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RESUMO

A ocorréncia das doengas imunopreveniveis em uma populacao tem relagao
direta com as condigbes socioecondmicas e politicas publicas de imunizagao
vigente, o histérico das coberturas vacinais. Neste contexto, o objetivo principal
desta pesquisa foi discriminar as hospitalizagées por doengas imunopreveniveis no
Brasil, os custos diretos destas hospitalizagdes no ambito do Sistema Unico de
Saude, de doencas imunopreveniveis (difteria, tétano, coqueluche, caxumba,
rubéola, sarampo, hepatite B, febre amarela, sindrome respiratoria por virus
influenza, doenga meningocécica, varicela), por meio dos dados do Departamento
de informagdes do SUS (DATASUS), no periodo de 2008 a 2018. Foi realizado um
estudo observacional descritivo retrospectivo, com base nas informacdes fornecidas
com o uso do Sistema de Informagdes de Saude (TABNET). Foram analisadas
457.479 hospitalizagdes no periodo; com um total de 2.450.870 dias de permanéncia
hospitalar, totalizando R$389.243.264,85 em custos diretos. A caxumba apresentou
tendéncia temporal crescente em todas as regides; coqueluche, febre amarela,
sarampo, tétano foram estacionarias no pais; e difteria, doenga meningocécica,
hepatite B, influenza, rubéola e varicela apresentaram-se decrescentes no pais. A
regido Sudeste apresentou a maioria das hospitalizagdes e custos diretos, todavia,
com mais doengas com tendéncia decrescente no periodo. A regido Nordeste
apresentou mais doengas com tendéncia crescente no periodo analisado. A
influenza foi a doenga com mais hospitalizagbes (292.209), maiores custos
(R$216.785.771,98) e obitos (10.075), independente do género, faixa etaria ou
regido geografica. A doenga com menores hospitalizagées (275), custos diretos
(R$144.992,82), sem obitos, independente da faixa etaria, género e regido
geografica foi a rubéola (conforme dados do ministério da saude todos os casos
foram investigados e descartados). A faixa etaria com mais hospitalizacoes foi de 1 a
4 anos (82.894), os maiores custos foram em menores de 1 ano (R$66.704.480,63),
as tendéncias temporais se mostraram decrescentes tanto em criangas quanto em
adolescentes. Predominio das hospitalizacbes (235.483) e maiores custos
(R$206.943.642,06) no género masculino. A tendéncia temporal dos 6bitos (20.713)
da maioria das doencas foi decrescente no periodo. Os resultados obtidos sugerem
que as doencas imunopreveniveis sao uma situacdo de saude publica atual e
relevante pelo contingente de recursos financeiros alocados nos seus
internamentos, independentemente da localidade geografica nacional, da faixa etaria
e do sexo, no periodo analisado por esta pesquisa.

Palavras-chaves: Custos Hospitalares. Doengas Transmissiveis. Vacinas. Sistema
Unico de Saude.



ABSTRACT

The occurrence of immunopreventable diseases in a population is directly
related to the current socio-economic conditions and the public immunization
policies, the history of immunization coverage. In this context, the main objective of
this research was to discriminate the direct costs of hospitalizations of
immunopreventable diseases in Brazil, (diphtheria, tetanus, pertussis, mumps,
rubella, measles, hepatitis B, yellow fever, respiratory influenza syndrome,
meningococcal disease, varicella), within the Unified Health System (SUS), through
data from SUS Information Department (DATASUS), from 2008 to 2018. A
retrospective descriptive observational study was conducted, based on the
information provided by using the Health Information System (TABNET). It was
identified 457,479 hospitalizations in the period; with a total of 2,450,870 days of
hospital stay, with total costs of R$389,243,264.85. Mumps showed an increasing
temporal trend in all regions; whooping cough, yellow fever, measles, tetanus were
stationary in the country; and diphtheria, meningococcal disease, hepatitis B,
influenza, rubella and chickenpox showed a decrease in the country. The Southeast
region had the majority of hospitalizations and direct costs, however, with more
diseases with a downward trend in the period. The Northeast region had more
diseases, with an increasing trend in the period analysed. Influenza was the disease
with the most hospitalizations (292,209), the highest costs (R$216,785,771.98),
deaths (10,075), regardless of gender, age group or geographic region. The disease
with fewer hospitalizations (275), direct costs (R$144,992.82), no deaths, regardless
of age, gender and geographic region was rubella (according to data from the
Ministry of Health, all cases were investigated and discarded). The age group with
the most hospitalizations was from 1 to 4 years old (82,894), the highest costs were
in children under 1-year-old (R$66,704,480.63), the temporal trends showed
decreasing in both children and adolescents. Predominance of hospitalizations
(235,483) and higher costs (R$206,943,642.06) in males. The temporal trend of
deaths (20,713) from most diseases was decreasing in the period. The results
obtained suggest that immunopreventable diseases are a current and relevant public
health situation due to the contingent of financial resources allocated to their related
hospitalizations, regardless of national geography location, age group and gender, in
the period analysed by this research.

Keywords: Hospital costs. Communicable diseases. Vaccines. Unified Health
System.



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1 — HOSPITALIZACOES POR CAXUMBA DE 2008 A 2018,
INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL..........cccccooevnnrn.. 56
VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR
CAXUMBA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA
TEMPORAL ..ot o7
GRAFICO 3 — HOSPITALIZACOES POR COQUELUCHE DE 2008 A 2018,
INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL..........ccccooorvenrn.. 60
VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR
COQUELUCHE DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
TENDENCIA TEMPORAL .....oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 60
GRAFICO 5 — HOSPITALIZAGOES POR DIFTERIA DE 2008 A 2018, INCLUIDA

LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL..........coverveeereeeeereereeesrenens. 64
GRAFICO 6 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZAGOES POR

DIFTERIA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA

GRAFICO 2

GRAFICO 4

TEMPORAL ..ottt 65
GRAFICO 7 - HOSPITALIZACOES POR DOENCA MENINGOCOCICA DE 2008
A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL............ 70

GRAFICO 8 - VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZAGOES POR
DOENCA MENINGOCOCICA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA

DE TENDENCIA TEMPORAL ..o 70
GRAFICO 9 — HOSPITALIZACOES POR FEBRE AMARELA DE 2008 A 2018,
INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL .....ooooovooen 75

GRAFICO 10 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR
FEBRE AMARELA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE

TENDENCIA TEMPORAL .....oooooeeeeeeeeeeeee e 75
GRAFICO 11 - HOSPITALIZACOES POR INFLUENZA DE 2008 A 2018,
INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL..............cccccooe....... 80

GRAFICO 12 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR
INFLUENZA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA
TEMPORAL ...ttt 80
GRAFICO 13 - HOSPITALIZACOES POR HEPATITE B DE 2008 A 2018,
INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL.............cccceovee...... 85



GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

14 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR

HEPATITE B DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
TENDENCIA TEMPORAL .....ooooveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

15 - HOSPITALIZACOES POR RUBEOLA DE 2008 A 2018,

INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL...........c.ccocorvnnnn.. 90

16 - VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZAGOES POR

RUBEOLA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA
TEMPORAL

17 - HOSPITALIZAGOES POR SARAMPO DE 2008 A 2018,

INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL .........ccccooonnnnnn.. 94

18 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR

SARAMPO DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA
TEMPORAL ...t 95

19 - HOSPITALIZAGOES POR TETANO DE 2008 A 2018, INCLUIDA

LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL..........coorververrneeereerieenenn.

20 - VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR

21

TETANO DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA
TEMPORAL ..ottt
HOSPITALIZAGOES POR VARICELA DE 2008 A 2018,
INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL..........................

22 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR

23

24

VARICELA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA
TEMPORAL ..ottt 104
HOSPITALIZACOES POR TODAS AS DOENCAS
IMUNOPREVENIVEIS ESTUDADAS NO GENERO MASCULINO
DE 2008 A 2018.....oiiieieiirieecireecteecetenete et

— HOSPITALIZACOES POR TODAS AS DOENCAS
IMUNOPREVENIVEIS ESTUDADAS NO GENERO FEMININO
DE 2008 A 20718....coiiiiciiieiciicieeeeeeeete e 127

GRAFICO 25 — VALORES TOTAIS DAS HOSPITALIZACOES POR TODAS AS

DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS ESTUDADAS NO GENERO
MASCULINO DE 2008 A 2018......ccooiieiiieiciceerecieceeeine 129



GRAFICO 26 - VALORES TOTAIS DAS HOSPITALIZACOES POR TODAS AS
DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS ESTUDADAS NO GENERO
FEMININO DE 2008 A 2018 ..o 129
GRAFICO 27 - OBITOS REGISTRADOS NO SISTEMA POR TODAS AS
DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS ESTUDADAS DE 2008 A 2018



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - HOSPITALIZACOES POR DOENGCA IMUNOPREVENIVEL,
DETALHANDO OS NUMEROS TOTAIS ABSOLUTAS DAS
INTERNAGCOES, CUSTOS TOTAIS, CUSTOS DOS SERVICOS
HOSPITALARES, CUSTOS DOS SERVICOS TOTAL DE DIAS DE
PERMANENCIA HOSPITALAR E OBITOS REGISTRADOS NO
SISTEMA, DE 2008 A 2018, NO BRASIL ......cccooeiiiicieeiee, 53

TABELA 2 - HOSPITALIZACOES NO BRASIL (E SUAS REGIOES
GEOGRAFICAS), DE 2008 A 2018, POR TODAS AS CAUSAS DE
INTERNAGAO, DESCREVENDO TAMBEM OS VALORES TOTAIS,
MEDIA DE CUSTOS DAS HOSPITALIZACOES, DIAS DE

PERMANENCIA HOSPITALAR E OBITOS .....coooovoveeeeeeeeeeeeene. 53
TABELA3-  ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZAGOES POR
CAXUMBA DE 2008 A 2018.......ccooeireiieieenicirieeieieeeeeeeeeeenee e 55

TABELA 4 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
SEUS VALORES TOTAIS POR CAXUMBA DE 2008 A 2018 56
TABELA5-  ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR
COQUELUCHE DE 2008 A 2018 .......coiieiciniieineeeeeceeeeeeee 59
TABELAG6-  ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
SEUS VALORES TOTAIS POR COQUELUCHE DE 2008 A 2018 .59
TABELA7- ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZAGOES POR

DIFTERIA DE 2008 A 2018 .....cioiiiieeieieceenccneeeeee e 63
TABELA 8 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
SEUS VALORES TOTAIS POR DIFTERIA DE 2008 A 2018........... 64
TABELA 9 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR
DOENGCA MENINGOCOCICA DE 2008 A 2018........cccccoverreerrrrenene. 69

TABELA 10 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
SEUS VALORES TOTAIS POR DOENCA MENINGOCOCICA DE
2008 A 20718 ... 69

TABELA 11 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR
FEBRE AMARELA DE 2008 A 2018......c.cooioeiecieinccrccceee 74



TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

TABELA

12 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
SEUS VALORES TOTAIS POR FEBRE AMARELA DE 2008 A

2008 74
13 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR
INFLUENZA DE 2008 A 2018 ......ciiiiieieeieeeeeeneeeneeeeees 79

14 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
SEUS VALORES TOTAIS POR INFLUENZA DE 2008 A 2018 79

15 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR
HEPATITE B DE 2008 A 2018......coooiieiiieieerecieceneceeeeneeicenen 84

16 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
SEUS VALORES TOTAIS POR HEPATITE B DE 2008 A 2018 84

17 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR
RUBEOLA DE 2008 A 2018 ..., 89

18 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
SEUS VALORES TOTAIS POR RUBEOLA DE 2008 A 2018 90

19 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR
SARAMPO DE 2008 A 2018 .....cooieiieiiieiiecerieeeeseeee e 93

20 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNAGCOES E
SEUS VALORES TOTAIS, POR SARAMPO DE 2008 A 2018 94

21 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR

TETANO DE 2008 A 2018 ..o 99

22 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
SEUS VALORES TOTAIS POR TETANO DE 2008 A 2018.............. 99

23 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR
VARICELA DE 2008 A 2018......ciiiieeeeeeeeeeeeeee e 103

24 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
SEUS VALORES TOTAIS POR VARICELA DE 2008 A 2018 103
25 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E
VALORES TOTAIS, POR DOENCA IMUNOPREVENIVEL, NO
BRASIL E SUAS REGIOES DE 2008 A 2018.........ccccovrveeverrrrranene. 109
26 - HOSPITALIZACOES POR DOENGA IMUNOPREVENIVEL E POR
FAIXA ETARIA, NO BRASIL, DE 2008 A 2018........c..ccooevvererrenane. 117



TABELA 27 - VALORES TOTAIS DAS HOSPITALIZACOES POR DOENCA
IMUNOPREVENIVEL E POR FAIXA ETARIA, NO BRASIL, DE 2008

TABELA 28 — ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS HOSPITALIZACOES
DE TODAS AS DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS POR FAIXA
ETARIA, NO BRASIL, DE 2008 A 2018 ........ovoeveeeeeeeeeeeeeereees 121
TABELA 29 — ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS HOSPITALIZACOES,
DE TODAS AS DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS POR FAIXA

ETARIA AGRUPADA, NO BRASIL, DE 2008 A 2018..................... 121
TABELA 30 - HOSPITALIZACOES POR DOENGCA IMUNOPREVENIVEL E POR
GENERO, NO BRASIL, DE 2008 A 2018........ccccooorverreeeerererreennn. 124

TABELA 31 — VALORES TOTAIS DAS HOSPITALIZACOES POR DOENGCA
IMUNOPREVENIVEL E POR GENERO, NO BRASIL, DE 2008 A

TABELA 32 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS HOSPITALIZACOES,
POR DOENGCA IMUNOPREVENIVEL E POR GENERO, NO
BRASIL, DE 2008 A 2018 .....c.ooiieiiiieereeeeseeee e 126
TABELA 33 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DOS VALORES TOTAIS
DAS HOSPITALIZACOES POR DOENCA IMUNOPREVENIVEL E

POR GENERO, NO BRASIL, DE 2008 A 2018.........cccocvveverrennnn, 128
TABELA 34 - OBITOS REGISTRADOS NO SISTEMA POR DOENCA
IMUNOPREVENIVEL, NO BRASIL DE 2008 A 2018..........ccc......... 132
TABELA 35 - ANALISE DE TENDENCIA DA SERIE TEMPORAL DOS OBITOS
REGISTRADOS EM SISTEMA POR DOENCA
IMUNOPREVENIVEL, NO BRASIL, DE 2008 A 2018...................... 133

TABELA 36 - COBERTURAS VACINAIS DAS VACINAIS DO CALENDARIO
NACIONAL DE VACINACAO, EM PORCENTAGEM, POR ANO E
POR IMUNOBIOLOGICO ........oovovoeeeeeereeseeseeeeeeesees e 136



LISTA DE ABREVIATURAS OU SIGLAS

AlH - Autorizacao de Internacdo Hospitalar

Anti-Hbc - Anticorpos contra o capsideo do virus da hepatite B

Anti-Hbs - Anticorpos contra os antigenos de superficie do virus da hepatite B
BCG - Bacilo Calmette-Guerin

BETA - Erro Beta

Bio-Manguinhos — Instituto de Tecnologia em Imunobioldgicos
CDC - Centro de Controle e Prevencéo de Doencas
CEP SD UFPR- Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Setor de

Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana

CID - Cadigo Internacional de Doencgas

CRIE - Centros de Referéncias para Imunobiolégicos Especiais
D1 - Primeira dose de determinada vacina

D2 - Segunda dose de determinada vacina

DATASUS - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude

DIP - Doengas Imunopreveniveis

DNA - Acido desoxirribonucleico

DP - Desvio-Padrao

DTP - Vacina Triplice Bacteriana (difteria, tétano e coqueluche)
EUA - Estados Unidos da Ameérica

Fiocruz - Fundagao Oswaldo Cruz

Funasa - Fundagao Nacional de Saude

GIH - Guia de Internagao Hospitalar

HAV - Hepatite virus A

HbsAg - Antigeno de superficie do virus da hepatite B
HBV - Hepatite virus B

HCV - Hepatite virus C

HDV - Hepatite virus D

HEV - Hepatite virus E

Hib - Haemophilus influenzae tipo b

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IC - Intervalo de Confiancga

IESS - Instituto de Estudos de Saude Suplementar



IHR - Regulagao Internacional de Saude

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
MS - Ministério da Saude do Brasil

OMS - Organizacado Mundial da Saude

OPAS - Organizagdo Pan Americana da Saude

P - P-valor

PNI - Programa Nacional de Imunizagbes

PNUD - Programa das Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento

R2adj - R? ajustado para a analise

Ref - Dose de reforgo de determinada vacina

Ripsa - Rede Interagencial de Informagdes para a Saude

RNA - Acido ribonucleico

SAGE - Divisdo Estratégica de Imunizagdo da Organizagdo Mundial de Saude

SAMHPS/AIH- Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social/

Autorizacao de Internagao Hospitalar

SRC - Sindrome da Rubéola Congénita

SIH/SUS ou SIH- Sistema de Informagao Hospitalar

SIM - Sistema de Informacao de Mortalidade

Sinan - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo

Sinasc - Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos

SINPAS - Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social

SNC - Sistema Nervoso Central

SNCPCH - Sistema Nacional de Controle e Pagamento de Contas Hospitalares
Sus - Sistema Unico de Saude

TABNET - Informagdes em Saude do DATASUS

UFPR - Universidade Federal do Parana

UNICEF - Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia

us - Unidades de Servicos

VCMH - Variacao dos custos médico-hospitalares

VFA - Vacina contra Febre Amarela

VTV - Vacina Triplice Viral (ou SRC - sarampo, rubéola e caxumba)
VZ - Vacina contra Varicela

WHO - World Health Organization



SUMARIO

INTRODUGAQ ........oueeteereereeressessesssssssssssssssssssssssssssssesssssessessessssassassessessssessessessessessessssens 16
T A JUSTIFICATIVA Lottt es e se s enis 17
T2 OBUETIVOS ...ttt b ettt ae s ss e s et se s s ens 18
1.2.1 ODJELIVO QEIAL ...ttt 18
1.2.2 ODjetivos €SPECITICOS ......ceeiieiicieieeeceee et 19
2 REVISAO DE LITERATURAL........coueterrerrestessesssssssssssssnsssssssessssessesssssesssssssssssssassessasseses 20
2.1 DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS........ooioioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 20
2.1.1 Doencgas imunopreveniveis que tiveram seus custos analisados nesta pesquisa
..................................................................................................................................... 22
2001 CAXUMDA.....cciiiieieieieeeee ettt ettt e b e besbeebeeseessess et e s esessennas 23
2.1.1.2 COQUEIUCNE ... 23
2.1 1.3 DIfEIIA .ttt ens 24
2114 Febre AMArela ..... ..o 25
P R R ST o =T = 1 1] (= = USSR 25
2106 INFIUBNZA. ...ttt 27
2.1.1.7 D0oenga MENINQOCOCICA .......c..ccvieuieeiieeieeeiie ettt ettt et ae e aae e e 28
2118 RUDBOIA ...ttt ens 29
2.1.1.9 SAraMPO......c.eeieeeeeeeee et ettt aa e e reeeans 29
21000 TELANO ...ttt ettt ens 30
20 VACERIA ...ttt ettt eneas 31
2.2 CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAO E PROGRAMA NACIONAL DE
IMUNIZACOES ...t sen s 32
2.3 DEPARTAMENTO DE INFORMAGOES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE........36
2.4 HOSPITALIZACOES NO SISTEMA UNICO DE SAUDE E O SISTEMA DE
INFORMAGAO HOSPITALAR......cooomoeeeeeeeeeeeeeeee e 40
3 CASUISTICA E METODO .........oeeeecreteesessessessessessesssssesssssssssssessessessessessessessessassssesss 43
3.1 DELINEAMENTO DA CASUISTICA ... 46
3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO. ... 47
3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO ..o 47
3.4 DESFECHOS ANALISADOS ........co ottt 47
3.5 METODO DE ANALISE DOS DADOS ........cooommieerireineiseessesesssesssesssesssesssesesn 48

4 APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS ........ccccoemrremererssressesseseens 51



4.1 CONTEXTUALIZACAO DOS RESULTADOS........oooooeeeieieeeeeeeeeiee e 51

4.2 DESCRICAO POR DOENCA IMUNOPREVENIVEL ANALISADA......................... 55
4.2 CAXUMDA ......oiiiiiiceeeeee ettt ettt et sa et beeteereeteeaeens 55
4.2.2 COQUEIUCNE ...t ens 58
4. 2.3 DIFTEIIA ..ottt bttt ettt ne s e 63
4.2.4 D0OENCa MENINGOCOCICA.......cueeiuieeiieeiieereeciee ettt e etteeeteesaeeaeeeseeeseeseseeseessaeensaessaaans 68
4.2.5 FEDIre @amarel@.......cc.ooioiieeeee e e 73
4.2.6 INFIUBNZA ...ttt ettt 78
Q2.7 HEPALILE Bh.....ooceeeeeeeee ettt ettt et en 83
4. 2.8 RUDEBOIA ...ttt ettt ettt naenes 88
4.2, SATAMPO .....eveeeeieeeeeeeee et et e e eee et e et e et e e taeeeaeeerteeeteeea e et e et e eteeeaeeeaeeareeereearaeans 93
B.2.70 TEIANO ...ttt ettt ettt ettt bt ne et s ne e 99
o B V= 4 o7 = USSR 102
4.2.12 Resumo das analises por doenga imunoprevenivel ...........c..cccceeevveeveeieenenne. 106
4.3 DESCRICAO POR REGIAO GEOGRAFICA.........cooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 107
4.4 DESCRICAO POR FAIXA ETARIA ...t 116
4.5 DESCRICAO POR GENERO .......ooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeee s 124
4.6 DESCRICAO POR OBITO ... 131
5 CONSIDERAGOES FINAIS E LIMITAGOES DO ESTUDO.........ccooovuereerrrerenseneene 138
6 CONGCLUSOES.........oeeeeereerreereenessssssssssssssssssessssssssesssssssssessssessesssessssssessssessssasseses 141
7 ARTIGOS ELABORADOS..........cccvnininninnisnnsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 144
REFERENCIAS ........oeveetreeeeressessnsssessessessessssssssessssssessssessssssssessassasssessessassssssessessassssses 146
ANEXO 1 — CALENDARIO NACIONAL DE VACINAGAOQ .......coeurerreercenersensessensaens 158

APENDICE — ARTIGOS PUBLICADOS .......ooeeeeeeeeeeeeeeeseeesssesessssssssssssssssssssssssssnsnens 160



16

INTRODUGAO

Conforme a Organizacdo Mundial da Saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION (WHO)), a vacinacéo € a acédo de administrar uma vacina em um
individuo para estimular uma resposta imunoldgica protetiva, que devera evitar ou
amenizar o adoecimento deste individuo, quando entrar em contato com o agente
etiologico correlacionado com os componentes especificos da vacina administrada.
Segundo diversas entidades nacionais e internacionais, a intensidade e duracao da
resposta imunoldgica estimulada pela vacinacdo depende de varios fatores: o
sistema imunoldgico do individuo que recebera a vacina; a composi¢do de cada
vacina; as técnicas e materiais utilizados para a administracdo da vacina; a
producgao, transporte e conservagao do imunobioloégico; e o meio ambiente no qual
esta inserido o individuo que recebera a imunizagdo (considerando os diversos
agentes fisicos e biolégicos que podem interferir na sua adequada resposta
imunoldégica) (WHO; BRASIL, 2014, 2017a).

A vacinacgao tem contribuido de forma importante com a redug¢ao do impacto
de doencas ao redor do mundo, desde os primordios da ciéncia conhecida com
imunizagdo com Edward Jenner e o0 sucesso dos casos de variolizacado (BLOOM,
2005; ANDRE, 2008). Apenas 0 saneamento basico e agua potavel apresentam
maiores resultados em termos de saude publica (ANDRE, 2008; PLOTKIN, 2004).
Assim, o impacto financeiro das doencgas potencialmente preveniveis por meio da
vacinagao no mundo e no BRASIL tém relevancia direta considerando que sao os
reflexos das politicas publicas de imunizacdo e prevengcdao de doencas
transmissiveis preveniveis por meio das vacinas. A Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) estima que um quarto das mortes em menores de 5 anos sao causadas por
doencgas imunopreveniveis (DABBAGH, 2007). A vacinagao evita tanto a incidéncia
das doencgas transmissiveis quanto suas complica¢des e sequelas (OMER, 2009).
Diversos paises ja estimaram a reducédo da incidéncia das doengas e dos custos
assistenciais relacionados com doengas preveniveis por vacinas, por exemplo, na
Italia entre 1900 e 2015 foram evitados 4 milhdes de casos de doencgas
imunopreveniveis, sendo 35% em criangas (PEZZOTTI et al, 2018). Conforme
literatura internacional (AUSTRALIA GOVERNMENT, 2014), uma proporgéao
consideravel da assisténcia em saude € atribuida a doencas transmissiveis: em

2010, por exemplo, 1 em cada 6 casos atendidos pela ateng¢ao basica e 128.000
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hospitalizagdes (sendo 84% em hospitais publicos) foram relacionados a estas
condi¢cdes. Doengas imunopreveniveis podem ser adquiridas tanto na comunidade
quanto no hospital, o que impacta diretamente na quantidade de procedimentos
assistenciais, no uso de medicamentos e nos custos assistenciais associados tanto
a eventos agudos e como crbénicos; acometendo ndao somente o doente, mas
também suas familias e a sociedade como um todo (WHO, 2007; AUSTRALIA
GOVERNMENT, 2014; MCLAUGHLIN et al, 2015). Estudos recentes (LI et al, 2021),
reiteram a importancia das vacinas para a populagao global: foi estimado que a vacinagéao
para 10 patdégenos evitariam 69 milhdes de mortes entre 2000 e 2030. Uma cobertura
vacinal adequada e um calendario vacinal completo (anexo 1) para os principais agravos
imunopreveniveis tém o poder de reduzir em 72% a mortalidade das populagbes que
nascem a partir de 2019.

Neste interim, se faz necessario uma analise da realidade brasileira das
doengas imunopreveniveis, considerando que o Programa Nacional de Imunizagao
(PNI) é um programa de saude publica de abrangéncia nacional (BRASIL, 2013a), e
considerando as campanhas antivacinagao e a queda das coberturas vacinais em
ambito mundial (OMER et al, 2009). Neste contexto, o objetivo principal desta
pesquisa foi analisar as hospitalizacbes das doencas imunopreveniveis (difteria,
tétano, coqueluche, caxumba, rubéola, sarampo, hepatite B, febre amarela,
sindrome respiratéria por virus influenza, doenga meningocécica, varicela), no
ambito do Sistema Unico de Salde, discriminar seus custos diretos, suas evolucdes
e tendéncias temporais, por meio dos dados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS), no periodo de 2008 a 2018.

1.1 JUSTIFICATIVA

A relevancia da imunizagao ativa por vacina de uma populagdo nao reside
apenas na erradicacado (no caso da variola), na eliminagao local de doengas (como
sarampo e poliomielite) e no controle de morbidade, mortalidade ou complicagdes de
doencas individuais (reducdo estimada de seis milhdes de mortes anualmente no
mundo (ANDRE et al, 2008; EHRETH, 2003). A vacinagao interfere positivamente
também: na prevencao de infecgdes secundarias e canceres associados a doengas
imunopreveniveis; na protecdo de populagdes nao adequadamente vacinadas

(conceito de imunizagao coletiva); reducédo dos custos assistenciais (como
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hospitalizagbes, utilizacdo de antibioticos e possiveis resisténcias antimicrobianas,
cirurgias, custos com unidades de terapia intensiva e enfermarias); aumento na
expectativa de vida e diminuicdo na mortalidade infantil; possibilita viagens e
mobilidades sociais globalmente; protege contra alguns tipos de bioterrorismos;
estimula economia global (reduz absenteismo, aumenta a producgéao individual por
diminuir o adoecimento dos trabalhadores) e promove equidade social no mundo
(ANDRE et al, 2008).

A importancia de realizar esta pesquisa reside no fato de que as doencas
imunopreveniveis (ou seja, doengas preveniveis por meio da imunizagdo com
vacinas) sao os indicios diretos da eficacia das politicas publicas de imunizagéao.
Lembrando que o Programa Nacional de Imunizagéo (PNI) é uma realidade nacional
ha 40 anos (BRASIL, 2013a), € de se supor que tanto a incidéncia quanto os gastos
assistenciais com doengas imunopreveniveis sejam cada vez menores, frente aos
investimentos no Programa de Imunizagdes no Brasil.

Assim, é de interesse publico o levantamento de dados assistenciais neste
contexto de doengas potencialmente preveniveis nacionalmente. Outros paises ja
fizeram pesquisas semelhantes com dados muito relevantes sobre o quanto os
Programas de Imunizagdo bem-sucedidos interferem positivamente na reducéao de
custos assistenciais e de reabilitacdo, ganho de produtividade, reducdo de
absenteismo laboral, e impacto social indireto com estas doengas. STACK et al
(2011), estimaram que em 72 paises avaliados, com o aumento da cobertura vacinal
para seis doengas em 10 anos, haveria 6,4 milhdes de vidas salvas; evitar-se-iam
426 milhdes de adoecimentos referentes a doencgas imunopreveniveis; seriam
evitados $6,2 bilhdes de ddélares com os tratamentos; e ndo haveriam perdas de
$145 bilhdes em diminuigdo de produtividade referentes a estas mesmas doencas.
(MCLAUGHLIN et al, 2015; STACK et al, 2011).

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral
Apresentar e analisar a tendéncia temporal das hospitalizacdes e dos custos

diretos destas hospitalizagdes, calculados em moeda local (Reais), no dmbito do

Sistema Unico de Saude, das doencas imunopreveniveis estudadas (difteria, tétano,
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coqueluche, caxumba, rubéola, sarampo, hepatite B, febre amarela, sindrome
respiratéria por virus influenza, doenca meningocdcica, varicela), cujos dados
estavam disponibilizados no website do DATASUS, no periodo de 2008 a 2018.

1.2.2 Objetivos especificos

Discriminar as hospitalizacdes e os custos hospitalares relacionados a cada
doencga imunoprevenivel:

o Descrevendo estatisticamente o seu comportamento e suas evolugdes e
tendéncias temporais no Brasil como um todo e nas cinco regides
geograficas (Nordeste, Norte, Centro-Oeste, Sudeste e Sul);

¢ Discriminando por faixa etaria da populagao;

e Considerando a diferenga por género feminino e masculino;

e Analisando os dados dos 6bitos registrados no sistema DATASUS / TABNET

relacionados a estas doencas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS

Doencgas infecciosas respondem por cerca da metade de todas as mortes
em paises com menor indice de desenvolvimento, sendo 90% destas mortes
atribuidas a doencgas diarreicas, respiratérias, AIDS, tuberculose, malaria e sarampo
(EHRETH, 2003; STACK ML, 2011; MACLENNANA, 2013; WHO, 2012), sendo
muitas delas imunopreveniveis por meio das vacinas.

O grupo de especialistas da Divisao Estratégica de Imunizagcdo da
Organizagdo Mundial de Saude (SAGE) recomenda a vigilancia continua de todas
as doencas imunopreveniveis (DIP), independente do calendario nacional de
vacinacao de cada pais. As doencgas consideradas pela OMS como DIP em 2018
séo as infecgdes por: célera; rubéola congénita e ndo congénita; difteria; hepatites A
e B; papiloma virus humano; influenza; encefalite japonesa; sarampo; caxumba;
meningococo; pneumococo; haemophilus influenzae; tétano neonatal e acidental;
coqueluche; poliovirus; rotavirus; tifo; varicela e febre amarela. Quando se decide
realizar a vigilancia epidemiolégica de uma determinada DIP, leva-se em
consideragao que esta doencga reflete a realidade de cobertura vacinal e politica de
imunizagao de determinado pais. Em alguns paises, as limitagcées tanto de estrutura
fisica, laboratorial quanto pessoal especializado, limitam a vigilancia das DIP a
apenas alguns agravos de maior interesse em saude publica e ndo a todos (aqueles
que impactam mais intensamente na realidade local) (OMER et al, 2009; WHO,
2018).

A partir de 2005, por meio do regulamento sanitario internacional (IHR) de
2005, todos os membros sé&o obrigados a reportar para a OMS qualquer doenga que
constitua uma emergéncia de saude publica de acordo com os parametros
internacionais. Dentre as doengas que requerem notificagdo mandatdria imediata a
OMS, trés doencas sao consideradas imunopreveniveis: variola, poliovirus selvagem
e influenza humana causada por novo sorotipo. Conforme descrito no Objetivo
Estratégico n°3 do Plano Global de Vacinagao 2011-2020, é importante considerar a
capacidade de cada pais estabelecer uma vigilancia adequada das DIP, baseada
nas recomendagdes minimas necessarias para esta vigilancia, divididas em

diferentes niveis, conforme as particularidades de cada agravo: para poliomielite e
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sarampo € necessaria vigilancia nacional em todos os paises com confirmagao
laboratorial de cada caso; para difteria, rubéola e meningococemia €& necessario
vigildncia nacional em alguns paises com confirmacao laboratorial de cada caso;
para hepatites A e B e caxumba € necessario vigilancia nacional em alguns paises
associado a confirmagao laboratorial de surtos populacionais; para rubéola
congénita, infecgbes invasivas por haemophilus influenzae, pneumococos, Virus
influenza, encefalite japonesa, coqueluche, rotavirus e tifo &€ necessario estabelecer
unidades sentinelas (que fazem busca ativa continuamente cada agravo,
independente da presencga de casos notificados) além da confirmagao laboratorial de
todos os casos; para as demais doengas segue-se as especificidades de
investigacdo de cada fisiopatologia (WHO, 2018). Assim, todas as informacgdes,
referentes a hospitalizagdes de individuos de uma populagdo causada por uma
doencga imunoprevenivel, tornam-se de interesse nao somente nacional, mas de
saude publica mundial.

Para a realidade brasileira, seguem-se as normativas do Ministério da
Saude, por meio da Portaria n°782, de 15 de margo de 2017: Art. 1° Esta Portaria
define a relacdo das epizootias de notificacdo compulséria e suas diretrizes para
notificagdo em todo o territério nacional; e Art. 2° A comunicag¢ao de doencga, agravo
ou evento de saude publica de notificagcdo compulséria a autoridade de saude
competente sera realizada por profissionais de saude ou responsaveis pelos
servicos publicos e privados de saude, além de estabelecimentos publicos ou
privados educacionais, unidades laboratoriais e instituicdes de pesquisa (BRASIL,
2016a). Seguem-se também as normativas estabelecidas no Guia de Vigilancia em
Saude, 2017: esta edicao atualiza as recomendagdes relacionadas as agdes de
vigilancia em saude, em conformidade aos dispositivos das Portarias n° 204, de 17
de fevereiro de 2016 (que define a Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de
Doengas, Agravos e Eventos de Saude Publica), n® 205 de 17 de fevereiro de 2016
(que define a lista nacional de doengas e agravos, na forma do anexo, a serem
monitorados por meio da estratégia de vigilancia em unidades sentinelas e suas
diretrizes), e n° 1.984, de 12 de setembro de 2014 (que define a lista nacional das
doencas e agravos que devem ser monitorados com o uso da estratégia de
vigildncia em unidades sentinelas) (BRASIL, 2016a, 2016b, 2017b). Esta relacéo de
doencas de notificagao foi atualizada pela ultima vez em 2020, por meio da portaria

n°® 264, de 17 de fevereiro de 2020, que alterou a Portaria de Consolidagcao n°
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4/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, para incluir a doenga de Chagas crénica, na
Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de doengas, agravos e eventos de saude
publica nos servicos de saude publicos e privados em todo o territério nacional
(BRASIL, 2020d).

Dentro desta realidade global, as vacinas sao uma das intervengbes mais
seguras e mais custo efetivas em saude, com numerosos beneficios sociais e
econdmicos. Os beneficios na saude oferecidos pela vacinagao incluem reducao de
mortalidade e morbidade, sao reconhecidos mais frequentemente do que o impacto
econdmico das pessoas nao vacinadas. Este impacto inclui aumentos néo
esperados em custos assistenciais e perda de renda como resultado de redugao de
capacidade funcional. Estimando e considerando o impacto econémico das doencgas
imunopreveniveis nos adultos sdo necessarias politicas de saude publica que visem
aumentar as coberturas vacinais nos EUA. Por exemplo, o Centro de Controle e
Prevencdo de Doengas (CDC) estimou que aproximadamente 42% dos adultos
acima de 18 anos receberam a vacina para influenza na temporada de 2015-2016.
Assim, o CDC sinaliza que, com baixas coberturas vacinais, a existéncia das
doencas preveniveis por vacina resulta em custos individuais e para a sociedade em
termos de mortes, sequelas, e perdas econdmicas por meio consultas meédicas,
hospitalizagcdes, e perdas de renda (OZAWA et al, 2016; WITTE & AXNICK, 1975).
Esta repercusséo, ja foi avaliada mundialmente em outros contextos, por exemplo, a
OMS estimou que a erradicagdo da poliomielite economizou aos governos $1,5
bilhdo de ddlares por ano em custos com vacinacgao, tratamento e reabilitagdo. Com
a eliminagdo da variola, foram economizados $275 milhdes de dolares por ano em
custos diretos com assisténcia a saude (BLOOM et al, 2005; GLOBAL ALLIANCE
FOR VACCINES AND IMMUNIZATION - GAVI, 2014). Estimou-se que de $100
milhdes investidas em erradicacdes de doencas nos dez anos (apos 1967)
economizou mundialmente cerca de $1,35 bilhdo de ddlares ao ano (BLOOM et al,
2005; BARRETT, 2004). Neste contexto, o Instituto de Medicina dos Estados Unidos
da América (EUA) informou que para cada dolar investido na vacina MMR (sarampo,
rubéola e caxumba), $21 ddlares foram economizados em gastos com salde
(BLOOM et al, 2005; INSTITUTE OF MEDICINE, 1997).

2.1.1 Doengas imunopreveniveis que tiveram seus custos analisados nesta pesquisa
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2.1.1.1 Caxumba

Conforme o Ministério da Saude e a OMS, caracteriza-se por uma doenca
viral aguda, caracterizada por febre, dor e aumento de volume de uma ou mais
glandulas salivares (principalmente parétidas), sublinguais ou submandibulares.
Agente etiolégico € o virus da familia Paramyxoviridae, género Paramyxovirus.
Ocorre primariamente no escolar e no adolescente; tem evolugdo benigna, mas
eventualmente pode ser grave, chegando a determinar hospitalizagao do doente. Em
homens adultos, pode ocorrer orquiepididimite (20 a 30% dos casos); em mulheres
acima de 15 anos podem apresentar mastite (15% dos casos) e ooforite (em 5 %
dos casos); em ambos, podem ocorrer pancreatite (20% dos casos). O sistema
nervoso central (SNC), com frequéncia, pode estar acometido sob a forma de
meningite asséptica, quase sempre sem sequelas. Mais raramente, pode ocorrer
encefalite. A caxumba é doenca de distribuicdo universal, de alta morbidade e baixa
letalidade, aparecendo sob a forma endémica ou em surtos. Na rotina dos servigcos
publicos de saude, a vacinagao contra a caxumba é ofertada para a populagao a
partir de 12 meses, sendo que, para individuos até 29 anos de idade, o esquema
recomendado é de duas doses das vacinas triplice viral VTV (sarampo, caxumba e
rubéola) e/ou tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela), conforme uma dose
de VTV aos 12 meses e 15meses uma dose de tetraviral. Individuos de 30 a 49 anos
de idade n&o vacinados anteriormente devem receber uma dose da vacina VTV.
(BRASIL, 2014, 2016a, 2017a, 2017b; WHO, 2018).

