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RESUMO

O envelhecimento produz mudancas fisiolégicas e funcionais que podem reduzir a
capacidade funcional e aumentar a vulnerabilidade do idoso em relacdo as
doencas respiratérias. Em Minas Gerais, estas se configuram como a segunda
causa de internacao e a terceira de morte entre os idosos. Dentre essas afeccdes,
destacam-se as relacionadas a influenza, cuja principal estratégia para reducao do
seu impacto € a vacinacao anual, inserida no calendario vacinal brasileiro em 1999.
O objetivo do estudo foi analisar a tendéncia da mortalidade por doencas
respiratorias relacionadas a influenza nos idosos do Estado de Minas Gerais, 1980
a 2010 e comparar o comportamento dessas séries temporais no periodo anterior e
posterior a insercdo da vacina contra influenza no calendario vacinal. Trata-se de
estudo ecoldgico de séries temporais, com utilizacdo de dados sobre mortalidade
por doencas respiratorias relacionadas a influenza de individuos com mais de 60
anos, residentes no Estado de Minas Gerais. O indicador utilizado foi taxa de
mortalidade por causas especificas, por faixa etaria (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e
80 anos ou mais), sexo e macrorregiao de residéncia. Para as comparacoes entre
as macrorregides de saude, sexo e periodos estudados, as taxas de mortalidade
pelas causas selecionadas foram ajustadas pela faixa etaria, conforme a técnica de
padronizacdo pelo método direto (populacdo padrdo: Minas Gerais, 2010). A
andlise da mortalidade foi realizada por meio da descricdo das taxas ao longo do
tempo e também por meio da comparacdo da tendéncia através de modelos de
regressao linear. Os modelos foram ajustados pelo percentual de 6bitos por causa
mal definida e, para o periodo posterior a insercdo da campanha, também pela
cobertura vacinal. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Foram utilizados
dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, Sistema de Informacdo do
Programa Nacional de Imunizacdo e do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. As andlises das tendéncias da mortalidade por doencas respiratérias
relacionadas a influenza nos idosos de Minas Gerais realizadas sugerem um
impacto positivo da intervengdo vacinal contra a influenza na reducdo da
mortalidade. Taxas mais elevadas foram observadas entre os homens e nos idosos
com idade mais avancada, independentemente do sexo, para Minas Gerais e suas
macrorregides e analisando todo o periodo, as tendéncias das taxas de
mortalidade apresentaram-se crescentes. Ao comparar o periodo anterior e
posterior a insercdo da vacina, para Minas Gerais e suas macrorregioes,
evidenciou-se no periodo anterior uma tendéncia significativa crescente das taxas e
inversdo ou estabilizacdo da tendéncia no periodo posterior, com excecdo da
macrorregiao norte, em que a tendéncia permaneceu crescente. Observaram-se
variacdes regionais em relagdo as taxas de mortalidade, qualidade dos dados do
SIM e cobertura vacinal entre as macrorregides estudadas. A mudanga na
tendéncia da mortalidade por doenca respiratéria relacionada a influenza apos as
campanhas vacinais sugere um efeito protetor na mortalidade dos idosos de Minas
Gerais e fomenta o debate sobre a imunizacdo desse grupo populacional e o
aprimoramento das politicas considerando as diversidades regionais.

Palavras-chave: mortalidade, idoso, influenza, vacinacéo.



ABSTRACT

Aging produces physiological and functional changes which may decrease
functional capacity and increase vulnerability of the elderly regarding respiratory
disease. In Minas Gerais, these are the second cause of hospitalization and the
third cause of death among the elderly. Among these ilinesses are those related to
influenza, for which the main strategy to reduce its impact is annual vaccination, as
provided in the 1999 Brazilian Vaccination Schedule. The aim of this study is to
analyse the mortality trends due to influenza-related respiratory diseases in the
elderly in the state of Minas Gerais, from 1980 to 2010, and compare the behavior
of these time series before and after the inclusion of the influenza vaccine in the
vaccination schedule. This is an ecological time series study based on data for
mortality due to influenza-related respiratory diseases for subjects over 60 years old
living in the state of Minas Gerais. The indicators we used are cause-specific
mortality rate, age group (60-69, 70-79, and = 80 years old), sex, and residential
macro-region. In order to compare health, sex, and study period macro-regions,
mortality rates due to the selected causes were adjusted by age group according to
the direct method standardization technique (standard population: Minas Gerais,
2010). Mortality analysis was done by describing rates along time and also by
comparing trends through linear regression models. Models were adjusted by
percent deaths due to poorly defined cause and also by vaccination coverage after
introduction of the campaign. The significance level we used was of 5%. We used
data from the Mortality Information System, the National Immunization Program
Information System, and the Brazilian Institute of Geography and Statistics. The
mortality trends due to influenza-related diseases in the elderly in the state of Minas
Gerais suggest a positive impact of the vaccination intervention against influenza in
decreasing mortality. Higher rates were seen among men and the elderly at a more
advanced age, regardless of sex, for Minas Gerais and its macro-regions.
According to the analysis, mortality rate trends increased throughout the period. By
comparing the periods before and after the inclusion of vaccination in Minas Gerais
and its macro-regions, a significantly increasing trend was seen in the rates before
the implementation of the program, and an inversion and stabilization of the trends
after implementation, except the Northern macro-region where trends remained
constant. Regional variations were seen for mortality rates, SIM data quality and
vaccination coverage among the macro-regions included in the study. Changes in
mortality rate due to influenza-related respiratory diseases after vaccination
campaigns suggest a protective effect for mortality in the elderly in the state of
Minas Gerais and raise a debate about the immunization of this population and
policy enhancement by considering regional differences.

Keywords: Mortality, Elderly, Influenza, Vaccination.
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1. INTRODUCAO

O crescimento da populacao idosa € um fendbmeno mundial, apresentando-se
de forma acelerada no Brasil (VERAS, 2009). Segundo a Organizagao Mundial da
Saude, para paises em desenvolvimento, sdo considerados idosos 0 segmento da
populacao de 60 anos ou mais (WHO, 2005).

Com a rapida transicdo demografica, associada a transicdo epidemiologica
vivenciada pelo pais nas ultimas décadas, alterando o padrdo de morbidade e
mortalidade da populacéo, surge a necessidade de se obter informacdes relevantes
para a determinacdo das condi¢cdes de saude da populacdo idosa (CARVALHO;
GARCIA, 2003 CARVALHO; WONG, 2008). Essas informa¢cdes devem embasar o
planejamento de politicas publicas para os idosos voltadas, principalmente, para a
promocdo de saude e prevencao dos agravos e de suas complicacdes (FERRER,;
2006; FRANCISCO; DONALISIO; LATORRE, 2003; FRANCISCO et al, 2006).

Importante acdo de prevencdo de agravos a saude dos idosos, a vacinacao
contra influenza foi inserida no calendario vacinal brasileiro em 1999. Tal importancia
se deve ao fato de que, na populacdo idosa, as doencas respiratorias,
principalmente as relacionadas a influenza, sdo uma das principais causas de
mortalidade e de morbidades (BRASIL, 2011b).

Avaliar as condi¢cdes de saude da populacdo bem como o impacto de
intervencdes é possivel por meio da analise de dados dos sistemas nacionais de
informacdes desenvolvidos pelo Ministério da Saude. Esses dados sdo essenciais
para uma andlise real da situacao de saude, para a tomada de decisdes e para a
programacao de acdes de saude (RIPSA, 2008).

Desta forma, este estudo busca analisar, por meio de indicadores de
mortalidade, o comportamento das doencas respiratorias relacionadas a influenza
nos idosos das Macrorregibes de Minas Gerais, de 1980 a 2010, levando em
consideracao a inser¢cao das campanhas vacinais contra influenza a partir de 1999.

Para tanto, esta dissertacdo sera apresentado em 7 sessfes, sendo a
primeira essa breve introducdo. Na segunda sessdo, consta uma revisao
bibliografica visando a caracterizagdo do problema e a justificativa do estudo. Dessa
forma, sdo abordados assuntos relevantes para a discussao do marco teérico como

o envelhecimento populacional, as politicas publicas em saude do idoso, além da



morbimortalidade neste grupo populacional por doencas respiratérias e a estratégia
da vacinacédo contra a influenza. Na terceira sessao séo apresentados os objetivos
do estudo e, na sessdo seguinte, a metodologia aplicada. Os resultados sé&o
abordados na sexta sesséo, e as que se seguem contém a discussao dos resultados

encontrados e a conclusao, finalizando com as referéncias utilizadas.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Configurando-se com um dos grandes desafios da saude publica, o
envelhecimento populacional € um fendmeno mundial, observado inicialmente nos
paises desenvolvidos e, de modo mais recente, nos paises em desenvolvimento,
inclusive no Brasil (CARVALHO; GARCIA, 2003; LIMA-COSTA; VERAS, 2003).

O processo de envelhecimento da populacéo é reflexo das modificacbes em
sua estrutura etaria, em decorréncia da diminui¢cdo na fecundidade e da reducéo da
mortalidade que leva a um aumento da expectativa de vida (CARVALHO; WONG,
2008, PASCHOAL, 2005). Carvalho e Garcia (2003) defendem que a queda da
fecundidade é a grande responsavel por esse processo e gque, ao contrario do que
muitos pensam, a reducdo da mortalidade ndo é a responsavel pelo niumero elevado
de idosos. Isso porque até o momento o declinio se concentrou nas idades mais
jovens e aumentou a sobrevida de jovens mulheres, aumentando o numero de
nascimentos, tendo como consequéncias o rejuvenescimento da populac¢édo e ndo o
envelhecimento. Contudo, se ocorrerem quedas significativas na mortalidade,
concentradas principalmente nos individuos com idade mais avangadas, estas serdo
responsaveis pela aceleracdo do processo de envelhecimento.

No Brasil, o processo de envelhecimento tem ocorrido de forma mais
acelerada do que nos paises desenvolvidos, em conseqiéncia do processo ter
iniciado posteriormente, com as modificagdes ocorrendo em um menor tempo, e ter
partido de taxas de fecundidade mais elevadas. Cabe ressaltar que, anteriormente
ao declinio da fecundidade, os paises do Primeiro Mundo ja possuiam uma taxa de
fecundidade menor e uma proporcdo de idosos maior que nos paises do Terceiro
Mundo (CARVALHO; GARCIA, 2003; LIMA-COSTA; VERAS, 2003).

De 1940 a 1960, observou-se, no Brasil, uma queda significativa na
mortalidade e um leve declinio na fecundidade, ndo impactando na distribuigdo
etaria, mas gerando um grande crescimento populacional. (CARVALHO; GARCIA,
2003, FRIAS; CARVALHO, 1994). Entéo, a partir dos anos 60 € que se inicia no pais



o acentuado processo de declinio na fecundidade. Observado, inicialmente, nas
regibes mais desenvolvidas e na populacdo mais rica, o declinio rapidamente se
generalizou para todas as regides brasileiras e estratos sociais, alterando a estrutura
etaria proporcional e ocasionando o envelhecimento da populacdo. (CARVALHO,;
GARCIA, 2003, CARVALHO; WONG, 2008). A taxa de fecundidade brasileira
passou de 5,30 em 1970, para 2,39 em 2000, e em 2010 caiu para 1,76 filhos por
mulher. Estima-se que essa taxa alcance 1,5 em 2050. As transformacfes ocorridas
na sociedade brasileira e na estrutura familiar influenciaram essa reducédo da
fecundidade ao longo dos anos (IBGE, 2008).

Carvalho e Wong (2008) em um estudo sobre a transi¢cdo da estrutura etaria
da populacéo brasileira na primeira metade do Século XXI, observaram que a
populacdo brasileira devera continuar crescendo até 2050, em um ritmo
decrescente, apesar do nivel de fecundidade ja ter alcancado o de reposicdo e
continuar declinando no futuro. Como nivel de reposi¢do, entende-se “aquele que
produz crescimento nulo da populagao a longo prazo” (CARVALHO; GARCIA, 2003).
Os autores descrevem, ainda, que a transicdo da estrutura etaria do Brasil nesta
primeira metade do século sera caracterizada por um aumento no nimero de idosos,
um pequeno ou negativo crescimento da populacdo jovem e um baixo ou nulo
crescimento da populacédo ativa (CARVALHO; WONG, 2008).

A transicdo demografica vivenciada e projetada para o Brasil, pode ser melhor
observada pelas piramides etarias a seguir (Figura 1). Elas ilustram o rapido
processo de envelhecimento, evidenciando a transicdo de uma estrutura totalmente
piramidal, para uma estrutural praticamente retangular em 2050 (CARVALHO;
WONG, 2008; IBGE, 2008).

No pais, em 1980 o grupo populacional acima de 60 anos correspondia a
6,07% da populacdo, a 8,12% da populacdo em 2000 e 9,98% da populacao
brasileira de 2010 é composta por esse grupo. Segundo projecdoes do IBGE, a
populacdo idosa devera passar 29% em 2050 (IBGE, 2008).
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Figura 1: Composic¢éo absoluta da populacéo, por idade e sexo,
Brasil, 1980/2000/2010/2050.
Fonte: IBGE, 2008

Ao longo dos anos, em consequéncia de varios fatores como o avancgo
na medicina e mudancas das condicdes de vida da populagdo, a reducdo da
mortalidade impactou na expectativa de vida ao nascer dos brasileiros, aumentando
a vida média do brasileiro em 27,28 anos de 1940 a 2008, indo de 45,50 anos para
72,78 anos. Estima-se que, préximo a 2040, o Brasil alcancard uma expectativa de
vida ao nascer de 80 anos, bem proxima da encontrada atualmente no Japao,
China, Islandia e Hong Kong (IBGE, 2008, 2010).

A feminizacdo da velhice também vem sendo observada no pais. Em
relagdo a esperanca de vida ao nascer, no ano de 2008, foi observada uma

diferenca de 7,60 anos entre 0s sexos. A expectativa de vida ao nascer para 0 sexo



masculino foi de 69,06 anos e 76,66 para o sexo feminino (IBGE, 2008).
Considerando o numero de idosos, em 2000, para cada 100 mulheres idosas
existiam 81 homens idosos, contudo, em 2050, estima-se que para 100 idosas
mulheres, existirdo somente 76 idosos homens (RIPSA, 2009). Essa diferenciacao
na distribuicdo entre os géneros e o crescimento no numero dos idosos séo

ilustrados na Figura 2.
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Figura 2: Populag&do com 60 anos ou mais, por sexo, 1980 a 2050.
Fonte: IBGE, 2008.

A rapida mudanca na estrutura etaria da populacdo brasileira trouxe
oportunidades e novos desafios relacionados, principalmente, ao envelhecimento
populacional (CARVALHO; GARCIA, 2003; CARVALHO; WONG, 2008).
Intervencdes sdo necessarias para adequar as politicas sociais, principalmente as
voltadas para a saude, previdéncia e assisténcia social (IBGE, 2008).

Na saude, a transicdo demografica, reforcada pela transicdo epidemioldgica
também vivenciada pelo pais, alterou o padrdo de morbidade e mortalidade da
populacdo (FRANCISCO; DONALISIO; LATORRE, 2003). O envelhecimento
populacional refletiu em um aumento das condi¢cdes crénicas, uma vez que estas
acometem mais a populacdo com idade mais avancada. Em relacdo aos aspectos

epidemiologicos, o pais enfrenta a chamada tripla carga de doenga, onde



permanecem as condi¢cdes agudas, ha o aumento das condi¢des crénicas, além do
notdrio crescimento das violéncias e causas externas (FRENK, 2006; MENDES,
2010, 2011).

Essa mudanca na situacdo de saude brasileira evidencia a necessidade de
adequacdo no sistema de saude visando a garantia da atencdo integral e de

qualidade.

2.1.1. Envelhecimento populacional em Minas Gerais

Importantes modificacbes na evolucdo da populacdo mineira tém sido
evidenciadas ao longo dos anos. No periodo entre 1980 a 2000, houve um
crescimento relativamente constante da populagédo total do Estado, com taxas de
crescimento em torno de 1,4% ao ano (MINAS GERAIS, 2007). Porém, de acordo
com o censo 2010 do IBGE, entre 2000 e 2010 houve uma reducdo desse
crescimento, sendo a taxa, em média, de 0,91% neste periodo.

Em Minas Gerais, assim como no Brasil, além do crescimento mencionado, a
estrutura etaria da populacdo também tem passado por transformacgdes nas ultimas
décadas. Desse modo, observa-se uma reducao na proporcao de criancas e jovens,
um incremento na populacdo adulta economicamente ativa, além de um crescimento
relativo da proporgdo de idosos. (MINAS GERAIS, 2007) Tais transformagdes
podem ser melhor observadas nas piramides etarias dessa populagéo (Figura 3).

A estrutura etaria de Minas Gerais e do Brasil sdo bem semelhantes,
indicando um processo de transicdo demogréafica e de envelhecimento populacional
seguindo o0 mesmo padrao (SANTANA, 2002). Em 1999, segundo o IBGE, os idosos
correspondiam a 9% da populacdo mineira, subindo para 11,79% em 2010. Estima-
se que, em 2023, Minas tenha 15% da populagdo com 60 anos ou mais,
representando mais de 4 milhdes de idosos (MINAS GERAIS, 2009).
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de idade, Minas Gerais, 2000 e 2010.

Fonte: IBGE,

Censo
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Demografico

em: 30 de janeiro de 2012.

Portanto, assim como observado no pais,

2000 e 2010.

Disponivel

em:
Acesso

esse envelhecimento esta

ocorrendo, principalmente, em decorréncia da queda na taxa de fecundidade e

também, devido ao aumento da expectativa vida. Em Minas Gerais, no ano 2000, a

taxa de fecundidade era de 2,2 filhos por mulher e de 2 filhos por mulher em 2004,

guando constata-se que ficou abaixo do nivel de reposicao, ou seja, nivel no qual a
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fecundidade no minimo reporia o casal (2,1 filhos por mulher) (MINAS GERAIS,
2007). Em 2009, a taxa do estado caiu para 1,67 filho por mulher, sendo a segunda
menor taxa do pais (IBGE, 2010). Menores fecundidades estdo associadas a
educacdo materna mais alta, maior renda familiar e com idade materna média mais
elevada (MINAS GERAIS, 2007).

