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RESUMO 

 

 

PACHECO, Mayara Daher. Evolução das taxas de hospitalização e mortalidade por 

doença pneumocócica invasiva em municípios da Região Sudeste do Brasil, no período 

de 2005 a 2015. 2018. 52 f. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de 

Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

O presente estudo avaliou a evolução das taxas de hospitalização e mortalidade por 

doença pneumocócica invasiva (DPI) em crianças menores de 1 ano, nos municípios da região 

sudeste do país.  Foram descritas as evoluções das taxas no período de 2005 a 2015, pré e pós 

introdução da vacina no programa nacional de imunização, nos municípios com mais de 100 

mil habitantes e analisados os efeitos dos fatores socioeconômicos, acesso aos serviços de 

saúde, cobertura vacinal e esquema vacinal adotado. Trata-se de um estudo ecológico, no qual 

utilizou-se o modelo de regressão de joinpoint para descrever potenciais modificações nas 

tendências das taxas ao longo dos anos e o modelo de regressão de Poisson multinível para 

analisar os efeitos das variáveis independentes sobre as taxas. Tendências decrescentes foram 

identificadas tanto para as taxas de hospitalização, quanto para mortalidade. A introdução da 

vacina esteve associada a uma redução de 14% (RT=0,86; intervalo de 95% de confiança: 

[0,85-0,86]) na taxa de hospitalização e de 6% (RT=0,94 [0,90-0,97]) na mortalidade. No 

período pós-vacinal, após 2010, os resultados demonstraram que o índice de desenvolvimento 

humano municipal esteve associado a menores taxas de hospitalização e de mortalidade 

(RT=0,738 [0,577-0,943] e RT=0,467 [0,386-0,565], respectivamente). Maiores coberturas 

vacinais estiveram associadas a menores taxas de hospitalização (RT=0,995 [0,992-0,998]) 

enquanto o acesso a serviços de saúde apresentou relação direta com hospitalização (RT=1,22 

[1,118-1,331]). O esquema vacinal com doses aos 3-5-7 meses em comparação ao esquema 

aos 2-4-6 meses associou-se a maior mortalidade (RT=1,921 [1,62-2,278]), enquanto o acesso 

aos serviços de saúde implicou em menor mortalidade (RT=0,906 [0,839-0,979]). As taxas de 

mortalidade não apresentaram padrão de evolução temporal similar às de hospitalização, com 

queda observada já no período pré-vacinal, o que pode estar relacionado a outros aspectos de 

ordem socioeconômica.  Os resultados destacam a importância e as dificuldades das pesquisas 

realizadas com dados oriundos dos sistemas de informação de saúde e apontam para a 

necessidade da continuidade de estudos que busquem a compreensão do fenômeno por meio 

de diferentes abordagens, contribuindo para o aperfeiçoamento dos serviços de vigilância e 

para a consolidação das políticas públicas em saúde. 

 

Palavras-chave: Doença pneumocócica invasiva. Vacina pneumocócica. Hospitalização. 

Mortalidade. Fatores associados.  



 

 

ABSTRACT 

 

 

PACHECO, Mayara Daher. Evolution of hospitalization and mortality rates due to 

invasive pneumococcal disease in municipalities in the Southeast Region of Brazil, from 

2005 to 2015. 2018. 52f. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina 

Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

The present study evaluated the evolution of hospitalization and mortality rates due to 

invasive pneumococcal disease (IPD) in children under one year of age in the municipalities 

of the southeastern region of the country. The evolution of rates between 2005 and 2015, 

before and after vaccination in the national immunization program, was described in 

municipalities with more than 100 thousand inhabitants and were analyzed the effects of 

socioeconomic factors, access to health services, vaccination coverage and vaccination 

schedule adopted. It is an ecological study in which the joinpoint regression model was used 

to describe potential changes in rate trends over years and the Poisson multilevel regression 

model to analyze the effects of the independent variables on rates. The decreasing trends were 

identified for both hospitalization and mortality rates. The introduction of the vaccine was 

associated with a reduction of 14% (RR =0.86, 95% confidence interval: [0.85-0.86]) in the 

hospitalization rate and 6% (RR = 0.94 [0.90-0.97]) in mortality.  In the post-vaccination 

period, after 2010, the results showed that municipal human development index was 

associated with lower rates of hospitalization and mortality (RR = 0.738 [0.577-0.943] and 

RR = 0.467 [0.386-0.565], respectively). Higher vaccine coverage was associated with lower 

hospitalization rates (RR = 0.995 [0.992-0.998]), while access to health services was directly 

related to hospitalization (RR = 1.22 [1.118-1.331]). The vaccination schedule with doses at 

3-5-7 months compared to the schedule at 2-4-6 months was associated with higher mortality 

(RR = 1.921 [1.62-2.278]), while access to health services was associated with lower 

mortality (RR = 0.906 [0.839-0.979]). The Mortality rates did not show a time evolution 

pattern similar to those of hospitalization, with a decrease observed in the pre-vaccination 

period, which can be related to other socioeconomic aspects. The results highlight the 

importance and the difficulties to investigate  data from the currently available health 

information systems and point out to the need for continuity of studies that seek to understand 

the phenomenon through different approaches, contributing to the improvement of 

surveillance services and for the consolidation of public health policies. 

 

Keywords: Invasive pneumococcal disease. Pneumococcal vaccine. Hospitalization. 

Mortality. Associated factors.  
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INTRODUÇÃO  

 

 

 O Streptococcus pneumoniae (pneumococo) é uma bactéria gram-positiva com mais 

de 90 sorotipos imunologicamente distintos responsáveis por causar a doença pneumocócica 

invasiva (DPI), que inclui manifestações como meningite, pneumonia bacteriana, bacteremia 

e septicemia, e a doença pneumocócica não invasiva, que compreende manifestações como 

sinusite, otite média aguda, conjuntivite e bronquite (BRASIL, 2014b). O pneumococo 

coloniza a nasofaringe humana e é transmitido principalmente por via respiratória por meio de 

gotículas, sendo os lactentes e crianças jovens considerados os principais reservatórios desse 

agente, apresentando prevalências pontuais da bactéria na nasofaringe variando de 27% a 85% 

em países desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivamente (WHO, 2012). Segundo 

Domingues (2014), a prevalência da colonização da nasofaringe pelo pneumococo pode variar 

conforme as características geográficas e condições socioeconômicas da população. Além 

disso, a intensidade dos contatos interpessoais, frequente nas creches, escolas e ambiente 

familiar também se mostra fator importante na cadeia de transmissão do patógeno 

(DOMINGUES, 2014). 

 As infecções por pneumococo afetam crianças do mundo todo, chegando a causar 

aproximadamente 800 mil mortes, anualmente, em menores de cinco anos de idade 

(GRANDO et al., 2015). Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2008, 

a estimativa global de mortes causadas pelo pneumococo era de 476 mil, dentre as 8,8 

milhões de mortes em crianças menores de 5 anos de idade (WHO, 2012). As maiores taxas 

de incidência e mortalidade por DPI foram observadas em países da Ásia e África. Nos países 

em desenvolvimento, a letalidade da DPI em crianças pode variar de 20%, nos casos de 

septicemia pneumocócica, até 50%, nos casos de meningite pneumocócica (GOETGHEBUER 

et al., 2000; O’BRIEN et al., 2009). 

 O tratamento para os casos de infecções pelo pneumococo consiste na administração 

de antibióticos, como as penicilinas, por exemplo. Entretanto, a alta e crescente prevalência de 

isolados de S. pneumoniae multirresistentes é apontada como um importante problema em 

diversos países. De fato, estudos têm demonstrado que, de acordo com a população e região 

geográfica, alguns sorotipos representam 80% dos isolados pneumocócicos invasivos 

resistentes aos antibióticos amplamente utilizados  (ALMAZROU et al., 2016). Em 2010, 

foram identificados no Brasil 54% de isolados invasivos resistentes à penicilina, na faixa 
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etária de menores de 1 ano (OPAS, 2010). Tais achados fortalecem a importância da 

vacinação como principal forma de prevenção contra o pneumococo. 

 As vacinas conjugadas contra o pneumococo começaram a ser licenciadas em 2000, 

nos EUA, especificamente a vacina pneumocócica 7-valente.  Apesar do impacto na 

incidência da doença pneumocócica, com o passar do tempo, mudanças nas prevalências dos 

sorotipos e a necessidade de incluir sorotipos prevalentes em outros territórios como Europa e 

Ásia, fizeram com que fossem licenciadas, alguns anos depois, a vacina pneumocócica 10-

valente, na Europa, e a 13-valente, nos EUA (WESTERINK; SCHROEDER; NAHM, 2012). 

A vacina pneumocócica conjugada 10-valente (pneumo 10) promove a imunização ativa de 

bebês e crianças de 6 semanas a menores de 5 anos de idade contra DPI, pneumonia e otite 

média aguda causadas por S. pneumoniae (sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F) 

(BRASIL, 2014a). Em 2009, os sorotipos presentes na vacina 10-valente representavam uma 

cobertura de 84,5% dos sorotipos identificados em crianças menores de 5 anos, no Brasil 

(MANTESE et al., 2009). 

