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Nas tltimas décadas, as doengas respiratérias tém aumentado sua importancia na morbi-
mortalidade da populacfio idosa no Brasil.

Este trabalho teve por objetivo analisar a tendéncia da mortalidade por infeccles
respiratorias entre idosos residentes no estado de So Paulo e regifio de Botucatu - DIR XI,
no periodo de 1980 a 1998, através dos coeficientes de mortalidade. Também buscou
verificar 0 comportamento da morbidade por tais doengas, entre 1995 e 1998, nas mesmas
regies, utilizando como indicador a razfio entre o niimero de internagdes por doencas
respiratérias ¢ o nimero de leitos disponiveis em clinica médica, visando observar o

impacto da intervengdo vacinal contra influenza na meorbi-mortalidade.

A série histérica dos coeficientes foi construida com dados Sistema de Informacses sobre
Mortalidade do Ministério da Sadde (SIM/SUS) e da Fundagdo Instituto Brasileiro
Geografia e Estatistica (IBGE). As internacSes e os leitos foram obtidos do Sistema de
InformacGes Hospitalares - STH/SUS. As anélises da tendéncia foram realizadas através de
modelos de regressdo polinomial e, a partir dos modelos estimados, foram calculados
intervalos de confianga para a resposta média esperada nos anos subsegiientes a
intervengéo. Diagramas de controle constituiram os instrumentos de analise do impacto da

vacinagdo sobre a morbidade apés a vacinagio, ocorrida a partir de 1999.

Os coeficientes padronizados de mortalidade por doengas respiratérias aumentaram para
ambos 0s sexos, tanto no Estado quanto na Regifio entre 1980 e 1998.

Quanto & morbidade no estado de S&o Paulo, a tendéncia foi crescente, exceto para os
homens entre 60 ¢ 69 anos. Na regido de Botucatu, apesar da grande oscilagio dos dados,

houve decréscimo da morbidade principalmente para as mutheres.

A andlise dos coeficientes de mortalidade apds a intervengio revelou que houve uma
tendéncia de declinio para ambos os sexos, principalmente na faixa etaria de 70 a 74 anos.
Na regifo de Botucatu no ano de 2000, os coeficientes da populagio idosa feminina

estiveram significativamente abaixo do valor minimo esperado.

Resumo
xlix



Houve diminuicdo da morbidade entre 1999 e 2001 para ambos os sexos, principalmente
nos meses de maior circulagio do virus Influenza, sugerindo mudanga no comportamento
epidemiologico da morbi-mortalidade por doengas respiratorias da populagiio idosa nas
regides estudadas. Em julho de 2001, o indicador de morbidade do Estado esteve
significativamente abaixo do limite inferior do diagrama de controle.

Os dados analisados revelam a importincia das doencas respiratorias entre os idosos €
sugerem que a protecdo especifica contra influenza, por meio das campanhas vacinais, tem
se refletido positivamente no estado de S#io Paulo e regifio de Botucatu - DIR XI. O estudo
evidencia a necessidade de investimentos em ac¢les de promocfo, prevencio e assisténcia a
saude deste segmento populacional. A avaliagBo de tendéncias e a utilizacio de diagramas
de controle apresentaram-se apropriados para o monitoramento das infecgdes respiratorias

e grupos de risco ao longo do tempo.
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During the last decades respiratory diseases have increased their importance in morbi-

mortality of the elderly Brazilian population.

This study has aimed to analyze the tendency of mortality by respiratory infections among
elderly people resident in the state of Sao Paulo and in the region of Botucatu - DIR X1, in
the period of 1980 to 1998, by means of mortality coefficients. It also tried to verify the
behavior of mortality by such diseases, between 1995 and 1998, in the same regions, using
as indicator the ratio between the number of hospitalizations by respiratory diseases and the
number of available beds in medical clinics, aiming to observe the impact of intervention

by vaccination against influenza in the morbi-mortality.

The historic series of coefficients was built with data from the ‘Sistema de Informacgo
sobre Mortalidade do Ministério da Saude - SIM/SUS (System of Information on Mortality
of the Ministry of Health) and from the Fundagfo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE (Foundation Brazilian Institute of Geography and Statistics). The data
regarding hospitalizations and the beds were obtained from the Sistema de Informacdes
Hospitalares - SIH/SUS (System of Hospital Internships). The analyses of the tendency
were made through polynomial regression models. Intervals of confidence for the medium
response expected in the years subsequent to the intervention were calculated from the
estimated models. Control diagrams were the instruments of analysis for the impact of

vaccination on morbidity after vaccination, occurred from 1999 on.

Standard coefficients of mortality by respiratory diseases went up for both sexes, in the
state and in the Region between 1980 and 1998.

As for morbidity in the state of Sao Paulo, the tendency was of increase, except for men
between 60 and 69 years of age. In the region of Botucatu, despite the great oscillation of

data, there was a decrease in morbidity especially among women.

The analysis of the mortality coefficients afier intervention revealed that there was a
tendency of decrease for both sexes, especially in the ages between 70 and 74. In the region
of Botucatu in the year of 2000, the coefficients for female elderly population were notably

below the minimum expected.
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There was a decrease of morbidity between 1999 and 2001 for both sexes, especially in the
months of greater circulation of the Influenza virus, suggesting a change in epidemiological
behavior of the morbi-mortality by respiratory diseases of the elderly population in the
studied regions. In July 2001, the indicator of morbidity of the State was notably below the
bottom limit of the control diagram.

The analyzed data reveal the importance of respiratory diseases among elderly people and
suggest that the specific protection against influenza, through vaccination campaigns, has
positively reflected in the state of Sao Paulo and region of Botucatu - DR XI. The study
reveals the necessity of investments in actions of promotion, prevention and assistance for
the health of this segment of the population. The evaluation of the tendencies and the use of
control diagrams showed up appropriate to the monitoring of the respiratory infections in

groups of risk.
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i.1. ENVELHECIMENTO

“0O envelbecimento da populagiio é um dos fendmenos sociais de maior impacto
deste século e, seguramente, crucial na construgio da histéria do século XXI” (PELAEZ et
al. 1999, p.IL.2.1).

Ainda ndo foi plenamente compreendida a poderosa tendéncia histérica do
aumento da sobrevida nas idades avancadas. As melhorias ocorridas na Satde Ptblica, as
opg¢Oes de estilo de vida mais sauddvel, o aumento da escolaridade e a compreensio de
fatores de risco relacionados aos agravos 4 satde tém contribuido para a maior esperanga de
vida' (FINCH e SCHNEIDER, 1997).

Segundo MAGALHAES (1987) “Velhice ¢ uma etapa da vida na qual, em
decorréncia da alta idade cronologica, ocorrem modificagdes de ordem biopsicossocial que

afetam a relagfo do individuo com o meio™.

Envelhecer significa, individualmente, aumentar o niimero de anos vividos. No
entanto, coexistem com a evolugdo cronoldgica, os fendmenos de natureza bio-psiquica e

social que sio importantes para a percep¢do da idade e do envelhecimento.

A velhice deve ser entendida como uma circunstincia ampla composta por
aspectos biologicos, psicologicos e sociais. Sob o aspecto biolégico, considera-se
envelhecimento a fase da vida humana marcada por mudangas consideraveis no organismo
interferindo na sua forga, na disposi¢éo e na aparéncia, sem incapacitacio do processo vital.
E um processo natural e progressivo que se inicia antes do nascimento e continuna durante
todo o ciclo de vida (MAGALHAES, 1987).

“Em cada sociedade ¢ na mesma sociedade, em momentos histéricos diferentes,
a velhice ¢ o envelhecimento ganham especificidade, papéis e significados distintos em
funco do meio ser rural ou urbano, da classe social, do grupo profissional e de parentesco,
da cultura, da ideologia dominante, do poder econdmico e politico que influenciam o ciclo
de vida e o percurso de cada individuo, do nascimento 4 morte” (MAGALHAES 1987,

p.13). Portanto, a velhice ¢ e foi entendida diferentemente nas diversas sociedades.

! Nimero de anos remanescentes para serem vividos pelos individuos que sobrevivem até determinada idade,
pressupondoe-se constantes as probabilidades de morte.
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Algumas conferiam aos idosos poderes magicos e miraculosos, Na Biblia a longevidade e a
fertilidade eram vistas como prova de que o individuo havia agradado a Deus durante sua
vida e em algumas tribos esquimés, o fato do individuo nio mais produzir para ele e para o
grupo provocava um sentimento de inutilidade que o levava ao suicidio (ZANDONADE,
1995).

Em sociedades ocidentais é comum associar o envelhecimento a saida da vida
produtiva através da aposentadoria, considerando velhos, os individuos que alcangam os
60/70 anos de idade. Individualmente, de qualquer maneira, ¢ dificil caracterizar uma

pessoa como velha considerando unicamente a idade como critério.

A Terceira Idade, como se conhece este segmento, € um grupo de individuos
diferenciados entre si, tanto do ponto de vista social e econdmico como demografico e
epidemiolégico (CARVALHO ¢ ANDRADE, 1999).

Para GUIDUGLI (1998), ser idoso nio & apenas ter ultrapassado um limiar
rigido de idade. O critério cronoldgico (60 anos ¢ mais) ndo define por si s6 quem seja
idoso ou ndo e deve ser visto como uma padronizagio necessaria, através da qual pode-se
elaborar uma caracterizagdo das condigdes de vida e de satide desta populagdo, bem como

diagnosticar diferenciais regionais e de classes sociais (MELO, 1998).

Segundo PARAHYBA (1998), o ponto de corte de 60 anos e mais para definir
0 idoso tém sido utilizado por muitos autores para efeito de analise. A Organizagio
Mundial da Saude, em 1984, no Relatério do Grupo de Especialistas sobre Epidemiologia e
Envelhecimento, também utilizou este corte de idade e, de acordo com o Demographic
Yearbook, nas Nagbes Unidas 60 anos ¢ a idade que geralmente define a velhice (UNITED
NATIONS, 1993).

“Do ponto de vista demografico, uma populagdo envelhece quando a taxa de
crescimento do grupo considerado idoso é superior 4 da populagdo jovem por um perfodo
sustentado de tempo. Como decorréncia modifica-se a estrutura etdria, aumentando a
participacdio relativa dos idosos no total da populacgo, amplia a razfio entre a populagio
idosa e a jovem e a idade média da populacfio incrementa” (MOREIRA 2000, p.2).
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O envelhecimento populacional pode ocorrer tanto por meio de uma reducéio da
porcentagem da populagdo jovem, sem que haja uma variagfo igual e concomitante na
populacdo idosa, configurando-se o envelhecimento pela base onde a queda da fecundidade
€ 0 determinante necessério, ou por um aumento da participacio do contingente idoso, sem
igual variagdo no percentual dos jovens, definindo o envelhecimento pelo topo,
caracterizado pela redugio dos niveis de mortalidade (MOREIRA, 2000).

A principal caracteristica demografica do processo de envelhecimento de uma
populacdo nfo € o prolongamento do perfodo de vida de seus individuos em decorréncia da
reducdio da mortalidade, mas a diminuicfio de suas taxas de fecundidade (VERAS, 1994). O
rapido processo de envelhecimento da populago brasileira estd intimamente associado 2
velocidade com que a fecundidade das mulheres brasileiras declina ao longo do tempo. A
queda da mortalidade apenas determinard o envelhecimento demogréfico nacional quando,
tanto os niveis de mortalidade geral quanto os de fecundidade forem baixos (MOREIRA,
2000).

Em sintese, a queda da fecundidade determina um menor crescimento relativo
da populac8o total, particularmente da populagio jovem, mas os grupos de idade compostos
por coortes nascidas antes da diminuicgo da fecundidade continuam a crescer segundo taxas
determinadas pelos niveis anteriores de fecundidade e mortalidade. O crescimento
diferenciado dos vérios grupos etdrios resulta na modificagiio da estrutura etaria que, de

modo geral, envelhece progressivamente.

1.2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DA POPULACAO IDOSA

O principal impacto na composigio etdria na sociedade brasileira na segunda
metade do século XX foi proporcionado pelo aumento absoluto e relativo da populagio
adulta ¢ idosa. Esse fendmeno denominado transicio demografica, caracteriza-se pela
passagem de uma situagio de alta mortalidade, alta fecundidade, com uma populagio
predominantemente jovem em franca expansfio, para uma situacio de baixa mortalidade e,
gradualmente, baixa fecundidade (BRASIL, 1996).
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Apesar do Brasil ter experimentado uma transicdo demografica aparentemente
similar & vivida por paises europeus, isso ocorreu a uma velocidade surpreendentemente
maior, tanto se conosiderada a mortalidade como a fecundidade (CARVALHO e
ANDRADE, 1999). A conjugagdo de uma crescente longevidade com os efeitos retardados
de altos niveis de fecundidade no passado fazem com que, a curto e médio prazo, os grupos
de idade mais avancada tenham um crescimento muito acelerado (MARTINE et al., 1994).

Desde 1950, o grupo de 65 anos ou mais, passou de 8% para 13% da
populagdo geral nos Estados Unidos e até o ano 2020, prediz-se que ele aumente mais 50%,
de modo que um total de 50 mithdes de pessoas viverd até pelo menos os 65 anos (FINCH
e SCHNAIDER, 1997).

De acordo com informes das Nagbes Unidas a cada més o balango do
comportamento mundial da populacio com 60 anos ¢ mais exibe um acréscimo superior a
um milh#o de habitantes sendo que, deste total, 70% ocorre em paises em desenvolvimento.
Em 1991, o Brasil com 10.722.000 pessoas com 60 anos e mais ocupava o 11° lugar no
mundo entre os paises com maior volume de populagio nesta faixa etdria. Fra também o
primeiro dentre todos os pafses da América Latina e o segundo de toda a América depois
dos Estados Unidos. Esta populacio idosa que representava, em 1991, 7.3% do total
populacional do continente passou, segundo os resultados da Contagem Populacional de
1996, para 12.399.000 habitantes, aumentando assim, sua participacio para 7,9% do total.
ProjecBes efetuadas indicam que no ano 2010, serd atingido o percentual de 12,1% e que
esta tendéncia serd ainda crescente de maneira significativa até o ano de 2020 (GUIDUGLI,
1998).

Considerando-se que as projecSes sio feitas a partir de estimativas
conservadoras das taxas de fecundidade e mortalidade, havendo melhorias nas condi¢des
sociais e de satide das regiSes mais pobres do pais, o envelhecimento da populagio poders

OCOITEr em Maior proporgio.

Para PELAEZ et al, (1999), o envelhecimento da populac@io na América Latina
¢ no Caribe se caracteriza, diferentemente ao observado nos paises desenvolvidos, pelo
rapido crescimento, pela pobreza, pela heterogeneidade e iniqiiidades. Os paises mais

pobres deverfio enfrentar os problemas referentes ao envelhecimento com recursos muito
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menores do que os utiizados pelos paises desenvolvidos. Alem disso, as imigiitdades
quanto a distribuicdo dos mesmos, a falta de acesso aos servigos de saude, baixa protegdo
econdmica entre outros fatores, tornam cada vez mais critica a situaclio de desigualdade

deste segmento populacional.

Segundo MONTEIRO et al. (1995), as modificagdes da estrutura eténa da
populagdo brasileira alteraram o contingente de individuos expostos a diferentes
enfermidades, ou seja, ao mesmo tempo em que se reduziu o peso relativo dos grupos
populacionais expostos a gastroenterites, sarampo e outras doengas incidentes, sobretudo na
infancia, observou-se ¢ aumento da importincia dos grupos expostos a doengas crénico-
degenerativas. Tais modificagdes explicam por que algumas enfermidades podem aumentar
sua importancia no perfil de morbidade do pais determinando o crescimento da demanda
por servigos de prevengdo e assisténcia, mesmo quando sua incidéncia na populagdo

exposta se apresenta estabilizada ou declinante.

A tendéncia nas proximas décadas € haver um aumento significativo da
proporgdo de idosos entre os que procuram os servigos de satde (SUSTOVICH et al,
1995).

Como pode ser observada no grafico 1, a pirdmide etaria do Brasil evoluiu de
1950 a 1996 para uma forma mais arredondada e de base reduzida - caracteristica de locais
com grande reducfo nas taxas de fecundidade. Torna-se evidente o impacto da reducdo da
fecundidade iniciada em meados da década de 60 resultando em um estrettamento da base

na composi¢io etarta de 1996,

“Hste movimento se transformard em ume onda que se propagara na estrutura
etaria futura, e quando atingir as idades reprodutivas, combinada com a eventual
continuidade da reducdc dos niveis de fecundidade acelerara o movimento de

envelthecimento pela base, da populacio brasileira” (MOREIRA 2000, p.10).
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Grafico 1. Estrutura etaria, segundo sexo. Brasil - 1950, 1996 e 2020,

Fonte: FIBGE. Censo Demografico de 1950, DATASUS - 1996; FIBGE. Projegdo 2020
Brasil. v.1. p.4. (Tabela 4). NEPO/UNICAMP,

Embora as estruturas etarias para o Brasil ainda parecam ser bastante jovens, o
grande nimero de pessoas mais velhas chama a atencio para as questdes gerontologicas e

as colocam numa posicdo de destaque nas politicas sociais (VERAS, 1994).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2001a), estas mudancas
significativas da piramide populacional comecam a acarretar uma série de previsiveis
conseqiiencias sociais, culturais e epidemiolégicas. J4 que mais da metade da populacic
idosa do Brasil concentra-se na faixa etaria de 60 2 69 anos, as decisBes referentes 3 idade
de aposentadoria, reorganizagio de servigos de satide, disponibilidade e direito 4 pensio,
bem como outras questGes relacionadas 2 forca de trabalho sfo significativamente

importantes para a economia brasileira,

Na distribuicdo da populagio idosa por sexo observa-se a feminizacio® do
envelhecimento. As mulheres idosas sio mais numerosas que os homens. O déficit de

homens idosos se acentua com o passar dos anos. A predomindncia de mulheres nas idades

* De acordo com a Contagem Populacional de 1996, a razfio de sexo entre as pessoas de 60 anos e mais no
Estado de Sfo Paulo era de 80,2%, o que significa que para cada 100 mmuiheres, havia apenas cerca de 80
homens.
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mais avancadas ¢ conseqiiéncia da discrepdncia crescente das taxas de mortalidade de
homens e de mulheres, isto €, a sobremortalidade masculina (BERQUO, 1996).

Segundo o Ministério da Satde (BRASIL, 2001a), o aumento da expectativa de
vida ao nascer tem sido mais significativo no sexo feminino por varios fatores,
principalmente pela proteciio cardiovascular dada pelos hormdnios femininos, mas também
porque as mulheres apresentam condutas menos agressivas, menor exposicio aos riscos no
trabalho, maior atengio ¢ melhor conhecimento sobre problemas de saide, maior utilizacio

dos servigos de satide, menor consumo de tabaco e dlcool, entre outros.

Quanto 3 escolaridade da populagfio idosa, no Censo de 1991, 40% dos homens
e 48% das mulheres com 65 anos e mais se declararam analfabetos. Dos que conseguiram
freqlientar escolas, somente 50% completaram o curso primario, portanto, pode-se dizer
que ¢ bastante baixa a escolaridade desta parcela da populagfio, acentuando-se quanto mais
velhas as coortes. O diferencial por sexo torna-se mais relevante quanto mais se distancia
no tempo. A situagdo de escolaridade das pessoas atualmente idosas remete a periodos
calenddrios quando as chances de acesso & educagiio se davam de forma bastante desigual
por classe social e género. Portanto os idosos e, principalmente as mulheres idosas,
enfrentam dificuldades agravadas pela falta de escolaridade na tentativa de buscar melhores
condigbes de existéncia e de sobrevivéncia (BERQUO, 1996; BERQUO e¢ BAENINGER,
2000).

Embora o Brasil esteja posicionado entre as primeiras economias do mundo,
ainda apresenta indicadores sociais equiparados aos de sociedades afro-asidticas, sendo um

pais caracterizado por marcantes contrastes (BRASIL, 1996).

Para VERAS (1994), os idosos brasileiros sfio aqueles que conseguiram
sobreviver a condi¢Ges adversas e expressam, portanto, uma selecfio social e bicldgica
diferenciada. Ao se observar a distribuigfo espacial da populacio idosa, percebe-se que esta
se concentra nas grandes cidades e nos bairros com maiores facilidades; além disso, os que
sobrevivem até idades mais avancadas sfo, em média, menos pobres que o conjunto da

sociedade.
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1.3. TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

O termo “transigio epidemioldgica” foi utilizado por OMRAN (1971) para
descrever o processo de mudanca no nivel ¢ pa estrutura da mortalidade segundo causas,
pelo qual, supostamente, todas as sociedades passam na medida em que se desenvolvem.
A0 mesmo tempo em que ocorrem mudangas na estrutura da populagdio, também se

observam mudangas na incidéncia, na prevaléncia e nas causas de mortalidade.

As mudancas basicas do processo referem-se a substitui¢io, entre as primeiras
causas de morte, das doencas transmissiveis por doengas ndo transmissiveis e causas
externas; a0 deslocamento de grande parte da morbi-mortalidade dos grupos mais jovens
para a faixa etaria de 60 anos e mais e 3 modificagio de uma situacio em que predomina a
mortalidade para outra em que a morbidade ¢ dominante (FRENK et al, 1991;
PARAHYBA,1998).

De uma situagio de alta morbidade e mortalidade por doengas infecciosas,
passou-s¢ para um estado em que predominam as doengas cardiovasculares, neoplasias,
causas externas, transtornos mentais, diabetes e outras doengas cronicas e degenerativas,
uma combinagdo paradoxal de declinio de mortalidade com aumento de morbidade. Isto
ocorre porque a duracdo e o curso das doengas mudam, devido a capacidade diagnéstica e

terapéutica mais precoces e eficientes.