2.1.1.2 Coqueluche

Conforme o Ministério da Saude e a OMS, esta € uma doencga infecciosa
aguda, de alta transmissibilidade, de distribuicao universal. O agente etioldgico € a
Bordetella pertussis, bacilo gram-negativo, aerdbio, ndo esporulado, imovel e
pequeno, provido de capsula (formas patogénicas) e de fimbrias. Importante causa
de morbimortalidade infantil. Compromete especificamente o aparelho respiratério
(traqueia e brénquios) e se caracteriza por paroxismos de tosse seca. Em lactentes,
pode resultar em um numero elevado de complicagdes e até em morte. As vacinas
pentavalente — vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, hepatite B (recombinante)

e Haemophilus influenzae tipo b (Hib) (conjugada) — e triplice bacteriana (DTP)
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devem ser aplicadas em criangas, mesmo quando os responsaveis refiram histéria
da doenca. Na rotina dos servigos, a vacina pentavalente é indicada em 3 doses,
para criangcas menores de 1 ano de idade. As doses s&o aplicadas aos 2, 4 € 6
meses de idade, com intervalo de 30 a 60 dias entre elas. Recomenda-se que a
terceira dose nao seja aplicada antes dos 6 meses de idade. Esta vacina encontra-
se disponibilizada para as criangas até 6 anos, 11 meses e 29 dias. Também se
indicam duas doses de reforgcos com a vacina DTP, aos 15 meses e aos 4 anos de
idade, que podem ser aplicadas nas criangas com menos de 7 anos de idade (6
anos, 11 meses e 29 dias). A vacina DTPa (acelular) é recomendada para criangas
com risco aumentado de desenvolver ou que tenham desenvolvido eventos graves
adversos a vacina com células inteiras, e esta disponibilizada nos Centros de
Referéncias para Imunobiolégicos Especiais (CRIE). Outra estratégia utilizada na
prevencao da coqueluche é vacinar todas as gestantes com a vacina do tipo adulto —
dTpa. Essa vacina devera ser administrada a cada gestagao, a partir da 202 semana
de gestagao. (BRASIL, 2014, 2016a, 2017a, 2017b; WHO, 2018).

2.1.1.3 Difteria

Conforme a literatura internacional, caracteriza-se por uma doencga
infecciosa aguda, contagiosa, potencialmente letal, imunoprevenivel, causada por
bacilo toxigénico, que frequentemente se aloja nas amigdalas, faringe, laringe,
fossas nasais e, ocasionalmente, em outras mucosas e na pele. E caracterizada por
apresentar placas pseudomembranosas tipicas. O agente etiologico é
Corynebacterium diphtheriae, bacilo gram-positivo, produtor da toxina diftérica,
quando infectado por um fago especifico. Complicagbes possiveis: miocardite,
neurite e nefrite. A vacinacdo com o toxoide diftérico € a medida de controle mais
importante da difteria. O emprego sistematico dessa vacina, com altas coberturas
vacinais ao longo do tempo, além de diminuir a incidéncia de casos clinicos,
determina importante reducdo do numero de portadores, induzindo a chamada
‘imunidade coletiva”. Os individuos adequadamente imunizados neutralizardo a
toxina produzida pelo bacilo diftérico, responsavel pelas manifestagdes clinicas da
doenca. A vacinagao normalmente é feita de forma sistematica, com aplicacdo de
rotina do imunobioldgico pelos servicos de saude, ou em forma de campanhas de

vacinagao ou, ainda, de bloqueio, realizada diante da ocorréncia de um caso
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suspeito da doencga. Na rotina, realizam-se trés doses de DTP (difteria, tétano e
coqueluche), ou teteravalente (DTP + Hib) ou pentavalente (DTP+Hib+hepatiteB)
aos 2, 4 e 6 meses de idade, com intervalo minimo de 30 dias entre as doses. O
primeiro reforgo € com 15 meses, 0 segundo com 4 anos (entre 4 e 6 anos) e 0s
demais reforgos ao longo da vida, a cada 10 anos, com dT (dupla adulto — difteria e
tétano). (BRASIL, 2014, 2016a, 2017a, 2017b; WHO, 2018).

2.1.1.4 Febre Amarela

Definida como uma doenca infecciosa febril aguda, imunoprevenivel, cujo
agente etiolégico € transmitido por artropodes, e que possui dois ciclos
epidemioldgicos de transmissao distintos: silvestre e urbano. Do ponto de vista
etiologico, clinico, imunologico e fisiopatoldgico, a doenga € a mesma. O agente
etiolégico € um arbovirus protétipo do género Flavivirus, da familia Flaviviridae.
Reveste-se da maior importancia epidemioldgica, por sua gravidade clinica e
elevado potencial de disseminagao em areas urbanas. A vacinagao contra febre
amarela atenuada (VFA) é a medida mais importante e eficaz para prevencgao e
controle da doenca. A vacina utilizada no Brasil € produzida pelo Instituto de
Tecnologia em Imunobioldgicos (Bio-Manguinhos) da Fundagdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) e consiste de virus vivos atenuados da subcepa 17DD, cultivados em
embrido de galinha. E um imunobiolégico seguro e altamente eficaz na protecéo
contra a doenga, com imunogenicidade de 90 a 98% de protecdo. Os anticorpos
protetores aparecem entre o 7° e 0 10° dia apds a aplicagéo da vacina, razdo pela
qual a imunizagao deve ocorrer ao menos 10 dias antes de se ingressar em area de
risco da doenca. O esquema vacinal consiste em dose Unica a partir dos 9 meses de
idade. (BRASIL, 2014, 2016a, 2017a, 2017b; WHO, 2018).

2.1.1.5 Hepatite B

As hepatites virais sao doengas causadas por diferentes virus
hepatotropicos que apresentam caracteristicas epidemiologicas, clinicas e
laboratoriais distintas. Possuem distribuicdo universal e sdo observadas diferengas
regionais de acordo com o agente etioldégico. Os mais relevantes sdo os virus A
(HAV), B (HBV), C (HCV), D (HDV) e E (HEV). Esses virus pertencem,
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respectivamente, as seguintes familias: Picornaviridae, Hepadnaviridae, Flaviviridae,
Deltaviridae e Hepeviridae. As hepatites virais B, C e D s&o transmitidas pelo sangue
(via parenteral, percutdnea e vertical), esperma e secregao vaginal (via sexual),
objetos contaminados (com alicates, tesouras, agulhas, seringas, entre outros).
Pode ocorrer a transmissdo também em acidentes com exposicao a material
biolégico, procedimentos cirurgicos, odontolégicos, hemodidlise, transfuséo,
endoscopia, entre outros, quando as normas de biosseguranga nao sio aplicadas. A
transmissao vertical pode ocorrer no momento do parto. O risco € maior para
hepatite B, ocorrendo em 70 a 90% dos casos cujas gestantes apresentam
replicagao viral. Sdo suscetiveis os individuos com perfil sorolégico HbsAg (antigeno
de superficie do virus da hepatite B), anti-Hbc (anticorpos contra o capsideo do virus
da hepatite B) e anti-Hbs (anticorpos contra os antigenos de superficie do virus da
hepatite B) negativos concomitantes. A imunidade adquirida naturalmente é
estabelecida pela presenca do anti-Hbc e anti-Hbs reagentes. Eventualmente o anti-
Hbc pode ser o unico indicador de imunidade natural detectavel, pois com o tempo,
os niveis de anti-Hbs podem tornar-se indetectaveis. Os casos confirmados de
hepatite B podem apresentar HbsAg reagentes, anti-Hbc reagente e reacédo de
cadeia de polimerase detectavel para DNA do virus de hepatite B (material genético
do nucleo). A vacina contra a hepatite B induz a formacao do anti-Hbs isoladamente.
Os virus B, C e D sdo os que costumam causar doenga cronica (persisténcia do
virus apos 6 meses), e esta pode cursar de forma oligo/assintomatica ou
sintomatica. Nesses casos, os individuos apresentam sinais histologicos de lesao
hepatica (inflamacao, com ou sem fibrose) e marcadores sorolégicos ou viroldgicos
de replicacao viral. Pode evoluir com insuficiéncia hepatica aguda, caracterizada
pelo surgimento de ictericia, coagulopatia e encefalopatia hepatica em um intervalo
de até 8 semanas. Trata-se de uma condicdo rara e potencialmente fatal, cuja
letalidade é elevada (40 a 80% dos casos). Nos casos cronicos das hepatites B, C e
D pode ocorrer cirrose hepatica e suas complicagdes, além de carcinoma
hepatocelular. O risco de cronificagao pelo virus B depende da idade na qual ocorre
a infeccdo. Em menores de 1 ano chega a 90%, entre 1 e 5 anos o risco varia entre
20 e 50%, e em adultos é de cerca de 10%. A vacina hepatite B (recombinante) é
recomendada, de forma universal, a partir do nascimento. A aplicacao da primeira
dose nas primeiras 12-24 horas de vida resulta em alta eficacia na prevengao da

infeccao transmitida verticalmente. A vacinacao de criangas confere imunidade
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prolongada, persistindo mesmo com a queda de titulo de anticorpos que ocorre com
o passar dos anos. A vacina é administrada em esquema de trés doses (na rotina, é
administrada por meio da vacina pentavalente (DTP+Hib+HBV) aos 2, 4 e 6 meses
de idade, com intervalo minimo de 30 dias entre as doses. Para gestantes em
qualquer faixa etaria e idade gestacional recomenda-se administrar trés doses da
vacina hepatite B, considerando o histérico de vacinagao anterior. (BRASIL, 2014,
2016a, 2017a, 2017b, 2018a; WHO, 2018).

2.1.1.6 Influenza

Conhecida por ser uma infecgdo viral aguda do sistema respiratério, de
elevada transmissibilidade e distribuigdo global. Um individuo pode contrai-la varias
vezes ao longo da vida. Em geral, tem evolugdo autolimitada, podendo, contudo,
apresentar-se de forma grave. O virus influenza, pertencente a familia
Ortomixiviridae, possui RNA de hélice unica e se subdivide em trés tipos
antigenicamente distintos: A, B e C. O virus tipo A € mais suscetivel as variagdes
antigénicas, e periodicamente sofre alteragdes em sua estrutura gendmica, o que
contribui para a existéncia de diversos subtipos. Sao responsaveis pela ocorréncia
da maioria das epidemias de influenza e classificados de acordo com os tipos de
proteinas que se localizam em sua superficie, chamadas de hemaglutinina (H) e
neuraminidase (N). A proteina H esta associada a infecgao das células do trato
respiratorio superior, onde o virus se multiplica, enquanto a proteina N facilita a
saida das particulas virais do interior das células infectadas. A vacina influenza
trivalente (fragmentada, inativada) € realizada anualmente para prevencédo da
doenca. Pode ser administrada antes da exposicao ao virus e € capaz de promover
imunidade efetiva e segura durante o periodo de circulagdo sazonal do virus. A
composi¢cao e a concentracdo de antigenos hemaglutinina (HA) sao atualizadas a
cada ano, em fungao dos dados epidemiolégicos que apontam o tipo e cepa do virus
influenza que esta circulando de forma predominante nos hemisférios Norte e Sul. A
estratégia de vacinacdo no pais € direcionada para grupos prioritarios com
predisposicdo para complicacbes da doenga (criangas de 6 meses a 5 anos,
gestantes, puérperas, trabalhadores da saude, populacdo indigenas, idosos acima

de 60 anos, populacao privada de liberdade, professores e doentes cronicos) e a
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vacina é administrada anualmente. (BRASIL, 2014, 2016a, 2017a, 2017b; WHO,
2018).

2.1.1.7 Doenga meningocdcica

Conforme dados de literatura, a doenga meningocoécica € uma infecgéo
bacteriana aguda. Quando se apresenta na forma de doencga invasiva, caracteriza-
se por uma ou mais sindromes clinicas, sendo a meningite meningococica a mais
frequente delas e a meningococemia a forma mais grave. O agente etiologico é a
Neisseria meningitidis (meningococo) € um diplococo gram-negativo, aerobio,
imoével, pertencente a familia Neisseriaceae. A composi¢cao antigénica da capsula
polissacaridica permite a classificagdo do meningococo em 12 diferentes
sorogrupos: A, B, C,E, H, [, K, L, W, X, Y e Z. Os sorogrupos A, B, C, Y, W e X séo
0s principais responsaveis pela ocorréncia da doenca invasiva e, portanto, de
epidemias. Os meningococos sao também classificados em sorotipos e subtipos, de
acordo com a composigao antigénica das proteinas de membrana externa PorB e
PorA, respectivamente. A N. meningitidis demonstrou ter a capacidade de permutar
o material genético que é responsavel pela produgao da capsula e, com isso, alterar
o sorogrupo. Como a protegéo conferida pelas vacinas € sorogrupo especifica, esse
fendbmeno pode ter consequéncias no uso e formulacdo das vacinas
antimeningocdcicas. A infeccao invasiva pela N. meningitidis pode apresentar um
amplo espectro clinico, que varia desde febre transitéria e bacteremia oculta até
formas fulminantes, com a morte do paciente em poucas horas apos o inicio dos
sintomas. A meningite e a meningococemia sdo as formas clinicas mais
frequentemente observadas, podendo ocorrer isoladamente ou associadas. Os
casos de meningococemia apresentam elevadas taxas de letalidade, geralmente
acima de 40%, sendo a grande maioria dos 6bitos nas primeiras 48 horas do inicio
dos sintomas. A vacinagao é considerada a forma mais eficaz na prevengao da
doenga, e as vacinas contra 0 meningococo sdo sorogrupo ou subtipo especificas.
Esta disponivel no Calendario Basico de Vacinagdo da Crianca do Programa
Nacional de Imunizacéo (BRASIL, 2016e, anexo 1). A imunizagado primaria consiste
em duas doses, aos 3 e 5 meses de vida, e o reforgco, preferencialmente, aos 12
meses de idade, podendo ser administrado até os 4 anos de idade. A vacina

meningococica C também esta indicada para adolescentes de 10 a 11 anos
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(conforme Nota Informativa 384 de 2017 - CGPNI/GT-INTEC/FCP, SFP e RCM,
referente ao calendario nacional de 2017 e mudangas previstas para o ano de 2019
e 2020), e é ofertada nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais
(CRIE). (BRASIL, 2014, 2016a, 2016e, 2017a, 2017b; WHO, 2018).

2.1.1.8 Rubéola

Conforme o Ministério da Saude e a OMS, entende-se como uma doenca
exantematica aguda, de etiologia viral, que apresenta alta contagiosidade e acomete
principalmente criangas. O agente etiolégico é o virus RNA, do género Rubivirus e
da familia Togaviridae. Sua importancia epidemiolégica esta relacionada ao risco de
abortos, natimortos e malformagdes congénitas, como cardiopatias, catarata e
surdez. Quando a infecgdo ocorre durante a gestagdo, o recém-nascido podera
apresentar a sindrome da rubéola congénita (SRC). O quadro clinico é caracterizado
por exantema maculopapular e puntiforme difuso, com inicio na face, couro cabeludo
e pescoco, espalhando-se posteriormente para o tronco e membros. Febre baixa e
linfadenopatia retroauricular, occipital e cervical posterior também sao possiveis de
ocorrer. Apesar de raras, as complicagdes podem ocorrer com maior frequéncia em
adultos, destacando-se: artrite ou artralgia, encefalites (1 para 5 mil casos) e
manifestagbes hemorragicas (1 para 3 mil casos). Na rotina dos servigos de saude,
a vacinacgao contra rubéola deve ser realizada conforme as indicagcdes do Calendario
Nacional de Vacinagao (Portaria n® 1.533, de 18 de agosto de 2016, do Ministério da
Saude e Nota Informativa n° 384, de 2016/CGPNI/DEVIT/SVS/MS, que trata das
mudancas do Calendario Vacinal). Na rotina dos servigos publicos de saude, a
vacinagao contra a rubéola é ofertada para a populacao a partir de 12 meses, sendo
que, para individuos até 29 anos de idade, o esquema recomendado é de duas
doses das vacinas triplice viral VTV (sarampo, caxumba e rubéola) e/ou tetraviral
(sarampo, caxumba, rubéola e varicela), conforme uma dose de VTV aos 12 meses
e aos 15 meses uma dose de tetraviral. Individuos de 30 a 49 anos de idade nao
vacinados anteriormente devem receber uma dose da vacina VTV. (BRASIL, 2014,
2016a, 2017a, 2017b; WHO, 2018).

2.1.1.9 Sarampo
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Caracterizada como uma doencga viral, infecciosa aguda, potencialmente
grave, transmissivel, extremamente contagiosa e bastante comum na infancia. O
agente etiolégico € o RNA virus pertencente ao género Morbillivirus, familia
Paramyxoviridae. A viremia provoca uma vasculite generalizada, responsavel pelo
aparecimento das diversas manifestagdes clinicas. Febre por mais de 3 dias, apés o
aparecimento do exantema, € um sinal de alerta e pode indicar o aparecimento de
complicagbes, como infec¢cdes respiratorias, otites, doencas diarreicas e
neuroldogicas. Na ocorréncia dessas complicacbes, a hospitalizagdo pode ser
necessaria, principalmente em criancas desnutridas e em imunocomprometidos. Em
setembro de 2016, o Comité Internacional de Especialistas (CIE), responsavel pela
avaliacdo da documentacdo e verificacdo da Eliminagdo do Sarampo, Rubéola e
Sindrome de Rubéola Congénita nas Américas, declarou a eliminagao da circulagao
do virus do sarampo na regidao das Américas. A vacina € a unica forma de prevenir a
ocorréncia do sarampo na populacéo. O risco da doenga para individuos suscetiveis
permanece, em fungdo da circulagdo do virus do sarampo em varias regides do
mundo, e se acentua na medida da facilidade em viajar por esses lugares. Na rotina
dos servicos de saude, a vacinacido contra o sarampo deve ser realizada conforme
as indicagbes do Calendario Nacional de Vacinagdo (Portaria n°® 1.533, de 18 de
agosto de 2016, do Ministério da Saude e Nota Informativa n° 384, de
2016/CGPNI/DEVIT/SVS/IMS, que trata das mudangas do Calendario Vacinal). Na
rotina dos servigos publicos de saude, a vacinagao contra o sarampo ¢ ofertada para
a populagao a partir de 12 meses, sendo que, para individuos até 29 anos de idade,
0 esquema recomendado € de duas doses das vacinas triplice viral VTV (sarampo,
caxumba e rubéola) e/ou tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela),
conforme uma dose de VTV aos 12 meses e aos 15 meses uma dose de tetraviral.
Individuos de 30 a 49 anos de idade ndo vacinados anteriormente devem receber
uma dose da vacina VTV. (BRASIL, 2014, 2016a, 2017a, 2017b; WHO, 2018).

2.1.1.10 Tétano

Conhecida por ser um agravo infeccioso agudo ndo contagioso, prevenivel
por vacina, causado pela agao de exotoxinas produzidas pelo Clostridium tetani (C.
tetani), que provocam um estado de hiperexcitabilidade do sistema nervoso central.

No caso do tétano neonatal, a doenga acomete o recém-nascido nos primeiros 28
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dias de vida, tendo como manifestacdo clinica inicial a dificuldade de sucgao,
irritabilidade e choro constante. O agente etioldgico € o C. tetani que € um bacilo
gram-positivo esporulado, anaerébico, com 4 a 10 micrémetros de comprimento.
Produz esporos que Ihe permitem sobreviver no meio ambiente por varios anos.
Hipertonias musculares mantidas, localizadas ou generalizadas, auséncia de febre
ou febre baixa, hiperreflexia profunda e contraturas paroxisticas que se manifestam
a estimulagdo do paciente (estimulos tateis, sonoros, luminosos ou alta temperatura
ambiente). Em geral, o paciente se mantém consciente e lucido. No curso da
doenca, podem ocorrer diversas complicagdes, destacando-se pneumonia, infecgao
urinaria, sepse, asfixia por obstrucao alta ou insuficiéncia respiratéria baixa, fratura
de vértebras e de costelas. No caso do tétano neonatal, podem ocorrer disfuncao
respiratoria, infecgbes secundarias, disautonomia, taquicardia, crise de hipertensao
arterial, parada cardiaca, miocardite téxica, embolia pulmonar, hemorragias, fraturas
de vértebras, entre outras. A principal medida de prevengédo contra do tétano
acidental é a vacinagao dos suscetiveis na rotina das unidades basicas de saude em
todo o pais, sendo preconizada no Calendario Nacional de Vacinagao (anexo 1) do
Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) a vacina pentavalente. Esta vacina
oferece protecao contra difteria, tétano, coqueluche, Haemophilus influenza tipo B e
hepatite B, e € indicada para imunizagao ativa de criangas a partir de 2 meses de
idade, em esquema de 3 doses, com intervalo de 60 dias entre as doses, indicando-
se um reforco de 12 a 15 meses com a vacina DTP; um segundo reforgo €&
preconizado aos 4 anos de idade. A partir dessa idade, um refor¢o a cada 10 anos
apos a ultima dose administrada com a vacina dupla adulto (dT) contra a difteria e 0
tétano. A principal forma de prevenir o tétano neonatal é a vacinagado de todas as
mulheres em idade fértil. Outra estratégia utilizada na prevengao do tétano neonatal
€ vacinar todas as gestantes com a vacina do tipo adulto — dTpa. Essa vacina
devera ser administrada a cada gestagdo, a partir da 202 semana de gestacao.
(BRASIL, 2014, 2016a, 2017a, 2017b; WHO, 2018).

2.1.1.11 Varicela

Segundo literatura internacional, consiste em uma infecgéo viral primaria,
aguda, altamente contagiosa, caracterizada por surgimento de exantema de aspecto

maculopapular e distribuicdo centripeta, que, apdés algumas horas, torna-se
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vesicular, evolui rapidamente para pustulas e, posteriormente, forma crostas, em
trés a quatro dias. Podem ocorrer febre moderada e sintomas sistémicos. A principal
caracteristica clinica é o polimorfismo das lesdes cutaneas, que se apresentam nas
diversas formas evolutivas, acompanhadas de prurido. O agente etiolégico € o virus
RNA Varicella-zoster (VVZ), da familia Herpetoviridae. Em criangas, geralmente &
benigna e autolimitada. Em adolescentes e adultos, em geral, o quadro clinico &
mais exuberante. A infecgdo materna no 1° ou no 2° trimestre da gestagdo pode
resultar em embriopatia. Complicagdes possiveis sao: ataxia cerebelar aguda;
trombocitemia; infeccdo bacteriana secundaria de pele; sindrome de Reye associada
ao uso de acido acetilsalicilico; sindrome da varicela congénita; varicela
disseminada ou hemorragica; entre outras. A vacina varicela esta licenciada no
Brasil na apresentacdo monovalente ou tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e
varicela). A vacina varicela é de virus vivos atenuados, provenientes da cepa Oka. O
componente varicela da vacina tetraviral apresenta as mesmas especificacdes da
vacina monovalente. A vacina tetraviral € oferecida na rotina entre 15 meses e 4
anos de idade, preferencialmente aos 15 meses de idade, para as criangas que
receberam a primeira dose da vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola).
Para os povos indigenas, estdo indicadas duas doses de vacina com componente
varicela, sendo a tetraviral aos 15 meses e uma dose da varicela monovalente aos 4
anos de idade (até 4 anos 11 meses e 29 dias). (BRASIL, 2014, 2016a, 2017a,
2017b; WHO, 2018).

2.2 CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAO E PROGRAMA NACIONAL DE
IMUNIZACOES

Desde 1804, quando houve a chegada da vacina contra a variola ao Brasil,
por iniciativa do Bardo de Barbacena, antes mesmo da criagdo do proprio Ministério
da Saude (1953), que a imunizacado populacional como forma de politica de saude
tem mudado a realidade do Brasil (BRASIL, 2013a). Em 1973 foi formulado o
Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), por determinagdo do Ministério da Saude,
com o objetivo de coordenar as agdes de imunizagdes que se caracterizavam, até
entdo, pela descontinuidade, pelo carater episédico e pela reduzida area de
cobertura. A proposta basica para o Programa, constante de documento elaborado

por técnicos do Departamento Nacional de Profilaxia e Controle de Doencas
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(Ministério da Saude) e da Central de Medicamentos (CEME - Presidéncia da
Republica), foi aprovada em reunido realizada em Brasilia, em 18 de setembro de
1973. A legislacdo especifica sobre imunizagdes e vigilancia epidemiologica (Lei
6.259 de 30 de outubro de 1975 e Decreto 78.231 de 30 de dezembro de 1976) deu
énfase as atividades permanentes de vacinagdo e contribuiu para fortalecer
institucionalmente o Programa (BRASIL, 2019a).

Ao serem analisadas as agdes relacionadas ao PNI, observa-se o seu amplo
espectro de questdes: no contexto da atengao basica por meio da imunizagao direta
das populagbes (o PNI do Brasil € um dos maiores do mundo, ofertando 45
diferentes imunobioldgicos - entre vacinas e soros - para toda a populagéao, todas as
faixas etarias e campanhas anuais para atualizagdo da caderneta de vacinagao); na
incorporagao de novas vacinas e novos grupos populacionais (por meio dos seus
diferentes membros produtores nacionais de imunobioldgicos); na vacinagao segura
envolve o compromisso com a eficiéncia e a qualidade dos diferentes componentes
da atividade (por meio da capacitacdo continua dos profissionais que trabalham
direta ou indiretamente com imunizagédo); no compromisso com a investigacéo e a
analise dos eventos adversos associados a vacinagao (com o uso dos sistemas
informatizados de investigagao - SIPNI); na busca por resultados que representem
impacto real na situacdo das doengas imunopreveniveis sob vigilancia (estudos
continuamente produzidos por atores diretamente envolvidos com o Ministério da
Saude, com Universidades e com o sistema suplementar de saude) (BRASIL,
2013a).

O PNI é, hoje, parte integrante do Programa da Organizagdo Mundial da
Saude, com o apoio técnico, operacional e financeiro da UNICEF e contribuigbes do
Rotary Internacional e do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) (BRASIL, 2019a).

Em 1977, ocorreu a instituicdo do primeiro calendario nacional de vacinagao,
com as vacinas obrigatérias para os menores de um ano (contra tuberculose,
poliomielite, sarampo, difteria, tétano e coqueluche), em todo o territério nacional,
por meio portaria do ministro da saude (Portaria n°® 452/1977). Desde entdo, o
calendario nacional de imunizagbes € continuamente atualizado (anexo 1).
Atualmente é divido por faixas etarias: calendario da crianga (menores de 9 anos),

do adolescente (10 a 19 anos), do adulto (20 aos 59 anos) e do idoso (maiores de
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60 anos), contemplando 19 vacinas para a prevengdao de 20 doencgas
imunopreveniveis (BRASIL, 2018b).

Dentro desta realidade, a incidéncia das doengas imunopreveniveis tem
relagdo direta com a politica publica de imunizagdo vigente em cada pais, com o
impacto histérico das coberturas vacinais, e com o fato de que os gastos
relacionados a estas doengas sao potencialmente evitaveis por meio das adequadas
coberturas vacinais. Considerando ainda que os beneficios dos programas de
imunizagao vao além da protecdo individual, mantendo as populagdes saudaveis no
momento presente, mas também no desenvolvimento futuro educacional,
econdmico, producao de bens e servigos para os paises, aumento da expectativa de
vida da populagéo e queda direta da mortalidade (BLOOM et al, 2005).

Conforme o Manual de Procedimentos em Vacinagao, de 2014 (BRASIL,
2014), as informagdes coletadas e processadas nos sistemas de informagao sao
utilizadas para a avaliagdo do desempenho do Programa Nacional de Imunizagdes.
Assim, varios indicadores de imunizagdes podem ser construidos e devem ser
instrumentos para a programacao das atividades de imunizagbes: alguns
indicadores sao especificos da imunizacdo, por exemplo, para se conhecer a
situacdo vacinal de determinada area, em determinado tempo e por determinados

imunobiolégicos. Os mais utilizados pelo PNI sdo os seguintes:

e Coberturas vacinais: indicador que estima a proporgdo da populagao-alvo
vacinada e supostamente protegida para determinadas doencas. E calculado
com a utilizacdo, no numerador, do total daquelas doses que completam o
esquema vacinal e, no denominador, da estimativa da populagao-alvo,
multiplicando-se por 100. Nos menores de 1 ano de idade e em 1 ano de
idade, o denominador é extraido do Sinasc e ja compde a base de dados nas
versdes DOS e web. O proprio sistema fornece relatérios de coberturas
vacinais desagregados até os municipios. Pode ser emitido um relatorio de
coberturas vacinais simples, por més, ou acumuladas por periodo de tempo.
Embora o nivel menor de agregagcdo do dado no relatério de coberturas
vacinais seja o municipio, o indicador € possivel de ser construido também
por areas geograficas menores, desde que se disponha da populagéo
definida para a area de abrangéncia. O indicador pactuado compreende

quatro diferentes niveis de coberturas de acordo com a populagao alvo: 80%
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para as vacinas influenza sazonal e Papiloma virus humano; 90% para as
vacinas bacilo de Calmette-Guérin (BCG) e rotavirus humano; 95% para as
vacinas adsorvida difteria, tétano, coqueluche, Haemophilus influenzae B e
hepatite B - DTP/Hib/HB (Penta); Poliomielite inativada - VIP/poliomielite
atenuada oral - VOP (Poliomielite); Pneumococo 10-valente (Pneumo 10);
Pneumocdcica 23-valente (Pneumo 23); Meningocécica conjugada C
(Meningo C); Sarampo, rubéola e caxumba (Triplice viral); Sarampo,
caxumba, rubéola e varicela atenuada (Tetra viral); Hepatite A; Hepatite B
(HB); 100% para as vacinas Febre amarela (FA) em &reas com
recomendacao de vacinacdo; vacina adsorvida difteria e tétano adulto -
dupla adulto (dT); vacina acelular adsorvida difteria, tétano, pertussis, dose
adulto (dTpa).

Homogeneidade de coberturas vacinais: este € um indicador que, em geral, é
utilizado no ambito dos estados e do Pais. Estima a propor¢cdo de municipios
com coberturas adequadas. A homogeneidade de coberturas vacinais é
calculada utilizando-se, no numerador, o total de municipios com cobertura
vacinal adequada (segundo os parametros do PNI para cada vacina) e, no
denominador, o total de municipios, multiplicando-se por 100. O indicador
regional é calculado pelo total de municipios que atingiu a cobertura vacinal
adequada (em pelo menos 75% das vacinas) pelo total de municipios da

regido (indicador regional).

Taxas de abandono (ou proporcao de abandono de vacinas): este indicador
mede a adesdo do usuario ao programa de imunizagdes. Aplica-se para
vacinas de esquemas multidose. Este indicador é calculado dividindo-se a
diferenca entre o numero de primeiras doses e 0 numero de ultimas doses
administradas do esquema vacinal pelo total de primeiras doses e
multiplicando-se por cem. Para se avaliar a situagao deste indicador, utilizam-
se os parametros estabelecidos pelo PNI, considerando-se as taxas de
abandono baixas (aquelas inferiores a 5%), médias (aquelas que sdo acima

de 5% e menores que 10%) e altas (acima de 10%).
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Baixas coberturas vacinais implicam em persisténcia de doencgas evitaveis
por vacina, resultam em custos individuais e para a sociedade em termos de mortes,
sequelas, perdas econémicas por meio consultas médicas, hospitalizacdes e perdas
de renda e de produtividade (WHO, 2018; BRASIL, 2016a, 2019b; OZAWA et al,
2016; WITTE, 1975; GAVI, 2019b; BARRETT, 2004; INSTITUTE OF MEDICINE,
1997). Uma reflexdo se faz necessaria neste momento: como as vacinas foram
incorporadas progressivamente ao calendario nacional de vacinagcdo pelo PNI, a
populagdo prévia a esta incorporacéo tecnolégica mantém-se como susceptivel até
que seja incorporada nas regras de vacinagao do PNI. Por exemplo caxumba e
coqueluche cujas vacinas que foram integradas inicialmente ao calendario vacinal da
crianca possuem uma populacdo de susceptiveis adultos que, se nao foram
imunizados ativamente apds exposicdo aos agentes patogénicos selvagens da
caxumba ou coqueluche, permanecem susceptiveis pois nao estavam
compreendidos na populagdo-alvo para receberem as vacinas. Neste sentido, esta
populacdo de susceptiveis somam-se as pessoas pertencentes as populagdes-alvo
das vacinas e que livremente optaram por ndao se vacinarem (um dos motivos
responsaveis pelas baixas coberturas vacinais). Assim, explicando em parte a

permanéncia de doencgas imunopreveniveis dentro da populagao.

2.3 DEPARTAMENTO DE INFORMACOES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A necessidade de se estabelecer um sistema de informag¢des em saude no
pais circunscreve-se no periodo do final dos anos 1960 ao inicio de 1970. Em 1971,
foi criado o Nucleo de Informatica do Ministério da Saude, que visava dar suporte
para a implantacdo do processo de informatizacdo das acdes deste ministério.
Visando apoiar os paises das diferentes regides do continente americano para a
melhoria dos sistemas nacionais de informacdo em saude, a Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) desenvolveu a proposta intitulada “Fortalecimento do
desempenho dos sistemas de informagdo em saude das Américas”. Neste marco da
cooperacgao técnica com os paises deste continente, a agao inicial foi de documentar
as experiéncias exitosas do México e do Brasil, que podem fornecer pistas para o
estabelecimento de trajetérias bem-sucedidas em outros paises. Este projeto foi
realizado no Brasil a partir da proposta desenvolvida pela OPAS e o Measure

Evaluation Project, apoiado pelo Carolina Population Center, da North Carolina
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University, e mediado pelo LAC/Latin American and Caribbean Regional Bureau of
Usaid. As atividades foram coordenadas por um grupo colegiado formado por
representantes da OPAS no Brasil e do Ministério da Saude (Secretaria-Executiva,
Departamento de Informatica do SUS — DATASUS, Secretaria de Atencdo a Saude
e Secretaria de Vigilancia em Saude). Na sua consecucédo, o projeto utilizou duas
abordagens com naturezas diferentes e complementares. A primeira documenta o
desenvolvimento historico de alguns dos sistemas de informacéo em saude de maior
abrangéncia no pais, bem como seus avancos e desafios atuais, realizado por
especialistas que se dedicam ao estudo e a analise deste campo da saude: Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informagédo de Agravos
de Notificacdo (Sinan), Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH-SUS),
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM). Descreve ainda duas experiéncias
institucionais relacionadas ao desenvolvimento e a busca de qualidade dos sistemas
de informagdo em saude no Brasil, o Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS) e a Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (Ripsa). O objetivo
foi possibilitar o entendimento da evolugéo histérica e institucional dos sistemas de
informacdo em saude no Brasil, seus componentes, sua funcdo e suas rotinas
(BRASIL, 2009). Com relagao a qualidade da informagado, € necessario avaliar,
inicialmente, a completude da informacao disponivel, isto €, saber quantos dos
registros existentes no sistema apresentam informagédo, ou, entdo, saber a
proporgao de registros com informagéo em branco ou ignorada. No que concerne ao
segundo tipo de avaliagéo, € a confiabilidade ou validade dos dados registrados que
conferira a medida de sua acuracia (BRASIL, 2009; ARTS et al, 2002).

A criagdo do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) foi obtida
com a alteracdo da Medida Provisoria que criava a Fundacao Nacional de Saude
(Funasa), incluindo um departamento para o qual foram transferidos os recursos
humanos, acervo técnico e equipamentos da Diretoria de Sistemas de Saude da
Empresa de Tecnologia e Informagdes da Previdéncia Social (Dataprev), além de
quadros e recursos de informatica da Superintendéncia de Campanhas de Saude
Publica (Sucam) e da Fundagéao Servigos de Saude Publica (Fsesp). Aprovada, a
Medida Provisoria transformou-se no Decreto n° 100, de 16 de abril de 1991
(BRASIL, 2009). Conforme informagdes do site do DATASUS (BRASIL d, 2019), a
informagcdo € um instrumento essencial para a tomada de decisGes. Nesta

perspectiva, representa uma ferramenta imprescindivel a Vigilancia Epidemiolégica
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(VE), por se constituir no fator desencadeador do processo ‘“informag&o-deciséo-
acao”, triade que sintetiza a dindmica de suas atividades que, como se sabe, devem
ser iniciadas a partir da informagado de um indicio, ou suspeita de caso de alguma
doencga ou agravo. A pratica da vigilancia epidemioldgica, conforme hoje existe, se
iniciou na Europa, no século XIX, como consequéncia da organizagao da area da
saude publica. No inicio, a pratica de monitoramento e controle se restringia as
doencas transmissiveis, tendo como fonte a notificagdo compulséria de casos,
baseada em listas de doencgas e agravos de interesse nos diferentes periodos e nas
diferentes conjunturas (BRASIL, 2009; BARATA, 2005; BRANT, 2001). No Brasil,
fato de particular importancia para a construgao de um sistema de informacdes
sobre notificacdo de doencgas foi a criagdo do Programa Nacional de Imunizagdes
(PNI), em 1973, dois anos apo6s a criacao da Central de Medicamentos (Ceme), e
inspirado no Programa Nacional de Controle da Poliomielite (BRASIL, 2018b; RISI
Jr, 2003). Até 1973, os dados sobre notificagdo de doengas e agravos, disponiveis
para o nivel nacional, eram publicados no Boletim Epidemiolégico da Fundagao
Servigos de Saude Publica (Fsesp), que recebia e consolidava os dados enviados
pelas secretarias estaduais de saude, provenientes de suas unidades de vigilancia
epidemiologica. As doengas de notificacdo compulséria eram, entdo, aquelas
evitaveis por imunizagao, as transmitidas por vetores, a tuberculose e a hanseniase,
somando-se, posteriormente, a essas a raiva humana e a doenga meningocécica
(BRASIL, 2009; RISI Jr, 2003).