 A série de imunização recomendada pelos laboratórios produtores para garantia de 

proteção ideal consiste em 4 doses (série primária de 3 doses + 1 doses de reforço). A 

administração da série primária deve ser iniciada tão cedo quanto possível, a partir de 6 

semanas de idade. A dose de reforço deve ser ofertada com intervalo mínimo de 6 meses após 

a última dose do esquema primário, preferencialmente entre 11 e 15 meses de idade. Um 

cronograma alternativo consiste em 2 doses primárias com 2 meses de intervalo, a partir dos 2 

meses de idade, seguidas por um reforço pelo menos 6 meses após a segunda dose (WHO, 

2012).  A estimativa da eficácia da vacina contra DPI, para os sorotipos presentes na vacina 

pneumocócica 10-valente, é de 93%, com o esquema de 3 doses + 1 dose de reforço, segundo 

dados da OMS. Entretanto, o esquema alternativo de 2 doses + 1 dose de reforço, utilizado em 

programas nacionais de imunização de alguns países, como Canadá e Inglaterra, tem 

demonstrado efetividade comparável na redução de doenças pneumocócicas em crianças 

(MILLER et al., 2011a; WALS, DE et al., 2008; WHO, 2012). 

 De acordo com a OMS, antes do uso generalizado de vacinas contra pneumococo, 

especificamente da pneumocócica 7-valente conjugada, a incidência anual média de DPI em 

crianças menores de 2 anos de idade era de 44,4 casos/100 mil habitantes, em países da 

Europa, e 167 casos/100 mil habitantes, nos Estados Unidos. Já no continente Africano, a 

incidência em menores de 2 anos variou de 60 casos/100 mil habitantes, na África do Sul, 

chegando até 797 casos/ 100 mil habitantes, no Moçambique. Entretanto, após a introdução da 

vacina pneumocócica nos programas nacionais de imunização, foi possível observar uma 



15 

 

redução de até 80% das DPI por sorotipos resistentes aos antibióticos, em países 

desenvolvidos, e redução de 67% naqueles em desenvolvimento (WHO, 2006). 

 A ocorrência de doenças causadas pelo pneumococo também é associada a outros 

fatores relacionados a aspectos socioeconômicos e de acesso aos serviços de saúde. Questões 

ligadas ao status socioeconômico, como condições de moradia precárias, por exemplo, são 

apontadas como fatores de risco para transmissão do pneumococo. Crianças que vivem sob 

condições de pobreza e fome são mais susceptíveis às pneumonias, por exemplo, e em geral, o 

acesso prejudicado aos serviços de saúde faz com que as famílias menos privilegiadas 

demorem a receber atendimento adequado, resultando em danos às suas condições de saúde e 

aumento do risco de hospitalização por pneumonia (LIMA, E. J. Da F. et al., 2016; NEVES et 

al., 2016). 

 Considerada uma importante causa de morbimortalidade no mundo, acometendo 

principalmente crianças, e constituída uma das prioridades da Saúde Pública, a infecção pelo 

S. pneumoniae exigiu a adoção de medidas para seu controle, por parte do Ministério da 

Saúde do Brasil (MS). Desde 1975, a meningite, por todas as etiologias, é considerada um 

agravo pertencente à Lista Nacional de Agravos de Notificação Compulsória e desde a década 

de 1990, a DPI é alvo de ações de prevenção por meio da imunização de grupos populacionais 

especialmente suscetíveis (em 1992 com a vacina pneumocócica 23-valente e em 2001 com a 

vacina pneumocócica conjugada 7-valente). Em 2010, a vacinação foi estendida a todas as 

crianças menores de 1 ano de idade com a vacina pneumocócica conjugada 10-valente 

(BRASIL, 2014b; GRANDO et al., 2015). 

 No Brasil, as hospitalizações por doença pneumocócica (DP) chegaram a 34.217 no 

período de 2004 a 2006, período pré-vacinal, correspondendo a 0,1% do total de 

hospitalizações do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo 47,1% dos casos em crianças 

menores de 5 anos de idade. Como é possível observar na Figura 1, dentre as síndromes 

clínicas, a pneumonia foi responsável por maior parte das internações por DP em crianças 

(64,8%), seguido de doenças por S. pneumoniae (13,7%), sepse (12,3%) e meningites (9,3%). 

As maiores taxas de letalidade foram observadas para sepse pneumocócica (39,8%), seguida 

de meningite pneumocócica (11,9%) e pneumonia pneumocócica (3,0%) (NOVAES; 

SARTORI, A. M. C.; SOÁREZ, 2011). 
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Figura 1 – Distribuição das hospitalizações por doença pneumocócica no setor público, por síndrome 

clínica e faixa etária. Brasil, 2004-2006. 

 

 
Fonte: Hospitalization rates for pneumococcal disease in Brazil, 2004 - 2006 (NOVAES; SARTORI, A. M. C.; 

SOÁREZ, 2011). 

   

 Em estudo sobre o impacto da vacinação contra o S. pneumoniae em crianças menores 

de 2 anos, no Brasil, no período de 2007 a 2012, Grando e colaboradores (2015) observaram 

uma redução de 50% e 69% nas taxas de incidência e mortalidade por meningite 

pneumocócica, respectivamente (GRANDO et al., 2015). O maior impacto foi descrito na 

faixa etária de 6 a 11 meses de idade. Em sua análise de série temporal, sobre o impacto da 

vacina pneumocócica conjugada 10-valente, Andrade e colaboradores (2016) verificaram que 

houve um declínio de 41,3% na incidência da DPI causados pelos 10 sorotipos presentes na 

vacina (Figura 2) (ANDRADE, A. L. et al., 2016). 
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Figura 2 – Número de casos de doença pneumocócica invasiva, por ano, de acordo com sorotipo e faixa 

etária. Brasil, 2008-2013. 

 

 
Fonte: Evaluating the impact of PCV-10 on invasive pneumococcal disease in Brazil: A time-series 

analysis (ANDRADE, A. L. et al., 2016). 

 

 Em 2006, a OMS considerava prioridade a inclusão da vacinação contra o 

pneumococo nos Programas Nacionais de Imunização (PNI), sobretudo nos países onde a 

mortalidade em crianças menores de 5 anos de idade era superior a 50/1000 nascidos vivos ou 

onde morriam anualmente mais de 50.000 crianças (WHO, 2006). Seguindo as 

recomendações da OMS, o PNI do Brasil incluiu no Calendário Nacional de Vacinação da 

Criança a imunização contra o pneumococo. O esquema vacinal adotado inicialmente foi o de 

3 doses (série primária) da vacina pneumocócica 10v em crianças menores de 1 ano, aos 2-4-6 

meses de idade, e uma dose de reforço entre 12-15 meses de idade (BRASIL, 2010).  

 Durante o período de introdução da vacina no Calendário Nacional de Vacinação, 

alguns estados adotaram esquemas vacinais diferenciados quanto à idade, daquele 

recomendado pelo PNI. Foram os casos do Distrito Federal, Ceará, Rio de Janeiro e São Paulo 

(GRANDO et al., 2015). O estado do Rio de Janeiro, desde 2010, adotou o esquema vacinal 

de 3 doses primárias aos 3-5-7 meses de idade e desde então vem apresentando coberturas 

vacinais (para terceira dose – D3) abaixo da meta de 95%, considerada adequada pelo PNI 

(Figura 3). Não foram encontrados registros a respeito da justificativa para tal decisão por 

estes estados. Todavia, diversas questões podem ter sido consideradas na época. Uma delas, 

por exemplo, o receio de que o início de uma vacinação simultânea no mesmo grupo 

muscular, no caso o músculo vasto lateral da coxa, com diferentes vacinas (Tetravalente, 

Hepatite B e Pneumocócica), poderia gerar resistência à nova recomendação por parte dos 
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pais e/ou responsáveis e dos próprios profissionais de saúde, levando a um prejuízo na adesão 

e consequentemente na cobertura vacinal. Nesse sentido, a opção por realizar a vacinação com 

um esquema vacinal alternativo, junto com a vacina meningocócica tipo C, também 

introduzida na mesma época, aos 3, 5 e 7 meses de idade e não aos 2, 4 e 6 meses, resolveria 

essa questão.    

 

Figura 3 – Coberturas vacinais com a terceira dose, por ano: Vacina pneumocócica-10v, 2010 a 2015, Rio 

de Janeiro. 

 

 

Fonte: Programa Nacional de Imunização (2017). 

 

 A despeito da rápida expansão da vacinação contra o pneumococo com vacinas 

conjugadas, diferentes esquemas vacinais são adotados pelos programas de imunização de 

diversos países. Conklin e colaboradores (2014), em revisão de literatura sobre o efeito dos 

diferentes esquemas vacinais (2+0; 2+1; 3+0 e 3+1) da vacina pneumocócica conjugada na 

DPI em crianças, concluíram que a utilização da dose de reforço após o esquema de dose 

primário promove maior efeito na redução da doença.  Em ensaios clínicos, a eficácia vacinal 

chega a ser 15% maior com a dose de reforço, quando comprado ao esquema sem esta dose. A 

redução de casos de DPI por sorotipos vacinais chegou a 100% em lugares com esquemas de 

doses que contemplavam a dose de reforço no segundo ano de vida (CONKLIN et al., 2014). 