Associada a reducédo do nivel de fecundidade, o aumento da esperanca de
vida contribui para 0 aumento absoluto e relativo da populacdo idosa. Segundo a
Sintese de Indicadores Sociais (SIS) 2010, divulgada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a esperanca de vida ao nascer em Minas Gerais era
de 72,4 anos em 1999, indo para 75,1 anos em 2009, sendo o quarto estado com o
maior indicador. A feminizacdo da velhice também pode ser observada no estado,
sendo 55% dos idosos, em 2010, do sexo feminino.

A mudanca no perfil demografico de Minas Gerais também teve um grande
impacto sobre as demandas de servicos de saude, ainda mais quando
acompanhada por uma transicao epidemiologica. Dessa forma, a permanéncia das
condicbes agudas, associadas ao grande aumento das condi¢cbes cronicas e
agravos externos, ocorrida no pais, também fica evidente no Estado de Minas
Gerais, alterando as condi¢fes de saude da populacao.

Cabe ressaltar a grande heterogeneidade entre as regides geogréaficas do
Estado de Minas Gerais, com condicdes demograficas, socioeconbmicas e
epidemioldgicas bem distintas (MINAS GERAIS, 2007). Portanto, cabe lembrar que
o envelhecimento populacional bem como a transicdo epidemiologica podem estar
em estagios diferenciados dependendo da regido (SANTANA, 2002). A
morbimortalidade é variavel entre as regides do estado, 0 que em grande parte é
resultado de diferencas no nivel de desenvolvimento observado no interior do estado
e de desigualdades no acesso aos servi¢os de saude (MINAS GERAIS, 2007).

Considerando-se todas essas modificacbes, torna-se essencial o
conhecimento do perfil demografico e epidemiolégico das regides do Estado de
Minas Gerais para que as politicas de saude sejam desenvolvidas e adaptadas as
particularidades regionais, visando uma atencéao integral e de qualidade a populagéo

mineira, principalmente aos idosos.
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2.2. POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE DO IDOSO

Ao longo dos anos, as politicas publicas de saude vém sendo implementadas
com o objetivo de garantir a populagcdo uma atencao integral, equanime e universal.
Através de acbes de promocéao, protecdo, tratamento, reabilitacdo e recuperacao, as
politicas levam em consideracdo as diferentes realidades e necessidades da
populacao e dos individuos.

A Constituicao Brasileira de 1988 assegurou a populacao o direito universal e
integral a salde através do Sistema Unico de Saude (SUS), regulamentado pelas
Leis Organicas da Saude (Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90).

Frente ao envelhecimento populacional brasileiro, em 1994, foi promulgada a
Politica Nacional do Idoso (Lei 8.842/94 e Decreto n°® 1.948/96) que assegurou “os
direitos sociais a pessoa idosa, criando condicbes para promover sua autonomia,
integracdo e participacao efetiva na sociedade e reafirmando o direito a salde nos
diversos niveis de atendimento do SUS” (BRASIL, 2010).

Especificamente voltada para saude, a Politica Nacional de Saude do ldoso
foi estabelecida pela Portaria Ministerial n° 1.395/99, objetivando a elaboracéo e
adequacao de planos, projetos e acdes voltadas a populacédo idosa.

No Brasil, um marco na garantia dos direitos da populacdo idosa foi a
instituicdo do Estatuto do Idoso, através da Lei n°® 10.741 de 2003. Este instrumento
norteia as politicas publicas para sua adequacdo ao processo de envelhecimento
vivenciado, ampliando a resposta do Estado e da sociedade as necessidades da
populacao idosa, nelas incluida a saude.

Em 2006, a Saude do Idoso torna-se uma das seis prioridades pactuadas
entre as trés esferas do governo através do Pacto pela Vida, um dos componentes
do Pacto pela Saude, estabelecido pela Portaria GM n°® 399/2006. O Pacto definiu
diretrizes e agles estratégicas objetivando implantar a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa, em busca da atencéo integral.

Com base no Pacto, na revisao da Portaria n°® 1935/94 e na necessidade de
uma politica atualizada, neste mesmo ano, foi aprovada a Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa (PNSPI), através da Portaria n°® 2.528/2006 do Ministério da
Saude. A PNSPI tem como finalidade “recuperar, manter e promover a autonomia e

a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais
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de saude para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude.”

Essa Politica apresentou um novo conceito de saude para a pessoa idosa,
pautando suas acdes na condicdo funcional, principalmente na autonomia e
independéncia do idoso, visando a qualidade e a integralidade da atencdo. Dessa
forma, deixou de lado a concepcédo de presenca ou auséncia de doenca para a
formulacédo das politicas, propondo a¢des com base nas seguintes diretrizes:

“a) promocao do envelhecimento ativo e saudavel;

b) atencao integral, integrada a saude da pessoa idosa;

c) estimulo as acdes intersetoriais, visando a integralidade da
atencao;

d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da
atencao a saude da pessoa idosa;

e) estimulo a participacéo e fortalecimento do controle social;

f) formagéo e educacdo permanente dos profissionais de saude do
SUS na area de saude da pessoa idosa;

g) divulgacao e informacéo sobre a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa para profissionais de saude, gestores e usuarios do
SUS;

h) promocdo de cooperagdo nacional e internacional das
experiéncias na atencdo a saude da pessoa idosa; e

i) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.”

Dessa forma, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa define as
diretrizes de um novo paradigma da atencdo a salde do idoso, evidenciando a
necessidade de que cuidados sistematizados e adequados sejam ofertados a esta
populacao, a partir dos recursos humanos, fisicos e financeiros existentes.

Com base nas legislacdes vigentes e na proposta de Envelhecimento Ativo da
Organizacdo Mundial da Saude, o Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude tém buscado constituir redes de atencédo a saude da pessoa
idosa visando o aumento na expectativa de vida, além de uma maior qualidade aos
anos vividos (BRASIL, 2010).

Neste contexto, cabe ressaltar que o envelhecimento ou senescéncia € um
processo natural onde ocorrem alteragOes estruturais e funcionais do organismo,
resultando em uma reducédo da reserva funcional dos individuos. Quando acontece
alguma sobrecarga, como as doencas, pode ocorrer uma condi¢cado patoldgica que
necessite de assisténcia, chamada de senilidade.

Portanto, o grande desafio da atencéo a saude do idoso consiste em superar

as progressivas limitagbes impostas pelo envelhecimento natural, redescobrindo as
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possibilidades de viver com qualidade. Sendo assim, estilos de vida mais ativos e
saudaveis podem contribuir para minimizar os efeitos da senescéncia (BRASIL,
2007). Além disso, mudancas no contexto atual sédo essenciais para a construcao de
um ambiente social, familiar e cultural mais favoravel, no qual se reconhece as
potencialidades e o valor das pessoas idosas, possibilitando um envelhecimento
com qualidade de vida e saude. (BRASIL, 2007, 2010) Para tanto, investimentos em
politicas de promocéao a saude e prevencao de agravos tornam-se essenciais, dentre
as quais se destaca a Politica de Nacional de Imunizacdo, com a insercao da

vacinacgao contra influenza para os idosos no calendario vacinal brasileiro.

2.3. MORBIMORTALIDADE POR DOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO
NA POPULACAO IDOSA

Conforme ja descrito, as transicdes demografica e epidemioldgica refletiram
em uma maior expressdo das doencas proprias do envelhecimento na populagédo
brasileira, ocasionando uma maior carga de doencas na populacdo, mais
incapacidades e uma maior procura por servicos de salde, com um aumento da
freqiéncia das internacdes hospitalares e um elevado tempo de permanéncia
(VERAS, 2009). Além disso, as intervencfes envolvem recursos e tecnologias mais
complexas para a atencdo adequada, resultando em maiores custos para o sistema
de saude. (VERAS, 1994, 2001).

Entre os acometimentos mais comuns nos idosos destacam-se as doencas
cronicas degenerativas e 0os quadros com distintas etiologias que se expressam nos
idosos de forma mais grave, devido este ser mais susceptivel fisiologica e
imunologicamente, principalmente as infecgbes (GAGLIARDI; ALMADA FILHO,
2003). Ressalta-se, neste estudo, a susceptibilidade dos idosos as enfermidades do
trato respiratério.

Sabe-se que o envelhecimento produz uma série de mudancas fisiolégicas e
funcionais que podem reduzir a capacidade funcional e aumentar a vulnerabilidade
do idoso frente as doencgas. No sistema respiratorio, com o envelhecimento, ocorrem
alteracOes estruturais pulmonares e extrapulmonares e funcionais. Observa-se um

enfraquecimento dos musculos da respiracdo, devido a uma reducdo da massa
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muscular esquelética, e uma diminuicdo da mobilidade da caixa toracica, levando a
diminuicdo das pressfes maximas inspiratorias e expiratorias e uma dificuldade
maior para realizar a dinamica respiratoria (CARVALHO; LEME, 2002).

A rigidez da caixa toracica € acompanhada por calcificacdo das cartilagens
costais e reducdo do espaco intervertebral. (FLORIANOPOLIS, 2006). Ja o
diafragma, apesar de estar em desvantagem mecéanica devido a mudanca da forma
do térax, comumente ndo sofre influéncia do envelhecimento, apresentando a
mesma massa muscular de individuos jovens (GORZONI; RUSSO, 2006).

Além disso, sdo observados diminui¢do da elasticidade pulmonar, diminui¢do
no ndamero de alvéolos e reducdo na mobilidade dos cilios do epitélio respiratorio.
Como consequéncia, hd uma menor capacidade de troca gasosa e uma reducéo da
eficiéncia da tosse (FRANCISCO et al , 2006).

Essas alteracdes, acrescidas pela influéncia dos aspectos psicossociais,
ambientais e comportamentais, podem contribuir para o declinio funcional,
aumentando a morbimortalidade dos idosos por doencas respiratorias. Dados do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM/SUS) e do Sistema de Informacéo
Hospitalar (SIH/SUS) revelam que, no Brasil, a proporcao de 6bitos e de internacdes
por doencas do aparelho respiratorio vem aumentando entre os idosos nas Ultimas
décadas, apresentando valores maiores entre os mais idosos (FRANCISCO;
DONALISIO; LATORRE, 2003; FRANCISCO et al, 2006).

Em 2010, as doencas do aparelho respiratério foram a segunda causa de
internacdo hospitalar no Sistema Unico de Salde entre a popula¢do maior de 60
anos, ficando atras somente das doencas do aparelho circulatério. Tal fato merece
uma atencdo especial visto que, principalmente para os individuos mais idosos, a
hospitalizacdo apresenta um grande risco, sendo os idosos muito susceptiveis as
complicagbes em decorréncia do repouso prolongado, levando a reducdo da
capacidade funcional e altera¢des na qualidade de vida (CREDITOR, 1993; HIRSCH
et al. 1990; SIQUEIRA, et al., 2004) .

Siqueira et al (2004) observaram um tempo meédio de internacdo alto
(aproximadamente 13 dias) nos individuos idosos, contribuindo para a ocorréncia de
declinios funcionais, constatando-se uma associacdo significativa entre maiores
comprometimentos funcionais e maiores dias de internacdo. Portanto, tornam-se
essenciais acfes de promocédo e prevencédo visando a reducdo das internagdes na

populacao idosa.
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Estudos sobre tendéncia temporal das taxas de mortalidade por doencas
respiratorias nos idosos revelam aumento da mortalidade nas Gltimas décadas. Tal
incremento mostrou-se distinto em relagdo ao sexo e aos grupos etarios, sendo
maior na populacédo masculina e nos idosos com idade mais avancada (CAMPAGNA
et al., 2009; DONALISIO; FRANCISCO; LATORRE, 2006; FRANCISCO;
DONALISIO,; LATORRE, 2003; 2005). Uma maior exposi¢cdo aos fatores de risco
durante a vida e a resisténcia na busca por atencdo médica preventiva sao possiveis
explicacbes para o predominio dessas afeccdes entre os homens. (FRANCISCO;
DONALISIO; LATORRE, 2003).

No estudo nacional realizado por Campagna, et al (2009), o risco de morte foi
em média 50% maior entre os homens idosos quando comparado as mulheres na
mesma faixa de idade durante todo o periodo estudado (1992 a 2005). Os autores
também observaram que as pessoas que residiam nas Regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste apresentaram taxa de morte mais elevada que nas demais regides do
Brasil, diferenca esta que pode ser em parte atribuida a cobertura e a qualidade dos
dados de mortalidade desiguais no pais.

Segundo dados do DATASUS, no Brasil, os 6bitos por doencas do aparelho
respiratorio configuram a terceira causa de Obitos nos idosos, atras das doencgas do
aparelho circulatério e das neoplasias. A proporcdo dos Obitos pelas doencas
respiratorias também tem aumentado nesta faixa etaria. No Brasil, em 1980, os
Obitos por tais afeccdes correspondiam a 7,11% do total de 6ébitos em idosos. Em
1996, esta proporgcédo aumentou para 12,39%, para 13,16% em 2009 e 13,52% nos
dados preliminares de 2010.

Em Minas Gerais também observa-se esta tendéncia. Em 1980, a propor¢ao
de 6bitos por doencas do aparelho respiratério representava 7,19% do total nesta
faixa etaria, aumentando para 13,70%, 13,43% e 14,22% em 1996, 2009 e 2010,
respectivamente. No Estado, esta também representa a terceira causa mais
frequente de 6bitos nos idosos.

No que se refere & morbidade por tais afecgcbes em Minas Gerais, estas
também representam a segunda causa de internacdo nesta faixa etaria,
correspondendo a 17,39% do total de internagbes em 2010.

Tanto no Brasil quanto no Estado de Minas Gerais, entre as principais causas
de internacdo e de Obito estdo as pneumonias, bronquite, enfisemas e outras

doencas pulmonares obstrutiva crénica, asma e influenza.
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Considerando os fatos observados e visando a reducdo das complicagoes
das doencas respiratérias e a prevencdo de infecgBes, é necesséaria a adocao de
medidas de promocao e prevencado a saude para o alcance de um impacto positivo

na qualidade e sobrevida dos idosos.

2.4. VACINACAO CONTRA INFLUENZA

A Influenza ou gripe é uma das principais doencas respiratdrias agudas,
responsavel por um elevado nimero de atendimentos em saude e de Obitos no
mundo. Nos Estados Unidos cerca de 20 a 40 mil pessoas morrem anualmente por
Influenza. (WHO, 2011)

Trata-se de uma doenca infecciosa aguda cujo agente etiolégico é o
Myxovirus influenzae ou virus da gripe (Figura 4). Estes virus sdo particulas
envelopadas de RNA de fita simples segmentada e séo dividido em trés tipos, A, B e
C. Somente os tipos A e B apresentam relevancia clinica em humanos. O virus tipo
C produz somente uma infec¢ao branda ndo representando impacto relevante para a
saude publica (FORLEO-NETO et al.,2003; WHO, 2011).

O periodo de incubacdo da influenza € de 1 a 4 dias, sendo o pico de
disseminacdo compreendido, geralmente, entre o dia anterior ao inicio dos sintomas
e o terceiro dia apés o inicio (WHO, 2011). A transmissdo do virus pode ser
diretamente através das secrecdes do trato respiratorio do individuo contaminado ao
espirrar, tossir ou simplesmente ao falar e, indiretamente, pelas maos contaminadas
pelo contato com estas secre¢cfes que podem levar o virus a boca, ao nariz e aos
olhos (BRASIL, 2011Db).
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Figura 4. Eletromiografia do Virus da Influenza tipo A

Fonte: WHO, 2011

A circulacado de virus da gripe sazonal pode variar entre 0s anos, as estacdes
e as localidades (JEFFERSON, 2009). Diante dessa variabilidade, ressalta-se a
importancia de se utilizar dados epidemioldgicos e viroldgicos especificos de cada
pais ou regido para formulacdo de politicas e planejamento de acdes em saude,
como por exemplo, nas decisdes referentes ao programa de vacinagdo (WHO,
2011).

A influenza apresenta sintomas respiratorios e sistémicos como dor de
garganta, coriza, tosse (geralmente ndo produtiva), febre, dores de cabeca, dores
musculares e fadiga. Possui inicio subito e, na maioria dos casos, tem cura
espontanea entre sete e dez dias. A gravidade clinica da doenca é variavel, podendo
ocasionar de uma simples infeccdo assintoméatica até uma pneumonia viral ou levar
ao obito. Cabe, também, destacar que a influenza pode gerar graves complicacfes
como a pneumonia bacteriana secundaria, a exacerbacao de condi¢des crbnicas de
saude e a insuficiéncia respiratdria, denominada de Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG) (WHO, 2011; BRASIL, 2011a). As doencas severas Sao mais comuns
nas infecgcdes por virus tipo A do que do tipo B (JEFFERSON, 2009). As
complicagbes tornam-se mais comuns e mais graves nos idosos, nas criancas, nas
gestantes, nos individuos com doengas cronicas e em outros grupos mais
vulneraveis (BRASIL, 2011b).

Estima-se que mais de 100 milhdes de pessoas sdo acometidas pela
Influenza na Europa, Japdo e Estados Unidos a cada inverno e que 10% da
populacdo mundial apresenta, anualmente, um episodio de influenza. Isso ocorre,

pois o0 virus possui elevadas taxas de mutacdo, alta variabilidade, grande
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capacidade de adaptacdo e alta transmissibilidade. Essa capacidade de sofrer
mutagBes constantes possibilita que novas variantes do virus sejam inseridas
freqientemente na comunidade, o que leva ao desenvolvimento da doencga, visto
gue a populacdo ainda ndo esta imune a esse novo virus. Dessa forma, € possivel
que ocorram epidemias anuais recorrentes e até pandemias (FORLEO-NETO et al.,
2003).