Para OMRAN (1983), a teoria da transicéio epidemioldgica ¢ uma aplicagsio de
inferéncia e interpretacio epidemiolégica da dindmica da populagdio, focalizando
complexas mudangas nos padrdes de satde e doengas e seus determinantes e conseqiiéncias

demogréficas, sécio-econdmicas e ecolégicas em grupos populacionais diversos.

“O painel epidemiolégico na sociedade humana & dindmico. Sempre houve
grandes mudangas no comportamento das doengas. Doengas que surgem e desaparecem,
outras que persistem no tempo de forma reconhecivel, doengas que reaparecem e novas
enfermidades nunca descritas anteriormente” (DONALISIO 1999, p.21).

No Brasil, a transicfo epidemioldgica, diferentemente do modelo
experimentado pela maioria dos paises industrializados e mesmo por outros paises latino-
americanos, apresenta aspectos particulares como a coexisténcia das doencas transmissiveis

¢ cronico-degenerativas, a (re)emergéncia de algumas enfermidades bem como o
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recrudescimento de outras, além dos diferenciais epidemiolégicos regionais contrastantes
(FRENK et al., 1991; DONALISIO, 1999).

“O padrio da mortalidade no Brasil passou por profundas modificagdes na
ultima década, porém estas alteragbes nfo foram uniformes dentro do Pais e nem sempre
tém acompanhado o que aconteceu em décadas anteriores em paises desenvolvidos, onde as

doengas cardiovasculares € as neoplasias so as causas de 6bito mais importantes®
(LATORRE 1997, p.68).

O pais passou, em menos de 40 anos, de um perfil de mortalidade materno-
infantil, para um perfil de mortalidade por enfermidades complexas e mais onerosas, tipicas
das faixas etarias mais avangadas. Dentro do contexto do envelhecimento da populagdo, o
predominio das enfermidades crénicas e a importéncia crescente de fatores de risco para a

satde requerem agdes preventivas em diversos niveis (BRASIL, 2001¢).

Mesmo que no Brasil as doengas infecto-contagiosas tepnham diminuido seu
peso relativo dentre as causas de morbidade e mortalidade, estas ainda constituem um
importante problema de saide piblica. “Apesar dos marcantes avangos tecnologicos
favoraveis a defesa da vida, epidemias de velhas e novas infecgBes circulam pelo planeta,
especialmente em regibes de economia dependente, onde a pobreza e a falta de acesso as
mais simples tecnologias reduzem ironicamente a sobrevida do homem, em plena era da
biologia molecular ¢ da engenharia genética” (DONALISIO 1999, p.21).

1.4. SAUDE E DOENCA DO IDOSO

A concepgdo do processo satde-doenca tem evoluido de forma consideravel
nos ultimos tempos. De um olhar mégico em que o doente era vitima de deménios e
espiritos malignos que podiam ser mobilizados por um inimigo, passou pelo conceito de
que a doenca representava um castigo da ira divina para os pecados humanos, periodo este
marcado pelas pestiléncias ¢ estagnagio dos conhecimentos. Retomou o olhar empirico de
Hipocrates, fundamentado na interagfio do individuo e de seu ambiente e no século XIX,
com Louis Pasteur atingiu um olhar armado. Sua grande arma, o microscopio, permitiu a
descoberta de inlimeras bactérias causadoras de doengas. Todavia, o desenvolvimento da

microbiologia conduziu o homem para a concepgic monocausal da doenca, isto &, cada
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problema de saude seria explicado por uma relagdio agente/hospedeiro. Em meados do
século XX, com o aumento das doencas cronico-degenerativas, os fatores de risco, habitos
¢ comportamentos destacam-se como determinantes de doengas, desenvolvendo-se, entfio, a
teoria da multicausalidade (SCLIAR, 1987).

Porém, a satide ainda era entendida como auséncia de doenga e a organizagio

dos servigos de saude tornou-se definida como um servigo de agdes curativas.

Observa-se atualmente o reconhecimento de que o que existe € produto da acdo
humana, ou seja, a satde de uma comunidade depende também de coisas que 0 homem
criou ¢ faz, das interacdes dos grupos sociais, das politicas adotadas pelo governo, inclusive
0s proprios mecanismos de atengfio a doenga, do ensino da medicina, da educacio e das
intervengbes no meio ambiente. Dentro dessa defini¢fio, a sua prética tem como principais
estratégias a promog¢do da sande, a prevencio de enfermidades e acidentes e a atencéo
curativa e de reabilitagdo, que, sem duvida, methoram a qualidade e a esperanca de vida da
coletividade na medida em que s3o bem executadas (BERGAMO, 2000).

Para ROUQUAYROL e KERR-PONTES (1999), a esperanca de vida
representa um valor sujeito a influéncias do meio, a qual tem sofrido modificacdes
substanciais com o passar do tempo, na medida em que as condigbes gerais de vida

melhoram e as conquistas da ciéncia e da tecnologia séo colocadas a servigo do homem.

Ser saudivel nfio pode apenmas nio ser doente, mas significa também a
possibilidade de atuar, de produzir sua propria satde, mediante cuidados tradicionalmente

conhecidos ou por a¢des que influenciem seu mejo.

Apesar da maioria dos idosos ser portadora de pelo menos uma doenga crlnica,
muitos tém uma vida normal, dentro das limitagSes impostas pela doenca. Segundo
GRIMLEY-EVANS (1984), um idoso com uma ou mais doengas cronicas pode ser
considerado um idoso saudével quando comparado a um idoso com as mesmas doencas,
porém néo controladas e com seqiielas decorrentes e incapacidades associadas. Assim, o
conceito cléssico de safide torna-se inadequado para descrever a satide dos idosos, visto que
a auséncia de doengas, ¢ privilégio de poucos, ¢ o completo bem estar pode ser atingido por

muitos, independentemente da presenca ou nfio de doengas.
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Para RAMOS (1999), a saude do idoso dentro da perspectiva do conceito de
capacidade funcional, resulta da interagio multidimensional entre satde fisica ¢ mental,
independéncia na vida diaria e econdmica, integragfo social e suporte familiar. Na velhice,
a saiide num sentido amplo seria o resultado do equilibrio entre as varias dimensdes da
capacidade funcional do idoso, sem significar necessariamente auséncia de problemas em
todas as dimensoes.

Para o Ministério da Satide (BRASIL, 2001c), do ponto de vista de saide
publica, a capacidade funcional ¢ um conceito mais adequado para instrumentar e
operacionalizar uma politica de atengdo ao idoso. Agles preventivas, assistenciais e de
reabilitacio em saude, devem objetivar melhorar a capacidade funcional do idoso. Tal

enfoque transcende o simples diagnostico e tratamento de doengas especificas.

Estes aspectos sdo importantes, visto que nas proximas décadas havera um
aumento significativo de idosos no pais que demandarfio praticas médico-sanitarias

especificas para esta faixa etaria.

1.4.1. Aspectos sociais e salide do idoso

E comum para um grande percentual da populagiio brasileira, o actmulo
sucessivo de caréncias sociais ao lengo do ciclo de vida, agravando-se substancialmente
com o avangar da idade (BRASIL, 1996).

Para SAAD (1990), por se tratar de uma necessidade bdsica de qualquer
individuo e de questdo prioritdria para qualquer sociedade, a satde ¢ uma das dreas em que
os reflexos do envelhecimento populacional transparecem mais clara e rapidamente, j& que

as dificuldades para com a manutencgio da saide aumentam com o avanco da idade.

A morbidade apresentada pela populagio idosa caracteriza-se pela
preponderancia de doencas crbnico-degenerativas. O tratamento destas doengas representa
uma demanda especifica por maiores insumos de equipamentos, medicamentos e recursos
humanos especializados. Além disso, como ressalta SAAD (1990), “... a capacidade fisica e

biologica do ser humano diminui naturalmente com o passar dos anos, tornando as pessoas
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idosas mais suscetiveis ao risco de adoecer, e, portanto, usudrias mais assiduas dos servigos
de sainde” (p.357).

Observa-se no Brasil, que a grande maioria dos aposentados recebe um salario
minimo, o qual, ndo custeando as suas necessidades de satde muitas vezes ja debilitada,

tornam-nos cada vez mais dependentes da familia e de institui¢des sociais.

De acordo com Filizzola citado por VERAS (1994, p.52), de um ponto de vista
historico no século XIX, ainda durante o Império, os primeiros passos no sentido de criar
uma espécie de seguridade social foram concebidos apenas para os militares e os servidores
pablicos. Desde entfio, os idosos pobres e doentes Ja eram negligenciados pelo Estado e

dependiam de instituigOes religiosas e de caridade, ou de suas familias para obter ajuda.

Para a previdéncia social, o comportamento da taxa de dependéncia de idosos® ¢
particularmente preocupante, pois tem crescido constantemente neste século e acelerar-se-a

a partir de 2020. Sempre havera potencialmente mais beneficidrios para cada contribuinte
(BELTRAOQ, 1995).

No momento atual em que se discute muito o sistema de seguridade social,
torna-se importante levar em consideracio, além dos aspectos sociais e demogréficos,
também aqueles relacionados a saide do idoso, nfio s6 a médio como em longo prazo. No

¢ objetivo deste trabalho discutir a reformulagfio do sistema previdenciario, mas lembrar a

necessidade da implantacfio de um sistema alternativo que venha solucionar as

condiges sécio-econdmicas que interferem na saiide dessa parcela da populacio.

No Brasil, observa-se que os graves problemas de equidade levam 2
marginalizacio do idoso nfic s6 em relagfio & sociedade, mas também em relagdo a seu

acesso aos servigos de saude.

Em estudo realizado por SAAD (1990), a partir de dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilioc (PNAD - FIBGE) de 1981 na Grande S#o Paulo, o nivel de
renda influencia, de forma marcante, tanto a condicdo de uso dos servicos de satide quanto
0 motivo da procura de atendimento médico pela populacdo idosa. As agdes preventivas e

de promogio & satide s3o importantes no sentido de minimizar a pressdo sobre os servigos

* Razdio entre beneficidrios idosos e contribuintes da Previdéncia Social.
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de satde, contribuindo para a diminuicio da procura por atendimento curativo, geralmente

mais oneroso, bem como a demanda por internagdes hospitalares.

Segundo o Ministério da SaGde (BRASIL, 2001a), estudos tém demonstrado
uma participagdo desproporcional dos idosos nos servigos de saude, principalmente em

hospitalizacbes.

Dados de internaciio hospitalar pelo Sistema Unico de Satide (SUS}, no ano de
2000, mostram que no Brasil foram pagas 12.426.137 autorizagdes de internagdo hospitalar
(ATH’s) e destas, 2.224.449 foram consumidas pela faixa etaria de 60 anos e mais que

representava 8,56% da populagio total.

A auséncia de condigdes de apoio familiar, a pobreza material e a inexisténcia
de programas ¢ servigos fazem com que os idosos ingressem na marginalidade social,

acentuando as fragilidades naturais do envelhecimento (BRASIL, 1996).

A sande do idoso ndo pode ser desvinculada de seus problemas sociais ja que,

segundo MAGALHAES (1987), “... a morte social pode anteceder a morte biologica...”
{p.15).

Para COSTA e AUGUSTO (1995), as tentativas de universalizagdo da
assisténcia médica nfo garantem uma mudanga na methoria da qualidade de vida da
populagdo, uma vez que o aumento da oferta de servigos tem sido acompanhado de um
abandono ou reducdo das praticas de sande publica. Assim, observa-se a partir das
estatisticas de saide um aumento de doengas que poderiam ser evitadas através de praticas

conhecidas de satde publica, principalmente as de carater preventivo.

1.4.2. Mortalidade e morbidade

Considerando-se  as  varias  alteragBes fisiologicas do  processo  de
envelhecimento, € necessario destacar aquelas referentes ao sistema imune dos idosos que
siio mais suscetiveis e vulneraveis as infecgBes, em comparacio com os adultos jovens,
sendo menos capazes de responder, fanto fisiologica como imunolégicamente aos
microorganismos invasores (GLEZEN, 1982, MURASKO et al, 1936, FABRA, 1996,

DODET, 2000). Nas pessoas acima de 65 anos, doengas infecciosas destacam-se como
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relevante causa de mortalidade e morbidade, freqitentemente necessitando hospitalizacio
(DODET, 2000).

Segundo a Fundagfo Sistema Estadual de Anilise de Dados {FSEADE), em
1998 as principais causas de Obito para o estado de Sio Paulo em individuos acima de 60
anos de idade foram as doengas do aparetho circulatério, neoplasias {tumores) ¢ doengas do

aparelho respiratério.

Dados do Sistema de Informages sobre Morialidade (SIM/SUS) mostram que
no Brasil, a proporgiio de obitos por doencas do aparelho respiratéric vem aumentando nas
ultimas décadas em pessoas de 60 anos e mais. No estado de Sio Paulo também ¢ possivel
observar a mesma tendéncia, pois em 1980, os 6bitos por doengas do aparetho respiratério
representavam 8,55% do total na faixa etéria de 60 anos e mais e esta proporgio aumentou
para 13,21% e 14,07% nos anos de 1990 o 1998, respectivamente. Além disso, os
coeficientes n3o padronizados de mortalidade por doengas respiratdrias iambém

aumentaram como pode ser observado no grafico 2.
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Gréfice 2. Proporgio de obitos e coeficientes ndo padronizados de mortalidade por
doengas do aparelho respiratério na faixa etéria de 60 anos e mais. Estado de
S3o Paulo, 1980 3 1998

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do SUS - SIM/SUS; Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBRGE.
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Dentre os oObitos por doencas respiratérias, as causas infecciosas sdo
prevalentes. Em 1999, as pneumonias responderam por cerca de 32% das mortes por
doengas respiratorias entre a populagiio de 60 anos e mais no estado de S#o Paulo.

A partir dos dados do Sistema de InformacSes sobre Mortalidade (SIM/SUS),
registrou-se no estado de S3o Paulo no ano de 1995, 6.473 dbitos em pessoas acima de 70
anos por gripe e/ou pneumonia, o que corresponde & mortalidade proporcional® igual a
8,99% e ao coeficiente especifico’ de 594,03/100.000 habitantes. Entre pessoas de 60 a 70
anos ocorreram 1.676 Gbitos, com mortalidade proporcional de 4,75% e coeficiente
especifico de 101,39/100.000 habitantes (SAO PAULO, 1999).

“Das afecgbes mais freqlientes no paciente idoso, destacam-se as infecgdes
virais por influenza € infecgdes pulmonares por Streptococcus pneumoniae” (WECKX et
al., 1999).

Apesar da tendéncia secular para a diminui¢do da hospitalizagdo em geral, o
namero e taxa de internagGes em pessoas com infeccdes agudas do trato respiratério
inferior aumentou de forma constante nos Gltimos 20 anos. Além disso, afecgdes
respiratorias agudas s@o a principal causa de hospitalizagio de pacientes com doengas
cronicas de base (GLEZEN et al., 2000; SIMONSEN et al., 1998; HAN et al., 1999).

Nos Estados Unidos em 1995, quase um milhdo e meio de pessoas foram
internadas com infec¢Ges agudas do trato respiratorio inferior, registrando-se um aumento
médio de mais de 28.000 por ano desde 1980 (SIMONSEN et al., 1998). Neste mesmo ano
estimou-se que 12.262.000 adultos de 65 anos e mais apresentaram infec¢Ges respiratérias
agudas, dos quais 4.401.000 foram clinicamente diagnosticados como influenza ¢ 684.000
como preumonia (KAISER et al., 1999).

A taxa de hospitalizacdo por pneumomnia em pessoas de 65 anos € mais
aumentou em 50% de 1985 a 1995 nos Estados Unidos, embora 0 mesmo nio tenha
ocorrido com as taxas de mortalidade. Parte, mas nem todo o aumento, parece ser atribuivel
ao envelhecimento da populagio, visto que a taxa de incidéncia de pneumonia em idosos

aumenta com o aumento da idade (HAN et al., 1999).

* Ndmero de 6bitos por pneurnonia e/ou gripe sobre o total de ébitos de causa definida nesta faixa etaria.
* Raz3o enire o niimero de Gbitos por pneumonia e/ou gripe em pessoas com 70 anos e mais ¢ a populagio
total nesta faixa etaria.
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De acordo com o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), no estado
de S&o Paulo no ano de 2000, as principais causas de internagdes hospitalares em pessoas
de 60 anos e mais foram devidas as doengas do aparelho circulatério, doengas do aparelho
respiratorio, doengas do aparelho digestivo e neoplasias, em ordem de importéncia. Em
todo pais, houve 437.606 internacdes hospitalares por doengas do aparelho respiratorio em
pessoas de 60 anos ¢ mais ¢ 65.194 internagSes no estado de Sdo Paulo. Essas doengas
representaram no pais 20,46% do total de internacdes de individuos neste segmento etario.
No estado de S#o Paulo, foram realizadas 26.456 internagdes hospitalares por pneumonia
em pessoas de 60 anos e mais, destas 31,05% (8.216) referiram-se a pessoas de 60 a 69

anos de idade e 68,95% (18.240) as pessoas com mais de 70 anos.

Segundo GALENDE et al. (1988), em estudo realizado no Hospital Provincial
Clinico Cirtrgico Docente de Cinfuegos em Cuba, a gripe € a pneumonia foram os
diagnosticos mais comuns, tanto no momento da internacfio como da alta hospitalar em um

grupo de 496 pacientes geriatricos.

Dos mais de 200 tipos diferentes de virus capazes de produzir doenca
respiratoria aguda, os virus influenza, parainfluenza e sincicial respiratorio ocasionam
epidemias (HALL e DOUGLAS, 1989).

Epidemias de influenza ocorrem durante os meses de inverno quase todo ano e
respondem por uma média de aproximadamente 20.000 mortes por ano nos Estados Unidos
(SIMONSEN et al., 1996). As pandemias acontecem a intervalos imprevisiveis ¢ com
gravidade variada. Surtos de gripe associam-se ao aumento de mortalidade, grande parte
atribuida as enfermidades cronicas subjacentes e as pneumonias bacterianas subsegiientes,
sendo o Streptococo pneumoniae o agente em 80% delas (COUCH e KASEL, 1983; SAO
PAULO, 1999).

Dados obtidos junto ao Departamento de Informatica do SUS (DATASUS),
demonstram que em 1998 no estado de Sio Paulo, para todas as faixas etérias, foram
emitidas e pagas 124.045 autorizaces de internacfio hospitalar (AIH’s) com diagnostico de
gripe e¢/ou pneumonia, correspondendo a 5,2% do total das internagdes. Cerca de 18%
destas, ocorreram em pessoas com 65 anos e mais, sendo que esta faixa etdria corresponde
a 6% da populacio (SAO PAULO, 1999).
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Em estudo realizado por BARKER et al (1998), medinde o impacto da
influenza no status funcional de pacientes idosos institucionalizados nos Estados Unidos, a
influenza € observada como causa do comprometimento de fungbes fisicas fundamentais do

cotidiano em mais de 9% dos sohreviventies.

Naturalmente, nem todos os casos relatados como gripe t8m como causa o virus
da influenza, assim como nem todas as pneumonias t€m cOMO causa O SIrepiococcus
preumoniae (SAC PAULO, 1999). NICHOLSON et al. (1997) verificaram, em estudo
realizado em Leicestershire, Inglaterra, que embora ¢ virus sincicial respiratorio e o da
influenza causem consideravel morbidade individual, as infecgBes por rinovirus e as de

etiologia desconhecida parecem estar aumentando nos dltimoes anos.

Considerando-se todos 0s aspectos inerentes ac envelhecimento do organismo,
a imunizagdo contra influenza, enquanto estratégia de controle e reduclio da morbidade ¢
mortalidade causadas pela doenca, melhora a qualidade de wida da populagio idosa

principalmente nos meses de maior circulagio do virus na comunidade.

A reduciio da morbidade € essencial para a manutengio da capacidade funcional
e autonomia do idoso, as quais estdo diretamente relacionadas a qualidade de vida. Para
CHAIMOWICZ e GRECO (1999) a promogic de sande e a prevencdio primaria e
secundaria apresentam-se como as alternativas de melhor custo-beneficio, j& que o
envethecimento populacional pode tornar-se um sério problema se os anos de vida ganhos

néo forem vividos em condigdes de independéncia e satide.