Quando comparados estudos sobre a imunogenicidade obtida por meio dos diferentes 

esquemas vacinais, Knoll e colaboradores (2014) demonstram em revisão sistemática que 

uma dose dada no segundo ano de vida, como dose de reforço (2+1; 3+1), promove maior 
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resposta imunológica do que um esquema que não considera esta dose (2+0; 3+0) (KNOLL et 

al., 2014).  

 No que se refere ao esquema primário, a concentração de anticorpos é menor no 

intervalo entre a última dose do esquema primário de 2 doses e a dose de reforço, quando 

comprado ao de 3 doses (KNOLL et al., 2014). O efeito dos diferentes esquemas (2+1; 3+0 e 

3+1), em países da América do Norte, Europa e Austrália, na redução do número de casos de 

pneumonias em crianças não apresentou diferença significativa em sua magnitude (LOO et 

al., 2014). No que se refere a redução da colonização nasofaríngea de crianças pelos sorotipos 

vacinais, Dutra e colaboradores (2014) identificaram que para todos os esquemas vacinais, de 

2 ou 3 doses primárias, com ou sem dose de reforço, há importante redução no número de 

casos. Entretanto, os esquemas de 3 doses primárias e 2+1 doses parecem resultar em maior 

redução quando comprados aos esquemas de apenas 2 doses primárias e 2+0, respectivamente 

(FLEMING-DUTRA et al., 2014) 

 A decisão sobre a introdução de uma vacina no calendário de imunização considera, 

entre outras coisas, o tempo e o número de doses necessários para prevenir, da melhor forma, 

o agravo na população. O cenário epidemiológico da doença e os dados de eficácia e 

efetividade dos diferentes esquemas são geralmente considerados na escolha de um esquema 

vacinal. Questões de ordem prática como esquemas vacinais já existentes de outras vacinas e 

os indicadores de desempenho do programa de imunização também devem ser consideradas. 

Em países em desenvolvimento, por exemplo, as taxas de incidência e mortalidade pela DPI 

atingem seus maiores valores no primeiro ano de vida, favorecendo a adoção de esquemas 

vacinais que sejam iniciados o mais precocemente possível (WHITNEY; GOLDBLATT; 

O’BRIEN, 2014) 

 Segundo Whitney, Goldblatt e O’Brien (2014), de maneira geral, os esquemas de 3 

(2+1) ou 4 (3+1) doses tendem a ter bons resultados, com poucas diferenças, principalmente 

quando fazem parte de programas nacionais de imunização consolidados, com altos índices de 

coberturas vacinais e com efeitos indiretos, como a imunidade de rebanho, fortalecendo a 

proteção oferecida diretamente pelo esquema vacinal. Independentemente do esquema vacinal 

escolhido, considerando as particularidades locais, os autores chamam a atenção para a 

importância de garantir o alcance de elevadas coberturas vacinais com 3 doses.  

 Seguindo esta perspectiva, desde 2016, o MS passou a recomendar a adoção do 

esquema básico de 2 doses, no primeiro ano de vida, mais uma dose de reforço 

preferencialmente aos 12 meses. Esta decisão foi tomada baseada em estudos que 
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demonstraram a efetividade semelhante entre os dois esquemas (3+1 e 2+1) e na posição 

favorável da OMS a respeito da utilização do esquema de 3 doses (2+1) (BRASIL, 2015). 

 

Justificativa 

 A doença pneumocócica tem sido apontada como uma das doenças imunopreveníveis 

de maior relevância na mortalidade infantil no mundo. No Brasil, a importância das 

meningites e pneumonias bacterianas entre as doenças prevalentes da infância, justificaram a 

introdução da vacina contra o pneumococo no calendário de imunização da criança 

(DOMINGUES, 2014; O’BRIEN et al., 2009). 

 A avaliação do impacto da vacina sobre a doença pneumocócica depende, dentre 

outros fatores, da incidência do agravo da população, sobretudo dos sorotipos circulantes na 

localidade, da cobertura vacinal atingida e do tempo decorrido após a intervenção (GRANDO 

et al., 2015). Desde sua introdução no Programa Nacional de Imunização, estudos vêm sendo 

realizados para avaliação do impacto da vacina pneumocócica 10-valente na redução das 

infecções por penumococos. Entretanto, avaliar as diferenças na evolução dos coeficientes de 

incidência e mortalidade da DPI por unidade federativa, considerando aspectos de ordem 

socioeconômica e coberturas vacinais, por exemplo, ainda não foi objeto de publicações 

científicas até o momento. 

 Mesmo com a efetividade descrita nos estudos epidemiológicos já realizados no 

Brasil, no que se refere à redução e controle da doença pneumocócica, não há conhecimento 

sobre os possíveis efeitos nos indicadores de morbidade e mortalidade da DPI de alguns dos 

fatores, diretos e indiretos, relacionados a vacinação, nos municípios da região sudeste que 

detém de mais de 50% dos casos da doença (GRANDO, 2013).  

 O PNI é um programa reconhecido mundialmente pelos altos índices de cobertura 

vacinal em crianças e pelo sucesso no controle de diversas doenças infecciosas 

imunopreveníveis, que refletem na melhoria da situação de saúde do país, ao longo das 

últimas décadas, sobretudo na população infantil (BARRETO et al., 2011). Além disso, o 

Brasil foi pioneiro na implantação da vacina pneumocócica conjugada 10-valente no Serviço 

Público de Saúde. Dessa forma, estudos que contribuam para a avaliação do desempenho 

desta intervenção são de grande importância para subsidiar não somente as ações de vigilância 

em saúde, especificamente àquelas voltadas ao controle das doenças pneumocócicas no 

território nacional, mas também fortalecer as políticas públicas de saúde do país.  
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1 OBJETIVOS 

 

 

 Avaliar a evolução das taxas hospitalização e mortalidade por DPI, em crianças 

menores de 1 ano de idade, nos municípios da região sudeste do país. De forma específica, o 

presente estudo buscou atender aos seguintes objetivos: 

 Descrever a evolução das taxas de hospitalização e mortalidade por DPI em 

menores de 1 ano, no período de 2005 a 2015 (pré e pós-vacinal), nos municípios 

com mais de 100 mil habitantes dos estados do Espirito Santo, Minas Gerais, Rio 

de Janeiro e São Paulo; 

 Analisar o efeito dos fatores socioeconômicos, de acesso aos serviços de saúde, 

cobertura vacinal e tipo de esquema vacinal, nas taxas de hospitalização e 

mortalidade por DPI, em crianças menores de 1 ano, no período de 2010 a 2015 

(pós-vacinal), nestes municípios; 
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2 MÉTODOS  

 

 

2.1 Desenho de estudo  

 

 

 Trata-se de um estudo ecológico misto. Nos estudos ecológicos as unidades de 

observação são populações ou grupos de pessoas, e não indivíduos (ROTHMAN; 

GREENLAND; LASH, 2011). Um estudo de delineamento ecológico pode ser classificado 

conforme método de agrupamento (por lugar, por tempo ou por lugar e tempo). Um estudo é 

classificado como misto se os grupos do estudo forem identificados por lugar e tempo 

(MORGENSTERN, 2011). Como unidade de análise, foram selecionados os municípios com 

mais de 100 mil habitantes da região sudeste do país, de acordo com o censo demográfico 

realizado em 2010, pelo IBGE, optando dessa forma, por trabalhar com municípios similares 

em relação ao porte populacional, e que garantam a ocorrência dos eventos de interesse.  

  A população do estudo compreende os indivíduos menores de 1 ano de idade. Apesar 

dos efeitos da vacinação no primeiro ano de vida serem mais evidentes no segundo ano de 

vida, os dados de hospitalização e óbitos não são disponibilizados por faixa etária detalhada. 

Nesse sentido, optou-se por utilizar a população menor de 1 ano. Na tabela 1, são 

apresentados os estados da região sudeste e seus respectivos quantitativos de municípios e da 

população total e menor de 1 ano destes. O recorte temporal analisado é referente ao período 

de 2005 a 2015, abrangendo dessa forma o período pré e pós-introdução da vacina contra o 

pneumococo no Calendário Nacional de Vacinação.  

 

Tabela 1 – Distribuição dos municípios com mais de 100mil habitantes e população total e menor de 1 ano, 

por UF, em 2010. 

UF 
Municípios com mais 

de 100mil habitantes 

População Total 

(% da pop. da UF)* 

População  

menor de 1 ano  

(% da pop. Total)**  

Espírito Santo 9  2.155.350 (61,6%) 30.550 (1,4%) 

Minas Gerais 29  8.505.892 (43,4%) 106.674 (1,3%) 

Rio de Janeiro 26  13.976.979 (87,4%) 169.592 (1,2%) 

São Paulo 75  30.812.549 (74,7%) 399.335 (1,3%) 

Legenda: *percentual da população total dos municípios com mais de 100 mil habitantes em relação a população 

da UF; **percentual da população menor de 1 ano dos municípios com mais de 100 mil habitantes em relação a 

população total desses municípios.  