As epidemias de influenza tém acontecido constantemente a cada 1 a 3 anos,
sendo predominantes no inverno, enquanto as pandemias sao irregulares, presentes
a cada 30 a 40 anos. Fatores como a variedade de virus circulantes, a imunidade da
populacdo em relacdo a estas cepas e 0 grau de viruléncia influencia a gravidade e
o impacto das epidemias (FORLEO-NETO et al., 2003).

A primeira grande pandemia por influenza, conhecida como Gripe Espanhola
(H1N1), ocorreu em 1918 -1919 e foi responséavel pela morte de mais de 40 milhdes
de pessoas no mundo. A populacdo mais acometida foi a de 20 a 40 anos, sendo
gue a taxa de letalidade em gestantes alcancou 30%. Outras grandes pandemias
foram a Asiatica (H2N2), em 1957-1958, e a de Hong Kong (H3N2) em 1968-1969,
que causaram a morte de cerca de um milh&o de pessoas cada uma (WHO, 2011).

Recentemente, em 2009, o mundo vivenciou mais uma pandemia de influenza
(H1N1). O virus A H1IN1 se espalhou rapidamente e a vacinacdo foi adotada em
todo o mundo, aumentando a imunidade da populacdo. Como consequéncia, houve
uma grande reducdo na propagacédo do virus, determinando em agosto de 2010 o
fim da pandemia (BRASIL, 2011a). Apesar de ter apresentado taxas referentes a
severidade da doenca bem abaixo da pandemia de 1918, cabe ressaltar a rapidez
da propagacao deste virus, o que evidencia a necessidade de sistemas de vigilancia
eficazes para detectar esses virus emergentes capazes de causar pandemias de
influenza e também de plataformas que permitam o0 que os dados sejam
compartilhados e divulgados (WHO, 2011).

A Rede Mundial de Vigilancia da Influenza surgiu em 1952, ap6s discussdes
sobre a criagdo de uma rede internacional de laboratorios de influenza capazes de
fornecer recomendacdes anuais sobre a composicdo da vacina a gripe. Além de
prover essas informagfes a OMS, para que sejam feitas as recomendacdes para
composicdo das vacinas nos hemisférios sul e norte, a Rede faz, também, o
monitoramento da influenza a fim de compreender, prevenir e controlar a gripe

sazonal e de detectar o surgimento de novos virus com potencial pandémico (WHO,
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2011). Atualmente, a rede é composta por 112 laboratérios situados em 83 paises,
coordenados por centros de referéncia mundial vinculados a OMS (BRASIL, 2011b).

No Brasil, em 2000, foi implantado o Sistema de Vigilancia Sentinela de
influenza que conta, nos dias atuais, com 61 unidades sentinelas, grande parte
concentrada nas capitais brasileiras. As fungbes dessas unidades sdo coletar as
amostras clinicas e organizar os dados epidemioldgicos. O Sistema de Informacao
de Vigilancia Epidemiolégica da Influenza (SIVEP_Gripe) permite 0 monitoramento
dos atendimentos por sindrome gripal nas unidades sentinelas, a identificacdo e o
monitoramento dos virus circulantes e a identificacdo de novos virus. Dessa forma, o
SIVEP_Gripe é utilizado para a adequacdo da composicdo da vacina contra
influenza usada anualmente (BRASIL, 2011b).

A principal estratégia na reducdo do impacto da influenza € a vacinacao
anual. Segundo a OMS (2011), esta importante intervencdo preventiva esta
associada com reducdo das doencas respiratérias relacionadas a influenza e das
consultas médicas em todas as idades, diminuicdo nas hospitalizacbes e mortes em
pessoas consideradas de alto risco ou vulneraveis, reducdo de otite média em
criancas e de niveis de absenteismo ao trabalho nos adultos.

A vacinagdo dos trabalhadores da area da saude também tem sido
recomendada para prevenir a infeccdo da gripe principalmente nos idosos
assistidos. Carmam et al (2000) observaram uma reducdo na mortalidade entre os
idosos que recebiam cuidados de longa duracdo apds a vacinacdo desses
profissionais.

Com base em dados epidemiolégicos e nas recomendacdes da OMS
relacionada a composicdo da vacina e dos grupos populacionais alvos, cada pais
formula suas préprias politicas especificas para 0 seu programa de imunizacéo
(FORLEO-NETO et al., 2003).

A vacinagdo contra influenza foi incluida pelo Ministério da Saude no
Programa Nacional de Imunizacdo em 1999, tendo como publico alvo os individuos
com mais de 65 anos. Em 2000, a vacinacéo foi estendida para todos os individuos
com idade igual ou superior a 60 anos ( FORLEO-NETO et al., 2003). Nos dias de
hoje, a vacina esta disponivel nos postos de vacinacdo do SUS para a populacao da
faixa etaria de 60 anos e mais, trabalhadores de saude das Unidades que fazem

atendimento para a influenza, criancas da faixa etaria de 6 meses a menores de 2
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anos, gestantes em qualquer periodo gestacional e povos indigenas (BRASIL,
2011b).
A estratégia utilizada pelo Brasil sdo as campanhas anuais de vacinacao

contra influenza, com o objetivo de:

‘reduzir a morbimortalidade e as internagbes causadas pela
influenza, na populacdo de 60 anos e mais de idade, nos
trabalhadores de salde das Unidades que fazem atendimento para a
influenza, nas criancas da faixa etéria de 6 meses a menores de 2
anos, nas gestantes e nos povos indigenas.” (BRASIL, 2011b)

Atualmente, a vacina da gripe mais usada € a vacina trivalente fragmentada e
inativada. Nela sdo utilizadas trés cepas de virus susceptiveis a circular no ano
seguinte, e para tanto, anualmente, a vacina tem sua composicao atualizada, com
alteracdo de uma a duas cepas (WHO, 2011). Em 2011, no Brasil, a vacina contra

influenza teve a seguinte composicao (BRASIL, 2011b):

- Virus similar ao virus influenza A /Califérnia/7/2009 (H1N1)
- Virus similar ao virus influenza A/Perth/16/2009 (H3N2)
- Virus similar ao virus influenza B/Brisbane/60/2008.

Como as vacinas contra influenza usadas no Brasil sdo inativadas, ndo sao
capazes de causar gripe. As principais reac¢fes adversas pés-vacinag¢do sao dor e
vermelhiddo no local da injecdo, que duram até 48 horas e ndo impedem a
realizacdo de atividades diarias. Podem ocorrer também com menor frequéncia
febre, mialgia e outras manifestacfes sistémicas, e reacdes graves como a
anafilaxia sdo muito raras. (FORLEO-NETO, et al., 2003)

Os anticorpos protetores sao detectados de 1 a 2 semanas apés a vacinacao
nos adultos jovens, sendo o pico maximo encontrado apos 4 a 6 semanas. ApOs
esse periodo, os niveis de anticorpos vdo diminuindo com o tempo, sendo a
protecdo conferida de, aproximadamente, 1 ano. Nos idosos os niveis de anticorpos
podem ser menores e, em alguns grupos populacionais, como a populacao
institucionalizada, a reducéo pode ser ainda maior (BRASIL, 2011b).

A eficacia da vacina depende da coincidéncia entre as variantes do virus
contidas na vacina e das variantes circulantes na comunidade. Quando ocorre essa
coincidéncia, em 90 % dos individuos a imunizacdo previne a infecgcdo (FORLEO-
NETO, et al., 2003).
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De 1999 até o ano de 2007, o Programa Nacional de Imunizacao estabeleceu
uma meta minima de 70% de cobertura da populacdo alvo (idosos). Em 2008, houve
a ampliacdo da meta para 80% (cerca de 18,7 milhdes). Em 2011, a meta do
Ministério da Saude foi vacinar, no minimo, 80% dos grupos elegiveis para a
vacinacdo (aproximadamente 29,8 milhdes de pessoas), o que, em 2011,
representou uma meta de 23.891.346 pessoas vacinadas (BRASIL, 2011b).

Neste mesmo ano, a 132 Campanha Nacional de Vacina¢éo contra influenza
ocorreu no periodo de 25 de abril a 13 de maio de 2011, sendo o dia 30 de abril 0
dia da mobilizagao nacional. Foi estimada a distribui¢do de cerca de 32,7 milhdes de
vacinas, além de R$ 24 milhdes de recursos transferidos para as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, fora os recursos proprios das referidas
Secretarias. Isso permitiu o funcionamento de aproximadamente 65 mil postos de
vacinacdo, cerca de 241 mil pessoas envolvidas e 27 mil veiculos utilizados
(BRASIL, 2011b).

A cobertura vacinal tem alcancado a meta estipulada, porém com baixa
homogeneidade, com um percentual baixo de municipios com indices adequados
(BRASIL, 2011b). Segundo o Sistema de Informagdo do Sistema Nacional de
Imunizacdo, em 2011, a cobertura da Campanha Nacional de Vacinagdo contra
influenza cumpriu a meta estabelecida, alcancando 84,01%, ou seja 25.134.263
doses aplicadas. Somente os estados de Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Roraima
nao atingiram a meta estipulada. Apesar do Brasil ter alcancado a meta, ao analisar
0s grupos alvo, os indigenas (75,78%) e as gestantes (56,88%) ndo alcancaram a
cobertura desejada.

Minas Gerais, em 2011, alcancou uma cobertura de 87,01%, correspondendo
a 2.719.010 doses aplicadas, ndo atingindo a média somente no grupo de gestantes
(49,75%).

Em relagdo ao grupo de idosos, tanto o Brasil quanto Minas Gerais tiveram
uma boa cobertura na campanha, sendo de 84,41% (16.399.384 doses aplicadas) e
de 86,97% (1.927.638 86,97doses aplicadas) respectivamente.

Estudos tém sido realizados visando avaliar o impacto da vacinagcédo contra
influenza na morbimortalidade em idosos. Porém n&o existe um consenso em
relacdo a efetividade da vacina e seu impacto na internagdo e morte por doencas

relacionadas a influenza nos idosos.
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Nichol et al. (1994) constataram que, para idosos néo institucionalizados, a
vacinacdo contra influenza esta associada tanto com redugdo nas mortes, como
também com reducdo da hospitalizacdo por influenza e suas complicacdes, em
comparacao aos nao vacinados.

Em um estudo prospectivo de base populacional realizado em Taiwan, foi
demonstrado que a vacinacdo também reduziu a mortalidade nas pessoas com 65
anos ou mais, porém a reducdo na hospitalizacdo ndo apresentou-se significativa
(WANGA et al., 2005).

Ainda em relagdo a hospitalizacdo, em um estudo caso-controle realizado no
Reino Unido, a vacina contra influenza também ndo mostrou um efeito protetor nas
admissOes hospitalares por doencas respiratérias em geral nos idosos (JORDAN et
al., 2007) .

A reducdo na mortalidade também foi demonstrada por Vila-C orcoles et al.
(2007) através de um estudo de coorte prospectiva, que incluiu 11.240 espanhois
com idade igual ou superior a 65 anos. A vacinacao foi associada com uma reducao
significativa de 23% no risco de morrer durante os periodos de inverno.

Em contrapartida, alguns estudos ndo evidenciaram a associagcdo entre a
vacinacdo nos idosos e a mortalidade relacionada a influenza. Em um estudo
realizado nos EUA, o aumento da cobertura de vacinagao nao foi acompanhado por
um declinio na mortalidade relacionada a influenza nos idosos (SIMONSEN et al.,
2004). Esse achado também foi encontrado por Rizzo et al. (2006) em um estudo
realizado na Itélia.

No Brasil, nos ultimos anos, embora ainda escassos, alguns estudos também
tém sido desenvolvidos com intuito de avaliar o impacto da insercdo da vacinacéo
contra influenza no calendario vacinal brasileiro na morbimortalidade dos idosos.

Uma tendéncia de queda na taxa de mortalidade por doencas respiratérias
nos individuos idosos nos dois anos posteriores a introdugdo da campanha vacinal
foi observada em estudos realizados no Estado de S&o Paulo (DONALISIO;
FRANCISCO; LATORRE, 2006; FRANCISCO; DONALISIO; LATORRE, 2005) e em
Fortaleza (CE) (FACANHA, 2005). Porém essa queda foi acompanhada por uma
recuperacao a niveis proximos aos encontrados nos anos anteriores, sendo a taxa
de mortalidade crescente apds 2002. No estudo de Fortaleza, a taxa de mortalidade
geral também reduziu significativamente neste grupo populacional nos primeiros

anos apos 0 ano que iniciou a vacinagao contra influenza.
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Em um estudo realizado no estado do Paran4, o risco de morrer por doencas
respiratérias diminuiu nos idosos, passando de terceira para quarta causa de 0Obitos,
e as internacdes hospitalares de idosos por doencgas respiratérias também reduziram
apos a intervencao vacinal. Outro fato importante observado pela autora é que essas
internagdes tiveram um comportamento sazonal, sendo maiores na temporada de
baixa temperatura e chuvas no estado, correspondendo aos meses de junho a
outubro (FERRER, 2006).

Francisco, Donalisio e Latorre (2004), analisando as internacdes hospitalares
na populacdo idosa do Estado de Sao Paulo, sugerem que a intervengao vacinal
contra influenza foi relevante na reducdo das internacdes por doencas respiratérias
neste grupo nos anos seguintes a primeira intervencdo. A diminuicdo dos
coeficientes de morbidade hospitalar dos idosos no Brasil e em algumas regides,
apos 1999, também foi evidenciada por Daufenbach (2008), podendo estar
relacionada as campanhas vacinais.

Esta autora apresenta também a sazonalidade das internacfes por condicdes
relacionadas a influenza nas regides e no Brasil. Em relacdo ao Brasil como um
todo, as hospitalizacdes foram maiores entre os meses de maio a agosto. Porém, ao
analisar as regibes brasileiras, observou-se comportamentos distintos da
sazonalidade entre as regides, onde as regides norte e nordeste apresentaram picos
de hospitalizacbes em momentos mais precoces do que comparados ao sul e
sudeste. Tal fato, levanta o questionamento sobre a necessidade de se revisar a
politica de imunizacdo, visto que a campanha de vacinagdo contra influenza é
realizada de forma padronizada para todas as regides brasileiras.

Por outro lado, alguns estudos nacionais ndo evidenciaram a queda da
morbimortalidade por doencas respiratérias nos idosos ap0s a vacinacao.
Campagna, et al (2009) realizaram um estudo com dados de todo o pais, no qual foi
observado aumento da taxa de mortalidade por doenca respiratoria com a elevacgao
da faixa etéria, em todos os anos estudados, ndo sendo evidenciada reducdo apos a
intervencao vacinal. Apesar disso, foi observada uma reducdo nas amplitudes dos
picos de incidéncia da taxa de mortalidade pelas causas selecionadas nas regides
sul e sudeste do pais, no periodo posterior a introducdo das campanhas anuais de
vacinagao contra influenza.

Em relacéo a internacado, alguns estudos ndo mostraram reducao significativa

entre os coeficientes de internacdo quando comparado os periodos anterior e
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posterior a insercdo da vacina para doencas do aparelho respiratério (FACANHA,
2005). Em um estudo realizado no Distrito Federal, a vacinagcdo ndo reduziu nem o
coeficiente de mortalidade nem a taxa de internacdo por doencas respiratérias nos
idosos. Porém o estudo evidencia uma reducédo significativa na taxa de letalidade
pelas doencgas selecionadas (LIMA, 2008).

A cobertura vacinal e a adesao ou recusa dos idosos a campanha € um fator
determinante na efetividade da vacinacdo em uma regido. Variaveis
socioeconbmicas, culturais, demogréaficas, de saude e estilo de vida estédo
diretamente relacionadas a essa recusa ou adesdo, como, por exemplo, idade,
estado conjugal, prética regular de atividades fisicas, orientagcbes médicas entre
outras. (CAMPOS et al., 2012; LANDI et al., 2005; LIMA-COSTA, 2008; VILARINO,
2002).

Landi et al. (2005) também detectaram significativas variacdes geogréficas
assim como foi detectado em estudos brasileiros, relacionados ndo somente as
Regides e aos Estados, mas também em relacdo a Macrorregides dentro de um
mesmo Estado (CAMPAGNA et al.,, 2009; DAUFENBACH, 2008; FERRER, 2006;
FERRER; MARCON;SANTANA 2008). A cobertura vacinal, os fatores associados a
adesdo ou recusa a vacinacdo, a efetividade da vacina e a tendéncia da
morbimortalidade nos idosos apresentam variacdes regionais bem marcantes. Tal
fato pode ocorrer pelas especificidades soécio-culturais de cada localidade, bem
como pelas caracteristicas climaticas e caracteristicas demogréficas, além das
diferencas na composi¢céo das populacdes de idosos em relacéo ao sexo e idade em
cada regido. Por outro lado, a cepa viral circulante pode variar entre as localidades
influenciando na eficacia da vacina, visto depender da coincidéncia entre as cepas
do virus contidas na vacina e das circulantes na comunidade. As variacdes regionais
podem, ainda, se dar em decorréncia da infra-estrutura dos servigos de saude, dos
recursos disponiveis bem como da qualidade dos servicos de saude ofertados
(FERRER; MARCON; SANTANA, 2008).

Diante do exposto, a importancia e relevancia deste estudo justifica—se pela
necessidade de se conhecer a tendéncia de mortalidade por doencas respiratérias
relacionadas a influenza nos idosos, bem como impacto da vacinacdo contra
influenza na mortalidade no Estado de Minas Gerais, essenciais para avaliacdo de

politicas de saude e definicdo novas estratégias visando a melhoria da saude da
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populacdo idosa. Conforme ja abordado, o rapido processo de envelhecimento
populacional que ocorre em Minas Gerais e em todo o Brasil, modificou o perfil de
salude da populacao, resultando em novas demandas para 0s servi¢cos e as politicas
de saude e a busca de intervencBes para reduzir a ocorréncias de agravos e
prevenir as complicagdes de condigbes crbnicas. Neste contexto de prevengdo, a
vacinagdo contra-influenza se destaca, uma vez que as doencas respiratorias
aparecem com uma das principais causas de internacdes e 6bitos entre os idosos.
Como visto, apesar da campanha de vacinagao contra influenza ter sido introduzida
no calendario vacinal brasileiro em 1999, os estudos avaliando essa intervencao
ainda sao divergentes. Por Minas Gerais ser um grande Estado com 853 municipios
divididos em 13 Macrorregides de Saude bem distintas, torna-se essencial que a
analise seja realizada por Macrorregido de Saude, a fim de se adequar as
estratégias de intervencdo as diferencas regionais e assim, potencializar os

resultados dessas intervencfes na saude dos idosos mineiros.
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3. OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivos:

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a tendéncia da mortalidade por doencas respiratérias relacionadas a

influenza nos idosos do Estado de Minas Gerais, 1980 a 2010.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever a tendéncia da mortalidade por doencas respiratérias relacionadas a
influenza nos idosos do Estado de Minas Gerais, segundo subgrupo etario, sexo e

macrorregiao de residéncia, 1980 a 2010.

