que tendem a maior ou menor Vvisibilidade de
determinados agravos, conforme as especialidades existentes nestes.

Com relacdo ao SIM/SUS a qualidade nos preenchimentos dos atestados de 6bito,
principalmente no que se refere a causa da morte, ainda apresenta muitas
limitagbes (Jorge et al., 2002). Quanto aos dados de cobertura vacinal, por tratar-se
de coberturas administrativas estao sujeitos as distorcoes inerentes a esse tipo de
dado. Estes podem sofrer alteracées desde a origem até a entrada nos sistemas
que geram a informacao: possibilidade do excesso de doses de vacina em
determinados individuos em detrimento da nao vacinacado de outros; inclusao de
individuos fora da faixa etaria preconizada para receber a vacina; vacinacao de
individuos residentes em outras areas geograficas, entre outras. Todas essas
distorgbes podem levar a falsas coberturas. Estudos com dados individualizados e
probabilisticos fornecem dados confiaveis em relacdo a verdadeira cobertura e
demonstram diferengcas quanto aos fatores envolvidos no acesso a vacina e na
decisdo de se vacinar (Donalisio et al., 2006; Lima-Costa, 2008).

Vale ressaltar outros aspectos relacionados diretamente a realidade do DF que
poderiam ter influéncia no impacto esperado da vacina.

O Entorno de Brasilia, oficialmente reconhecido pela criacao da Regido Integrada
de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (RIDE-DF), em 1998 (Ministério
da Integracdao Nacional, 2007), € composto por 21 municipios (19 do Estado de
Goias e trés de Minas Gerais), cuja populacdo agrega cerca de um milhdo de
habitantes a populacdo de Brasilia. A existéncia dessa populacdo residente nas
regides do Entorno, que depende e utiliza os servicos de saude do DF, nos leva a
questionar qual & o percentual adicionado nas internacdes e nos o6bitos por

informar enderecos do DF e até que ponto este aspecto estaria afetando as
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coberturas vacinais. Informacées da Subsecretaria de Planejamento -
SUPLAN/SES/DF de 2006 indicam que cerca de 23% das internacées nos
hospitais publicos do Distrito Federal sdo de residente — declaradamente- no
Entorno de Brasilia. Tal proporcdo ndo € homogénea; por exemplo, no Hospital
Regional de Taguatinga corresponde a 11,4% enquanto no Hospital Regional do
Gama é de 52,0%. Acredita-se que este percentual pode ser superior a 30%, se
somado aqueles que informam o endereco do Distrito Federal, na crenca de
garantia do acesso.

Um segundo aspecto é a cobertura dos servigcos publicos de saude. Segundo
informacdao da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), em 30 de
dezembro de 2006, 58% da populacao idosa do Distrito Federal possuia cobertura
de planos de saude privado. Esse percentual da populacido idosa poderia estar
excluido da presente pesquisa.

O terceiro aspecto diz respeito a falta de avaliacdo sistematica dos sistemas de
informacdo no lécus do DF, incluindo a qualidade da origem do dado, sua
digitacdo, a agregacdo das informacdes processadas, a capacidade de gerar
relatorios Uteis e a efetiva utilizagdo. Tal avaliagdo permitiria uma maior seguranca
com relagédo a qualidade do dado e confiabilidade nas andlises e resultados deles
consequentes.

Um quarto aspecto a ser levado em conta esta relacionado a cobertura vacinal.
Nesse estudo observou-se que, desde a introducdo da primeira Campanha, em
1999, as coberturas apresentadas foram superiores aquela estabelecida pelo
Ministério da Saude (70% da populacdo idosa). De acordo com os dados do
Programa de Imunizacdo da SES/DF, as coberturas alcancadas durante as

Campanhas de Vacinagdo do Idoso no periodo correspondente ao estudo, pelas
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diversas regides administrativas (Regionais de Saude), que fazem parte do DF,
superaram a meta preconizada, exceto o ano 2000 no qual duas dessas regides
apresentaram cobertura administrativa inferior a 70%. Apesar das altas coberturas
administrativas e da sua homogeneidade, as mesmas nao mostraram impacto no
risco de adoecer e morrer por doenga respiratoéria na populacdo idosa do DF.
Também nao sabemos até que ponto tais coberturas ndo se devem a presenca da
populacdo do Entorno que demanda servicos no DF. Este e outros possiveis
fatores necessitam ser explicitados.

O quinto aspecto abordado se refere a composicao da vacina em relacéo aos virus
circulantes identificados. Estudos ja mencionados anteriormente, demonstram que
a protecdo da vacina é somente para os virus influenza contidos em sua
composi¢do. Conforme os isolamentos laboratoriais dos virus influenza que
circularam no DF, nem todos coincidiram com aqueles presentes nas vacinas nos
anos correspondentes. Em todos os anos, exceto em 2004 por falta de informacéo,
houve circulacdo de virus ndo contidos na composicdo da vacina. Ignoramos até
gue ponto estes virus ndo contidos na vacina guardam similaridade com a cepa
vacinal conferindo assim imunidade. Caso nao exista essa semelhanca, isto
poderia refletir na auséncia de impacto identificada neste estudo.