1.4.3. Influenza

A mfluenza é uma doenga respiratdria aguda de alta transmissibilidade de
importancia mundial que tem causado epidemias e pandemias humanas durante seculos. E
causada por virus da familia Orthomyxoviridae, o qual pode ser classificado como A, B ou
C, conforme 0s antigenos existentes na matriz protéica (M1) e nas nucleoproteinas {Figura
1. Os dois primeiros tipos sdo os principais agentes causadores da gripe no homem.Os
virus Influenza podem ainda ser subdivididos em subtipos, de acorde com as propriedades
antigénicas de proteinas de sua superficie: hemaglutinina e neuroamimdase (HINI, HZNZ,

FH5N1 entre outros). O virus Influenza A com os subtipos H1, H2, H3, N1 e N2 tem sido
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associado a epidemias em humanos desde 1900, e seus principais reservatorios sio as aves
aquaticas (COX e SUBBARAQ, 1999; SAQ PAULO, 1999 CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION - CDC, 2000b}.

i RPN PR A,
Hemaalutinina

Figura 1. Estrutura do virus Influenza.
Fonte: http//www vigivirus.com. br/influenza htm

A influenza ¢ um desafio constante do ponto de vista epidemiologico, ja que a
natureza do virus o torna semelhante a um alvo mével com aclio imprevisivel. Suas formas
de ocorréncia no ser humano sio a pandémica, resultante do surgimento de um tipo novo ou
reemergente e 2 interpandémica, que pode ocorrer como infecgdes esporadicas, surtos
localizados ou epidemias, causadas pelos tipos A e B que podem circular juntos anualmente
(COUCH e KASFL, 1983). Os virus sdo os anicos que tém a capacidade de causar
epidemias anuais recorrentes ¢ sérias pandemias que se espalham rapidamente e podem

afetar os mais diversos grupos etarios (COX e SUBBARAQ, 1999),

Surtos de influenza ocorrem em  diversas localidades do  mundo
simultaneamente. Em paises de clima temperado e no hemisfério norte, o periodo de

circulagdo do virus € de novembro a abril aproximadamente, enquanto no hemisfério sul, de
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maio a outubro. O padriio da doenca na regifio tropical € diferente podendo ser endémica,
com epidemias ocorrendo mais de uma vez por ano (KENDAL ¢ HARMON, 1988; CDC,
2000a).

Os resultados de um estudo realizado em dois grandes hospitais gerais em
Singapura, entre setembro de 1990 e setembro de 1994, apoiam a existéncia de tendéncia

sazonal de infeccOes virais do trato respiratorio nos tropicos (CHEW et al., 1998).

As pandemias de gripe de 1889-1891, 1900 e 1918-1920 ocorreram antes do
isolamento do primeiro virus no homem (DOWDLE, 1999). As maiores pandemias
documentadas sdo as de 1918, 1957, 1968 e 1977. Em 1918, cerca de vinte milhSes de
pessoas em todo mundo morreram devido a esta infecglio acreditando-se ter sido causada
pelo subtipo HIN1 (KENDAL ¢ HARMON, 1988).

Estudado intensivamente, desde o seu isolamento por Wilson Smith e
colaboradores em 1933, as medidas de impacto contra a influenza foram comumente
indiretas e imprecisas (COX ¢ SUBBARAQ, 1999).

Durante as epidemias de 1969-1970 a 1993-1994, o nimero total estimado de
hospitalizagbes associadas & influenza nos Estados Unidos variou de aproximadamente
20.000 a mais de 300.000 por epidemia. Uma andlise de dados de alta hospitalar indica que,
em média, ocorrem em excesso cerca de 114.000 hospitalizagbes por ano devidas a
influenza (CDC, 2000b).

O virus Influenza se replica nas células do epitélio colunar do trato respiratério.
Presentes na secrecdo respiratoria sfo espalhados por pequenas particulas de aerossois
durante o espirro, tosse ¢ fala. Infecgfio por contato direto pode também ser possivel (COX
e SUBBARAQ, 1999). Uma Unica pessoa infectada pode transmitir o virus para um grande
nimero de pessoas suscetiveis (MOSER et al., 1979).

Segundo COUCH e KASEL (1983), anticorpos contra tipos ou subtipos virais
conferem pouca ou nenhuma proteciio contra outros tipos de virus ou contra uma nova

variante antigénica do mesmo tipo ou subtipo.

O periodo de incubagfio do virus em humanos € curto, variando de 1 a 5 dias
(CHIEN e JOHNSON, 2000).
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Os sintomas tipicos da influenza em adultos e adolescentes sio febre, calaftrios
acompanhados de cefaléia, dor de garganta, mialgia, mal-estar, anorexia e tosse seca. A
febre pode ocorrer em picos de 38° a 40° C nas primeiras 24 horas e durar de 1 a 5 dias. O
paciente pode apresentar rubor facial, congestdo ocular, hiperemia de mucosas e secrecfio
nasal (COX e SUBBARAO 1999, p.354). Sintomas severos de influenza podem ser
registrados em qualquer idade (COX ¢ SUBBARAO, 1999; SIMONSEN et al., 1998).

As complicacdes do quadro de influenza podem envolver o parénquima
pulmonar por infecgio bacteriana secunddria decorrente da lesdo do epitélio respiratério
pelo virus, destacando-se como agentes o Streptococcus prneumoniae, Staphylococcus
aureus, Haemophylus influenzae, ou um patdgeno gram-negativo” (CHIEN ¢ JOHNSON
2000, p.41).

O diagnostico definitivo de influenza requer confirmagio laboratorial. Os testes
diagnésticos disponiveis para influenza sfo: isolamento do virus, detecglio de proteinas
virais, detecgio de dcido nucléico viral e diagnostico sorologico. A melhor amostra clinica
para o uso dos trés primeiros métodos diagnésticos ¢ a combinagio de esfregaco de
secregdo nasofaringea e garganta. O diagndstico sorolégico de influenza é baseado na
deteccdo de um aumento quadruplicado nos titulos de inibigdo de hemaglutinacdo, fixacdo
de complemento ou teste de neutralizacio, em amostras coletadas na fase aguda, dentro de
7 dias do inicio da enfermidade, ¢ de convalescenca, 14 a 21 dias apés (KENDAL e
HARMON, 1988; COX e SUBBARAO, 1999).

As complicagdes pulmonares estdio associadas com alta taxa de mortalidade
devido 4 pneumonia primaria e secundaria bacteriana (COX e SUBBARAO, 1999; CHIEN
e JOHNSON, 2000).

As complicagdes neurologicas sdo manifestadas por sindrome de Reyes, uma
encefalopatia aguda cerebral. Ha relatos de mielite transversa e sindrome de Guillain-Barré.
Associada as complicagdes supracitadas, também tem sido relatada a sindrome de choque
toxico ap6s influenza, bem como miosite, mioglobiniria, insuficiéncia renal e alteragBes
cardiologicas (COX e SUBBARAO, 1999; CDC, 2000Db).
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O tratamento, além de sintomdtico, ¢ realizado com antivirais, amantadina,
rimantadina, zanamivir ¢ oseltamivir que podem reduzir a duracdo dos sintomas e
complicagdes. Nenhum dos quatro agentes antivirais tem demonstrado ser efetivo na
prevencio de complicagSes sérias. Evidéncias da efetividade dessas quatro drogas estdio
baseadas principalmente em estudos de pacientes com influenza nfio complicada (CDC,
2000b).

Drogas quimioprofilaticas nfo sio um substituto da vacinagfio embora elas
sejam importantes acessorios na prevencdo e controle da influenza. Amantadina e
rimantadina sdo indicadas para a profilaxia de influenza A, mas ndo sio efetivas contra
influenza B (CDC, 2000b).

De acordo com as Recomendagoes do Comité Consultivo sobre Prdticas de
Imunizagdo (ACIP), a vacina contra influenza € o principal método para prevenir influenza
e suas complicagGes mais severas. “A melhor prevengdio contra influenza € a vacinagio”
(CDC, 2000by).

Em anos em que a vacina € bem combinada com as cepas de virus circulante,
sua eficacia em adultos saudaveis atinge uma média de 70% a 90%. Adultos com idade
superior a 65 anos e individuos imunocomprometidos atingem percentual menor (CDC,
2000b; CHIEN e JOHNSON, 2000; GOVAERT et al., 1994). Quando administrada para
pessoas de 60 anos ou mais, ela cai para apenas 30 a 40% (SAO PAULO, 2001). No
entanto, a vacinago contra gripe ¢ altamente benéfica na prevencdio de influenza severa,
pneumonia e mortes naqueles individuos de grupos de alto risco (PATRIARCA et al,,
1985; FOSTER et al., 1992; FEDSON et al,, 1993; GOVAERT et al., 1994; NICHOL et al.,
1994; GROSS et al, 1995; OHMIT e MONTO, 1995; NICHOL et al., 1998; NICHOL
et al, 1999).

“Uma meédia estimada de 900 mortes e 1.300 hospitalizacbes podem ser
prevenidas para cada milho adicional de pessoas vacinadas contra influenza” (CDC 2001,
p.40).
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1.5. PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

Segundo o Ministério da Saiide (BRASIL, 2001b), o Programa de Atencgio
Integral &4 Saude do Idoso foi reativado em 07/95 com a nomeagdo de um responsavel para
o mesmo. Seus objetivos ¢ estratégias foram elaborados em consondncia 4 Lei 8.842 de

01/94 (regulamentada em 07/96) que disp&e sobre a Politica Nacional do Idoso.

“O objetivo fundamental na atenciio 2 saide do idoso & conseguir a
manutencdo de um estado de saide com a finalidade de atingir um méximo de vida ativa,
na comunidade, junto a familia, com o maior grau possivel de independéncia funcional e
autonomia” (BRASIL, 2001b).

As vertentes que vém sendo trabalhadas atualmente no Programa referem-se

- Promogfio de Saide - Projeto Viva Bem a Idade gue Vocé Tem sob a

coordenacdo da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia;

- Prevenglio de Agravos & Sande - Vacinagio para idosos {Antitetdnica,

Antipneumocéccica e Antigripal);
- Assisténcia a Saide - domiciliar, ambulatorial e hospitalar.

- Apoio a Estudos e Pesquisas, além de articula¢des institucionais e promocéo,

apoio e participagio em Eventos Cientificos:

No que se refere a politica de saude do idoso, segundo a Proposta de
Capacitacdo em Saude do Idoso do Ministério da Satde (BRASIL, 2001c), sdo
fundamentais para a reordenagio do modelo para contemplar as necessidades deste
segmento etario, além da decisfio politica, a capacitagio de profissionais da saide e a

adequac@o dos servigos de atencfio a satide do idoso.

Dentro do contexto de longevidade no Brasil, as politicas publicas devem se
adequar & demanda desta parcela da populagio contemplando alguns fatores, como a
rapidez em que o processo de envelhecimento estd ocorrendo, as caracteristicas
demograficas e diferenciais socioeconémicos e o impacto na satde causado pelas condicbes
de vida dessas pessoas que hoje fazem parte deste segmento populacional (PELAEZ et al.,
1999).
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Na medida em que novas tecnologias médicas eficazes no tratamento ¢
prevengdio de enfermidades sfo disponibilizadas, hd uma demanda maior dos idosos pelo
acesso a elas. Para CARVALHO ¢ ANDRADE (1999), as demandas siio crescentes

principalmente porque contingentes cada vez maiores estfo exigindo tais servicos.

Tendo em vista a garantia da qualidade de vida associada & maior longevidade
da populacdo, tornam-se necessdrios investimentos e criatividade para adequagio dos

recursos da drea da saude.

1.5.1. Campanha nacional de vacinacfio para o idoso

A vacinagio de rotina na rede publica de saide foi estabelecida no Brasil na
década de 70 e, quase sempre voltada para a populaciio infantil. No entanto, diversas
doengas imunopreviniveis sdo prevalentes em outras faixas etarias, principalmente nos
idosos. Devido a alta morbidade e mortalidade por gripe ¢ doenca pneumocdcica na
populaciio acima de 65 anos de idade, a Organizacio Mundial de Saiude (OMS) ji
preconiza ha mais de uma década, a utilizacdo dessas duas vacinas para o idoso, além da

vacinagio rotineira contra o tétano (SAO PAULO, 1999).

No estado de Sdo Paulo, a primeira Campanha de Vacinacio do Idoso ocorreu
no ano de 1998, no municipio de S&o Paulo, onde se atingiu uma cobertura vacinal de 70%
contra influenza. No ano de 1999, em comemoragio ao Ano Internacional do Idoso, essa
vacinacio foi realizada em todo o pais e foram vacinadas cerca de 7,5 milhGes de pessoas,
atingindo uma cobertura de 87,3%, superando coberturas vacinais de muitos paises
desenvolvidos que nfo ultrapassam as cifras de 65% (SAO PAULOQ, 2001).

Em 1999, a Campanha iniciada em S3o Paulo no dia 7/04/1999 - Dia Mundial
da Satde, teve como meta vacinar a populagdo na faixa etaria de 65 anos e mais contra
Influenza e Tétano e contra Pneumococo em grupos de risco elevado (SAO PAULO, 2001).
Foram aplicadas 1.630.000 doses de vacina contra influenza e 1.220.000 doses de vacina
dupla adulto (1°, 2°, 3* doses ou reforgos), representando respectivamente 83% e 62% da
populacdo nesta faixa etaria. A meta em atingir 70% dos idosos com a vacina contra
influenza foi alcancada em mais de 90% dos municipios. Até dezembro de 1999, cerca de

90.000 doses de vacina contra Pneumococo foram aplicadas nos grupos considerados de
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risco elevado de morbidade e mortalidade pela doenca pneumocéceica (SAQ PAULO,
2000).

Em 2000, na Campanha realizada no periodo de 15 de abril a2 26 de maio a
cobertura caiu para 72,5% no pais ¢ no Estado de Sdo Paulo atingiu apenas 63%. Isso
porque cerca de 300 municipios nfo atingiram a meta minima de 70%. Varios fatores
contribuiram para que a meta no fosse alcancada, dentre eles a falta de esclarecimento da
populagdo sobre os beneficios da vacina contra influenza e o receio de eventos adversos
provocados pela mesma (SAO PAULO, 2001).

No ano de 2001, a Campanha de Vacinagio do Idoso, realizada no periodo de
23 de abril a 4 de maio teve como metas: vacinar contra influenza 70% da populacgdo,
vacinar contra pneumococo os grupos de risco desta faixa etdria e analisar a situago
vacinal contra difteria e tétano. No Quadro 1 é apresentada a composigdo (cepas analogas)
das vacinas para os anos de 1999, 2000 e 2001 utilizadas nas Campanhas Nacionais de
Vacinagdo para o Idoso no Estado de Sdo Paulo, ja que as cepas que circulam nos
hemisférios norte e sul ndo sfo exatamente as mesmas, o que implica em vacinas

especificas contendo, para cada hemisfério, as cepas mais prevalentes.
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Quadro 1. Composi¢do das vacinas contra influenza. Estado de S&o Paulo, 1999 a 2001.

1999 2000 2601
T A/Sydney/s5/97 (H3ND) A/Moscow/ 10799 ou “A/-Panama/2007/99 (H3NZ)
-B/Beijing/262/95 (HIN1) - A/Sydney/5/97 (H3NZ) -A/New Caleddnia/20/99
- B/Beijing/184/93 - A/New Caledonia/20/99 (HIND)
(HIND) - B/Johannesburg/5/99
- B/Beijing/184/93

Fente: SAO PAULO, 1999; SAO PAULO, 2000; SAO PAULO, 2001.

Devido ao poder de mutacdio do virus Influenza, torna-se importante o
monitoramento epidemiologico da gripe. Esta atividade é coordenada mundiaimente pela
Organizagio Mundial da Saide desde 1947. Atualmente ha quatro laboratorios de
referéncia mundiais (Estados Unidos, Austrédlia, Japdo ¢ Reine Unidos) que recebem
informactes de 85 paises conectados a rede, num total de 110 laboratérios. No Brasil, a
partir de 1995 foi constituido o Grupo Regional de Observaciio da Gripe (GROG), com o
objetivo de sistematizar a coleta de informac¢des sobre a circulagfio do virus da influenza em
nosso meio, contribuindo para a maior representacio do pais neste monitoramento. O
Laboratorio de Virus Respiratérios do Instituto Oswaldo Cruz, o Instituto Adolfo Lutz, ¢ o
Instituto Evandro Chagas enviam para Atlanta dados sobre os virus circulantes no Brasil
Nestes anos de monitoramento, as cepas de virus da gripe que circularam no Brasil

coincidem com as identificadas em outros pafses (SAO PAULO, 1999).

A Organiza¢do Mundial da Satde encarrega-se de consolidar os dados oriundos
dos diferentes continentes, recomendando a composico da vacina para o ano seguinte, que

deve conter os virus com tendéncia de apresentar maior prevaléncia.

Cada dose da vacina contém 15mg de hemaglutinina de cada cepa, timerasol
como conservante, solucfo fisiolégica tamponada e tracos de neomicina. Cerca de 10 a 15
dias apos a vacinacfio inicia-se a formagfo de anticorpos contra as cepas contidas na vacina,

cuja duragio raramente excede 12 meses (SAO PAULO, 2000).
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Embora a resposta imunolégica diminua com o aumento da idade, os reais
beneficios dessa vacina esto na capacidade de prevenir a pneumonia viral priméria ou
bacteriana secunddria (50% a 60%), prevenir a hospitalizagio (50%) e principalmente
reduzir a mortalidade (80%) (SAO PAULO, 2001).

De acordo com o Centro de Vigilancia Epidemioldgica, a partir do ano de 2000
a vacina contra influenza passou a ser administrada a todas as pessoas de 60 anos e mais e,

a partir dos 6 meses de idade, aquelas pertencentes aos seguintes grupos de risco:

- Portadores de doengas pulmonares, cardiovasculares, renais, metabdlicas

(diabetes mellitus) e hepéticas cronicas;
- Anemia falciforme e outras hemoglobinopatias;

- Imunodeprimidos (transplantados, portadores de neoplasias, infectados pelo
virus HIV);

- Pessoas que necessitam uso prolongado de aspirina;
- Profissionais da satde.

A vacina € apresentada em embalagem contendo 10 doses e cada dose da
vacina corresponde a 0,5 ml. A via de administragfio ¢ intramuscular (SAO PAULO, 2001).
Recomenda-se repetir anualmente a aplicago, preferencialmente no outono, uma vez que o
maior risco de exposi¢io ao virus Influenza ocorre nos meses de inverno (SAO PAULO,
2000).

As contra-indicagdes referem-se & reacfio anafildtica em doses anteriores e
alergia a ovo ou a qualquer componente da vacina. Esta, por ndo conter microorganismos
vivos, ndo estd contra-indicada para os portadores de imunodeficiéncia ou neoplasias
malignas. O adiamento da vacinagfio é recomendavel durante a evolugdo de doengas agudas
febris graves, a fim de que seus sinais e sintomas ngo sejam atribuidos ou confundidos com
possiveis efeitos adversos da vacina (SA0 PAULO, 2000).

A vacina contra influenza é bem tolerada e pouco reatogénica, no entanto, 15 a
20% das pessoas vacinadas podem apresentar manifestacdes locais de dor, edema, eritema,
nodulo no local de aplicacio com duracdio de 1 2 2 dias. As manifestacSes sistémicas como

febre, mal-estar e mialgia ocorrem em cerca de 1% dos vacinados. Estas tém micio
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habitualmente 6 a 12 horas ap6s a aplicagdo e também duram de 1 a 2 dias. As reagdes de
hipersensibilidade, anafilaxia e manifestagdes neuroldgicas sio muito raras (SAO PAULO,
2000).

A partir de um experimento placebo-controlado aleatorizado duplo-cego,
realizado em Mineapolis nos Estados Unidos com pessoas de 65 anos e mais, MARGOLIS
et al. (1990) concluiram gue a vacina contra influenza nio aumenta os efeitos colaterais

sistémicos ou a incapacidade nos idosos.

SPILA-ALEGIANE et al. (1999) conduziram um estudo observacional
prospectivo para verificar a reatogenicidade das nove vacinas comerciais utilizadas em 72
unidades Iocais de satde, administradas em idosos entre 1995 € 1996 na Italia. Dos 16.637
mdividuos com 65 anos e mais registrados no periodo de outubro a dezembro de 1996,
27,4% relataram a ocorréncia de no minimo um evento adverso dentro de 72 horas apés a
vacinacdo. No entanto, a maioria dos eventos observados foi de severidade clinica

moderada e principalmente representado por sintomas locais.

No Brasil ¢ Argentina estudos disponiveis reafirmam a pequena
reatogenicidade e a boa tolerdncia 3 vacina contra a influenza (WECKX et al.,1999;
STAMBOULIAN et al., 1999).
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Geral

Contribuir para a compreensdo da tendéncia de morbi-mortalidade por doencas
respiratérias segundo diagnésticos selecionados na populagio de 60 anos e mais no estado
de Sdo Paulo e regifio de Botucatuy, e avaliar o impacto das campanhas de vacinagfio contra

influenza.

Especificos

1. Apresentar aspectos geogréficos, econémicos, demogrificos e de
servicos de satde, internacdo e mortalidade do estado de Séo Paulo e

da regifio de Botucatu;

2. Descrever a cobertura vacinal contra influenza na regifio de Botucatu;
3. Analisar a tendéncia temporal dos coeficientes de mortalidade por

doengas respiratorias selecionadas segundo sexo e grupos etarios para
o estado de Sdo Paulo ¢ segundo sexo para a regifo de Botucatu -
DIR X1;

4. Analisar a tendéncia temporal do indicador de morbidade hospitalar
por doengas respiratorias selecionadas segundo sexo e grupos etérios
para o estado de Séo Paulo e segundo sexo para a regido de Botucatu
- DIR XT;

5. Verificar o impacto da vacinagio contra influenza através das
estimativas dos coeficientes de mortalidade e do indicador de
morbidade hospitalar por doengas respiratérias sclecionadas na
populacio idosa do estado de Sdo Paulo e regifo de Botucatu - DIR
XI, segundo sexo.

Objetivos
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3.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporal para analisar a morbidade e
mortalidade da populagiio idosa (60 anos e mais) no estado de Sdo Paulo e regifio de

Botucatu - DIR XI segundo doengas respiratérias selecionadas.

Dentre as diversas modalidades de investigacfio, este desenho de pesquisa
utiliza o grupo de individuos como unidade de observagio, aborda dreas geograficas
delimitadas e diferentes épocas, analisando indicadores globais (MORGENSTERN, 1982;
PEREIRA, 1999; MEDRONHO, 2002).