- Comparar o comportamento dessas séries temporais no periodo anterior e
posterior a insercdo da vacina contra influenza no calendario vacinal, segundo sexo

e macrorregiao de residéncia.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico de séries temporais com a utilizacdo de
dados sobre mortalidade e cobertura vacinal de individuos com mais de 60 anos, no
periodo de 1980 a 2010, no Estado de Minas Gerais.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O Estado de Minas Gerais esta localizado na Regido Sudeste do Brasil,
possui 853 municipios e tem como capital o municipio de Belo Horizonte. Segundo
dados do IBGE, o Estado possui uma populacdo de 19.597.330 habitantes (Censo
2010), ocupando uma area de 586.520 kmz2.

Minas Gerais apresenta regides com caracteristicas bem distinta em relacédo a
caracteristicas geograficas e climaticas, distribuicdo populacional, densidade
demografica e caracteristicas socioecondmicas e culturais. As macrorregides Norte,
Noroeste, Jequitinhonha e Nordeste caracterizam-se por uma baixa densidade
demografica, longas distancias intermunicipais e municipios com condi¢cdes
socioeconémicas menos favorecidas, com maiores caréncias e baixos indicadores
de desenvolvimento. As regides do Sul, Sudeste, Triangulo e Centro detém grande
namero de municipios, bem proximos entre si, concentram a maior parcela da
populacdo do estado e possuem um alto desenvolvimento econdmico (MINAS
GERAIS, 2010). Essas desigualdades refletem também na area da salde, nas quais
as regides centrais e sul apresentam maior concentragéo de servi¢cos, equipamentos
e recursos humanos (MINAS GERAIS, 2010). Algumas dessas heterogeneidades

encontradas nas macrorregioes podem ser melhor observada na Tabela a seguir.
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Tabela 1 - Indicadores socioecondmicos e sanitarios das Macrorregides de
Minas Gerais.

Renda média Perc.er)_tual de Taxa de Percentual de -
Macrorregido de Taxa de . domiciliar per domicilios com mortalidade populacdo Médicos por
Saude g\gfgaz&e)tlsmo, capita, 2010 reesté’eo%e(r)%l de infantil, 2010 | cadastrada na %.001009 hab,

(R$) pluvial, 2000 (%) (/1.000 hab) | ESF, 2010 (%)
Centro 4,7 962,3 74,38 12,15 46,35 3,54
Centro Sul 6,3 639,12 65,57 14,16 82,08 1,91
Jequitinhonha 17,4 381,39 29,43 15,06 94,62 0,43
Leste 11,1 565,44 63,09 13,37 70,37 1,40
Leste do Sul 12,1 510,26 52,38 15,82 82,88 1,23
Nordeste 22,5 369,78 39,71 18,71 89,88 0,77
Noroeste 8,6 643,41 57,08 12,79 74,38 0,84
Norte 15,8 410,53 23,52 13,73 84,49 1,23
Oeste 6,2 694,86 75,59 12,79 71,88 1,38
Sudeste 7,2 728,03 76,37 16,54 73,66 2,90
Sul 7,1 696,62 74,76 11,13 59,45 1,96
Triangulo do Norte 5,7 852,59 83,7 11,36 47,28 2,33
Triangulo do Sul 5,8 830,05 83,88 10,47 69,61 1,67
Minas Gerais 8,1 733,24 66,36 13,08 63,78 2,26

Fonte: IBGE, SIM, SIAB.

Como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de busca de
maior equidade, o Ministério da Saude estabeleceu, em 2001, com a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) um processo de regionalizacao,
contemplando uma logica de planejamento integrado, compreendendo as nocdes de
territorialidade, na identificacdo de prioridades de intervencdo e de conformacao de
sistemas funcionais de saude. Em Minas Gerais, 0 Plano Diretor de Regionalizacéo,
atendendo as determinacdes da NOAS, estabeleceu territérios macrorregionais, que
sdo territérios auto-suficientes nas acbGes de alta complexidade, territorios
microrregionais, onde sdo ofertadas as acfes de média complexidade e territérios
municipais, responsaveis pelas acdes da atencdo primaria a saude (PESTANA;
MENDES, 2004).

O Plano Diretor de Regionalizacdo de Minas Gerais (PDR-MG), aprovado
pela Comissdo Intergestores Bipartite, CIB-MG, em novembro de 2000 e seus
desenhos espaciais em outubro de 2001, tem sido revisado ao longo dos anos.
Atualmente, os 853 municipios estdo divididos em 13 Macrorregides de Saude

(Figura 5).
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Figura 5: Divisdo assistencial de Minas Gerais segundo o Plano

Diretor de Regionalizacao
Fonte: MINAS GERAIS (2010)
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Devido as grandes disparidades entre as regifes do Estado, neste estudo

optou-se por trabalhar com as 13 macrorregides de Minas Gerais, abaixo nomeadas:

- Macrorregido 1: Centro

- Macrorregiao 2:Centro Sul

- Macrorregiao 3:
- Macrorregiao 4:
- Macrorregiao 5:
- Macrorregiao 6:
- Macrorregiao 7:
- Macrorregiao 8:

- Macrorregiao 9:

Jequitinhonha
Leste

Leste do Sul
Nordeste
Noroeste
Norte

Oeste

- Macrorregiao 10: Sudeste
- Macrorregiao 11: Sul
- Macrorregido 12: Triangulo do Norte

- Macrorregiao 13: Triangulo do Sul
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4.3 POPULACAO

A populacéo do estudo foi composta por todos os individuos com 60 anos ou

mais residentes no Estado de Minas Gerais, no periodo de 1980 a 2010.

4.4 PERIODO DO ESTUDO

Para os indicadores relacionados a mortalidade por doencas respiratérias
relacionadas a influenza foram utilizados os dados referentes ao periodo de 1980 a
2010.

Em relacdo a cobertura vacinal, o periodo de estudo foi de 1999, ano em que

a vacina contra influenza foi inserida no calendario vacinal brasileiro, até 2010.

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

No estudo foram utilizadas as seguintes variaveis:

- Numero de 6bitos por doencas respiratérias relacionadas a influenza em
pessoas com 60 anos ou mais, por macrorregido de saude de Minas Gerais, no
periodo de 1980 a 2010;

- Numero de vacinas contra influenza administradas em relacdo a populacao
alvo, por macrorregido de saude de Minas Gerais, no periodo de 1999 a 2010;

- Sexo, sendo a variavel categorizada em masculino e feminino.

- Idade, utilizando 3 subgrupos etarios : 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos
e mais.

- Macrorregionais de saude, sendo o estado de Minas Gerais composto por

13 Macrorregides.
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4.6 FONTE DE DADOS

Os dados secundéarios de sistemas de informacdes nacionais sdo importantes
fontes de dados para caracterizar as condi¢fes de saude da populacdo e o impacto
de intervencdes na saude. Dessa forma, estudos utilizando-se dessas fontes tém
sido amplamente realizados para o conhecimento do perfil epidemiolégico de uma
populacdo, possibilitando assim o monitoramento do estado de saude dessa
populacdo, a caracterizacdo da situacdo demogréfica da regido e a avaliacdo e a
formulagéo de politicas de saude (LAURENTI et al., 2004, RIPSA, 2008).

Assim, para atender os objetivos propostos, foram utilizados neste estudo
dados secundarios oriundos do Sistema de Informac&do sobre Mortalidade (SIM),
Sistema de informac¢des do Programa Nacional de Imunizacéo (SI-PNI) e do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), criado pelo Ministério da
Saude em 1975, representou um grande avanco na producdo de informacédo sobre
mortalidade no pais. Os dados sdo alimentados no SIM a partir de um modelo Unico
de declaracao de 6bito (DO), com fluxos e periodicidades bem definidos e com a
codificacdo das causas de morte segundo regras internacionais estabelecidas pela
OMS (BRASIL, 2001a). Isso possibilitou a obtencéo, para todo territério nacional, de
estatisticas de melhor qualidade, com vantagem de ser possivel comparar essas
informacdes entre regides e paises.

E importante ressaltar que, embora as estatisticas de mortalidade ainda nao
sejam totalmente exatas e confidveis, uma determinada tendéncia deve ser sempre
aceita como verdadeira, sendo os dados brasileiros de mortalidade, do ponto de
vista qualitativo, tdo exatos ou fidedignos quanto o de paises de longa tradicdo na
elaboracdo dessas estatisticas, como Estados Unidos, Canada e paises europeus
(LAURENTI et al., 2004).

Uma melhora gradual tem sido observada tanto na cobertura quanto na
confiabilidade desses dados ao longo dos anos. Segundo a Rede Interagencial de
Informacdo para a Saude (RIPSA, 2008), estima-se que a cobertura do SIM na
regido Sudeste era de 97,9% em 1991, atingindo niveis em torno de 100% a partir
de 1995, ou seja, niveis proximos aos esperados. Tradicionalmente, a proporcdo de

Obitos com causas mal definidas, ou seja, aqueles cujas causas basicas ndo foram
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ou ndo puderam ser identificadas, tem sido utilizada para avaliar essa qualidade e
quanto maior essa proporcdo, menor € a exatiddo dessas estatisticas (LAURENTI et
al., 2004). Nesse sentido, observa-se uma tendéncia geral de reducdo progressiva,
no Brasil, da proporcéao de causas mal definidas, passando de 21,48% em 1980 para
14,34% em 2000 e 7% em 2010. J& em Minas Gerais, a reducdo desse indicador foi
um pouco menor, indo de 19,21% em 1980 para 14,02% em 2000 e 10,17% em
2010 (DATASUS/MS).

No SIM, foram coletados os Obitos de individuos de 60 anos ou mais
ocorridos por macrorregido de saude de Minas Gerais, segundo causa bésica, sexo,
grupos etarios e més. Para o estudo foram selecionadas como causas respiratorias
relacionadas a influenza a pneumonia, influenza, bronquite e obstrucdo crénicas de
vias respiratérias, por refletirem o impacto desta enfermidade na populacéo
(CAMPAGNA, et al., 2009; DONALISIO; FRANCISCO; LATORRE, 2006; FERRER,
2006; FRANCISCO; DONALISIO; LATORRE, 2005). Como o periodo analisado
compreende de 1980 a 2010, houve duas revisdes da Classificacao Internacional de
Doencas: a CID 92 revisdo e a CID 10* revisdo. Portanto serdo consideradas as

seguintes causas:

. até 1996 — CID 9 revisdo: pneumonias e influenza (480-483 e 485-
487); bronquites (490 e 491) e obstrucdo cronica das vias respiratérias (496);

. de 1997 até 2010 — CID 10? revisdo: pneumonias e influenza (J10 a
J15, J18 e J22) bronquites (J40 a J42) e obstrucdo cronica das vias respiratorias
(J44).

O Sistema de Informagédo do Programa Nacional de Imunizagcédo (SI-PNI) do
Ministério da Saude fornece informacdes para o acompanhamento sistematico dos
imunos aplicados e quantitativo populacional vacinado por faixa etaria, em
determinado periodo de tempo, em uma area geografica. Dessa forma, permite
avaliar a cobertura vacinal, as taxas de abandono e, consequentemente, 0 risco em
relacdo a ocorréncia de surtos ou epidemia (BRASIL, 2001b).

Do SI-PNI foram obtidos dados sobre a cobertura vacinal contra influenza
para a populacdo de individuos de 60 anos ou mais, por Macrorregido de Saude de
Minas Gerais, de 2000 a 2010. Para o ano de 1999, a vacina foi fornecida somente
para a populacao de 65 anos ou mais, sendo, portanto considerada para este ano a

cobertura nesta faixa etéaria.
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As estimativas populacionais de Minas Gerais por idade e sexo foram obtidas
através do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

4.7 ANALISE DOS DADOS

A descricdo da mortalidade ao longo dos anos segundo as variaveis de
interesse foi realizada pelo indicador taxa de mortalidade por causas especificas.
Esse coeficiente foi calculado da seguinte forma:

Numero de Obitos de residentes pelas causas
Taxa de mortalidade =  selecionadas, sequndo faixa etaria, local, sexo e ano X 1.000

Numero de habitantes na mesma faixa etéaria, sexo,

local e ano

Para as comparacdes entre as macrorregides de saude, sexo e periodos
estudados, as taxas de mortalidade pelas causas selecionadas foram ajustadas pela
faixa etaria, conforme a técnica de padronizacéo pelo método direto, adotando como
populacéao padrao a populacéo de Minas Gerais do Censo 2010.

Foram calculadas também as coberturas vacinais contra influenza por
Macrorregido do estado, sexo e ano e 0s percentuais de Obitos por causa mal
definida nos idosos do estado, por Macrorregido, sexo e ano.

A analise da mortalidade por sexo e macrorregiao foi realizada por meio da
descricdo das taxas ao longo do tempo e também por meio da comparacdo da
tendéncia através de modelos de regressao linear.

A descri¢do da tendéncia da mortalidade por faixa etéria, sexo e macrorregiao
ao longo dos anos foi realizada a partir das taxas brutas de mortalidade por causa
especifica através de modelo de regresséo linear.

Para a comparacdo entre o0 periodo anterior e posterior a inclusdo da
campanha de vacinacdo e entre as macrorregidbes do estado, para 0 processo de
modelagem, as taxas padronizadas de mortalidade foram consideradas como

variavel dependente e os anos como variavel independente.
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Visto que a qualidade dos dados de mortalidade pode influenciar a tendéncia
da mortalidade por doencas respiratorias relacionadas a influenza nos idosos, optou-
se por incluir em um modelo de regressao linear o ajuste pelo % de Obitos por
causas mal definidas. Dentro desta mesma linha, para o periodo posterior a insercao
da vacina, um modelo de regresséo linear foi ajustado pela cobertura vacinal contra
influenza nos idosos. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Como critério para
a escolha do melhor modelo foi considerado o nivel de significancia estatistica de
cada variavel.

Os softwares utilizados foram Microsoft Office Excel 2010, TABWIN verséo
3.6b e SPSS verséo 14.0.
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5. RESULTADOS

Em Minas Gerais, no periodo de 1980 a 2010, foram registrados no SIM
136.369 oObitos por doencas respiratérias relacionadas a influenza nos idosos.
Analisando os registros, observou-se que 91 oObitos (0,06%) ndo apresentavam
informacdes sobre a macrorregido de saude de residéncia e 200 Obitos (0,14%)
faltavam informacdes sobre a variavel sexo. Dessa forma, nos calculos das taxa de
mortalidade por macrorregido de residéncia e por sexo, estes obitos foram excluidos
da andlise. Os 0Obitos por doencas respiratdrias relacionadas a influenza nos idosos
de Minas Gerais representaram 8,33% do total de 6bitos na populacdo acima de 60
anos nesse periodo, apresentando-se crescentes ao longo dos anos, tendo a
proporcao de 3,45% em 1980 e 11,21% do total de débitos em 2010. O aumento
dessa proporcao de 6bitos por essas causas nos idosos foi observado também em
todas as macrorregioes do estado (Tabela 2).

5.1 COBERTURA VACINAL

A vacinacao contra influenza para a populagcédo idosa no Estado de Minas
Gerais iniciou-se no ano de 1999. Ressalta-se que, em 1999, a vacina foi
disponibilizada para idosos acima de 65 anos e, a partir do ano seguinte, para
maiores de 60 anos. Porém, para facilitar a analise, a cobertura vacinal foi calculada
para todo o periodo, de 1999 a 2010, utilizando a populacdo acima de 60 anos como
referéncia.

As coberturas vacinais apresentaram grandes variagcdes entre as
macrorregides do estado e entre os anos analisados. Coberturas mais baixas foram
evidenciadas nos primeiros anos da campanha, sendo que, nos anos de 2002 a
2006, todas as macrorregides e, consequentemente, o Estado alcancaram a meta
preconizada pelo Ministério da Saude de 70% de cobertura. Cabe ressaltar que a
partir de 2008, a meta subiu para 80% de cobertura, ano em que somente duas
macrorregioes, Leste do Sul e Noroeste, alcancaram esse percentual. Ja em 2009,
todos cumpriram a meta. O Estado de Minas Gerais, nos 12 anos estudados, ndo

conseguiu cumprir a meta estabelecida em 2 anos, 2008 e 2010 (Tabela 3).