Todas essas questdes acrescidas da fragilidade do Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica da Gripe, principalmente no tocante a cobertura e ao seu adequado
funcionamento, levam a néao identificacao da multiplicidade de fatores que podem
ser relacionados direta e indiretamente com as respostas esperadas a partir da
vacinacao dos idosos. De acordo com a Coordenacéao de Vigilancia das Doencgas
de Transmissdo Respiratéria e Imunopreveniveis - CGVT / DEVEP / SVS / MS,

2007, as unidades sentinelas existentes no Brasil estdo concentradas nas capitais,
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exceto: Sao Paulo que além da capital, dispbe de unidades em mais seis
municipios, Rio Grande Sul que conta com dois municipios além de Porto Alegre,
Roraima e Minas Gerais com mais um municipio além da capital. No DF, a
vigilancia da gripe foi implantada em 2002 em quatro unidades de saude
considerando as caracteristicas do atendimento (nivel de complexidade, referéncia)
e a localizagdo geografica, no sentido de assegurar uma maior cobertura nessa
unidade federada. Em 2004 foi desativada uma importante unidade, a de
Taguatinga, em razdo da falta de estrutura e dificuldades operacionais. Um ano
depois uma outra unidade, esta de referéncia infantil, também foi desativada pelos
mesmos motivos. Isto pode ter reflexos na sensibilidade do sistema tanto que,
2004, segundo observado nesse estudo, apresentou os maiores coeficientes de
internacdo e nao foi detectado alteragdes na ocorréncia de sindromes gripais pelo
sistema de vigilancia.

A sequir, apresentam-se comentarios que podem contribuir para explicar alguns
dos achados deste estudo, relacionados a trés anos em que se observa um
comportamento diferente.

Em 1995, observa-se uma expressiva reducdo na morbidade hospitalar pelas DRS
na populacao alvo do estudo (coeficiente de internacao de 7,9/1000), tanto quando
comparadas a anos anteriores por exemplo, de 1992 a 1994 (AIH por local de
internacdo), os coeficientes de internacdo foram de 23,3; 25,8 e 27,6,
respectivamente, como quando comparadas com os coeficientes dos anos
posteriores a introducao das intervencdes vacinais. Essa reducdo pode estar
associada a inclusdo / distincdo no SIH/SUS do registro da AlH por local de
residéncia que até 1994 era feito apenas por local de internacdo. Essas mudancas

guando ocorrem sao suscetiveis a algumas falhas, principalmente na fase inicial do
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processo que pode repercutir no dado. Além disso, a distincdo entre os que se
internam e residem, dos que apenas se internam, leva consequentemente a uma
reducdo com relacao aos numeros anteriores, tendo em vista, que a rede publica
de saude do DF recebe uma demanda consideravel do Entorno.

Vale ressaltar que em 1995, na primeira gestao da Secretaria de Saude, do entao
intitulado Governo Democratico e Popular, foi proposta com base nos principios e
diretrizes do SUS, a Reformulacdo do Modelo de Atencdo a Saude do DF
(REMA/SUS). Essa proposta foi referendada na 32 Conferéncia de Saude do
Distrito Federal, que aconteceu no referido ano, quando foi iniciado o processo de
implementagdo da mesma. No primeiro momento foram feitas reformas fisicas em
varias unidades de saude e muitas foram reequipadas, a fim de adequa-las ao
modelo ora proposto. Ainda em 95, foram iniciados dois trabalhos considerados
estratégicos para a reformulacdo do modelo de atencao:

1- nas emergéncias hospitalares da rede publica de saude, teve inicio o Servico de
Orientagdo ao Usuério (S.0.U.), visto pelos idealizadores da proposta, como um
instrumento de auxilio ao servico de saude, através do dominio e repasse de
informagdes que pudessem garantir 0 acesso do usuario e humanizar a atencao
através de uma recepcao por equipe multiprofissional. O servico funcionava, nos
horarios de pico das emergéncias de 7h as 19h, de 22 a 62 feira;

2-foi iniciado o Atendimento Médico Especializado (AMEI), que levava o
atendimento especializado a unidade basica a fim de facilitar o acesso do paciente
de acordo com suas necessidades, e sendo visto, prioritariamente, como uma acao
de educacao permanente para o trabalho, uma vez que atualizaria as equipes em

servico, colocando lado a lado o especialista e o médico solicitante do
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encaminhamento, possibilitando a troca de experiéncias e o estabelecimento de
prioridades de atendimento especializado, de acordo com a gravidade do caso.
Essas acdes, em que pese o curto tempo de existéncia, podem ter contribuido ou
se somado a outros fatores que culminaram com a reducdo da morbidade
hospitalar citada anteriormente.