Para MORGENSTERN (1982, 1998) ¢ PEREIRA (1999), algumas das razdes
para o uso freqiiente dos estudos ecoldgicos so, entre outras, o baixo custo e conveniéncia,
a simplicidade de analise e apresentagdio, dificuldade para a obtencio de dados em nivel
individual, além do interesse em efeitos ecoldgicos, particularmente relevantes quando se
avalia o impacto de processos sociais ou intervencdes populacionais, tais como novos
programas ¢ politicas. No entanto, os resultados podem estar sujeitos a limitagBes. A
principal delas, conhecida como faldcia ecoldgica, resulta da inferéncia causal sobre um
fendmeno individual com base em observagdes populacionais (KLEINBAUM et al., 1982;
MORGENSTERN, 1982; PIANTADOSI et al., 1988; PEREIRA, 1999; MEDRONHO,
2002).

Segundo MORGENSTERN (1982), os achados de uma andlise ecoldgica
podem ser comparados aos achados de outros estudos observacionais que testam a mesma
hipotese etiologica. Evidéncias para uma interpretagiio causal podem ser encontradas se o
efeito estimado for consistente através de estudos envolvendo diferentes desenhos e

populaces.
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3.2 FONTES DE DADOS

Neste trabalho, os dados de morbidade utilizados referem-se ao nimero de
internagdes hospitalares por local de residéncia segundo o diagndstico principal, sexo e
grupos etarios, coletados do CD-ROM produzido pelo DATASUS - Movimento de
Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (Arquivos Reduzidos) e ao nimero de leitos
disponiveis em clinica médica obtidos do site do DATASUS', correspondentes ao periodo
de 1995 a 2001. As informacdes das internacSes efetuadas através da ATH? - (Autorizacéo
de Internaciio Hospitalar) sio processadas no DATASUS, gerando os créditos referentes
aos servigos prestados e formando uma valiosa base de dados, contendo informagGes de
grande parte das internagdes hospitalares realizadas no Brasil (BRASIL, 2000a).

Utilizou-se a série histérica de ébitos para os anos de 1980 a 1998, obtidos do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do SUS - SIM/SUS, a partir da descompactagio
dos Arquivos em CD-ROM Mortalidade do Estado de Sio Paulo. Os dados referentes aos
anos de 1999 € 2000 foram disponibilizados pela Fundacfo Nacional de Saride - FUNASA.
Optou-se por trabalhar com os coeficientes especificos® segundo os diagnésticos

selecionados, tendo como base mil habitantes.

Os dados de populagio referem-se a individuos idosos residentes no estado de
S&o Paulo e regifio de Botucatu - Direcdo Regional de Satde XI, obtidos no sife do
DATASUS®. As populagGes para 1° de julho dos anos inter-censitarios foram estimadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.

* Grupos etarios e sexo

O conceito de idoso utilizado é o da organizacio Mundial de Satide (OMS) para
paises em desenvolvimento, ou seja, pessoas com 60 anos e mais. Os idosos foram

classificados em cinco grupos etérios para analisar as tendéncias no estado de S3o Paulo: 60

! hitp://www.datasus.gov.br/bbs_down.htm

? Formuldrio instituido como um instrumento de autorizacio ¢ cobranga. Contém dados sobre caracteristicas
clinicas e demograficas dos pacientes, além dos dados sobre o atendimento e outros.

3 Nitmero de 6bitos segundo os diagnésticos selecionados pela populagiio no meio do ano multiplicado por
1.000. Esse indicador mede o risco de morte para um grupo etdrio ou causa de 6bito.

* hitp://www.datasus.gov.br/cgi/ibge/popmac.htm
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a 64 anos, 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79 anos e 80 anos e mais. Realizou-se a
separacdo da populacfo em faixas etérias tendo em vista os diferenciais existentes quanto a
suscetibilidade dos individuos as doencas. Para a populacio residente na regiio de
Botucatu, observou-se apenas o comportamento das tendéncias para a populagéo de 60 anos

¢ mais segundo sexo, devido ao pequeno niimero de 6bitos ¢ internagbes no periodo.

A desagregagio dos indicadores por sexo fez-se necessaria, ja que as
enfermidades, bem como a mortalidade de homens ¢ mulheres, apresentam estruturas

diferentes tanto em relacdo  idade quanto as causas de internagfio ou 6bito.

Néo houve dados sobre sexo e idade classificados como “ignorados” no grupo
de enfermidades selecionadas.

» Causas de internaciio e mortalidade

O diagnéstico principal das internacSes e causa bdsica dos Obitos foram
considerados conforme codificados pelo Sistema de Informagdes Hospitalares (STH/SUS) e
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM/SUS) definidos pelas IX e X
Classtificag@o Internacional de Doengas (CID 9 e 10),

Os diagnosticos analisados foram pneumonias e influenza (gripe) descritas até
1997 na CID 9 - Capitulo VIII (480-483 e 485-487), bronquites (490 e 491) e obstrugio
crdnica das vias respiratérias (496) e para o ano de 1998 na CID 10 - Capitulo X, J10 a J15,
J18, J22, J40 a J42 ¢ J44. Esses diagn0sticos selecionados vém sendo utilizados por viarios
autores que buscam medir o impacto da influenza na comunidade (BARKER, 1986;
FEDSON et al., 1993; NICHOL et al., 1999; UPSHUR et al., 1999; GLEZEN et al, 2000).
Para UPSHUR et al. (1999), medidas do impacto da influenza deveriam inchuir a doenga
pulmonar cronica e doencas cardiacas congestivas como uma conseqiiéncia. Optou-se por
incluir apenas a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) porque esta sindrome tem

intima relagéio com quadros de infecgfio pulmonar no idoso.

Apesar da existéncia possivel de viés na notificagio dos casos, estes
provavelmente tém sido constantes no decorrer dos amos, nfio comprometendo a
comparabilidade dos dados.
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3.3. COBERTURA VACINAL

Os dados referentes as coberturas vacinais contra influenza no estado de Sio
Paulo foram obtidos a partic dos Informes Técnicos do Centro de Vigildncia
Epidemiologica (CVE) da Secretaria de Estado da Sande (SAO PAULO, 1999: SAO
PAULO, 2000; SAQ PAULO, 2001). Para a regido de Botucatu, os dados foram fornecidos
diretamente pela Diregfio Regional de Satide - DIR XT.

3.4. RAZAO MASCULINO/FEMININO

Calculou-se, para cada ano, a raziio coeficiente padronizado
masculino/coeficiente padronizado feminino, para avaliar se havia mudanca nesta relacdo
ao longo dos anos. Esta mudanga foi verificada através de modelos de regressdo linear
simples. Quando p>0,05, considerou-se que ndo havia mudanca nesta razio no periodo de
estudo (LATORRE, 2001).

3.5. ANALISE DA TENDENCIA

3.5.1. Mortalidade

A andlise de tendéncia da mortalidade por doencas respiratdrias segundo
diagnésticos selecionados da populagio idosa, no periodo de 1980 a 1998, foi fetta a partir
dos coeficientes padronizados de mortalidade segundo sexo - considerando-se como
populacio padrio a média harmdnica das populactes (LAURENTI et al., 1987) - e dos
coeficientes de mortalidade segundo grupos etérios para o estado de Sdo Paulo.

Inicialmente foram feitos diagramas de disperséio entre os coeficientes e os anos
de estudo, para visualizar a fungfio que poderia estar expressando a relagfo entre eles. A
partir da relagdo funcional observada foram estimados modelos de regressdo polinomial,
que além do seu poder estatistico, apresentam ficil elaboragéio e interpretagiio (COSTA
NETO, 1977, FONSECA et al., 1995; LATORRE, 1997).
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No processo de modelagem, os coeficientes de mortalidade segundo os
diagnosticos selecionados foram considerados como varidvel dependente (Y) e os anos
calendério de estudo como varidvel independente (X). A transformaciio da varidvel ano na
varidvel ano-centralizada (ano menos o ponto médio da série histérica) fez-se necesséria, ja
que em modelos de regressdio polinomial os termos da equagio fregiientemente sdo
altamente correlacionados, ¢ expressar a varidvel independente como um desvio de sua
média reduz substancialmente a auto-correla¢io entre eles (NETER et al., 1990). Como
medida de precisdo do modelo utilizou-se o coeficiente de determinaciio (r2). A aderéncia
& distribuicdo Normal foi verificada através do teste de Kolmogorov-Smirnov e todas as
séries apresentaram distribui¢io Normal (dados nfio apresentados). A analise dos residuos
confirmou a suposi¢io de homocedasticidade do modelo (MONTGOMERY e PEAK,
1992; LATORRE, 2001).

Inicialmente testou-se o modelo de regressdo linear simples (¥ = g, + £,.X) e,
em seguida, foram testados os modelos de segundo grau (Y = fo+ X + B, X 2), terceiro
grau (Y =f, + B X+ B, X +B.X 3) e exponencial (Y = gfoth¥ ) Quando dois modelos

foram semelhantes do ponto de vista estatistico optou-se pelo modelo mais simples, ou seja,

o de menor ordem. Considerou-se tendéncia significativa aguela cujo modelo estimado
obteve p<0.05 (LATORRE, 2001).

Nestes modelos, S, € o coeficiente anual médio, B, € o coeficiente de efeito

linear (velocidade) e B, o coeficiente de efeito quadratico (aceleracdo). Considerou-se o

ano de 1989 como o ponto médio da série historica.

Para alguns grupos etdrios referentes a populacéo idosa do Estado bem como
para a populagdo idosa feminina da regifio de Botucatu, as variagles apresentadas pelas
séries foram suavizadas por meio de média mével centrada em trés termos. Neste processo,
o coeficiente alisado do ano i (¥;;) corresponde 4 média aritmética dos coeficientes no ano

Y.,+Y +7Y,
3

anterior (i-1), do proprio ano (i) e do ano seguinte (i+1):¥,, = == 2L (LATORRE,

2001).
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3.3.2. Morbidade

Para a andlise da série histérica do indicador mensal de internacdes hospitalares
por doengas respiratérias, segundo sexo e grupos etarios no estado de Séo Paulo e POt sexo
na regido de Botucatu, no periodo de 1995 a 1998, inicialmente procedeu-se a
representaco grafica objetivando a identificacio de possiveis movimentos de tendéncia
(MORETTIN e TOLOI, 1987; FONSECA et al., 1995).

Apés a observagdo do comportamento sazonal do indicador de morbidade,
realizou-se o alisamento da série por meio de média movel centrada em doze termos. A
partir das séries alisadas foram estimados modelos de regressdo polinomial onde a variavel
dependente (Y) foi a razo entre o nimero de internacdes hospitalares segundo diagnésticos
selecionados ¢ o nimero de leitos em clinica médica, e a varidvel independente foi o
namero do més (1, 2, .., 37). Optou-se pelo modelo mais simples quando houve
semelhanca do ponto de vista estatistico, considerando-se tendéncia significativa aquela
cujo modelo estimado obteve p<0,05 (LATORRE, 2001).

3.6. ANALISE DA MORBI-MORTALIDADE APOS A INTERVENCAO
* Mortalidade

A partir dos modelos estimados, utilizando-se os dados referentes ao periodo de
1980 a 1998, foram calculados os intervalos de confianca para a resposta média esperada,
ou seja, os coeficientes de mortalidade referentes aos anos subseqiientes: 1999 e 2000.
Foram apresentados, além dos modelos e intervalos de confianga, os valores dos
coeficientes ap6s a intervenglo vacinal. A comparagio entre os mesmos foi feita atraveés de
graficos das curvas,

= Morbidade

Para a andlise do impacto da vacinacio sobre a morbidade por doengas
respiratérias na populacio idosa de 60 anos e mais do estado de Sdo Paulo e regido de

Botucatu, foram utilizados diagramas de controle para avaliar o comportamento do grupo
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de enfermidades selecionadas na populacfio apds a intervengéio vacinal ocorrida no ano de
1999 (média + 1,96 desvios padrio da razdo utilizada).

Apesar da disponibilidade de dados para o ano de 1994 no estado de Séo Paulo,
estes ndo foram utilizados na elaboracfio dos diagramas de controle por apresentarem, em
todos os meses, valores superiores & média calculada para os demais anos (1995 a 1998)
(MEDRONHO e PEREZ, 2002). De acordo com o CDC (1994) a atividade do virus
influenza no mundo no periodo de outubro de 1993 a agosto de 1994 ocorreu de forma
moderada a moderadamente severa. O coeficiente padronizado de mortalidade por doencas
respiratorias segundo diagnésticos selecionados da populagfo idosa de 60 anos e mais do
Estado, referente ao ano de 1994, apresentou o maior valor da série, 4,9/1000 hab. (dados
ndo apresentados). Em Portugal, o programa de vigildncia detectou grande circulagéo do
virus influenza A em 1994/1995 (FALCAO et al, 1998). No Brasil ainda nfio havia a

identificac@o sistematica da etiologia das doencas respiratorias neste ano.

Os bancos de dados referentes aos Obitos e nimero de internacles foram
obtidos utilizando-se 0 SAS (Versdo 8.0). Os calculos das taxas de mortalidade, graficos
com as séries histéricas e diagramas de controle foram elaborados em planilhas do Excel
(Versdo 7.0 para Windows 95). As analises de tendéncias foram feitas no SPSS (Versdo
8.0) e SAS (Versdo 8.0). As informacdes acerca das coberturas vacinais foram

georeferenciadas utilizando-se o software AreView GIS (Versio 3.0a).
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4. RESULTADOS
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4.1, ESTADO DE SAQ PAULO
Aspectos Geogrificos, Econémicos e Demogrifices

(O Estado de S3o Paulo, localizado na regifio sudeste do pais, possui uma area
de 248.808.8 Km® com clima tropical atlantico no litoral e tropical de altitude no intedor,
Com a methor infra-estrutura ¢ mdo-de-obra gualificada, o Estado possul mais de 190 mil
quildémetros quadrados plantados, entre culturas, pastagens e florestas destinadas ao
aproveilamento econdmico’. Além de possuir o maior parque industrial do pals, destaca-se
por sua produgdo agropecudria’. Abrange sob seu territorio 645 municipios e sua densidade
demografica é de 141,81 habitantes por Km’. E o estado com a maior populagio e dentre os

municipios mais populosos destacam-se além da capital, Guaruthos e Campinas’.

Segundo a Fundagio Sistema Estadual de Analise de Dados - SEADE, o Estado
possuia, em 1999, uma populagdo de 36.276.632 habitantes, sendo 17.770.437 homens €
18.506.195 mulheres. A taxa de crescimento populacional no pericdo de 1980 a 2000 for de
1,92 % ao ano e a maioria da populagio concentra-se em area urbana. A composicic etaria
da populaciio segundo sexo pode ser observada no grafico 3, onde se verifica que a faixa
etaria de 0 a 9 anos comega a ser reduzida € o grupo etario de 60 anos € mais passa a

apresentar maior importancia relativa.

O estado de S#o Paulo assume a lideranca nacional quanto ao nimero de 1dosos
em seu territério. Em 1991, a populagio de 60 anos ¢ mais representava, face ao pais,
22.67% (GUIDUGLI, 1998).

! utp://Awww. saopaulo.sp. gov. br/invista/numeros/agric. htm
* hitp//www sacpaulo.sp.gov bi/invista/numeros/pecuaria. him
* hitp://www.saopaulo.sp. gov br/invista/numeros/index htm
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idade Esmdo de S8o Paulo - 1980 Idade Estado de S&o Paulo - 1996
8Ge+ | ]
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Gréfico 3. Estrutura etéria, segundo sexo, Estado de S8o Paulo - 1980 & 1996,

Fonte: Ministério da Sande/Departamento de Tnformética do Sistema Unico de Satde -

DATASUS.
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Sadde no Estado

A tabela 1 apresenta as unidades de satde contratadas e conveniadas com o

Sistema Unico de Satde no estado de S&o Paulo, por tipo de unidade.

Tabela 1. Unidades de satide contratadas e conveniadas com o SUS, por tipo de unidade.
. Estado de Sé&o Paulo - 1999.

Tipo de Unidade Unidades %
Posto de Safde 455 8.74
{Unidade Basica de Saide 2.239 43,01
Unidade de Satide da Familia 149 2,86
Policlinica 250 4,80
Ambulatdrio de Unidade Hospitalar 557 10,70
Unidade Mista de Satde 102 1,96
Pronto-Socarro 122 2,34
Consultério 155 2,98
Unidade Ambulatorial de Especificidades 480 922
Centro/Nicleo de Habilitagio/Reabilitagio 110 2.4
Unidade de Servigo de Apoio a Diagnose e Terapia 470 9,03
Unidade Movel 54 1,04
Unidade Mével de Emergéncia 63 1,21
TOTAL 5.364 100,00

Fonte: Ministério da Satde/Departamento de Informdtica do Sistema Unico de Salde - DATASUS;
Secretaria de Estado da Sande/Grupo Técnico de Normatizacio, Auditoria e Controle - GTNAC; Fundacfo
Sistema Estadual de Andlise de Dados - SEADE.
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De acordo com o Sisterna de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS, a
rede hospitalar do SUS no estado de S@o Paulo contava com 734 hospitais e um total de
105.417 leitos no més de setembro de 2001 além de 3.786 leitos de UTL

» Internaciio e Mortalidade

Segundo o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS, no ano de 2001 foram
autorizadas 2.321.747 internacOes hospitalares no Estado. Deste total, cerca de 20% foram
destinadas ao grupo etdrio de 60 e mais anos.

No que se refere as causas de internagio da populagdo idosa, no ano de 2001,
destacaram-se as doencas do aparelho circulatorio, doengas do aparelho respiratério,
doengas do aparelho digestivo e as neoplasias respectivamente. As doencas do aparelho
respiratorio representaram 17,81% do total de internagdes na populagio idosa masculina e

16,18% do total de internacSes na populacio feminina de 60 anos e mais.

Com relagdo a mortalidade, no ano de 1998 foram registrados no Estado,
231.556 Obitos dos quais 138.934 (60%) referiram-se a pessoas do sexo masculino e 92.622
(40%) aquelas do sexo feminino. A populagio idosa respondeu por 53,89% do total de
0bitos. Na tabela 2 pode-se observar as principais causas de 6bito da populagdo neste

segmento etério.
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Tabela 2. Principais causas basicas de obito da populacdo de 60 anos e mais.Estado de 530
Paulo - 1998,

Causas Basicas He de Obitos %o
Doencas do aparelho circulatorio 52.228 41,85
Neoplasias 21.053 16,87
Droencas do aparetho respiratdrio 17.559 14,07

Sintomas sinais ¢ achados anormais em cxame clinico €

laboratorial 9,285 7.44
Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 6.915 5,34
Doencas do aparctho digestivo 6.098 4,89
Cansas externas de morbidade ¢ mortalidade 3.087 2.47
Outras Causas 8.582 6,88
TOTAL 124,307 100,00

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortahidade do SUS ~ SIM/SUS.

Quanto & distribuigio de dbitos segundo grupos etarios em 1998, cerca de 31%
concentraram-se na faixa etaria de 60 a 69 anos, 36% no segmento de 70 a 79 anos e 33%
ocorreram em pessoas de 80 ¢ mais anos. Na tabela 3 pode-se verificar a distribuiglo dos

Ghitos segundo sexo e grupos etaros.

Tabela 3. Distribuiciio percentual dos Obitos da populacio de 60 anos e mais, segundo

faixas etanas e sexo. Estado de S8o Paulo -1998,

Grupes de idade Masculino Temining TOTAL
6l a 6% 18,48 12,25 30.73
70a7y 19,38 16,42 36,00

80 e mais 14,07 19.20 33,28
TOTAL 52,13 4787 100,00

Fonte: Sistema de Informages sobre Mortalidade do SUS - SIM/SUS.
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4.2. CARACTERIZACAQ DA REGIAO DE BOTUCATU

A regido de Botucatu - Diregio Regional de Satide X1 - surgiu a partir da fusfio
dos Escritorios Regionais de Saftide (ERSAS) de Avaré¢ e Botucatu, em 1995, decorrente de
mudancas implementadas pelo Governo do Estado de S3o Paulo. A partir desta fusdo,
passou a contar com 29 municipios (17 do ex-ERSA/21 Avaré e 12 do ex-ERSA/24
Botucatu). O municipic de Pratinia, ex-distrito de So Manuel, foi posteriormente agregado

a esta regional, aumentando para 30 o niimero de municipios sob a abrangéncia da DIR XI.
Aspectos Geogrificos

A regido faz limite a sudoeste com o Estado do Paran. A sede da DIR X1 esta
localizada no municipio de Botucatu, que fica na regido sul do Estado a 250 Km da capital,
com 1.522 Km? de area, altitude de 756 a 960 metros e caracteristicas de uma cidade

serrana. No mapa 1, destaca-se a regifio no interior do Estado de Sao Paulc.

Mapa 1. Localizagdo geografica. DIR XI - Botucatu.

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE - 1997,
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No Anexo | encontram-se listados os municipios que compdem a Direglio
Regional de Saiide XI de acordo com seus desdobramentos territoriais, a data de sua
criagfio enquanto tal, bem como o nome do municipio do qual se originou e a Regido de
Governo (RG}“ da qual faz parte. O municipio mais antigo da Regidio, Botucatu, foi criado

em 1855 e o mais novo, Pratinia, em 1993,
Aspectos Demogréficos ¢ Econdmicos

Segunde o Resuliado dos Dados Preliminares do Censo de 2000 da Fundacéo
IBGE a regido da DIR XTI apresenta uma populacio de 497.675 habitantes, sendo 249 532
homens e 248.143 mulheres. A taxa de crescimento populacional no perfodo de 1980 a

2000 foi de 1,89% a0 ano.