Tabela 2: Proporcdo de 6bitos por doencas respiratorias relacionadas a influenza em
idosos de Minas Gerais, 1980 a 2010.
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relacdo ao total de 6bitos nos

Macrorregido de Saide | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Centro 486| 499 487 522 547| 656| 696 646 731 740 871 751 746] 881 954 991] 960 935 1055 10,64| 9,38 949| 959 943| 10,14| 9,71| 1044| 10,51 9,79] 10,21| 11,13
Centro Sul 2,22 359 302 372 361 431 503 570 549| 687 724 800] 793 7,94| 824 1048| 10,66 898| 11,28 10,40| 11,17] 9,45| 10,83| 10,37] 11,72 11,62 11,79] 12,70 11,66| 10,78 12,23
Jequitinhonha 056 075 152| 161 174 221 221f 202] 290] 215 3,02 192| 303 317 252| 385 565 451 521 822 406 490 559 687 781 650 625 714 925 877 897
Leste 2,13 184] 231 240 270 337| 357| 440 495 529 4091 563] 524 6,71 684 697[ 755 628 844 6,73 813] 781 7,84 819] 865 845 818] 874 924 8,75 10,05
Leste do Sul 171) 201 242 286] 276] 387 3,77 417 439 403 449 6,79 7,99 706 742| 7,66 761 818/ 7,68 867 887 819 940 992| 10,33[ 9,00 10,39] 10,18 10,39| 9,68| 10,70
Nordeste 171) 200 131 166] 117 183 224 229] 318 2,76 252| 246 291 360 291 404 435 427 438 4701 455 410[ 642 594| 711 534/ 680] 6,09 550 6,83 699
Noroeste 116] 249] 2,76 3,97 364] 290 497 481 395 467 530 6,71 583 658 804 845 924] 738 832 872 855 885 1048 958 1043 9,68| 10,81] 854 8,70 10,15] 11,28
Norte de Minas 187 194) 198 137 221 338 349 361 382 327 392| 342 387 423] 432 507 521 470 561 429 508 507 574 573 532| 487 576 559 6,18 6,36| 818
Oeste 339 428 471 442 568] 623| 631 641 828 7,26] 804| 837| 814 923| 1054| 943[ 10,69 9,66| 11,15 9,53] 10,51 10,73| 10,47| 10,84 11,64 11,84| 11,92] 12,34 11,41| 11,24] 12,27
Sudeste 450 441 452 492 6,04 603 748/ 686 719 6,77 820[ 826 935 935 913 968 9,95 835 10,11 10,60 10,11| 11,25| 10,87 11,05 11,45] 10,27 10,87) 10,51 11,46| 11,77 11,57
Sul 349| 360 367 398 519 576 69| 658 7,09 7,08 723 803 840[ 907 954 929 1032| 958| 10,11 9,99| 1055| 10,73 11,06| 1153| 11,31| 11,48 11,35 11,03| 11,90 12,58 12,71
Tridngulo do Norte 385 298| 405 483 574 690| 6,96 825 734] 806 941 9,03 11,70( 11,52| 10,76] 9,73| 11,19] 10,02 9,95 9,23| 10,21] 10,30| 10,22| 10,53| 10,97 11,22| 11,44] 11,36 11,40 13,19 11,88
Triéngulo do Sul 467 6,08 6001 724 724 869 873 926 12.22| 11,31 11,57 10,67 994| 11,66 11,40| 10,40| 12,31 11,12| 10,96] 9,85 9,77| 10,85| 12,29| 12,21| 13,74| 12,14| 12,27) 13,20] 1393| 11,83| 13,93
Minas Gerais 345| 3,67 3,76| 4,08 4,65 539 585 595 6,61] 651 7,28| 7.21| 7,55| 829| 8,64| 883 9,33| 854 9,52| 935 9,25 9,39 9,72| 9,79 10,28 9,81| 10,24 10,20 10,27| 10,55| 11,21

Fonte: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade — DATASUS.
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Tabela 3: Cobertura vacinal contra influenza nos idosos de Minas Gerais, 1999
a 2010.

Macrorregido de 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Saude

Centro 66,16* | 69,87* | 72,95| 73,66 | 85,13 | 90,79 88| 87,06 | 75,04|77,99* | 83,33|75,21*
Centro Sul 61,07* | 66,28* | 81,61 | 75,56 | 81,92 | 83,64 | 83,22 | 87,52| 73,67 |73,26* | 85,15| 80,47
Jequitinhonha 57,38* | 67,6%| 73,44 | 82,07 | 79,44| 86,59 | 87,62 91,1| 76,84 | 72,7*| 85,12 | 93,28
Leste 64,37* | 76,83 | 74,63 | 80,39 | 85,86 95,4 | 90,27 | 93,65| 79,29 |79,77* 86,4 | 80,12
Leste do Sul 97,02 | 76,67 | 78,34| 85,69 87,5| 87,93 | 88,29 | 92,87 | 82,29| 80,43 | 89,45]|79,83*
Nordeste 90,64 | 71,98 |58,82* 73,7 | 79,95| 85,94 87,3 | 88,98 | 73,82 |71,31* 84,2 | 84,78
Noroeste 66,54* | 81,56 | 75,76 | 86,14 | 92,57 | 92,47 | 88,59 | 90,34 | 78,72 | 84,74 | 88,34 | 81,76
Norte 56,66* | 76,92 | 72,53 | 82,85| 85,74 | 91,36| 92,69 | 94,09| 76,51 |76,23* | 88,85 | 83,79
Oeste 68,61* | 83,15| 78,77 | 83,58 | 88,29 | 92,67 | 86,84 | 86,25| 77,24|76,76* | 85,59 | 77,39*
Sudeste 76,93 | 79,41 | 77,28 | 79,67 | 84,24 | 85,87 | 88,97 | 86,69 | 77,98 |75,66*| 83,72 | 81,03
Sul 112,65 73,37 | 75,42 | 73,09 | 80,23 | 89,25 | 81,46| 81,97 | 73,11|76,34* 85,4 | 78,19*
Tridngulo do Norte | 82,09 | 67,97* | 72,38 | 83,37 87,9| 87,38 | 88,13 | 90,23 | 74,15 |73,78* 81,1| 81,47
Triangulo do Sul 112,02 | 30,57* | 69,17* | 75,42 | 82,04 | 85,35| 80,08 | 79,13 |68,68*|70,71* | 80,42 | 79,8*
Minas Gerais 78,39 | 72,23| 74,01| 77,65| 84,48 | 89,53 | 87,06 | 87,59 | 75,62 |76,62* | 84,73 | 79,18*

* Abaixo da meta preconizada pelo Ministério da Saude: 70% (1999 a 2007) e 80% (2008 a 2010).

Fonte: Sistema de Informagéo do Sistema Nacional de Imunizagdo, IBGE — DATASUS.

52 DESCRICAO DA MORTALIDADE POR DOENCAS RESPIRATORIAS
RELACIONADAS A INFLUENZA NOS IDOSOS POR GRUPO ETARIO, SEXO E
MACRORREGIAO.

A andlise da taxa bruta de mortalidade especifica por doencas respiratorias
relacionadas a influenza nos idosos de Minas Gerais evidenciou taxas mais
elevadas entre os homens, independentemente da faixa etaria analisada. Observou-
se também, para ambos 0s sexo0s, que essas taxas eram maiores com 0 avangar da
idade, sendo maiores, portanto, nos idosos acima de 80 anos.

Analisando todo o periodo (1980 a 2010), as tendéncias das taxas de
mortalidade apresentaram-se crescentes em ambos 0s sexos e em todas as faixas
etarias. Porém, observou-se que o incremento na taxa foi maior no sexo masculino e

na faixa etaria acima de 80 anos (Figura 6).
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Homens 60 a 69a — Homens 70 a 79a — Homens 80a ou +

Mulheres 60 a 69a e Nulheres 70 a 79a e ulheres 80a ou +
Sexo e Faixa Etéaria Equacéo da Tendéncia R2
Homens de 60 a 69a y=0,3037x + 9,021 0,607
Mulheres de 60 a 69a y=0,2076x + 6,967 0,640
Homens de 70 a 79a y=0,0729x +3,325 0,450
Mulheres de 70 a 79a y=0,0255x +2,261 0,275
Homens de 80a ou + y=0,0165x +,1,102 0,317
Mulheres de 802 ou + y=0,0051x + 0,682 0,156

Fonte: SIM, IBGE — DATASUS.
Figura 6: Taxa bruta de mortalidade especifica por doencas respiratérias
relacionadas a influenza nos idosos de Minas Gerais, segundo sexo e faixa
etéria, 1980 a 2010.

A mesma andlise foi realizada para as 13 macrorregies de Minas Gerais.
Taxas de mortalidade por doencas respiratérias relacionadas a influenza mais
elevadas entre os homens e nos idosos com idade mais avancada,
independentemente do sexo, também foram observadas em todas as macrorregides
de saude (Anexo 1). Essas também apresentaram tendéncia de taxas de
mortalidade crescentes para todos 0s sexos e faixas etarias. Excecéo a este achado
foram as macrorregides centro, que apresentou tendéncia decrescente nos homens
de 60 a 69 anos, e oeste e triangulo do sul, com tendéncia decrescente nas
mulheres de 60 a 69 anos.

Ao analisar separadamente o periodo anterior e posterior a insercao da
vacina (Figura 7), evidenciou-se no periodo anterior uma tendéncia crescente das
taxas mortalidade especifica por doencas respiratorias relacionadas a influenza nos

idosos de Minas Gerais, em ambos 0s sexos e em todas as faixas etarias. Nota-se
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que o incremento da taxa foi maior nos homens e nos idosos com idade mais

avancada.
FAIXA ETARIA: 60 A 69 ANOS
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Fonte: SIM, IBGE — DATASUS

Figura 7: Taxa bruta de mortalidade especifica por doencas respiratorias
relacionadas a influenza nos idosos de Minas Gerais, segundo sexo e faixa
etaria, no periodo anterior e posterior a insercdo da vacinacao contra influenza

no calendério vacinal.



41

Entretanto no periodo posterior, observou-se uma inversdo da tendéncia,
sendo essa estavel ou decrescente. Essa tendéncia decrescente na taxa ap6s 1999
foi mais evidente nos homens e nos idosos com menor idade.

Essa analise foi realizada também para cada macrorregido de saude de
Minas Gerais (Anexo 2). Em relacdo ao periodo anterior a vacinagdo, as
macrorregioes apresentaram resultado semelhante ao encontrado no estado, com a
tendéncia de mortalidade crescente, sendo 0 incremento maior na populacéo
masculina e nos idosos com idade mais avancada. JA& em relacdo ao periodo
posterior a vacinacdo, a maioria das macrorregibes apresentou tendéncia
decrescente ou estivel na taxa de mortalidade, por exemplo nas macrorregidées
centro, centro sul, noroeste, oeste, sudeste, sul, triangulos do norte e do sul. Porém
em algumas, observaram-se taxas crescentes em algumas faixas etarias e sexo, e

na macrorregido nordeste em todas as faixas etérias.

53 COMPARACAO DA MORTALIDADE POR DOENCAS RESPIRATORIAS
RELACIONADAS A INFLUENZA NOS IDOSOS, POR SEXO E MACRORREGIAO,
NO PERIODO ANTERIOR E POSTERIOR A INSERCAO DA CAMPANHA VACINAL
CONTRA INFLUENZA.

Para comparacao entre as macrorregides do estado e os periodos estudados,
foi realizada a padronizacdo por idade das taxa de mortalidade por doencas
respiratérias relacionadas a influenza. Como na analise descritiva foi observado um
comportamento diferente das taxas entre 0os sexos, optou-se por fazer a analise
separadamente para o sexo feminino e para o masculino.

Depreende-se da analise que had uma diferenca na magnitude das taxas de
mortalidade nos idosos por doencas respiratérias relacionadas a influenza entre as
macrorregides (Figuras 8 e 9). Tanto na populacdo feminina quanto masculina,
observou-se taxas mais elevadas nas macrorregides triangulo do sul, triangulo do
norte, sul, oeste, centro sul e sudeste, seguidas pelas macrorregides noroeste, leste
do sul e leste. As macrorregides nordeste, jequitinhonha e norte foram as que
apresentaram taxas mais baixas. O estado de Minas Gerais apresentou taxas

médias quando comparadas as das macrorregides.
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1980[1981(1982|1983[1984[1085|1986[1987|1988]1989[1990[1991|1992[1993[1994|1905[1996[ 1997 1998] 1999[ 2000/ 2001|2002|2003|2004[2005|2006| 2007|2008 2009|2010
Centro 1,70|2,37|1,34|1,93| 1,66 | 2,55 | 2,47 | 2,47 | 2,28|3,36| 2,97 3,17 |3,38( 3,22 3,87 | 4,73 | 4,36 3,36 | 4,32 | 4,47 3,89 | 2,91 | 3,21 | 4,48 | 4,58 3,97 | 4,97 | 3,46 3,83 | 3,15 | 3,88
Centro Sul 1,70|2,37|1,34|1,93| 1,66 | 2,55 | 2,47 | 2,47 | 2,28 | 3,36 | 2,97 | 3,17 | 3,38 | 3,22 | 3,87 | 4,73 | 4,36 3,36 | 4,32 | 4,47 | 3,89 | 2,91 | 3,21 | 4,48 | 4,58 | 3,97 | 4,97 | 3,46 | 3,83 | 3,15 | 3,88
Jequitinhonha |0,24|0,36|1,28(|0,42|0,60|1,14|0,84|0,96|1,41|0,60|1,07|0,61|1,08|1,41|0,97(1,34|1,73[1,02| 1,84 |1,93|0,69| 0,63 |1,39|1,39(2,23|1,57| 2,12 1,46 | 2,35 | 1,65 | 2,47
Leste 1,25(1,29|1,04|1,10| 1,38 | 1,62 | 1,66| 1,59 1,81 | 2,65| 2,01 | 2,38 |2,20| 2,85 | 2,66 | 2,60| 2,68 | 2,24 |3,16|2,19|2,82 | 2,75 | 2,51 | 2,88 | 2,98 3,30 3,28| 2,66 | 2,49 2,33 | 3,10
Leste do Sul 0,99 1,07|1,46|0,97|1,35(1,73| 1,91 | 1,64 | 2,06 | 1,97 | 1,80| 2,42 2,82 | 2,66 | 2,94 2,62 | 2,55 | 2,56 | 2,20 | 3,31 | 3,04 | 2,77 | 2,99 (3,49 3,40 | 2,91 3,33 2,57 | 2,91| 2,74 3,21
Nordeste 0,64 |0,84|0,35|0,59|0,45|0,53|0,84|0,61|0,76|0,73|0,60|0,72|0,73| 1,02 |0,86| 1,16 |0,80|0,81| 1,12 |0,60|0,82 | 0,77 | 1,17 | 1,37 |1,78 | 1,34 | 2,24 | 1,67 | 1,17 | 1,69 | 1,60
Noroeste 0,58 |1,10| 1,48 2,03|1,35|1,85(2,37|1,88( 1,35 (2,51 | 2,71 | 2,45 1,58 | 3,13 (3,33 3,21 | 3,04 | 2,82 2,93 | 3,43 | 2,68 2,51 | 3,04 | 2,47 | 3,91 | 3,22 | 4,35 2,44 | 1,99 2,90 2,95
Norte 0,51|0,39|1,07|0,51|0,72|1,14|1,15|1,10| 1,04 | 1,05 |1,29|0,84 | 1,01 | 1,05| 1,28 1,49 | 1,27 | 1,30| 1,82 | 1,38 | 1,04| 1,46 | 1,41 |1,55|1,60 | 1,19| 1,69 1,38 | 1,40| 1,60 | 2,17
Oeste 2,10|1,89|2,38|1,91|3,00(3,44|2,83|2,26(3,94| 2,67 |3,04|3,58(3,38|4,41 4,84 4,33 |3,87|3,20( 4,43 | 3,43|3,24| 3,16 | 3,58 (3,51 4,60 | 4,10| 4,04 3,37 3,20 3,43 | 3,85
Sudeste 2,72 2,12 |2,44|2,22|2,05|3,12|3,31| 2,92|3,20| 3,07 | 2,74 | 2,80 | 3,76 | 3,80| 3,54 3,79 | 3,80 | 2,64 | 3,70 | 3,86 | 3,14 | 3,69 | 3,16 | 4,25 | 4,08 | 3,54 | 4,05 3,14 3,18 3,50 | 3,61
sul 2,37 |2,04|1,78|2,13|3,03|3,51(3,48| 2,89(3,56 3,17 | 3,28 3,57 3,58 | 4,18 4,26 | 4,15 | 4,42 | 4,34 4,50 | 4,04 | 3,69 | 3,93 | 4,05 | 4,38 | 4,54 | 4,29 4,22 3,11 3,69 3,75 2,01
Triangulo Norte | 1,93 [ 1,79 2,06 | 2,39| 2,66 4,11 2,58 | 4,29(3,65(3,73| 4,33 4,44 4,73 |a,01|5,47[ 5,26 4,02 4,26 3,62 |5,05|3,30( 3,55 4,01 |3,73 4,16 | 4,35| 4,79( 3,78 3,25| 3,63 3.83
Triangulosul (2,74 (3,97 (2,47 |3,88|4,30|4,78 | 4,99 | 4,55|6,79 | 5,65 | 6,41 | 5,28 | 4,23 |5,08|5,34| 5,30 | 4,79 | 4,24 | 4,66 | 3,93 |3,35| 4,17 | 3,81 (4,89 5,29 | 4,69|5,25 4,41 |4,52|32,64 | 4,45
Minas Gerais | 1,87 | 1,84 | 1,75 (1,82 (2,17 |2,72|2,59(2,37|2,84|2,70| 2,80 2,81 | 2,84 (3,36 (3,51 |3,52(3,39(3,02|3,58(3,41( 2,81 (2,93 3,01 (3,32 (3,50(3,28|3,71| 2,85| 2,88 2,00 3,29

Fonte: SIM, IBGE — DATASUS.