O ano 2002 se destaca por ter apresentado os menores coeficientes de internacao
por DRS na populacao idosa e contraditoriamente a mais alta letalidade ap6s a
intervengao vacinal. Uma triagem mais criteriosa aliada a diminui¢cdo de oferta de
leitos poderia ter levado a internacdo de pacientes mais graves. Com relacdo ao
ultimo item, segundo informacdes fornecidas pelo DATASUS, no ano de 2002, a
oferta de leitos publicos (incluindo o hospital universitario) no DF, foi de 2,1 e média
de 2,0 leitos / 1000 habitantes. A média de oferta de leitos gerais e publicos, entre
1993 e 2005 foi de 2,0 e 2,0 / 1000 h., respectivamente, ndo sendo verificada
mudanca relevante nesse aspecto.

Em 2004, foram registrados os maiores coeficientes de morbi-mortalidade por
doenca respiratoria no periodo estudado. Nesse ano, de acordo com informacdes
do SIVEPE / Gripe foram detectados no Brasil 11 surtos epidémicos de doenca
respiratdria com virus identificados. Nos anos anteriores, 2002 e 2003, o numero
de surtos detectados pelo referido sistema foi de dois e trés, respectivamente. Em
2005, tal nimero foi de dois. E concebivel que tenha havido surtos ndo detectados
pelo sistema de vigilancia da influenza do DF que, em 2004 teve desativada uma
importante unidade sentinela.

Um aspecto a ser considerado € a redugdo da internagdo hospitalar por asma no
DF. Esta reducao pode estar relacionada a cobertura do Programa de Asma do

DF, implantado em 1999, coincidindo com o ano de introducdo da vacina contra
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influenza. O programa dispée de 19 centros de referéncia distribuidos nas 19
regionais de saude e tem como objetivo a adesdao de pacientes e familiares ao
tratamento ambulatorial a fim de reduzir as demandas a emergéncia, o0 nimero de
hospitalizagbes e melhoria da qualidade de vida do asmatico. Dessa forma, o
programa vem garantindo assisténcia ambulatorial e acompanhamento aos
pacientes, o que tem contribuido para a reducdo do numero de crises e
consequentemente de internacdes hospitalares (SES/DF, 2008).

Quanto a sazonalidade, o clima do DF enquadra-se entre os chamados climas
tropical de savana e temperado chuvoso de inverno seco, embora possa ser
genericamente classificado como clima tropical. Duas estacdes sdo bem definidas:
uma chuvosa e quente que dura normalmente de outubro a abril, e outra fria e
seca, de maio a setembro, onde nos meses de maio e junho sdo mais frios ainda
com umidade moderada e os demais (julho a setembro) progressivamente mais
quentes com baixas umidades. A temperatura média anual gira em torno de 20,5°
C, e a umidade do ar é muito baixa, oscilando entre 25% no inverno e beirando os
70% no verao. Em alguns anos, no periodo da seca, a umidade do ar tem atingido
niveis de 10 a 20%. A precipitacdo pluviométrica anual ndo chega a alcancar os
2.000 mm.

No presente estudo, ndo foi examinada em profundidade a relagdo das condicdes
climaticas com a ocorréncia de doengas e 6bitos por causas respiratérias devido ao
escasso nimero de anos observados. E de conhecimento que as doencas que
obedecem a um padrao sazonal necessitam de varios anos de observacao para se
estabelecer com precisdo a definicdo da sazonalidade. Ainda assim, foi observado
que durante os meses mais secos aumentam o numero e o coeficiente de

internacdo e mortalidade pelas doencas respiratorias selecionadas. Isto reforca as
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recomendagdes de Cunha e cols. (2005) no sentido da necessidade de aprofundar
avaliacdes que considerem as diversas realidades epidemiolégicas e condicdes

climaticas locais com suas variagcoes sazonais.

8. CONCLUSAO

As conclusbdes desse estudo apontam para a nao efetividade da vacina contra
influenza para os idosos no ambito do DF. A redugdo dos coeficientes de
morbidade hospitalar e de mortalidade identificadas a partir do segundo ano de
introducao da vacinagao contra a influenza e limitada aos trés anos consecutivos,
nao caracteriza impacto sobre a morbimortalidade por DRS na populagdo de
idosos. Essa hipétese mostra a necessidade de se rever os muitos aspectos
envolvidos na vacinacao do idoso, especificamente no que se refere as duas
vacinas utilizadas com o objetivo de reduzir a morbidade hospitalar e a mortalidade

por doencgas respiratérias nesses individuos: vacina contra influenza e pneumo 23.