Fonte: o Autor (2018). 
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2.2 Fonte de dados 

 

 

Foram utilizadas as seguintes fonte de dados:  

 Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SIPNI) – para acesso 

aos dados de vacinação, como doses aplicadas e coberturas vacinais, por local, ano e 

faixa etária de interesse (www2.datasus.gov.br);  

 Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) – para acesso ao número de óbitos por 

CID-10 (Código Internacional de Doenças) específico, local de residência, ano e faixa 

etária (www2.datasus.gov.br);  

 Sistema de Informações Hospitalares (SIH) – para acesso ao número de internações 

por lista de morbidade CID-10, local de residência e ano e faixa etária 

(www2.datasus.gov.br);  

 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) – para acesso aos dados 

demográficos, por município e ano (www2.datasus.gov.br). 

 Índice de Desenvolvimento do SUS (IDSUS) – para acesso aos indicadores de acesso, 

por município (www.idsus.saude.gov.br).  

 Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil – para acesso ao Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), por município (www.atlasbrasil.org.br). 

 

 

2.3 Modelo Teórico-operacional 

 

 

 A construção de um modelo teórico é parte dos requisitos para validade conceitual de 

um estudo epidemiológico, “um modelo teórico é o primeiro recorte da realidade e tem o 

objetivo de representar o que se pretende dela extrair” (REICHENHEIM; MORAES, 1998, 

p.133). No que se refere à validade operacional, é necessária a construção de um modelo 

composto pelas variáveis pertinentes (de desfecho, exposição, confusão e modificadoras de 

efeito) para ser testado empiricamente (REICHENHEIM; MORAES, 1998). 

 Dessa forma, foi proposto o Modelo Teórico-operacional como ilustrado na figura 4. 

As variáveis de desfecho (dependentes) representadas pelas taxas de hospitalização e de 

mortalidade, sendo modificadas pelas variáveis independentes: cobertura vacinal e esquema 

http://www.atlasbrasil.org.br/
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vacinal (exposição), esta, por sua vez, também gerando efeito sobre a cobertura vacinal. 

Outras variáveis que também modificam o desfecho, e são consideradas no modelo, são os 

aspectos socioeconômicos e o acesso aos serviços de saúde, que se relacionam também com a 

variável de exposição e são entendidas como potenciais confundidoras.  

 Apesar de variáveis relacionadas às características individuais, como perfil 

imunológico, por exemplo, também terem importância na relação com a exposição e o 

desfecho, estas não foram consideradas no modelo proposto tendo em vista a característica do 

estudo, baseado em dados secundários, agregados no nível municipal.  

 

Figura 4 – Modelo Teórico-operacional 

 

 

Fonte: o Autor (2018). 
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2.4 Variáveis 

 

 

2.4.1 Dependentes: 

 

 

 Taxa de mortalidade por DPI – calculada a partir do número de óbitos por CID 

relacionados à DPI em crianças menores de 1 ano de idade, dividido pela população 

menor de 1 ano de idade, por município, no período de 2005 a 2015, registrados no 

SIM; 

 Taxa de hospitalização por DPI – calculada a partir do número de internações 

hospitalares por CID relacionados à DPI em crianças menores de 1 ano de idade, 

dividido pela população menor de 1 ano de idade, por município, no período de 2005 a 

2015, registrados no SIH; 

  

 As taxas de mortalidade e de hospitalização por DPI, em crianças menores de 1 ano, 

por município e ano, variáveis de interesse do modelo de regressão, foram calculadas como 

apresentado abaixo (Equação 1 e 2):  

 

Equação 1 

𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 =

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠, 𝑝𝑜𝑟 𝐷𝑃𝐼, 𝑒𝑚 𝑖𝑛𝑑𝑖𝑣í𝑑𝑢𝑜𝑠
𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟𝑒𝑠 𝑑𝑒 1 𝑎𝑛𝑜, 𝑛𝑜 𝑚𝑢𝑛𝑖𝑐í𝑝𝑖𝑜 𝑖, 𝑛𝑜 𝑎𝑛𝑜𝑗

𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟 𝑑𝑒 1 𝑎𝑛𝑜, 𝑑𝑜 𝑚𝑢𝑛𝑖𝑐í𝑝𝑖𝑜 𝑖, 𝑛𝑜 𝑎𝑛𝑜𝑗
; 𝑒 

     

Equação 2 

𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 ℎ𝑜𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎çã𝑜 =

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎çõ𝑒𝑠, 𝑝𝑜𝑟 𝐷𝑃𝐼, 𝑒𝑚 𝑖𝑛𝑑𝑖𝑣í𝑑𝑢𝑜𝑠
𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟𝑒𝑠 𝑑𝑒 1 𝑎𝑛𝑜, 𝑛𝑜 𝑚𝑢𝑛𝑖𝑐í𝑝𝑖𝑜 𝑖, 𝑛𝑜 𝑎𝑛𝑜𝑗

𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟 𝑑𝑒 1 𝑎𝑛𝑜, 𝑑𝑜 𝑚𝑢𝑛𝑖𝑐í𝑝𝑖𝑜 𝑖, 𝑛𝑜 𝑎𝑛𝑜𝑗
; 

 

 Na tentativa de elevar a sensibilidade para detecção da DPI nos bancos de dados do 

SIM e SIH, e baseado nos estudos já realizados acerca da temática, foram utilizados os 

seguintes CID: A40 – Septicemia estreptococica; A41 – Outras septicemias; B95 - S. 

pneumoniae como causa de doenças; G00 - meningite bacteriana; G01 – meningite em 

doenças bacterianas, G03 – meningite não especificada;  J13 - pneumonia por S.pneumoniae; 

J15 – pneumonia bacteriana; J17 – pneumonia em doeças bacterianas; J18 – pneumonia não 

especificada (CLOTHIER et al., 2008; NOVAES; SARTORI, A. M. C.; SOÁREZ, 2011). 
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2.4.2 Independentes: 

 

 

 Tipo de esquema vacinal – esquema vacinal recomendado pelo MS, aos 2-4-6 meses 

de idade; e esquema vacinal alternativo, aos 3-5-7 meses de idade; 

 Cobertura vacinal com três doses (D3) – calculada a partir do número de terceiras 

doses do esquema vacinal registado em crianças menores de 1 ano; 

 Acesso aos serviços de saúde – estimativa de acesso da população aos serviços de 

saúde a partir do indicador de acesso obtido de atenção hospitalar de média 

complexidade do IDSUS; 

 Situação socioeconômica – estimada a partir da utilização do Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). 

 

 Para obtenção das variáveis independentes do modelo de regressão, os dados obtidos 

foram calculados e categorizados, como demonstrados a seguir: 

 

i. Tipo de esquema vacinal: 

 Esquema vacinal 3-5-7 meses – categorizado como = 1 

 Esquema vacinal 2-4-6 meses – categorizado como = 0 

  

 Dessa forma, os municípios dos estados de São Paulo e Rio de Janeiro foram 

classificados como tipo de esquema vacinal = 1, já aqueles que pertenciam aos estados de 

Minas Gerais e Espírito Santo foram classificados como tipo de esquema vacinal = 0. 

 

ii. Coberturas vacinais (CV): 

O cálculo da Cobertura vacinal (Equação 3), quando realizado a partir da dose que 

completa o esquema primário, é considerado um indicador que estima a proporção da 

população-alvo vacinada e supostamente protegida para determinada doença (BRASIL, 

2014a).  
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Equação 3 

𝐶𝑉 =

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑡𝑒𝑟𝑐𝑒𝑖𝑟𝑎𝑠 𝑑𝑜𝑠𝑒𝑠 𝑎𝑝𝑙𝑖𝑐𝑎𝑑𝑎𝑠 (𝐷3), 𝑒𝑚 
𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟𝑒𝑠 𝑑𝑒 1 𝑎𝑛𝑜, 𝑛𝑜 𝑚𝑢𝑛𝑖𝑐í𝑝𝑖𝑜 𝑖, 𝑛𝑜 𝑎𝑛𝑜𝑗

𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟 𝑑𝑒 1 𝑎𝑛𝑜, 𝑑𝑜 𝑚𝑢𝑛𝑖𝑐í𝑝𝑖𝑜 𝑖, 𝑛𝑜 𝑎𝑛𝑜𝑗
𝑥100; 

  

 As coberturas vacinais foram avaliadas de forma contínua para análise no modelo de 

regressão multinível.  

 

iii. Acesso aos Serviços de Saúde: 

 Para estimar a variável de acesso aos serviços de saúde, foi utilizado o Índice de 

Desempenho do SUS (IDSUS). O IDSUS é um conjunto de indicadores simples e compostos, 

que buscam fazer uma aferição contextualizada do desempenho do Sistema de Único de 

Saúde (SUS) quanto ao cumprimento de seus princípios e diretrizes. Um dos idicadores de 

acesso obtido na atenção hospitalar de média complexidade é o Indicador nº 7 – “Razão de 

internações clínico-cirúrgicas de média complexidade e população residente”. 