Figura 8: Taxa padronizada de mortalidade por doencas respiratérias relacionadas a influenza nos idosos de Minas
Gerais, por macrorregiao, sexo feminino, 1980 a 2010.
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1980|1981 1982| 1983|1984 1085 1086]1987|1988|1989] 1990/ 1991|1092 1993|1094[ 1995|1996 1997| 1998[ 1999|2000 2001/ 2002| 2003| 2004|2005 | 2006|2007 | 2008| 2009|2010
Centro 3,50 3,40 | 3,34 3,49 | 3,60 4,27 | 4,63 | 4,15 | 4,76 4,91 5,80 4,69 4,86 6,12 | 6,68|6,73|5,22|5,49 | 6,03 | 6,23 | 4,61 | 4,83 | 4,75 | 4,89 | 5,24 | 5,04 |5,67 | 4,41 | 3,81 | 3,99 | 4,31
Centro sul 1,00 1,96 |1,99 | 2,00 (2,39 | 2,58 3,10 3,75 3,03| 4,33 4,77 | 4,46 | 5,11 5,56 5,19 | 7,16 | 6,23 | 5,72 | 5,20 | 5,40 | 5,52 | 5,01 | 5,42 5,50 | 6,86 | 6,41 | 6,19 | 5,61 | 4,18 | 4,13 | 5,31
Jequitinhonha | 0,52 |0,95 0,51 1,29 1,22 1,32 | 1,46 0,95 1,73 1,94 | 1,84| 1,26 1,79 1,92 1,61|2,53 | 2,84 |2,81| 2,57 |3,21|1,26| 2,01 | 1,80 | 3,61 3,39 |2,85 2,48 | 2,61 | 3,45 3,41 3,35
Leste 0,98 0,82 1,16 |1,40 | 1,35 1,78 | 1,55 | 2,06 | 2,43 1,95 2,22 | 2,56 2,02 | 3,61 3,36 | 3,22 | 2,99| 2,36 | 3,38 | 2,49 | 2,98 | 2,54 | 2,83 | 3,31 3,74 3,19 | 3,58 | 2,79 | 2,92 | 2,53 | 3,04
Leste do Sul 1,01 (0,91 0,94 1,91 | 1,36 | 2,23 | 2,00| 2,13 1,77 1,70 2,32 | 2,94 | 3,64 | 4,05 3,65 | 3,50 | 3,42 | 3,52 | 3,91 | 4,18 3,15 | 2,87 | 3,60 | 3,82 4,69 |3,61 | 4,88 | 3,66 | 3,64 | 3,12 | 3,60
Nordeste 0,75 |0,82 |0,54 |0,66 | 0,42 | 0,70 0,79 0,74| 1,27 0,90 0,93 0,75 1,11 1,27 0,84 1,22 | 1,54 | 1,65 |1,62 | 1,61 | 1,44 1,25 1,97 2,04 2,59 2,14 |2,62 (1,72 |1,49| 1,59 | 2,27
Noroeste 0,51 1,87 1,15 | 2,05 | 2,03 1,18 | 2,62 | 2,78 | 2,51 1,91 2,38 3,70 3,48 2,96 | 4,12 | 4,12 | 3,87 | 2,78 | 3,83 | 3,20 3,44 | 3,35 | 4,49 | 4,62 | 4,66 | 4,38 | 4,50 | 2,90 | 3,70 | 3,38 | 4,24
Norte 0,99 1,12 | 0,53 |0,58 | 0,08 1,56 1,70 | 1,59 | 1,90 1,34 1,45 1,56 1,69 2,13|1,99|2,262,10|1,86| 2,21 1,61 |1,80| 1,52 | 2,11 | 2,33 2,07 | 2,13 |2,52 |1,81 |2,08| 1,92 | 2,78
Oeste 2,07 |3,35|2,98| 2,65 | 3,85 3,693,090 4,21 5,38 5,10 5,29 4,91 4,99 5,30 6,50 5,43 |5,91|5,58 | 6,02 | 5,42 | 5,29 5,86 | 5,23 | 5,78 | 5,42 | 6,16 | 6,27 | 5,01 | 4,41 | 4,15 | 4,87
Sudeste 2,62 3,17 | 2,51 | 2,96 | 3,83 3,62 | 4,43 | 3,98 | 4,71 3,08 3,57 3,81 5,22 |5,70| 4,85 |5,04|4,46|4,07 | 507 |5,67|4,39|5,44 5,23 | 5,39 5,91 512|558 |4,22 | 4,70 | 4,58 | 4,84
sul 2,06 |2,37|2,25 | 2,34 | 2,83 3,05 3,20 3,76 | 3,86 4,04 4,23 4,12 4,43 5,15 5,68 5,39 | 5,14|4,39 | 4,97 | 5,07 | 4,98 | 4,99 | 5,21 | 5,49 5,16 | 5,26 | 5,45 | 4,31 | 4,34 | 4,72 | 4,97
Triangulo Norte | 2,61 | 1,93 2,14 | 2,41 | 3,36 | 3,62 | 4,22 3,54 | 4,24 4,12 | 5,33 | 4,45 | 6,52 | 7,61 6,55|4,46 5,55 |5,46| 5,33 | 5,41 | 4,84 | 4,83 | 4,38 | 5,22 5,60 |5,10 | 5,66 | 4,19 | 4,40 | 4,96 | 4,55
Triangulo Sul | 2,76 | 3,49 3,53 | 3,50 | 3,60 | 4,72 | 4,46 4,86 | 7,12 | 5,90 | 6,34 | 5,78 | 5,05 7,19 6,00| 5,66 | 5,94 |5,94| 5,45 | 5,43 | 4,58 | 4,65 | 5,64 | 5,66 6,88 | 5,95 | 6,18 | 5,29 | 5,07 | 4,37 | 6,38
———Minas Gerais 2,09|2,33[2,13 | 2,35 | 2,69 | 3,00 3,27 | 3,27 | 3,74 | 3,49 | 3,95 | 3,69 4,07 | 4,80 | 4,91 | 4,84 | 4,45 | 4,23 | 4,68| 4,71 | 4,05 | 4,16 | 4,32 | 4,61 | 4,88 | 4,60 |5,01 |3,80 | 3,76 | 3,76 | 4,25

Fonte: SIM, IBGE — DATASUS.

Figura 9: Taxa padronizada de mortalidade por doencas respiratérias relacionadas a influenza nos idosos de Minas
Gerais, por macrorregiao, sexo masculino, 1980 a 2010.
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1980(1981]1982/1983[1984[1985 1986/ 1987(1988|1989[1990/1991[1992[1993]1994]1995|1996|1997(|1998]1999|2000|2001[2002] 2003]2004] 2005|2006 2007| 2008|2009| 2010
Centro 14,3114,2412,7712,64/13,52/14,2011,5611,21/ 9,25 | 9,11 | 8,88 | 8,70 | 9,24 8,90 | 8,62 | 8,19 6,22 | 6,05 | 6,30 | 6,94 | 5,04 6,16| 6,02 | 7,31 | 7,20 | 7,38 | 7,33 | 6,61 | 7,70 | 7,07 | 6,42
Centro Sul 27,8924,7023,1722,81[20,45222,9820,7019,0021,51/19,3419,9619,11[18,30(15,83(15,1714,23/12,46/13,55(14,91114,9813,29 9,78 | 8,75 | 8,90 9,28 | 7,85 | 8,78 6,70 | 6,67 | 7,51 | 7,55
Jequitinhonha [61,11/55,54/60,51/60,55/59,65/57,4655,5854,72/51,61/54,55(48,7248,83/45,82/45,4945,2646,0544,60/43,14/41,4332,2435,8537,8132,8732,02129,69/32,97(28,0832,2330,5030,2 223,99
Leste [a8,5845,2343,26/45,13/14,08/45,63/40,6638,12/39,12/38,22(38,2838,5439,3037,9237,4333,25(33,16(33,95[32,4132,07/28,4127,6425,0222,5323,44[17,89(19,8818,17 16,76 17,63/11,97|
Leste do Sul [40,3337,8635,5436,22/33,80[31,0428,6428,2327,8428,99/30,0627,86(26,23/25,8924,3924,51|22,66(23,35[20,8021,87 21,3021,6920,7419,31/19,52[20,31[20,16/16,34 18,1017,60 16,45
Nordeste 57,37/55,6155,40/54,74/56,14/57,02/55,5353,4052,6851,04]51,9851,73/48,13/49,4947,7146,8446,02/46,81/45,32/41,28 41,8038,4136,7436,0532,93/31,37(28,57(29,2829,4425,0524,32|
Noroeste 30,9336,26(33,6526,1233,33/33,12/33,1432,6428,6632,5031,7130,5227,29(30,4726,01/22,8022,47[21,67]25,25125,2222,6820,2118,7816,26(16,20[16,65/17,6916,9214,7214,3210,24
Norte 53,77/52,5350,71/51,67/46,9549,89 48,2948,34/47,6945,32/45,7542,21/42,98/41,01)38,0440,5940,30[39,41/40,37143,37 38,57/36,2836,3637,5936,9032,43/33,54/31,0229,4828,9424,13
Oeste 21,2821,6520,4918,34[17,15/17,54/18,62/17,56(16,4016,18[15,2515,55(14,37(14,52/13,5313,07/12,93/13,06(12,80117,6911,92/10,89 9,39 | 7,58 | 8,30 | 7,15 | 7,58 | 7,38 | 7,86 | 7,87 | 6,12
Sudeste 15,7915,0013,4514,85/13,30(14,74/12,4412,0411,85(12,54[12,4411,41/10,71/11,07 9,84 | 9,57 | 9,84 [10,03/10,80 9,17 | 7,52 8,86 | 6,87 | 6,86 | 6,29 | 5,91 | 6,14 | 6,55 | 6,04 | 5,51 5,80
sul 19,5318,22/17,0616,03[16,32[17,3515,4914,6614,6814,5814,8914,15/14,94/13,7813,67113,2513,0912,01/12,7613,5112,51/12,2311,8812,12/ 9,39 | 7,10 | 6,43 | 6,44 | 6,36 | 7,16 | 5,98
Triangulo Norte [13,8011,7011,64/12,67[12,30111,64/10,42/11,0010,6011,20[10,26 9,38 [10,19/10,7011,1710,0610,39/10,63[12,23116,9810,12/11,1110,13 9,83 | 7,78 | 8,02 | 8,85 | 7,54 | 8,09 | 7,46 | 5,28
Triangulo sul  [12,51/12,6612,17(14,1814,14/13,7814,8012,95(12,7811,84[11,3611,34/12,29/ 9,79 | 9,32 10,71 9,67 | 8,45 [12,9021,8912,9813,93/11,7110,65| 9,40 | 9,25 [11,22/10,35| 8,69 | 8,02 11,15
Minas Gerais  |26,0524,7823,6723,8523,14123,6921,8320,7919,7819,99/19,5219,00[18,80/18,32/17,3816,82(15,94(15,72/16,3116,7914,6814,2413,4613,4912,84/11,73/11,91111,2611,3010,94 9,51

Fonte: SIM — DATASUS.

Figura 10: Percentual de 6bitos por causa mal definida nos idosos de Minas Gerais, por macrorregido de residéncia,

1980 a 2010.
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As baixas taxas apresentadas pelas macrorregides nordeste, Jequitinhonha e
norte podem ser parcialmente explicadas pelo alto percentual de ébitos por causas
mal definidas em idosos observados nessas microrregides ao longo dos anos
estudados (Figura 10).

Cabe ressaltar, que um percentual de 6bitos por causas mal definidas inferior
a 10% é preconizado pelo Ministério da Saude para que se tenha qualidade nesses
dados (BRASIL, 2009) Observou-se também que a qualidade dos dados de
mortalidade foi melhorando a cada ano em todas as macrorregibes estudadas,

evidenciadas pela queda no percentual de 6bitos por causa mal definida.

5.3.1. Periodo anterior a insercdo da vacina no calendario vacinal no

calendario vacinal brasileiro (1980 — 1998)

A partir da analise da tendéncia da mortalidade por doencas respiratorias
relacionadas a influenza nos idosos, verificou-se que, para o estado de Minas
Gerais, tanto na populacdo feminina, quanto na masculina, essa tendéncia
apresentou-se significativamente crescente no periodo anterior a insercao da vacina
no calendario vacinal. Tal fato também foi observado para todas as macrorregiées
de Minas Gerais (Tabelas 4 e 5).

Ainda na andlise do periodo anterior, observou-se também que a variavel
percentual de Obitos por causas mal definidas ndo foi significativa, ou seja, sua
inclusdo ndo melhorou o ajuste do modelo para Minas Gerais, suas macrorregioes,
independente do sexo. Assim, depreende-se que 0s 6bitos por causa mal definidas
nao apresentaram associacdo com a tendéncia crescente encontrada no periodo

anterior a vacinacao, para ambos os sexos, em Minas Gerais e suas macrorregioes.
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Tabela 4. Modelos de regressao linear e analises estatisticas da tendéncia da
mortalidade por doencas respiratérias relacionadas a influenza nos idosos do
sexo feminino, por macrorregido de saude, no periodo anterior a vacinagao
contra influenza, 1980 a 1998.

x Feminino
Regiéo - -
Modelos R2 Variavel Sig

Tx =-197,755 + 0,101*ano 0,929 Ano <0,001 *

Minas Gerais Ano 0,024 *
Tx =-286,39 + 0,145*ano + 0,078*OMD 0,868

% OMD 0,453

Tx =-304,117 + 0,154*ano 0,799 Ano <0,001 *

Macro Centro Ano 0,002 *
Tx =-422,036 + 0,213*ano + 0,125*OMD 0,822

% OMD 0,312

Tx =-304,117 + 0,154*ano 0,810 Ano <0,001 *

Macro Centro Sul Ano 0,014 *
Tx = -314,869 + 0,16*ano + 0,008*OMD 0,810

% OMD 0,923

Tx =-107,038 + 0,054*ano 0,464 Ano 0,001 *

Macro Jequitinhonha Ano 0,257
Tx =-117,138 + 0,059*ano + 0,004*OMD 0,464

% OMD 0,919

Tx =-207,325 + 0,105*ano 0,827 Ano <0,001 *

Macro Leste Ano 0,004 *
Tx =-237,568 + 0,12*ano + 0,019*OMD 0,829

% OMD 0,661

Tx =-193,565 + 0,098*ano 0,774 Ano <0,001 *

Macro Leste do Sul Ano 0,329
Tx =-81,708 + 0,043*ano - 0,06*OMD 0,797

% OMD 0,193

Tx =-49,468 + 0,025*ano 0,459 Ano 0,001 *

Macro Nordeste Ano 0,813
Tx =-8,912 + 0,006*ano - 0,029*OMD 0,484

% OMD 0,392

Tx =-235,299 + 0,119*ano 0,696 Ano <0,001 *

Macro Noroeste Ano 0,004 *
Tx =-333,121 + 0,168*ano + 0,058*OMD 0,716

% OMD 0,316

Tx =-97 + 0,049*ano 0,629 Ano <0,001 *

Macro Norte Ano 0,010 *
Tx =-178,879 + 0,089*ano + 0,048*OMD 0,667

% OMD 0,193

Tx = -249,466 + 0,127*ano 0,624 Ano <0,001 *

Macro Oeste Ano 0,913
Tx =-12,575 + 0,01*ano - 0,24*OMD 0,663

% OMD 0,194

Tx =-132,545 + 0,068*ano 0,488 Ano 0,001 *

Macro Sudeste Ano 0,561
Tx =-47,53 + 0,026*ano - 0,133*OMD 0,519

% OMD 0,320

Tx =-270,124 + 0,138*ano 0,845 Ano <0,001 *

Macro Sul Ano <0,001 *
Tx =-350,56 + 0,177*ano + 0,122*OMD 0,855

% OMD 0,311

Tx =-334,351 + 0,17*ano 0,663 Ano <0,001 *

Macro Triangulo Norte Ano <0,001 *
Tx =-257,856 + 0,133*ano - 0,343*OMD 0,729

% OMD 0,065

Tx =-167,672 + 0,087*ano 0,212 Ano 0,047 *

Macro Triangulo Sul Ano 0,049 *
Tx =-240,806 + 0,122*ano + 0,159*OMD 0,249

% OMD 0,391

* p<0,05.
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Tabela 5: Modelos de regressao linear e analises estatisticas da tendéncia da

mortalidade por doencas respiratérias relacionadas a influenza nos idosos do

sexo masculino, por macrorregido de saude, no periodo anterior a vacinacao
contra influenza, 1980 a 1998.

. Masculino
Regi&o — -
Modelos R2 Variavel Sig
Tx =-316,75 + 0,161*ano 0,944 Ano| <0,001 *
Minas Gerais Ano 0,137
Tx=-252,31 + 0,129*ano - 0,057*OMD 0,944 — :

% Obitos 0,701

Tx =-331,691 + 0,169*ano 0,762 Ano <0,001 *

Macro Centro Ano 0,005 *
Tx = -473,873 +0,240*ano + 0,15*OMD 0,776

% OMD 0,335

Tx =-565,118 + 0,286*ano 0,887 Ano <0,001 *

Macro Centro Sul Ano 0,039 *
Tx =-312,738 + 0,161*ano - 0,18*OMD 0,907

% OMD 0,083

Tx =-218,726 + 0,111*ano 0,798 Ano <0,001 *

Macro Jequitinhonha Ano 0,006 *
Tx =-299,574 + 0,151*ano * 0,035*OMD 0,807

% OMD 0,390

Tx =-267,289 + 0,135*ano 0,797 Ano <0,001 *

Macro Leste Ano 0,010 *
Tx ==291,011 + 0,147*ano + 0,015*OMD 0,797

% OMD 0,809

Tx =- 347,311 + 0,176*ano 0,849 Ano <0,001 *

Macro Leste do Sul Ano 0,010 *
Tx =-362,26 + 0,183*ano + 0,008*OMD 0,849

% OMD 0,903

Tx =-103,186 + 0,052*ano 0,664 Ano <0,001 *

Macro Nordeste Ano 0,530
Tx =-36,676 + 0,02*ano - 0,047*OMD 0,686

% OMD 0,299

Tx =-313,104 + 0,159*ano 0,715 Ano <0,001 *

Macro Noroeste Ano 0,067
Tx =-253,648 + 0,129*ano - 0,035*OMD 0,719

% OMD 0,636

Tx =-154,634 + 0,079*ano 0,718 Ano <0,001 *

Macro Norte Ano 0,028 *
Tx =-200,553 + 0,101*ano + 0,027*OMD 0,724

% OMD 0,583

Tx =-397,747 + 0,202*ano 0,838 Ano <0,001 *

Macro Oeste Ano 0,136
Tx =-253,09 + 0,131*ano - 0,147*OMD 0,846

% OMD 0,387

Tx =-239,145 + 0,122*ano 0,555 Ano <0,001 *

Macro Sudeste Ano 0,623
Tx =-59,573 + 0,034*ano - 0,281*OMD 0,605

% OMD 0,174

Tx =-374,089 + 0,19*ano 0,874 Ano <0,001 *

Macro Sul Ano 0,001 *
Tx =-391,616 + 0,199*ano + 0,027*OMD 0,874

% OMD 0,859

Tx =-451,368 + 0,229*ano 0,672 Ano <0,001 *

Macro Triangulo Norte Ano <0,001 *
Tx =-413,459 + 0,211*ano - 0,17*OMD 0,681

% OMD 0,509

Tx =-334,605 + 0,171*ano 0,571 Ano <0,001 *

Macro Triangulo Sul Ano 0,012 *
Tx =-281,805 + 0,145*ano - 0,114*OMD 0,584

% OMD 0,487

* p<0,05.
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5.3.2. Periodo posterior a inser¢cdo da vacina no calendario vacinal no
calendério vacinal brasileiro (1999 - 2010)

No periodo posterior ao inicio da intervencdo vacinal (Tabelas 6 e 7),
observou-se uma alteracdo no comportamento dessa tendéncia crescente
observada no periodo anterior.