9. CONSIDERAGCOES FINAIS

Na dinamica de implementacdo de politicas de promocédo da saude, se faz
necessario o conhecimento e avaliacdo dos muitos aspectos inseridos na
dimensdo do processo saude-doenca para o alcance de respostas efetivas.
Atualmente, os produtores de imunobiolégicos, disponibilizam cada vez mais, uma
diversidade crescente de produtos no mercado, criando novas demandas que
somadas a outras questdes geradas nas diversas esferas que envolvem a
sociedade, podem levar os gestores das politicas publicas a decidirem e/ou
optarem pela introducdo de novas vacinas nos programas de imunizagdo. No

entanto, na decisdo para se incorporar uma nova vacina como medida de
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intervencdo publica, alguns aspectos devem ser considerados, como: magnitude
da doenca que se deseja prevenir, seguranca e eficacia da vacina que se deseja
implantar, factibilidade operacional para sua implementacdo e custos econdmicos
(Chunharas, 1994). O aspecto econdmico nao se refere apenas a disponibilidade
de recursos, diz respeito inclusive, a alocacao eficiente desses, o que significa:
optar-se por aplicar os recursos em outra(s) alternativa(s) de intervencdo, se
disponiveis, que causem maior impacto na morbimortalidade da doenca que se
deseja prevenir, ou aplica-los no controle ou combate de outros agravos de saude
prioritarios para a populagao.

De acordo com a premissa desse autor e frente aos achados do estudo entdo
apresentado, mesmo considerando todas as limitacoes ja referidas € mister a
realizacdo de estudos voltados para a realidade local abrangendo as suas mais
diversas particularidades (clima, aspectos soOcio-econdmicos, culturais; oferta,
acesso, qualidade dos servicos de saude), focalizados principalmente na
populacdo a quem se destina a intervencéo.

Nesse sentido, a avaliagdo dos sistemas de informacao em saude (SIS), no ambito
de cada esfera da gestdo (micro e macro), deve abordar todas as etapas do
processo que gera o dado, numa perspectiva de qualificacdo, compatibilizacdo e
disseminacao da informacgéo, bem como da intercomplementariedade dos sistemas
de informacbes assistenciais (SIA e SIH) e dos sistemas de informacdes
epidemioldgicas (SIM, SINASC e SINAN), a fim de estabelecer diagnésticos de
saude precisos, imprescindiveis para a tomada de decisdes que desencadeiem
acOes de saude compativeis com as necessidades da populagdo, mesmo quando

estas sao guiadas pela luz da ciéncia.
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A qualificacdo e a interacdo enire esses sistemas contribuirdo para o
aprimoramento do sistema de vigilancia da gripe, ndo s6 na perspectiva de
contengcdo de uma possivel pandemia, mas do monitoramento dos agravos
respiratérios e seu peso na saude da populagéo idosa.

Realizagdo de inquéritos de cobertura vacinal por regional de saude visando a
afericdo da real cobertura, se faz necessaria. Estudos realizados por Francisco e
cols. (2006); Araujo e cols. (2007), apontam para a necessidade de se rever pontos
importantes na estratégia de vacinacdo do idoso no Brasil, conforme as
diversidades envolvidas no processo de cada realidade local e regional.

E de fundamental importancia a utilizacdo de métodos de pesquisa a partir de
dados primarios, que permitam analises mais aprofundadas e fidedignas do
impacto da vacina contra influenza, bem como a criacdo de mecanismos que
possibilitem avaliar o impacto das duas intervencdes (vacina Pneumo 23) de forma
separada, porém considerando as possiveis interagoes.

Estudos de custo-efetividade que contribuam para as decisdes quanto a possiveis
mudancas de estratégias de vacinacao do idoso, tendo em vista que investigacoes
recentes apontam para uma efetividade “modesta” da vacina contra influenza
administrada no ambito da comunidade, mostrando-se mais efetiva entre grupos de
idosos institucionalizados (Jefferson et al., 2005). Silva e cols. (2006), em uma
andlise da tendéncia da morbimortalidade por pneumonia na regido metropolitana
de Salvador, conclui que, a vacina contra o virus da Influenza mostrou minima
correlacdo com o coeficiente de internagdo por pneumonia, colocando em duvida
sua efetividade na prevencdo da pneumonia entre os individuos com 60 anos e

mais.
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Outros estudos apontam a imunidade de rebanho como forma de aumentar a
protecao ao idoso. (Glezen, 2006).

A avaliacdo da cobertura dos planos privados de saude na realidade do DF no
sentido de verificar a real cobertura desses planos é de importancia fundamental.
Finalmente, torna-se necessario criar mecanismos viaveis, junto as Secretarias
Municipais Saude dos municipios da RIDE e a SES-DF, no sentido de racionalizar
a oferta e uso dos servicos de forma concreta. Dessa maneira, tornar-se-ia visivel
uma populacdo que se mantém parcialmente oculta, possibilitando assim, que
pesquisas epidemiolégicas, bem como as avaliacbes de servicos de saude,

fornecam resultados confiaveis.