Quanto & distribuigdo da populaciio por situagio de domicilio, 85,4% da
populagdo vive em area urbana, e apenas 14,6% em area rural. No Anexo 1, tabela A 1,

encontram-se 0s dados populacionais para todos os municipios da Regido.

Com relagiio & divisio populacional dos 30 municipios, atraves do mapa 2
observa-se que apenas os municipios de Botucatu, Avaré ¢ S&o Manuel possuem populagio
acima de 30.000 habitanies; Piraju e Laranjal Paulista tém populacio entre 20.000 e 30.000
habitantes, nove municipios apresentam populagdo entre 10.000 e 20.000 habitantes e

dezesseis possuem populacio abaixo de 10.000 habitantes.

SEOoRG TiRT UL ANTE
t‘&iyf'?é,‘{ Lok e LA LMY i

* Divisiio politico-administrativa vigente.
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Mapa 2. Diviso populacional. DIR XI - Botucatu,

.mn jal
~ Paulista

T 5000 - 10000

] 10000 - 20000
1 20000 - 30000
30000 - 110000

Fente: Instituto Bragileiro de Geogmfia e Estatistica - IBGE - 1097

A populagiio, segundo grupos de idade dos municipios gue compdem a Regifo

da DIR X1, referente ao ano de 1996 esta disponivel no Anexo 1, tabela A 2.
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Como pode ser observada no grafico 4, a composigio etiria da Regifo evoluiu
de 1980 para 1996 para uma forma mais arredondada de base reduzida, acompanhando,

portanto, a tendéncia nacional no periodo.

DIR XI - Botucatuy - 1980 BIR XI - Botucetu - 1996
Idade Idade

74

T074

50-34

4044

36-34

2024

10-14

410 [EX45] Q.00 G035 LRI 7,10 X 2z A 3,10

Grafico 4. Bstrutura etéria, segundo sexo. DIR XI - Botucatu - 1580 e 1996.

Fonte: FSEADE.

Com relagio a economia, a pequena atividade industrial concentra-se nos
municipios mas populosos. O comércio e as atividades pablicas empregam a malor parte

da mio-de-obra, gerando baixo rendimento financeiro da populagio.

De acorde com o Cadusire de Empresas por Atividade Econdmica do
Secretaria de Estado da Fazenda de 1994, a grande maioria das atividades concentra-se nas

areas de comércio atacadista (83,4%), agricultura (1,6%) e pecuaria (1,6%),
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A Sanide na Regido

No Anexo 1 as tabelas A3 e A4 apresentam o mimero e a proporedo de
unidades de satde por tipo de unidade e de prestador na Regifo da DIR X1 - Botucatu,

para o mé€s de junho de 2001,

A DIR XI - Botucatu possui em sua area de abrangéncia 15 hospitais
filantropicos, 4 municipais, 1 universitario ¢ 1 psiquidtrico estadual. A principal referéncia
regional na area da saide € o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu -
UNESP.

Dados do Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH/SUS) apresentam um total
de 43.709 e 42.045 internagles autorizadas nos anos de 1999 e 2000, respectivamente, na
Regido. Do total de mternagdes autorizadas no ano de 2000, 9.509 (21,94%) referem-se 4
populagdo de 60 anos e mais, sendo 44,43% no grupo etério de 60 a 69 anos, 37.18% no

grupo de 70 a 79 anos e 18,38% entre as pessoas de 80 anos ¢ mais.
* Causas de internacfio

Para o ano de 1999, os dados do Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH/SUS) mostram que as principais causas de internagio hospitalar da populacdo total da
Regido referem-se a gravidez, parto e puerpério e doencas do aparelho respiraidrio, as

quais representam 21,94% e 15.32% do total de internagdes respectivamente.

Quanto as causas de internagdo hospitalar da populaciic de 60 anos e mais no
mesmo ano, destacam-se as doengas do aparelho circulatério (31,83%), as doengas do
aparelho respiratorio (18,37%), as doengas do aparelho digestivo (10,92%) e as doengas do
aparelho geniturindrio (5,68%). Dentre os homens de 60 anos e mais, cerca de 30% das
internagdes foram devidas as doengas do aparetho circulatorio, 19% referiram-se as
doengas do aparelho respiratério e 11,38% as doengas do aparelho digestivo. Para a
populagdo feminina neste grupo etario as proporgdes encontradas foram 33,64%, 17.74% e

10,48% respectivamente.
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= Mortalidade

De acordo com os dados do Sistema de Informagbes sobre Mortalidade
(SIM/SUS), foram registrados no ano de 1998 na Regifo, um total de 3.334 dbitos dos
quais 1.948 (58,43%) ocorreram em pessoas do sexo masculino e 1.386 (41,57%) em
pessoas do sexo feminino. A populagiio de 60 anos e mais respondeu por 62,28 % do total
de 6bitos. Dentre todos os ébitos de pessoas do sexo masculino, 56,62% referiram-se a

aqueles com 60 anos e mais, passando para 70,27% no sexo feminino.

Natabela 4 observa-se o total de 6bitos na Regifio segundo as principais causas

para o ano de 1998.

Tabela 4. Principais causas bésicas de ébito da populaggo total. DIR XI - Botucatu - 1998.

Causas Bésicas Ne de Obitos %
Doencas do aparelho circulatdrio 1.138 34,13
Neoplasias 478 14,34

Sintornas sinais e achados anormais em exame clinico e

Iaboratorial

366 10,98
Doengas do aparetho respiratdrio 310 9,30
Causas externas de morbidade e mortalidade 297 8,91
Qutras Causas 745 22,34
TOTAL 3.334 100,00

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do SUS - SIM/SUS.

Quanto & distribui¢fio dos 6bitos por causa basica da populagio de 60 anos e
mais, destacam-se as doengas do aparelho circulatério (43,28%), neoplasias (15,98%),
doengas do aparelho respiratorio (12,18%), sintomas sinais € achados anormais em exame
clinico e laboratorial (10,21%) e doencas enddcrinas, nutricionais e metabodlicas (4,67%).

As doengas do aparelho respiratdrio assumem maior importincia neste grupo etdrio.
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A distribuicdo dos 6bitos segundo sexo e faixas etarias da populagio de 60 anos
€ mais para o ano de 1998 pode ser observada na tabela 5.

Tabela 5. Distribuicdo dos 6bitos da populagdo de 60 anos e mais, segundo sexo e faixas
etarias. DIR XI - Botucatu - 1998,

Sexo Grupos de idade Ne de Obitos %
Masculino 60-69 383 34,72
70-79 389 35,27
80 e+ 331 30,01
Total 1.103 160,00
Feminino 60-69 277 28,44
70-79 336 34,50
80 e+ 361 37,06
Total 974 100,00

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade do SUS - SIM/SUS,

* Vigilincia Epidemiolégica e Cobertura Vacinal contra Influenza

A Vigilincia Epidemiologica destaca-se como importante componente da
monitorizaciio do estado de saide da populagio, na formulagdo, desenvolvimento e
implementagdo de politicas de saude publica, além da promogdo de ambientes Seguros e
saudéveis, compreendendo um ciclo de fungdes especificas e intercomplementares

desenvolvidas de modo continuo (HAMMAN e LAGUARDIA, 2000).
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Segundo a Fundagic SEADE, em 1997, apenas nos municipios de Anhembi,
Cerqueira César, Porangaba e Pratdnia ndo existiam acdes da Vigilancia Epidemiolégica
executadas pela prefeitura. No entanto, nos municipios de Cerqueira César e Porangaba,

tais agdes eram executadas pela Diretoria Regional de Salde - DIR X1

Na tabela A5 do Anexo 1, encontram-se dispostas as doses aplicadas e as
coberturas vacinais contra influenza na populagdo idosa da regifio de Botucatu, para os anos
de 1999, 2000 e 2001, Nos mapas 3, 4 e 5 pode-se observar os niveis de cobertura
alcangados pelos municipios da Regifio descritos no Anexo 1. No ano de 2001 a cobertura
vacinal contra influenza na Regifio da DIR XI foi de 69,82%, sendo 66,66% entre a

populagiic de 60 a 64 anos e 71,32% entre as pessoas de 65 anos e mais.

Dos trinta municipios da Regido, apenas dois ndo atingiram a meta de 70% no
ano de 1999. Os municipios de Laranjal Paulista e Piraju alcangaram coberturas acima de
90% (Mapa 3).
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Mapa 3. Cobertura vacinal contra influenza na populagic de 65 ancs e maisDIR XTI -
Botucatu - 1999

Coberturas - 1999
3505999
606559
70 - TR 00
80 - 89.99
90 - 100 b

Fonte: Secrelaria de Hstado de Saide. Coordenadoria de Satde do Imterior. Direglio Regional de Satide de
Botucate - DIR X1
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¥4 no ano de 2000. mais da metade dos municipios ndo atingiu a meta, ¢ a

cobertura vacinal foi semelhante 3 alcancada no Estado (Mapa 4}
Mapa 4. Cobertura vacinal contra influenza na populagio de 60 anos ¢ mais.

DiIR X1 - Botucatu - 2000

Fomte: Secretaria de Estado de Sande. Coordenadoria de Satide do Interior. Diregfo Regional de Satde de

Botmcaty - DIR X1,
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Para o ano de 2001, a cobertura voltou a aumentar na Regifio. Pode-se observar

que sete municipios apresentaram coberturas acima de 90% (Mapa 5).

Mapa 5. Cobertura vacinal contra influenza na populacio de 60 anos e mais. DIR XI -
Botucaty - 2001

Coberturas - 2001
[ ]50-5959
60 - 6899
Fi- 7999
%0 - 89.99 .
o3 - 108

w E

Fonte: Sccretaria de Estado de Satde. Coordenadoria de Satde do Interior. Direcio Regional de Satide de
Botucatn - DIR X1
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43. MORTALIDADE POR DOENCAS RESPIRATORIAS SELECIONADAS
ENTRE 1980 E 1998

4.3.1 Tendéncias no estado de Sdo Paulo

Os coeficientes padronizados de mortalidade por doencas respiratorias segundo
diagnosticos selecionados para a populagdo de 60 anos e mais aumentaram no estado de
Sdo Paulo, tanto para homens, quanto para mulheres (Tabela 6, Grafico §), entre 1980 ¢
1998. Para o sexo masculino, o coeficiente médio no periodo foi de 5,08 6bitos por mil
homens com aumento linear nfo constante de 0,13 ao ano, para o sexo feminino o
coeficiente anual médio foi de 3,18 6bitos por mil mulheres, com incremento ndo constante
de 0,08 ao ano. Nao houve mudanga na raziio coeficiente padronizado de mortalidade
masculino/ coeficiente padronizado de mortalidade feminino ao longo do tempo (p = 0,338)
que foi, em media, 1,55 homem para cada mulher, evidenciando a maior importéncia das

doengas respiratorias nos homens,

Coef./]1.000hab
£
=

E

1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998
|

=g Nasculino = Famining

Grifico 5. Coeficientes padromizados de mortalidade por doengas respiratorias
selecionadas (%o hab.) da populago idosa, segundo sexo. Estado de Sdo Paulo,
1980 & 1998.
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Tabela 6. Nomerc de Obitos e coeficientes padronizados de mortalidade por doencas
respiratorias selecionadas da populagio idosa, segundo sexo e ano. Estado de
S&o Paulo, 1980 a 1998,

Anos Masculing Feminine
Coef. Padr. Coef. Padr,
Ne de Obitos %e homens e de Obitos %o mustheres
1980 2.346 334 1.91% 2.39
1881 2,306 ER ¥ 1.8352 2,17
1982 2.551 3,29 1.932 2,13
1983 2972 365 2.327 243
1984 3333 4,15 2.679 2.65
1985 3.937 443 3.007 283
1986 4,352 4,70 3.279 254
1987 4,397 4,57 3.251 274
1988 5.287 5,29 4,072 333
1989 5.019 483 3,793 3,00
1990 5751 538 4478 3.41
1991 5183 468 4108 3.00
i9a2 5,749 4,96 4383 3,03
1993 6,725 3,88 5315 3.77
1994 7.024 6,04 3.683 3,96
1595 7077 6.0 5,780 3,97
14996 6.946 531 5679 3.41
1997 6.770 300 3704 3,29
1998 6.954 5,13 39034 346
Y=3508+0,13{ono - 1989) - ¥Y=3,18 +8.08.(ano - 1989) -
Modelo 0,012.(ano - 1989)° 8,004, (ano - 1989)°
Tendéncia {rescente {p < 0,001; y e 0,85 Crescente (p < 8001; ¢ = 0,79}
Resultadoy
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Analisando as tendéncias segundo faixas etarias, observa-se que tanto para o
sexo masculino (Tabela 7, Grafico 6) quanto para o feminino (Tabela 7, Grafico 7), quanto

mais longevo o grupo etario maior a magnitude do incremento anual.
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Grafico 6. Coeficientes de mortalidade masculinos por doengas respiratorias selecionadas

(%o hab.) da populacio idosa, segundo faixa etaria. Estado de So Paulo, 1980 a
1998.
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Grifico 7. Coeficientes de mortalidade femininos por doengas respiratorias selecionadas

(%o hab.) da populacio idosa, segundo faixa etaria. Estado de Sdo Paulo, 1980 a
1998.
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Tabela 7. Coeficientes de regressio e significincia estatistica da tendéncia dos coeficientes
de mortalidade por doencas respiratorias selecionadas, segundo sexo ¢ faixas
etarias. Estade de Sdo Paulo, 1980 a 1998,

sexo P8 A Ji P (F) 4
Masculing
60 2 64° 1.70 0,03 -~ 0,605 <0001 0.93
658 69° 2,96 0,08 - 0,007 <0001 0.87
708 74° 3,36 0,14 ~0,011 <0,001 0,85
75a79¢ 9,56 0,26 - 0,029 <0,001 0,95
80 ¢ mais® 21,29 0,68 - 0,039 <0,001 0,84
Feminino
60 a 64° 0,79 0,02 - 0,001 <0001 0,82
65 a 6U* i35 0,04 - 0,002 <000 0,76
70 a 74" 268 0,07 - 0,003 <0,001 0,86
752379 505 8,10 - 0,007 <0001 0,72
50 ¢ mais 14.43 0,43 -0,017 <0001 0,78

Neta: c, e, £ g, i, | - séries originais: a, b, d_h - séries alisadas.

Observa-se gue o incremento linear ndo constanie {f ) € maior para a

populagio idosa masculina. No grupo etario de 75 a 79 anos chega a ser cerca de trés vezes
maior do que aquele encontrado para a populacio feminina na mesma faixa etaria. Em
ambos 0s sexos a populacio de 80 anos e mais se destaca pela magnitude do coeficiente

anual médio { 7, ) {Tabela 7).

De um modo geral, os coeficientes de mortalidade por doengas respiratorias
segundo diagndsticos selecionados nas faixas etarias estudadas t8m magmiudes diferentes
enire ©s Sex0s, mas comportamento parecido no que se refere a tendéncia ao Jongo do

periodo.
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4.3.1.1 Anilise dos coeficientes apés a intervenciio vacinal no Estado

Analisando a populacio de 60 anos e mais, sem distingBo de faixa etaria,

verificou-se que os coeficientes padronizados de mortalidade por doengas respiratérias

selecionadas estiveram dentro do intervalo esperado tanto

para a populacio idosa

masculina quanto para a feminina em 1999 (Tabela 8; Graficos 8 ¢ 9). Ja no ano de 2000,

houve uma diminuigdo significativa dos coeficientes, isto é, abaixo do limite inferior do

intervalo de confianga.
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Griafico 8:

Intervalo de confianca e
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por doengas respiratorias selecionadas para
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Sdo Paulo, 1980 a 2000.
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Tabela 8. Modelos de regressdo e intervalos de confianga dos coeficientes de mortalidade

por doengas respiratorias selecionadas, segundo sexo e faixas etarias no estado de

Sédo Paulo.

Grupos Int. Conf, Int. Cont.

Etirios Modelo ¥ 5t 1909 Yovs199e ¥ o 2000 Yons.2000
Masculino
60-64 Y = 1,70+ 0,03.X - 0.005.3° 142~ 136 1,60 134 -1,49 1,59
65-69 Y =296+ 0,08.X - 0,007.3° 2,80-3.21 2.84 2.71-3.15 2,73
70-74 Y=3536+014X-0011.X" 531603 5,39 5,20 -599 479
73.79 Y =956 +0,26X-0029X° 8,88 - 9,68 16,24 8,30 — 937 8,66
80 ¢ mais Y=21,29 + 0,68.X - 0,039.X° 2239-26,16 23,74 2211-2618% 20,52
Total = 60 emais Y =3508+013X-0012.X° 4,88 - 5.62 3,29 4,74 - 5,53 4,72
Feminino
60-64 Y =0,79 +0,02.X - 0,001.X° 0.82-094 0,85 0,81 - 0.94 0,80
65-69 Y = 1,35+ 0,04.X - 0,002.X° 1,41 — 1.67 1,50 1,39 - 1,68 1.30
70-74 Y = 2,68 +0,07.X - 0,003.X° 287324 2,76 285325 2,27
75-79 Y = 5,05 +0,10.X - 0,007.X° 4,98 -376 5.30 4,89 5,74 4,45
80 e mais Y=14,43 +043.X-0,017.X° 1564 -1842 1642 15601860 14,13
Total = 60 ¢ mais Y = 3,18 + 0,08.X - 0,004 %7 334-3,89 349 331-3.90 2,99

Nota: X = (X - 1989)

Ao fazer a andlise por faixa etdria, observa-se que, para o sexo masculino, ndo
houve impacto nos anos subsegiientes a vacinacio, apenas entre a populacdo de 60 a 64
anos (Tabela 8, Grafico 10). Nos demais grupos (Tabela 7, Graficos 12, 14, 16 ¢ 18), ha

uma tendéncia ao decréscimo.

Para o sexo feminino a tendéncia de declinio é mais clara (Tabela 7, Graficos

11, 13, 15 e 17), principalmente nas faixas etarias de 70 a 74 e 75 a 79 anos.
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Grafico 12. Intervalo de confianca ¢

coeficientes de mortalidade por doengas

respiratorias

selecionadas

para

a

populacio idosa masculina de 65 a 69

anos. Estado de Sao Paulo, 1980 a 2000.
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Grifico 11. Intervalo de confianga e
coeficientes de mortalidade por doencas
respiratorias selecionadas para a populacdo
idosa feminina de 60 a 64 anos. Estado de

Sdo Paulo, 1980 a 2000.
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Grafico 15. Intervalo de confianga e
coeficientes de mortalidade por doencas
respiratdrias selecionadas para a populagio
idosa feminina de 70 a 74 anos. Estado de
Séo Paulo, 1980 a 2000.
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Grafico 16.

Intervalo de confianca e

coeficientes de mortalidades por doencas

respiratérias selecionadas para a populagio

idosa masculina de 75 a 79 anos. Estado de

S&o Paulo, 1980 a 2000.

Grafico 17. Intervalo de confianca e
coeficientes de mortalidade por doencas
respiratorias selecionadas para a populacio
idosa feminina de 75 a 79 anos. Estado de
Sdo Paulo, 1980 a 2000.
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Grafico 18. Intervalo de confianga e

coeficientes de mortalidade por doengas

respiratérias selecionadas para a populagio

idosa masculina de 80 anos e mais. Estado

de Sdo Paulo, 1980 a 2000.
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Grifico 19. Intervalo de confianca e

coeficientes de mortalidade por doengas
respiratorias selecionadas para a populagiio

idosa feminina de 80 anos e mais. Estado de

Sdo Paulo, 1980 a 2000.

As pneumonias e obstrugdo cromica das vias respiratorias foram os diagnosticos

mais importantes selecionados neste estudo, tanto com relagio aos Obitos quanto as

internagdes hospitalares. No ano de 1998, representaram cerca de 55% e 44% das causas

basicas de obitos respectivamente, e juntas, totalizaram 97,4% dos principais diagnosticos

de internagio da populacgio idosa no estado de Sio Paulo.
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4.3.2, Tendéncias na regilio de Botucatu - DIR X1

Na analise dos coeficientes de mortalidade por doengas respiratorias segundo

diagnosticos selecionados na regifio de Botucatu - DIR X1, assim como no estado de Sio

Paulo, a tendéncia dos coeficientes padronizados entre 1980 a 1998 se ajustou ao modelo

quadratico (Tabela 9, Grafico 20) para ambos os sexos, sendo que as taxas médias foram,

respectivamente, 4,63 6bitos por mil homens e 3,28 obitos por mil mulheres. Nio houve

mudanga estatisticamente significativa na razio masculino/ feminino em relagdo aos

coeficientes de mortalidade no periodo (p = 0,880), que foi, em média, 1,42 homem para

cada mulher.
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Grifico 20. Coeficientes padronizados de mortalidade por doencas respiratorias

selecionadas (%o hab.) da populacio idosa, segundo sexo. DIR XI -
Botucatu, 1980 a 1998.
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Tabela 9. Numero de obitos e coeficientes padronizados de mortalidade por doencas
respiratdrias selecionadas da populacio idosa, segundo sexo e ano. DIR XI -
Botucatu, 1980 a 1998.

Anos Masculine Feminino
Coef. Padr. Coef. Padr.
Ne de Obitos %o hab. Ne de Obitos % hab.