O microcomputador também viabilizou uma revolugdo no tratamento e na
analise descentralizada de dados. A percepcdo da necessidade de se tratar e
tabular os dados para melhor avaliar a situagcao de saude do territorio analisado fez
com que o DATASUS desenvolvesse, para uso no computador, um instrumento
simples e rapido para realizar tabulagdes com os dados provenientes dos sistemas
de informagées do Sistema Unico de Saude. Foi assim desenvolvido o TAB, um
programa que permite tabular dados no computador a partir de arquivos em formato
“‘DBF”, que constituem os componentes basicos dos sistemas de informagdes do
Sistema Unico de Saude, viabilizando ao usudrio, por exemplo, delinear o perfil de
morbimortalidade da populagdo assistida pelo SUS. O programa é distribuido
livremente desde 1994, inicialmente para ambiente DOS (TabDOS), e, a partir de
1996, para ambiente Windows (TabWin). O TabWin permite associar as tabulagdes

realizadas as feicbes graficas de uma base cartografica, possibilitando avaliagao
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espacial. Esta funcionalidade tornou-se possivel por meio da inclusdo, na
distribuicdo do TabWin, de arquivos de mapas do Brasil, fornecidos pelo IBGE, por
regides, estados e municipios. Assim, os usuarios podiam mapear as variaveis
resultantes de suas tabulagbes em unidades geograficas adequadas a sua
necessidade. A cada nova versao do TabWin, o DATASUS vem implementando
novas opg¢oes, adaptando suas potencialidades as necessidades do usuario e a
tecnologia emergente (BRASIL, 2009).

Com a difusdo da WEB, o DATASUS decidiu desenvolver um aplicativo
analogo ao TabWin para a internet (TabNet), com a finalidade de permitir as equipes
técnicas do Ministério da Saude, das secretarias estaduais de saude e das
secretarias municipais de saude, a realizacado de tabulacbes rapidas sobre os
arquivos em formato “DBF”, dentro de suas intranets, ou em suas paginas na
internet. Em seu desenvolvimento, os seguintes requisitos foram considerados: a)
ser suficientemente rapido, de forma a permitir a tabulagcdo de grandes massas de
dados em servidores de baixo custo (linha Intel); b) ter uma interface simples de
interacdo com o usuario, concentrando todas as opg¢des de tabulagdo em um unico
questionario, semelhante ao do TabWin; c) possibilitar ao usuario salvar os dados
tabulados, para uso no TabWin, em planilhas eletrbnicas, ou outras ferramentas de
analise estatistica. Para que as paginas nao ficassem muito pesadas, as
informagdes disponiveis na internet foram agregadas até a esfera municipal. No sitio
do DATASUS (www.datasus.gov.br), € possivel obter indicadores e informagdes
sobre saude, financiamento do SUS, bem como é possivel acessar as ultimas
versdes dos aplicativos, servigos, e participar de féruns de discussdes. As
informacdes de saude estdo organizadas em: a) assisténcia a saude; b) rede
assistencial; c) epidemiologia e morbidade; d) estatisticas vitais; e) estatisticas
demograficas e socioecondémicas. No segmento de informagdes financeiras, obtém-
se dados sobre receitas e despesas com saude, realizadas pelos estados e
municipios, além dos gastos realizados pelo ambito federal com pagamentos diretos
a prestadores, ou transferéncias realizadas a outras esferas de governo (BRASIL,
2009).

Sendo assim, devido a toda esta transparéncia e robustez de informagdes
disponibilizadas de forma ampla e irrestrita, o banco de dados do DATASUS foi

escolhido pela equipe pesquisadora como fonte de dados confiaveis para o
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entendimento da realidade brasileira em relagdo as hospitalizagées por doencas

imunopreveniveis.

2.4 HOSPITALIZACOES NO SISTEMA UNICO DE SAUDE E O SISTEMA DE
INFORMAGAO HOSPITALAR

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o sistema universal, gratuito e integral
de saude do Brasil, instituido pela Constituicdo Federal de 1988, criado pelas Leis
n.° 8080/90 e n.° 8142/90, e regulamentado pelo Decreto 7508/2011. A saude,
definida como direito de todos e dever do estado, deve ser garantida com um
sistema descentralizado, regionalizado e hierarquizado que priorize acodes
preventivas de saude, mas sem prejuizo dos servigos assistenciais (BRASIL, 2011,
2015). No Brasil, entre as fontes de informacdes existentes na area da saude no
nivel nacional, encontra-se o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) do SUS,
relativa a produgao de servigos hospitalares dos estabelecimentos conveniados ao
SUS, ou seja, todas as hospitalizagdes no SUS (BRASIL, 2015; VIACAVA, 2002).

Assim, fez-se necessario a criacao de sistemas de informagcdo com
diferentes intencdes no decorrer dos anos, para que por meio destes fossem obtidas
as informacdes desejadas, seja para fins de pagamento ou para fins de informacgao
em saude. A primeira iniciativa para criacdo de um sistema para fins de controle de
pagamento de contas hospitalares data de 1976, (BRASIL, 2015; LEVCOVITZ &
PEREIRA, 1993) quando foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (SINPAS) e com ele o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), encarregado de toda assisténcia médica
previdenciaria do pais. A partir de entado, foi implantado o Sistema Nacional de
Controle e Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH), caracterizado pelo
pagamento de atos médicos aos hospitais contratados, dispunha de dois
instrumentos balizadores do montante a ser remunerado: a Guia de Internagao
Hospitalar (GIH), que estabelecia limites maximos a serem pagos de acordo com o
diagnostico ou o procedimento realizado, e a Tabela de Honorarios Médicos, que
definia os valores para remuneracdo dos profissionais expressos em Unidades de
Servigos (US) (BRASIL, 2015).

O Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social/
Autorizagao de Internacao Hospitalar (SAMHPS/AIH), estudado e desenvolvido
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desde 1979 pelo INAMPS, é adotado como modelo de pagamento a fim de combater
as fraudes. A principal transformacao observada consiste na inclusao de prestadores
de servicos hospitalares de outras naturezas, como as entidades filantropicas e
beneficentes, em 1986, universitarias, em 1987, e, finalmente, a incorporacado dos
hospitais publicos, em 1991, apds a descentralizagcdo das unidades do antigo
INAMPS, principalmente, para as Secretarias Estaduais de Saude. Apds este
processo, 0 sistema passou a denominar se de Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH) do SUS, recebendo o mesmo instrumento de base, a Autorizagao
de Internagdo Hospitalar (AIH) (BRASIL, 1990, 2015, 2017¢e). O SIH/SUS foi o
primeiro sistema do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) a ter
captacado implementada por meio do envio dos registros das AlH em disquetes, em
1992 (IBGE). A finalidade inicial do SIH foi a de controle administrativo e financeiro
para pagamento aos servigos hospitalares contratados pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) (BRASIL, 2015, 2017e).

O SIH foi desenhado sob perspectiva contabil, mas, ao fornecer informagdes
diagnodsticas, demogréfica, geografica e consumo de recursos para cada internagao
hospitalar (BRASIL, 2015; VIACAVA, 2002), e ampliaram-se as possibilidades de
seu uso também para o monitoramento da utilizacdo e qualidade da atenc&o curativa
individual. O SIH/SUS é o maior sistema de informacdo hospitalar nacional,
registrando 11,5 milhdes de AIH aprovadas no ano de 2013 (BRASIL, 2015;
LUCENA, 2014). Apesar de sua fungdo primordial de apresentagdo e
processamento de AIH, € uma fonte importante do perfil epidemiolégico, além de
avaliacdo da qualidade da atencao. Suas informacdes sao utilizadas na formulacao
e avaliagao de politicas e na produgéao cientifica (BRASIL, 2015; SANTOS, 2009). A
informacdo gerada pelo SIH é altamente influenciada por normatizagbes da
assisténcia hospitalar e por politicas publicas da atencdo a saude que direta ou
indiretamente atuam sobre o sistema, bem como por incentivos e restricdes
estabelecidos pelo Ministério da Saude e que objetivam estimular ou coibir
determinadas praticas (BRASIL, 2015). Uma limitacédo do SIH é que a unidade do
sistema é a internacdo, representada pela AlH, e ndo o paciente e assim, cada
contato do paciente com a assisténcia hospitalar e consequentemente, com o
sistema gera um novo registro. Ou seja, durante uma unica internagdo podem ser
emitidas mais de uma AIH para o paciente, mesmo que o paciente ndo tenha
recebido alta hospitalar (BRASIL, 2015, 2017e; BITTENCOURT, 2008). No caso da
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nossa pesquisa, este fato n&o interfere na analise dos resultados, visto que a analise

€ global por unidade da Federagao, e nao individualizada por paciente.
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3 CASUISTICA E METODO

Foi realizado um estudo populacional, observacional, descritivo,
retrospectivo, com analise de dados agregados publicos e das tendéncias temporais
econométricas, por meio informagdes fornecidas pelo no site do Sistema de
informacdes do Departamento do Sistema Unico de Saude (DATASUS), com dados
disponibilizados desde janeiro de 2008 até dezembro de 2018. A metodologia de
pesquisa no site do DATASUS (https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-
tabnet/) foi estabelecida conforme as ferramentas disponiveis no sistema de
consulta com o uso dos seguintes links sequenciais no website do DATASUS:
“Informacgdes de Saude (TABNET)”, “Epidemiolégicas e Morbidade”; “Morbidade
Hospitalar do SUS (SIH/SUS)”; “Geral com local de internagédo — a partir de 2008”;
Abrangéncia Geografica = “Brasil por regido e Unidades da Federagao”; Linha =
“‘Regidao / Unidades da Federagao”; Coluna = “ndo ativa”, conteudo = variaveis
econométricas = “Internagdes; AIH aprovadas; Valor total; Valor dos servigos
hospitalares; Valor dos servicos profissionais; Dias permanéncia; Média
permanéncia; Obitos”; periodo disponivel de janeiro de 2008 a dezembro de 2018;
capitulo do CID 10 = “I Doengas infecciosas e parasitarias (A00-B99)”; lista de
morbidades / CID 10 = “Tétano neonatal e outros tétanos (A33, A43, A35); Difteria
(A36); Coqueluche (A37); Febre Amarela (A95); doenga meningocoécica (A39);
Sarampo (B05); Rubéola (B06); Caxumba (B26); Influenza (J09-J11); Varicela /
herpes-zoster (B01-B02); Hepatite aguda B (B16)” (segundo a Classificagao
Internacional de Doencas - CID10, podendo ser recuperados por capitulos e pela
lista de morbidade). Todas as analises de custos foram realizadas em moeda
nacional vigente na data da pesquisa (Reais).

Conforme a nota técnica referente a Morbidade geral por local de internagao
a partir de 2008 (BRASIL, 2008) explica: “Os dados disponiveis (no TABNET) sao
oriundos do Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS-SIH/SUS, gerido pelo
Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Assisténcia a Saude, em conjunto
com as Secretarias Estaduais de Saude e as Secretarias Municipais de Saude,
sendo processado pelo DATASUS - Departamento de Informatica do SUS, da
Secretaria Executiva do Ministério da Saude. As unidades hospitalares participantes
do SUS (publicas ou particulares-conveniadas) enviam as informagdes das

internagdes efetuadas por meio da AlH - Autorizagao de Internacdo Hospitalar, para
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os gestores municipais (se em gestado plena) ou estaduais (para os demais). Estas
informacgdes sao consolidadas no DATASUS, formando uma valiosa Base de Dados,
contendo dados de grande parte das internagdes hospitalares realizadas no Brasil.”

Conforme esta mesma nota técnica de 2008, o SIH/SUS coleta mais de 50
variaveis relativas as internagdes: identificacdo e qualificacdo do paciente,
procedimentos, exames e atos medicos realizados, diagnostico, motivo da alta,
valores devidos etc. Através da Internet, o DATASUS disponibiliza as principais
informacdes para tabulacdo sobre as Bases de Dados do SIH/SUS. Assim, foram
analisadas as seguintes variaveis neste estudo:

¢ Ano e més de atendimento = Periodo correspondente a data de internagao do
paciente na unidade hospitalar.

e Local de Internagéo = Local (regido, unidade da federagdo, municipio, capital,
regido de saude), macrorregidao de saude, divisdo administrativa estadual,
microrregido IBGE, regido metropolitana, territorio da cidadania, mesorregiéo,
Amazoénia Legal, semiarido, faixa de fronteira, zona de fronteira, municipio de
extrema pobreza) onde a unidade hospitalar esta estabelecida.

e Capitulo CID-10 e Lista Morbidade CID-10 = Causa da internagao, segundo a
Classificacao Internacional de Doencgas, podendo ser recuperados por
capitulos e pela lista de morbidade.

e Sexo = Sexo do paciente (masculino, feminino e ignorado).

e Faixa Etaria = Faixa etaria do paciente, conforme as seguintes categorias:
(Faixa etaria 1) menor de 1 ano, 1 a4 anos, 5 a9 anos, 10 a 14 anos, 15a 19
anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos,
70 a 79 anos, 80 anos e mais e idade ignorada.

e Internagdes = Quantidade de AIH aprovadas no periodo, ndo considerando as
de prorrogagédo (longa permanéncia). Este € um valor aproximado das
internacdes, pois as transferéncias e reinternacdes estdo aqui computadas.

e AlH aprovadas = Quantidade de AIH aprovadas no periodo, tanto de novas
internagbes como de prorrogagcdo (longa permanéncia). N&o estédo
computadas as AlH rejeitadas.

e Valor total = Valor referente as AIH aprovadas no periodo. Este valor ndo
obrigatoriamente corresponde ao valor repassado ao estabelecimento, pois,

dependendo da situagao das unidades, estes recebem recursos
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orcamentarios ou pode haver retengdes e pagamentos de incentivos, nao
aqui apresentados. Portanto, este valor deve ser considerado como o valor
aprovado da producao.

e Valores dos servigos hospitalares = Valor dos servigos hospitalares referente
as AlH aprovadas no periodo. Aplicam-se as mesmas observagoes referentes
ao valor total.

e Valores dos servicos profissionais = Valor dos servigos profissionais
referentes as AlIH aprovadas no periodo. Aplicam-se as mesmas observacoes
referentes ao valor total.

e Dias de Permanéncia = Total de dias de internagdo referentes as AlH
aprovadas no periodo. Sao contados os dias entre a baixa e a alta. Exemplo:
internacdo = 15/02/2003; alta = 18/02/2003; dias de permanéncia = 3. Este
valor ndo pode ser utilizado para calcular a ocupac¢ao da unidade hospitalar,
por incluir periodos fora do més e os periodos em que o paciente utilizou
unidades de tratamento intensivo.

e Obitos = Quantidade de internagdes que tiveram alta por 6bito, nas AlIH
aprovadas no periodo.

Com relagao as doengas estudadas nesta pesquisa, elas foram escolhidas
especificamente devido aos seguintes motivos: por possuirem vacinas preventivas
disponibilizadas no calendario Nacional de Vacinagdo do Ministério da Saude do
BRASIL (conforme anexo 1); por possuirem dados de internagées disponiveis para
consulta no website do DATASUS / TABNET; e por acometeram tanto a populacéo
infantil, quanto adulta e idosa. O tamanho da amostra compreendeu o total de dados
referentes a essas doencgas selecionadas (Tétano neonatal e outros tétanos; Difteria;
Coqueluche; Febre Amarela; Infeccbes meningococicas; Sarampo; Rubéola;
Caxumba; Influenza; Varicela; Hepatite B) pela equipe pesquisadora, conforme
descrito nos objetivos desta pesquisa, por meio dos dados secundarios
disponibilizados no site do DATASUS, no periodo de janeiro de 2008 até dezembro
de 2018.

No caso do Sistema Unico de Salde Brasileiro, estes dados s&o
alimentados de maneira descentralizada e regionalizada por Estados e Municipios.
Devido a esta descentralizagao do fornecimento das informagdes, relatérios (com as

mesmas variaveis) pesquisados em datas diferentes no sistema DATASUS,
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apresentardo informagdes diferentes, pois os entes federados podem editar as
informacgdes inseridas no sistema DATASUS a todo momento, conforme as
investigacbes das vigilancias epidemiolégicas referentes as  doencgas
imunopreveniveis sdo realizadas em campo. Os prestadores dos servicos
hospitalares que fornecem os dados das hospitalizagcbées para Estados e Municipios,
também podem ter seus dados alterados posteriormente ao envio para o sistema
DATASUS, devido a diversos fatores, como por exemplo, auditorias do Sistema
Nacional de Auditoria do SUS (SNA). Assim, alterando informagbes previamente
inseridas no sistema. Neste contexto de informagdes que sido dinamicamente
atualizadas, € importante esclarecer que os dados aqui utilizados neste estudo
foram baseados nas atualizagdes do DATASUS / TABNET de fevereiro de 2021.

3.1 DELINEAMENTO DA CASUISTICA

Dados secundarios agregados disponibilizados no site do DATASUS
(conforme ado), no periodo de janeiro de 2008 até dezembro de 2018, referentes as
doencas selecionadas (Tétano neonatal e outros tétanos; Difteria; Coqueluche;
Febre Amarela; Infecgdes meningocdcicas; Sarampo; Rubéola; Caxumba; Influenza;
Varicela; Hepatite B).

Foram coletados dados apds a aprovagao pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Parana (CEP SD UFPR) conforme Resolugbes n°196/96, n°466/2012 e n°510/2016
do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012a, 2012b, 2016c), por meio do
parecer consubstanciado do CEP sob a numero CAAE 15102619.6.0000.0102,
versao 1, de 27 de junho de 2019.

Os dados foram organizados a partir do banco de dados do site do
Departamento de informacdes do SUS (DATASUS), com o uso do sistema de
Informagdes de Saude (TABNET) (https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-
saude-tabnet/) conforme as ferramentas disponibilizadas no sistema de consulta:
com o uso dos seguintes links sequenciais: “Informagdes de Saude (TABNET)",
“Epidemiolégicas e Morbidade”; “Morbidade Hospitalar do SUS (SIH/SUS)”; “Geral
com local de internagdo — a partir de 2008”; Abrangéncia Geografica = “Brasil por
regido e Unidades da Federagdo”; Linha = “Regido / Unidades da Federagao’;

Coluna = “nao ativa”, conteudo = variaveis econométricas = “Internacodes; AlH
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aprovadas; Valor total; Valor dos servicos hospitalares; Valor dos servigos
profissionais; Dias permanéncia; Média permanéncia; Obitos”; periodo disponivel de
janeiro de 2008 a dezembro de 2018; capitulo do CID 10 = “I Doengas infecciosas e
parasitarias”; lista de morbidades / CID 10 = “Tétano neonatal e outros tétanos;
Difteria; Coqueluche; Febre Amarela; Infecgdes meningocdcicas; Sarampo; Rubéola;
Caxumba; Influenza (gripe); Varicela; Hepatite aguda B”.. Foram discriminados os
dados por ano de atendimento, lista de morbidades CID10, faixa etaria, sexo e
regido / unidade da federacao. Os dados econémicos foram discriminados conforme
os dados disponiveis no site: total de internacdes, AlHs aprovadas, valor total das
hospitalizagdes, valor dos servicos hospitalares, valor dos servicos profissionais,

dias de permanéncia, média de permanéncia, total de ébitos registrados.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Dados secundarios de hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude (SUS)
notérios e publicamente disponibilizados no site do DATASUS (conforme ado), no
periodo de janeiro de 2008 até dezembro de 2018, referentes as doengas
selecionadas (Tétano neonatal e outros tétanos; Difteria; Coqueluche; Febre
Amarela; Infecgdes meningocdcicas; Sarampo; Rubéola; Caxumba; Influenza

(gripe); Varicela; Hepatite B).

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Dados nao disponiveis para consulta no site do DATASUS, sobre as
doencas previamente selecionadas. O préprio sistema do DATASUS, por meio da
ferramenta DATASUS / TABNET, disponibiliza apenas as informagdes disponiveis
agregadas conforme a selecéo feita no sistema online (por meio do link “lista de

morbidades”), ndo sendo necessario excluir dados faltantes, neste modelo.

3.4 DESFECHOS ANALISADOS

e Como principais desfechos analisados: o total das hospitalizacbes

registradas no sistema pelas doencas imunopreveniveis acima
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descritas, o total dos custos diretos com essas hospitalizagdes, e
suas evolucgdes e tendéncias temporais.

e Como desfechos secundarios analisados: a descricao dos custos com
hospitalizagdes relacionadas com as doengas imunopreveniveis
adas, discriminadas por regido geografica, ano, agravo, faixa etaria,

género, e por medidas descritivas econdmicas.

3.5 METODO DE ANALISE DOS DADOS

Os dados sociodemograficos foram tabulados e avaliados por estatistica
descritiva (média, desvio padrdo, mediana e porcentagens), pelos programas Excel®
(Microsoft Corp., Estados Unidos versao 2007), Stata® (StataCorpLP, College
Station, Estados Unidos versdo 14.0), e Epi info 7®, pela propria equipe de
pesquisa. Para as variaveis continuas (numéricas) utilizou-se a analise de regresséo
linear nos casos de verificagdo das correlagcbes das variaveis econémicas de cada
doencga imunoprevenivel.

Como as variaveis quantitativas variam ao longo dos anos analisados, sao
denominadas séries temporais. Assim, foram utilizadas ferramentas especificas para
analises de regressao nestas séries temporais, como o método Prais-Winsten. Estes
modelos sao mais uteis quando os parametros que descrevem a série temporal a
ser prevista permanecem constantes no tempo. Para estimar a tendéncia temporal,
fungdes matematicas sédo ajustadas para a série temporal como um todo. Sendo Y a
escala dos valores da série temporal e X a escala de tempo, a reta de melhor ajuste
entre os pontos da série temporal, ou um trecho para o qual se pretende estimar a
tendéncia, é definido por uma equacado matematica Yt = 0 + 31t + £t. Os modelosde
autorregressao relacionam a variavel dependente Yt (o atributo sobre o qual se
busca determinar um padrdo de informagdo no tempo) com fungdes do tempo.
Assim, foram descritas e analisadas as séries de dados temporais Yt usando um
modelo de tendéncia temporal. Essas analises das tendéncias temporais (Yt) das
variaveis econdmicas em relagcdo as hospitalizagcdes, as faixas etarias e aos
géneros, foram definidas pela equacao de regresséao linear dada por Yt = Bo + B1t + &t
Este modelo diz que a série temporal Yt pode ser representada por um nivel médio
ut e pelo termo de erro Et. Este termo de erro representa flutuacdes aleatérias que

causam o desvio dos valores Yt do nivel médio. As tendéncias mais simples sao as
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obtidas por meio um comportamento linear da série. Por exemplo, se a série
temporal exibe uma tendéncia linear, entdo a inclinagdo da linha de tendéncia
permanece constante. O modelo sem tendéncia, que € definido como pt = BO,
implica que n&o ha crescimento ou decrescimento a longo prazo na série temporal
ao longo do tempo. Nessa expressao, o parametro o corresponde a uma constante, 31
corresponde a inclinagado da reta e € € um erro aleatorio, pelo método de Prais-
Winsten. Quando o parametro Beta (ou seja, o indicador utilizador para calcular o
padrdao de comportamento das séries temporais analisadas) foi positivo, a série
temporal foi considerada crescente; quando negativo, foi considerada decrescente; e
estacionaria quando nao houve diferencga significante entre o seu valor e o zero. Ou
seja, a analise do modelo de tendéncia linear, que é modelado como Yt = 0 + B1t,
implica que ha um crescimento (a inclinagdo € maior que zero) ou decrescimento
(menor que zero) em linha reta ao longo do tempo. (ANTUNES & CARDOSO, 2015;
FRANCO, 2016; FAVERO, 2014).

Para mensurar a taxa de variagdo da reta que ajusta os pontos da série
temporal foi realizada a transformacéao logaritmica de base 10 dos coeficientes (Y),
pois contribuiu para a reducdo da heterogeneidade da variancia dos residuos da
analise da regressao linear, na medida em que a utilizacdo de dados agregados
resulta em séries mais suaves do que as séries individuais que lhes servem de base.
(ANTUNES & CARDOSO, 2015; FRANCO, 2016; FAVERO, 2014).

O poder explicativo do modelo regressivo utilizado foi dado pela estatistica
denominada R2. O R? representa o percentual de variancia da variavel dependente
captado pelas variaveis explicativas. No caso da regressado linear simples, o R?
representa a correlacdo simples ao quadrado entre a variavel dependente (Yt) e a
variavel explicativa (B). (FAVERO, 2014). O R? pode ser interpretado como a parcela
de variabilidade da variavel dependente, explicada pela equagdo de regresséo
multipla estimada, e pode ser avaliado em termos percentuais. O coeficiente de
determinacao R? varia entre zero e um e equivale ao coeficiente de correlagao entre
0 Yt observado e o estimado, isto €, representa a propor¢cao da variagao total de Yt
que é explicada pela reta da série. Um ajuste considerado “bom” corresponde a
valores de R? acima de 0,7 ou 70% (PERIS, 2020), ou seja, pode-se atribuir um
ajuste adequado do método estatistico aplicado aos dados analisados, quando o R2

se mostra acima de 70%.
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As variaveis continuas referentes a conteudos financeiros ou de custos,
como os valores totais das hospitalizagcdes e os seus valores médios, e as analises
estatisticas realizadas a partir destas variaveis podem ser definidas como analises
econométricas. Conforme GUJARATI & PORTER, 2011, a econometria pode ser
definida como a ciéncia social em que as ferramentas da teoria econbémica, da
matematica e da inferéncia estatistica sdo aplicadas a analise dos fenédmenos
econdmicos. Assim, o método da pesquisa econométrica visa, essencialmente, a
conjugagao da teoria econbmica com medi¢cdes concretas, usando a teoria e a
técnica da inferéncia estatistica como ponte. Como as relagdes entre variaveis
econdmicas sao essencialmente inexatas e dependentes de diversos fatores, como
politica, cultura, educacdo, entre outras, a estimacao dos parametros do modelo
econométrico utiliza a técnica estatistica da analise de regressdao como a principal
ferramenta para obter estimativas econométricas. Assim, sendo, utilizamos este tipo
de analise também nos dados deste estudo. Embora a analise de regressao néo lide
com a dependéncia de uma variavel em relagdo a outras, isso nao implica
necessariamente em relagcao de nexo causal entre elas. Neste estudo utilizamos a
analise de regressao temporal para avaliar o comportamento das variaveis ao longo
do tempo estudado e sugerir hipoteses que podem estar relacionadas com estas
tendéncias temporais observadas, mas sem estabelecer causas definitivas para tais

tendéncias.
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4 APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1 CONTEXTUALIZAGAO DOS RESULTADOS

Conforme o Ministério da Saude (MS) e a Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), a abordagem sobre custos em saude torna-se uma exigéncia basica
atualmente para os sistemas de saude de praticamente todos os paises, sem
diferenca entre ricos e pobres, ou desenvolvidos e em desenvolvimento. A
introdugdo continua de novas tecnologias raras vezes substitui ou transforma
processos de trabalho antigos, e a convivéncia com a dupla carga epidemiolégica
(na qual as doengas transmissiveis teoricamente diminuem o seu impacto na
populagdo e aumentam as doengas cronicas nao transmissiveis) exige respostas
tanto para os problemas endémicos e de transmissao de infecgbes preveniveis
(como as doencas aqui estudadas) quanto para as doengas cronicas e
degenerativas. A gestdo de custos em saude pode aumentar a eficiéncia na
utilizacdo dos recursos disponiveis, bem como, pode contribuir para o uso de
evidéncias na tomada de decisdes que envolvam escolhas entre alternativas de
tratamento, medidas preventivas, e demais necessidades de saude da populagao
compreendidas pelas politicas publicas (BRASIL, 2013b).

Nesta pesquisa, foram escolhidos para analise os dados referentes ao
Brasil. Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/panorama), o Brasil apresenta uma populagao
estimada em 2021 de 213.317.639 pessoas, com densidade demografica de 22,43
hab/Km2, com predominio de populagdo nas faixas etarias de 10 a 29 anos,
predominio da populacdo feminina, com expectativa de vida ao nascer de 7 anos a
mais para o sexo feminino. Taxa de mortalidade infantil de 11,56 por 100.000
nascidos vivos. Apresenta uma populacdo predominantemente urbana, com PIB per
capita de R$33.593,82 (ano de 2018) e indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
de 0,761 (792 posicdo no mundo em 2019 - http://hdr.undp.org/en/content/2019-
human-development-index-ranking). O Brasil € dividido em cinco regides geograficas
(Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) e apresenta 5.570 municipios em
2017. E notdria a existéncia de diversidade entre as regides geogréficas do pais

(conforme IBGE), por exemplo, a regido Sudeste abrange apenas 10,9% da area



52

brasileira, mas responde por 41,9% da populacdo e mais da metade do total de bens
e servigos produzidos no pais.

Neste contexto, foram analisados dados disponibilizados pelo Sistema
TABNET do DATASUS referentes a 457.479 hospitalizagbes por doencas
imunopreveniveis (Tétano neonatal e outros tétanos; Difteria; Coqueluche; Febre
Amarela; Infecgcbes meningocécicas; Sarampo; Rubéola; Caxumba; Influenza
(gripe); Varicela; Hepatite aguda B), no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de
2018 (tendo sido feito ultima atualizacao do sistema em fevereiro de 2021), no Brasil
(o pais como um todo e as 5 grandes regides geograficas Norte, Nordeste, Centro-
Oeste, Sudeste e Sul). Ao detalharmos estas 457.479 hospitalizagdes, observamos
que a minima quantidade de hospitalizagcdes por ano das doengas imunopreveniveis
adas foram 275 no pais todo; média de 41.589; maximo de 292.209; com desvio-
padréo (DP) de 87.366,40 e intervalo de confianga de 95% (IC95%) variando de
41.335,84 a 41.842,16 internamentos por doencga por ano. Estas hospitalizacdes
totalizaram 2.450.870 dias de permanéncia hospitalar, sendo o minimo registrado
por doenca por ano de 1.486 dias; maximo de 1.271.064 dias; média de 222.806,36;
DP de 384.716,64 com IC95% variando de 222.324,72 a 223.288,00. Os custos
totais diretos destas hospitalizacbes aqui analisadas no periodo de 10 anos foram
R$389.243.264,85 (sendo o minimo valor das hospitalizagdes por doenca por ano de
R$144.992,82; maximo valor de R$216.785.771,98; média de R$35.385.751,35; DP
R$63.889.745,85 com 1C95% de R$35.379.404,35 a R$35.392.098,35). Deste total
de custos, R$340.768.959,48 referentes aos servigos hospitalares (87,55% do valor
total); e R$48.471.910,33 referentes aos servicos profissionais durante as
hospitalizagdes (12,45% do valor total aqui analisado). Dados gerais podem ser

observados na tabela 1.
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TABELA 1 - HOSPITALIZACOES POR DOENGA IMUNOPREVENIVEL, DETALHANDO POR
NUMERO TOTAL ABSOLUTO DAS INTERNAGCOES, CUSTOS TOTAIS, CUSTOS DOS SERVICOS
HOSPITALARES, CUSTOS DOS SERVICOS PROFISSIONAIS, TOTAL DE DIAS DE
PERMANENCIA HOSPITALAR E OBITOS REGISTRADOS NO SISTEMA, DE 2008 A 2018, NO
BRASIL.

- HDSPITAIJZAQﬁES CUSTOS TOTAIS DIAS DE PERMANENCIA OBITOS REGISTRADOS
DOEMNCAS IMUNOPREVENIVEIS
% % % %

Caxumba 4.097 0,896% RS 961.818,.65 0,247% 18.067 0,737% 17 0,082%
Cogqueluche 21.202 4,635% RS 27.960.510,08 7.183% 148.354 6,053% 212 1,024%
Difteria 1.354 0,296% RS 3.140.701,53 0,807% 11.870 0,488% 289 1,395%
Febre Amarela 1.993 0,436% RS 2.668.008,64 0,685% 11.618 0,474% 316 1,526%
Influenza 292.209 62,874% |RS 216.785.771,98 55,694% 1.271.064 51,862% 10.075 48,641%
Hepatite Aguda B 15.415 3,370% RS 13.038.202,36 3,350% 146.850 5,993% 1.547 9,400%
Doenca Meningocdcica 24.022 5,251% RS 47.156.734.49 12,115% 244 888 9,992% 2.728 13,170%
Rubéola 275 0,060% RS 144.992.82 0,037% 1.486 0,061% o 0,000%
Sarampo 1.566 0,342% RS 497.605,16 0,128% 7.707 0,314% 10 0,048%
Tétano neonatal e acidental 2.208 0,483% RS 11.547.254,34 2,967% 36.581 1,493% 455 2,197%
Varicela / Herpes Zoster 93.138 20,259% |RS 65.341.664,80 16,787% 552.245 22,533% 4.664 22,517%
TOTAL 457.479 100,000% (RS 389.243.264,85 100,000% 2.450.870 100,000% 20.713 100,000%

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

TABELA 2 - HOSPITALIZACOES NO BRASIL (E SUAS REGIOES GEOGRAFICAS), DE 2008 A
2018, POR TODAS AS CAUSAS DE INTERNAGAO, DESCREVENDO TAMBEM OS VALORES
TOTAIS, MEDIA DE CUSTOS DAS HOSPITALIZACOES, DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALAR E
OBITOS.

Regido do Brasil (2008 a Internacdes Valor total das Valor médio das Dias de permanéncia Média de fha? de .

por todas as e o . permanéncia Obitos
2018) hospitalizagdes hospitalizagdes hospitalar )

causas hospitalar

1 Regido Norte 10.762.462 RS 7.649.056.005,87 RS 710,72 46.255.908 4,3 243.128
2 Regido Nordeste 34.045.305 RS 31.274.144.793,93 RS 918,60 173.884.460 51 1.079.530
3 Regido Sudeste 48.266.133 RS  59.638.714.787,27 RS 1.235,62 314.085.598 6,5 2.330.140
4 Regido Sul 21.345.000 RS 27.564.068.695,50 RS 1.291,36 115.254.973 5,4 890.238
5 Regido Centro-Oeste 9.664.370 RS 9.473.098.672,10 RS 980,21 49.972.864 5,2 303.129
Total 124.083.270 RS 135.599.082.954,66 RS 1.092,81 699.453.803 5,6 4.846.165

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Pode-se observar nas tabelas 1 e 2 que as hospitalizacbes por doencas
imunopreveniveis (457.479) representaram 0,37% do total das hospitalizagdes
registradas no sistema do DATASUS para o periodo de 2008 a 2018. As doencgas
preveniveis foram responsaveis por 0,29% (R$ 389.243.264,90) dos valores totais
gastos com as hospitalizagdes no periodo em todo o Brasil. Essas doencas aqui
estudadas necessitaram de 2.450.870 dias de hospitalizagédo, sendo 0,35% do total
de dias das hospitalizagdes por todas as causas no periodo no pais. Também foram
responsaveis por 0,43% (20.713) dos o&bitos registrados nas hospitalizagdes no
sistema. Assim, comparativamente com o universo total das hospitalizagdes
registradas no pais, as doencas imunopreveniveis tém pouca representatividade,
todavia, pensando que se trata de doencgas eficazmente preveniveis por medidas
gratuitas e de amplo acesso a populagdao (as vacinas do SUS), esta carga de

doencas torna-se muito impactante, pois sao evitaveis.



54

Conforme os dados pesquisados neste estudo, observamos que, apesar de
o PNI ser atuante desde 1973, ainda hoje cidaddos adoecem e sao hospitalizados
por doencas imunopreveniveis. Conforme dados do Ministério da Saude
(https://saude.gov.br/noticias/agencia-saude/45877-secretario-nacional-de-vigilancia-
em-saude-fala-sobre-fornecimento-e-orcamento-para-vacinas-alem-de-investimento-
para-a-area), o orcamento destinado ao PNI corresponde a 53% do or¢camento geral
da Secretaria de Vigilancia em Saude, sendo o orgamento destinado para compra de
vacinas e insumos relacionados com imunizagdo de R$ 5,3 bilhdes conforme o
Projeto de Lei Orgamentaria Anual (PLOA) de 2020. Considerando o orgamento total
do SUS de 147,43 bilhdes de Reais para a saude no ano de 2019, conforme dados
da Controladoria-Geral da Unido (http://www.portaltransparencia.gov.br/funcoes/10-
saude?ano0=2019), os gastos com hospitalizacbes de doengas imunopreveniveis
estao inseridos no total de 114,18 bilhdes de Reais de despesas executadas para a
area da saude, e destes, 57 bilhdes de Reais com assisténcia hospitalar e
ambulatorial. Neste sentido, ao analisarmos os custos diretos com hospitalizagdes
relacionados com doencgas preveniveis no SUS, observamos indiretamente o reflexo
das acdes das politicas publicas de saude, principalmente no pais, independente
das diferencas regionais que sabidamente existem. Se observarmos os gastos totais
aqui levantados, poderiamos economizar milhdes de reais com doengas que podem
ser prevenidas por medidas eficazes e disponibilizadas gratuitamente para a
populagdo brasileira = as vacinas ofertadas pelo Programa Nacional de
Imunizagdes.

Neste contexto, conforme BLANSKI et al, 2015, o financiamento da saude
publica no Brasil ainda é um grande desafio frente a um Sistema Unico de Saude
(SUS) com direitos universais e abrangentes e os custos a ele inerentes. Pois ndo
existe um meio abrangente o suficiente para calcular o valor monetario exato da
saude de um individuo ou da populagcédo, todavia, cada agao assistencial, seja
simples ou complexa, tem um custo direto e quantificavel. BLANSKI et al, 2015
também contribuem com a discussdo de que os custos hospitalares sdo crescentes
e que deveriam ser a ultima porta de entrada num sistema de saude que tem a
hierarquizagdo como um dos seus principios basilares, e cuja atengao primaria seria
0 eixo coordenador de toda assisténcia a saude (BRASIL, 2017d), todavia, existe
uma cultura hospitalocéntrica arraigada na nossa sociedade ainda hoje em dia, o

que estimula a procura pela assisténcia hospitalar em primeiro lugar.
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Segundo dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o gasto com
saude no Brasil representa 8,4% do PIB e, desse percentual, apenas 43% ¢é gasto
publico, considerado um dos mais baixos do mundo, para um sistema de saude tao
abrangente. Nesse sentido, a saude publica encontra-se em uma situagdo muito
dificil: pois um sistema gratuito e aberto a todos os cidadaos, mas que tem menos
dinheiro do que a iniciativa privada dispde para atender menos usuarios que o SUS
(BLANSKI et al, 2015).

4.2 DESCRICAO POR DOENGCA IMUNOPREVENIVEL ANALISADA

Foram analisados os dados referentes apenas as doengas imunopreveniveis
citadas na metodologia deste estudo. O banco de dados do presente estudo foi

atualizado com as ultimas alteragdes do sistema DATASUS de fevereiro de 2021.

4.2.1 Caxumba

Foram observadas 4.097 hospitalizacbes referentes a doenca
imunoprevenivel caxumba (minimo registrado de 11 hospitalizagcdes pela doenca por
ano estudado; maximo de 704; média 341,42; DP 210,01, 1C95% 334,99 a 347,85)
no sistema DATASUS, no periodo analisado. O valor total de todas as
hospitalizagdes do periodo analisado foi R$961.818,65 (média de R$62.476,91 por
ano analisado; DP R$54.421,96 com IC95% R$80.042,79 a R$80.260,32), sendo
que R$808.993,78 foram os valores de servigos hospitalares e R$152.749,07 foram
os valores dos servicos profissionais que assistiram as hospitalizagdes relacionadas
a caxumba. Foram 18.067 dias de permanéncia hospitalar (minimo de 56 dias por
ano; maximo de 3.009 dias; média de 1.505,58; DP 880,07 com 1C95% 1.492,75 a

1.518,41) por uma doenga imunoprevenivel como a caxumba, conforme tabela 3.