96



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

11.

12.

13.

Andrews G. A. Los desafios del proceso de envejecimiento en las sociedades
de hoy y del futuro. In: Encuentro Latinoamericano y Caribe—o sobre las
personas de edad, 1999, Santiago. Anais. Santiago: CELADE, 2000. p. 247-
256. (Seminarios y Conferencias - CEPAL, 2).

Aratjo TM, Lino FS, Nascimento DJC, Costa FS. Vaccine influenza:
knowledge, attitudes and practices of elderly in Teresina. , Rev. bras. enferm.
2007,vol.60, n.4.

Brasil. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. http:// www.ans.gov.br.
Brasil. IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo
Demogréfico, 2000: http://www.ibge.gov.br\censo.

Brasil. IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Relatério 2007;
IBGE; www.ibge.gov.br.

Brasil. Ministério da Saude. DATASUS. Informacdes de Mortalidade-SIM.
http://datasus.gov.br.

Brasil. Ministério da Saude. DATASUS. Indicadores de ofertas leitos
hospitalares http://cnes.datasus.gov.br.

Brasil. Ministério da  Saulde. Boletim Epidemiolégico;  2004.
portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Boletim_eletronico_01_ano04.pdf
Brasil. Ministério da Saude. Campanha Nacional de Vacinagéo: informe
técnico 2007. Brasilia. http//portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/doses_
aplicadas.pdf.

Brasil. Ministério da Saude. DATASUS. Morbidade e informacdes
epidemioldgicas. Morbidade hospitalar do SUS por local de residéncia.
http://www.datasus.gov.br.

Brasil. Ministério da Saude. Informagdes demograficas e socioeconémicas -
Populacao residente.
http://tabnet.datasus.gov.br/tabnet/tabnet.htm#DemogSocio.

Brasil. Ministério da Saude. Informe Técnico. Publicado no Boletim Eletronico.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/informe_idoso_2005.pdf

Brasil. Ministério da Saude. Informe Técnico 2007;
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/informe_idoso_2007.pdf.

97



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

Brasil, Ministério de Integracdao Nacional, Secretaria de Desenvolvimento do
Centro-Oeste. Programas. Regido Integrada de Desenvolvimento do DF e
Entorno — RIDE-DF. http: // www.integracao.gov.br / programas /
desenvolvimentodocentrooeste / ride/index.asp. 2007.

Brondi L, Barbosa J. Vacina contra influenza: experiencia en Brasil. In:
Resumenes de lo 12° Congreso Latinoamericano de Pediatria-taller sobre
imunizaciones; 2000; Montevideo-Uruguay. Montevideo; 2000. p. 26-27.
Carvalho J..A. M; Garcia R. A, O envelhecimento da populagéo brasileira: um
enfoque demografico, Cad. saude publica, 2003;19(3):725-733, jun. 2003.
Center for disease control and Prevention (CDC).Prevention and Control of
Influenza: Recommendations of the Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP). MMWR 2000, 49(RR-3): 1-38.

Center for Disease Control and Prevention. CDC. Prevention of pneumococcal
disease: recommendation of the Advisory Committee on Immunization
Practice (ACIP). MMWR Recomm Rep. 1997;46(RR-8):1-24.

Center for disease control and Prevention (CDC).Prevention and Control of
Influenza: Recommendations of the Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP). MMWR.2005;54(08):1-40

Centers for Disease Control and Prevention, October 2007.
www.vaccineinformation.org/catg.d/p4208.pdf . ltem #P4208 (10/07)
Chaimowicz F, Greco DB. Dinamica da institucionalizacao de idosos em Belo
Horizonte, Brasil. Rev Saude Publica. 1999;33(5): 454—60.

Chakraverty P, Cunhingham P, Shen GZ, Pereira MS. Influenza in the United
Kingdom 1982-1985. J Hyg (Lond) 1986; 97: 347-58.

Cox NJ, Fukuda K. Influenza. Infectious Disease Clinics of North America
1998; 12: 27-38.

Cox NJ, Subbarao K. Influenza. Lancet 1999; 354: 1277-1282.

Cunha SS, Camacho LAB, Santos AC, Dourado MI. Influenza vaccination in
Brazil: rationale and caveats. Rev. Saude Publica 2005; vol.39, n.1.
Cunharas S. Dicussion: what are the types of data needed? In: Cutts FT,
Smith PG, editors. Vaccination and world health. West Sussex: John Wiley &
Sons; 1994. p. 139-40.

98



27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Distrito Federal. Secretaria de Saude do Distrito Federal, Programa de Asma;
2008 Disponivel em : http://www.saude.df.gov.br/

Distrito Federal. Secretaria de Saude do Distrito Federal, SUPLAN Relatérios
Estatisticos; 2007. Disponivel em : http://www.saude.df.gov.br/.