1980 38 3,19 34 2,81

1981 35 2,61 28 2,13

1982 32 2,32 21 1,52

1983 52 3,59 30 2,03

1984 57 3,79 36 2,31

1985 68 435 44 2,68

1986 54 3,33 56 3,27

1987 78 4,65 63 3,51

1988 86 4,96 62 3,32

1989 73 4,09 68 3,49

1990 95 5,18 62 3,07

1991 76 4,03 72 3,43

1992 85 4,33 54 2,46

1993 111 5,65 76 3,50

1994 106 5,28 84 3,79

1995 113 5,58 97 4,29

1996 104 4,73 83 3,24

1997 81 3,55 80 3,00

1998 103 4,50 77 2,90

Y=4,63+0,11.(ano - 1989) - Y =328+ 0,09.(ano - 1989) -

Modelo 0,014.(ano - 1989Y° 0,011.(ano - 1989y
Tendéncia Crescente {p < 0,001; " = 0,61) Crescente (p < 0,001; r=0,78)

As tendéncias segundo faixas etarias para a Regifio nio foram analisadas devido

ao pequeno nimero de 6bitos no periodo.
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4.3.2.1. Analise dos coeficientes apos a intervencdo vacinal na Regifio

Na regifio de Botucatu os coeficientes padronizados de mortalidade por doengas
respiratorias segundo diagnosticos selecionados estiveram acima do intervalo esperado para
a populagdo idosa de ambos os sexos em 1999; para a populagdo feminina, o coeficiente

referente a0 ano de 2000 esteve significativamente abaixo do valor minimo esperado
(Tabela 10; Graficos 21 e 22).

Tabela 10. Modelos de regressio e intervalos de confianga dos coeficientes padronizados

de mortalidade por doencas respiratérias selecionadas, segundo sexo e idade.
Regido de Botucatu - DIR XI.

Int. Conf. Iat. Conf.
Sexo Modelo ¥ st 1000 Yousime  Ypsuzen  Yousoom
Masculino
60 e mais Y =4,63+0,11.X-0,01.%° 3,66-492 549 3,41-478 4,50
Feminino
60 e mais Y =328+0,09.X-0,0611.%* 2,77-347 3,59 2,60-336 225
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Grifico 21. Intervalo de confianga e coeficientes padronizados de mortalidade por doengas

respiratorias selecionadas para a populagio idosa masculina. Regido de
Botucatu - DIR X1, 1980 a 2000.
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Griafico 22. Intervalo de confianca e coeficientes padronizados de mortalidade por

doengas respiratorias selecionadas para a populagio idosa feminina.

Regifio de Botucatu — DIR X1, 1980 a 2000.
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4.4. MORBIDADE POR DOENCAS RESPIRATORIAS
4.4.1. Tendéncias no estado de Sio Paulo

O namero de internagGes segundo causas selecionadas por leitos disponiveis em
clinica médica foi crescente, tanto para homens quanto para mulheres (Tabela 11, Gréfico
23), entre 1995 e 1998. Para o sexo masculino, a razio média foi de 6,12 com incremento
médio anual de 0,02 ao ano; para o sexo feminino estes valores foram 5,38 e 0,02

respectivamente.
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Grafico 23. Razdo entre internagBes por doengas respiratorias selecionadas e leitos
disponiveis em clinica médica da populagdio idosa segundo sexo. Estado de

S0 Paulo - 1994 3 2001,
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Tabela 11, Coeficientes de regressdio e significincia estatistica da tendéncia de morbidade
por doencas respiratorias selecionadas, segundo sexo e faixas etarias. Estado de
Sao Paulo, 1995 3 1998,

Sexo .Bo 451 /83 P(E) r
Masculino
60 a 64 1,09 0,0001 0,734 0,003
65 a 69 1,28 6,0009 0,073 0,09
70a74 1,27 0,604 <0,001 0,63
75279 1,13 -0.005 $,0003 <0,001 091
80 ¢ mais 1,41 0,007 <0001 0.86
a0 e mals 6,12 0,02 <0,001 .04
Feminino
60 a 64 0,90 0,001 0,018 0,15
65269 1,04 0,002 <(,001 8,39
70a74 1,63 0,003 <(,0601 4,59
75279 1,03 03,006 0,0003 <0,001 0,86
80 ¢ mais 1.44 0,009 <0,001 0,83
60 e mais 3,38 0,02 <(,001 0,72

Analisando as tendéncias segundo faixas etarias, observa-se que apenas para a
populagio idosa masculina entre 60 e 69 anos nd3o houve aumento estatisticamente
significativo do indicador de morbidade hospitalar no periodo; nos grupos etarios de 70 a
74 anos e 80 anos e mais, tanto para o sexo masculing quanto para o feminino houve um

crescimento pequeno, porém constante entre 1995 e 1998 (Tabela 11, Graficos 24 a 27).
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Grafiee 24. Razio entre internagBes por
doengas respiratdrias selecionadas e
leitos em clinica médica da populacio
idosa masculina segundo grupos etérios.
Estado de S8 Paulo - 1994 a 2001,
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Grifico 26. Tendéncia da morbidade por
doengas respiratérias  selecionadas  da
populagdo idosa masculina segundo faixas
etarias. Estado de SEo Paulo - 1995 2 1998,
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Grifico 25, Razio entre internagBes por
doengas respiratorias  selecionadas e
leitos em clinica médica da populagio
tdosa feminina segundo grupos etarios.
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Grifico 27. Tendéncia da morbidade por
doengas respiratorias  selecionadas da
populagdo idosa feminina segundo faixas
etériag. Estado de S3o Paulo - 1995 2 1998,
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4.4.1.1. Anilise da morbidade apés a intervencéio vacinal no Estado

A partir da variaciio sazonal apresentada pela distribuicBio cronologica do
indicador de morbidade hospitalar por doengas respiratérias selecionadas da populagio
idosa de 60 anos e mais no Estado, pode-se observar que nos trés anos posteriores &
intervengo, para ambos 0s sexo0s, nos meses de junho e julho, a razdo utilizada apresentou
valores dentro do limite esperado, porém abaixo do valor médio observado entre 1995 e
1998; no més de julho em que a circulagio do virus é mais intensa, o valor do indicador
referente a0 ano de 2001 esteve abaixo do valor minimo esperado; porém, nos meses de
outubro a dezembro, o indicador referente ao ano de 2001 aumentou em relagiio aos demais
(Graficos 28 € 29).
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Grafico 28. Diagrama de controle para a razdo entre as internacdes por doengas
respiratorias selecionadas da populagio idosa masculina e o nimero de

leitos em clinica médica disponiveis no estado de Sdo Paulo.
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Grafico 29. Diagrama de controle para a razio entre as internagdes por doencas
respiratorias selecionadas da populagio idosa feminina e o nimero de leitos

em clinica médica disponiveis no estado de Sdo Paulo.
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4.4.2. Tendéncias na regiiio de Botucatu - DIR X1

Apesar da grande oscilagio dos dados, houve decréscimo da morbidade por
doengas respiratOrias selecionadas principalmente para as mulheres (Tabela 12, Grafico
30). Para o sexo masculino, 0 ndimero médio de internagdes por leitos foi de 8,62, com
decremento médio de -0,04 ao ano; para o sexo feminino estes valores foram 9,18 ¢ -0,08

respectivamente {Tabela 12).
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Grifico 30. Razio entre internagBes por doengas respiratOrias e leitos disponiveis em
clinica médica da populagio idosa segundo sexo. Regido de Botucatu - DIR
X1 - 1954 3 2001.
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Tabela 12. Coeficientes de regressdo e significincia estatistica da tendéncia de morbidade
por doengas respiratorias selecionadas, segundo sexo e idade. Regido de
Botucatu - DIR X1, 1995 a 1998,

Sexo B, B, pF) ¥
Masculino
60 e mais 8.62 -0,04 < 0,001 0,55
Feminino
60 ¢ mais 918 -0,08 < 0,061 0,82

E3

4.4.2.1 Andlise da morbidade apés a intervencio vacinal na Regido

Os diagramas de controle referentes a popula¢io idosa residente na Regido
também mostram queda na magnitude do indicador de morbidade no més de jutho para
ambos os sexos entre 1999 e 2001; além disso, particularmente no més de novembro de

2000, os valores estiveram abaixo do valor minimo esperado (Graficos 31 e 32).

Para a populagio idosa feminina de 60 anos e mais, a razdo de internagdes
apresentou-se dentro do intervalo de variagiio esperado, porém abaixo da média observada
entre 1995 e 1998, no més de margo e no periodo de maio a julho para todos os anos apds a
intervencio; no ano de 2001 os valores do indicador foram os menores observados entre

junho e setembro estando abaixo do valor minimo esperado em julho (Grafico 32).
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Grafico 31.

Diagrama de controle para a raziio entre as internagdes por doengas
respiratorias selecionadas da populagio idosa masculina e o numero de leitos

em clinica médica disponiveis na regido de Botucatu - DIR X1.
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Grafico 32.

Diagrama de controle para a razdo entre as internagdes por doencas
respiratorias selecionadas da populagio idosa feminina e o nimero de leitos

em clinica médica disponiveis na regiio de Botucatu - DIR X1
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5. DISCUSSAO
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Neste trabalho foram analisadas as séries histéricas dos coeficientes de
mortalidade por doengas respiratdrias, segundo diagnésticos selecionados entre 1980 e
1998, e o comportamento da razfo entre o nimero de internagdes e leitos disponiveis em
clinica médica, a partir de 1995, tendo como referéncia a populagio idosa residente no

estado de Sfo Paulo e na regido de Botucatu - DIR XI.

Partindo do conceito de que indicadores de saude sio medidas que procuram
sintetizar o efeito de determinantes sobre o estado de satide de uma populagio
(VERMELHO et al., 2002), e considerando a relagdo direta entre a oferta de leitos ¢ a
demanda por assisténcia hospitalar, buscou-se neste trabalho um indicador de morbidade
que, enquanto medida de alcance coletivo, permitisse o acompanhamento, embora indireto,

das reais flutuacOes e tendéncias da morbidade estudada.

Portanto, em decorréncia da diferenca da oferta de leitos observada no periodo
(Anexo 1, Tabelas A.6 ¢ A7), utilizou-se 0 quociente entre o nimero de internagdes
segundo doengas respiratorias selecionadas e o nimero de leitos hospitalares disponiveis
em clinica médica multiplicado por 100, como um instrumento de medida mais apropriado,
na tentativa de corrigir possiveis distor¢des na avaliag@io apenas a partir do niimero absoluto
de internacGes. Observando na série, a disponibilidade de leitos em clinica médica no
estado de Séo Paulo, pdde-se verificar umna diminuicdio percentual de 4,55% no periodo de
janeiro de 1995 a dezembro de 1998 e de 6,25% até dezembro de 2001. Para a regifio de
Botucatu a diferenga percentual foi de 9,45% no periodo estudado.

A utilizagio de dados secundérios requer conhecimentos prévios de como
foram gerados, de sua abrangéncia e qualidade, além de possiveis diferencas de critérios,

relevantes quando se fazem comparagdes geograficas e temporais (PEREIRA, 1999).

Neste estudo, trabalhou-se com os dados do Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Os registros de informagGes sobre Obitos sio padronizados internacional e
nacionalmente e cobrem a quase totalidade (95%) das ocorréncias no estado de S#o Paulo
(PAES e ALBUQUERQUE, 1999). As informagdes de morbidade tém cobertura parcial e
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ndo homogénea, variando de acordo com os objetivos para os quais as instituigdes
pretendem obter tais informacdes (VERMELHO et al., 2002). Com relagiio ao Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), os dados secunddrios muitas vezes
respondem a mudangas administrativas nas formas de pagamento ou repasse de recursos
aos hospitais, ou seja, a variacio da oferta de servicos, bem como as regras de
financiamento da assisténcia hospitalar ao longo dos anos, sdo fatores relevantes na anslise

de séries histéricas construidas a partir deste banco de dados (LEBRAO, 1999).

LEBRAO (1999) realizou um estudo a partir da comparagio de dois bancos de
dados formados por saidas hospitalares da Assisténcia Hospitalar Geral do Vale do Paraiba
nos anos de 1975 ¢ 1988. Os casos de gripe que eram cerca de 10% do grupo de
“pneumonias ¢ gripe” em 1975 quase desapareceram, restando apenas 0,5%, o que se

explica pela dificuldade de justificar uma internagso por gripe perante o drgdo pagador.

No entanto, a possibilidade de investigagdo dos indicadores de morbi-
mortalidade ¢ de muitas outras varidveis a partir dos dados informatizados pelo
Departamento de Informatica do SUS - DATASUS, disponibilizados em todo o pais pelo
Ministério da Satde, é de grande relevancia para os servigos de satide. A sua utilizacgio
cada vez maior implica na melhoria de sua qualidade, bem como na efetiva

disponibilizagdo de informacdes epidemiolégicas para a gestéo dos servigos.

A confiabilidade dos bancos de dados e a fidedignidade das informagSes em
estudos de morbidade e mortalidade vém sendo objeto de interesse de varios autores
(MATHIAS e SOBOLL, 1998; VERAS ¢ MARTINS, 1994; GOUVEA et al., 1997; PAES
e ALBUQUERQUE, 1999; SANTO, 2000; SILVA JUNIOR et al., 2000).

GOUVEA et al. (1997) analisaram tendéncias da assisténcia hospitalar prestada
pelo Sistema Unico de Satde (SUS), a partir das informagdes registradas nos formularios
de Autorizagdo de Internacio Hospitalar (AIH) no estado do Rio de Janeiro, entre 1992 e
1995. A qualidade dos dados variou entre os prestadores, mas, apesar das limitacGes, o

banco do SIH/SUS mostrou ser uma ferramenta til para o0 monitoramento dos servigos.
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A qualidade da informagdo sobre o diagnostico principal anotado nos
formularios AIH, emitidos pelos hospitais gerais do municipio de Maringd em 1992, foi
estudada por MATHIAS e SOBOLL (1994), que, considerando os grupos diagnosticos
mais freqlientes, dentre eles as doengas do aparelho respiratdrio, encontraram concordéncia
satisfatdria com relagfo a essa informac&o.

J4 para o preenchimento da Declaracio de Obito, a qualidade varia conforme a
causa basica. Em 1992, no estado de Sdo Paulo, verificou-se que das causas basicas
referentes ao capitulo de neoplasias, somente 4,1% foram codificadas erroneamente, ja as
doengas do sangue ¢ Orgdos hematopoéticos, a porcentagem chegou a 23,1% (SANTO,
2000).

PAES e ALBUQUERQUE (1999) analisaram a qualidade dos dados
populacionais e registros de obitos para as Unidades da Federagfo Brasileira (UF) por sexo
em 1999, e concluiram que houve melhoria na qualidade dos registros; além disso, para
muitas regides do Brasil, eles possuem suficiente poder explicativo para a construgio de
indicadores de mortalidade com confianca satisfatéria.

Estudos ecologicos exploratorios de séries temporais podem avaliar a evolugéio
das taxas de doengas ao longo do tempo em uma determinada populagfio geograficamente
definida. Podem, também, ser utilizados para prever tendéncias futuras da doenga ou
avaliar o impacto de intervencOes populacionais, sendo, portanto, um delineamento
bastante adequado para se examinar tendéncias de coeficientes de mortalidade (ou
indicadores de morbidade) ao longo do tempo (MORGENSTERN, 1998; MEDRONHO,
2002).

GOUVEA et al. (1997), acompanharam os indicadores de assisténcia hospitalar
por meio de analise de séries temporais, as quais se mostraram sensiveis a modificagbes
ocorridas no periodo.

Os estudos sobre a tendéncia historica de indicadores de saude tém permitido a
definicdio objetiva de situacdes de satde desejaveis (FRANCA JUNIOR ¢ MONTEIRO,
2000). Além disso, o monitoramento das tendéncias de mortalidade, em particular, é Gtil na
avaliagdo da eficdcia de intervencOes na area da saude e da melhoria do acesso aos servigos
(LATORRE, 2001).
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Dentre as varias técnicas estatisticas utilizadas para avaliar tendéncias, o
modelo de regressdo linear & considerado o mais simples (MORETIN e TOLOI, 1987;
MONTGOMERY e PEAK, 1992; FONSECA et al., 1995). Qutras técnicas, como modelos
auto-regressivos de médias méveis, modelos polinomiais, modelos de regressdo de Poisson
ou log-lineares podem ser utilizados, desde que as suposigcdes basicas, requisitos essenciais
para qualquer anilise, sejam satisfeitas (LATORRE, 2001). As estimativas das tendéncias
foram feitas a partir de modelos de regressio polinomial, j& que os testes de aderéncia para
todas as séries histéricas revelaram distribuicio Normal das mesmas. Além disso, o modelo
de regressdo polinomial pode ser utilizado quando se pretende uma andlise descritiva
(MORGENSTERN, 1993).

As andlises apresentadas neste estudo referem-se aos modelos de menor ordem,
recomendados por alguns autores caso sejam encontrados resultados semelhantes, do ponto
de vista estatistico, em diferentes modelos polinomiais (NETER et al, 1990;
MONTGOMERY e PEAK, 1992).

Dentre as técnicas de alisamento para dados igualmente espagados, a de médias
moéveis destaca-se por se tratar de um método ficil e flexivel, ja que a tendéncia ndo &
forcada a adaptar-se a qualquer funcio matemética (FONSECA et al., 1995).

Neste estudo, tanto a mortalidade quanto a morbidade foram avaliadas na
tentativa de ampliar a compreensiio sobre o comportamento do conjunto de diagnésticos
selecionados na comunidade. No caso particular da influenza, para GLEZEN (1982) as
medidas de morbidade ¢ mortalidade podem juntas fornecer informacGes mais fidedignas
acerca do impacto da doenca e, segundo COSTA (1994), “.. a freqiiéncia de
hospitalizacbes pode servir como uma estimativa mais proxima da morbidade devida a
influenza do que as medidas de mortalidade”. As medidas do impacto de epidemias de
influenza com andlises focalizadas apenas nos 6bitos podem subestimar a seu verdadeiro
efeito na comunidade (PERROTTA et al, 1985), ja que a influenza por si s6, ndo &
considerada uma importante causa de morte, senfio quando associada & pneumonia, sua
complicagfio mais fregiiente.

Varios autores tém utilizado indicadores de morbidade para avaliar a extensio
da infec¢do por influenza na comunidade (PERROTA et al,, 1985; CARRAT et al., 1998;
STAMBOULIAN et al., 1999; UPSHUR et al., 1999).
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BARKER (1986) quantificou o impacto das epidemias de influenza para os
servicos de saude, estimando o excesso de hospitaliza¢Ses por pneumonia e influenza
associadas a epidemias de influenza nos Estados Unidos, durante o periodo de 1970 a 1978.

Levantamentos biblograficos acerca do tema deste estudo permitiram a selegfio
dos diagnésticos utilizados na avaliagdo da tendéncia de morbi-mortalidade por doencas
respiratorias, bem como do impacto da influenza na comunidade (PATRIARCA et al.,
1985; BARKER, 1986; FEDSON et al., 1993; FOSTER et al., 1992; NICHOL et al., 1994;
GROSS et al., 1995; OHMIT e MONTO, 1995; HAK et al., 1998; NICHOL et al., 1999;
UPSHUR et al., 1999; GLEZEN et al., 2000).

Para descrever a epidemia de influenza em Londres no ano de 1847, Willian
Farr, partindo de um stbito aumento da mortalidade por todas as causas no final de
novembro de 1847, caracterizou a ocorréncia da epidemia de influenza através do cdleulo
do excesso de mortalidade’. Calculou o excesso de mortalidade geral - por todas as causas -
e por causas respiratérias, tais como influenza, bronquite, pneumonias e asma. Observou
que o impacto da epidemia de influenza n3o se manifestava somente sobre a mortalidade
por influenza especificamente, mas também sobre outras causas respiratérias e na
mortalidade geral (COSTA, 1994).

Os diagnosticos analisados neste trabalho incluem, portanto, prneumonias e
influenza (gripe), bronquites e obstru¢do crénica das vias respiratorias. Sabe-se que
dentre os varios fatores associados & doenca pulmonar obstrutiva crénica, © mais
importante ¢ o tabagismo por sua acfio lesiva direta sobre as vias respiratorias e sobre o
sistema mucociliar, reduzindo a defesa dos pulmdes contra todos os outros agentes
agressivos nalados (POMP, 1985), e reconhece-se que a doenga se desenvolve em mais de
15 ou 20% dos fumantes (JARDIM et al., 2001). No entanto, para MEYER (2001), o
declinio da resposta imunologica pode ajudar a explicar parciaimente o aumento da
suscetibilidade a mnfec¢Bes pulmonares com o envelhecimento, mas fatores secundarios,
particularmente o tabagismo e co-morbidades, também possuem uma funciio muito
importante no que se refere & predisposicio as infecces respiratérias nos mdividuos

idosos. Segundo ROBBINS (1969), a broncopneumonia pode ocorrer como uma infec¢do

! Diferenca entre a mortalidade observada em um determinado periodo e a local, ¢ a respectiva expectativa de
mortalidade.
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primaria, porém, na maioria das vezes, o terreno é preparado por uma infecco ou afecgido
debilitante anterior.

SIMONSEN et al. (1998) afirmam que o envelbecimento populacional e a
maior esperanca de vida aumentam o contingente de idosos portadores de variadas doencas
crénicas que possuem maior suscetibilidade a doengas infecciosas. Esta suscetibilidade do
idoso as infecgles respiratorias e suas complicagdes sio em parte, devidas & diminuic¢io
progressiva das fungSes pulmonares determinada pela perda da elasticidade pulmonar, da
capacidade vital ¢ do volume expiratério forcado, além da diminuicdo da funcfio ciliar e

reflexo de tosse.