 

Equação 4 

𝐼𝑛𝑑. 𝑛º7 =

𝑛º 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎çõ𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑚é𝑑𝑖𝑎 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑙𝑒𝑥𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒, não psiquiátricas,
𝑛ã𝑜 𝑜𝑏𝑠𝑡é𝑡𝑟𝑖𝑐𝑎𝑠, 𝑛𝑜 𝑚𝑢𝑛𝑖𝑐í𝑝𝑖𝑜 𝑖, 𝑛𝑜 𝑎𝑛𝑜𝑗

𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛𝑡𝑒, 𝑑𝑜 𝑚𝑢𝑛𝑖𝑐í𝑝𝑖𝑜 𝑖, 𝑛𝑜 𝑎𝑛𝑜𝑗
𝑥100; 

 

 O parâmetro definido para este indicador é de 6,3 internações por 100 habitantes. 

Municípios que atingem resultado maior ou igual ao parâmetro, recebem a nota 10 neste 

indicador para construção do índice municipal. 

 

iv. Situação socioeconômica: 

 Para estimar a variável socioeconômica foi utilizado o Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDHM). O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é utilizado como 

uma medida do grau de desenvolvimento humano de um país e reúne três dos requisitos mais 

importantes para tal: a oportunidade de se levar uma vida longa e saudável (saúde), de ter 

acesso ao conhecimento (educação) e de poder desfrutar de um padrão de vida digno (renda). 

O IDH possui valores que variam de 0 a 1 e quanto mais próximo de 1, maior o 

desenvolvimento humano de uma unidade federativa, município, região metropolitana ou país 

(IPEA, 2013). 
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2.5 Análise de dados 

 

 

 Considerando a variabilidade nas taxas de mortalidade e hospitalização obtidas na 

série temporal, foi utilizado o modelo de regressão Joinpoint (ponto de inflexão) para 

descrever potenciais modificações nas tendências das taxas ao longo do período. Este modelo 

utiliza um algoritmo que testa se uma linha multisegmentada se ajusta melhor aos dados do 

que uma linha com menos ou nenhum segmento; permite o ajuste de dados de uma série a 

partir do menor número possível de pontos de inflexão (KIM et al., 2000; LIMA, M. Da S. et 

al., 2016).  

 Cada ponto de inflexão indica uma mudança estatisticamente signifcativa na 

inclinação da reta. Dessa forma, a partir do cálculo da mudança percentual anual (annual 

percent change - APC) das taxas é possível verificar a tendência de cada curva. Os valores de 

APC podem variar de menos infinito até mais infinito, sendo os números negativos 

representando tendência decrescente, os positivos representando tendência crescente e o valor 

zero a ausência de tendência  (KIM et al., 2000; LIMA, M. da S. et al., 2016). A escolha do 

modelo final, sem ou com pontos de inflexão, é feita usando uma sequencia de testes de 

permutação. Cada um dos testes de permutação realiza um teste da hipótese nula (H0: número 

de pontos de junção = ka) contra a hipótese alternativa (Ha: número de pontos de junção = kb, 

onde Ka<Kb) (NATIONAL CANCER INSTUTUTE, 2017). 

 No intuito de analisar o efeito das variáveis independentes no padrão de evolução 

temporal das taxas, foi utilizado o modelo de regressão de Poisson multinível para dados 

longitudinais. Quando a variável de interesse é uma contagem, a distribuição de Poisson é 

uma das mais frequentemente utilizadas para a análise dos dados. Em dados provenientes de 

estudos longitudinais, com interesse em avaliar a mudança na variável resposta ao longo do 

tempo, a suposição de independência entre as observações, comum no modelo de regressão 

tradicional para variáveis discretas, não é adequada. Portanto, os modelos multiníveis se 

mostram adequados para lidar com a análise de dados de contagem longitudinais 

(TRINDADE, 2014). Para o modelo multinível são considerados dois níveis hierárquicos, 

sendo o nível 1 o número de ocorrências (óbitos e internação), no ano, por município; e o 

nível 2 os municípios.  

 No que se refere a utilização das variáveis independentes nos modelos de regressão, 

para a decisão de utilizar as variáveis ano e cobertura vacinal de forma contínua, e não 

categorizadas, foi avaliado o pressuposto de linearidade de cada uma com o logaritmo das 
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taxas de hospitalização e mortalidade. Ainda em relação a variável cobertura vacinal, após 

análise univariada optou-se por dividir os valores da variável por 10, para que uma unidade da 

mesma fosse equivalente a um aumento (ou diminuição) de 10%, e não 1%, tornando mais 

simples a interpretação dos resultados. Assim como para variável IDHM, optando-se por 

multiplicar os valores por 10, para que a unidade da mesma fosse descrita em números 

inteiros (uma unidade representando um incremento de um décimo no IDHM). 

 A análise estatística foi realizada utilizando os programas Stata Statistical Software: 

Release 12 (STATACORP LP, 2011) e Joinpoint versão 4.5.0.1 (NATIONAL CANCER 

INSTUTUTE, 2017). Considerando as características das variáveis de interesse, foram 

utilizadas como medidas de associação as razões de taxas (RT) de mortalidade e 

hospitalizações e definidos como critérios de significância estatística o intervalo de confiança 

de 95% (IC 95%) não incluindo o valor nulo (RT=1), e p-valor menor que 0,05 (p < 0,05). 

 

 

2.6 Aspectos Éticos 

 

 

 Em se tratando de um estudo que utiliza bases de dados secundários, agregados por 

municípios, estados e/ou região, sem manejo de dados e informações em nível individual e 

consequentemente sem a possibilidade de identificação de indivíduos, não houve necessidade 

de submeter este estudo à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa, em consonância com a 

Resolução nº 466 de 2012.  
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3 RESULTADOS 

 

 

Na Região Sudeste, a taxa de hospitalização apresentou tendência crescente de 2005 até 2010 

(Tabela 2), passando de 34,7 hospitalizações/mil habitantes, em 2005, para 46,9 

hospitalizações/mil habitantes, em 2010 (Figura 5a). A partir deste ano (introdução da vacina 

pneumocócica-10v no calendário de imunização infantil) até o final do período, as taxas 

mantiveram tendência decrescente (Tabela 2), chegando a 30,5 hospitalizações em 2015 

(Figura 5a). Essa redução representou uma diminuição na taxa de hospitalização de 35%, a 

partir de 2010, e de 12% para todo o período.  No que se refere a taxa de mortalidade, a 

Região Sudeste apresentou tendência decrescente de 2005 a 2013 (Tabela 3), quando passou 

de 0,88 óbitos/mil habitantes, no primeiro ano, para 0,77 óbitos/mil habitantes, em 2013, 

representando uma diminuição de 12,5% na taxa. Apesar de não demonstrar um APC 

significativamente diferente de zero no segundo período (2013-2015), a redução no número 

de óbitos se manteve nos dois últimos anos, chegando a 0,53 óbitos/mil habitantes em 2015 

(Figura 5b), refletindo uma queda de 39,8% na taxa de mortalidade para todo o período. 

 

Tabela 3 - Estimativas de tendência temporal da taxa de hospitalização (por mil) por doença 

pneumocócica invasiva, em menores de 1 ano, segundo APC. Região Sudeste e UF, 2005 a 2015 

Tabela 2-  Estimativas de tendência temporal da taxa de mortalidade (por mil) por doença pneumocócica 

invasiva, em menores de 1 ano, segundo APC. Região Sudeste e UF, 2005 a 2015 
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Figura 5 – Taxa de hospitalização (a) e mortalidade (b) por doença pneumocócica invasiva (por mil 

habitantes), em menores de 1 ano, por ano. Municípios da região Sudeste, 2005 a 2015. 

 

 

  

 Ao analisar a evolução das taxas de hospitalização, por Unidade Federativa (Figura 6), 

é possível verificar que, para os municípios do Espírito Santo e Minas Gerais, houve redução 

no número de hospitalizações em todo o período (2005-2015). No Espírito Santo, a taxa de 

hospitalização que era de 44,8, em 2005, passou a 31,7 hospitalizações/mil habitantes, em 

2015, uma redução de 29,2%. A tendência se mostrou decrescente de 2005 a 2015 (Tabela 2). 

Já em Minas Gerais, apesar da queda na taxa de 43,1, em 2005, para 23,7 hospitalizações/mil 

habitantes, em 2015, a tendência foi decrescente apenas a partir de 2010 (Tabela 2), quando a 

taxa chegou a 43,8 hospitalizações/mil habitantes. Essa queda a partir de 2010 representou 

uma redução de 45,9% no número de hospitalizações. 
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Figura 6 – Taxa de hospitalização por doença pneumocócica invasiva (por mil habitantes), em menores de 

1 ano, por ano. Municípios da região Sudeste, por UF, 2005 a 2015. 

 

 
  

 Nos municípios do Rio de Janeiro e São Paulo, as taxas de hospitalização obtiveram 

tendências crescentes de 2005 a 2009 e de 2005 a 2011, respectivamente, com posterior 

mudança nas tendências (Tabela 2). No estado do Rio de Janeiro, a taxa atingiu seu maior 

valor em 2009, chegando a 56,7 hospitalizações/mil habitantes. A partir deste ano, passou a 

apresentar tendência decrescente, finalizando o período com 33,6 hospitalizações/mil 

habitantes, em 2015 (Figura 6). Em São Paulo, a tendência crescente do primeiro período, 

levou a taxa de hospitalização ao valor de 43,8 hospitalizações/mil habitantes, em 2011, 

quando passou a decrescer, chegando a 31,1 internações/mil habitantes, em 2015 (Figura 6). 