Dodet B. Immunity in the elderly. Vaccine. 2000;18(16):1565

Donalisio MR, Bergamo PMSF, Lattorre DO. Tendéncia da mortalidade por
doencas respiratorias antes e depois das campanhas de vacinacado contra
influenza no Estado se Sao Paulo - de 1980 a 2004. Rev Bras Epidemiol
2006; 9(1): 32-41.

Donalisio MR, Ruiz T, Cordeiro R. Fatores associados a vacinagao contra
influenza em idosos em municipio do Sudeste do Brasil. Rev. Saude Publica.
2006; 40 (1):115-9.

Donalisio MR, Rodrigues SMCP, Mendes ET, Krutman M. Eventos adversos
apos vacinagao contra o pneumococo. JBP 2007; Vol. 33 (1): 51-56.

Dourado MI, Santos AC, Chaves E, Ichihara MYT, Loureiro S, Cunha SS,
Gobes V. Relatério do Projeto Custo Efetividade da Vacina contra Influenza,
Salvador 2003. www.pecs.ufba.br/relatorio_influenzal6maio1.pdf .

Dowell SF, Anderson LJ, Erdman DD, Plouffe JF, File TMJ, Marston BJ e
Breiman RF. Respiratory syncytial virus is an important cause of community-
acquired lower respiratory infection among hospitalized adults. J. Infect Dis
1996; 174: 456-62.

Ellis JS, Alvarez-Aguero A, Gregory V, Lin YP, Hay A, Zambam MC. Influenza
AH1N2 Viruses, United Kindon, 2001-02 Influenza Season. Emerging
Infections Diseases 2003; Vol 9 (3).

Espina CA, Tietboehl FC, Vilanova CC. Impacto da Vacinagao anti-influenza
na mortalidade por pneumonia em maiores de 60 anos no Estado do Rio
Grande do Sul. Boletim Epidemioldgico 2002; V16(2): 127-30

Facanha MC. Impacto da vacinacdo de maiores de 60 anos para influenza
sobre as internacdes e 6bitos por doencas respiratdrias e circulatérias em
Fortaleza CE. Brasil. J Bras Pneumol 2005; 31(5): 415-20.

Fine MJ, Smith MA, Carson CA, Meffe F, Sankey SS, Weissfeld LA, et al.
Efficacy of pneumococcal vaccination in adults. Arch Intern Med.
1994;154(23): 2666-77.

99



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.
47.

48.

49.

50.

51.

52.

Fleming DM, Cross KW. Respiratory syncytial virus or influenza? Lancet
1993; 342: 1507-10.

Foleo-Neto, E.; Halker, E.; Santos,.J.; Paiva, T. M.; Neto, J.T.. Influenza.
Artigo de Atualizacao. R. Soc. Bras. Méd.Trop..vol. 36, n. 2. Abril, 2003.
Francisco PMSB, Donalisio MRC, Lattorre MRD. O Impacto da Vacinagao
contra Influenza na Mortalidade por Doencas Respiratérias em Idosos. 2005
Rev. S. Pabl. 39(1):75-81.

Francisco PMSB, Donalisio MR, Lattorre MRD. Internacdes por doencas
respiratorias em idosos e a intervengao vacinal contra influenza no Estado de
Sao Paulo. Revista Brasileira de Epidemiologia 2004; 7 (2):220-227.
Francisco PMSB, Donalisio MR, Barros MBA, César CLG, Carandina L,
Goldbaum M. Fatores associados a vacinagao contra influenza em idosos.
Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 2006;19(4): 259-64.
Gelbvaks S, Vaisman M. Complicacbes respiratérias em idosos: uma
abordagem geral. Ars cvrandi 1988; 21 (9):10, 13-4, 16, passim-
bases.bireme.br.

Ghendon Y. Influenza - its impact and control. World Health Statistics
Quarterly; 1992;45 (2-3):306-11.

Ghendon Y. Influenza surveillance. Bull World Health Organ 1991; 69: 509-15.
Glezen WP. Emergency infeccion: pandemic influenza. Epidemiol Rev 1996;
Vol 18 (1: 64-76.

Glezen WP. Herd protection against influenza. Journal of Clinical Virology
2006; Vol. 37( 4) : 237-43.

Glezen WP. Serious morbiditt and mortality associadet with influenza
epidemics. Epidemiol Rev 1982; 4: 25-44.

Gomes L, Fatores de risco e medidas profilaticas nas pneumonias adquiridas
na comunidade. Jornal de Pneumologia, 2001, vol.27,(2): 97-114.