Em estudo de coorte prospectivo realizado em Utrech na Holanda, entre
outubro de 1995 e marco de 1996 sobre o beneficio de imunizar contra a influenza todos os
portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica, ndo foi encontrada nenhuma
efetividade do programa de imuniza¢do em pacientes de 18 a 64 anos de idade, apos
controlar o diagnéstico de base, em analise de regressio logistica miltipla. No entanto, nas
pessoas acima de 65 anos, a ocorréncia de qualquer complicacdo foi reduzida em 50%

(HAK et al., 1998).

Estudo de coorte retrospectivo realizado por NICHOL et al. (1999) em
Minneapolis nos Estados Unidos, a partir de dados referentes as estacOes de influenza de
1993-1994, 1994-1995 e 1995-1996, comparou pacientes vacinados e ndo vacinados. Apos
ajuste de varidveis demogrificas ¢ de saide, revelou que para individuos idosos com
doenca pulmonar crénica, a vacinagdio estd associada a beneficios substanciais, incluindo

menor numero de visitas ambulatoriais, hospitalizacdes e mortes.

Em Ontéario, Canada, UPSHUR et al. (1999) examinaram a relagiio entre a
presenga do virus Influenza circulando e todas as admissdes hospitalares de pessoas de 65
anos e mais por preymonia, insuficiéncia cardiaca congestiva e doenga pulmonar crénica
no periodo de 1988 a 1993. As admissdes por preumonias e doenga pulmonar crénica
mostraram correlagio estatisticamente significativa com a circulagdo do virus na

cornunidade em todo o periodo ¢ em 4 dos 5 anos de estudo, respectivamente.
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Neste estudo, verificou-se que a tendéncia da mortalidade por doencas
respiratorias selecionadas em idosos apresentou um incremento real entre 1980 e 1998,
tanto no estado de Sdo Paulo quanto na regiio de Botucatu - DIR XI, tendo-se controlado o
efeito da mudanga da composicdo etaria no periodo por meio da padronizacio das taxas de
mortalidade. Porém, o aumento das taxas apresentou-se assimétrico com relagfio a0 sexo e
grupos etarios, ou seja, a elevagio anual foi maior entre a populagiio idosa masculina e nas

pessoas com idades mais avangadas.

Deve-se considerar que, além do envelhecimento populacional com
conseqiiente aumento na proporgdo de pessoas com 60 anos e mais, esta coorte
populacional foi submetida a exposi¢des prévias diferenciadas, como as ocupacionais,
tabaco e outras, que também poderiam estar influenciando as taxas de mortalidade. Além
disso, a complexa interagfio entre agentes infecciosos e populagdes humanas pode resultar
em variagbes da incidéncia nas faixas etdrias, ou seja, diferencas mna viruléncia,
transmissibilidade e suscetibilidade, devido a exposicGes prévias a cepas semelhantes,
influem nesta dindmica (FOSTER et al., 1992; CDC, 2000).

A presenga de doencas crdnicas, mais comuns no idoso incrementa suas
chances de morte por pneumonia comunitiria e intra-hospitalar. Alguns autores
demonstram que a idade ¢ fator preditivo de morte por pneumonia nosocomial,
independente do sexo, diagndstico primdrio, presenga de enfermidade cronica e severidade
da doenga (HANSON et al., 1992},

As pneumonias destacaram-se como causa importante de 6bito e internacdes
hospitalares entre os idosos, principalmente naqueles nas faixas de idade mais elevadas,
corroborando com os achados de outros autores (HANSON et al., 1992; RUIZ, 1996;
GLEZEN et al., 2000).

Em estudo realizado por RUIZ (1996) no municipio de Botucatu, os atestados
de Obito de idosos que tiveram como causa bésica a pneumonia, foram muito freqiientes
entre 1970 a 1993. O valor médio da mortalidade proporcional foi de 6,4% para a
populagio idosa masculina e 5,7% para a feminina. Observou-se aumento estatisticamente

significativo na mortalidade proporcional por pneumonias para os idosos de 60 anos e mais
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de ambos os sexos, bem como nos coeficientes de mortalidade que, quando analisados
segundo sexo e faixas etdrias, também apresentaram crescimento no periodo, com excecgfo

das mulheres entre 60 a 69 anos.

Neste trabalho, verificou-se que houve picos de mortalidade na tendéncia dos
coeficientes da populagio idosa do Estado, para ambos os sexos em 1988, 1990 ¢
1994/1995 (Grafico 5), os quais também foram evidenciados nas faixas etdrias mais
avangadas (Graficos 6 ¢ 7). Embora sejam grandes as possibilidades etiologicas das
doencas respiratérias epidémicas, a influenza, em particular, tem sido mais investigada,
devido a possibilidade de prevencdio por meio da vacina, e as cepas virais da doenca
identificadas em diversas regides do mundo. Embora nestes anos ndo haja registros sobre os
subtipos de virus da influenza circulantes no Brasil, ha referéncias de aumento de
circulagio viral em outros paises. Na Inglaterra, em 1989-90, ¢ em Portugal, foram
notificadas epidemias pelo virus Influenza tipo B em 1990 e tipo A em 1994/1995, como
também na Franca, uma epidemia de influenza-like em 1995/96 (AHMED et al., 1995;
FALCAO et al.,, 1998; CARRAT, et al., 1998). Estes registros identificam anos epidémicos

em outras regides, sugerindo a possibilidade de maijor circulacdo viral no Brasil,

Observou-se ainda, neste estudo, tendéncia crescente do indicador de
morbidade no estado de S&o Paulo, onde se concentra o maior ntimero absohuto de idosos
no pais. Mesmo havendo redugdo da oferta de leitos, as internagdes, segundo diagnosticos
selecionados, apresentaram um incremento pequeno, porém constante no periodo.
Principalmente a populagio idosa acima de 80 anos contribuiu, como era esperado, para o

aumento do indicador.

E possivel que esse fendmeno esteja refletindo o significativo processo de
envelhecimento populacional no Estado, gerando um aumento potencial da demanda dg
populago idosa na utilizagio dos servigos de satide, em particular da assisténcia hospitalar,
associado a crescente importancia relativa supracitada, das doencas respiratérias neste
segmento etario. Além disso, a forte associacfio encontrada por YAZLLE ROCHA et al.
(1997) entre os estratos sociais e a utilizagfio de servigos hospitalares com financiamentos
distintos, sugere que as pessoas sem inser¢io econdmica - como a grande maioria dos

aposentados - e com alto risco de adoecer que procuram o setor privado, correm o risco de
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ndo ser atendidas, enquanto o setor piblico € obrigado a atender a todos. Na distribuiggo de
hospitalizacdes, segundo a ocupacio € categoria da mternacdo em Ribeirdo Preto, no ano de
1993, 66,6% dos aposentados tiveram suas internacOes pagas pelo SUS. Portanto, torna-se
evidente que as normas de mercado sio marcantes quanto & seleciio de procedimentos a

serem ofertados, equipamentos e recursos humanos, e principalmente no recorte da
demanda a ser atendida (CAMPOS, 1997).

A regifio de Botucatu vem apresentando queda do indicador de morbidade
desde 1995, o que nio pode ser atribuido apenas a reducgfo do ntimero de leitos em clinica
médica no periodo. De acordo com o Sistema de Informactes Hospitalares dos SUS (SIH-
SUS), o nimero de internagGes por todas as causas entre a populaco idosa da Regifo
também diminuiu entre 1992 e 2001.

Essa tendéncia de diminui¢do de internagdes foi registrada no estado do Rio de
Japeiro por GOUVEA et al. (1997). Para os awtores, dentre as explicagdes possivels para ¢
decréscimo de internagGes da populagio adulta e idosa no Estado, inclui-se o maior
controle exercido através da introducfio de criticas no SIH-SUS, adotadas a partir de
setembro de 1995, blogueando internagSes desnecessarias ou fraudes mediante o controle
do tempo de permanéncia e da taxa de ocupagfo hospitalar. Também neste periodo, houve a
alteracio do pardmetro que define o teto de internacSes anuais financiadas pelo SUS, de
10% para 9% da populacio, reduzindo a distribuicio de AIH no Estado. Alm disso, o
Ministério da Satde, através da Portaria n° 52, autorizou os estados a bloquear as AIH’s

segundo os recursos financeiros programados para as internagoes.

Por outro lado, no estado de S&o Paulo, a concretizagiio do Sistema Unificado e
Descentralizado de Safide (SUDS) em 1987, através de acordos e convénios assinados entre
o Estado e o Governo Federal, avangou-se no processo de municipalizacdo da atencio
primdria & safide e a reconstrugdo fisica, realizada em moldes descentralizados no Interior,
© que permitiu 0 uso otimizado dos recursos em unidades basicas de satde (UBS’s),
equipamentos e pessoal (SAO PAULOQ, 1990). Em muitos casos foram implantadas agdes
de promocio, prevencdio e reabilitagio nas dimensGes individuais e coletivas, como

“modelos alternativos” por parte de municipios, para responder & crescente demanda por
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servicos (TEIXEIRA et al, 1998). A ampliagio da rede de atencio medico-sanitdria

provavelmente teve algum impacto nas condicdes de satide da populagdo idosa.

Para YAZILE ROCHA e SIMOES (1999), apesar das limitaces no
financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) nos niveis federal e estadual, em nivel
municipal observa-se crescimento dos investimentos com satide, cujo resultado € observado
na assisténcia médico-sanitaria-ambulatorial, a qual tornou-se o segmento mais dindmico
do setor. Ja com relagio & oferta de assisténcia hospitalar pelo SUS, no municipio de
Ribeirdo Preto entre 1986 e 1996, observaram que enquanto as hospitalizacdes pelo SUS
cairam de 57 a 49,4% do total, as hospitalizagdes por usudrios dos sistemas de pré-
pagamento cresceram de 38,4 a 46,7%. Para os autores, além de ndo haver crescimento em
nameros absolutos, a assisténcia hospitalar publica decresceu percentualmente, havendo
uma retragdo dos prestadores privados, contratados e conveniados, desestimulados pelo

subfinanciamento da satade.

Algumas hipéteses foram levantadas para ampliar a possibilidade de
compreensdo da tendéncia dos indicadores apontados peste estudo, da queda das
internagSes gerais e aumento das causas respiratdrias nos registros das ATH’s. Porém,
outras investigacdes poderfio avaliar com maior detalhamento a relacdo entre a tendéncia
temporal da morbi-mortalidade no idoso e o acesso aos servigos nos viltimos anos, a
ampliagio da rede ambulatorial com possivel impacto na prevencio de internacBes, a oferta

de leitos hospitalares ptiblicos e privados, bem como a maior longevidade desta populacio.

Na avaliagdo do impacto da intervencio vacinal contra influenza no Estado os
achados revelaram que, com relaciio 3 mortalidade da populagfo idosa, os coeficientes
padronizados estiveram dentro do intervalo esperado e significativamente abaixo do limite
inferior do intervalo de confianca anos de 1999 e 2000 respectivamente, tanto para homens
quanto para mulheres (Gréficos 8 e 9). Quando a populagio idosa foi desagregada segundo
faixas etdrias notou-se importante reducfio dos coeficientes na populagio entre 65 ¢ 74
anos (Graficos 12 a 15). No ano de 2000, houve uma queda acentuada dos coeficientes da
populagdo de 75 anos e mais (Graficos 16 a 19) para ambos os sexos, sendo as mulheres
ainda mais beneficiadas.
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A redugio das taxas de mortalidade pode ter decorrido tanto da diminuicfio da
incidéncia de casos apds a vacinagio, ou da incidéncia de casos mais graves, quanto da
melhoria de tratamentos especificos administrados. As coberturas vacinais, a mudanca da
capacidade diagnéstica e teraplutica nos Gltimos anos, entre outros fatores, podem ter
alterado a relag¢fio entre o nimero de casos e 6bitos devidos 3s causas selecionadas. Nos
Estados Unidos, entre 1970 e 1977, as taxas de mortalidade por pneumonia, bronquite
aguda ¢ influenza cafram, no entanto, a incidéncia de tais afeccdes permaneceu
praticamente inalterada (GLEZEN, 1982).

Para a regifio de Botucatu, mesmo com uma cobertura vacinal considerada
adequada, em 1999 os valores estiveram acima do esperado (Graficos 21 e 22). Virios
fatores podem ter contribuido para esta ndo redugdo aparente dos coeficientes de
mortalidade. Deve-se lembrar que neste ano, a vacina foi disponibilizada apenas para a
populagdo de 65 anos ¢ mais, excluindo, portanto, a populagio entre 60 ¢ 64 anos que
representava cerca de 32% da populagdo idosa da Regifio. Vale lembrar que o coeficiente
de mortalidade refere-se ao nimero de dbitos concernentes as causas selecionadas em 1999
pela populacdo naquele ano, ou seja, no numerador estdo inclusos os dbitos referentes aos
meses de janeiro a meados de abril em que, teoricamente, a exposigdo da populagio idosa a
infeccdo era maior. Além disso, o denominador que, por definigfio, refere-se ao nimero de
expostos ao risco de morrer, € uma estimativa da populaco exposta, a qual pode apresentar
variagBes devido ao pequeno contingente populacional envolvido e as referéncias anteriores
utilizadas nas proje¢des (de acordo com a Contagem Populacional, cerca de 45.000 idosos
em 1996). Um outro ponto relevante ¢ que os idosos da Regifio foram primovacinados,
diferentemente daqueles residentes no municipio de S#io Paulo, pois, para eles, a vacina
esteve disponivel em 1998. Isto deve ser considerado, j4 que a populacéo idosa de 65 anos e
mais deste municipio representava no ano de 1999, cerca de 30% dos idosos residentes no

Estado nesta faixa etdria.

Deve-se considerar, ainda, que virus e bactérias de varias etiologias podem
estar envolvidos nos quadros respiratrios que levam 3 iternacio e morte do idoso
(NICHOLSON et al, 1997; HAN, et al, 1999; CHIEN e JOHNSON, 2000),

particularmente em estacBes secas e frias do ano, em diversas partes do mundo (AHMED et
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al, 1995; CHEW et al, 1998). A circulacio de varios microorganismos provocando
quadros clinicos respiratorios semelhantes deve ser considerada na medida em que limita a
avaliagdo do impacto da vacina contra influenza no comportamento epidemiolégico da

doenca.

Em estudo realizado por NICHOLSON et al. (1997) na Inglaterra, a partir da
vigilancia prospectiva de individuos de 60 a 90 anos de idade com infecgfo aguda do trato
respiratorio superior, as rinoviroses, coronaviroses, influenza A ou B e as infeccOes
causadas pelo virus sincicial respiratério foram as que mais se destacaram, além de se

apresentarem clinicamente indistinguiveis.

Segundo KAISER et al. (1999), os principias agentes predisponentes a
complicagbes de infecgbes virais superiores sdo o rinovirus humano, o virus sincicial

respiratério e coronavirus humano.

O virus sincicial respiratério ¢ também um importante agente desencadeador de
complicagbes de infecgdes do trato respiratério inferior em criancas e idosos
(NICHOLSON et al,, 1997; HAN, et al., 1999). Para FALSEY et al. (1995) as infecgdes
causadas pelo virus sincicial respiratério podem explicar muitos casos diagnosticados como
“influenza™ que na verdade nfio sfo, devido a apresentaco clinica similar das infecgdes.
Estudo realizade no norte do estado de New York mostrou que a infeccdo pelo virus
sincicial respiratério, assim como pelo virus influenza, € uma importante causa de
morbidade ¢ mortalidade em pessoas idosas vivendo na comunidade durante 0s meses de

mverno, e esta associada a um significante niimero de hospitalizagtes.

No entanto, pdde-se observar que os coeficientes de mortalidade foram menores
no ano de 2000, para a populagio idosa de ambos os sexos nas regiGes estudadas e segundo
sexo ¢ faixas etarias no Estado. Também houve diminui¢io do indicador de morbidade
hospitalar apds a intervengdio vacinal para ambos os sexos, principalmente nos meses de
maior circulago do virus Influenza, sugerindo mudanga no comportamento epidemiolégico
da morbi-mortalidade por doengas respiratérias na populacio idosa. Em julho de 2001, a
razdo estudada esteve significativamente abaixo do limite inferior do diagrama de controle
entre os residentes no Estado e para as mulheres da regific de Botucatu (Gréficos 29 e 32).
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BRULN et al. (1999), verificando a resposta imunologica para as cepas dos
virus HIN1 e H3N2 na Holanda em 54 idosos de 70 anos e mais, observaram que em
média, os titulos pré-vacinagio de inibicdo de hemaglutinacdo (HI), anticorpos séricos
{1gG) e imunoglobulina A (IgA) quadruplicaram com imunizagdes subsegiientes; os titulos
HI e IgG pos-vacinaco permaneceram imutdveis e os titulos de anticorpos IgA declinaram

levemente, indicando que a vacinag@o anual resulta em aumento de anticorpos protetores.

Em estudo realizado por AHMED et al. (1995) na Inglaterra entre 1992 e 1994,
a vacinacdo anual repetida esteve associada com maior redugfio na mortalidade do que a

primeira imunizagéo.

Segundo REMARQUE (1999), pessoas idosas com co-morbidades associadas
tém baixa resposta de anticorpos apds a vacinac8o, entretanto elas ainda tém uma melhora
significativa em titulos de anticorpos apos a mesma, podendo-se assumir que a protegdo

contra a infeccdo por influenza também serd aumentada.

Mesmo considerando a baixa resposta imunologica dos idosos & vacinacio,
alguns autores verificaram, a partir de estudos caso-controle nos Estados Unidos, os
beneficios da vacinag@o contra influenza em prevenir hospitaliza¢des por influenza e
preumonia na populagdo idosa ndo imstitucionalizada (FOSTER et al, 1992; OHMIT e
MONTO, 1995). No estudo de FOSTER et al. (1992), realizado no periodo de novembro de
1989 a abril de 1990, a eficicia da vacina obtida a partir de regressdo logistica foi estimada
em 45% no periodo de alta circulagiio do virus Influenza A(H3N2). OHMIT ¢ MONTO
(1995) também encontraram eficicia de 31% e 32% estatisticamente significativas, no
periodo de 1990-1991, durante o pico de um surto de influenza B, e em 1991-1992 durante
o pico de surto de influenza A(H3N2), respectivamente.

Em estudo prospectivo realizado na Holanda, GOVAERT et al. (1994)
verificaram que a vacina contra influenza pode reduzir pela metade a influenza clinica e

sorolégica em pessoas idosas nfo institucionalizadas.
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NICHOL et al. (1994), também avaliaram a eficicia da vacina numa coorte que
incluiu cerca de 25.000 pessoas de 65 anos e mais com taxa de imunizacdo variando entre
45% e 58% nos Estados Unidos, durante as estagdes de 1990-1991, 1991-1992 e 1992-
1993, na prevencdo de hospitalizages por pneumonia e influenza (48% a 57%) e por todas
as condigbes respiratorias agudas e crénicas (27% a 39%). Além disso, verificaram que a
vacinagdo também esteve associada a reducfio de 39% a 54% na mortalidade por todas as

causas, durante o periodo estudado, e apresentou custo-efetividade compensador,

Mesmo no caso de idosos institucionalizados, os beneficios da vacinagdo contra
influenza puderam ser observados no estudo realizado por PATRIARCA et al. (1985) em
Michigan durante o periodo de 1982-1983 em que ocorreram surtos de influenza A(H3N2).
Os residentes ndo vacinados de sete casas de cuidados na regido de Genesee
apresentaram maior risco de infecgiio (RR=2.6; ICs5%=[1,8-3,6]), de hospitalizacdes
(RR=2.4; ICyse, = [1,2-4,8]) e de desenvolver pneurnonia (RR=2,9; ICysy, =[1,6-5,3]). Para
os autores, a vacina pode reduzir a incidéncia e severidade de infecgdes pelo virus influenza

nos idosos.

A partir de uma meta-analise, GROSS et al. (1995) confirmaram os beneficios
da vacinacBo para idosos institucionalizados com significante redugiio em enfermidades

respiratorias, hospitalizactes e morte.

NICHOL et al. (1998) observaram as vantagens da vacina¢fio em ambos idosos
saudaveis e naqueles com condigdes médicas de base, através de trés estudos de coorte
consecutivos, cuja taxa conjunta de vacinacio foi de 60%. A vacinacfio também esteve

associada com economia de cuidados médicos diretos.

Os resultados deste estudo também apontam para a reducfio da mortalidade e
morbidade por doengas respiratdrias selecionadas, variando segundo sexo e grupos etarios.
No entanto, € importante lembrar que vérios fatores devem ser considerados na avaliacdio
do efeito protetor da vacina contra influenza, como a imunogenicidade da mesma, a
concordancia entre a combinaclio antigénica da vacina e as cepas virais circulantes
(PATRIARCA et al, 1985; GOVAERT et al., 1994; NICHOL et al., 1994; GROSS et al.,
1995), a freqiiéncia de enfermidade severa na comunidade, o status de satde da populacdo e
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exposicOes prévias ao virus Influenza. Tais fatores naturalmente variam nas diferentes

estacOes, bem como em regides distintas.

Salvo tais consideragdes, ¢ provavel que os investimentos feitos na drea da
sadde, através do Programa de Atencdo a Saude do Idoso, no que se refere & vertente
Prevengdo de Agravos a Salde, quanto & protegio especifica contra influenza na populacio
idosa residente no estado de S#o Paulo e, particularmente na regifio de Botucatu - DIR X1,
estejam se refletido positivamente na satide deste segmento populacional. Este fato pode ser

observado neste trabalho do ponto de vista quantitativo, a partir de dados secunddrios.