As tendências decrescentes nas taxas de hospitalização destas UF representaram uma redução 

de 40,7%, para o Rio de Janeiro, e de 29%, para São Paulo. 

 Quando analisadas as taxas de mortalidade por Unidade Federativa (Figura 7), apenas 

Minas Gerais e São Paulo demonstraram tendências decrescentes (Tabela 3). O primeiro 

apresentou queda em todo o período, passando de 0,48 óbitos/mil habitantes, em 2005, para 

0,23 óbitos/mil habitantes, em 2015 (Figura 7), uma redução de 52,1%. Já São Paulo, obteve 

tendência decrescente de 2005 a 2013 (Tabela 3), quando a taxa passou de 1 para 0,8 

óbitos/mil habitantes, respectivamente, representado queda de 20% neste período. Nos estados 



33 

 

do Espírito Santo e Rio de Janeiro, não houve mudança estatisticamente significativa nas 

tendências das taxas de mortalidade (Tabela 3). 

 

Figura 7 – Taxa de mortalidade por doença pneumocócica invasiva (por mil habitantes), em menores de 1 

ano, por ano. Municípios da região Sudeste, por UF, 2005 a 2015. 

 

 

 

 Para estimar o efeito da introdução da vacina no período, foi testado o modelo de 

regressão com a variável de interação vacina-ano, ajustado pelas demais varáveis de interesse. 

A introdução da vacina representou redução de 14%, apresentada pela Razão de Taxas 

[intervalo de confiança], (RT=0,86 [0,85-0,86]) no número de hospitalizações por DPI, no 

ano, e de 6% no número de óbitos (RT=0,94 [0,90-0,97]), em menores de 1 ano de idade. 

  

 A homogeneidade das coberturas vacinais, que é um importante indicador de 

desempenho das ações de imunização, foi calculada para a terceira dose da série primária de 3 

doses para a Região Sudeste e para os municípios, de acordo com a Unidade Federativa, e por 

ano (Figura 9). Este indicador estima a proporção de municípios com coberturas vacinais 

adequadas e, em geral, é utilizado no âmbito dos estados e do País, para subsidiar a tomada de 

decisão por parte dos gestores, nas diferentes esferas de governo. O valor mínimo 

considerando adequado pelo MS é de 70% de homogeneidade. Na Região Sudeste, os índices 
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seguiram com aumento ao longo do período, passando de 30,9% em 2011 para 66,9% em 

2015, ainda sim sem alcançar o percentual mínimo considerado adequado. Quando avaliados 

os valores obtidos para os municípios de acordo com a UF, foi possível observar que os 

municípios do Rio de Janeiro e São Paulo, que adotaram o esquema vacinal 3-5-7 meses, 

alcançaram índices inferiores aos obtidos pelo Espírito Santo e Minas Gerais, com esquema 

vacinal 2-4-6 meses, no período de 2011 a 2013. Apesar de índices menores neste período, os 

municípios do Rio de Janeiro e São Paulo apresentaram aumento gradativo no desempenho da 

homogeneidade, ao longo do período, reduzindo a diferença entre os grupos e chegando a 

valores aproximados em 2015. Em 2010, nenhum município alcançou a meta mínima de 95% 

de cobertura vacinal, dessa forma, não foi possível calcular a homogeneidade dentro dos 

grupos, neste ano. 

 

Figura 8 – Homogeneidade da cobertura vacinal (D3), por ano e UF. Municípios da região Sudeste, 2010 a 

2015. 

 

 Nas tabelas 4 e 5 são demonstrados os resultados dos modelos de regressão para as 

taxas de hospitalização e mortalidade por DPI com os valores das razões de taxas brutas e 

ajustadas e seus respectivos intervalos de 95% de confiança, bem como o p-valor de cada 

parâmetro, no modelo uni e multivariado. A cobertura vacinal (RT=0,995 [0,992-0,998]), ano 

(RT=0,922 [0,918-0,926]) e IDHM (RT=0,738 [0,577-0,944]) estiveram associados à redução 

do número de hospitalizações (Tabela 4), por DPI, em ambas as análises (bruta e ajustada). 

Para cada aumento de 10% na cobertura vacinal, observou-se redução de 0,5% na taxa de 

hospitalização. A evolução temporal e o aumento no IDHM também estão associados a 

menores taxas de hospitalização por DPI, a redução é de 7,8% a cada ano e 26,2% para cada 

unidade acrescida no IDHM. O acesso aos serviços de saúde esteve associado ao aumento na 
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taxa de hospitalização (RT=1,22 [1,118-1,331]), sendo 22% maior para cada incremento de 

uma unidade no indicador. O tipo de esquema vacinal (RT=1,188 [0,978-1,442]) não 

apresentou associação com as mudanças nas taxas de hospitalização, por DPI, em menores de 

1 ano. 

 

Tabela 4 - Razão de taxas para hospitalização por doença pneumocócica invasiva, em menores de 1 ano. 

Municípios da região Sudeste, 2010 a 2015. 

 

  

 

Tabela 5 - Razão de taxas para mortalidade por doença pneumocócica invasiva, em menores de 1 ano. 

Municípios da região Sudeste, 2010 a 2015. 

 

 

  

  

 Para a taxa de mortalidade (Tabela 5) por DPI, ano (RT=0,915 [0,883-0,947]), IDHM 

(RT=0,467 [0,386-0,565]) e acesso (RT=0,906 [0,839-0,978]) estiveram associados a redução 

no número de óbitos por DPI, em menores de 1 ano. O tipo de esquema vacinal (RT=1,921 

[1,62-2,278]) esteve associado ao aumentado na taxa de mortalidade, já a cobertura vacinal 

(RT=1,014 [0,993-1,036]) não esteve associada às mudanças na taxa, quando controlada pelas 

demais variáveis, na análise ajustada. Entretanto, quando analisada individualmente esteve 

associada a uma redução de 3,3% na taxa de mortalidade. A utilização do esquema vacinal 3-

5-7 elevou em 92% a taxa de mortalidade. E assim como no caso da hospitalização, maiores 

IDHM e a evolução temporal estiveram associados a menores taxas de mortalidade, a redução 

foi de 53,3% para cada unidade acrescida no IDHM e redução anual de 8,5%. O acesso aos 
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serviços de saúde esteve associado a redução na taxa de mortalidade em 9,4% para o aumento 

de uma unidade neste indicador. 

 As análises brutas e ajustadas foram realizadas para avaliar a associação da introdução 

da vacina a outro agravo que não tivesse relação com a vacinação, no intuito de identificar um 

possível viés de confundimento na interpretação dos resultados.  O agravo escolhido foi 

“doenças intestinais” (CID-10: A09-Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa 

presumível, Z22.1-Outras doenças infecciosas intestinais). Em todas as análises, a vacina não 

esteve associada a redução nas taxas de hospitalização e mortalidade por doenças intestinais, 

em menores de 1 ano (Anexo A). 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

 Após descrever a evolução das taxas de hospitalização e mortalidade pela doença 

pneumocócica invasiva em menores de 1 ano, foi possível analisar os efeitos de diferentes 

variáveis. Os resultados demostraram o efeito da introdução da vacina na redução das taxas de 

hospitalização e mortalidade pela DPI, nas crianças menores de 1 ano de idade. Essa redução 

também foi demonstrada nas tendências decrescentes identificadas tanto para hospitalização, 

quanto para mortalidade. Já no período pós-vacinal, ou seja, a partir de 2010, uma possível 

relação da cobertura vacinal com o tipo de esquema vacinal foi observada quando estados que 

adotaram o mesmo tipo de esquema vacinal (2-4-6 ou 3-5-7 meses) apresentaram 

similaridades na evolução da homogeneidade, proporção de municípios com coberturas 

vacinais adequadas. Tanto para as taxas de hospitalização, quanto para mortalidade, a 

evolução temporal e os “aspectos socioeconômicos”, este representado pelo IDHM, estiveram 

associados a redução das taxas. Entretanto, a “cobertura vacinal”, “tipo de esquema vacinal”, 

e o “acesso aos serviços de saúde”, este representado pelo IDSUS, estiveram associados de 

diferentes formas para cada desfecho. 