TABELA 3 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZAGOES POR CAXUMBA DE 2008 A
2018.

Informagoes Total Minimo 25% Média Mediana 5% Maximo Desvio-Padrao Intervalo de Confianga 95%

Internagdes 4097 11.00 232,25 34142 254,00 436,00 704,00 210,01 334,99 347,

Valor total R§ 96181865 RS 182234 R$46.937.15 RS 8015155 RS 6247691 RS 10589474 R$ 171.588.71 R$ 5442196 R$ 8004279 RS 80.260,32
Valor senvigos

hospitalares RS  808.993.78 RS 149052 R$39.22522 RY 6741615 RS 5262924 R§ 8923608 RE 14510511 R$ 46.027.56 R$ 67.31585 RS 67.516.45
Valor senvicos

profissionais R§ 16274907 R§ 33182 R$ 7.711.93 R$ 1272909 RE 984767 R$ 16.65867 R$ 2640780 R§ 838943 R$ 1268702 R§ 12.771.18
Dias permanéncia 18067 56.00 1046.75 150558 1204.00 1976.00 3009.00 880.07 149275 1518.416213
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de

2021.

Com relagdo a analise da tendéncia temporal da série de dados das

hospitalizagcdes referentes a caxumba, observou-se tendéncia crescente (com

significancia estatistica) em todas as regides geograficas, e no pais como um todo,

no periodo analisado. Esta tendéncia crescente foi observada tanto na quantidade

das hospitalizagdes, quanto nos valores totais destas hospitalizagdes. Observamos

estes dados na tabela 4 e nos graficos 1 e 2.

TABELA 4 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNAGOES E SEUS VALORES

TOTAIS POR CAXUMBA DE 2008 A 2018.

CAXUMBA (2008-2018) INTERNAGOES VALOR TOTAL
BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA

BRASIL 0,052 0,001 0,026 0,0776 crescente 0,067 0,000 0,046 0,088 crescente
REGIAO CENTRO-OESTE | 0,043 0,023 0,007 0,079 crescente 0,067 0,006 0,025 0,110 crescente
REGIAO NORDESTE 0,058 0,000 0,035 0,079 crescente 0,060 0,004 0,024 0,097 crescente
REGIAO NORTE 0,090 0,000 0,061 0,119 crescente 0,105 0,000 0,069 0,141 crescente
REGIAO SUDESTE 0,041 0,004 0,017 0,066 crescente 0,063 0,000 0,049 0,076 crescente
REGIAO SUL 0,061 0,007 0,021 0,100 crescente 0,065 0,001 0,032 0,099 crescente

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrédo de comportamento das séries

temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianga de
95% para esta andlise.

GRAFLCO 1 — HOSPITALIZAGCOES POR CAXUMBA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagdo de tendéncia linear desta série.
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GRAFICO 2 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR CAXUMBA DE 2008 A
2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacgéo de tendéncia linear desta série.

No caso da doenca imunoprevenivel caxumba aqui analisada, conforme
tabela 1, pode-se observar que ela foi responsavel por 0,896% (4.097) das
hospitalizacbes e 0,247% (R$961.818,65) dos custos diretos hospitalares por
doencas imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi
responsavel por 0,737% (18.067) dias de hospitalizagbes e causou 17 o&bitos
(0,082%).

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), a caxumba é uma
doenga que normalmente tem evolugdo benigna, mas eventualmente pode ser
grave, chegando a determinar hospitalizacdo do doente e complicagbes. Este
comportamento foi observado nos dados relatados neste estudo, ou seja,
observamos hospitalizagdes por caxumba, em todo pais, acarretando um custo
assistencial relevante (R$961.818,65), mesmo ndo sendo uma das trés principais
responsaveis por hospitalizagdes e custos hospitalares nesta nossa analise, todavia,
acarretou 17 obitos que teoricamente poderiam ser evitados pela vacinacao eficaz e
gratuita da populagao (por meio da vacina triplice viral VTV, que é disponibilizada
pelo Programa Nacional de Imunizacdes desde 1995) (STEVANIM, 2019).

Infelizmente, observamos uma tendéncia crescente desta série temporal das
hospitalizagdes pela caxumba em todo o pais, com significancia estatistica (p-valor
0,001 para o Brasil como um todo) e em cada uma das cinco grandes regides

geograficas do pais. Assim, observamos que apesar de nao ser frequente, a
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caxumba ainda é responsavel por uma consideravel morbidade hospitalar na
atualidade. E o modelo regressivo utilizado para respaldar esta afirmacao (aqui
elencados conforme tabela 4 e grafico 1), possui um alto poder explicativo para esta
hipétese de RZ?adj 0,9108 (R?*adj ou R? ajustado para a analise), mostrando
adequacgao do modelo de analise para os dados estudados desta série temporal.
Conforme informacbes da Sociedade Brasileira de Imunizagdes (BALLALAI &
BRAVO, 2020), apesar do controle possibilitado pela vacinagdo, os numeros dos
surtos de caxumba aumentaram no Brasil nos ultimos anos. A explicagdo provavel
para este crescimento € a grande quantidade de jovens adultos que n&o foram
vacinados na infancia porque a vacina triplice viral ndo fazia parte da rotina de
vacinagao ou por ndo terem participado das campanhas instituidas pelo Ministério
da Saude. Inclusive, no caso da caxumba especificamente, pessoas vacinadas
podem adoecer durante surtos, que nao sao raros, visto que a eficacia da vacina
ap6s a aplicagao das duas doses recomendadas é de 80% a 90%.

Foi observado que a tendéncia da série temporal relativa aos custos diretos
também acompanhou a tendéncia das hospitalizagdes por caxumba, ou seja,
apresentou tendéncia crescente em todo o pais, com significancia estatistica (p-valor
0,000) e nas suas regides geograficas. E o modelo regressivo utilizado para
respaldar esta afirmacao (aqui elencados conforme tabela 4 e grafico 2), possui um
alto poder explicativo para esta hipotese de R?adj 0,9408, mostrando adequagéo do
modelo de analise para os dados estudados desta série temporal. Assim sendo, com
0 aumento das hospitalizagdes ao longo do tempo, ocorreu também o aumento dos
custos hospitalares diretos nesta analise realizada, apesar de existir um meio eficaz

e gratuito de prevencéo disponivel para a populagdo ha mais de 20 anos.

4.2.2 Coqueluche

Foram observadas 21.202 hospitalizagbes pela doenga imunoprevenivel
coqueluche (minimo registrado de 83 hospitalizagbes por ano; maximo de 4.931;
média 1.766,83; DP 1.451,33 com 1C95% 1.747,30 a 1.786,36) no sistema
DATASUS, no periodo analisado. O valor total de todas as hospitalizagcbes do
periodo analisado foi R$27.960.510,08 (média de R$2.330.042,51; DP
R$1.963.809,94 com IC95% R$2.329.314,60 a R$2.330.770,41), sendo que
R$25.295.882,91 foram os valores de servigos hospitalares e R$2.664.627,17 foram



59

os valores dos servigos profissionais que assistiram as hospitalizagdes por
coqueluche. Foram 148.354 dias de permanéncia hospitalar (minimo de 743 dias por
ano; maximo de 34.384 dias; média de 12.362,83 dias por ano; DP 10.243,31 com
IC95% 12.310,71 a 12.414,95) referentes a uma doenga imunoprevenivel como a

coqueluche, conforme tabela 5.

TABELA 5 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZAGOES POR COQUELUCHE DE 2008 A
2018.

Informagées Total Minimo 25% Média Mediana 75% Maximo Desvio-Padrao Intervalo de Confianga 95%
Internacdes 21202 83.0 863.00 1766.83 1289.50 247350 4931.00 145133 1747.30 1786.37
Valor total R§ 27.860.510,08 RS 8587440 R$ 98441160 R 233004251 RS$ 168289563 RS 3.229890.08 RS$6603.19592 RS 1963809.94 R§232931460 RF 233077041
Valor sericos

hospitalares R§ 25.295.882,91 RS 78.527.64 R$ 89527918 RS 210799024 R$ 1562442562 R$ 292192430 R$5H97211846 RS 1775468668 R$ 210729835 RS 210868214
Valor senigos

profissionais R$ 266462717 RS 734676 R$ 8913243 R$ 22205226 RS 16847002 R$ 30796578 R$ 63107746 RS 18834848 RS 22182612 R$ 222 278.41
Dias permanéncia 148354 743.00 641325 12362 83 8205.50 16900.25 34384 00 10243 31 12310.71 12414 96

Fonte: Sistema de Informagbes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Com relagdo a analise da tendéncia temporal da série de dados das
hospitalizagbes pela coqueluche, observou-se tendéncia estacionaria (sem
significancia estatistica) em todas as regides geograficas, e no pais como um todo,
no periodo analisado. Esta tendéncia estacionaria foi observada tanto na quantidade
das hospitalizagdes, quanto nos valores totais destas hospitalizagdes. Observamos

estes dados na tabela 6 e nos graficos 3 e 4.

TABELA 6 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNAGOES E SEUS VALORES
TOTAIS POR COQUELUCHE DE 2008 A 2018.

INTERNACOES VALOR TOTAL

COQUELUCHE (2008-2018) BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA
BRASIL 0,026 | 0,549 -0,070 0,124 |estacionaria| 0,033 0,468 -0,065 0,132 |estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE 0,001 0,981 -0,107 0,109 | estacionaria | 0,005 0,920 -0,106 0,116 | estacionaria
REGIAO NORDESTE 0,061 0,229 -0,046 0,168 estacionaria 0,070 0,209 -0,047 0,188 | estacionaria
REGIAO NORTE 0,038 0,378 -0,054 0,130 estacionaria 0,041 0,297 -0,042 0,124 | estacionaria
REGIAO SUDESTE 0,022 | 0,610 -0,075 0,121 estacionaria 0,030 0,506 -0,069 0,130 | estacionaria
REGIAO SUL 0,009 | 0,815 -0,083 0,103 | estacionaria | 0,015 0,703 -0,074 0,105 | estacionaria

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrédo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianga de
95% para esta analise.
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GRAFLCO 3 — HOSPITALIZAGOES POR COQUELUCHE DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacgéo de tendéncia linear desta série.

GRAFICO 4 - VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR COQUELUCHE DE
2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacgéo de tendéncia linear desta série.

No caso da doencga imunoprevenivel coqueluche aqui analisada, conforme

tabela 1, pode-se observar que ela foi responsavel por 4,635% (21.202) das
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hospitalizagdes e 7,183% (R$27.960.510,08) dos custos diretos hospitalares por
doencas imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi
responsavel por 6,053% (148.354) dias de hospitalizagbes e causou 212 &bitos
(1,024%).

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), a coqueluche é
doenca infecciosa aguda que normalmente tem evolugdo benigna, mas pode ser
grave (principalmente em lactentes), chegando a determinar hospitalizacdo do
doente e complicagcbes. Este comportamento foi observado nos dados relatados
neste estudo, ou seja, observamos hospitalizagbes por coqueluche, em todo pais,
acarretando um custo assistencial relevante (R$27.960.510,08), mesmo ndo sendo
uma das trés principais responsaveis por hospitalizagdes e custos hospitalares nesta
nossa analise, todavia, foram 212 6bitos que teoricamente poderiam ser prevenidos
pela vacinacgao eficaz e gratuita da populagao (por meio da vacina triplice bacteriana
DTP, que foi disponibilizada no primeiro Calendario vacinal em 1977, logo apds a
criagdo do Programa Nacional de Imunizacbées em 1973) (DOMINGUES, et al,
2020).

Observamos uma tendéncia estacionaria desta série temporal das
hospitalizagdes pela coqueluche em todo o pais, sem significancia estatistica (todo
pais e em cada uma das cinco grandes regides geograficas). Assim, observamos
que a coqueluche é responsavel por uma consideravel morbidade hospitalar na
realidade brasileira, todavia, sem representatividade estatistica nesta amostra
analisada neste estudo. Assim, o modelo regressivo utilizado para respaldar esta
afirmacgado (aqui elencados conforme tabela 6 e grafico 3), possui um alto poder
explicativo para esta hipétese R?adj 0,6987, mostrando adequagdo do modelo de
anadlise para os dados estudados desta série temporal. Pode-se concluir que,
mesmo com a vacina eficaz disponivel, a coqueluche vem se mantendo estavel ao
longo dos anos, necessitando de maiores esforgos por parte das politicas publicas
para seu combate na realidade brasileira.

Conforme o boletim epidemiolégico especial sobre as doengcas monitoradas
pela Secretaria de Vigilancia em Saude de 2019 (BRASIL, 2019c), a partir de 2015,
observou-se uma redug¢ao do numero de casos de coqueluche no Brasil, sendo que
a incidéncia da doenca passou de 4,2 casos/100 mil habitantes, em 2014, para 1,01
casos/100 mil habitantes em 2018. A Secretaria de Vigilancia justifica esta afirmacao

devido a alguns fatores que foram atribuidos a esse decréscimo como: a inclusédo da
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vacina dTpa para gestantes e profissionais de saude, ampliagdo da quimioprofilaxia
aos contatos dos casos suspeitos e o proprio ciclo epidémico da doenga. Todavia,
apesar da queda na incidéncia da coqueluche no Brasil, nos dados analisados aqui
por hospitalizagdes, a tendéncia da quantidade total das hospitalizagcées ainda nao
espelhou esta realidade, mostrando que ainda existem hospitalizagdes por
coqueluche no pais e esta é uma realidade que esta se mantendo ao longo dos anos
estudados. Futuramente, talvez esta queda na incidéncia dos casos possa ser
observada também nas hospitalizacdes e nos seus custos totais diretos.

Foi observado que a tendéncia da série temporal relativa aos custos diretos
também acompanhou a tendéncia das hospitalizagbes por coqueluche, ou seja,
apresentou tendéncia estacionaria em todo o pais, sem significancia estatistica tanto
no pais como nas suas regides geograficas. O modelo regressivo utilizado para
respaldar esta afirmacao (aqui elencados conforme tabela 6 e grafico 4), possui um
alto poder explicativo para esta hipotese R?adj 0,9111, mostrando adequagao do
modelo de analise para os dados estudados desta série temporal. Pode-se concluir
que, com esta amostra aqui estudada, foi observado tanto as hospitalizacbes por
coqueluche, quanto os valores totais gastos por estas hospitalizagcdes, se
mantiveram estaveis ao longo do tempo analisado (tendéncia estacionaria para
ambas variaveis analisadas = hospitalizagcdes e custos totais), mesmo com uma
vacina eficaz contra a doenga disponibilizada gratuitamente, para a populagao
contemplada pelo calendario nacional de imunizagao, ha mais de 40 anos.

Conforme o Guia de Vigilancia de 2019 (BRASIL, 2019b), em meados de
2011, entretanto, observou-se um aumento subito do numero de casos da doenca
coqueluche, que ultrapassou o limite superior esperado do diagrama de controle,
construido com dados referentes ao periodo de 2006 a 2010. Em 2012, o numero de
casos, registrados por semana epidemioldgica, manteve-se em niveis superiores ao
esperado, com aumento progressivo. Em 2014, registrou-se maior pico de casos,
com incidéncia de 4,2/100.000 habitantes. A partir de 2015, observa-se uma
diminuicdo do numero de casos em que a incidéncia da doenga passou de
4,2/100.000 habitantes em 2014 para 1,0/100.000 habitantes em 2018. Em 2016,
2017 e 2018 foram registrados 1.333, 1.900 e 2.098 casos de coqueluche no pais.
Assim, estando os dados apresentados neste estudo em concordancia com este

aumento de casos descrito pelo Ministério da Saude no referido Guia de Vigilancia,
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no periodo de 2012 a 2014 sem, contudo, interferir na tendéncia temporal ao longo
da série dos anos analisados aqui.
4.2.3 Difteria

Foram observadas 1.354 hospitalizagdes pela doenga imunoprevenivel
difteria (minimo registrado de 10 hospitalizagbes por ano; maximo de 262; média
112,83; DP 60,51 com IC95% 109,61 a 116,06) no sistema DATASUS, no periodo
analisado. O valor total de todas as hospitalizagdes do periodo analisado foi
R$3.140.701,53 (média de R$26.808,80; DP R$199.660,90 com 1C95%
R$261.504,31 a R$261.945,94), sendo que R$2.761.629,70 foram os valores de
servicos hospitalares e R$378.883,02 foram os valores dos servigcos profissionais
que assistiram as hospitalizagdes por difteria. Foram 11.970 dias de permanéncia
hospitalar (minimo de 183 dias por ano; maximo de 2.780 dias; média de 997,50; DP
648,41 com IC95% 985,88 a 1.009,12) referentes a uma doenga imunoprevenivel
como a difteria, conforme tabela 7.

TABELA 7 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR DIFTERIA DE 2008 A
2018.

Informagées Total Minimo 25% Média Mediana 75% Maximo Desvio-Padrao Intervalo de Confianga 95%

Internagfes 1354 10.00 87.00 112,83 111,00 131,25 262,00 60.51 109.61 116.06

Valor total RS 3.140.701,53 R§ 26.808.80 R§177.17570 R$ 26172513 R§ 22241859 R§ 27425086 RF 82455951 R$ 199.660.90 RS 26150431 RS 261.945.94

Valor senvigos
hospitalares RS 2.761.629.70 R§ 23.747.71 R§ 15748533 RS 23013581 R 193.381.22 R$ 24401237 R§ 71509523 RS 17284228 RS 22993196 RS 230.339,66

Valor senvigos
profissionais R$ 37888302 R 3.061.09 RS 1849637 R§ 31567359 R$ 24526585 R$ 3657884 R$ 10946428 R 27.066.69 R 3148739 R§ 31.659.78

Dias
permanéncia 11970 183,00 648,50 987.50 928,50 1083.50 2780,00 648 41 985.88 1009.12

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em
fevereiro de 2021.

Com relagdao a analise da tendéncia temporal da série de dados das
hospitalizagdes relativos a difteria, observou-se tendéncia estacionaria (sem
significancia estatistica) em quase todas as regides geograficas, exceto na regido
Sudeste (na qual a tendéncia da série temporal foi decrescente, com significancia
estatistica, tanto na quantidade total de hospitalizagbes quanto nos valores totais
destas hospitalizagdes). A tendéncia do pais como um todo se mostrou decrescente
(com significancia estatistica) na quantidade das hospitaliza¢des, todavia, no valor
total das hospitalizagcbes ndo mostrou diminuicdo, apresentando-se estacionario

nesta analise. Todas as outras analises com tendéncias estacionarias foram
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observadas tanto na quantidade das hospitalizagdes, quanto nos valores totais

destas hospitalizagdes. Observamos estes dados na tabela 8.

TABELA 8 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNAGOES E SEUS VALORES
TOTAIS POR DIFTERIA DE 2008 A 2018

INTERNAGOES VALOR TOTAL

DIFTERIA (2008-2018) BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA
BRASIL -0,029 0,018 -0,052 | -0,0064 |decrescente| -0,024 0,235 -0,066 0,018 [estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,072 0,058 -0,147 0,003 | estacionaria| -0,057 0,285 -0,170 0,056 | estacionaria
REGIAO NORDESTE -0,005 0,806 -0,054 0,043 | estacionaria| 0,007 0,844 -0,078 0,093 | estacionaria
REGIAO NORTE -0,054 0,180 -0,139 0,030 | estacionaria| -0,086 0,187 -0,223 0,050 | estacionaria
REGIAO SUDESTE -0,039 0,001 -0,056 -0,021 | decrescente | -0,042 0,001 -0,064 -0,021 | decrescente
REGIAO SUL -0,002 0,898 -0,052 0,046 | estacionaria| 0,004 0,915 -0,081 0,090 | estacionaria

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrédo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianga de

95% para esta analise.

GRAFICO 5 — HOSPITALIZACOES POR DIFTERIA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE

TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de

2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagdo de tendéncia linear desta série.
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GRAFICO 6 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR DIFTERIA DE 2008 A
2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacéo de tendéncia linear desta série.

No caso da doenga imunoprevenivel difteria aqui analisada, conforme tabela
1, pode-se observar que ela foi responsavel por 0,296% (1.354) das hospitalizagdes
e 0,807% (R$3.140.701,53) dos custos diretos hospitalares por doencas
imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi responsavel
por 0,488% (11.970) dias de hospitalizagdes e causou 289 6bitos (1,395%).

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), a difteria é doenca
infecciosa aguda que, ndo raramente, pode apresentar complicacbes graves com
necessidade de internagcdes. Este comportamento foi observado nos dados
relatados neste estudo, ou seja, observamos hospitalizagdes por difteria, em todo
pais, acarretando um custo assistencial relevante (R$3.140.701,53), mesmo nao
sendo uma das trés principais responsaveis por hospitalizacbes e custos
hospitalares nesta nossa analise, todavia, foram 289 Obitos que poderiam ser
prevenidos pela vacinacao eficaz e gratuita da populacao (por meio da vacina triplice
bacteriana DTP, que foi disponibilizada no primeiro Calendario vacinal em 1977, logo
apos a criagao do programa Nacional de Imunizagbes em 1973) (DOMINGUES, et
al, 2020).

Observamos, felizmente, uma discreta tendéncia decrescente desta série
temporal das hospitalizagdes pela difteria no Brasil como um todo, com significancia
estatistica (p-valor 0,018), principalmente devido a tendéncia decrescente na regiao
Sudeste (p-valor 0,001), sendo que nas demais regides do pais, mostrou-se com

tendéncia estacionaria. Pode-se inferir que o tamanho amostral e a
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representatividade da regido mais populosa do pais, conforme IBGE, foram
decisivos na tendéncia da série temporal do pais neste estudo. O modelo regressivo
utilizado para respaldar esta afirmagao (aqui elencados conforme tabela 6 e grafico
5), possui um alto poder explicativo para esta hipotese R?adj 0,7968, mostrando
adequacao do modelo de analise para os dados estudados desta série temporal.
Pode-se concluir que, mesmo com a vacina altamente eficaz disponivel, a difteria
ainda apresenta hospitalizagcbes ao longo dos anos, necessitando de maiores
esforcos por parte das politicas publicas para seu combate e para evitar
hospitalizagdes na realidade brasileira.

Conforme o Guia de Vigilancia de 2019 (BRASIL, 2019b), destaca-se,
entretanto, a ocorréncia de um surto de difteria, em 2010, no Estado do Maranhao.
No periodo de 2007 a 2017, ocorreram 10 Obitos pela doenga, 3 dos quais no ano de
2010. A letalidade esperada variou entre 5 e 10%, atingindo 20% em certas
situagdes. A cobertura vacinal com a DTP elevou-se no periodo de 1990 a 2015,
passando de 66%, em 1990, para mais de 95%, em 2015. Nos anos de 2016, 2017,
e 2018 as coberturas vacinais foram 89%, 83% e 81%, respectivamente. Assim,
estando os dados apresentados neste estudo em concordancia com este aumento
de casos descrito pelo Ministério da Saude no referido Guia de Vigilancia, no
periodo de 2010 sem, contudo, interferir na tendéncia temporal ao longo da série
dos anos analisados aqui.

Conforme o boletim epidemiolégico especial sobre as doengcas monitoradas
pela Secretaria de Vigilancia em Saude de 2019 (BRASIL, 2019c), embora a doenga
esteja controlada no Brasil, destaca-se que as heterogeneidades de coberturas
vacinais predispdéem ao acumulo de suscetiveis e colocam em risco a saude da
populacdo e o atual estado de controle da doenca. Além disso, recentemente,
alguns paises de regidao das Américas, como Haiti e Venezuela, onde ha fluxo
migratério para o Brasil, estdo com surtos de difteria ativos, iniciados
respectivamente em 2014 e 2016. Essa situagdo causa preocupagao quanto a
ocorréncia de casos importados no pais e disseminagao da doenca, situagao essa
que pode ser observada por meio de aumentos pontuais do total de casos de
difteria, das suas hospitalizagcdes e dos seus respectivos custos totais.

Foi observado que a tendéncia da série temporal relativa aos custos diretos
ndao acompanhou a tendéncia das hospitalizagées por difteria, ou seja, apresentou

tendéncia estacionaria em todo o pais, sem significancia estatistica no pais como
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um todo (com p-valor de 0,235), apesar da tendéncia da regido Sudeste ter se
apresentado decrescente (com p-valor 0,001 estatisticamente significativo). O
modelo regressivo utilizado para respaldar esta afirmagao (aqui elencados conforme
tabela 6 e grafico 6), possui um alto poder explicativo para esta hipétese R2ad;]
0,7183, mostrando adequacgao do modelo de analise para os dados estudados desta
série temporal. Todavia, os valores totais gastos por estas hospitalizagcbes, se
mantiveram estaveis ao longo do tempo analisado (inclusive visualmente & possivel
identificar esta tendéncia no grafico 6), mesmo com uma vacina eficaz contra a
doenca disponibilizada gratuitamente para toda a populagcdo ha mais de 40 anos.
Outra situacao interessante de discutir € que os custos hospitalares nao
variam diretamente no mesmo sentido da quantidade das hospitalizacées em todas
as situacdes, pois a complexidade das hospitalizagbes, as terapias novas
constantemente adicionadas ao sistema de saude (como citado anteriormente), a
qualidade da assisténcia a saude prestada, a gravidade da doenga que justificou a
hospitalizagcdo, as comorbidades e demais condi¢gdes de saude que o paciente
possa apresentar influem nos custos diretos das hospitalizagbes (por exemplo,
pacientes mais graves necessitam de mais recursos tecnolégicos durante a sua
hospitalizacdo, ou de mais tempo de internamento, entre outras possibilidades).
Conforme a analise da variagao dos custos médico-hospitalares (VCMH) divulgada
regularmente pelo Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS), o custo
meédico-hospitalar resulta do produto da frequéncia de utilizacdo pelo pregco dos
servicos de saude. Portanto, a variacdo do custo ou a VCMH, é a soma das
variagcdes dos precos e das frequéncias de utilizacdo, mais os efeitos cruzados.
Resulta, portanto, maior do que a soma das variagdes dos pregos e das variacdes
das quantidades (quantidades das hospitalizagcdes por exemplo). Dessa forma, se
em um determinado periodo a frequéncia de utilizagao e o preco médio aumentam, o
custo apresenta uma variacdo maior do que a soma das variacdes isoladas de cada
um desses fatores. Nas internagdes analisadas no periodo de 12 meses que
terminou em margo de 2020, estas representaram 61% da despesa total na saude
suplementar, sendo que a VCMH seguiu uma tendéncia de desaceleragdo desde o
inicio de 2017. Nesse grupo também se observaram movimentos em sentidos
opostos entre a frequéncia de utilizacdo (quantidade de hospitalizagdes) e o custo
médio unitario — enquanto um se desacelera o outro acelera (o que foi observado no

estudo aqui elaborado). Entre mar¢co de 2019 e margco de 2020, enquanto caia a
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frequéncia das hospitalizagbes, aumentava o custo médio das mesmas. Como
resultado, a VCMH de internacbes se desacelerou levemente, de 15,4% (em 2019)
para 11,0% (em 2020), sendo que no mesmo periodo, o indice Nacional de Precos
ao Consumidor Amplo (IPCA, medido mensalmente pelo IBGE, foi criado com o
objetivo de oferecer a variagao dos pregos no comércio para o publico final. O IPCA
€ considerado o indice oficial da inflagdo do pais.) acumulado de doze meses
(conforme dados do IBGE, 2020), o IPCA de dezembro subiu 1,35%, 0,46 ponto
percentual (p. p.) acima dos 0,89% de novembro. Essa é a maior variagdo mensal
desde fevereiro de 2003 (1,57%) e o maior indice para um més de dezembro desde
2002 (2,10%). Em dezembro de 2019, a variagcdo havia sido de 1,15%. No ano, o
IPCA acumula alta de 4,52%, 0,21 p. p. acima dos 4,31% registrados em 2019. Essa
€ a maior taxa acumulada no ano desde dezembro de 2016 (6,29%). Assim, é
possivel concluir que o VCMH é maior que o IPCA (realidade que se mantém ha
muitos anos), ou seja, a VCMH se manteve superior a variagdo da inflagdo de
precos medida pelo IPCA/IBGE que foi de 3,3% para o mesmo periodo, justificando
em parte o aumento dos custos hospitalares para as mesmas quantidades de
hospitalizacdes (INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR (IESS),
2020). Utiliza-se o calculo da VCMH para a Saude Suplementar (equivalente a
22,7% da populagdo do Brasil, conforme dados do Ministério da Saude -
https://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/sala-de-
situacao.html), porque o mesmo indice especifico para o SUS n&o é disponibilizado

nos sites de informagdes publicas do DATASUS.

4.2.4 Doenga meningococica

Foram observadas 24.022 hospitalizacbes referentes a doenca
imunoprevenivel doenga meningocoécica (minimo registrado de 193 hospitalizagbes
por ano; maximo de 3.214; média 2.001,83; DP 1.017,55 com I1C95% 1.988,97 a
2.014,70) no sistema DATASUS, no periodo analisado. O valor total de todas as
hospitalizagbes do periodo analisado foi R$47.156.734,49 (média de
R$3.929.727,87; DP R$1.887.336,54 com 1C95% R$3.929.189,20 a
R$3.930.266,55), sendo que R$42.245.572,79 foram os valores de servigos
hospitalares e R$4.910.168,46 foram os valores dos servicos profissionais que

assistiram as hospitalizacdes pela doenga meningocdcica. Foram 244.888 dias de
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permanéncia hospitalar (minimo de 2.383 dias por ano; maximo de 33.618 dias;
média de 20.407,33; DP 10.824,03 com IC95% 20.364,46 a 20.450,20) referentes a

uma doenga imunoprevenivel como a doenga meningocaocica, conforme tabela 9.

TABELA 9 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR DOENCA
MENINGOCOCICA DE 2008 A 2018.

Infe G Total Minimo 25% Média Medi 75% Maxi Desvio-Padrao Intervalo de Confianga 35%
Internacdes 24022 193.00 1168.75 2001.83 2233.00 284875 3214.00 1017.55 1988.97 2014.70

Valor total R$47.156.734.49 RS 37232702 R§ 256793276 RS 392972787 R54.040.886.86 R$5760.305.03 R$6.156.113.57 R$ 1.687.336.54 R 3.929.189.20 R  3.930.266.55

Valor senicos

hospitalares R$ 4224557279 RS 33236794 R$ 2.299089.04 RS 352046440 R$3.625.977.02 R$5150.053.10 R$ 552425254 R$ 169203505 R$ 351995417 R$ 3.520.974 .63
Valor sericos

profissionais RS 491016646 RS 3995908 R$ 268541581 RS 40918071 R$ 41491184 RS 605775681 RS 633.861.03 RS 19547720 RS 409.007.80 RS 409.353.61
Dias

permanéncia 244888 2383.00 11336.75 20407.33 22885,50 29432 50 33618.00 1082403 20364.46 20450.20

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Com relagdo a analise da tendéncia temporal da série de dados das
quantidades das hospitalizagbes referentes a doenga meningococica, observou-se
tendéncia decrescente (com significancia estatistica) em quase todas as regides
geograficas, exceto na regido Nordeste (na qual a tendéncia da série temporal foi
estacionaria, sem significancia estatistica). Ja na anélise da tendéncia temporal da
série de dados dos valores totais relacionados as hospitalizagbes pela doenca
meningocadcica, observou-se tendéncia estacionaria do pais, exceto na regidao Sul
(na qual, a tendéncia foi decrescente, com significancia estatistica), nesta analise.
Assim, observamos que o pais como um todo apresentou tendéncia decrescente na
quantidade das hospitalizagdes (com significancia estatistica), todavia, a analise dos
valores totais destas hospitalizagdes mostrou-se estacionaria (sem significancia

estatistica). Observamos estes dados na tabela 10 e nos graficos 7 e 8.

TABELA 10 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNAGCOES E SEUS VALORES
TOTAIS POR DOENCA MENINGOCOCICA DE 2008 A 2018

. INTERNACOES \ ALOR TOTAL

DOENGA MENINGOCOCICA (2008-2018) BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA
BRASIL -0,043 0,011 -0,074 -0,012 |decrescente| -0,028 0,124 -0,065 0,009 |estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,033 0,010 -0,056 -0,01 [decrescente| -0,029 0,094 -0,066 0,006 | estacionaria
REGIAO NORDESTE -0,030 0,096 -0,068 0,006 | estacionaria| -0,006 0,779 -0,060 0,046 | estacionaria
REGIAO NORTE -0,018 0,007 -0,029 -0,006 |decrescente| -0,016 0,176 -0,041 0,009 | estacionaria
REGIAO SUDESTE -0,055 0,012 -0,095 -0,015 |[decrescente| -0,039 0,072 -0,083 0,004 | estacionaria
REGIAO SUL -0,041 0,002 -0,062 -0,020 |decrescente| -0,029 0,004 -0,047 -0,012 | decrescente

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrdo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianga de
95% para esta analise.
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GRAFICO 7 — HOSPITALIZACOES POR DOENCA MENINGOCOCICA DE 2008 A 2018, INCLUIDA
LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagéo de tendéncia linear desta série.

GRAFICO 8 - VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZAGOES POR DOENCA
MENINGOCOCICA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagdo de tendéncia linear desta série.

No caso da doenga imunoprevenivel doenga meningocdcica aqui analisada,
conforme tabela 1, pode-se observar que ela foi responsavel por 5,25% (24.022) das
hospitalizagdes e 12,115% (R$47.156.734,49) dos custos diretos hospitalares por
doengas imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi
responsavel por 9,992% (244.888) dias de hospitalizacbes e causou 2.728 obitos
(13,17%). Assim a doenga meningocécica apresentou-se como a terceira doenga
analisada no periodo em quantidade de hospitalizagbes, em custos totais destas
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hospitalizagdes, em dias de permanéncia hospitalar e terceira também em obitos,
como sera detalhado no subitem 4.6 deste estudo.

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), a doenca
meningococica € doenga infecciosa aguda, que quando se apresenta na forma de
doencga invasiva, caracteriza-se por uma ou mais sindromes clinicas, sendo a
meningite meningocdcica a mais frequente delas e a meningococemia a forma mais
grave. Esses quadros sempre necessitam de hospitalizagdo para seu tratamento, e
muitas vezes, sendo necessarios cuidados intensivos. Este comportamento foi
observado nos dados relatados neste estudo, ou seja, observamos elevadas
quantidades de hospitalizagbes por doenga meningocdcica, em todo pais,
acarretando um custo assistencial muito importante (R$47.156.734,49), sendo uma
das trés principais responsaveis por hospitalizagbes e custos hospitalares nesta
nossa analise. Entendemos que esta situagdo é devido a gravidade dos casos de
doenga meningocécica e pela grande necessidade de hospitalizagbes de alta
complexidade, inclusive com necessidade de cuidados intensivos. A grande carga
social da doenca pode ser percebida pela sua alta letalidade observada neste
estudo, sendo responsavel com um numero expressivo de ébitos evitaveis (2.728).
Existem, pelo menos, trés vacinas que foram desenvolvidas e aprovadas pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para prevengao contra a doenca
meningococica no Brasil: as vacinas meningocécica C (incorporada ao Calendario
Nacional de vacinacdo em 2010) (DOMINGUES, et al, 2020); meningococica ACWY
(incorporada ao calendario vacinal do adolescente em 2020, conforme instrugao
normativa do Ministério da Saude) (BRASIL, 2020b, 2020c) e a vacina
meningococica B que nao é disponibilizada atualmente pelo SUS, apenas nas redes
privadas de vacinagao.

Observamos, felizmente, uma tendéncia decrescente desta série temporal
das hospitalizagdes pela doenga meningococica no Brasil como um todo, com
significancia estatistica (p-valor 0,011), em quase todas as Regides geograficas,
exceto o Nordeste (no qual apresentou tendéncia estacionaria no periodo
analisado). O modelo regressivo utilizado para respaldar esta afirmac&o (aqui
elencados conforme tabela 10 e grafico 7), possui um alto poder explicativo para
esta hipotese R?adj 0,9817, mostrando adequagdo do modelo de andlise para os
dados estudados desta série temporal. Assim, as hospitalizagbes por doenga

meningococica apresentam decréscimo ao longo do tempo analisado (inclusive
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visualmente & possivel identificar esta tendéncia no grafico 7). Uma observagao se
faz importante neste momento: até o ano de 2020, o Sistema Unico de Saude
apenas disponibilizou a vacina meningocdcica C (pois, esta era a prevengao para a
principal causa de doenga meningocécica na realidade brasileira, conforme
BALLALAI & BRAVO, 2020) para a populagao, assim, a redugcédo aqui elencada esta
muito relacionada com a diminuicdo da doenga meningocdcica pelo sorotipo C, que
€ eficazmente prevenido pela vacina meningococica C. Os demais sorotipos
continuam a causar doenga meningocaocica, porém, nao apresentavam a prevengao
pela imunizagéo gratuita da populagao até o ano de 2020 (ano que nao foi analisado
neste estudo). Logo, mais estudos se fazem necessarios especificamente para esta
doenca imunoprevenivel na realidade brasileira, apdés a introdugcdo de mais uma
vacina (meningocécica ACWY) no calendario nacional de vacinagao.

Foi observado que a tendéncia da série temporal relativa aos custos diretos
nao acompanhou a tendéncia das hospitalizagbes pela doenga meningocdcica, ou
seja, apresentou tendéncia estacionaria em todo o pais, sem significancia estatistica
no pais como um todo (com p-valor de 0,124), apesar da tendéncia da regido Sul ter
se apresentado decrescente (com p-valor 0,004 estatisticamente significativo). Ou
seja, nao houve tendéncia temporal crescente ou decrescente significativa neste
periodo estudado. Neste mesmo sentido, o modelo regressivo utilizado para
respaldar esta afirmacao (aqui elencados conforme tabela 10 e grafico 8), possui um
alto poder explicativo para esta hipotese R?adj 0,9917, mostrando adequacgao do
modelo de analise para os dados estudados desta série temporal. Assim, os valores
totais referentes as hospitalizagcbes por doenga meningocécica se mantiveram
estaveis ao longo do tempo analisado, todavia, visualmente é possivel identificar
uma linha com inclinagdo decrescente no grafico 8, mas que nao foi suficiente para
alterar a tendéncia de estacionaria para decrescente. Esta situacdo ocorre muito
provavelmente devido a gravidade e alta complexidade das hospitalizagdes por
doengca meningococica, que dependem de tecnologias de custos crescentes
associadas ao aumento da VCMH, conforme ja discutido anteriormente no tépico
4.2.3.