Em Minas Gerais, a partir do ano de 1999, o que se evidencia € uma
tendéncia decrescente da mortalidade nos idosos por doencas respiratorias
relacionadas a influenza, que foi significativa no sexo masculino, mas nao no
feminino, apresentando-se estavel. Essa tendéncia significativamente decrescente
também foi observada no sexo feminino na macrorregiao leste e no sexo masculino
nas macrorregiées centro, noroeste e oeste.

Uma tendéncia estavel na mortalidade também foi observada na maioria das
macrorregides estudadas: para ambos 0s sexos nas macrorregides centro-sul,
sudeste, sul, triangulo do norte, triangulo do norte; para o sexo feminino nas
macrorregides noroeste, centro, leste do sul e oeste; e para 0 sexo masculino nas
macrorregides jequitinhonha, leste e nordeste. Mesmo sem apresentar uma
tendéncia decrescente, verifica-se nesses casos, Nnos quais uma tendéncia
significativa nao foi demonstrada, uma quebra na tendéncia crescente anteriormente
apresentada, com a insercado da vacinacao contra influenza no calendéario vacinal
brasileiro.

Uma tendéncia crescente significativa s6 foi evidenciada nas macrorregides
norte, para ambos 0s sexos, jequitinhonha e nordeste para o sexo feminino. Porém,
no caso das macrorregides jequitinhonha e nordeste, para o sexo feminino, a
variavel percentual de Obitos por causas mal definidas foi significativa,
demonstrando a associacdo dessa variavel com a tendéncia da mortalidade, ou seja
a medida que diminui o percentual de causas mal definidas, aumenta a taxa de
mortalidade. Conforme ja abordado e observado na Figura 10, essas macrorregifes
sdo as que apresentam os maiores percentuais de ébitos por causas mal definidas
quando comparado as demais macrorregibes, bem acima do recomendado,
indicando ma qualidade dos dados de mortalidade, com melhora gradativa ao longo
dos anos. Portanto, no modelo em que foi incluida essa variavel no ajuste, a
tendéncia crescente significativa ndo foi mais observada, passando para uma

tendéncia estavel, de forma a depreender que o aumento da taxa de mortalidade
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estava associado a melhora da qualidade dos dados de mortalidade ao longo dos
anos.

A mesma associacdo também foi observada nas macrorregioes leste, para o
sexo feminino, e nordeste e noroeste, para 0 sexo masculino, alterando a tendéncia
quando o percentual de 6bitos por causas mal definidas foi inserido no modelo.

Na macrorregido centro, a varidvel percentual de Obitos por causas mal
definidas também foi significativa, porém de forma inversa ao esperado, sendo
guanto menor a taxa de mortalidade, menor o percentual.

Em relagdo a variavel cobertura vacinal contra influenza, esta apresentou uma
associacado significativa com a tendéncia no estado de Minas Gerais e na
macrorregiao triangulo do norte para ambos os sexos, e macrorregides leste, leste
do sul, nordeste, noroeste para 0 sexo masculino. Porém essa associacao também
foi de forma inversa ao esperado, sendo quanto maior a cobertura, maior a taxa de

mortalidade.
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Tabela 6: Modelos de regressao linear e analises estatisticas da tendéncia da

mortalidade por doencas respiratérias relacionadas a influenza nos idosos do

sexo feminino, por macrorregido de saude, no periodo posterior a vacinagao
contra influenza, 1999 a 2010.

a Feminino
Regido — -
Modelos R2 Variaveis Sig
Tx = 8,772 - 0,003*ano 0,001 Ano 0,920
) ) Tx = -48,33 + 0,025*ano + 0,053*OMD 0,010 Ano 0.814
Minas Gerais % OMD 0,787
Tx = 47,336 - 0,024*ano + 0,044*CVI 0,635 Ano 0.219
cVI 0,003 *
Tx = 36,14 - 0,016*ano 0,008 Ano 0,779
Tx = 125,985 - 0,063*ano + 0,739*OMD 0,415 Ano 0.228
Macro Centro % OMD 0,034 *
Tx = 112,594 - 0,056*ano + 0,043*CVI 0,238 Ano 0.352
cvi 0,134
Tx = 36,14 - 0,016*ano 0,008 Ano 0,779
Tx = -156,028 + 0,079*ano + 0,162*OMD 0,137 Ano 0.444
Macro Centro Sul % OMD 0,277
Tx = 56,838 - 0,027*ano + 0,009*CVI 0,018 Ano 0.706
cvi 0,772
Tx =-198,092 + 0,1*ano 0,361 Ano 0,039 *
) Tx = 37,658 - 0,015*ano - 0,161*OMD 0,790 Ano 0.686
Macro Jequitinhonha % OMD 0,002 *
Tx = -204,16 + 0,103*ano - 0,002*CVI 0,361 Ano 0.120
cvi 0,940
Tx = -39,629 + 0,021*ano 0,046 Ano 0,504
-
Tx = 470,909 - 0,232*ano - 0,159*OMD 0,584 Ano 0,015
Macro Leste % OMD 0,008 *
Tx = 20,628 - 0,01*ano + 0,029*CVI 0,444 Ano 0.722
cvi 0,032 *
Tx = 36,636 - 0,017*ano 0,041 Ano 0.527
A 42
Tx = 29,286 - 0,013*ano + 0,008*OMD 0,042 no 0.8
Macro Leste do Sul % OMD 0,952
Tx = 27,384 - 0,013*ano + 0,018*CVI 0,182 Ano 0,619
cVI 0,244
Tx = -182,978 + 0,092*ano 0,483 Ano 0,012 *
Tx = 483,223 - 0,237*ano - 0,204*OMD 0,710 Ano 0.093
Macro Nordeste % OMD 0,026 *
-
Tx = -166,488 + 0,083*ano + 0,016*CVI 0,578 Ano 0.020
cVI 0,188
Tx = 37,964 - 0,017*ano 0,009 Ano 0,770
Tx = -47,493 + 0,025*ano + 0,043*OMD 0,020 Ano 0.867
Macro Noroeste % OMD 0,753
Tx = 80,616 - 0,04*ano + 0,026*CVI 0,085 Ano 0.550
cVI 0,408
Tx = -90,816 + 0,046*ano 0,352 Ano 0,042 *
Tx = -90,612 + 0,046*ano - 0,0001*OMD 0,352 Ano 0.494
Macro Norte % OMD 0,999
Tx = -93,915 + 0,048*ano - 0,001*CVI 0,353 Ano 0.080
cvi 0,900
Tx = -42,982 + 0,023*ano 0,037 Ano 0,550
Tx = 55,015 - 0,025*ano - 0,071*OMD 0,136 Ano 0.686
Macro Oeste % OMD 0,335
Tx = -29,442 + 0,015*ano + 0,039*CVI 0,380 Ano 0.653
cVI 0,052
Tx = 33,878 - 0,015*ano 0,019 Ano 0,671
Tx = 40,931 - 0,019*ano - 0,013*OMD 0,019 Ano 0.793
Macro Sudeste % OMD 0,954
Tx = 57,024 - 0,029*ano + 0,052*CVI 0,332 Ano 0.374
cvi 0,070
Tx = 52,335 - 0,024*ano 0,051 Ano 0,478
Tx = 22,197 - 0,009*ano + 0,02*OMD 0,055 Ano 0.924
Macro Sul % OMD 0,867
Tx = 32,128 - 0,014*ano + 0,01*CVI 0,131 Ano 0.687
cvi 0,387
Tx = 76,353 - 0,036*ano 0,055 Ano 0,463
R Tx = -137,401 + 0,07*ano + 0,16*OMD 0,278 Ano 0,388
Macro Triangulo Norte % OMD 0,130
A 0,159
Tx = 104,173 - 0,052*ano + 0,056*CVI 0,570 no
cvi 0,010 *
Tx = -95,578 + 0,05*ano 0,086 Ano 0,356
N Tx = -39,754 + 0,022*ano - 0,039*OMD 0,113 Ano 0,774
Macro Triangulo Sul % OMD 0,615
Tx = -91,802 + 0,048*ano + 0,012*CVI 0,205 Ano 0372
cVi 0,276

* p<0,05.
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Tabela 7: Modelos de regressao linear e analises estatisticas da tendéncia da

mortalidade por doencas respiratérias relacionadas a influenza nos idosos do

sexo masculino, por macrorregiao de saude, no periodo posterior a vacinacao
contra influenza.

. Masculino
Reglao — n -
Modelos R2 Variaveis Sig
Tx = 86,336 - 0,041*ano 0,119 Ano 0,273
) ) Tx = 144,68 - 0,07*ano - 0,054*OMD 0,123 Ano 0.623
Minas Gerais % OMD 0,832
.
Tx = 138,124 - 0,069*ano + 0,059*CVI 0,711 Ano 0,013
cvi 0,002 *
Tx = 238,907 - 0,117*ano 0,380 Ano 0,033 *
.
Tx = 291,925 - 0,145*ano + 0,436*OMD 0,504 Ano 0,015
Macro Centro % OMD 0,168
>
Tx = 286,049 - 0,141*ano + 0,026*CVI 0,457 Ano 0.022
cvi 0,290
Tx = 122,788 - 0,059*ano 0,069 Ano 0,408
Tx = 197,247 - 0,095*ano - 0,063*OMD 0,082 Ano 0474
Macro Centro Sul % OMD 0,737
Tx = 227,794 - 0,113*ano + 0,047*CVI 0,228 Ano 0.174
cvi 0,207
Tx =-215,116 + 0,109*ano 0,264 Ano 0,088
A
" Tx = -61,926 + 0,034*ano - 0,105*OMD 0,375 no 0,686
Macro Jequitinhonha % OMD 0,237
Tx = -278,642 + 0,141*ano - 0,017*CVI 0,292 Ano 0.112
cvi 0,564
Tx = -30,086 + 0,017*ano 0,022 Ano 0,647
Tx = 306,537 - 0,15*ano - 0,105*OMD 0,204 Ano 0.245
Macro Leste % OMD 0,185
Tx = 58,697 - 0,03*ano + 0,043*CVI 0,697 Ano 0.230
cvi 0,002 *
Tx = -4,255 - 0,004*ano 0,001 Ano 0,941
Tx = -114,431 + 0,058*ano + 0,115*OMD 0,023 Ano 0,668
Macro Leste do Sul % OMD 0,660
Tx = -36,488 + 0,017*ano + 0,064*CVI 0,422 Ano 0.693
cvi 0,031 *
Tx = -70,978 + 0,036*ano 0,084 Ano 0,362
Tx = 693,361 - 0,341*ano - 0,234*OMD 0,419 Ano 0.074
Macro Nordeste % OMD 0,049 *
Tx = -38,497 + 0,019*ano + 0,03*CVI 0,470 Ano 0.556
cvi 0,031 *
Tx = 29,457 + 0,017*ano 0,009 Ano 0,771
.
Tx = 498,942 - 0,245*ano - 0,263*OMD 0,485 Ano 0.037
Macro Noroeste % OMD 0,018 *
A 1
Tx = 80,616 - 0,04*ano + 0,026*CVI 0,605 no 0313
cvI 0,005 *
Tx = -117,092 + 0,059*ano 0,347 Ano 0,044 *
Tx = -115,8 + 0,059*ano - 0,0005*OMD 0,347 Ano 0.502
Macro Norte % OMD 0,994
Tx =-71,932 + 0,036*ano + 0,016*CVI 0,499 Ano 0.222
cvi 0,133
Tx = 182,994 - 0,089*ano 0,242 Ano 0,104
.
Tx = 395,266 - 0,194*ano - 0,153*OMD 0,454 Ano 0.024
Macro Oeste % OMD 0,095
A 0,080
Tx = 194,523 - 0,096*ano + 0,033*CVI 0,355 no
cvi 0,241
Tx = 130,335 - 0,062*ano 0,174 Ano 0,177
Tx = 156,217 - 0,075*ano - 0,046*OMD 0,177 Ano 0.402
Macro Sudeste % OMD 0,864
Tx = 154,67 - 0,077*ano + 0,055*CVI 0,362 Ano 0.092
cvi 0,138
Tx = 92,675 - 0,044*ano 0,174 Ano 0,178
Tx = 80,401 - 0,038*ano + 0,008*OMD 0,174 Ano 0.673
Macro Sul % OMD 0,941
A 0,251
Tx = 86,462 - 0,041*ano + 0,003*CVI 0,181 no
cvi 0,777
Tx = 85,669 - 0,04*ano 0,089 Ano 0,347
A
N Tx = 32,731 - 0,014*ano + 0,04*OMD 0,106 no 0.856
Macro Triangulo Norte % OMD 0,684
Tx = 108,646 - 0,052*ano + 0,046*CVI 0,543 Ano 0.116
cvi 0,015 *
Tx = -67,244 + 0,036*ano 0,029 Ano 0,596
) Tx = -75,38 + 0,04*ano + 0,006*OMD 0,029 Ano 0.691
Macro Triangulo Sul % OMD 0,955
Ano 0,617
Tx =-61,569 + 0,033*ano + 0,017*CVI 0,201
cvi 0,197

* p<0,05.
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6. DISCUSSAO

Alteracbes no padrdo de morbimortalidade da populacdo, devido
principalmente é transicdo demografica e epidemiologica vivenciada pelo pais,
demanda a necessidade de diagnosticar as condi¢des de saude da populagdo idosa
a fim de propor politicas publicas mais efetivas (CARVALHO; GARCIA, 2003
CARVALHO; WONG, 2008). Neste cenario, destacam-se as doencas respiratorias,
principalmente as relacionadas a influenza, uma das principais causas de
morbimortalidade entre os idosos (BRASIL, 2011b).

No presente estudo verificou-se que a propor¢cdo de Obitos por doencas
respiratorias relacionadas a influenza nos idosos em relacdo ao total de Obitos
apresentou-se crescente ao longo dos anos em Minas Gerais e em suas
macrorregides. Esse aumento na propor¢cdo de Obitos por doencas do aparelho
respiratorio entre os idosos nas ultimas décadas também foram observados em
estudo realizado no estado de Sdo Paulo (FRANCISCO; DONALISIO; LATORRE,
2003). Tal aumento pode estar relacionado as alteracdes funcionais e estruturais
pulmonares e extrapulmonares decorrentes do envelhecimento, que contribuem para
o declinio funcional e aumentam a vulnerabilidade em relacdo as doencas
respiratérias (CARVALHO; LEME, 2002; FRANCISCO et al, 2006).

Tais fatos, associados ao envelhecimento populacional observado em Minas
Gerais, podem justificar as tendéncias crescentes das taxas de mortalidade por
doencas respiratorias relacionadas a influenza nos idosos de Minas Gerais, em
todas as macrorregides de salude, em ambos os sexos e em todas as faixas etéarias,
quando analisado o periodo todo, de 1980 a 2010. Estudos recentes também
evidenciaram essa tendéncia crescente nas ultimas décadas e, assim como 0S
achados apresentados nesse estudo, tal incremento também foi maior na populacéo
masculina e nos idosos com idade mais avancada (CAMPAGNA et al., 2009;
DONALISIO; FRANCISCO; LATORRE, 2006; FRANCISCO; DONALISIO;
LATORRE, 2003; 2005). Essa diferenca entre os sexos também foi observada no
estudo de Campagna, et al (2009), em que o risco de morte foi em média 50% maior
entre os idosos brasileiros do sexo masculino quando comparado as mulheres na

mesma faixa de idade durante todo o periodo estudado (1992 a 2005).
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O predominio dessas afeccdes entre os homens pode ser devido
principalmente a dois fatores. Primeiro a maior exposicdo aos fatores de risco
durante a vida, como tabagismo, alcoolismo, doencas ocupacionais, entre outros.
Segundo, a baixa procura dos homens pelos servicos de saude, que ndo
reconhecem a importancia da promocdo da saude e prevencdo de doencas,
somada a dificuldade de conciliar o horario de funcionamento das unidades a
jornada de trabalho diaria (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007; FRANCISCO:;
DONALISIO; LATORRE, 2003). A associacdo entre esses e outros fatores com o
maior indice de mortalidade por essas afeccdes entre os homens idosos em
relagdo as mulheres deve ser melhor investigada.

O presente estudo, ao analisar o periodo anterior e posterior a insercao
da vacina, evidenciou no periodo anterior uma tendéncia crescente das taxas de
mortalidade por doenca respiratoria relacionada a influenza nos idosos para Minas
Gerais e todas as suas macrorregides de saude. Apos as campanhas vacinais, a
mudanca na tendéncia da mortalidade encontrada em Minas Gerais e na grande
maioria de suas macrorregidées sugere um efeito protetor da vacina na mortalidade
relacionada a influenza nos idosos de Minas Gerais. Para algumas macrorregides,
bem como para a populacdo idosa masculina de Minas Gerais, foi evidenciada uma
inversdo da tendéncia apds a introducdo da vacina, apresentando-se
significativamente decrescente. Em outros casos, a tendéncia ndo apresentou
significancia estatistica, porém ainda sim, conclui-se que tenha havido um efeito
positivo da vacinagdo, visto ter quebrado a tendéncia significativa crescente
anteriormente encontrada.