 As taxas de hospitalização tanto para Região Sudeste de forma geral, quanto para os 

municípios agrupados por UF, com exceção do Espírito Santo, sofreram mudanças na sua 

evolução ao longo do período estudado, apresentando tendências decrescentes a partir de 

determinado ano, este variando de acordo com a localidade. Monitorar as tendências da 

doença pneumocócica, inclusive dos seus sorotipos, é fundamental para a avaliação do 

impacto da vacinação e de adequações futuras, conforme o cenário epidemiológico local 

encontrado (BRANDILEONE et al., 2003). As mudanças ficaram claras nos municípios dos 

estados de Minas Gerais, Rio de Janeiro e São Paulo e podem ter sido reflexo da introdução 

da vacina contra o pneumococo na rotina de imunização em menores de 1 ano, a partir de 

2010. Uma redução rápida e sustentada da DPI, em menores de 2 anos, foi observada após a 

introdução da vacina pneumocócica, em diferentes locais do mundo como Dinamarca, EUA e 

Reino Unido. Nessas localidades, foram observadas redução de 71%, 58% e 78%, 

respectivamente, nos casos de DPI. Para as demais faixas etárias, inclusive nos indivíduos não 

vacinados, as taxas de DPI também tendem a diminuir com a vacinação (HARBOE et al., 

2014; KAPLAN et al., 2013; MILLER et al., 2011b). Este fenômeno não ficou tão evidente 

nos municípios do Espírito Santo, onde a tendência decrescente da taxa de hospitalização foi 

observada desde 2005. É provável que outros fatores relacionados a hospitalização por DPI já 
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estivessem reduzindo as taxas, antes mesmo da introdução da vacina, ou a análise tenha sido 

prejudicada pelo reduzido número de municípios com mais de 100 mil habitantes, nove no 

total. Quando o número de pontos utilizados para analisar séries é reduzido, há perda no poder 

estatístico da análise de regressão, dificultando a identificação de uma tendência significativa, 

seja crescente ou decrescente (ANTUNES; CARDOSO, M. R. A., 2015). Dessa forma, as 

interpretações dos resultados para esta UF se tornaram cuidadosas. 

 Apesar dos registros na literatura sobre o impacto da vacinação na mortalidade pelas 

diferentes doenças causadas pelo pneumococo, no país e no mundo, os dados aqui analisados 

não demonstraram o mesmo resultado. No Brasil, após 2 anos da introdução da vacina anti-

pneumocócica no calendário de vacinação infantil, Grando e colaboradores demonstraram 

uma queda de 69% na taxa de mortalidade geral por meningite pneumocócica (MP), sendo a 

maior redução (85%) observada nas crianças de 6 meses a menores de 1 ano (GRANDO et 

al., 2015). No estado do Paraná, um ano após a introdução da vacina, foi relatada a redução de 

75,5% na taxa de mortalidade média por MP em crianças menores de 2 anos de idade 

(HIROSE; MALUF; RODRIGUES, C. O., 2015). No Peru, Chile e Nicarágua a efetividade 

da vacina contra o pneumococo na redução da mortalidade infantil por pneumonias foi 

estimada em 35%, 71,5% e 33%, respectivamente (BECKER-DREPS et al., 2014; DIAZ et 

al., 2016; SUAREZ et al., 2016). No que se refere aos dados analisados, as taxas de 

mortalidade para DPI, além de apresentarem valores muito reduzidos, se comparados aos de 

hospitalização, seguiram uma tendência de queda já no período pré-vacinal, nos municípios 

de Minas Gerais e São Paulo. Já para os municípios do Espírito Santo e Rio de Janeiro, não 

houveram mudanças significativas nas tendências das taxas de mortalidade, no período 

analisado.  

 Segundo Harboe e colaboradores, no caso da doença pneumocócica, a redução da 

mortalidade não é necessariamente esperada, considerando as alterações que possam ocorrer 

na distribuição dos sorotipos, com maior prevalência dos sorotipos não vacinais, levando à 

gravidade da doença. Mudanças observadas nas tendências da mortalidade têm sido atribuídas 

aos benefícios indiretos da vacina. Na Dinamarca, a taxa de mortalidade geral obteve uma 

redução de 28%. Entretanto, não houve redução significativa na população menor de 5 anos. 

A mortalidade que já era baixa (0 a 2 casos, por ano) teve tendência de queda no período pós-

vacinal, em comparação com o pré-vacinal, mas as diferenças entre as taxas não 

demonstraram significância estatística (HARBOE et al., 2014). Vale ressaltar que as 

assunções a respeito da mortalidade se tornam mais cuidadosas considerando as limitações 

dos dados, dada a avaliação apenas da faixa etária menor de 1 ano, quando espera-se que as 
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crianças de 7 a 24 meses sejam as mais propensas a se beneficiar com vacinação, uma vez que 

a maior incidência de doenças pneumocócica ocorre nos menores de 2 anos de idade 

(BRANDILEONE et al., 2003). Nesse contexto, embora não tenham sido observadas 

mudanças nas tendências das taxas de mortalidade para alguns estados, o efeito da introdução 

da vacina não pode ser ignorado. 

 Apesar das diferenças nos índices de homogeneidade (proporção de municípios com 

cobertura vacinal adequada) demonstradas nos primeiros anos pós introdução da vacina, nos 

diferentes esquemas vacinais adotados, não houve significância estatística para o efeito do 

esquema 3-5-7 meses nas taxas de hospitalização, sugerindo que a adoção de um esquema 

alternativo não esteve associada ao aumento nas taxas de hospitalização por DPI. Isso 

provavelmente se justifica, em função da efetividade demonstrada nos diferentes esquemas 

vacinais (CONKLIN et al., 2011). Mesmo com coberturas vacinais para terceira dose menores 

nos primeiros anos, é provável que a garantia da segunda dose pode ter sido suficiente para o 

efeito protetor da vacina. Levando em consideração o fato de que o Brasil foi o único país a 

utilizar diferentes esquemas vacinais no período de introdução da vacina contra o 

pneumococo, Andrade et al (2014) avaliaram o efeito dos esquemas de série primária com 3 e 

2 doses na redução da colonização nasofaríngea pelos sorotipos vacinais, indicando 

similaridade entre ambos (ANDRADE, A. L. et al., 2014). O mesmo resultado não foi 

observado para mortalidade na análise ajustada realizada, algo não esperado, principalmente 

considerando os resultados do modelo para as taxas de hospitalização. A ausência de 

associação para a variável cobertura vacinal e a associação do esquema vacinal (3-5-7 meses) 

ao aumento nas taxas de mortalidade, levaram a suspeita de uma possível relação de 

colinearidade entre as duas variáveis que pudesse justificar os resultados. Entretanto, ao testar 

os modelos sem a variável esquema vacinal não houve modificação dos resultados para as 

demais variáveis, tanto qualitativamente quanto quantitativamente, afastando a suposição de 

colinearidade.  

 Mesmo que de forma cautelosa, considerando as limitações em relação a própria 

qualidade dos dados de mortalidade, algumas questões foram levantadas para que os achados 

pudessem ser justificados, como por exemplo a possibilidade de um esquema vacinal 

administrado com atraso, em relação ao esquema recomendado, levar a formação de um 

subconjunto de crianças vulneráveis às formas mais graves da doença. A doença 

pneumocócica continua sendo causa de mortes em crianças a despeito das altas coberturas 

vacinais e a principal razão possivelmente relacionada é o atraso ou falha na vacinação, 

resultando na ausência de proteção (GRAS et al., 2016; SARTORI, A. L. et al., 2017). A 
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vacinação atrasada, ou seja, fora da faixa etária recomendada, pode levar ao aumento do risco 

de infecções em crianças susceptíveis com idades de maior vulnerabilidade para doença, 

especialmente se o pico de incidência ocorre muito perto da idade recomendada para 

vacinação. Em estudo realizado na França, o atraso de 15 dias para a primeira e segunda doses 

da vacina pneumocócica-10v, recomendadas aos 2 e 4 meses, respectivamente, foi 

considerado potencialmente perigoso por especialistas. A vacinação contra o pneumococo é 

recomendada no início da vida para garantir a proteção na infância contra a letalidade da 

doença que tem seu pico aos 4 meses para meningite pneumocócica, por exemplo (GRAS et 

al., 2016).  

 A cobertura vacinal esteve fortemente associada a redução das taxas de hospitalização, 

de acordo com o modelo utilizado. Este achado reforça a necessidade da manutenção de ações 

que garantam altas coberturas vacinais, nos territórios. Em seu estudo sobre o efeito da 

vacinação contra o pneumococo nas taxas de hospitalização por pneumonia, em crianças 

menores de 2 anos, Afonso e colaboradores (2013) demonstraram que as cidades cujas as 

coberturas vacinais foram menores, não apresentaram quedas significativas em suas taxas 

(AFONSO et al., 2013). Em contrapartida, outro estudo sobre o impacto da vacina 

pneumocócica-10v, nos anos em que a cobertura vacinal média ficou em torno de 100%, 

demonstrou redução no número de casos de pneumonia adquirida na comunidade em crianças 

menores de 1 ano de idade, e consequentemente a redução no número de hospitalizações e 