Buscou-se, através desse estudo, uma visfo geral do comportamento da morbi-
mortalidade por doencas respiratorias em idosos nas ultimas décadas. A avaliagdo da
tendéncia da morbidade e mortalidade nos proximos anos poderd contribuir para uma
verificacdo mais consistente acerca do fendmeno estudado, e a continuacio das campanhas
vacinais com boas coberturas, em poucos anos podera refletir mais claramente os

beneficios da imunizacfo contra influenza na populagéo idosa do pais.
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* Os coeficientes padronizados de mortalidade por doencas respiratérias, segundo
diagnosticos selecionados, aumentaram no estado de S#o Paulo e regifio de Botucatu -
DIR XI, para a populagiio idosa de ambos os sexos, entre 1980 ¢ 1998. As taxas foram
maiores na populacio idosa masculina em todo o periodo e quanto mais idoso o grupo
etdrio, maior a magnitude do incremento médio anual, como observado em outros

paises.

* N#o houve mudanga na razBo coeficiente padronizado de mortalidade masculino/
coeficiente padronizado de mortalidade feminino no estado de S&o Paulo e na regido de
Botucatu no periodo, evidenciando a maior importincia das doengas respiratorias nos

homens.

* No ano de 1999, no estado de Sdo Paulo, os coeficientes padronizados de mortalidade
por doengas respiratorias selecionadas da populacio de 60 anos e mais estiveram
dentro do intervalo esperado, tanto para homens quanto para mulheres e em 2000,
houve redugfo significativa das taxas de mortalidade. Na avaliacio segundo faixas
etdrias, apenas para a populacfio idosa masculina de 60 a 64 anos niio houve tendéncia
ao decréscimo. Na regifio de Botucatu, o coeficiente padronizado de mortalidade da

populag¢fio feminina esteve significativamente abaixo do valor minimo esperado no ano
de 2000.

= A tendéncia da morbidade por doengas respiratdrias foi crescente no estado de S3o
Paulo, tanto para homens quanto para mulheres entre 1995 ¢ 1998. A anilise segundo
faixas etdrias revelou que apenas para a populacfio idosa masculina entre 60 ¢ 69 anos
nfio houve aumento estatisticamente significativo no indicador. Na regifio de Botucatu -
DIR XI, apesar da grande oscilagdio dos dados, houve decréscimo da morbidade

principalmente para as mulheres.

* O indicador de morbidade hospitalar diminuiu apds a intervencdio vacinal para ambos
0s sexos, principalmente nos meses de maior circulagio do virus Influenza. Em jutho
de 2001, a razdo estudada esteve significativamente abaixo do limite inferior do
diagrama de controle entre os residentes no Estado e para as mulheres da regifio de
Botucatu.
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* A analise quantitativa realizada a partir de dados secundarios sugere que, apesar de
recente, a intervencdo vacinal contra influenza tem alterado o perfil de morbi-
mortalidade por doengas respiratdrias segundo diagnosticos selecionados, da populacio

idosa residente nas regiGes estudadas.
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7. CONSIDERACOES FINAIS
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A importancia crescente dos Obitos e das internagSes nos idosos evidencia a
necessidade de investimentos em agdes de promociio, prevencio e assisténeia 4 sande,
ja que a proporgdo de idosos vem aumentando nas Gltimas décadas, assim como o risco

de morte segundo causas respiratorias selecionadas neste estudo.

Considerando que as informacBes de saiide devem proporcionar o cowhecimento, a
deteccdo ou preven¢do de qualguer mudanga nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual e coletiva, os estudos ecoldgicos sobre a tendéncia
historica de indicadores de satide podem contribuir para a implementagfio de praticas
da vigildncia epidemioldgica, o monitoramento da ocorréncia de doengas ao longo do

tempo ¢ avaliag8o do impacto de intervencdes.

Estudos voltados para a determinacgio da etiologia das viroses respiratorias, bem como
dos fatores de risco associados a morbi-mortalidade nos idosos sdo necessarios para a
investigagiio de questSes referentes & quadros de major gravidade, e para acrescentar
informagGes relevantes na compreensdo da dinimica de doencas respiratorias neste

segmento populacional.
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Anexo 1

Informagdes sobre a regido de Botucatu - DIR X1

Desdobramentos territoriais dos municipios que compdem a DIR XI - Botucatu”
Na lista a seguir encontram-se os municipios que fazem parte da DIR XTI - Botucatu.
Entre parénteses observa-se a data de sua criacio, 0 nome do municipio do qual se originou

¢ a Regifo de Governo (RG) da qual faz parte.

1. Aguas de Santa Barbara (1876 - Lengdis Paulista) [RG Avaré]
2. Anhemabi (1891 - Botucatu) [RG Botucatu]
3. Aranda (1964 - Avaré) [RG Avaré]
Terrirdrio desmembrado de Avaré e Cerqueira César.
4, Areibpolis (1959 - S3o Manuel) [RG Botucatu]
5. Avaré (1875 - Botucatu) [RG Avaré]
6. Bardo de Antonina (1964 - Taquarituba) [RG Avaré]
7. Bofete (1880 - Tatul) [RG Botucatu]
8. Botucatu {1855 - Itapetininga) [RG Botucatu]
9, Cerqueira César (1917 - Avaré) [RG Avaré]
10. Conchas (1916 - Tieté) [RG Botucatu)
11. Coronel Macedo (1964 - Taquarituba) [RG Avaré]
Territério desmembrado de Raporanga ¢ Taguarituba
12. Fartara (13891 - Itaporangs) [RG Avaré]
13. Iaras (1990 - Aguas de Santa Bérbara) [RG Avaré]
14, Itai {1891 - lrapeva) [RG Avaré]
15. Haporanga (1871 - Itapeva) [RG Avaré]
16. Hatinga (1896 - Avaré) [RG Botucatu]
17. Laranjal Paalista (1917 - Tieté) [RG Botueatu]
18. Manduri (1944 - Piraju) [RG Avaré]
Territorio desmembrado de Pirajii, S. B. Rio Pardo e Oleo
19. Paranapanema (1944 - Itaf) [RG Avaré]
20. Pardinho (1959 - Botucatu) [RG Botucatu)
21. Pereiras (1889 - Tatui) {RG Botucatu]
22. Piraju (1880 - Itaporanga) [RG Avaré]
23. Porangaba (1927 - Tatuf} [RG Botucatu}
24. Pratinia (1993 - Sdo Manuel) [RG Botucatu]
25. Sdo Manuel (1885 - Botucat) [RG Botucatu]
26. Sarutaia (1959 - Piraju) [RG Avaré]
27. Taguai (1959 - Fartura) [RG Avaré]
28. Taguarituba (1925 - ltaporanga) [RG Avaré}
29, Tejupa {1964 - Piraju} [RG Avaré]
30. Torre de Pedra (1991 - Tatui) {RG Botucatuj

* Fontes: BASSANEZI, M. S. C. B., organizadora. Sdo Panlo do Passado: Dados Demogrificos - 1920.
Campinas: NEPO/UNICAMP; 1999. v.6, n. 3; SAO PAULO (Estado). Secretaria de Economia e
Planejamento, Coordenadoria de Planejamento Regional. Instituto Geografico e Cartografico - Municipios e
Distritos do Estado de S#o Panlo. S8o Paulo: IGC; 1995,
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Tabela A.1 - Populacgo por sexo ¢ situagfio de domicilio

DIR XTI - Botucatu - 2000

Municipios Populag8o Residente Populagéio por Situaciio de Domicilio (%)
Homens [ Mulheres ] Total Urbano [ Rural l Total

Aguas de Sta. Barbara 2.636 2.585 5.221 74,24 25,76 100,00
Anhenbi 2.338 2.199 4.537 71,99 28,01 100,00
Arandu 3.088 2.975 6.063 66,32 33,68 100,00
Areidpolis 5.306 4989 10295 83,15 16,85 130,00
Avaré 38.149 38.251  76.400 94,66 5,34 100,00
Barfio de Antonina 1.419 1.375 2.794 58,98 41,02 100,00
Bofete 3.854 3.501 7.355 7109 28,91 100,00
Botucatu 52.714 55.398 108.112 96,01 3,99 100,00
Cerqueira César 7.572 7.571  15.143 86,22 13,78 100,00
Conchas 7.610 7.295  14.905 75,67 2433 100,00
Coronel Macedo 2.875 2.709 5.584 71,74 28,26 100,00
Fartura 7.498 7.509  15.007 75,82 24,18 100,00
[aras 1.668 1.389 3.057 62,05 37,95 100,00
Itai 10.773 10.280 21.053 80,30 19,70 100,00
Itaporanga 7.225 7.091 14.316 69,10 30,90 100,00
Itatinga 7.904 7.534 15.438 87.61 12,39 100,00
Laranjal Pta. 11.015 11.666 22.081 88,38 11,62 100,00
Manduri 4229 4.031 8.260 77,01 22,99 100,00
Paranapanema 8.074 7415 15489 75,25 24,75 100,00
Pardinho 2.464 2.273 4.737 63,25 36,75 104,00
Pereiras 3.200 3.056 6.256 66,59 33,41 100,00
Piraju 13.660 14211 27871 87,09 12,91 100,00
Porangaba 3.514 3.114 6.628 51,90 48,10 100,00
Pratinia 2.067 1.881 3.548 68,79 31,21 100,00
Sdo Manuel 18.060 18.382  36.442 93,12 0,88 100,00
Sarutais 1.885 1.848 3.733 75,60 24,40 100,00
Taguai 3775 3.675 7.450 85,84 14,16 100,00
Taquarituba 11.047 10.931 21.978 83,38 16,62 100,00
Tejupa 2.796 2.536 5.332 50,99 49.01 100,60
Torre de Pedra 1.117 1.073 2.190 57,85 4215 100,00
TOTAL 249,532 248.143 497.675 85,44 14,56 100,00

Fonte: Dados Preliminares do Censo de 2000 — IBGE
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Tabela A.3 - Numero e proporgiio de unidades de satde por tipo de unidade

DIR XTI - Botucatu

Jun/2001
Tipo de Unidade Unidades %

Centro de Saude 66 41,77
Policlinica g 3,70
Ambulatério de Unidade Hospitalar Geral 16 10,13
Ambulatério de Unidade Hospitalar Especializada 3 1,90
Unidade Mista 6 3,80
Consultdrio i 0,63
Clinica Especializada 2 1,27
Centro/Nicleo de Atenco Psicossocial 1 0,63
Outros Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapia 5 3,16
Unid. Mével Terr. p/ Atend. Médico/Odontolégico 2 1,27
Unidade de Saide da Familia 20 12,66
Unidades de Vigilancia Sanitaria 19 12,03
Unidades ndo Eespecificadas 8 5,06
TOTAL 158 106,00

Fonte: SIA/SUS

Tabela A.4 - Ntmero e proporcio de unidades de satde por tipo de prestador

DIR XTI - Botucatu

Jun/2001
Tipo de Prestador Unidades Y%

Privados 2 1,27
Estaduais 6 3,80
Municipais 131 82,91
Filantrépicos 16 10,13
Universitarios Pablicos 2 1,27
Sindicais i 0,63
TOTAL 158 100,00

Fonte: SIA/SUS
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Tabela A.5 - Coberturas vacinais contra Influenza.

DIR XI - Botucatu.

1999 2000 2001

Municipios Meta | Doses |Cobertura| Meta | Doses |Cobertura| Meta | Doses (| Cobertura
Aplicadas: Vacinal % Aplicadas|Vacinal % Aplicadas| Vacinal %

Aguas de Sta. Barbara 347 260 7493 526 318 60,46 534 382 71,54
Anhenbi 324 249 76,85 519 336 64,74 334 356 66,67
Arandu 302 236 78,15 425 349 82,12 421 398 94,54
Areidpolis 384 296 77,08 596 476 79,87 600 519 86,50
Avaré 4.686 3.748 79,98 7.570 3.794 50,12 7.797 4.862 62,36
Bardo de Antonina 195 164 84,10 274 232 84,67 270 256 94,81
Bofete 493 392 79,51 814 585 71,87 837 844 100,84
Botucatu 7.564 5471 72,33 11.642 6.154 52,86 11.871 7.302 61,51
Cerqueira César 1.040 851 81.83 1.583 812 51,30 1.608 920 57,21
Conchas 1.211 1.066 88,03 1.815 1.380 76,03 1.843 1.097 59,52
Coronel Macedo 329 234 86,32 469 213 4542 464 361 77,80
Fartura 1.061 874 82,38 1.363 1.133 72,49 1373 1.240 78.83
iaras 122 105 86,07 214 130 60,75 220 250 113,64
Itai 944 842 89,19 1.343 945 70,36 1.328 1.199 90,29
ftaporanga 916 604 65,94 1.354 934 68,98 1.356 959 76,72
Itatinga 718 546 76,04 1.084 602 55,54 1.092 823 75,37
Laranjal Paulista 1.739 1.610 92,58 2.587 1.468 56,75 2.628 1.985 75,53
Manduri 509 440 86,44 719 573 79,69 712 594 83,43
Paranapanema 692 598 86,42 963 814 84,53 953 826 86,67
Pardinho 225 193 85,78 368 397 107,88 377 391 103,711
Pereiras 524 392 74,81 833 610 73,23 839 640 74,51
Piraju 1.982 1.857 93,69 2.969 2.096 70,60 2.992 2.703 90,34
Porangaba 501 362 72,26 746 459 61,53 751 540 71,90
Praténia 217 162 74,65 339 237 69,91 344 233 67,73
S0 Manuel 2.336 1.837 78,64 3.624 1.825 50,36 3.680 2.202 59,84
Sarutaia 203 169 83,25 320 233 72,81 326 282 86,50
Taguai 423 360 85,11 649 417 64,25 658 531 80,70
Taquarituba 1.17% 942 79,90 1.838 1.183 6436 1.867 1.196 64,06
Tejupa 258 132 51,16 402 230 57,21 408 258 63,24
Torre de Pedra 168 146 86,90 266 141 53,01 273 184 67,40
TOTAL 31.592 25.188 79,73 48.414  29.076 60,06 49176  34.333 69,82

Fonte: Secretaria de Estado de Satde. Coordenadoria de Saude do Interior. Direcdo Regional de Satde de

Botucatu - DIR XI.
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Tabela A.6 - Ntmero de internagdes hospitalares por doengas respiratérias selecionadas da

populagio idosa segundo sexo e leitos em clinica médica. DIR XI - Botucatu, 1995 a 2001.

Nimero de internactes Numero médio de
Ano leitos/més em
Masculino Feminino Clinica Médica
1995 710 759 694
1996 719 707 689
1997 631 561 689
1998 569 556 665
1999 640 572 631
2000 573 500 631
2001 591 569 631

Fonte: SIH/SUS

Tabela A.7 - Namero de internagdes hospitalares por doengas respiratérias selecionadas da

populagdo idosa segundo sexo e leitos em clinica médica. Estado de Sio Paulo, 1995 a 2001.

Nuamero de internacdes Nimero médio de
Ano leitos/més em
Masculino Feminino Clinica Médica
1995 23.898 21.107 30.403
1996 23.094 20.484 30.324
1997 23.073 20.883 259.782
1998 24.281 21.669 29.334
1999 24313 21.170 29.079
2000 23.715 20.777 28.904
2001 24.332 21.102 29310
Fonte: SIH/SUS
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Anexo 2
Detalhes da modelagem

1) Ajuste do modelo de regressdo de 2 ordem para os coeficientes padronizados de
mortalidade por doengas respiratorias selecionadas da populagéio idosa masculina de 60
anos & mais - Estado de Sfo Paulo - 1980 2 1998
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2) Ajuste do modelo de regressdio de 2° ordem para os coeficientes padronizados de
mortalidade por doengas respiratérias selecionadas da populacdo idosa feminina de 60
anos e mais - Estado de Sdo Paulo - 1980 a 1998
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3) Ajuste do modelo de regressfio de 2° ordem para os coeficientes de mortalidade por
doengas respiratdrias selecionadas da populacio idosa masculina de 60 a 64 anos -
Estado de S&o Paulo - 1980 a 1998
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4) Ajuste do modelo de regressdo de 2* ordem para os coeficientes de mortalidade por
doengas respiratérias selecionadas da populacfio idosa feminina de 60 a 64 anos -
Estado de S3o Paulo - 1980 a 1998
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5) Ajuste do modelo de regressdo de 2* ordem para os coeficientes de mortalidade por
doencas respiratorias selecionadas da populagfio 1dosa masculina de 65 a 69 anos -
Estado de Sdo Paulo - 1980 & 1998
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6) Ajuste do modelo de regressio de 2" ordem para os coeficientes de mortalidade por

doengas respiratérias selecionadas da populacio idosa feminina de 65 a 69 anos -

Estado de S8o Paulo - 1980 a 1998
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7) Ajuste do modelo de regressdo de 2° ordem para os coeficientes de mortahidade por
doengas respiratorias selecionadas da populagfio idosa masculina de 70 a 74 anos -
Estado de Sdo Paulo - 1980 a 1998
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8) Ajuste do modelo de regressdio de 2° ordem para os coeficientes de mortalidade por
doengas respiratérias selecionadas da populagio idosa feminina de 70 a 74 anos -
Estado de Sdo Paulo - 1980 a 1998
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9} Ajuste do modelo de regressio de 2° ordem para os coeficientes de mortalidade por
doencas respiratérias selecionadas da populacdo idosa masculina de 75 a 79 anos -
Estado de Sdo Paulo - 1980 a 1998
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10) Ajuste do modelo de regressio de 2* ordem para os coeficientes de mortalidade por
doencas respiratérias selecionadas da populacio idosa feminina de 75 a 79 anos -
Estado de S&o Paulo - 1980 a 1998
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11) Ajuste do modelo de regressfio de 2° ordem para os coeficientes de mortalidade por
doencas respiratorias selecionadas da populacfio idosa masculina de 80 anos e mais -
Estado de S3o Paulo - 1980 2 1998
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12) Ajuste do modelo de regressdo de 2° ordem para os coeficientes de mortalidade por
doengas respiratérias selecionadas da populaciio idosa feminina de 80 anos e mais -
Fstado de S&o Paulo - 1980 a 1998

TOTE = ANOS  ANOS*ANOS
Response Distrbution:  Nommat
Link Fupetion: Tdentty
Parameter Information %
Paramater Varable
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13) Ajuste do modelo de regressfio de 2° ordem para os coeficientes padronizados de
mortalidade por doencas respiratdrias selecionadas da populago idosa masculina de 60

anos e mais - Regifio de Botucatu - 1980 a 1998
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14) Ajuste do modelo de regressio de 2° ordem para os coeficientes padronizados de
mortalidade por doencas respiratorias selecionadas da populacio idosa feminina de 60
anos e mais - Regifio de Botucatu - 1980 a 1998
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15} Ajuste do modelo de regressio linear para os indicadores de morbidade por doengas
respiratérias selecionadas da populagfio idosa masculina de 60 anos e mais - Estado de
S#o Paulo - 19952 1998
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16) Ajuste do modelo de regressio linear para os indicadores de morbidade por doengas

respiraténias selecionadas da populagfio idosa feminina de 60 anos e mais - Estado de
Sio Pauio - 1995 2 1998
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17} Ajuste do modelo de regressfio linear para os indicadores de mortidade por doengas
respiratorias selecionadas da populaciio idosa masculina de 60 a 64 anos - Estado de
Sio Paulo - 1995 2 1998
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18) Ajuste do modelo de regressdo linear para os indicadores de morbidade por doengas
respiratorias selecionadas da populagao idosa feminina de 60 a 64 anos - Estado de S3o
Paulo - 1995 3 1998
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19) Ajuste do modelo de regressfo linear para os indicadores de morbidade por doengas
respiratonas selecionadas da populagfio idosa masculina de 65 a 69 anos - Estado de
S#o Paulo - 1995 2 1998
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20) Ajuste do modelo de regressiio linear para os indicadores de morbidade por doengas
respiratorias selecionadas da populagfio idosa feminina de 65 a 69 anos - Estado de S50
Paulo - 1995 3 1998
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21) Ajuste do modelo de regresséio linear para os indicadores de morbidade por doencas
respiratorias selecionadas da populacio idosa masculina de 70 a 74 anos - Estado de
Sdo Paulo - 1995 a2 1998
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22} Ajuste do modelo de regressfio linear para os indicadores de morbidade por doengas
respiratérias selecionadas da populacio idosa feminina de 70 a 74 anos - Estado de Sio
Paulo - 1995 3 1998
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23) Ajuste do modelo de regressio de 2* ordem para o indicador de morbidade por
doengas respiratérias selecionadas da populagio idosa masculina de 75 a 79 anos -
Estado de S8o Paulo - 1980 2 1998
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24) Ajuste do modelo de regressio de 2° ordem para o indicador de morbidade por
doencas respiratorias selecionadas da populagio idosa feminina de 75 a 79 anos -

Estado de S8o0 Paulo - 1980 3 1998
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25) Ajuste do modelo de regresséo linear para os indicadores de morbidade por doengas
respiratérias selecionadas da populagfio idosa masculina de 80 anos e mais - Estado de
S30 Paulo - 1995 2 1998
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26) Ajuste do modelo de regressdo linear para os indicadores de morbidade por doengas
respiratorias selecionadas da populagiio idosa feminina de 80 anos e mais - Estado de
Sdo Paulo - 1995 2 1998
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27y Ajuste do modelo de regressao linear para os indicadores de morbidade por doencas
respiratorias selecionadas da populagio idosa masculina de 60 anos e mais - Regifio de
Botucatu - 1995 a 1998
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28} Ajuste do modelo de regressdo linear para os indicadores de morbidade por doengas
respiratorias selecionadas da populacfo idosa feminina de 60 anos e mais - Regido de
Botucatu - 1995 2 1998
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