Excecdo aos fatos acima, cabe ressaltar que somente a macrorregiao
norte manteve uma tendéncia crescente significativa apos 1999, tanto para o sexo
masculino, quanto para o feminino. Este achado foi contrario ao esperado e merece
ser melhor investigado em estudos posteriores para identificagcdo das possiveis
causas e proposicao de intervencdes. Apesar de encontrada tendéncia crescente
significativa no periodo posterior a vacina também no sexo feminino para as
macrorregioes jequitinhonha e nordeste, constatou-se que essa elevagao pode ser
atribuida a melhora da qualidade dos dados do SIM nessas macrorregides. Nestes
casos, a variavel percentual de O6bitos por causas mal definidas se mostrou

associada a tendéncia e, apdés o0 ajuste, essa tendéncia se inverteu para

decrescente, embora sem significancia estatistica.
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O efeito protetor da vacinacdo contra influenza na mortalidade dos
idosos pelas causas relacionadas a influenza sugerido neste estudo, embora n&o
seja consenso entre diversos autores, também foi evidenciado em alguns estudos
internacionais e nacionais.

Wanga et al. (2005) demonstraram através de um estudo prospectivo de
base populacional realizado em Taiwan, que a vacinacao contra influenza reduziu
a mortalidade nos idosos, achado também constatado por Nichol et al. (1994), em
estudo realizado nos Estados Unidos com idosos néo institucionalizados. Em um
estudo espanhol de coorte prospectiva, Vila-C orcoles et al. (2007) demostrou que
a vacinacdo estava associada com uma reducao significativa de 23% no risco de
morrer, entre os idosos, durante os periodos de inverno.

No Brasil, a tendéncia de queda na taxa de mortalidade por doencas
respiratérias nos individuos idosos nos primeiros anos apdés a insercao da
campanha vacinal foi demonstrada por estudos realizados no estado de Sao Paulo
(DONALISIO; FRANCISCO; LATORRE, 2006; FRANCISCO; DONALISIO;
LATORRE, 2005) e em Fortaleza (CE) (FACANHA, 2005). Porém, nos estudos de
Séo Paulo, a reducéo na taxa foi seguida por uma recuperagdo a niveis préximos
aos encontrados nos anos anteriores, se tornando crescente apos 2002. Ferrer
(2006), em estudo realizado no estado do Parana, demonstrou que o risco de
morrer por doencas respiratdrias diminuiu nos idosos apds a introducdo da
campanha vacinal, passando de terceira para quarta causa de oObitos.

Porém, alguns estudos ndo evidenciaram a associacdo entre a
vacinacdo nos idosos e a mortalidade relacionada a influenza. Campagna, et al
(2009) observaram um aumento da taxa de mortalidade por doenca respiratéria no
Brasil no periodo de 1992 a 2005, ndo sendo evidenciada reducdo apds a
intervencgédo vacinal. Tal achado também foi encontrado em um estudo realizado no
Distrito Federal, em que a vacinacédo ndo contribuiu para a reducéo do coeficiente
de mortalidade por doencas respiratorias nos idosos. Entretanto, fica evidente uma
reducdo significativa na taxa de letalidade pelas doencas selecionadas (LIMA,
2008).

Na literatura encontram-se também estudos investigando a associagao
da vacinagao contra influenza com a reducédo das internagdes hospitalares nos
idosos. Porém, também neste contexto, ndo ha consenso sobre os efeitos positivos
da vacinacdo (DAUFENBACH, 2008; FACANHA, 2005; FERRER, 2006;
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FRANCISCO, DONALISIO E LATORRE , 2004; JORDAN et al., 2007; LIMA, 2008;
NICHOAL et al.,1994; WANGA et al., 2005).

Como ja abordado, para algumas macrorregides, o percentual de oObitos por
causas mal definidas mostrou associacdo com a tendéncia no periodo posterior a
insercdo da vacina, ou seja, 0 aumento da taxa de mortalidade encontrada apos a
campanha foi devido a melhora da qualidade dos dados de mortalidade ao longo dos
anos. Porém, ao contrario do esperado, para a populacéo feminina da macrorregiao
centro, no periodo posterior a vacinagdo, essa associacdo se mostrou inversa. No
entanto, analisando o percentual de causas mal definidas dessa macrorregiao para o
periodo posterior, observa-se que este ja se encontra dentro do patamar aceitavel
pelo Ministério da Saude (<10%), demonstrando uma boa qualidade dos dados de
mortalidade nessa macrorregiao.

Cabe ressaltar aqui a importancia da cobertura e da qualidade dos dados do
SIM para que se tenham dados fidedignos com a realidade. Uma melhora gradual
tem sido observada tanto na cobertura quanto na confiabilidade desses dados ao
longo dos anos, porém ainda persistem falhas tanto na cobertura quanto no
preenchimento adequado da declaracédo de 6bito (FRIAS, P. G. et al.,2010; JORGE
et al.,2002). Portanto era de se esperar que os dados apresentassem menos
qualidade nos primeiros anos estudados, conforme observado no estudo.

Para minimizar o efeito da qualidade dos dados na analise da tendéncia da
mortalidade por doencas respiratérias relacionadas a influenza nos idosos ao longo
dos anos, optou-se, neste estudo, por fazer o ajuste pelo percentual de ébitos por
causa mal definida. Porém, é importante registrar que foi observada uma grande
diferenca de qualidade dos dados entre as macrorregides de saude, o que
prejudicou a comparacao entre as regides. Macrorregides que apresentaram baixas
taxas padronizadas de mortalidade pelas causas analisadas, como a nordeste,
jequitinhonha e norte, apresentaram também baixa qualidade dos dados do SIM.

Para uma melhor comparacdo entre as macrorregioes de Minas Gerais,
devido a existéncia de macrorregifes com alto percentual de 6bitos com causas mal
definida, sédo necessarios estudos utilizando métodos para recuperacdo das causas
de morte. Dentre os mais utilizados, estao o relacionamento das bases de dados do
SIM com o Sistema de Informagées Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-
SUS)(CASCAOQ; KALE, 2012; TEIXEIRA et al.,2005) e redistribuicdo os 6bitos mal
definidos dentre os de causas definidas (SOARES; GONCALVES, 2012).
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N&o obstante a limitacdo referente a qualidade dos dados de mortalidade,
observaram-se variagOes tanto na magnitude quanto na tendéncia da mortalidade
nas macrorregioes estudadas. Tais variacdes geograficas também foram detectadas
em outros estudos brasileiros, nos quais foram observados variacdes entre as
regibes do pais, entre os estados e também entre regides dentro de um mesmo
estado, conforme este estudo (CAMPAGNA et al.,, 2009; DAUFENBACH, 2008;
FERRER, 2006; LANDI et al., 2005; FERRER; MARCON;SANTANA 2008).

Muitos sdo os fatores que podem influenciar para a ocorréncia dessas
diferengcas regionais. Além das especificidades socioeconémicas, culturais e
demograficas de cada regido, cabe ressaltar que o clima, as cepas circulantes e o
pico sazonal da ocorréncia das doencas respiratérias sofrem variacbes bem
marcantes entre as regides (DAUFENBACH, 2008; JEFFERSON, 2009). Portanto,
novos estudos visando analisar esse pico sazonal em cada macrorregido do estado
poderiam esclarecer sua associacdo com a efetividade da vacinacdo, além de
fomentar o debate sobre a necessidade de campanhas planejadas levando em
consideracdo essas especificidades regionais. Atualmente, a campanha de
vacinagao contra influenza é realizada de forma padronizada para todas as regides
brasileiras.

Além disso, a infra-estrutura e a qualidade dos servicos de saude ofertados
também podem influenciar nas variacées regionais apresentadas em relacdo a
mortalidade por doencas respiratdrias nos idosos. E de se esperar que quanto mais
estruturada e desenvolvida a rede de atencdo da regido, no caso, voltada
principalmente para a ateng&o aos idosos, melhor 0 acesso aos servigos, menor a
mortalidade por doencas preveniveis e maior a expectativa de vida.

As variacdes regionais neste estudo também foram observadas no que diz
respeito a cobertura vacinal. Esta apresentou variacdo entre as macrorregides e
anos estudados, porém para maioria das macrorregidoes a cobertura vacinal nao
influenciou na taxa de mortalidade. Cabe ressaltar, contudo, que para Minas Gerais
e algumas macrorregioes foi observada uma associacdo significativa entre essas
variaveis. Ao contrario do que se esperava, foi observado que quanto maior a taxa
de mortalidade maior a cobertura vacinal. Tal achado pode ser atribuido a possiveis
erros de registro. A boa cobertura apresentada para a maioria das macrorregides e
anos, se situando acima da meta preconizada pelo Ministério da Saude, pode

também ter contribuido para néo ter sido evidenciada a associacdo esperada.
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Bos e Mirandola (2013) em estudo realizado nos municipios gauchos,
evidenciaram que nos municipios com cobertura vacinal abaixo da meta o ndmero
de mortes foi, em média, significativamente maior que nos municipios com cobertura
igual ou maior que 80%, indicando que a meta proposta pelo Ministério da Saude é
eficiente para a reducdo da mortalidade por doencas respiratorias.

Jéa em estudo realizado dos Estados Unidos, observou-se um declinio da taxa
de mortalidade relacionada a influenza nos idosos apds a pandemia de 1968,
quando foi introduzida a vacina, porém entre 1980 e 1999, embora a cobertura de
vacinagao da gripe nos idosos tenha aumentado, as estimativas de mortalidade
relacionada com a gripe também aumentaram durante este periodo, ou seja, 0
aumento da cobertura de vacinacdo nao foi acompanhado por um declinio na
mortalidade relacionado a influenza. Segundo o autor tal achado pode estar
relacionado a disparidade entre 0os anos nas taxas de vacinagao entre os subgrupos
etarios e nos idosos frageis, em combina¢do com uma sensibilidade reduzida para a
vacinacao contra influenza com o avancar da idade (SIMONSEN, et al., 2004). A néo
associacdo entre o aumento na cobertura vacinal e um declinio nas taxas de
mortalidade relacionadas a influenza nos idosos também foi encontrado por Rizzo et
al. (2006) em um estudo realizado na Itdlia. Novas analises da mortalidade por
doencas respiratrias nos idosos levando em consideracdo dados sobre cobertura,
homogeneidade e sensibilidade vacinal, por sexo e também por faixa etaria, sdo
necessarias para melhor compreenséao dessa relacao.

Em todo Brasil tem se observado, essa melhoria da cobertura vacinal ao
longo dos anos, que pode estar relacionada a estratégias de mobilizacao e incentivo
a vacinacao, através de meios de divulgacao e interfaces com entidades voltadas
para o publico idoso (BRASIL, 2006).

Portanto, um fator determinante para a efetividade da vacinacdo em uma
regido € adesdo ou recusa dos idosos a campanha. Caracteristicas sociais e
culturais estdo diretamente relacionadas a essa recusa ou adesdo. A recusa esta
comumente associada a contra-indicagdo médica, a informacgfes ou vivéncias sobre
episodio de gripe ap0s a vacinagéo e a falta de esclarecimentos sobre o efeito da
vacina. A adesdo esta relacionada a orientacdo médica ou de profissionais de
saude, a nocdo preventiva de alguns idosos que vacinam para ndo adoecer, e a
influencia dos meios de comunicacao, tanto formais com as midias e 0s servicos,

quanto informais, como familiares, amigos e vizinhos (VILARINO, 2002).
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Fatores como caracteristicas demograficas, habitos saudaveis e uso de
servicos de saude também estdo associados a adesdo a vacinacdo. A idade mais
avancada, consultas médicas regulares, presenca de comorbidades estao
associadas a maior adesdo a vacinacao. ldosos sedentéarios e idosos divorciados/
separados apresentam menor adesdo (CAMPOS et al., 2012; LIMA-COSTA, 2008).

Estudo realizado com idosos de 11 paises europeus evidenciou que
problemas cognitivos, problemas econdémicos e idosos que moravam sozinhos estao
associados a menor probabilidade de serem vacinados. Assim como nos estudos
brasileiros, a idade avancada e a presenca de comorbidades foram associadas a
maior probabilidade de vacinacdo. Cerca de 40% dos idosos deste estudo ndo foram
vacinados, revelando uma fragilidade na aplicacdo das recomendacbes para a
vacina (LANDI et al., 2005).

Portanto, é importante que a formulacdo de estratégias para o aumento da
adesdo as campanhas leve em consideracdo todas essas variaveis
socioeconbmicas, culturais, demogréficas, de saude e estilo de vida que interferem
nessa adesdo voluntaria, para, assim, otimizar os resultados dos programas de
imunizagdo. Além disso, o resultado do presente estudo, demonstrando a
importancia da vacinagdo contra influenza na redugéo da mortalidade nos idosos
podera contribuir para o convencimento de profissionais de saude, cuidadores,
familiares e dos proprios idosos quanto a importancia da imunizacdo para a
promocao da saude, visando maior adesao a campanha.

As variagOes regionais encontradas no estudo reforgam a importancia de se
utilizar dados especificos de cada regido para o planejamento e a formulacdo de
politicas em saude, fomentando estudos e estratégias cada vez mais regionalizadas.
Dessa forma, os achados poderdo contribuir para estabelecer estratégias para o
aprimoramento da campanha anual de vacinacdo, considerando as diversidades
regionais, bem como para definir estratégias adicionais visando a promoc¢ao de um

envelhecimento ativo e saudavel.



59

7. CONCLUSAO

As transicdes demografica e epidemiolégica vivenciadas pelo Brasil
acarretaram em modificacdes no padrdo da morbidade e mortalidade da populacéo.
Com isso, surge a necessidade de estudos que caracterizem esse novo padréo e a
atual condicdo de saude da populacdo, principalmente dos idosos, com vista a
embasar a formulacdo das politicas publicas de saude. Assim, busca-se na atencdo
a saude do idoso a superacdo das limitacbes impostas pela senescéncia e a
promocdo de um envelhecimento com qualidade de vida e saude. Para tanto,
investimentos em politicas e estratégias de promocdo a saude e prevencao de
agravos tornam-se importantes, bem como estudos que comprovem a efetividade
dessas.

Neste contexto, é notdrio que envelhecimento produz mudancas fisiolégicas e
funcionais que podem reduzir a capacidade funcional e aumentar a vulnerabilidade
do idoso em relacédo as doencas respiratérias. Em Minas Gerais, estas configuram-
se como uma das principais causas de morbimortalidade, sendo a segunda causa
de internagédo e a terceira de morte entre os idosos. Dentre essas afecgoes,
destacam-se as causas relacionadas a influenza, cuja principal estratégia para
reducdo do seu impacto é a vacinacdo anual, inserida no calendario vacinal
brasileiro em 1999.

As analises das tendéncias da mortalidade por doencas respiratérias
relacionadas a influenza nos idosos de Minas Gerais realizadas neste estudo
sugerem um impacto positivo da intervencao vacinal contra a influenza na reducao
da mortalidade. Além disso, foram demonstradas diferencas no comportamento
dessas tendéncias entre 0s subgrupos etarios, sexo e macrorregides de saude.

Taxas mais elevadas foram observadas entre os homens e nos idosos com
idade mais avancada, independentemente do sexo, para Minas Gerais e suas
macrorregidoes. A maior magnitude da mortalidade entre os homens pode estar
relacionada a exposi¢cdes ocupacionais, tabagismo e menor procura aos servigos de
saude, devendo ser melhor investigada.

Analisando todo o periodo, as tendéncias das taxas de mortalidade para
Minas Gerais e suas macrorregibes apresentaram-se crescentes, sendo o
incremento maior no sexo masculino e na faixa etaria acima de 80 anos. Ao

comparar o periodo anterior e posterior a inser¢cao da vacina, para Minas Gerais e
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suas macrorregides, evidenciou-se no periodo anterior uma tendéncia significativa
crescente das taxas e inversdo ou estabilizagdo da tendéncia no periodo posterior,
com excecao da macrorregido norte, em que a tendéncia permaneceu crescente.

Além de variacbes na tendéncia da mortalidade nas macrorregibes
estudadas, variagcdes na magnitude das taxas também foram observadas. Porém a
grande diferenca na qualidade dos dados do SIM entre as macrorregifes de saude
dificultou a comparacao entre as regides. Assim, macrorregides que apresentaram
baixas taxas padronizadas de mortalidade pelas causas analisadas, como a
nordeste, jequitinhonha e norte, apresentaram também baixa qualidade dos dados
do SIM.

Em relacdo a cobertura vacinal, também foram observadas variacdes
regionais e temporal, porém para maioria das macrorregides a cobertura vacinal nao
influenciou na taxa de mortalidade. Em Minas Gerais e algumas macrorregioes, ao
contrario do que se esperava, foi observado que quanto maior a taxa de mortalidade
maior a cobertura vacinal. Tal achado deve ser melhor investigado e pode ser
devido a possiveis erros de registro ou a boa cobertura apresentada.

Assim, o resultado do presente estudo fomenta o debate sobre os beneficios
da imunizacdo nos idosos, demonstrando a importancia da vacinacdo contra
influenza na reducdo da mortalidade desse grupo populacional. Os achados poderao
contribuir para estabelecer estratégias para o aprimoramento da campanha anual de
vacinacdo, considerando as diversidades regionais, para 0 convencimento de
profissionais de salde, cuidadores, familiares e dos proprios idosos quanto a
importancia da imunizacdo para a promocdo da saude, visando maior adesao a
campanha, bem como para definir estratégias adicionais que impactem na qualidade

de vida e na saude dos idosos.
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Anexo 1. Taxas brutas de mortalidade especifica por doencas respiratérias
relacionadas a influenza nos idosos de Minas Gerais, segundo a macrorregiao

de saude, sexo e faixa etaria, 1980 a 2010.
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Anexo 2: Taxas brutas de mortalidade especifica por doencas
respiratorias relacionadas a influenza nos idosos de Minas Gerais, segundo a
macrorregidao de saude, sexo e faixa etaria, no periodo anterior e posterior a
insercd@o da vacinagdo contra influenza no calendério vacinal.
vacinal.
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