Govaert TME, Thijs CTMCN, Masurel N, Sprenger MJW, DinantGJ,
Knottnerus J A. The efficacy of influenza vaccination in elderly individuals - A
randomized double-blind placebo-controlledtrial. JAMA 1994;272:1661-5.
Gross PA, Hermogenes AW, Sacks HS, Lau J,Levandowski RA. The efficacy
of influenza vaccine in elderly persons. A meta-analysis and review of the
literature. Ann Intern Med 1995;123:518-27.

100



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Gutierrez EB, Li HY, Santos AC, Lopes MH. Efetividade da vacina contra
influenza em populacdo de idosos no municipio de Sdo Paulo, Brasil. Rev.
Inst. Med. trop. S. Paulo 2001; 43: 317-20.

Hanna JN, Gratten M, Tiley SM, Brookes DL, Bapty G. Pneumococcal
vaccination: an important strategy to prevent pneumonia in Aboriginal and
Torres Strait Island adults. Aust N Z J Public Health 1997; 21:281-285.
Honkanen PO, Keistinen T, Miettinen L, Herva E, Sankilampi U, Laara E,
Leinonen M, Kivelda SL, Makela PH. Incremental effective-ness of
pneumococcal vaccine on simultaneously administered influenza vaccine in
preventing pneumonia and pneumococcal pneumonia among persons aged 65
years or older. Vaccine 1999;17:2493

Hutchison BG, Oxman AD, Shannon HS, Lloyd S, Altmayer CA, Thomas K.
Clinical effectiveness of pneumococcal vaccine. Meta-analysis. Can Fam
Physician 1999;45:2381-2393.

Jefferson T, Rivetti D, Rivetti A, Rudin M, Pietrantoni C, Demicheli V. Efficacy
and effectiveness of influenza vaccines in elderly people: a systematic review.
Lancet. 2005;366(9492):1165-74.

Jorge MHPM, Gotlieb SLD, Laurenti R. O sistema de informagbes sobre
mortalidade: problemas e propostas para o seu enfrentamento | - Mortes por
causas naturais. Rev. bras. epidemiol. [periédico na Internet]. 2002; 5(2):
197-211. Disponivel em: http://www.scielosp.org/scielo.

Koivula I, Sten M, Leinonen M, Makela PH. Clinical efficacy of pneumococcal
vaccine in the elderly: a randomized, single-blind population-based trial. Am J
Med 1997;103:281-290.

Lima-Costa MF. Fatores associados a vacinagao contra gripe em idosos na
regido metropolitana de Belo Horizonte. Rev. S. Pub. 2008; 42(1):100-7.
Laurenti R. Transicdo demografica e transicdo epidemiolégica. | Congresso
Brasileiro de Epidemiologia, Anais, pp. 143-165, Rio de Janeiro; 1990:
Abrasco.

Lopes HV, Ayub MA, Pinto PRP, A vacina antigripal para 1996. Rev. Bras
Méd. 1996; 53 (7): 609-513.

Medronho RA. Epidemiologia. Ed. Atheneu, 2004 Cap. 13; 191-97.

101



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Mello W. Detection of Influenza A (H1N2) reassortants viruses in Northen
Brazil. Comunicagéo Oral apresentada no XIV Encontro Nacional de Virologia.
Floriandpolis/SC, setembro 2003.

Mendes ACG, Silva Junior JB, Medeiros KR, Lyra TM, Filho DAM, S& DA.
Avaliagdo do Sistema de Informagdes Hospitalares-SIH/SUS como Fonte
Complementar na Vigildncia e Monitoramento de Doengas de Notificacao
Compulséria Informe Epidemiolégico do SUS 2000; 9(2): 67-86.

Mullooly JP, Bennett MD, Hornbrook MC, Barker WH, Williams WW, Patriarca
PA, Rhodes PH. Influenza vaccination programs for elderly persons: cost-
effectiveness in a health maintenance organization. Annals of Internal
Medicine 121: 947-952, 1994.

Nichol KL, Baken L, Nelson A. Relation between influenza vaccination and
outpatient visits, hospitalization, and mortality in elderly persons with chronic
lung disease. Ann Intem Med 1999: 130:397-403.

Nichol KL, Baken L, Wuorenma J, Nelson A. The health and economic benefits
associated with pneumococcal vaccination of elderly persons with chronic lung
disease. Arch Intern Med 1999; 159:2437-444.

Nichol KL, Margolis KL, Worenemma J, Von Stemberg. The Efficacy and Cost
Efectiveness of Vacination against Infuenza among Elderly Persons Living in
the Community. N Engl J Med. 1994; 331 (12): 778-774.

Nichol KL, Wuorenma J, Von Sternberg T. Benefits of influenza vaccination for
low-, intermediate-, and high-risk senior citizens.Archives of Internal Medicine
158:1769-1776, 1998.

Nichol KL. The additive benefits of influenza and pneumococcal vaccinations
during influenza seasons among elderly persons with chronic disease. Vaccine
1999; 17(Suppl 1):S91-S93.