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), no Brasil, a doenga
meningococica € endémica, com ocorréncia de surtos esporadicos. Os coeficientes
de incidéncia tém sido reduzidos nos ultimos anos, com registro de menos de um

caso para cada 100.000 habitantes, entre os anos de 2014 e 2016. Neste contexto,
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segundo o boletim epidemiolégico especial sobre as doencas monitoradas pela
Secretaria de Vigilancia em Saude de 2019 (BRASIL, 2019c), o coeficiente de
incidéncia da doenga meningocdcica demonstrou tendéncia de declinio entre 2003-
2018. Em 2004, eram 2,0 casos/100 mil habitantes, e nos ultimos trés anos, o
coeficiente tem se mantido estavel, com aproximadamente 0,5 casos/100 mil
habitantes. Em 2010, devido ao aumento da incidéncia do sorogrupo c,
principalmente em criangas menores de um ano e pelos repetidos surtos reportados
em diferentes regides do pais, a vacina meningocécica C conjugada foi incorporada
no calendario de vacinagao da crianga. Desde entdo, o coeficiente de incidéncia da
doenga tem reduzido consistentemente ao longo do periodo. A despeito dos
avancos observados, a doenga meningococica no Brasil continua sendo uma
importante causa de adoecimentos, obitos e surtos. Todavia, foi possivel observar
reducado na notificagcdo de surtos causados pelo sorogrupo ¢ no mesmo periodo,
conforme informe o Ministério da Saude no referido boletim. Esta realidade de
decréscimo da doengca meningococica também foi observada nos dados da

quantidade total das hospitalizagdes neste estudo, e dos seus referidos custos.

4.2.5 Febre amarela

Foram observadas 1.993 hospitalizages relativas a doenga imunoprevenivel
febre amarela (minimo registrado de 03 hospitalizagbes por ano; maximo de 994;
média 166,08; DP 335,77 com 1C95% 151,34 a 180,82) no sistema DATASUS, no
periodo analisado. O valor total de todas as hospitalizagdes do periodo analisado foi
R$2.668.008,64 (média de R$222.334,05; DP R$531.645,79 com IC95%
R$221.696,12 a R$222.971,99), sendo que R$2.366.987,18 foram os valores de
servicos hospitalares e R$301.021,46 foram os valores dos servigos profissionais
que assistiram as hospitalizacdes pela febre amarela. Foram 11.618 dias de
permanéncia hospitalar (minimo de 10 dias por ano; maximo de 5.964 dias; média
de 968,17; DP 1.982,86 com IC95% 932,11 a 1.004,22) referentes a uma doenca

imunoprevenivel como a febre amarela, conforme tabela 11.
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TABELA 11 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZAGOES POR FEBRE AMARELA DE
2008 A 2018.

Informacées Total Minimo 25% Média Mediana 5% Maximo Desvio-Padrao Intervalo de Confianca 95%
Internacdes 1993 3.00 13.00 166.08 25.00 46.75 984.00 33577 151.34 180.82
Valor tatal RS 2668.008.64 RS 47577 RE 344315 RS 22233405 RS 15.06065 RS 2478705 R§1.747.686.53 RS 53164579 RS 22169612 R§ 22287199
Valor servicos

hospitalares R$ 2.366.987.18 R$ 37935 R§ 287596 RS 197.24893 R§ 1290568 RE§ 2136118 R$ 1.54945826 RS 47193203 R§ 19664772 RS 197.850.15
Valor senvicos

profissionais RF 301.02146 R$ 9642 R$ 578,79 R$ 25.085.12 R$ 2078.39 R$ 342587 R$ 63386103 R$ 5973516 R$ 2487173 R§ 2529851
Dias de

permanéncia 11618 10,00 63,50 968,17 138.00 249,25 5964,00 1982.86 93211 1004.22

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Com relagdo a analise da tendéncia temporal da série de dados das
hospitalizagdes pela febre amarela, observou-se tendéncia estacionaria (sem
significancia estatistica) em todas as regides geograficas, e no pais como um todo,
no periodo analisado. Esta tendéncia estacionaria foi observada tanto na quantidade
das hospitalizagdes, quanto nos valores totais destas hospitalizagbes. Observamos

estes dados na tabela 12 e nos graficos 9 e 10.

TABELA 12 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNAGOES E SEUS VALORES
TOTAIS POR FEBRE AMARELA DE 2008 A 2018

INTERNAGOES VALOR TOTAL

FEBRE AMARELA (2008-2018) BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA
BRASIL 0,123 0,241 -0,099 0,346 |estacionaria| 0,182 0,206 -0,120 0,484 |estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,027 0,258 -0,078 0,023 | estacionaria| -0,131 0,564 -0,629 0,366 | estacionaria
REGIAO NORDESTE 0,031 0,467 -0,061 0,123 | estacionaria| 0,010 0,840 -0,100 0,120 | estacionaria
REGIAO NORTE -0,073 0,051 -0,147 0,000 | estacionaria| -0,025 0,569 -0,122 0,071 | estacionaria
REGIAO SUDESTE 0,168 0,183 -0,096 0,433 | estacionaria| 0,258 0,120 -0,082 0,599 | estacionaria
REGIAO SUL 0,0008 0,985 -0,102 0,104 | estacionaria| 0,0008 0,989 -0,134 0,135 | estacionaria

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrdo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianca de
95% para esta analise.
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GRAFLCO 9 — HOSPITALIZACOES POR FEBRE AMARELA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacgéo de tendéncia linear desta série.

GRAFICO 10 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR FEBRE AMARELA DE
2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagéo de tendéncia linear desta série.

No caso da doenca imunoprevenivel febre amarela aqui analisada, conforme
tabela 1, pode-se observar que ela foi responsavel por 0,436% (1.993) das
hospitalizagbes e 0,685% (R$2.668.008,64) dos custos diretos hospitalares por
doencas imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi

responsavel por 0,474% (11.618) dias de hospitalizagdes e causou 316 obitos
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(1,526%). Assim a febre amarela ndo se apresentou entre as principais causas de
hospitalizagdes analisadas no periodo.

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), a febre a amarela é
uma doenga infecciosa febril aguda, de evolugdo abrupta e gravidade variavel, com
elevada letalidade nas suas formas graves. Este comportamento foi observado nos
dados relatados neste estudo, ou seja, observamos hospitalizagdes por febre
amarela, em todo pais, acarretando um custo assistencial que ndo pode passar
despercebido (R$2.668.008,64), mesmo ndo sendo uma das trés principais
responsaveis por hospitalizacdes e custos hospitalares nesta nossa analise, todavia,
foram 316 6bitos que teoricamente poderiam ser evitados pela vacinacao eficaz e
gratuita da populagdo (por meio da vacina contra a febre amarela, que foi
disponibilizada no Brasil em 1937, antes mesmo da criacdo do Programa Nacional
de Imunizag¢des em 1973) (BENCHIMOL et al, 2001).

Também conforme o Guia de Vigilancia de 2019 (BRASIL, 2019b), entre
julho de 2016 e junho de 2018, foram confirmados mais de 2000 casos humanos e
aproximadamente 750 o6bitos, além de cerca de 2.300 epizootias em primatas nao-
humanos. O virus da febre amarela alcangou a costa leste brasileira, na regido do
bioma Mata Atlantica, que abriga uma ampla diversidade de primatas e vetores
silvestres. Esta situacdo explica o aumento dos casos registrados no nosso estudo
nos anos de 2017 e 2018, que, todavia, ndo foi suficiente para alterar a tendéncia
temporal da série de hospitalizagdes ou dos custos hospitalares, aqui estudados.

Observamos uma tendéncia estacionaria desta série temporal das
hospitalizagbes pela febre amarela em todo o pais, sem significancia estatistica
(todo pais e em cada uma das cinco grandes regides geograficas). Assim,
observamos que a febre amarela é responsavel por uma consideravel morbidade
hospitalar na realidade brasileira, todavia, sem significancia estatistica nesta
amostra analisada neste estudo. Uma analise se faz importante neste momento: a
febre amarela € uma doenca que é combatida pela saude publica desde a época de
Oswaldo Cruz (BENCHIMOL et al, 2001) e continua afetando a populagao brasileira,
com surtos e o6bitos, assim, observamos que a tendéncia desta série temporal foi
estacionaria, ou seja, nao apresentou nem crescimento nem decréscimo
estatisticamente significativa neste periodo analisado (infelizmente ndo esta
diminuindo apesar de as muitas medidas para evitar a proliferacdo dos vetores

contaminados, e apesar de existir uma vacina eficaz). Assim, o modelo regressivo
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utilizado para respaldar esta afirmacg&o (aqui elencados conforme tabela 12 e grafico
9), possui um baixo poder explicativo para esta hipdtese R2adj 0,1901, muito
provavelmente devido ao pequeno tamanho amostral, ndo sendo possivel mostrar a
adequacdo do modelo para os dados analisados desta série temporal. Pode-se
sugerir que com um tamanho amostral maior (mais anos de analise temporal), talvez
poder-se-iam observar tendéncias com poder estatistico significativo. Logo, mais
estudos se fazem necessarios especificamente para esta doenga imunoprevenivel
na realidade brasileira, principalmente nos proximos anos apos o surto de
2017/2018, quando houve mudanga importante no comportamento epidemioldgico
da doenca febre amarela (que pode ser percebido visualmente no grafico 9).

Foi observado que a tendéncia da série temporal relativa aos custos diretos
também acompanhou a tendéncia das hospitalizagdes por febre amarela, ou seja,
apresentou tendéncia estacionaria em todo o pais, sem significancia estatistica tanto
no pais como nas suas regides geograficas. Neste mesmo sentido, o modelo
regressivo utilizado para respaldar esta afirmacao (aqui elencados conforme tabela
12 e grafico 10), possui um poder explicativo para esta hipotese R?adj 0,4083, muito
provavelmente devido ao pequeno tamanho amostral, ndo sendo possivel mostrar a
adequacao do modelo para os dados analisados desta série temporal. Assim sendo,
com esta amostra aqui estudada, foi observado tanto as hospitalizagdes por febre
amarela, quanto os valores totais gastos por estas hospitalizagdes, se mantiveram
estaveis ao longo do tempo analisado (tendéncia estacionaria para ambas variaveis
analisadas = hospitalizagdes e custos totais), mesmo com uma percepg¢ao visual de
um aumento de casos de febre amarela devido ao surto de 2017/2018 (conforme
grafico 10), além de existir uma vacina eficaz contra a doenga disponibilizada
gratuitamente para toda a populagcao ha mais de 80 anos. Nesse contexto, se faz
necessario continuar a analise com mais anos apos o surto de 2017/2018, para que
seja possivel avaliar o comportamento dos custos assistenciais decorrente das
hospitalizagdes por febre amarela no Brasil.

Conforme o Guia de Vigilancia de 2019 (BRASIL, 2019b), a série histérica de
casos humanos no Brasil apresenta um aspecto irregular, marcada por dois periodos
distintos, com maior e menor frequéncia de registros de casos, que se intercalam ao
longo do tempo. Entre eles, observa-se: um periodo de perfil endémico,
caracterizado por um numero reduzido de casos, geralmente isolados na regido

amazoOnica, normalmente registrados em individuos n&o vacinados que se expdem
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em areas de mata durante atividade de trabalho, lazer, viagem ou moradia. Esse
periodo, considerado de perfil endémico, geralmente varia entre 2 e 5 anos, e se
intercala com periodo de perfil epizodtico e/ou epidémico, principalmente quando o
virus atinge areas com baixas coberturas vacinais ou de popula¢des ndo vacinadas,
como ja ocorreu em parte das regides Nordeste, Sul e, mais recentemente, Sudeste,
quando foram registrados os maiores surtos da histéria recente da febre amarela no
Brasil. Sendo que entre julho/2016 e junho/2018, foram confirmados mais de 2.000
casos humanos e aproximadamente 750 6bitos, além de cerca de 2.300 epizootias
em primatas ndo humanos. O virus alcangou a costa leste brasileira, na regido do
bioma Mata Atlantica, que abriga uma ampla diversidade de primatas ndo humanos
e vetores silvestres. Em 2018, a recomendacdo de vacina foi ampliada para os
estados da Bahia, Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina
e Rio Grande do Sul. Neste contexto, segundo o boletim epidemiolégico especial
sobre as doengas monitoradas pela Secretaria de Vigilancia em Saude de 2019
(BRASIL, 2019c), nas duas ultimas décadas, diversas reemergéncias do virus foram
registradas na regido Extra-amazodnica (1998-2003, 2007-2009 e 2014-2019). A
ultima, iniciada em 2014, apresenta efeitos até o presente e resultou nos maiores
surtos de febre amarela silvestre da historia do pais desde que esse ciclo foi descrito
na década de 1930, alcangando a area de dominio de Mata Atlantica, onde as
populagdes ndo estavam imunizadas, como citado anteriormente. Esta situacao de
aumento de casos foi observada nos dados das hospitalizacdes e dos seus

respectivos custos no nosso estudo.

4.2.6 Influenza

Foram observadas 292.209 hospitalizacdes referentes a doenca
imunoprevenivel influenza (minimo registrado de 1.210 hospitalizagdes por ano;
maximo de 43.181; média 24.350,75; DP 9.625,22 com IC95% 24.315,85 a
24.385,65) no sistema DATASUS, no periodo analisado. O valor total de todas as
hospitalizagbes do periodo analisado foi R$216.785.771,98 (média de
R$18.065.481,00; DP R$7.301.961,04 com 1C95% R$18.064.508,99 a
R$18.066.453,01), sendo que R$188.719.311,10 foram os valores de servigos
hospitalares e R$28.065.572,91 foram os valores dos servicos profissionais que

assistiram as hospitalizagées pela influenza. Foram 1.271.064 dias de permanéncia
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hospitalar (minimo de 7.521 dias por ano; maximo de 201.703 dias; média de
105.922 dias; DP 45.104,71 com 1C95% 105.843,59 a 106.000,41) por uma doenga

imunoprevenivel como a Influenza, conforme tabela 13.

TABELA 13 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZACOES POR INFLUENZA DE 2008 A
2018.

Informagdes Total Minimo 25% Media Mediana 75% Maximo Desvio-Padrao Intervalo de Confianca 95%
Internagdes 292209 1210.00 21846.75 24350.75 26097.50 27769.25 43181.00 962522 24315.85 24385.65
Valor total RS 21678577198 RS 942 268.28 RS 1663124532 R 18065481.00 RS 18338 708.70 RS 20704 066.66 RS 33 167.095.05 RE7301961.04 RS 1806450899 RS 18.066453.01
Valor senicos

hospitalares RS 188.719.311,10 RS 818.759.10 R$14.487.94059 R$ 15.726.609.26 RS 15.960.133.60 RS 18.026.908.12 RS 28.866.342.05 RS 6.350.25461 R$ 15.726.703,25 RS 15.727.515,26
Valor servigos

profissionais R§ 2806557291 RS 123.509.18 R$ 214330184 RS 233879774 RS 2.376.539.08 RS 2666.857,07 R$ 4.320.753.00 R§ 95178894 R$ 233844561 R§ 2.339.149.87
Dias de

permanéncia 1271064 7521.00 92308.25 105922,00 108377.00 126417.75 201703,00 4510471 105643.59 106000.41

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Com relagdo a analise da tendéncia temporal da série de dados das
quantidades das hospitalizagdes pela influenza, observou-se tendéncia decrescente
(com significancia estatistica) nas regides geograficas Centro-Oeste, Sudeste e Sul,
e nas regides Nordeste e Norte as tendéncias das séries temporais foram
estacionarias, sem significancia estatistica. Ja na analise da tendéncia temporal das
séries de dados dos valores totais relacionados as hospitalizacbes referentes a
influenza, observou-se tendéncia decrescente (com significancia estatistica) nas
regides geograficas Centro-Oeste e Sul, e nas regides Sudeste, Nordeste e Norte as
tendéncias das séries temporais foram estacionarias, sem significancia estatistica.
Assim, observamos que o pais como um todo teve tendéncia decrescente na
quantidade das hospitalizagdes e nos valores totais destas hospitalizagdes (com
significancia estatistica). Observamos estes dados na tabela 14 e nos graficos 11 e
12.

TABELA 14 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E SEUS VALORES
TOTAIS POR INFLUENZA DE 2008 A 2018

INTERNAGOES VALOR TOTAL

INFLUENZA (2008-2018) BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA
BRASIL -0,023 0,001 -0,034 -0,013 |decrescente| -0,019 0,014 -0,033 | -0,0052 |decrescente
REGIAO CENTRO-OESTE -0,077 0,002 -0,116 -0,037 | decrescente | -0,065 0,007 -0,106 -0,023 | decrescente
REGIAO NORDESTE -0,011 0,425 -0,043 0,020 | estacionaria | -0,004 0,801 -0,047 0,038 | estacionaria
REGIAO NORTE -0,005 0,523 -0,026 0,014 | estacionaria | -0,003 0,778 -0,027 0,021 | estacionaria
REGIAO SUDESTE -0,034 0,037 -0,066 -0,002 | decrescente | -0,026 0,124 -0,060 0,008 | estacionaria
REGIAO SUL -0,026 0,014 -0,045 -0,006 |decrescente | -0,028 0,028 -0,053 -0,003 | decrescente

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrédo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianga de
95% para esta andlise.
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GRAFICO 11 — HOSPITALIZACOES POR INFLUENZA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
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Fonte: Sistema de Informagées do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagéo de tendéncia linear desta série.
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GRAFICO 12 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZAGOES POR INFLUENZA DE 2008
A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagbes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagéo de tendéncia linear desta série.

No caso da doenga imunoprevenivel influenza aqui analisada, conforme
tabela 1, pode-se observar que ela foi responsavel por 63,874% (292.209) das
hospitalizagdes e 55,694% (R$216.785.771,98) dos custos diretos hospitalares por

doencgas imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi
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responsavel por 51,862% (1.271.064) dias de hospitalizagdes e causou 10.075
Obitos (48,641%). Assim a influenza se apresentou como a primeira causa de
hospitalizagdes, com 0s maiores custos totais, com maior numero de dias de
permanéncia hospitalar e com a maior quantidade de o&bitos dentre todas as
doencas imunopreveniveis analisadas no periodo.

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), a influenza é uma
Infecgdo viral aguda do sistema respiratério, em geral, tem evolugéo autolimitada,
podendo, contudo, apresentar-se de forma grave e até levar ao o6bito. Este
comportamento foi observado nos dados relatados neste estudo, ou seja,
observamos hospitalizagdes por influenza, em todo pais, acarretando um custo
assistencial importantissimo (R$216.785.771,98), sendo a principal responsavel por
hospitalizagdes e custos hospitalares nesta nossa analise. Também de forma muito
relevante esta a quantidade de obitos registrados = foram 10.075 o&bitos que
teoricamente poderiam ser evitados pela vacinagcédo, conforme sera posteriormente
discutido no subitem 4.6 desta tese. Cabe uma ressalva neste momento, porque se
fazem necessarios mais estudos especificamente sobre o impacto da influenza e de
sua vacina, pois a imunizacao da populagao brasileira por meio da vacina contra a
influenza H1, que foi disponibilizada inicialmente no Brasil em 1999 pelo Programa
Nacional de Imunizagdes apenas para maiores de 65 anos, sendo ampliado a sua
cobertura no ano seguinte, conforme DOMINGUES, et al, 2020. Assim sendo, esta
vacina nao esta disponivel a toda populacédo pelo PNI, mas para uma parcela com
maior risco de complicagcdes e 6bitos em decorréncia da infecgao por influenza H1.
Conforme o boletim epidemiolégico especial sobre a atuagdo da Secretaria de
Vigilancia em Saude (BRASIL, 2019c), a vacinagéo contra a influenza é realizada
por meio de campanhas anuais desde 1999, com o propdsito de reduzir internagdes,
complicagbes e mortes na populagdo alvo. O estabelecimento de grupos
populacionais prioritarios a serem cobertos € uma decisdo respaldada em bases
técnicas, cientificas e logisticas, evidéncia epidemioldgica, eficacia e seguranca do
produto, somados a garantia da sustentabilidade da estratégia adotada para a
vacinagdo. Entre 1999 e 2019, novos grupos prioritarios foram estabelecidos, e
atualmente incluem pessoas de 60 anos e mais, criangas de seis meses a menores
de 6 anos de idade, trabalhadores da saude, gestantes, indigenas, privados de

liberdade, funcionarios do sistema prisional, pessoas com comorbidades e outras
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condi¢cbes clinicas especiais, puérperas, professores e forgas de segurangca e
salvamento.

Observamos felizmente uma tendéncia decrescente desta série temporal
das hospitaliza¢des pela influenza em todo o pais, com significancia estatistica (p-
valor 0,001 no Brasil como um todo e nas Regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul, que
correspondem juntos a 64,4% da populagéo do pais, conforme dados do website do
IBGE). Assim, observamos que a influenza é responsavel por uma importantissima
morbidade e mortalidade hospitalar na realidade brasileira, mas, nesta série
temporal apresentou-se com tendéncia decrescente das hospitalizacbes. Muito
deste decréscimo esta possivelmente associado a eficacia da vacina distribuida
gratuitamente todos os anos desde 1999 e das coberturas vacinais representativas
na populacdo. O modelo regressivo utilizado para respaldar esta afirmacao (aqui
elencados conforme tabela 14 e grafico 11), possui um alto poder explicativo para
esta hipotese R?adj 0,9958, mostrando adequacdo do modelo de analise para os
dados estudados desta série temporal. O que pode ser percebido também
visualmente no grafico 11, com decréscimo da linha de tendéncia temporal das
hospitalizagdes.

Foi observado também que a tendéncia da série temporal relativa aos custos
diretos também acompanhou a tendéncia das hospitalizagdes por influenza, ou seja,
apresentou tendéncia decrescente em todo o pais, com significancia estatistica (p-
valor 0,014) no pais como um todo e nas suas regides geograficas Centro-Oeste (p-
valor 0,007) e Sul (p-valor 0,028). O modelo regressivo utilizado para respaldar esta
afirmacgao (aqui elencados conforme tabela 14 e grafico 12), possui um alto poder
explicativo para esta hipétese R?adj 0,9971, mostrando adequagéo do modelo de
analise para os dados estudados desta série temporal. O que pode ser percebido
também visualmente no grafico 12, com decréscimo da linha de tendéncia temporal
das hospitalizacdes. Assim sendo, com esta amostra aqui estudada, foi observado
tanto as hospitalizagbes por influenza H1, quanto os valores totais gastos por estas
hospitalizagbes, estdo decaindo ao longo do tempo analisado (tendéncia
decrescente para ambas variaveis analisadas = hospitalizagbes e custos totais),
muito gragas a uma vacina eficaz contra a doencga, que € atualizada anualmente, ha
mais de 20 anos.

Conforme o Guia de Vigilancia de 2019 (BRASIL, 2019b), a influenza é uma

doenca sazonal, de ocorréncia anual; em regides de clima temperado, as epidemias
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ocorrem quase que exclusivamente nos meses de inverno. No Brasil, o padrdo de
sazonalidade varia entre as regides, sendo mais marcado naquelas com estacdes
climaticas bem definidas, ocorrendo com maior frequéncia nos meses mais frios, em
locais de clima temperado. A importancia da influenza como questdo de saude
publica cresceu apos o ano de 2009, quando se registrou a primeira pandemia do
século XXI, devido ao virus influenza A (H1IN1) pdm09, com mais de 190 paises
notificando milhares de casos e Obitos pela doenga. Ou seja, com ocorréncia
endémica no pais, o que pode explicar em parte a quantidade de casos desta
doenca registrados por meio das hospitalizagdes e seus custos. Neste contexto,
conforme dados da Sociedade Brasileira de Imunizagées (BALLALAI & BRAVO,
2020), estima-se que todos os anos a gripe causada pelo virus influenza atinja de
5% a 10% dos adultos e de 20% a 30% das criangas em todo o mundo. A infecgao
pode acarretar hospitalizagdo e morte, principalmente entre os grupos de maior risco
(os muito jovens, idosos ou doentes crénicos). Acredita-se que todas as epidemias
anuais de gripe sazonal resultem em aproximadamente 3 a 5 milhdes de casos de
doencas graves e na morte de cerca de 250 mil a 500 mil pessoas. Mostrando que a
influenza é uma situagao de saude publica de grande importancia, ndo somente no

Brasil, mas em todo mundo.

4.2.7 Hepatite B

Foram observadas 15.415 hospitalizacbes relativas a doenca
imunoprevenivel hepatite B (minimo registrado de 263 hospitalizagbes por ano;
maximo de 2.702; média 1.284,58; DP 599,68 com I1C95% 1.275,12 a 1.294,05) no
sistema DATASUS, no periodo analisado. O valor total de todas as hospitalizagdes
do periodo analisado foi R$13.038.202,36 (média de R$1.086.516,86; DP
R$377.627,32, com 1C95% R$1.086.311,89 a R$1.086.721,84), sendo que
R$11.466.699,57 foram os valores de servigos hospitalares e R$1.571.401,42 foram
os valores dos servigos profissionais que assistiram as hospitalizagdes pela hepatite
B. Foram 146.890 dias de permanéncia hospitalar (minimo de 2.748 dias por ano;
maximo de 25.767 dias; média de 12.240,83; DP 6.273,86 com 1C95% 12.208,75 a
12.272,92) referentes a uma doenga imunoprevenivel como a hepatite aguda B,

conforme tabela 15.
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TABELA 15 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZAGOES POR HEPATITE B DE 2008 A
2018.

Informacées Total Minimo 25% Média Mediana 5% Maximo Desvio-Padrao Intervalo de Confianga 95%
Internagdes 15415 R$ 263.00 1035.75 1284 58 1108.00 1438.00 2702,00 599,68 1275.12 129405
Valor total R$ 13.038.202,36 R$ 18635745 R$ 934.708.60 RS 1.086.5616.86 R§ 1.107.736.44 RE 125597776 R$ 169650424 R§ 37762732 R$ 1.086311.89 RS 1.086721.84
Valor servicos

hospitalares R% 11.466.699.57 RS 16350008 R$ 82724545 RS 95555830 R§ 988.779,94 R$ 1106.627.78 RS 1475604854 RS 32761570 RS 955368.67 RS 95574792
Valor servicos

profissionais R$ 157140142 RS 2285737 R$ 107 866,66 RS 13095012 R§ 11895650 R$ 16155325 RS 21845570 R§ 5123799 R$ 13087001 RS 131030.23
Dias de

permanéncia 146890 R$ 274800 9362,25 12240,83 9828.00 15373.75 25767.00 6273.86 12208.75 12272,92

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Com relagdo a analise da tendéncia temporal da série de dados das
quantidades das hospitalizagdes pela hepatite B, observou-se tendéncia
decrescente (com significancia estatistica) nas regides geograficas Norte, Sudeste e
Sul, e nas regides Nordeste e Centro-Oeste as tendéncias das séries temporais
foram estacionarias, sem significancia estatistica. Assim, observamos que o pais
como um todo teve tendéncia decrescente na quantidade das hospitalizagdes (com
significancia estatistica). J4 na andlise da tendéncia temporal das séries de dados
dos valores totais relacionados as hospitalizacbes por hepatite B, observou-se
tendéncia estacionaria (sem significancia estatistica) no pais como um todo e todas
as regides geograficas individualmente. Observamos estes dados na tabela 16 e

graficos 13 e 14.

TABELA 16 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNAGCOES E SEUS VALORES
TOTAIS POR HEPATE B DE 2008 A 2018

INTERNAGOES VALORTOTAL

HEPATITE B (2008-2018) BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA
BRASIL -0,041 0,006 -0,068 -0,014 |decrescente| -0,012 0,365 -0,043 0,017 |estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,026 0,078 -0,057 0,0037 | estacionaria| 0,011 0,445 -0,021 0,045 | estacionaria
REGIAO NORDESTE -0,028 0,084 -0,061 0,0046 | estacionaria| -0,008 0,575 -0,041 0,024 | estacionaria
REGIAO NORTE -0,055 0,038 -0,106 | -0,0037 |decrescente| -0,035 0,112 -0,080 0,010 | estacionaria
REGIAO SUDESTE -0,039 0,024 -0,072 -0,006 |decrescente| -0,009 0,658 -0,057 0,038 | estacionaria
REGIAO SUL -0,061 0,005 -0,099 -0,024 | decrescente| -0,038 0,054 -0,077 | 0,0008 | estacionaria

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrdo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianca de
95% para esta analise.
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GRAFLCO 13 — HOSPITALIZAGOES POR HEPATITE B DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacgéo de tendéncia linear desta série.

GRAFICO 14 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR HEPATITE B DE 2008
A 2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacgéo de tendéncia linear desta série.

No caso da doenca imunoprevenivel hepatite B aqui analisada, conforme
tabela 1, pode-se observar que ela foi responsavel por 3,370% (15.415) das
hospitalizagdes e 3,350% (R$13.038.202,36) dos custos diretos hospitalares por
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doencas imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi
responsavel por 5,993% (146.890) dias de hospitalizagbes e causou 1.947 dbitos
(9,400%). Assim a hepatite B ndo se apresentou como uma das trés principais
causas de hospitalizagées, nem tampouco configurou um dos maiores custos totais
decorrentes das hospitalizagdes, dentre todas as doengas imunopreveniveis
analisadas no periodo.

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), as hepatites virais
sdo doengas causadas por diferentes virus hepatotropicos que apresentam
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais distintas, assim necessitando
de cuidados de alta complexidade na sua assisténcia. Este comportamento foi
observado nos dados relatados neste estudo, ou seja, observamos hospitalizagdes
por hepatite B aguda, em todo pais, gerando um custo hospitalar relevante
(R$13.038.202,36) e 1.947 o6bitos potencialmente evitaveis por meio de uma vacina
altamente eficaz e gratuita da populagao (por meio da vacina contra a hepatite B
recombinante, que foi disponibilizada no Brasil em 1989 pelo Programa Nacional de
Imunizagdes inicialmente para a regiao da Amazonia legal, e posteriormente sendo
ampliado a sua cobertura no ano 1998 para menores de um ano de idade, e
atualmente a vacina contra hepatite B esta disponivel em todos os calendarios do
PNI, desde criancas até idosos) (DOMINGUES, et al, 2020).

Observamos felizmente uma tendéncia decrescente desta série temporal
das hospitalizagdes pela hepatite B no Brasil como um todo, com significancia
estatistica (p-valor 0,006 no Brasil como um todo e nas Regides Norte, Sudeste e
Sul). Assim, observamos que a hepatite B € responsavel por uma importante
morbidade e mortalidade hospitalar na realidade brasileira, mas, nesta série
temporal apresentou-se com tendéncia decrescente das hospitalizagbes. Muito
desde decréscimo esta possivelmente associado a eficacia da vacina distribuida
gratuitamente todos os anos desde 1989 e das coberturas vacinais representativas
na populacdo. O modelo regressivo utilizado para respaldar esta afirmacao (aqui
elencados conforme tabela 16 e grafico 13), possui um alto poder explicativo para
esta hipotese R?adj 0,9881, mostrando adequacdo do modelo de analise para os
dados estudados desta série temporal. O que pode ser percebido também
visualmente no grafico 13, com decréscimo da linha de tendéncia temporal das

hospitalizagoes.
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Todavia, foi observado que a tendéncia da série temporal relativa aos custos
diretos ndo acompanhou a tendéncia das hospitalizagées por hepatite B, ou seja,
apresentou tendéncia estacionaria em todo o pais, sem significancia estatistica. O
modelo regressivo utilizado para respaldar esta afirmagéo (aqui elencados conforme
tabela 16 e grafico 14), possui um alto poder explicativo para esta hipétese R2ad;j
0,9940, mostrando adequagao do modelo de analise para os dados estudados desta
série temporal. O que pode ser percebido visualmente no grafico 14, que houve um
decréscimo dos valores totais das hospitalizagdes entre 2008 e 2016, todavia, pode
ser visualizado também que houve um aumento dos custos totais hospitalares em
2017 e 2018, o que provavelmente interferiu na tendéncia desta série temporal,
tornando-a estacionaria. Assim sendo, com esta amostra aqui estudada, foi
observado que as hospitalizagdes por hepatite B tiveram uma tendéncia decrescente
com significancia estatistica, situacdo que pode ser justificada hipoteticamente pelas
politicas publicas de imunizagéo e pela vacinagéo da populagéo (principalmente no
Sudeste, devido a ser a regido com maior populagdo do pais). Todavia, os valores
totais gastos por estas hospitalizagoes, se mantiveram estaveis ao longo do tempo
analisado (inclusive visualmente € possivel identificar esta tendéncia no grafico 14),
mesmo com uma vacina eficaz contra a doencga disponibilizada ha mais de 20 anos.
Logo, se faz necessario continuar esta analise nos anos apos 2017/2018 para
avaliar o comportamento das hospitalizagcbes e dos custos assistenciais hospitalares
nos anos subsequentes.

Conforme o Boletim epidemioldgico especial da Secretaria de Vigilancia de
2019 (BRASIL, 2019c), o periodo de 2003 a 2008, no Brasil, o coeficiente de
incidéncia de hepatite A era superior a das hepatites C e B; entretanto, apos esse
periodo, nota-se uma importante tendéncia de queda, atingindo 1,0/100 mil
habitantes em 2018. Situacdo que pbéde ser observada na tendéncia temporal das
hospitalizagdes analisadas neste nosso estudo.

Outra situacao interessante de discutir € que os custos hospitalares nao
variam diretamente no mesmo sentido da quantidade das hospitalizagdes, pois a
complexidade das hospitalizagbes, as terapias novas constantemente adicionadas
ao sistema de saude (como citado anteriormente), a qualidade da assisténcia a
saude prestada, a gravidade da doenga que justificou a hospitalizagdo, as
comorbidades e demais condigcbes de saude que o paciente possa apresentar

influem nos custos diretos das hospitalizagées (por exemplo, pacientes mais graves
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necessitam de mais recursos tecnoldgicos e cuidados intensivo durante a sua
hospitalizacdo, ou de mais tempo de internamento, entre outras possibilidades).
Também conforme o Boletim epidemioldgico especial da Secretaria de Vigilancia de
2019 (BRASIL, 2019c), as hepatites virais estdo entre as doengcas com maior
impacto de morbidade e mortalidade no mundo. As hepatites B e C, por serem
doencgas silenciosas, sdo comumente diagnosticadas em estagios mais avangados,
com comprometimento das fun¢des hepaticas. Dados da organizagdo Mundial da
Saude apontam que, aproximadamente, 57% dos casos de cirrose hepatica e 78%
dos casos de cancer primario do figado sao resultantes da infecgdo pelos virus das
hepatites B e C. Esta situacdo de diagndstico mais tardio, apresentagao latente
cronica, situagdes clinicas mais graves que podem necessitar de assisténcia a
saude de maior complexidade sao possiveis justificativas para o maior custo das
hospitalizagdes por hepatite no nosso estudo. Lembrando que, conforme o Guia de
Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), no Brasil e no mundo, o comportamento das
hepatites virais tem apresentado grandes mudancgas nos ultimos anos. A melhoria
das condigbes de higiene e de saneamento basico das populagbes, a vacinagao
contra o virus da hepatite B e as novas técnicas moleculares de diagnéstico do virus
da hepatite C constituem fatores potencialmente associados as transformacdes no
perfil dessas doengas (em consonancia com a diminuicdo das hospitalizacées por
hepatite observadas na nossa pesquisa). Todavia, a heterogeneidade
socioecondmica, a distribuicdo irregular dos servicos de saude, a incorporagao
desigual de tecnologia avangada para diagndstico e tratamento de enfermidades séo
elementos importantes que devem ser considerados na avaliacdo do processo
endemoepidémico das hepatites virais no Brasil, podendo também impactar nos
custos hospitalares crescentes observados aqui nos ultimos anos do periodo
analisado. Lembrando que o comportamento heterogéneo desta doenga e dos seus
custos hospitalares podem ter influenciado a tendéncia total do periodo se mostrar
estacionaria, ou seja, sem decréscimos ou aumentos com significancia estatistica
neste caso. Assim sendo, estudos posteriores a este periodo analisado se fazem

necessarios para melhor avaliar este contexto.

4.2.8 Rubéola
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Foram observadas 275 hospitalizagdes registradas no sistema TABNET /
DATASUS devido a doenga imunoprevenivel rubéola (minimo registrado de 04
hospitalizagdes por ano; maximo de 65; média 22,92; DP 16,27 com 1C95% 20,99 a
24,84) no sistema DATASUS, no periodo analisado. O valor total de todas as
hospitalizagdes do periodo analisado foi R$144.992,82 (média de R$12.082,74; DP
R$22.317,92, com 1C95% 11.967,86 a 12.197,61), sendo que R$122.983,92 foram
os valores de servigos hospitalares e R$22.008,90 foram os valores dos servigos
profissionais que assistiram as hospitalizacées pela rubéola. Foram 1.486 dias de
permanéncia hospitalar (minimo de 12 dias por ano; maximo de 308 dias; média de
123,83; DP 98,71 com 1C95% 118,81 a 128,85) referentes a uma doenca

imunoprevenivel como a rubéola, conforme tabela 17.

TABELA 17 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZAGCOES POR RUBEOLA DE 2008 A
2018.

Informagdes Total Minimo 25% WMédia Mediana 75% Maximo Desvio-Padrdo _ Intervalo de Confianca 95%
Internagdies 275 4.00 14.00 2292 21,50 24,25 65,00 16.27 2099 24,84
Valor total R§ 14499262 RS 93900 RS 333921 R§ 12.082,74 R$ 438073 R% 7.86920 RS 8150303 R$ 2231792 R$ 11.967.86 R$ 12.197.61
Valor servicos

hospitalares R§ 122.98392 R§ 778,30 RS 280086 RS 10.248.66 RS 3.593,89 R$ 6.547,06 R§ 69.91639 R$ 19.163.87 RS 10.141,56 R§ 10.355.76
Valor servicos

profissionais R§ 2200830 RS 160,70 R§ 56795 R§ 183408 R§ 72642 RS 132215 R§ 1158664 RS 3156.24 R§ 179238 R 187577
Dias de

permanéncia 1486 12,00 5225 123.83 70.00 21250 308.00 98.71 118.81 128.85

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Com relagdo a analise da tendéncia temporal da série de dados das
quantidades das hospitalizagcbes devido a rubéola, observou-se tendéncia
decrescente (com significancia estatistica) apenas na regido geografica Sudeste,
sendo que nas demais regides geograficas as tendéncias das séries temporais
foram estacionarias, sem significancia estatistica. Assim, observamos que o pais
como um todo teve tendéncia decrescente na quantidade das hospitalizagbes (com
significancia estatistica). Ja na analise da tendéncia temporal das séries de dados
dos valores totais relacionados as hospitalizagbes pela rubéola, observou-se
tendéncia estacionaria (sem significancia estatistica) no pais como um todo e nas
regides geograficas Nordeste, Norte e Sul, e nas regides Centro-Oeste e Sudeste as
tendéncias dos valores totais foram decrescentes (com significancia estatistica).