óbitos (SILVA, S. R. da et al., 2016). No que se refere à taxa de mortalidade, a cobertura 

vacinal não apresentou associação com a mesma, quando analisada com as demais variáveis 

explicativas do modelo de regressão. Isso pode estar relacionado ao fato da mortalidade já 

apresentar tendências de queda mesmo antes da introdução da vacina, ou seja, outros fatores 

já vinham reduzindo o número de óbitos por DPI, nos menores de 1 ano. No Brasil, a taxa de 

mortalidade infantil geral (TMI) já demonstrava tendência decrescente de 1998 a 2005, 

quando foi possível estimar a cobertura populacional de Saúde da Família. As quedas nas 

taxas apresentaram diferentes proporções de acordo com a faixa de IDHM, nos municípios 

com 70% ou mais de cobertura populacional de SF. Em 1998, a TMI que era de 28,3/1000 

nascidos vivos nos municípios com IDHM baixo, passou a 20,41, em 2005. Já nos municípios 

em que o IDHM era alto, a TMI passou de 18,59/1000 nascidos vivos, em 1998, para 13,38, 

em 2005 (BRASIL, 2008). Demonstrando o impacto dessa intervenção na mortalidade 

infantil, como exemplo de um diferente fator possivelmente associado a redução da 

mortalidade por DPI já no período pré-vacinal.  
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 As questões socioeconômicas foram confirmadas nos modelos de regressão como 

influenciadoras dos processos de saúde. Melhores índices de desenvolvimento estiveram 

associados a menores taxas de mortalidade e hospitalização. Certas condições associadas ao 

status socioeconômico estão relacionadas a colonização nasofaríngea, como por exemplo, 

condições precárias de moradia que podem facilitar a transmissão do penumococo. A 

probabilidade de hospitalização por pneumonia é maior quando a renda familiar é inferior a 

um salário mínimo, indo ao encontro de estudos anteriores que apresentam evidências de uma 

relação causal entre piores condições socioeconômicas e pneumonia, com maior incidência da 

doença em crianças de origens menos privilegiadas (LIMA, E. J. da F. et al., 2016; NEVES et 

al., 2016). O acesso aos serviços de saúde também é apontado como fator importante. A 

oferta de mais leitos e a melhoria no acesso, podem estar relacionados com o aumento das 

internações, assim como as internações e o consequente manejo adequado da doença, estarem 

relacionados com a redução na mortalidade. O impacto da vacinação contra o pneumococo na 

mortalidade por DP varia entre diferentes populações, relacionadas à diferentes fatores, dentre 

eles, condições sociais e acesso aos cuidados de saúde. Nesse sentido, avaliar essas questões 

de diferentes formas se faz necessário (HARBOE et al., 2014). Aspectos socioeconômicos e 

de acesso aos serviços de saúde também são apontados como fatores de risco para os atrasos 

na administração de esquemas vacinais, mantendo altas as cargas de doenças na infância, 

como a DPI. Em Goiânia, 36,8% das crianças receberam a terceira dose da vacina 

pneumocócica-10v com atraso e um terço não completou o esquema no primeiro ano de vida. 

O número de consultas de pré-natal e a escolaridade das mães, próxis de acesso aos serviços 

de saúde e status socioeconômico, respectivamente, estiveram associados ao atraso para 

conclusão do esquema de 3 doses + 1 reforço da vacina (SARTORI, A. L. et al., 2017) e 

dessa forma contribuindo para vulnerabilidade das crianças para as infecções causadas pelo 

pneumococo.   

 A própria evolução temporal, analisada por meio da variável “ano”, esteve associada a 

redução anual das taxas, tanto para hospitalização quanto para mortalidade, provavelmente, 

relacionada a consolidação da vacinação na rotina de imunização da criança, com melhoria 

dos índices de cobertura vacinal e homogeneidade ao longo dos anos, bem como a melhoria 

de outros aspectos ligados à saúde e às questões sociais. Em seu estudo sobre os fatores de 

risco para pneumonia adquirida na comunidade após a introdução da vacina contra o 

pneumococo, no Brasil, Lima et al (2016), concluíram que as mudanças nos fatores de risco 

para pneumonia provavelmente estão associadas à expansão do programa de vacinação e às 

melhorias sociais observadas ao longo dos anos. (LIMA, E. J. da F. et al., 2016). Os 
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progressos na saúde infantil, no Brasil, são observados ao longo das últimas décadas. Segundo 

Victoria e colaboradores (2011), os coeficientes de morbimortalidade infantil decresceram 

consideravelmente acompanhados da diminuição de desigualdades regionais e disparidades 

sociais, aliados às diversas iniciativas do setor de saúde. Após o ano 2000, as desigualdades 

de renda entre pobres e ricos começou a diminuir, os investimentos da educação básica nos 

anos 90 resultaram na melhoria no nível de escolaridade materna, houve redução nas taxas de 

fecundidade, além da consolidação de programas de saúde, como o programa de imunização, 

promoção da amamentação e melhorias no acesso aos cuidados preventivos e curativos de 

saúde (VICTORA et al., 2011). 

 

 Algumas das limitações deste estudo devem ser consideradas nas interpretações dos 

resultados obtidos. A qualidade dos dados secundários num estudo com delineamento 

ecológico pode subestimar a ocorrência dos eventos. A ausência de CIDs específicos para as 

infecções por pneumococo em alguns agravos (ex. meningites), levou a utilização de CIDs 

menos específicos, o que poderia reduzir o poder do estudo para detectar o efeito da 

vacinação. Deve-se considerar, também, a possibilidade, inerente aos estudos de séries 

temporais, de haver outras intervenções, que não as estudadas, com efeito sobre os desfechos 

de interesse. Para esta situação foi necessário realizar análises do efeito da vacina para outros 

desfechos, na tentativa de descartar um possível viés de confundimento. A ausência do 

registro de casos para a faixa etária específica de menores de 2 anos de idade, na qual os 

efeitos da vacinação seriam mais expressivos, dificultou a avaliação da efetividade da vacina 

sobretudo na mortalidade. Dados de coberturas vacinais superestimados, muitas vezes com 

valores acima de 100%, dificultaram as análises estratificadas por essa variável, com 

concentração de valores nos estratos superiores de cobertura vacinal. O número reduzido de 

municípios com mais de 100 mil habitantes no estado do Espírito Santo, nove no total, 

dificultou a interpretação de resultados específicos para o estado. Todas essas questões podem 

trazer implicações nos efeitos observados e indicam cautela na interpretação dos resultados do 

estudo, ainda que grande parte dos achados estejam apoiados na literatura já existente. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 A partir dos resultados apresentados foi possível observar que a evolução das taxas de 

hospitalização e óbitos por doença penumocócica invasiva, em menores de 1 ano de idade, 

seguiram tendências diferentes, no período de 2005 a 2015. Enquanto que, para maioria dos 

municípios da Região Sudeste, as taxas de hospitalização, que seguiam tendências crescentes 

no período pré-vacinal, passaram a decrescer a partir de determinado ano, as taxas de 

mortalidade demonstraram tendências decrescentes já no período pré-vacinal ou, em alguns 

casos, não sofreram mudanças significativas. A evolução das taxas de hospitalização vão de 

encontro aos diferentes estudos já realizados a respeito, no Brasil e no mundo. Apesar das 

taxas de mortalidade não apresentarem comportamento similar, os resultados obtidos podem 

ser justificados pelas características dos dados, que apresentaram poucos casos ao longo dos 

anos e pelo fato da mortalidade infantil também estar fortemente relacionada a outros aspectos 

de ordem econômica e social, justificando a redução de casos mesmo antes da introdução da 

vacina pneumocócica 10 valente, no calendário nacional de imunização da criança. A 

introdução da vacina, entretanto, mostrou-se fortemente associada a redução de ambos os 

desfechos, hospitalizações e óbitos pela DPI, fortalecendo os achados a respeito do impacto 

da vacina pneumocócica 10 valente.  

 Fatores como cobertural vacinal, aspectos socioeconomicos e de acesso aos serviços 

de saúde que estão direta e indiretamente ligados à ação de vacinação, demonstraram 

importância na ocorrência de hospitalização e mortalidade pela DPI, nas crianças menores de 

1 ano de idade. Já o tipo de esquema vacinal adotado (3-5-7 meses), apenas demonstrou estar 

associado ao aumento das taxas no caso da mortalidade. Apesar da maioria dos estudos já 

publicados até o momento reportarem a similaridade na efetividade e impacto  na redução de 

casos dos diversos esquemas vacinais existentes para a vacina pneumocócica, este achado 

pode estar relacionado ao possível atraso vacinal que este esquema pode ocasionar, fato que 

não foi objeto deste estudo, mas é apontado como importante fator associado à carga da 

doença pneumocócica. 

 As limitações do estudo deixam clara a necessidade de cautela na interpretação de 

alguns dos resultados. Entretanto, demonstram também as dificuldades das pesquisas com 

dados oriundos dos sistemas de informação de saúde, atualmente disponíveis. Melhorias 

devem ser pensadas considerando que maior qualidade nas informações elevam a qualidade 

dos indicadores de saúde que, por sua vez, subsidiam o planejamento e a tomada de decisão 
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na gestão pública e nos serviços de vigilância em saúde. Além disso, essas limitações 

apontam também para a necessidade da continuidade de estudos que busquem a compreensão 

do fenômeno por meio de diferentes abordagens, garantindo a contribuição para os serviços 

de vigilância e para o fortalecimento das políticas públicas em saúde. 
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ANEXO  – Modelo de regressão para doenças intestinais  

 

 

Figura 9 – Razão de taxas para hospitalização e mortalidade por doenças intestinais. 

 

 

 