Nichol, K. L.; Nordin, J.; Mullooly, J.; Lask, R.; Fillbrant, K.; lwanw M. Influenza
Vaccination and Reduction in Hospitalizations for Cardiac Disease and Stroke
among the Elderly .The New England Journal of Medicine. 2003; 348: 1322-
32.

Nicholson K.G. Impact of influenza and respiratory syncytial virus on mortality
in England and Wales from January 1975 to December 1990. Epidemiol Infect
116:51-63, 1996.

102



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Nicholson K.G. Kent J, Hammersley V, Cancio E. Acut viral infections of upper
respiratory tract in elderly people living in the community: comparative,
prospective, population base study of disease burden. BMJ 1997; 315: 1060-4.
Oliveira J.F, Sa J.P.O, Cruz M.E.M, Identificacdo e monitorizacdo do virus
Influenza A e B, na populacado de Maceié , Ciénc. saude coletiva 2004; 9(1):
241-246. Available from: http://www.scielosp.org/scielo.

Omran AR. The epidemiologic transition: a theory of the epidemiology of
population change. 1971 Milbank Memorial Fund Quarterly, 49(Part 1): 509-
38.

Paiva TM, Ishida MA, Hanashiro KA, Scolaro RM, Goncgalves MG, Benega MA
et al. Outbreak of influenza type A (HINI) in Iporanga, Sao Paulo State, Brazil.
Rev Inst Med Trop Sao Paulo 2001; 43: 311-15.

Pedody RG, Leino T, Nohynek H, Hellenbrand W, Salmaso S, Ruutu P. Euro
Surveill, 2005 Sep;10(9):174-8 — PUBMED.

Ramos LR. Envelhecimento populacional: um desafio a saude publica. In:
Pereira. M2 Dulce (Org) ldoso. Encargo ou Patriménio? O envelhecer em Sao
Paulo. Seminario Diagnostico. PMSP. Proposta Editorial. Sdo Paulo. 1992.
Ramos LR, Perracini M, Rosa TE, Kalache A.Significance and management of
disability amongurban elderly residents in Brazil. J Cross-Cultural Geront.
1993; 8: 313-23.

Roghmann KJ, Tabliski PA, Bentley DW, Schiffman G. Immune responseof
elderly adults to pneumococcus: variation by age, sex, and functional
impairment. J Gerontol 1987; 42:265-270.

Rubins J, Janoff EN. Pneumococcal disease in the elderly: what is preventing
vaccine efficacy? Drugs Aging, 2001; 18(5):301-11.

Gelbvaks S, Vaisman M - Complicacbes respiratérias em idosos: uma
abordagem geral. Ars cvrandi 1988; 21 (9):10, 13-4, 16, passim-
bases.bireme.br.

Shapiro ED, Berg AT, Austrian R, Schroeder D, Parcells V, Margolis A, et al.
The protective efficacy of polyvalent pneumococcal polysaccharide vaccine. N
Engl J Med, 1991; 325(21):1453-60.

Silva BMP, Bispo DDC, Cardoso DNR, Rocha MTA, Ferreira M A, Barretto
NSA, Régo MAV. Tendéncia da morbimortalidade por pneumonia na regiao

103



86.

87.

88.

89.

90.

91.

metropolitana de Salvador — 1980 a 2004; Rev. Baiana de Saude Publica
2006; v.30 (.2):.294-308.

Silvestre J A, O impacto da vacinagao antiinfluenza na populagao idosa. In:
E.V. Freitas, L. Py, A .L. Neriet al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Pp.
569-573. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002.

Simonsen L, Reichert TA, Viboud C, Blackwelder WC, Taylor RJ, Miller MA.
Impact of Influenza Vaccination on Seasonal Mortality in the US Elderly
Population. Arch Intern Med. 2005; 165:265-272.

Sprenger, M. J. W.; Van Naelten, M. A. M. G.; Mulder, P. G. H. & Measurel, N.
— Influenza Mortality and excess deaths in the elderly, 1967 — 1982. Epidem.
Infect., 103: 633 — 641, 1989.

Toniolo-Neto J, Weckx LW, Halker E, Lopes CH, de Menezes Succi RC, de
Paiva TM, et al. Safety of simultaneous pneumococcal and influenza
vaccination in elderly patients in Brazil. Drugs Aging. 1999; 15 Suppl 1:43-5.
Vila — Corceles A, Advances in pneumococcal vaccines: what are the
advantages for the elderly? Drugs Aging. 2007;24(10):791-800. Review. PMID:
17896829-PubMed 472.

Watson L, Wilson B, Waugh N. Pneumococcal polisaccharide vaccine: a
systematic review of clinical effectiveness in adults. Vaccine. 2003; 20(17-
18):2166-73.

104