Observamos estes dados na tabela 18.
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TABELA 18 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E SEUS VALORES
TOTAIS POR RUBEOLA DE 2008 A 2018

. INTERNAGOES VALOR TOTAL

RUBEOLA (2008-2018) BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA
BRASIL -0,056 0,002 -0,086 -0,025 [decrescente| -0,049 0,217 -0,133 0,034 |estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,052 0,064 -0,109 0,0036 | estacionaria | -0,207 0,031 -0,391 -0,024 | decrescente
REGIAO NORDESTE -0,055 0,062 -0,114 0,0035 | estacionaria | -0,050 0,051 -0,100 0,0003 | estacionaria
REGIAO NORTE -0,034 0,126 -0,080 0,0117 | estacionaria | -0,164 0,106 -0,372 0,043 | estacionaria
REGIAO SUDESTE -0,069 0,003 -0,108 -0,029 |decrescente | -0,047 0,036 -0,091 -0,003 | decrescente
REGIAO SUL -0,031 0,188 -0,081 0,018 | estacionaria | -0,029 0,296 -0,088 0,030 | estacionaria

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrédo de comportamento das séries

temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianga de
95% para esta analise.

GRAFICO 15 — HOSPITALIZAGOES POR RUBEOLA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacgéo de tendéncia linear desta série.

GRAFICO 16 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZAGOES Por RUBEOLA DE 2008 A

2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagdo de tendéncia linear desta série.
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No caso da doenca imunoprevenivel rubéola aqui analisada, conforme
tabela 1, pode-se observar que ela foi responsavel por 0,060% (275) das
hospitalizagbes e 0,037% (R$144.992,82) dos custos diretos hospitalares por
doencgas imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi
responsavel por 0,061% (1.486) dias de hospitalizagdes e ndo causou Obitos no
periodo avaliado. Assim a rubéola ndo se apresentou como uma das trés principais
causas de hospitalizagées, nem tampouco configurou um dos maiores custos totais
decorrentes das hospitalizagcdes, dentre todas as doencgas imunopreveniveis
analisadas no periodo, sendo inclusive a doenga com menores quantidades de
hospitalizagdes e de custos totais no periodo analisado.

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), a rubéola € uma
doenca exantematica aguda que, apesar de raras, as suas complicagdes podem
necessitar de cuidados hospitalares e intensivos. Este comportamento foi observado
nos dados relatados neste estudo, ou seja, observamos hospitalizagdes por rubéola,
em todo pais, gerando os menores custos hospitalares registrados neste estudo
(R$144.992,82) e nenhum &bito registrado, muito provavelmente devido a agdo da
vacina triplice viral que foi incluida no Programa Nacional de Imunizagdes no ano
1995 (STEVANIM, 2019).

Observamos felizmente uma tendéncia decrescente desta série temporal
das hospitalizagbes pela rubéola no Brasil como um todo, com significancia
estatistica (p-valor 0,002) no Brasil como um todo, principalmente devido a
tendéncia decrescente na regido Sudeste (p-valor 0,003), sendo que nas demais
regides do pais, mostrou-se com tendéncia estacionaria. Pode-se teorizar que o
pequeno tamanho amostral e a representatividade da regido mais populosa do pais,
conforme IBGE, foram decisivos na tendéncia da série temporal do pais neste
estudo. O modelo regressivo utilizado para respaldar esta afirmacao (aqui elencados
conforme tabela 18 e grafico 15), possui um baixo poder explicativo para esta
hipétese R?adj 0,4298, muito provavelmente devido ao pequeno tamanho amostral,
nao sendo possivel mostrar a adequacao do modelo para os dados analisados desta
série temporal. Visualmente, € possivel observar um decréscimo na linha de
tendéncia da série temporal das hospitalizagdes por rubéola, com significancia
estatistica. Pode-se concluir que, com a vacina altamente eficaz disponivel, a

rubéola apresenta diminui¢gdo das hospitalizagdes ao longo dos anos.
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Todavia, foi observado que a tendéncia da série temporal relativa aos custos
diretos ndo acompanhou a tendéncia das hospitalizagbes por rubéola, ou seja,
apresentou tendéncia estacionaria em todo o pais, sem significancia estatistica,
apesar de duas regides terem apresentado tendéncias decrescentes dos custos
hospitalares por rubéola (regido Centro-Oeste com tendéncia decrescente com
significancia estatistica com p-valor 0,031 e regiao Sudeste com tendéncia
decrescente com significancia estatistica com p-valor de 0,036), mas sem impacto
na tendéncia do pais como um todo. O modelo regressivo utilizado para respaldar
esta afirmagao (aqui elencados conforme tabela 18 e grafico 16), possui um baixo
poder explicativo para esta hipétese R?adj 0,0142, mostrando o ajuste do modelo
para os dados analisados desta série temporal. Pode-se sugerir que com um
tamanho amostral maior (mais anos de analise temporal), talvez poder-se-iam
observar tendéncias com poder estatistico significativo, mas somente através de
analises posteriores poder-se-iam esclarecer estes fatos.

Contudo, os valores totais gastos por estas hospitalizagbes, se mantiveram
estaveis ao longo do tempo analisado (inclusive visualmente € possivel identificar
esta tendéncia no grafico 16), mesmo com uma vacina eficaz contra a doenca
disponibilizada gratuitamente ha mais de 20 anos. Visualmente, observamos um
aumento dos custos hospitalares com rubéola no ano 2013, logo, se faz necessario
continuar esta analise nos anos apds 2018 para avaliar o comportamento das
hospitalizagdes e dos custos assistenciais hospitalares nos anos subsequentes.

Cabe ressaltar que, conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b),
diante dos esforcos realizados para controlar essa doencga, o Brasil cumpriu a meta
de eliminag&o da rubéola e da sindrome da rubéola congénita, até o ano de 2010.
Entre 2011 e 2017, foram notificados 18.640 casos suspeitos de rubéola, todos
encerrados pelo critério laboratorial ou vinculo epidemiolégico. Somente em 2014,
foi confirmado um caso importado de rubéola no estado do Rio de Janeiro, em um
tripulante de navio proveniente das Filipinas, tendo sido identificado o gendtipo 2B,
sem nenhum caso secundario. Em abril de 2015, a Organizagdo Pan-Americana da
Saude declarou a regido das Ameéricas livre da rubéola e da sindrome da rubéola
congénita. Aqui reside uma oportunidade de melhoria do sistema SIH do DATASUS,
porque, muito provavelmente os casos hospitalizados que geraram os dados em
sistema que sao aqui apresentados devem ter sido inicialmente hospitalizados como

casos suspeitos de rubéola, que conforme citado acima, foram posteriormente
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descartados, porém o sistema hospitalar ndo foi atualizado, permanecendo como
hospitalizagdes devido a doenga rubéola. O ideal seria que os sistemas dos
laboratorios Estaduais e Municipais e do SINAN fossem interligados com os
sistemas de registros hospitalares do DATASUS. Assim sendo, quando fosse
liberado um resultado de uma investigagcdo epidemioldgica, os sistemas fossem
atualizados automaticamente, de forma interligada.

4.2.9 Sarampo

Foram observadas 1.566 hospitalizacbes referentes a doenca
imunoprevenivel Sarampo (minimo registrado de 02 hospitalizagdes por ano;
maximo de 890; média 130,50; DP 240,93 com IC95% 118,57 a 142,43) no sistema
DATASUS, no periodo analisado. O valor total de todas as hospitalizagbes do
periodo analisado foi R$497.605,16 (média de R$41.467,10; DP R$66.793,38, com
IC95% R$41.281,51 a R$41.652,68), sendo que R$419.208,96 foram os valores de
servigos hospitalares e R$78.396,20 foram os valores dos servigos profissionais que
assistiram as hospitalizagcdes devido ao Sarampo. Foram 7.707 dias de permanéncia
hospitalar (minimo de 06 dias por ano; maximo de 3.876 dias; média de 642,25; DP
1.037,42 com 1C95% 619,09 a 665,41) por uma doenga imunoprevenivel como o

Sarampo, conforme tabela 19.

TABELA 19 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZAGOES POR SARAMPO DE 2008 A
2018.

Informagées Total Minimo 25% Média Medi 75% Maximo Desvio-Padrao _ Intervalo de Confianca 95%

Internacdes 1566 2,00 51.00 130,50 60.00 78.50 890.00 24093 118,57 142 43

Valor total RS 49760516 RS 33314 R§ 1641932 R§ 4146710 RS 207499 RS 2817760 RS 24664226 RS 6679338 RS 4128151 RE 4165268

Valor senvigos
hospitalares RS 419.208.96 RS 26886 R$ 13.96475 RS 3493408 RS 1769651 R§ 2402169 R$ 20760528 R$ 56574715 RS 3476533 RS 35.102.83

Valor servicos
profissionais R$ 78.396.20 R§ 6428 R3 245457 RS 6.533.02 RS 3.196.98 RS 415591 R$ 4103700 R$ 11.05450 R§ 645563 R$ 661040

Dias de
permanéncia 7707 6.00 260,00 642,25 330,00 435,75 3876.,00 1037.42 619,09 665.41

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Com relagdo a analise da tendéncia temporal da série de dados das
quantidades das hospitalizagbes referentes ao Sarampo, observou-se tendéncia
decrescente (com significancia estatistica) apenas na regido geografica Centro-
Oeste, sendo que nas demais regides geograficas as tendéncias das séries
temporais foram estacionarias, sem significancia estatistica. Assim, observamos que

0 pais como um todo teve tendéncia estacionaria na quantidade das hospitalizacoes
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(sem significancia estatistica). Ja na analise da tendéncia temporal das séries de

dados dos valores totais relacionados as hospitalizagbes devido ao Sarampo,

observou-se tendéncia estacionaria (sem significancia estatistica) no pais como um

todo e nas regides geograficas Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Todavia, na regiao

Nordeste a tendéncia dos valores totais das hospitalizagbes foi crescente (com

significancia estatistica) e na regido Norte a tendéncia da série dos valores totais

das hospitalizagcbes mostrou-se decrescente (com significdncia estatistica).

Observamos estes dados na tabela 20.

TABELA 20 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNAGCOES E SEUS VALORES
TOTAIS POR SARAMPO DE 2008 A 2018

INTERNACOES VALOR TOTAL

SARAMPO (2008-2018) BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA
BRASIL 0,035 0,342 -0,044 0,115 |estacionaria| 0,039 0,126 -0,013 0,092 |estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,122 0,011 -0,208 -0,036 |[decrescente | -0,132 0,270 -0,388 0,122 | estacionaria
REGIAO NORDESTE 0,050 0,067 -0,004 0,104 | estacionaria | 0,081 0,009 0,0264 0,136 crescente
REGIAO NORTE 0,020 0,515 -0,049 0,090 | estacionaria | -0,093 0,004 -0,146 -0,040 | decrescente
REGIAO SUDESTE -0,028 0,364 -0,096 0,038 | estacionaria | -0,034 0,171 -0,086 0,017 | estacionaria
REGIAO SUL -0,061 0,289 -0,185 0,062 | estacionaria | -0,063 0,369 -0,215 0,088 | estacionaria

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrdo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianga de

95% para esta andlise.

GRAFICO 17 — HOSPITALIZACOES POR SARAMPO DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagéo de tendéncia linear desta série.
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GRAFICO 18 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR SARAMPO DE 2008 A
2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacéo de tendéncia linear desta série.

No caso da doenga imunoprevenivel sarampo aqui analisada, conforme
tabela 1, pode-se observar que ela foi responsavel por 0,342% (1.566) das
hospitalizagbes e 0,128% (R$497.605,16) dos custos diretos hospitalares por
doencas imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi
responsavel por 0,314% (7.707) dias de hospitalizagbes e causou 10 Obitos
(0,048%).

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), o sarampo € doenga
infecciosa aguda viral, potencialmente grave, inclusive com necessidade de
hospitalizagdes e de terapia intensiva. Este comportamento foi observado nos dados
relatados neste estudo, ou seja, observamos hospitalizagdes por sarampo, em todo
pais, acarretando um custo assistencial ndo desprezivel (R$497.605,16), mesmo
nao sendo uma das trés principais responsaveis por hospitalizagdes e custos
hospitalares nesta nossa analise, todavia, foram 10 &bitos que teoricamente
poderiam ser inibidos pela vacinacao eficaz e gratuita da populagao (inicialmente por
meio da vacina monovalente para o sarampo, que foi disponibilizada no primeiro
Calendario vacinal em 1977, logo apdés a criagdo do Programa Nacional de
Imunizagdes em 1973, sendo que em 2000 passou a ser ofertada a vacina triplice
viral VTV) (DOMINGUES, et al, 2020).

Observamos uma tendéncia estacionaria desta série temporal tanto das
hospitalizagdes quanto dos custos hospitalares pelo sarampo em todo o pais, sem

significancia estatistica. Todavia, observamos situag¢des pontuais que necessitam de
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discussdo: a regidao Centro-Oeste apresentou tendéncia decrescente para as
hospitalizagdes no periodo analisado com significancia estatistica (p-valor de 0,011);
a regidao Nordeste apresentou tendéncia crescente para os custos totais das
hospitalizagdes por sarampo, com significancia estatistica (p-valor 0,009); e a regiéo
Norte apresentou tendéncia decrescente para os valores totais das hospitalizacoes,
com significancia estatistica (p-valor 0,004). Assim, observamos que o sarampo
ainda €& responsavel por uma consideravel morbidade hospitalar na realidade
brasileira, todavia, sem representatividade estatistica nesta amostra analisada neste
estudo. Devemos observar que nesta série temporal, em 2018 ocorreu um grande
aumento de hospitalizacbes e dos valores totais a elas associados, devido a
mudancga do padrao epidemioldgico da doenga por meio de surtos que comegaram a
ocorrer no pais. O modelo regressivo utilizado para respaldar esta afirmacao (aqui
elencados conforme tabela 20 e grafico 17), possui um baixo poder explicativo para
esta hipotese R?adj -0,007, muito provavelmente devido ao pequeno tamanho
amostral, ndo sendo possivel mostrar a adequacdo do modelo para os dados
analisados desta série temporal. Pode-se sugerir que com um tamanho amostral
maior (mais anos de analise temporal), talvez poder-se-iam observar tendéncias
com poder estatistico significativo. Logo, mais estudos se fazem necessarios
especificamente para esta doenga imunoprevenivel na realidade brasileira,
principalmente nos proximos anos apds o surto de 2018 (que pode ser percebido
visualmente no grafico 17). Pode-se concluir que, mesmo com a vacina altamente
eficaz disponivel, o sarampo vinha se mantendo controlado ao longo dos anos,
todavia, em 2018 recomecgaram surtos pela doencga na regido Norte, que levou a
retirada pela Organizagao Mundial da Saude do titulo que o Brasil possuia de
territério livre do sarampo, assim demandando maiores esforgcos por parte das
politicas publicas para seu combate na realidade brasileira, estimulando melhores e
maiores coberturas vacinais (BRASIL, 2019b, 2021).

Conforme o Guia de Vigilancia epidemiolégica, 2019 (BRASIL, 2019b), deve-
se contextualizar a situagdo do sarampo no inicio do século: entre 2001 e 2005, com
excecao do ano de 2004, foram confirmados 10 casos de sarampo no Brasil, 4 deles
classificados como casos importados (do Japao, Europa e Asia). Por seu turno, em
2006, foram confirmados 57 casos em dois surtos isolados, no estado da Bahia, com
genotipo D4, sem identificagéo da fonte primaria da infecgéo. Entre os anos de 2007

e 2009, foram notificados 4.517 casos suspeitos, sem registro de caso confirmado.
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No periodo de 2010 a 2012, foram notificados 4.380 casos suspeitos, dos quais
2,6% foram confirmados, todos relacionados a casos importados ou secundarios a
estes, identificando-se os seguintes gendtipos: G3, D4, D8 e B3. Estes gendtipos
circulavam nos continentes europeu e africano, e os trés ultimos citados n&o haviam
circulado anteriormente no Brasil. De 2013 a 2015, foram notificados 9.523 casos
suspeitos, e confirmados 1.310 casos no pais. No periodo de margo de 2013 a
mar¢co de 2014, ocorreu um surto no estado de Pernambuco, com 226 casos
confirmados, com identificacdo do gendtipo D8. No Ceara, ocorreu um surto no
periodo de dezembro de 2013 a julho de 2015, registrando-se um total de 1.052
casos confirmados, sendo identificado o gendtipo D8. Em 2016, foram notificados
664 casos suspeitos de sarampo, sem caso confirmado. Em setembro de 2016, o
Comité Internacional de Especialistas, responsavel pela avaliagdo da documentacao
e verificagdo da Eliminagcdo do Sarampo, Rubéola e Sindrome de Rubéola
Congénita nas Américas, declarou a eliminagédo da circulagdo do virus do sarampo
na regido das Américas. Em 2017, foram notificados 541 casos suspeitos de
sarampo, nao sendo confirmado nenhum caso. Em 2018, o Brasil enfrentou surtos
de sarampo em nove Estados, totalizando 1.742 casos confirmados de sarampo até
a Semana Epidemioldgica (SE) 38, assim distribuidos: Amazonas (1.358), Roraima
(310), Rio Grande do Sul (29), Rio de Janeiro (18), Para (14), Sergipe (4), Sao Paulo
(3), Pernambuco (2) e Ronddnia (2).

Foi observado que a tendéncia da série temporal relativa aos custos diretos
também acompanhou a tendéncia das hospitalizagbes por sarampo, ou seja,
apresentou tendéncia estacionaria em todo o pais, sem significancia estatistica tanto
no pais como nas suas regides geograficas, apesar do grande aumento dos custos
com hospitalizagdes por sarampo no ano de 2018, devido a reintrodugcé&o da doencga
no pais. O modelo regressivo utilizado para respaldar esta afirmacdo (aqui
elencados conforme tabela 20 e grafico 18), possui um alto poder explicativo para
esta hipotese R?adj 0,8377, mostrando adequagao do modelo de analise para os
dados estudados desta série temporal. Pode-se concluir que, mesmo com a vacina
altamente eficaz disponivel, o sarampo vem mantendo estavel os seus custos
assistenciais ao longo dos anos, apesar do grande aumento de custos com
hospitalizacdes em 2018, necessitando de maiores esforgcos por parte das politicas

publicas para seu combate e para evitar hospitalizacdes na realidade brasileira.
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Conforme o guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), o comportamento
endémico-epidémico do sarampo varia de um local para outro, e depende
basicamente da relagédo entre o grau de imunidade e a suscetibilidade da populagao,
bem como da circulagdo do virus na area. Nos locais onde as coberturas vacinais
nao sao homogéneas, e estao abaixo de 95%, a doenga tende a se comportar de
forma endémica, com a ocorréncia de epidemia a cada 2 a 3 anos,
aproximadamente. Na zona rural, a doenca se apresenta com intervalos ciclicos
mais longos. O sarampo afeta ambos os sexos, igualmente. A incidéncia, a evolugao
clinica e a letalidade s&o influenciadas pelas condicbes socioecondmicas,
nutricionais, imunitarias e aquelas que favorecem a aglomeragédo. No periodo de
2010 a 2012, foram notificados 4.380 casos suspeitos, dos quais 2,6% foram
confirmados, todos relacionados a casos importados ou secundarios a estes,
identificando-se os seguintes gendtipos: G3, D4, D8 e B3. De 2013 a 2015, foram
notificados 9.523 casos suspeitos, e confirmados 1.310 casos no pais. No periodo
de margo de 2013 a marco de 2014, ocorreu um surto no estado de Pernambuco,
com 226 casos confirmados, com identificagdo do gendtipo D8. No Ceara, ocorreu
um surto no periodo de dezembro de 2013 a julho de 2015, registrando-se um total
de 1.052 casos confirmados, sendo identificado o gendtipo D8. Em 2016, foram
notificados 664 casos suspeitos de sarampo, sem caso confirmado. Em 2017, foram
notificados 541 casos suspeitos de sarampo, ndo sendo confirmado nenhum caso.
Conforme o Boletim epidemiolégico especial da Secretaria de Vigilancia de 2019
(BRASIL, 2019c), em 2018, o Brasil enfrentou a reintrodu¢ao do virus do sarampo,
com a ocorréncia de surtos em 11 unidades da Federacdo, com um total de 10.326
casos confirmados de sarampo. Assim sendo, com esta amostra aqui estudada, foi
observado que o grande aumento de casos de sarampo em 2018 ainda néao
interferiu na linha de tendéncia temporal tanto das hospitalizacbes por sarampo,
quanto os valores totais gastos por estas hospitalizagdes, que se mantiveram
estaveis ao longo do tempo analisado (tendéncia estacionaria para ambas variaveis
analisadas = hospitalizagbes e custos totais), mesmo com uma vacina eficaz contra
a doenca disponibilizada gratuitamente para toda a populagdo ha mais de 40 anos,
nos calendarios vacinais desde as criancas até os adultos. Todavia, se faz
necessario continuar esta analise nos anos apés 2018 para avaliar o comportamento

das hospitalizacdes e dos custos assistenciais hospitalares nos anos subsequentes.
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4.2.10 Tétano

Foram observadas 2.208 hospitalizagdes relativas a doenga imunoprevenivel
Tétano (neonatal e acidental) (minimo registrado de 19 hospitalizagdes por ano;
maximo de 234; média 184; DP 54,50 com IC95% 181,73 a 186,27) no sistema
DATASUS, no periodo analisado. O valor total de todas as hospitalizagbes do
periodo analisado foi R$11.547.254,34 (média de R$962.271,20; DP R$331.738,91,
com IC95% R$962.079,86 a R$962.462,53), sendo que R$10.146.762,21 foram os
valores de servigcos hospitalares e R$1.400.492,13 foram os valores dos servicos
profissionais que assistiram as hospitalizacdes pelo Tétano. Foram 36.581 dias de
permanéncia hospitalar (minimo de 431 dias por ano; maximo de 3.936 dias; média
de 3.048; DP 949,01 com IC95% 3.038,69 a 3.058,14) devido a uma doenca

imunoprevenivel como o Tétano, conforme tabela 21.

TABELA 21 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZAGOES POR TETANO DE 2008 A
2018.

G Total Minimo 25% Média ledi 5% Maximo Desvio-Padrao Intervalo de Confianga 95%
Internacdes 2208 19.00 186,75 184.00 193.50 202,50 234,00 54 50 181.73 186,27
Valor total R§ 11547254 34 R$ 7841167 R§ 85541436 R$ 96227120 R$ 99972813 R$ 120140376 RS 136070843 R$ 33173891 RS 962079.86 RS 96246253
Valor servigos
hospitalares RS$ 10.146.762.21 RS 68323563 R§ 75444491 R§ 84566352 R$ 87789644 RS 105533031 R$1199088.76 RS 29155027 R$ 84538413 RS 84574291
Valor servigos
profissionais R$ 140049213 R$ 10.088.14 RS 567.95 RS 116.707.68 R§ 12183053 RS 132215 R$ 16161967 RS 4026135 R$ 116641.00 RS 11677436

Dias de

permanéncia 36581 431,00 2890.75 304842 3208.50 3711.25 3936.00 949,01 3038.69 305814

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Com relagdo a analise da tendéncia temporal da série de dados das
hospitalizagdes devido ao Tétano (tanto neonatal quanto acidental), observou-se
tendéncia estacionaria (sem significancia estatistica) em todas as regides
geograficas, e no pais como um todo, no periodo analisado. Esta tendéncia
estacionaria foi observada tanto na quantidade das hospitalizacbes, quanto nos

valores totais destas hospitalizacbes. Observamos estes dados na tabela 22.

TABELA 22 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNAGOES E SEUS VALORES
TOTAIS POR TETANO DE 2008 A 2018

B INTERNAGOES VALOR TOTAL

TETANO (2008-2018) BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA
BRASIL -0,003 0,224 -0,009 0,002 |estacionaria| 0,013 0,079 -0,0018 0,028 |estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE 0,0007 0,941 -0,019 0,021 | estacionaria| -0,008 0,697 -0,053 0,037 | estacionaria
REGIAO NORDESTE -0,006 0,599 -0,033 0,020 | estacionaria| 0,014 0,127 | -0,0051 0,035 | estacionaria
REGIAO NORTE -0,008 0,446 -0,031 0,015 | estacionaria| 0,031 0,225 -0,022 0,085 | estacionaria
REGIAO SUDESTE 0,006 0,444 -0,012 0,025 | estacionaria| 0,014 0,344 -0,018 0,049 | estacionaria
REGIAO SUL -0,003 0,765 -0,021 0,017 | estacionaria| 0,009 0,102 -0,002 0,022 | estacionaria
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrédo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianca de
95% para esta analise.

GRAFLCO 19 — HOSPITALIZAGOES POR TETANO DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacgéo de tendéncia linear desta série.

GRAFICO 20 - VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZACOES POR TETANO DE 2008 A
2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacgéo de tendéncia linear desta série.

No caso da doencga imunoprevenivel tétano aqui analisado, conforme tabela
1, pode-se observar que ela foi responsavel por 0,483% (2.208) das hospitalizagdes
e 2,967% (R$11.547.254,34) dos custos diretos hospitalares por doencgas
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imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi responsavel
por 1,493% (36.581) dias de hospitalizagbes e causou 455 6bitos (2,197%).

Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), o tétano acidental é
uma doenga infecciosa aguda ndo contagiosa, sendo que no curso desta doenga,
podem ocorrer diversas complicagdes, e a hospitalizagdo devera ser imediata,
preferencialmente em unidade de terapia intensiva (UTI), onde existe suporte técnico
necessario ao seu manejo e suas complicagbes, com consequente redugdo das
sequelas e da letalidade. Este comportamento foi observado nos dados relatados
neste estudo, ou seja, observamos hospitalizagdes por tétano se mantendo ao longo
do periodo analisado, em todo pais, acarretando um custo assistencial relevante
(R$11.547.254,34), mesmo ndo sendo uma das trés principais responsaveis por
hospitalizagdes e custos hospitalares nesta nossa analise, todavia, foram 455 ébitos
que teoricamente poderiam ser reduzidos pela vacinagao eficaz e gratuita da
populagdo (por meio das vacinas bacterianas, como a DTP, dT, dTpa, que foram
disponibilizadas gradualmente a partir primeiro Calendario vacinal em 1977, logo
apos a criagao do Programa Nacional de Imunizagdes em 1973) (DOMINGUES, et
al, 2020).

Observamos uma tendéncia estacionaria desta série temporal das
hospitalizagées pelo tétano em todo o pais, sem significancia estatistica (todo pais e
em cada uma das cinco grandes regides geograficas). Assim, observamos que o
tétano ainda é responsavel por uma consideravel morbidade hospitalar na realidade
brasileira, todavia, sem significaAncia estatistica nesta amostra analisada neste
estudo, mas mantendo-se presente e estacionaria ao longo dos anos. Nesse
contexto, o modelo regressivo utilizado para respaldar esta afirmagéo (aqui
elencados conforme tabela 22 e grafico 19), possui um alto poder explicativo para
esta hipotese R?adj 0,9814, mostrando adequagdo do modelo de andlise para os
dados estudados desta série temporal. Pode-se concluir que, mesmo com a vacina
altamente eficaz disponivel, o tétano vem se mantendo estavel ao longo dos anos,
necessitando de maiores esforgos por parte das politicas publicas para seu combate
na realidade brasileira.

Foi observado que a tendéncia da série temporal relativa aos custos diretos
também acompanhou a tendéncia das hospitalizagbes por tétano, ou seja,
apresentou tendéncia estacionaria em todo o pais, sem significancia estatistica tanto

no pais como nas suas regides geograficas. O modelo regressivo utilizado para
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respaldar esta afirmacgdo (aqui elencados conforme tabela 22 e grafico 20), possui
um alto poder explicativo para esta hipotese R?adj 0,8016, mostrando adequacgéo do
modelo de analise para os dados estudados desta série temporal. Pode-se concluir
que, com esta amostra aqui estudada, foi observado tanto as hospitalizacbées por
tétano, quanto os valores totais gastos por estas hospitalizagdes, se mantiveram
estaveis ao longo do tempo analisado (tendéncia estacionaria para ambas variaveis
analisadas = hospitalizagbes e custos totais), mesmo com uma vacina eficaz contra
a doenca disponibilizada gratuitamente para toda a populacdo ha mais de 40 anos,
em todos os calendarios vacinais desde as criangas até os idosos.

Conforme o Guia de Vigilancia de 2019 (BRASIL, 2019b) e conforme o
boletim especial da Secretaria de Vigilancia (BRASIL, 2019c), na década de 2000,
foram registrados em média 141 dbitos por ano, com uma letalidade média anual de
31%. A maioria dos casos de tétano acidental ocorre nas categorias dos
aposentados e pensionistas, bem como entre os trabalhadores agropecuarios,
seguida pelos grupos de trabalhadores da construgéo civil (pedreiros) e donas de
casa. Em 2016, 2017 e 2018, foram confirmados 243, 230 e 196 casos, em todo o
pais. A letalidade, nesse mesmo periodo, foi de 33%, 30% e 38,7%
respectivamente, sendo considerada elevada, quando comparada com os paises
desenvolvidos, onde se apresenta entre 10 a 17%. Assim, o tétano tem se mantido
sempre presente na realidade de saude publica do pais, com elevada letalidade e
relevantes custos hospitalares assistenciais, com constantes casos e O&bitos,

situacao que esta em concordancia com os dados aqui apresentados.

4.2.11 Varicela

Foram observadas 93.138 hospitalizacbes relativas a doenca
imunoprevenivel Varicela / Herpes-Zoster (minimo registrado de 596 hospitalizagdes
por ano; maximo de 12.855; média 7.761,50; DP 3.380,50 com 1C95% 7.739,79 a
7.783,21) no sistema DATASUS, no periodo analisado. O valor total de todas as
hospitalizagbes do periodo analisado foi R$65.341.664,80 (média de
R$5.445.138,73; DP R$2.013.132,90, com 1C95% R$5.444.650,61 a
R$5.445.626,85), sendo que R$56.414.927,36 foram os valores de servigos
hospitalares e R$8.926.589,59 foram os valores dos servicos profissionais que

assistiram as hospitalizagdes pela Varicela. Foram 552.245 dias de permanéncia
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hospitalar (minimo de 4.580 dias por ano; maximo de 45.186 dias; média de
46.020,42; DP 17.614,54 com IC95% 45.973,96 a 4.066,87) devido a uma doenca

imunoprevenivel como a Varicela, conforme tabela 23.

TABELA 23 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS HOSPITALIZAGOES POR VARICELA DE 2008 A
2018.

Informacées Total Minimo 25% Média Mediana 5% Maximo Desvio-Padrao Intervalo de Confianga 95%
Internagdes 93138 596,00 5895.00 776150 7614.00 10029 25 12855.00 3380.50 7739.78 7783.21
Valor total RE 65.341.664.80 RS 52874155 RS 479428141 RS$ 5445138.73 R$5263.389.88 R$6.819.66580 R$B.626.511.70 R$2.013.13290 RS 544465061 RS 5.445626.85
Valor servicos

hospitalares R§ 5641492736 RS 46068680 RS 414815129 RS§ 470124395 R$4.54442836 RS$5867.560.98 R 749063287 RE 174186698 RS 470078941 RS 4.701.698.48
Valor sernvicos

prefissionais R$ 8926.589.59 R$ 68.064.75 R$ 646.019.23 R$ 74388247 R$ 71896152 RY 95209482 R$ 113587883 R$ 27254835 RY 743.703.67 RS 744 061.26
Dias de

permanéncia 5562245 4580,00 37480.75 46020.42 45186,00 58277.25 45186.00 17614.54 45973,96 46066.87

Fonte: Sistema de Informacdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Com relagdo a analise da tendéncia temporal da série de dados das
hospitalizagcdes referentes a Varicela / Herpes-Zoster observou-se tendéncia
decrescente (com significancia estatistica) em todas as regides geograficas, e no
pais como um todo, no periodo analisado. Esta tendéncia decrescente foi observada
também nos valores totais destas hospitalizagdes no pais como um todo e nas
regides geograficas Norte e Sudeste individualmente. Na regido Nordeste foi
observada uma tendéncia crescente (com significancia estatistica) na analise da
série temporal relacionada aos valores totais das hospitalizagdes por varicela. E nas
regides geograficas Centro-Oeste e Sul, a tendéncia da série dos valores totais
mostrou-se estacionaria (sem significancia estatistica). Observamos estes dados na
tabela 24.

TABELA 24 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS INTERNACOES E SEUS VALORES
TOTAIS POR VARICELA DE 2008 A 2018

INTERNAGOES VALOR TOTAL

VARICELA (2008-2018) BETA P 1C95% TENDENCIA| BETA P 1C95% TENDENCIA
BRASIL -0,037 0,000 -0,045 -0,029 |decrescente| -0,021 0,012 -0,036 -0,006 |decrescente
REGIAO CENTRO-OESTE -0,043 0,007 -0,071 -0,015 |[decrescente| -0,030 0,107 -0,068 0,007 | estacionaria
REGIAO NORDESTE -0,011 0,016 -0,021 -0,002 |[decrescente| 0,022 0,000 0,015 0,028 crescente
REGIAO NORTE -0,032 0,034 -0,061 -0,002 |[decrescente| -0,056 0,010 -0,095 -0,017 | decrescente
REGIAO SUDESTE -0,040 0,000 -0,049 -0,031 |[decrescente| -0,025 0,032 -0,048 -0,002 |decrescente
REGIAO SUL -0,049 0,008 -0,081 -0,016 |[decrescente| -0,038 0,103 -0,087 0,009 | estacionaria

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padréao de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianca de
95% para esta analise.
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GRAFICO 21 — HOSPITALIZACOES POR VARICELA DE 2008 A 2018, INCLUIDA LINHA DE
R2adj = 0,9275
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagdo de tendéncia linear desta série.

GRAFICO 22 — VALORES TOTAIS DIRETOS DAS HOSPITALIZAGOES POR VARICELA DE 2008 A
2018, INCLUIDA LINHA DE TENDENCIA TEMPORAL
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagdo de tendéncia linear desta série.

No caso da doenga imunoprevenivel varicela aqui analisada, conforme
tabela 1, pode-se observar que ela foi responsavel por 20,359% (93.138) das
hospitalizagdes e 16,787% (R$65.341.664,80) dos custos diretos hospitalares por
doencgas imunopreveniveis no periodo analisado, em todo o pais. Também foi
responsavel por 22,533% (552.245) dias de hospitalizagdes e causou 4.664 oObitos
(22,517%). Assim, observamos que a varicela se constituiu como a segunda doenca
imunoprevenivel em todos os critérios analisados: hospitalizagbes, custos totais,
dias de permanéncia e o6bitos, no Brasil, no periodo de 2008 a 2018 analisado (atras

apenas dos dados da influenza).
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Conforme o Guia de Vigilancia 2019 (BRASIL, 2019b), a varicela € uma
infeccao viral primaria aguda. Ja o Herpes Zoster decorre da reativacédo do virus da
varicela, que permanece em laténcia. Assim, os dados da varicela e do herpes-
zoster sdo disponibilizados agregados no sistema do DATASUS, e foram analisados
conjuntamente aqui neste estudo. Foi observado que ambas as tendéncias das
séries temporais relativas tanto as hospitalizacbes por varicela / herpes-zoster,
quanto aos custos diretos apresentaram tendéncias decrescentes no pais como um
todo e na maioria das regides geograficas analisadas. O modelo regressivo utilizado
para respaldar esta afirmacgao (aqui elencados conforme tabela 24 e graficos 21 e
22), possui um alto poder explicativo para esta hipétese (sendo R?adj 0,9275 para a
tendéncia da série das hospitalizagdes, e R?adj 0,9846 para a tendéncia da série dos
custos totais dessas hospitalizagdes), mostrando adequagdo do modelo de analise
para os dados estudados destas seéries temporais. Pode-se concluir que neste
estudo foi observado tanto as hospitalizagcdes por varicela / herpes-zoster, quanto os
valores totais gastos por estas hospitalizagbes, se apresentaram felizmente em
declinio (decrescentes) ao longo do tempo analisado, resultado principalmente da
vacinagao contra varicela (que foi introduzida no calendario nacional de vacinagéo
em 2013 por meio da vacina tetra viral — sarampo, rubéola, caxumba e varicela)
(DOMINGUES, et al, 2020). E necessario um comentario adicional, conforme
BALLALAI & BRAVO, 2020, a vacina contra o herpes-zoster especificamente (a
vacina esta licenciada para pessoas com 50 anos ou mais e € recomendada como
rotina para maiores 60 anos de idade), ndo é disponibilizada atualmente pelo
Programa Nacional de Imunizagbes (PNI), apenas pode ser obtida em clinicas
privadas de vacinacdo (o que restringe o acesso da populagcdo a este meio de
prevencao de doencas e suas complicagdes).

Conforme o Boletim epidemiolégico especial da Secretaria de Vigilancia de
2019 (BRASIL, 2019c), embora a varicela esteja entre as 10 doencas mais
notificadas em todo o pais, ndo aparece com a mesma intensidade nas notificagcoes
realizadas pelos Nucleos Hospitalares de Epidemiologia que séo responsaveis pelas
notificagdes dos agravos de notificagdo obrigatoria no sistema hospitalar. Conforme
o Guia de Vigilancia de 2019 (BRASIL, 2019b), ndo ha dados consistentes sobre a
incidéncia de varicela no Brasil, uma vez que somente os casos graves internados e
Obitos sdo de notificagdo compulsoria. Entretanto, a estimativa € de cerca de 3

milhées de casos ao ano. No periodo de 2006 a 2016, o numero de internagcdes
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variou de 4.200 a 12.600 por ano no SUS. As regides com maior numero de
internagdes foram Sudeste e Nordeste (em conformidade com os dados aqui
apresentados neste estudo). A analise das internagdes por faixa etaria demonstra
que estas se concentram em criangas de 1 a 4 anos de idade, em criangas com
menos de 1 ano e de 5 a 9 anos de idade, respectivamente. Embora o maior numero
absoluto de hospitalizagcbes seja observado entre criangas, grupo em que se espera
0 maior numero de casos da doenca, proporcionalmente, os adultos apresentam
maior risco de evoluir com complicagdes, hospitalizagao e 6ébito. Com a introducao
da vacina tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela) no Calendario Nacional
de Vacinacao em 2013 para criangcas de 15 meses de idade, houve uma reducgao
consideravel do numero de internagdes no SUS. A taxa de letalidade entre os casos
hospitalizados variou de 1,0 a 4,3 no periodo de 2006 a 2016. A partir de 1981, o
herpes-zoster passou a ser reconhecido como uma infecgao frequente em pacientes
portadores de HIV. Posteriormente, observac¢des epidemioldégicas demonstraram ser
uma manifestagdo inicial de infeccdo pelo HIV, cuja ocorréncia é preditiva de
soropositividade para HIV, em populagdes de risco. Assim, neste contexto, pode-se
observar que a permanéncia de casos de varicela e herpes-zoster tem tido impacto
no sistema assistencial hospitalar ao longo do tempo, o que esta em concordancia
com os dados aqui apresentados, mas, felizmente, tem apresentado tendéncia

decrescente.

4.2.12 Resumo das analises por doenga imunoprevenivel

A doencga imunoprevenivel que apresentou mais hospitalizagdes no total no
Brasil foi a influenza (292.209 internagdes com 1.271.064 dias de permanéncia em
ambiente hospitalar, com média de 105.922 dias por ano analisado e média de 4,35
dias por internamento). Neste contexto, a influenza foi também a doencga prevenivel
com maiores valores total de hospitalizacdo R$216.785.771,98 (média de
R$18.065.481,00), sendo que R$188.719.311,10 foram os valores de servigos
hospitalares e R$28.065.572,91 foram os valores dos servicos profissionais que
assistiram as hospitalizagdes devido a influenza.

A doencga imunoprevenivel com menor quantidade de hospitalizagdes no
Brasil no periodo analisado foi a rubéola (275 internagdes, totalizando 1.486 dias de

permanéncia em ambiente hospitalar, com média de 123,83 dias por ano analisado
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e media de 5,4 dias por internamento). Neste contexto, a rubéola também respondeu
pelos menores valores totais de hospitalizagdes no periodo analisado
(R$144.992,82, média de R$12.082,74), sendo que R$122.983,92 foram os valores
de servigcos hospitalares e R$22.008,90 foram os valores dos servigos profissionais
que assistiram as hospitalizagdes referentes a rubéola.

Considerando as doengas que aqui foram estudadas, o impacto das
hospitalizagdes na realidade da populacdo brasileira, e ndo os atendimentos
ambulatoriais ou a Atencao Basica (Unidades Basicas de Saude), observa-se uma
situacdo de saude que requer grande investimentos por parte do Sistema Unico de
Saude. Conforme BLASKI et al, 2015, considerando que os hospitais publicos de
administragdo direta ou indireta apresentam uma faixa de custos importante no
Sistema Unico de Saude, além de apresentarem uma complexidade maior dentro do
sistema, aliada a necessidade de tecnologia e recursos humanos cada vez mais
especializados, s&o inumeros os desafios que se apresentam para a manutencao
desses equipamentos publicos com recursos cada vez mais insuficientes para
atender a demanda da saude da populacdo. Assim sendo, hospitalizagbes por
doencas evitaveis imunopreveniveis representam um Onus adicional ao sistema
publico neste contexto de alta complexidade (que necessita de uma estrutura fisica e
de pessoal mais onerosa para os SUS do que atendimentos ambulatoriais ou em
unidades de saude). As informagdes produzidas por estudos referentes a custos
assistenciais sdo de grande importancia para a tomada de decisdo das politicas
publicas e para melhoria da qualidade da assisténcia oferecida a populagéo
brasileira. Estudos recentes (LI et al, 2021), reiteram a importancia das vacinas para
a populagao global: foi estimado que a vacinagao para 10 patégenos evitariam 69
milhées de mortes entre 2000 e 2030. Uma cobertura vacinal adequada e um
calendario vacinal completo (anexo 1) para os principais agravos imunopreveniveis
tém o poder de reduzir em 72% a mortalidade das populagdes que nascem a partir
de 2019.

4.3 DESCRICAO POR REGIAO GEOGRAFICA
E de interesse publico nacional o levantamento de dados assistenciais neste

contexto de doengas potencialmente preveniveis. Outros paises ja fizeram

pesquisas semelhantes com dados muito relevantes sobre o quanto os Programas
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de Imunizacdo bem-sucedidos interferem positivamente na redugdo de custos
assistenciais e de reabilitacdo, ganho de produtividade, redugdo de absenteismo
laboral, e impacto social indireto com estas doencas. STACK et al (2011), estimaram
que em 72 paises avaliados, com o aumento da cobertura vacinal para seis doencgas
em 10 anos, haveria 6,4 milhdes de vidas salvas; evitar-se-iam 426 milhdes de
adoecimentos referentes a doencas imunopreveniveis; seriam evitados $6,2 bilhdes
de ddélares com os tratamentos; e ndo haveriam perdas de $145 bilhdes em
diminuigéo de produtividade referentes a estas mesmas doengas. Neste interim, se
faz necessario uma analise da realidade brasileira das doengas imunopreveniveis,
considerando que o PNI possui relevante atuacdo através de politicas de saude
publicas nacionais ha 40 anos (BRASIL, 2013a), e considerando as campanhas
antivacinagcdo e a queda das coberturas vacinais em ambito mundial. Neste
contexto, para entendimento da realidade das doengas imunopreveniveis no Brasil e
de cada regido do pais (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) foi feita uma
analise detalhada por doencga, por regido e no pais como um todo. Assim, foram
discriminados os custos diretos das hospitaliza¢cdes no ambito do Sistema Unico de
Saude, das doengas imunopreveniveis (difteria, tétano neonatal e acidental,
coqueluche, caxumba, rubéola, sarampo, hepatite aguda B, febre amarela, sindrome
respiratoria por virus influenza, doenga meningocécica, varicela / herpes-zoster), por
meio dos dados do DATASUS, por meio da analise de tendéncia da série temporal
do periodo de 2008 a 2018, enfatizando a situagéo de saude de cada regido do pais,

conforme tabela 25.
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TABELA 25 - ANALISE DE TENDENCI’A TEMPORAL DAS INTERNA(}pES E SEUS CUSTOS
TOTAIS, POR DOENCA IMUNOPREVENIVEL, NO BRASIL E SUAS REGIOES GEOGRAFICAS, DE

2008 A 2018
. - . INTERNAGOES VALOR TOTAL

DOENCA IMUNOPREVENIVEL POR REGIAO GEOGRAFICA BETA 3 1C95% TENDENCIA BETA P 1C95% TENDENCIA
CAXUMBA (2008-2018)

BRASIL 0,052 0,001 0,026 0,0776 crescente 0,067 0,000 0,046 0,088 crescente
REGIAO CENTRO-OESTE 0,043 0,023 0,007 0,079 crescente 0,067 0,006 0,025 0,110 crescente
REGIAO NORDESTE 0,058 0,000 0,035 0,079 crescente 0,060 0,004 0,024 0,097 crescente
REGIAO NORTE 0,090 0,000 0,061 0,119 crescente 0,105 0,000 0,069 0,141 crescente
REGIAO SUDESTE 0,041 0,004 0,017 0,066 crescente 0,063 0,000 0,049 0,076 crescente
REGIAO SUL 0,061 0,007 0,021 0,100 crescente 0,065 0,001 0,032 0,099 crescente
COQUELUCHE (2008-2018)

BRASIL 0,026 0,549 -0,070 0,124  estacionaria 0,033 0,468 -0,065 0,132  estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE 0,001 0,981 -0,107 0,109  estacionaria 0,005 0,920 -0,106 0,116  estacionaria
REGIAO NORDESTE 0,061 0,229 -0,046 0,168  estacionaria 0,070 0,209 -0,047 0,188  estacionaria
REGIAO NORTE 0,038 0,378 -0,054 0,130  estacionaria 0,041 0,297 -0,042 0,124  estacionaria
REGIAO SUDESTE 0,022 0,610 -0,075 0,121 estacionaria 0,030 0,506 -0,069 0,130  estacionaria
REGIAO SUL 0,009 0,815 -0,083 0,103  estacionaria 0,015 0,703 -0,074 0,105  estacionaria
DIFTERIA (2008-2018)

BRASIL -0,029 0,018 -0,052  -0,0064 | decrescente  -0,024 0,235 -0,066 0,018  estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,072 0,058 -0,147 0,003  estacionaria  -0,057 0,285 -0,170 0,056  estacionaria
REGIAO NORDESTE -0,005 0,806 -0,054 0,043  estacionaria 0,007 0,844 -0,078 0,093  estacionaria
REGIAO NORTE -0,054 0,180 -0,139 0,030  estacionaria  -0,086 0,187 -0,223 0,050  estacionaria
REGIAO SUDESTE -0,039 0,001 -0,056 -0,021 | decrescente  -0,042 0,001 -0,064 -0,021 | decrescente
REGIAO SUL -0,002 0,898 -0,052 0,046  estacionaria 0,004 0,915 -0,081 0,090  estacionaria
DOENGA MENINGOCOCICA (2008-2018)

BRASIL -0,043 0,011 -0,074 -0,012 | decrescente  -0,028 0,124 -0,065 0,009 estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,033 0,010 -0,056 -0,01 decrescente . -0,029 0,094 -0,066 0,006 estacionaria
REGIAO NORDESTE -0,030 0,096 -0,068 0,006  estacionaria  -0,006 0,779 -0,060 0,046  estacionaria
REGIAO NORTE -0,018 0,007 -0,029 -0,006 | decrescente -0,016 0,176 -0,041 0,009 estacionaria
REGIAO SUDESTE -0,055 0,012 -0,095 -0,015 | decrescente  -0,039 0,072 -0,083 0,004  estacionaria
REGIAO SUL -0,041 0,002 -0,062 -0,020 | decrescente  -0,029 0,004 -0,047 -0,012 | decrescente
FEBRE AMARELA (2008-2018)

BRASIL 0,123 0,241 -0,099 0,346  estacionaria 0,182 0,206 -0,120 0,484  estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,027 0,258 -0,078 0,023  estacionaria  -0,131 0,564 -0,629 0,366  estacionaria
REGIAO NORDESTE 0,031 0,467 -0,061 0,123  estacionaria 0,010 0,840 -0,100 0,120  estacionaria
REGIAO NORTE -0,073 0,051 -0,147 0,000  estacionaria  -0,025 0,569 -0,122 0,071 estacionaria
REGIAO SUDESTE 0,168 0,183 -0,096 0,433  estacionaria 0,258 0,120 -0,082 0,599  estacionaria
REGIAO SUL 0,0008 0,985 -0,102 0,104  estacionaria  0,0008 0,989 -0,134 0,135  estacionaria
INFLUENZA (2008-2018)

BRASIL -0,023 0,001 -0,034 -0,013 | decrescente  -0,019 0,014 -0,033  -0,0052 | decrescente
REGIAO CENTRO-OESTE -0,077 0,002 -0,116 -0,037 | decrescente  -0,065 0,007 -0,106 -0,023 | decrescente
REGIAO NORDESTE -0,011 0,425 -0,043 0,020  estacionaria  -0,004 0,801 -0,047 0,038  estacionaria
REGIAO NORTE -0,005 0,523 -0,026 0,014  estacionaria  -0,003 0,778 -0,027 0,021 estacionaria
REGIAO SUDESTE -0,034 0,037 -0,066 -0,002 | decrescente  -0,026 0,124 -0,060 0,008  estacionaria
REGIAO SUL -0,026 0,014 -0,045 -0,006 | decrescente  -0,028 0,028 -0,053 -0,003 | decrescente
HEPATITE AGUDA B (2008-2018)

BRASIL -0,041 0,006 -0,068 -0,014 | decrescente -0,012 0,365 -0,043 0,017 estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,026 0,078 -0,057 0,0037  estacionaria 0,011 0,445 -0,021 0,045 estacionaria
REGIAO NORDESTE -0,028 0,084 -0,061 0,0046  estacionaria -0,008 0,575 -0,041 0,024 estacionaria
REGIAO NORTE -0,055 0,038 -0,106 ~ -0,0037 | decrescente  -0,035 0,112 -0,080 0,010  estacionaria
REGIAO SUDESTE -0,039 0,024 -0,072 -0,006 | decrescente -0,009 0,658 -0,057 0,038 estacionaria
REGIAO SUL -0,061 0,005 -0,099 -0,024 | decrescente  -0,038 0,054 -0,077 0,0008  estacionaria
RUBEOLA (2008-2018)

BRASIL -0,056 0,002 -0,086 -0,025 | decrescente  -0,049 0,217 -0,133 0,034  estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,052 0,064 -0,109 0,0036  estacionaria  -0,207 0,031 -0,391 -0,024 | decrescente
REGIAO NORDESTE -0,055 0,062 -0,114 0,0035  estacionaria  -0,050 0,051 -0,100 0,0003  estacionaria
REGIAO NORTE -0,034 0,126 -0,080 0,0117  estacionaria  -0,164 0,106 -0,372 0,043 estacionaria
REGIAO SUDESTE -0,069 0,003 -0,108 -0,029 | decrescente  -0,047 0,036 -0,091 -0,003 | decrescente
REGIAO SUL -0,031 0,188 -0,081 0,018  estacionaria  -0,029 0,296 -0,088 0,030  estacionaria
SARAMPO (2008-2018)

BRASIL 0,035 0,342 -0,044 0,115 estacionaria 0,039 0,126 -0,013 0,092 estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE -0,122 0,011 -0,208 -0,036 | decrescente  -0,132 0,270 -0,388 0,122  estacionaria
REGIAO NORDESTE 0,050 0,067 -0,004 0,104  estacionaria 0,081 0,009 0,0264 0,136 crescente
REGIAO NORTE 0,020 0,515 -0,049 0,090  estacionaria  -0,093 0,004 -0,146 -0,040 | decrescente
REGIAO SUDESTE -0,028 0,364 -0,096 0,038  estacionaria  -0,034 0,171 -0,086 0,017  estacionaria
REGIAO SUL -0,061 0,289 -0,185 0,062  estacionaria  -0,063 0,369 -0,215 0,088  estacionaria
TETANO (NEONATAL E ACIDENTAL) (2008-2018)

BRASIL -0,003 0,224 -0,009 0,002  estacionaria 0,013 0,079 -0,0018 0,028  estacionaria
REGIAO CENTRO-OESTE 0,0007 0,941 -0,019 0,021 estacionaria -0,008 0,697 -0,053 0,037 estacionaria
REGIAO NORDESTE -0,006 0,599 -0,033 0,020  estacionaria 0,014 0,127 -0,0051 0,035  estacionaria
REGIAO NORTE -0,008 0,446 -0,031 0,015  estacionaria 0,031 0,225 -0,022 0,085  estacionaria
REGIAO SUDESTE 0,006 0,444 -0,012 0,025  estacionaria 0,014 0,344 -0,018 0,049  estacionaria
REGIAO SUL -0,003 0,765 -0,021 0,017  estacionaria 0,009 0,102 -0,002 0,022  estacionaria
VARICELA/ HERPES ZOSTER (2008-2018)

BRASIL -0,037 0,000 -0,045 -0,029 | decrescente  -0,021 0,012 -0,036 -0,006 | decrescente
REGIAO CENTRO-OESTE -0,043 0,007 -0,071 -0,015 | decrescente  -0,030 0,107 -0,068 0,007  estacionaria
REGIAO NORDESTE -0,011 0,016 -0,021 -0,002 | decrescente 0,022 0,000 0,015 0,028 crescente
REGIAO NORTE -0,032 0,034 -0,061 -0,002 | decrescente  -0,056 0,010 -0,095 -0,017 | decrescente
REGIAO SUDESTE -0,040 0,000 -0,049 -0,031 | decrescente  -0,025 0,032 -0,048 -0,002 | decrescente
REGIAO SUL -0,049 0,008 -0,081 -0,016 | decrescente  -0,038 0,103 -0,087 0,009  estacionaria
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de

2021.

Na analise global de todas as hospitalizagdes por doengas imunopreveniveis

aqui estudadas, para cada regiao geografica, foram observados os seguintes dados:

Na regidao Norte um coeficiente pt -0,071, com p-valor 0,373 sem
significancia estatistica (IC95% entre -0,024 e 0,010), assim a
tendéncia da série temporal global foi estacionaria.

Na regiao Nordeste um coeficiente 3t -0,011, com p-valor 0,309 sem
significancia estatistica (IC95% entre -0,036 e 0,012), assim a
tendéncia da série temporal global foi estacionaria.

Na regido Sudeste um coeficiente Bt -0,033, com p-valor 0,000 com
significancia estatistica (IC95% entre -0,045 e -0,021) e R2adj 0,7719
(mostrando alto poder de adequagédo da analise para esta série de
dados), assim a tendéncia da série temporal global foi decrescente,
felizmente.

Na regido Sul um coeficiente Bt -0,030, com p-valor 0,000 com
significancia estatistica (IC95% entre -0,044 e -0,017) e R?adj 0,8212
(mostrando alto poder de adequacao da analise para esta série de
dados), assim a tendéncia da série temporal global também foi
decrescente, felizmente.

Na regido Centro-Oeste um coeficiente pt -0,054, com p-valor 0,000
com significancia estatistica (IC95% entre -0,063 e -0,045) e R?adj
0,9392 (mostrando alto poder de adequagao da analise para esta
série de dados), assim a tendéncia da série temporal global também

foi decrescente, felizmente.

Na analise global dos valores totais referentes a todas as hospitalizagbes por

doencgas imunopreveniveis aqui estudadas, para cada regido geografica, foram

observados os seguintes dados:

Na regidao Norte um coeficiente Bt 0,019, com p-valor 0,587 sem
significancia estatistica (IC95% entre -0,057 e 0,095), assim a

tendéncia da série temporal global foi estacionaria.
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Na regido Nordeste um coeficiente 3t 0,040, com p-valor 0,258 sem
significancia estatistica (IC95% entre -0,035 e 0,115), assim a
tendéncia da série temporal global foi estacionaria.

e Na regido Sudeste um coeficiente Bt 0,0005, com p-valor 0,986 sem
significancia estatistica (IC95% entre -0,066 e 0,067), assim a
tendéncia da série temporal global foi estacionaria.

e Na regido Sul um coeficiente Bt -0,006, com p-valor 0,834 sem
significancia estatistica (IC95% entre -0,072 e 0,059), assim a
tendéncia da série temporal global foi estacionaria.

e Na regidao Centro-Oeste um coeficiente pt -0,011, com p-valor 0,677

sem significancia estatistica (IC95% entre -0,069 e 0,047), assim a

tendéncia da série temporal global foi estacionaria.

Foi observado que as tendéncias das séries temporais relativas aos custos
diretos ndo acompanharam as tendéncias decrescentes das hospitalizacées em
algumas regides geograficas, ou seja, as séries temporais dos custos apresentaram
tendéncias estacionarias em todo o pais, sem significancia estatistica. Uma situagao
interessante de discutir neste momento € que os custos hospitalares nao variam
diretamente no mesmo sentido da quantidade das hospitalizagdes, pois a
heterogeneidade e a complexidade das hospitalizagbes, as terapias novas
constantemente adicionadas ao sistema de saude (como citado anteriormente), a
qualidade da assisténcia a saude prestada, a gravidade da doenga que justificou a
hospitalizacdo, as comorbidades e demais condigdes de saude que o paciente
possa apresentar podem influir nos custos diretos das hospitalizagbes (por exemplo,
pacientes mais graves necessitam de mais recursos tecnologicos durante a sua
hospitalizacdo, ou de mais tempo de internamento, entre outras possibilidades).

Pode-se realizar uma discussao a respeito das hipoteses que respaldaria
estas diferengas regionais observadas neste estudo. Conforme ALBUQUERQUE et
al, 2017, o territério brasileiro € marcado por profundas desigualdades regionais
decorrentes de herangas histoéricas que demarcam seus usos e da conformagao
politica e econbmica do pais. Ao longo da primeira metade do século XX, o
desenvolvimento focado em atividades produtivas relacionadas as especificidades

geograficas das macrorregides produziu complexos econdmicos diversos nao
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necessariamente integrados entre si. A concentragdo das atividades urbanas e
produtivas nos espacos litoraneos (Nordeste) e em grandes centros metropolitanos
(Sudeste e Sul) ampliou-se com a industrializacdo e a transi¢cao rural-urbana da
populagdo. Assim, a configuracdo territorial do Sistema Unico de Saude (SUS)
expressa e reproduz as desigualdades regionais no Brasil. Na primeira década de
sua implantagao (1990-2000), a distribuicao espacial dos servigos publicos de saude
acompanhou as tendéncias de desconcentragcdo e desigualdade que marcaram o
processo de globalizagdo. Equipamentos de média e alta complexidade mantiveram-
se concentrados principalmente em capitais, metropoles e em alguns poucos polos
regionais, resultando em grande variagao dos fluxos de pacientes (maior em relagao
aos servigos mais complexos) para utilizagdo de servigos de saude.

Essas desigualdades sociais, culturais e econdmicas das 5 regides
geograficas do pais se refletem na distribui¢gdo e na qualidade dos servigos de saude
no territério brasileiro, assim como na quantidade dos recursos e na disponibilidade
dos servicos de saude, que se refletem no perfil das doengas que acometem as
populagdes. Assim, quando sdo analisadas detalhadamente cada regido geografica
e as séries temporais de cada doenga imunoprevenivel, observou-se que as regides
geograficas se comportaram da seguinte maneira:

e Na regido Centro-Oeste, com relagdo as hospitalizacbes, foi
observado uma doenga com tendéncia crescente neste estudo (que
foi a doenga caxumba com p-valor 0,006 com significancia estatistica
e R?adj 0,4875 mostrando o poder de adequacdo do modelo de
analise para os dados estudados destas séries temporais); 06
doencas com tendéncias estacionarias neste estudo; e 04 doencas
com tendéncias decrescentes (que foram as doengas meningocdcica
com p-valor 0,010 e R2adj 0,8538; influenza com p-valor de 0,002 e
R2adj 0,9719; sarampo com p-valor 0,011 e R?adj 0,4684; e varicela /
herpes-zoster com p-valor 0,007 e R2?adj 0,6903). Nesta mesma
regidao Centro-Oeste, em relagdo aos custos totais destas
hospitalizagdes, foi observada uma doenga com tendéncia crescente
neste estudo (que foi a doenga caxumba com p-valor 0,006 e R?ad]
0,4875); oito doencas com tendéncias estacionarias neste estudo; e

as demais duas doencgas apresentando tendéncias decrescentes dos
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custos totais das hospitalizagbes analisadas (influenza com p-valor
0,007 e R2adj 0,9712; e a rubéola com p-valor 0,031 e R?adj 0,3890).

Na regidao Nordeste, com relagdo as hospitalizagcbes, foi observado
uma doenga com tendéncia crescente neste estudo (que foi a doenga
caxumba com p-valor 0,000 e R?adj 0,7720); nove doengas com
tendéncias estacionarias neste estudo; e uma doenga com tendéncia
decrescente (que foi a doencga varicela / herpes-zoster com p-valor
0,016 e R2adj 0,9666). Nesta mesma regido Nordeste, em relagao aos
custos totais destas hospitalizagdes, foram observadas 03 doencgas
com tendéncias crescentes neste estudo (que foram a doenca
caxumba com p-valor 0,004 e R?adj 0,5534; a doenga sarampo com
p-valor 0,009 e R?adj 0,4891; e a doenca varicela / herpes-zoster com
p-valor 0,004 e R?adj 0,5534); e as demais 08 doencas com
tendéncias estacionarias neste estudo; sendo que nenhuma doenca
nesta analise apresentou tendéncia decrescente dos custos totais das
hospitalizagdes analisadas.

Na regidao Norte, com relacdo as hospitalizagdes, foi observado uma
doenga com tendéncia crescente neste estudo (que foi a doenga
caxumba com p-valor 0,000 e RZ2adj 0,8406); sete doengas com
tendéncias estacionarias neste estudo; e trés doengcas com
tendéncias decrescentes (doenga meningocdécica com p-valor 0,007 e
R2adj 0,6027; hepatite aguda B com p-valor 0,038 e R?adj 0,8972; e
varicela / herpes-zoster com p-valor 0,034 e R?adj 0,5479). Nesta
mesma regido Norte, em relacdo aos custos totais destas
hospitalizagdes, foi observada uma doenga com tendéncia crescente
neste estudo (caxumba com p-valor 0,000 e R?adj 0,8162); as demais
08 doencas com tendéncias estacionarias neste estudo; e duas
doencas nesta analise apresentaram tendéncias decrescentes dos
custos totais das hospitalizagbes analisadas (sarampo com p-valor
0,004 e R?adj 0,6313; e varicela / herpes-zoster com p-valor 0,010 e
R2?adj 0,7359).
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Na regido Sudeste, com relagdo as hospitalizagbes, foi observado
uma doenga com tendéncia crescente neste estudo (que foi a doenga
caxumba com p-valor 0,004 e R?adj 0,7694); quatro doengas com
tendéncias estacionarias neste estudo; e 06 doencas com tendéncias
decrescentes (difteria com p-valor 0,001 e R2?adj 0,7374; doenca
meningococica com p-valor 0,012 e R?adj 0,9612; hepatite B com p-
valor 0,024 e R?adj 0,8812; rubéola com p-valor 0,003 e R?adj 0,4677;
e varicela / herpes-zoster com p-valor 0,000 e R?adj 0,9547). Nesta
mesma regido Sudeste, em relagcdo aos custos totais destas
hospitalizagcdes, foi observada uma doenca com tendéncia crescente
neste estudo (que foi a doenga caxumba com p-valor 0,000 e R?ad;
0,9537); as demais sete doengas com tendéncias estacionarias neste
estudo; e trés doencas nesta analise apresentaram tendéncias
decrescentes dos custos totais das hospitalizagdes analisadas
(difteria com p-valor 0,001 e R?adj 0,9921; rubéola com p-valor 0,036
e R?adj 0,6558; e varicela / herpes-zoster com p-valor 0,032 e R2ad;j
0,9906).

Na regiao Sul, com relacdo as hospitalizagdes, foi observado uma
doenga com tendéncia crescente neste estudo (que foi a doenca
caxumba com p-valor 0,007 e R?adj 0,5076); seis doengas com
tendéncias estacionarias neste estudo; e quatro doengas com
tendéncia decrescente (doenga meningococica com p-valor 0,002 e
R2adj 0,9785; influenza com p-valor 0,014 e R?adj 0,9801; hepatite B
com p-valor 0,005 e R?adj 0,9326; e varicela / herpes-zoster com p-
valor 0,008 e R?adj 0,9338). Nesta mesma regiao Sul, em relagdo aos
custos totais destas hospitalizacdes, foram observadas uma doenca
com tendéncia crescente neste estudo (caxumba com p-valor 0,001 e
R2adj 0,7366); e as demais oito doengas com tendéncias
estacionarias neste estudo; e duas doengas nesta analise
apresentaram tendéncias decrescentes dos custos totais das
hospitalizagdes analisadas (doenga meningocoécica com p-valor 0,004
e R?adj 0,9731; e influenza com p-valor 0,028 e R?adj 0,9872).
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Foi observado que as hospitalizagcbes pelos agravos imunopreveniveis nao
apresentaram comportamento uniforme nas regiées do pais, sendo que alguns
agravos até evidenciaram tendéncia crescente (sendo o caso da doenga caxumba o
mais representativo, por ter tendéncias crescentes tanto das hospitalizagcées quanto
dos custos hospitalares, no Brasil como um todo e em todas as regides geograficas).
Observou-se também que as diferencas regionais foram evidentes nas tendéncias
das séries temporais em cada regidao e para cada doenga. Por exemplo, a regido
geografica com maior numero de doencas com tendéncia decrescente tanto das
hospitalizagcdes quanto dos custos totais referentes a estas hospitalizacées foi a
regiao Sudeste. Por outro lado, a regido com mais doengas com tendéncia crescente
dos custos totais hospitalares foi a regidao Nordeste.

Neste contexto cabem algumas reflexdes: conforme informagdes de 2020
divulgadas pelo IBGE (https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-
agencia-de-noticias/noticias/27614-ibge-divulga-distribuicao-de-utis-respiradores-
medicos-e-enfermeiros), a desigualdade no pais se repete na distribuicdo de
recursos humanos e materiais na saude. As regides Sudeste e Sul sdo mais bem
equipadas que as regides Norte e Nordeste. Essa diferenga também pode ser vista
dentro dos proprios estados e municipios. Na regidao Nordeste existem localidades
com mais de 200 mil habitantes que nao tém nenhum leito de alta complexidade
para cuidados intensivos. A distribuicdo de recursos fisicos para assisténcia em
saude também € desigual entre as regides, com melhores distribuicdes de recursos
e insumos médico-hospitalares nas regides Sudeste (em primeiro lugar) e Sul, sendo
que as localidades mais desassistidas neste quesito ficam nas regides Norte e
Nordeste. Com relagao a distribuicdo de recursos humanos especializados, como
medicos e enfermeiros, a distribuicdo € mais desigual, com concentracéo de
recursos humanos nas capitais e nas regides Sudeste e Sul, além do Distrito Federal
(sendo que o recomendavel sdo 80 médicos generalistas por 100 mil habitantes, por
exemplo). Toda esta heterogeneidade de distribuicdo de estrutura e recursos
assistenciais se reflete diretamente na capacidade de conduzir e enfrentar as
doencas e necessidades de saude da populagdo, como no caso das doencas
imunopreveniveis aqui discutidas, que apresentaram melhores tendéncias na regiao
Sudeste e maiores dificuldades na regido Nordeste. Esperava-se que, com a ampla
vacinagao da populagao brasileira, os agravos apresentassem ao longo de 10 anos

uma queda expressiva nos seus custos assistenciais, lembrando que o PNI € uma
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realidade nacional ha 40 anos (BRASIL, 2013a, 2019a), € de se supor que tanto a
incidéncia quanto os gastos assistenciais com doengas imunopreveniveis fossem

cada vez menores, frente aos investimentos no PNI no Brasil.

4.4 DESCRIGAO POR FAIXA ETARIA

Foram analisados dados referentes a 457.479 hospitalizagdes discriminadas
por faixas etarias, conforme descritas na Nota Técnica do referido sistema (BRASIL,
2008) “Faixa etaria 1 compreende: Menor de um ano, um a quatro anos, cinco a
nove anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos,
50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais e idade ignorada. A idade
é calculada a partir das datas de nascimento e internacdo do paciente.” O sistema
DATASUS apresenta duas formas de dividir as faixas etarias da populagdo que
podem ser pesquisadas no website, e aqui neste estudo optamos pela “faixa etaria
1” referida anteriormente, por melhor detalhar as diferentes idades da populacéo.
Inicialmente foram feitas analises para cada faixa etaria descrita, e posteriormente,
foram analisados agrupamentos de faixas etarias, conforme a relevancia
epidemiologica da realidade brasileira e conforme as divisbes do calendario nacional
de vacinagao (anexo 1): calendario da crianga, calendario do adolescente,
calendario do adulto e calendario do idoso. Assim, foram analisadas de forma
agrupadas as faixas etarias de menores de 10 anos (correspondendo as doencgas
preveniveis pelas vacinas contempladas no calendario nacional de vacinagao da
crianga); entre 10 e 19 anos (correspondendo as doengas preveniveis pelas vacinas
contempladas no calendario nacional de vacinagao do adolescente); entre 20 e 59
anos (correspondendo as doengas preveniveis pelas vacinas contempladas no
calendario nacional de vacinagao do adulto, que também corresponde a populacao
economicamente ativa); e maiores de 60 anos (correspondendo as doengas
preveniveis pelas vacinas contempladas no calendario nacional de vacinagado do

idoso).
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TABELA 26 — HOSPITALIZAGOES POR DOENGA IMUNOPREVENIVEL E POR FAIXA ETARIA, NO
BRASIL, DE 2008 A 2018

DOENGAS IMUNOPREVENIVEIS FAIXAS ETARIAS -
Menor 1ano la4anos 5a9anos 10al4anos 15a 19 anos 20a29 anos 30a 39 anos 40 a49anos 50a59anos 60a69anos 70a79anos 80 anos e mais

Caxumba 220 1089 680 409 328 494 281 176 133 99 79 109
Coqueluche 18297 1842 460 194 58 66 57 58 46 45 38 41
Difteria 277 98 45 34 60 105 92 96 141 141 148 117
Febre Amarela 30 36 50 43 99 282 361 421 338 252 54 27
Influenza 30.944 53.017 19.320 11.429 12.450 23.456 20.177 19.677 21.944 23.441 27.388 28.966
Hepatite Aguda B 105 192 255 238 360 1151 2065 3045 3390 2616 1442 556
Doenga Meningocdcica 3360 3870 3243 2357 1859 2476 2014 1741 1338 887 523 354
Rubéola 65 77 31 18 15 27 17 7 8 5 3 2
Sarampo 463 452 159 102 84 128 68 37 32 18 16 7
Tétano neonatal e acidental 59 39 45 55 66 179 260 411 452 361 192 89
Varicela / Herpes Zoster 11584 22182 8382 4009 2394 4488 4456 4999 6556 7517 8214 8357
TOTAL 65404 82894 32670 18888 17773 32852 29848 30668 34378 35382 38097 38625

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

TABELA 27 - VALORES TOTAIS DAS HOSPITALIZACOES POR DOENGA IMUNOPREVENIVEL E
POR FAIXA ETARIA, NO BRASIL, DE 2008 A 2018.

FAIXAS ETARIAS
Menor 1ano Tadanos 5a9anos 10a 14anos 15a19anos 20a 29anos 30a39anos 30249 anos 50a59anos 60269 anos 70a79anos 80anos e mais
RS 75.219,80 RS 224.836,43 RS 147.07582 RS 97.61956 RS 69.585,43 RS  100.485,28 RS 58.824,95 RS 51.841,86 RS 34.766,63 RS 45.747,32 RS 22.703,21 RS 33.112,36
R$24.940.68344 RS 1.804.844,54 RS 43510459 R$ 18399102 RS  58.86648 RS 6558532 RS  58.387,86 RS 9430622 RS 9330175 RS  83.854,19 RS  77.70031 R$ 63.884,36
RS 67778484 RS 11439426 RS 4472821 RS  57.297,57 R$ 119.693,93 RS 190.802,84 R$ 189.147,44 RS 21684683 RS 38405601 RS 391.053,22 R$ 41471977 RS  340.176,61
RS 1075312 RS 2229838 RS 1159313 RS  12.78954 RS 6037593 RS 642.18604 RS 423.17501 RS 570.689,54 RS 493.71330 RS 33876644 RS  57.338,77 RS 24.329,44
R$ 23.962.552,09 R$34.485.117,73 R$12.437.803,95 RS 7.492.913,63 RS 8.289.342,41 R$16.515.703,89 R$14.921.731,37 R$15.713.988,13 RS 18.265.972,35 RS$19.294.21510 RS 22.550.804,62 RS 22.855.626,71
RS 122732,80 R$ 11895301 R$ 24322865 RS 16170946 R$ 22569375 RS  719.203,29 R$ 1.729.574,63 RS 249507043 RS 2.869.201,02 R$ 2.509.042,08 R$ 139821337 RS  445.579,87
R$ 7.927.22475 R$ 6.179.15515 R$ 5.000.76588 RS 3.935.280,56 RS 3.389.429,03 RS 4.425.265,05 RS 4.192.447,05 R$ 3.951.20020 RS 3.395.157,39 R$ 2.486.468,38 RS 149470367 RS  779.637,38

DOENGAS IMUN

RS 1552224 RS 2436592 RS 5.996,30 RS 8131582 RS 3.598,17 RS 6.131,60 RS 283255 RS 1.295,10 R$ 1.664,22 RS 127937 R$ 563,26 RS 428,27
R$  140.642,32 RS 144.400,88 RS  47.967,76 RS ~ 3117831 RS 3232977 RS 3334413 RS 2559652 RS  13.02731 RS  14.00851 RS 7.909,65 RS 5.730,48 RS 1.469,52
R$ 16194858 RS 119.978,28 R$ 11750257 RS 117.92146 RS 16506422 R$ 61493546 RS 1.318.43067 RS 205215693 RS 2.800.06640 RS 2481.101,47 R$ 1.187.29092 RS  410.857,38
R$ 8.669.416,65 R$10.263.872,45 RS 3.530.763,62 RS 176564241 R$ 1.518.511,96 R$ 2.880.801,00 RS 3.221.943,80 R$ 3.957.090,72 R$ 5876.140,94 R$ 7.234.072,39 R$ 813635290 RS  8.287.055,96
RS 66.704.480,63 R$53.502217,03 R522022.53048 R$13.037.65934 R513.932.491,08 R$26.194.44390 R526.142091,85 R$529.117.51327 R534.228.04852 R$34.873.509,61 R$35346121,28 RS 33.242.157,86

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Em todas as faixas etarias analisadas, a doenca imunoprevenivel que mais
apresentou hospitalizagdes no periodo de 2008 a 2018 foi a influenza (totalizando
292.209 hospitalizagdes e R$216.785.771,85 de valores totais referentes a estas
hospitalizagdes, conforme descrito anteriormente). A doenga com as menores
quantidades de hospitalizagbes nas faixas etarias infantis foi a rubéola (totalizando
275 hospitalizacbes e R$144.992,82 de valores totais referentes a estas
hospitalizagdes, conforme descrito anteriormente). Em menores de 10 anos, a
doengca menos incidente foi a febre amarela (sendo mais relevantes 30
hospitalizagdes registradas em menores de um ano e 36 hospitalizagdes registradas
em pacientes entre um e quatro anos completos, com valores totais nestas faixas
etarias de R$10.753,12 e R$22.298,38, respectivamente), conforme tabela 26 e 27.

Dados relevantes podem ser vistos referentes a doencga varicela / herpes-
zoster, que se mostrou em segundo lugar na incidéncia em todas as faixas etarias
acima de um ano de idade (em menores de um ano, a coqueluche foi a doenga com
mais registros de hospitalizacdo no periodo analisado), sendo a segunda doenca

também em custos totais diretos das hospitalizacbes em todas as faixas etarias,
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conforme tabela 26 e 27. Esta situacdo esta em concordancia com as informacgodes
do Guia de Vigilancia de 2019 (BRASIL, 2019b), que esclarece a situagcao da
varicela da seguinte maneira: a analise das internagdes por faixa etaria demonstra
que estas se concentram em criangcas de um a quatro anos de idade, em criangas
com menos de um ano e de cinco a nove anos de idade, respectivamente. Embora o
maior numero absoluto de hospitalizagbes seja observado entre criangas, grupo em
que se espera o maior numero de casos da doenga, proporcionalmente, os adultos
apresentam maior risco de evoluir com complicagdes, hospitalizacéo e obito.

E sensato observar que as doengas imunopreveniveis apresentaram-se em
todas as faixas etarias, no periodo estudado, ndo apenas na faixa etaria infantil. Aqui
cabendo uma importante agcado de saude publica no sentido de estimular a vacinacao
em todas as faixas etarias, ndo somente na populacao infantil, em conformidade
com os calendarios vacinais do PNI para cada faixa etaria. Sdo necessarias
campanhas de educacao e conscientizagao a respeito da importancia da vacinagao
em todas as faixas etarias.

Foram observadas 127.746 hospitalizacbes (27,92% de todas as
hospitalizagdes) por doengas imunopreveniveis na populagdo adulta (entre 20 e 59
anos, também correspondendo a populagdo economicamente ativa), conforme
tabelas 24, conforme classificacdo do IBGE. Este grupo populacional apresentou
127.746 hospitalizagdes (com quantidades maximas de 85.254 hospitalizagdes por
ano, minimo de 59 hospitalizagdes por ano no periodo analisado, média de
11.613,27, mediana de 1.302, DP de 25.220,0, com 1C95% de 1.163,71 a 1.440,29).
Referentes aos valores totais atribuidos a todas as hospitalizagdes pelas doengas
imunopreveniveis analisadas nesta faixa etaria, totalizaram R$115.682.097,54
(29,72% dos valores totais, com valores maximos de R$65.417.395,74 no periodo
analisado, minimo de R$11.923,47, média de R$10.516.554,32, mediana
R$2.129.763,89, DP R$19.194.833,93, com IC95% de R$10.513.056,48 a
R$10.520.052,16), conforme tabela 26.

Apresentaram 112.104 hospitalizacdes (24,50% de todas as hospitalizagdes)
em idosos acima de 60 anos, conforme tabelas 24, conforme classificagdo do IBGE
(IBGE, 2018). Este grupo populacional apresentou 112.104 hospitalizagbes (com
quantidades maximas de 79.795 hospitalizacdes, minimo de 10 hospitalizagcdes no
periodo analisado, média de 10.191,27, mediana de 406, DP de 24.145,76, com
IC95% de 10.049,93 a 10.332,61). Referentes aos valores totais atribuidos a todas
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as hospitalizagbes pelas doengas imunopreveniveis analisadas nesta faixa etaria,
totalizaram R$103.461.788,75 (26,58% dos valores totais, com valores maximos de
R$64.700.646,43 no periodo analisado, minimo de R$ 2.270,90, média de
R$9.405.617,16, mediana R$1.145.949,60, DP R$ 19.576.854,16, com IC95% de
R$9.401.844,91 a R$9.409.389,41), conforme tabela 26.

A faixa etaria que apresentou mais hospitalizacbes por doencgas
imunopreveniveis foi a populagdo abaixo de cinco anos (menores de um ano com
65.404 hospitalizagdbes no periodo e entre um e quatro anos com 82.894
hospitalizagdes), correspondendo a 32,41% do total de hospitalizagbes no periodo,
com maximo de 83.961 hospitalizagdes, minimo de 66, média de 13.481,63,
mediana de 915, DP 25.789,45 com 1C95% de 13.350,38 a 13.612,88). Foi
observado também que os principais volumes de gastos com doengas
imunopreveniveis encontram-se na faixa etaria dos menores de cinco anos
correspondendo a 30,88% do total de custos diretos (R$120.206.697,66 de valores
totais de hospitalizagdbes, com maximo de R$58.447.669,82, minimo de
R$33.051,50, média de R$10.927.881,61, mediana de R$300.056,23, DP
R$18.374.568,33, com 1C95% de R$10.924.596,87 a R$10.931.166,35). Esta
corresponde justamente a populagdo que possui mais vacinas elencadas no
Calendario Nacional de Vacinagao do PNI (47 imunobioldgicos) justamente por ser a
faixa etaria com maior impacto das doengas imunopreveniveis (BRASIL, 2013a,
2016e, 2019e; anexo 1). Aqui observamos uma oportunidade de melhoria na
assisténcia materno-infantil, buscando aumentar as coberturas vacinais e
melhorando assisténcia infantil nas Unidades de Saude. Neste mesmo contexto,
dados dos Estados Unidos da América (THE AMERICAN JOURNAL OF MANEGED
CARE, 2020) mostraram que apesar de a vacinagao prevenir milhdes de mortes, os
Estados Unidos gastam cerca de $27 bilhdes de doélares americanos tratando
adultos com doencas imunopreveniveis que poderiam ser evitadas com vacinas. E
na faixa etaria infantil, alguns modelos matematicos estimam que a vacinagao infantil
nos Estados Unidos no periodo de 1994 a 2013 preveniram 322 milhdes de casos
de doencgas, 21 milhdes de hospitalizagbes, e 732.000 de 6bitos ao longa da vida
destas criancas vacinadas, e também, economizou $295 bilhdes de dodlares
americanos em custos diretos e $1,38 trilihdes de dolares americanos em custos

sociais indiretos ao longo da vida destas criangas vacinadas. Assim, vacinar
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criangcas € uma acgao altamente custo efetiva com grande impacto ndo somente para
a saude da proépria crianga, mas também, para a saude coletiva da populagao.

As analises de tendéncia das séries temporais referentes as hospitalizacoes
pelas doengas imunopreveniveis aqui estudadas, no periodo de 2008 a 2018,
enfatizaram a realidade de cada faixa etaria, evidenciando tendéncias decrescentes
para todas as faixas etarias descritas (com significancia estatistica e R?adj maior que
0,700 ou 70% em todas as analises), conforme tabela 28. As analises de tendéncias
das séries temporais referentes aos custos hospitalares destas mesmas doencgas, no
mesmo periodo estudado, para cada faixa etaria, evidenciaram tendéncias
decrescentes para a maioria das faixas etarias (com significancia estatistica e R2ad;j
maior que 0,700 ou 70% em todas as anadlises), exceto para as faixas etarias de
menores de um ano, entre 60 e 69 anos, e entre 70 e 79 anos, conforme tabela 28.
Estudos futuros serdo realizados para avaliar as razdes destas trés faixas etarias
apresentarem-se estacionarias ao longo do periodo estudado.

Quando se faz a analise dos agrupamentos de faixas etarias (tabela 29),
conforme a divisdo de faixas etarias utilizada no calendario nacional de vacinagao
(criangas menores de 10 anos, adolescentes entre 10 e 19 anos, adultos entre 20 e
59 anos e idosos acima de 60 anos), observamos tendéncias decrescentes tanto
nas hospitalizagcbes quanto nos valores totais referentes a estas hospitalizacdes nas
faixas etarias das criangas menores de 10 anos e nos adolescentes entre 10 e 19
anos, conforme tabelas 28 e 29: ou seja, para as hospitalizagdes em menores de 10
anos o p-valor foi 0,001 com significancia estatistica e o R?adj 0,9894 mostrando alto
poder de adequacao da analise para esta série de dados; para as hospitalizacées
entre 10 e 19 anos o p-valor foi 0,001 com significancia estatistica e R2adj 0,9773
mostrando alto poder de adequacao da analise para esta série de dados. Estes dois
grupos etarios se constituem o principal foco do programa Nacional de Imunizacéo,
sendo alvo de 16 vacinas para menores de 10 anos e 6 vacinas entre 10 e 19 anos
(anexo 1), pois sao as populacbes mais acometidas pelas doencgas
imunopreveniveis no pais (conforme BRASIL, 2019b, BALLALAI & BRAVO, 2020,
DOMINGUES, et al, 2020). Esta situagdo merece comentarios adicionais: pois,
possivelmente, esta situacdo é reflexo direto das politicas publicas de incentivo a
vacinagao nas criancas e adolescentes iniciadas em 1973 com a criagao do PNI

(DOMINGUES, et al, 2020) e que sé&o aprimoradas até hoje refletem-se nas
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tendéncias decrescentes das hospitalizacdes e dos custos hospitalares com as

doencas imunopreveniveis que acometem estas faixas etarias.

TABELA 28 — ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS HQSPITALIZACOES DE TODAS AS
DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS ESTUDADAS POR FAIXA ETARIA, NO BRASIL, DE 2008 A 2018

. HOSPITALIZAGOES VALORES DAS HOSPITALIZAGOES
DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS

POR FAIXA ETARIA BETA  P-valor 1C95% TENDENCIA BETA  P-valor 1C95% TENDENCIA
MENORES DE 1 ANO -0,033 0,022 -0,060 -0,005 decrescente -0,022 0,214 -0,059 0,015 estacionaria
1A 4 ANOS -0,042 0,000 -0,053 -0,031 decrescente -0,040 0,000 -0,049 -0,030 decrescente
5A 9 ANOS -0,030 0,000 -0,043 -0,018 decrescente -0,035 0,002 -0,053 -0,016  decrescente
10 A 14 ANOS -0,031 0,000 -0,044 -0,018 decrescente -0,039 0,002 -0,059 -0,019 decrescente
15 A 19 ANOS -0,025 0,002 -0,039 -0,012 decrescente -0,027 0,003 -0,044 -0,011 decrescente
20 A 29 ANOS -0,034 0,000 -0,047 -0,020 decrescente -0,034 0,001 -0,051 -0,018 decrescente
30 A 39 ANOS -0,026 0,001 -0,037 -0,014  decrescente  -0,020 0,011 -0,035 -0,006 decrescente
40 A 49 ANOS -0,026 0,000 -0,035 -0,018 decrescente -0,020 0,003 -0,031 -0,008 decrescente
50 A 59 ANOS -0,018 0,000 -0,025 -0,010 decrescente -0,008 0,050 -0,016 0,000  decrescente
60 A 69 ANOS -0,012 0,000 -0,017 -0,008 decrescente -0,003 0,160 -0,009 0,001 estacionaria
70 A79 ANOS -0,015 0,000 -0,019 -0,010 decrescente -0,007 0,077 -0,016 0,001 estacionaria
MAIORES DE 80 ANOS -0,009 0,000 -0,013 -0,005 decrescente -0,003 0,047 -0,006 0,000 decrescente

Fonte: Sistema de Informacgbes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrao de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianca de
95% para esta analise.

TABELA 29 — ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS HQSPITALIZAQOES DE TODAS AS
DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS ESTUDADAS POR FAIXA ETARIA AGRUPADA, NO BRASIL, DE
2008 A 2018

. HOSPITALIZAGOES VALORES DAS HOSPITALIZAGOES
DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS
POR FAIXA ETARIA BETA  P-valor 1C95% TENDENCIA BETA  P-valor 1C95% TENDENCIA
MENORES DE 10 ANOS -0,036 0,001 -0,052 -0,019  decrescente  -0,029 0,019 -0,053 -0,006 decrescente
10 A 19 ANOS -0,028 0,001 -0,041 -0,015 decrescente  -0,033 0,002 -0,051 -0,016  decrescente
20 A 59 ANOS 0,041 0,299 -0,043 0,125  estacionaria  -0,020 0,004 -0,032 -0,008 decrescente
MAIORES DE 60 ANOS 0,046 0,200 -0,029 0,122  estacionaria  -0,004 0,069 -0,010 0,0004  estacionaria

Fonte: Sistema de Informacdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrao de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianca de
95% para esta analise.

Na analise global de todas as hospitalizagbes por doencas
imunopreveniveis, analisadas por grupamento etario (menores de 10, entre 10 e 19,
entre 20 e 59 e maiores de 60 anos), foram observados os seguintes dados:

e No grupo etario das criangas menores de 10 anos um coeficiente Bt -
0,036, com p-valor 0,001 com significancia estatistica (IC95% entre -
0,052 e -0,019) e R?adj 0,9894 (mostrando alto poder de adequagao
da analise para esta série de dados), assim a tendéncia da série
temporal das hospitalizagdes por doencas imunopreveniveis foi

decrescente nesta faixa etaria neste periodo analisado.
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No grupo etario dos adolescentes entre 10 e 19 anos um coeficiente

Bt -0,028, com p-valor 0,001 com significancia estatistica (IC95%
entre -0,041 e -0,015) e R?adj 0,9773 (mostrando alto poder de
adequacao da analise para esta série de dados), assim a tendéncia
da série temporal das hospitalizacdes por doengas imunopreveniveis
foi decrescente nesta faixa etaria neste periodo analisado.

No grupo etario dos adultos entre 20 e 59 anos um coeficiente Bt
0,041, com p-valor 0,299 com significancia estatistica (IC95% entre -
0,043 e 0,125) e R?adj 0,4585 (mostrando poder ndo tao grande de
adequacao da analise para esta série de dados), assim a tendéncia
da série temporal das hospitalizagdes por doengas imunopreveniveis
foi estacionaria nesta faixa etaria neste periodo analisado.

No grupo etario dos idosos acima de 60 anos um coeficiente Bt
0,046, com p-valor 0,200 com significancia estatistica (IC95% entre -
0,029 e 0,122) e R?adj 0,7845 (mostrando alto poder de adequagao
da analise para esta série de dados), assim a tendéncia da série
temporal das hospitalizagdes por doengas imunopreveniveis foi

estacionaria nesta faixa etaria neste periodo analisado.

Na analise global dos valores totais referentes a todas as hospitalizagbes por

doengas imunopreveniveis, analisadas por grupamento etario (menores de 10, entre

10 e 19, entre 20 e 59 e maiores de 60 anos), foram observados os seguintes dados:

No grupo etario das criangas menores de 10 anos um coeficiente ft -
0,029, com p-valor 0,019 com significancia estatistica (IC95% entre -
0,053 e -0,006) e R?adj 0,9921 (mostrando alto poder de adequagao
da andlise para esta série de dados), assim a tendéncia da série
temporal dos valores totais referentes as hospitalizagcbes por
doengas imunopreveniveis foi decrescente nesta faixa etaria neste
periodo analisado.

No grupo etario dos adolescentes entre 10 e 19 anos um coeficiente
Bt -0,032, com p-valor 0,002 com significancia estatistica (1C95%
entre -0,050 e -0,015) e R?adj 0,9722 (mostrando alto poder de

adequacao da analise para esta série de dados), assim a tendéncia
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da série temporal dos valores totais referentes as hospitalizagcdes por
doengas imunopreveniveis foi decrescente nesta faixa etaria neste
periodo analisado.

e No grupo etario dos adultos entre 20 e 59 anos um coeficiente Bt -
0,016, com p-valor 0,007 com significancia estatistica (IC95% entre -
0,026 e -0,005) e R?adj 0,9977 (mostrando alto poder de adequacao
da analise para esta série de dados), assim a tendéncia da série
temporal dos valores totais referentes as hospitalizagdes por
doencas imunopreveniveis foi decrescente nesta faixa etaria neste
periodo analisado.

e No grupo etario dos idosos acima de 60 anos um coeficiente Bt -
0,041, com p-valor 0,101 sem significancia estatistica (IC95% entre -
0,009 e 0,0009) e R?adj 0,9976 (mostrando alto poder de adequacgao
da analise para esta série de dados), assim a tendéncia da série
temporal dos valores totais referentes as hospitalizagdes por
doengas imunopreveniveis foi estacionaria nesta faixa etaria neste

periodo analisado.

As analises das tendéncias das séries temporais dos grupamentos etarios
(tabela 29) dos adultos (populagdo economicamente ativa de 20 a 59 anos) e dos
idosos (populacédo com idades maiores de 60 anos) apresentaram-se estacionarias
(sem significancia estatistica para a analise das hospitalizagdes por doencgas
imunopreveniveis. Todavia, com as analises das séries temporais dos custos totais
relacionados a estas hospitalizacoes, foi observado que na populagdo adulta se
apresentou uma tendéncia decrescente dos custos hospitalares (com p-valor 0,004
com significancia estatistica e R?adj 0,9965 mostrando adequacéo da anadlise para a
série de dados). Para a série de dados a respeito dos custos hospitalares por
doencgas imunopreveniveis em idosos, a tendéncia deste estudo se apresentou
estacionaria, sem significancia estatistica, mas com R?adj 0,9969 mostrando alto
poder de adequacdo da analise para esta série de dados. Esta situagcdo de
tendéncia estacionaria na populagao idosa decorre muito provavelmente do tamanho
amostral, sendo que analises com maior tamanho, ou seja, mais anos de
acompanhamento podem revelar outras tendéncias e esclarecer melhor a realidade

deste grupo populacional especifico. Aqui reside uma oportunidade de melhoria de
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saude publica em investir na prevencao das doengas imunopreveniveis em idosos e
nas campanhas de vacinagao nesta faixa etaria (sendo que ndo dispomos de

informagdes sobre cobertura vacinal dos idosos, exceto para a influenza).

4.5 DESCRICAO POR GENERO

A literatura internacional ja evidenciou a existéncia de uma diferenga n&o so6
genética entre os géneros masculino e feminino, mas, hormonal e imunitaria na
resposta a tanto a patdgenos infecciosos quanto as vacinas e doengas autoimunes
(RUGGIERI et al, 2016; KLEIN et al, 2010; KLEIN & ROBERTS, 2010). Ambos os
géneros apresentam as mesmas células, todavia, a resposta imune humoral inata e
celular mediada é diferente entre os géneros, com diferentes respostas aos mesmos
estimulos (tanto patogénicos quanto vacinais), causadas principalmente pelas
interagbes dos horménios sexuais ao sistema imune e pelos determinantes
genéticos especificos para cada género (ENGLER et al, 2008; FURMAN et al, 2014;
COOK, 2008; GREEN et al, 1994; VEIT et al, 2009), além dos determinantes socio-
culturais-econdmicos que também interferem na resposta a infecgdes.

Neste contexto, foram analisados dados referentes a 457.479
hospitalizagdes registrados no sistema publico do DATASUS que possuiam
informagdes disponiveis sobre o género da populagédo atendida, no periodo de 2008
a 2018, em todas as faixas etarias (de menores de 1 ano a maiores de 80 anos).
Destas, 51,47% foram em pessoas identificadas com o género masculino
(totalizando 235.483 hospitalizagées no periodo, com minimo de 134, maximo de
145.346, média de 21.407,54, mediana de 2.515, DP 43.438,13 com IC95% de
21.232,10 a 21.582,98) e 48,53% com o género feminino (221.996 hospitalizacoes,
com minimo de 141, maximo de 146.863, média de 20.181,45, mediana de 1.582,
DP 43.953,26 com 1C95% de 19.998,62 a 20.364,28) (p-valor 0,088 na comparagao

entre os géneros masculino e feminino), conforme tabela 30.

TABELA 30 — HOSPITALIZAGOES, POR DOENGCA IMUNOPREVENIVEL E POR GENERO, NO
BRASIL, DE 2008 A 2018

HOSPITALI DOENGA S IMUNOPREVENIV EIS ANALISAD/ §

ZAGOES DOEN(,‘A’ FEBRE VARICELA/
APOR CAXUMBA | COQUELUCHE | MENINGOCOCI | DIFTERIA AMARELA INFLUENZA | HEPATITEB | RUBEOLA | SARAMPO TETANO HERPES | TOTAL
GENERO CA ZOSTER
MASCULINO 2515 61,39%| 9953 46,94% | 13775 57,34%| 753 55,61%| 1546 77,57%| 145346 49,74% 10103 65,54% | 134 48,73%| 825 52,68% | 1743 78,94%| 48790 52,38%| 235483
FEMININO 1582 38,61%| 11249 53,06% | 10247 42,66%| 601 44,39%| 447 22,43%)| 146863 50,26% | 5312 34,46% | 141 5127%| 741 47,32% | 465 21,06%| 44348 47,62%| 221996

TOTAL 4097 21202 24022 1354 1993 292209 15415 275 1566 2208 93138 457479
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.

Dentre as doengas imunopreveniveis avaliadas com informagdo sobre o
género informado da populagéo, 55,69% das hospitaliza¢cdes foram referentes a
doenca prevenivel Influenza, sendo a principal causa observada, com 145.346
hospitalizagdes devido ao género masculino e 146.863 ao feminino. O agravo com
menos hospitalizagbes observadas nesta andlise foi a rubéola (com 275
hospitalizagdes no periodo analisado), sendo 134 hospitalizagdes referidas ao
género masculino e 141 ao género feminino.

Estas 457.479 hospitalizacbes registrados no sistema publico do DATASUS
com informagdes sobre o género da populagao atendida, totalizaram um custo direto
de R$389.243.264,85. Destas, 53,17% foram em pessoas identificadas com o
género masculino (R$206.943.642,06 de valores totais diretos com as
hospitalizagdes, com minimo de R$35.156,59, maximo de R$108.903.219,60, média
de R$18.813.058,37, mediana de R$8.596.673,05, DP R$32.021.390,25 com 1C95%
de R$18.808.695,61 a R$18.817.421,13) e 46,83% com o género feminino
(R$182.299.622,79 de valores totais diretos com as hospitalizagdes, com minimo de
R$109.836,23, maximo de R$107.882.552,40, média de R$ 16.572.692,98, mediana
de R$1.921.686,50, DP R$31.942.325,80 com IC95% de R$16.568.056,15 a
R$16.577.329,81) (p-valor 0,036 na comparacdo entre os dados do género
masculino e feminino), conforme tabela 31. Ou seja, os custos hospitalares foram
maiores no género masculino, do que no feminino, e houve uma diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos no que tange aos custos totais das

hospitalizagdes pelas doengas imunopreveniveis aqui analisadas.

TABELA 31 - VALORES TOTAIS DAS HOSPITALIZAGOES POR DOENGCA IMUNOPREVENIVEL E
POR GENERO, NO BRASIL, DE 2008 A 2018.

COENCAS IMUNOPRE VENIVEIS ANALISAD AS

VALORES DAS
HOSPITALIZAGOES DOENGA
POR GENERO CAXUMBA  COQUELUCHE ey Gococica

MASCULINO RS 60200764 R§ 1306774844 RS 27.00157856 R$ 176254393 RS 2256.94337 R§ 10890321958 R$ 859667305 RS 3515659 RS 27872019 R§ 962556784 R$ 3481348287 RS 206.943.642,06
FEMININO R$ 35081101 R$ 14.80276164 R$ 2015615593 R§ 1378.157,60 RS  411.06527 R$ 107.68255240 R§ 444152931 RS  109.83623 R$  218.884,97 R§  1.921.68650 RS 30.528.1819 R$ 182.299.622,79
Valores Totais R$ 961.818,65 RS 27.960.510,08 R$ 47.156.734,49 R$ 3.140.701,53 RS  2668.00864 RS 21678577198 R$ 13.03820236 RS 14499282 R§ 497.605,1€ R§ 11547.25434 R§ 6534166480 RS 380.243.264,85

DIFTERIA  FEBRE AMARELA INFLUENZA HEPATITE B RUBEOLA SARAMPO TETANO VARICELA TOTAL

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.
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Dentre as doengas imunopreveniveis avaliadas com informagédo sobre o
género da populagao, 55,69% foram relativas ao agravo Influenza, sendo a principal
hospitalizagdo em custos diretos observados, com R$108.903.219,58 em custos
diretos associados ao género masculino e R$107.882.552,40 ao feminino. Assim, os
custos com hospitalizagdes por influenza foram muito semelhantes entre os géneros.
A doenga prevenivel com menores custos diretos relativos as hospitalizagdes
observadas nesta analise foi a rubéola (com valor de R$144.992,82), sendo
R$35.156,59 referentes ao género masculino e R$109.836,23 ao género feminino.
Neste contexto, os custos com hospitalizagdes por rubéola foram mais importantes
no género feminino do que no masculino.

Com relagdo a distribuicdo das hospitalizagdes relacionadas aos agravos
imunopreveniveis pesquisados no Brasil com informagbées sobre o género da
populacao atendida, as analises das séries temporais foram apresentadas na tabela
32, demonstrando, na sua maioria, tendéncia estacionaria ou decrescente em
relagdo ao total de hospitalizagbes, para ambos os géneros, sem diferencas de
tendéncias entre os grupos masculino e feminino. Algumas particularidades foram
observadas, como no caso do agravo caxumba que apresentou tendéncia crescente
no pais, com significancia estatistica (p-valor 0,005 para os dados do género

masculino e 0,000 para os dados do género feminino).

TABELA 32 - ANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DAS HOSPITALIZACOES, POR DOENGA
IMUNOPREVENIVEL E POR GENERO, NO BRASIL, DE 2008 A 2018

HOSPITALIZAGOES POR DOENGA MASCULINO FEMININO

(2008-2018) BETA _ P-valor 1C95% TENDENCIA BETA _ P-valor 1C95% TENDENCIA
CAXUMBA 0,049 0,005 0019 0,078 |ciescentel 0,058 0,000 0,038 0,078
COQUELUCHE 0,026 0547 -0,069 0,123 estacionaria 0,026 0561 -0072 0,124 estacionaria
DOENGA MENINGOCOCICA -0,046 0,010 -0,079 -0,014 decrescente -0,04 0,012 -0,068 -0,011 | decrescente
DIFTERIA 0,031 0010 -0,053 -0,0094 | decrescente 0,027 0,047  -0,055 -0,00049 decrescente
FEBRE AMARELA 0123 0,306  -0,133 0,380 estacionaria 0,110 0,188  -0,065 0,285 estacionaria
INFLUENZA 0,026 0000 -0035 -0,017 decrescente 0,024 0,000 -0,034 -0,014 [decrescente
HEPATITE B 0,042 0007 -0071 -0,014 decrescente 0,037 0,004 -0,060 -0,015 [decrescente
RUBEOLA -0,063 0002  -0,097  -0,029 decrescente 0,049 0,004 -0,078 -0,019 [decrescente
SARAMPO 0,035 0248 -0,029 0,100 estacionaria 0,044 0376 -0,063 0,152 estacionaria
TETANO NEONATAL E ACIDENTAL 0,000 0,962 -0,005 0,005 estacionaria 0,014 0050 -0,029 0,000 estacionaria
VARICELA / HERPES ZOSTER -0,039 0,000  -0,047  -0,031 decrescente -0,035 0,000  -0,042  -0,028 |decrescente

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrdo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianca de
95% para esta analise.

Na analise global de todas as hospitalizagdes por doengas imunopreveniveis
aqui estudadas, para o grupo do género masculino foi observado um coeficiente f3t -
0,026, com p-valor 0,000 com significancia estatistica (IC95% entre -0,034 e -0,019)
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e R?adj 0,8573 (mostrando alto poder de adequagado da analise para esta série de
dados), conforme grafico 23, assim a tendéncia da série temporal foi decrescente

felizmente.

GRAFICO 23 - HOSPITALIZACOES POR TODAS AS DOENGCAS IMUNOPREVENIVEIS
ESTUDADAS NO GENERO MASCULINO, DE 2008 A 2018
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagdo de tendéncia linear desta série.

Na analise global de todas as hospitalizagées por doengas imunopreveniveis
aqui estudadas, para o grupo do género feminino foi observado um coeficiente Bt -
0,024, com p-valor 0,000 com significancia estatistica (IC95% entre -0,034 e -0,015)
e R?adj 0,9702 (mostrando alto poder de adequacéo da analise para esta série de
dados), conforme grafico 24, assim a tendéncia da série temporal foi decrescente

felizmente.

GRAFICO 24 — HOSPITALIZACOES POR TODAS AS DOENGCAS IMUNOPREVENIVEIS
ESTUDADAS NO GENERO FEMININO, DE 2008 A 2018
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equacgéo de tendéncia linear desta série.

Com relagdo a distribuicdo dos custos totais diretos relacionados as
hospitalizacdes referentes aos agravos imunopreveniveis pesquisados no Brasil com
informagdes sobre o género da populagcdo atendida, as andlises das séries
temporais foram apresentadas na tabela 33, demonstrando, na sua maioria,
tendéncia estacionaria ou decrescente, para ambos os géneros, sem diferengas de
tendéncias entre os grupos masculino e feminino. Algumas particularidades foram
observadas, como no caso do agravo caxumba que apresentou tendéncia crescente
no pais, com significancia estatistica (p-valor de 0,000 para ambos 0s géneros). As
doencas influenza e varicela / herpes-zoster que apresentaram tendéncia
decrescente no pais, com significancia estatistica para ambos os géneros. E o
agravo rubéola que apresentou tendéncia decrescente no grupo do género

masculino (p-valor de 0,008) e estacionaria no grupo feminino (p-valor de 0,480).

TABELA 33. NANALISE DE TENDENCIA TEMPORAL DOS VALORES TOTAIS DAS
HOSPITALIZACOES, POR DOENCA IMUNOPREVENIVEL E POR GENERO, NO BRASIL, DE 2008
A 2018

VALORES TOTAIS DAS MASCULINO FEMININO

H%?I;Lzﬂf;%giirg'? BETA P-valor 1C95% TENDENCIA BETA P-valor 1C95% TENDENCIA
CAXUMBA 0,063 0000 0036 0,090 |ciescentely 0073 0,000 0050 0,095 [Hcrescentenl
COQUELUCHE 0,032 0,494 -0,069 0,133 estacionaria 0,034 0,446 -0,063 0,132  estacionaria
DOENGA MENINGOCOCICA -0,031 0,086 -0,069 0,0055 estacionaria -0,027 0,115 -0,062 0,0081 estacionaria
DIFTERIA -0,023 0,166 -0,059 0,011 estacionaria -0,021 0,388 -0,076 0,032  estacionaria
FEBRE AMARELA 0,178 0,282 -0,174 0,532 estacionaria 0,174 0,123 -0,057 0,406  estacionaria
INFLUENZA -0,022 0,003 -0,034 -0,009 decrescente -0,020 0,006 -0,034 -0,007 decrescente
HEPATITE B -0,0097 0,549 -0,045 0,025 estacionaria -0,019 0,053 -0,038 0,00034 estacionaria
RUBEOLA -0,069 0,008 -0,115 -0,02 decrescente -0,032 0,480 -0,133 0,067 estacionaria
SARAMPO 0,056 0,077 -0,007 0,119 estacionaria 0,035 0,301 -0,038 0,109  estacionaria
TETANO NEONATAL E ACIDENTAL 0,016 0,067 -0,001 0,035 estacionaria 0,0039 0,725 -0,020 0,028  estacionaria
VARICELA / HERPES ZOSTER -0,022 0,010 -0,038  -0,0068 decrescente -0,019 0,015 -0,034  -0,0049 decrescente

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (B) o indicador utilizado para calcular o padrdo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianga de
95% para esta analise.

Na analise global dos valores totais referentes a todas as hospitalizagbes por
doengas imunopreveniveis aqui estudadas, para o grupo do género masculino foi
observado um coeficiente Bt -0,018, com p-valor 0,003 com significancia estatistica
(IC95% entre -0,028 e -0,008) e R?adj 0,8374 (mostrando alto poder de adequagao
da analise para esta série de dados), conforme grafico 25, assim a tendéncia da

série temporal foi decrescente felizmente.
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GRAFICO 25 - VALORES TOTAIS DAS ﬁOSPITALIZAQOES POR TODAS AS DOENCAS
IMUNOPREVENIVEIS ESTUDADAS NO GENERO MASCULINO, DE 2008 A 2018
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagéo de tendéncia linear desta série.

Na analise global dos valores totais referentes a todas as hospitalizagbes por
doencgas imunopreveniveis aqui estudadas, para o grupo do género feminino foi
observado um coeficiente Bt -0,019, com p-valor 0,011 com significancia estatistica
(IC95% entre -0,032 e -0,005) e R?adj 0,9582 (mostrando alto poder de adequacao
da analise para esta série de dados), conforme grafico 26, assim a tendéncia da

série temporal foi decrescente felizmente.

GRAFICO 26 — VALORES TOTAIS DAS HOSPITALIZACOES POR TODAS AS DOENGAS
IMUNOPREVENIVEIS ESTUDADAS NO GENERO FEMININO, DE 2008 A 2018
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Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagéo de tendéncia linear desta série.
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Conforme dados do IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA — IBGE, 2018), com estimativa populacional para 2020, a populacdo
projetada para o género feminino (108.228.003) € maior que para o0 género
masculino (103.527.689), o que contraria o esperado para esta analise: era
esperado que as hospitalizagbes por doencas imunopreveniveis também refletissem
esta proporgao. Mas, o que se observou em 10 anos de analises € um predominio
discreto, mas sem significancia estatistica (p-valor de 0,088), das hospitalizagdes
pelas doengas imunopreveniveis no grupo do género masculino. Todavia, durante a
analise dos valores totais diretos referentes a estas hospitalizacbes, foi observada
também com significancia estatistica de p-valor 0,036. Apresenta-se aqui uma
necessidade de politicas publicas de saude voltadas para a populagao masculina, no
que tange a importancia das doengas imunopreveniveis e a conscientizagao para a
importancia de as coberturas vacinais manterem-se elevadas neste grupo. Conforme
HILBER et al, 2010, as diferengas entre géneros estdo relacionadas com regras
sociais, preconceitos, atitudes e atributos que as sociedades estabelecem para com
seus membros. Além desta situagdo sociocultural, as diferengas entre géneros
também englobam diferengas bioldgicas que interferem tanto nas atitudes quanto na
resposta fisiolégica as vacinas e as doengas imunopreveniveis. As diferencas
culturais e sociais interferem na cobertura vacinal dependendo tanto do acesso a
vacinagao e aos servicos de saude, quanto da importancia atribuida ao ato de se
vacinar. Sendo que a vacinagao da mulher impacta diretamente na cobertura vacinal
das criangas. Por outro lado, sabe-se que conforme dados do Ministério da Saude
(BRASIL, 2018c), existe um predominio do género masculino nas hospitalizagdes
gerais no Brasil, mesmo sendo a populagédo feminina maior no pais. Sabe-se
também que existe maior morbimortalidade na populagdo masculina, porque os
homens estdo envolvidos na maioria das situacdes de violéncia; utilizam alcool e
outras drogas com maior frequéncia; estdo mais expostos aos acidentes de transito
e de trabalho; n&o procuram os servigos de saude e quando procuram nao seguem
os tratamentos recomendados; geralmente, tém medo de descobrir doengas; nao se
alimentam adequadamente; estdo mais susceptiveis a infeccdo de doengas
sexualmente transmissiveis / aids e nao praticam atividade fisica com regularidade.
As diferencas nos padroes de comportamento de risco/protecao entre homens e
mulheres sustentam a necessidade de planejamento e desenvolvimento de

estratégias de educacdao em saude, voltadas para os homens, além de reforcar a



131

necessidade de sensibilizacdo deles para o entendimento da sua prépria fragilidade
e responsabilidade com sua saude. Assim, em concordancia com os dados deste
estudo, observa-se que houve mais hospitalizagdes e maiores gastos com elas no
género masculino, no periodo analisado.

Uma situacao interessante foi verificada durante a analise por diferenca de
género, por meio da analise de tendéncia das séries temporais (conforme tabela 32):
a quantidade de hospitalizacdes por doengas imunopreveniveis apresentou-se
decrescente para seis agravos (doenca meningocdcica, difteria, influenza, hepatite
B, rubéola e varicela/ herpes-zoster), com significancia estatistica (p-valores < 0,005)
para todas as doengcas em ambos os géneros. Todavia, quando foi feita a analise de
tendéncia para os valores totais referentes a estas hospitalizagdes, as tendéncias
foram estacionarias para ambos os géneros, ou seja, ndao houve alteracdo para mais
ou menos dos dados analisados (exceto para o agravo rubéola no grupo do género
masculino que apresentou tendéncia decrescente com significancia estatistica).
Assim, observamos que os custos referentes a estas hospitalizagbes continuam
estaveis, mesmo com a diminui¢gdo da quantidade total de hospitalizagbes. Ou seja,
as doencas imunopreveniveis continuam impactando financeiramente o sistema de
saude da populagao brasileira, mesmo com a diminuicdo das hospitalizagdes. Esta
situacao poderia ser atribuida a diversas causas, como ao aumento dos custos dos
servicos e materiais médico-hospitalares, a maior gravidade dos casos
hospitalizagdes, ao aumento da faixa etaria acometida pelas doengas, diminuicdo da
cobertura vacinal da populagdo, mudanga na qualidade do atendimento prestado a
populacdo, demora no atendimento dos casos suspeitos, aumento das
comorbidades, agravamento das condi¢gbes sociais que impactam na saude da

populagao, entre tantas outras causas que poderiam ser enumeradas aqui.

4.6 DESCRICAO POR OBITO

Foram obtidos dados referentes a 20.713 obitos registrados no site do
DATASUS, relacionados a internagdes hospitalares pelas doengas imunopreveniveis
pesquisadas, no periodo de 2008 a 2018, no Brasil (minimo de 0 &bitos por ano;
média de 1.883 nas hospitalizagdes no pais no periodo; mediana 316 e maximo de
10.075 no periodo; com DP 3.097,17 e 1C95% de 1.840,82 a 1.925,18). Os agravos

imunopreveniveis apresentaram distribuicdo heterogénea dos ébitos registrados no
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sistema DATASUS. A doenca rubéola, por exemplo, ndo apresentou obitos
registrados no periodo analisado no pais todo, sendo o menor valor pesquisado, ou
seja, o valor minimo entre os agravos pesquisados ao longo dos anos estudados, o
que também inviabilizou a analise de tendéncia temporal para este agravo especifico
neste estudo. A doencga gripe / influenza apresentou os maiores numeros de o6bitos
no periodo: 10.075 (conforme tabela 34). Quando sdo analisados os O6bitos em
relacdo ao total de hospitalizagdes por doengca no periodo analisado, foram
registrados obitos em 0,41% das hospitalizagdes por caxumba; 1,0% por
coqueluche; 21,34% por difteria; 11,36% por doenga meningocécica; 15,86% por
febre amarela; 12,63% por hepatite B; 3,45% por influenza; zero por rubéola; 0,64%
por sarampo; 20,61% por tétano (acidental e neonatal) e 5,01% por varicela /herpes-
zoster. Assim, podemos observar que as doengas que estiveram mais registros de
Obitos em relagdo ao total de hospitalizacbes foram a difteria, tétano e febre
amarela. Conforme ja citado anteriormente, estas doengas quando evoluem para
gravidade e complicacbes apresentam elevada letalidade, e demandam grande
estrutura de assisténcia a saude (como unidades de terapia intensiva e
procedimentos de alta complexidade). Quando se observa o numero absoluto de
obitos e, na sequéncia, o numero de o6bitos por internagcdo, encontram-se doengas
diferentes, devido ao impacto que o numero total de hospitalizagbes representa no
calculo desta taxa. Assim, pode-se sugerir que aqui neste estudo, as doengas com
maiores hospitalizacbes n&do foram necessariamente as doengas com maior

gravidade e o6bitos registrados no sistema do DATASUS.

TABELA 34 — OBITOS REGISTRADOS EM SISTEMA, POR DOENGCA IMUNOPREVENIVEL, NO
BRASIL, DE 2008 A 2018

DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS HDSPITAIJIA{;EI-ES VALORES TOTAIS DIAS PERMANENCIA OBITOS
Caxumba 4097 RS 961.818,65 18067 17
Coqueluche 21202 RS  27.960.510,08 148354 212
Difteria 1354 RS 3.140.701,53 11570 289
Doencga meningocdcica 24022 RS 47.156.734,49 244888 2728
Febre Amarela 1993 RS 2.668.008,04 11618 316
Hepatite B 15415 RS  132.038.202,36 146850 1547
Influenza 292209 R 216.785.771,98 1271064 10075
Rubéaola 275 RS 144.592,82 1486 0
Sarampo 1566 RS 497.605,16 7707 10
Tétano 2208 RS  11.547.254,34 365281 455
Varicela 93138 RS  65.341.664,80 552245 4664

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021.
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Com relagdo a distribuicdo dos o&bitos relacionados aos agravos
imunopreveniveis pesquisados no Brasil, as analises de tendéncias das séries
temporais foram apresentadas na tabela 33, demonstrando, na sua maioria,
tendéncia estacionaria ou decrescente dos Obitos dos agravos em relagdo ao total

de hospitalizagdes.

TABELA 35 - ANALISE DE TENDENCIA DA SERIE TEMPORAL DOS OBITOS REGISTRADOS EM
SISTEMA, POR DOENCA IMUNOPREVENIVEL, NO BRASIL, DE 2008 A 2018

DOENGAS IMUNOPREVENIVEIS OBITOS =
BETA  P-valor 1C95% TENDENCIA
CAXUMBA 0,041 0,011 0,012 0,071 crescente
COQUELUCHE 0,003 0,951 -0,110 0,116 estacionaria
DOENGA MENINGOCOCICA -0,046 0,014 -0,081 -0,011 decrescente
DIFTERIA -0,066 0,018 -0,119 -0,014 decrescente
FEBRE AMARELA 0,133 0,330 -0,159 0,425 estacionaria
GRIPE / INFLUENZA -0,016 0,032 -0,030 -0,001 decrescente
HEPATITEB -0,046 0,008 -0,076 -0,015 decrescente
ndo foi possivel calcular a tendéncia pois ndo houve
RUBEOLA registros de 6bitos desta doenca
SARAMPO 0,022 0,413 -0,037 0,082 estacionaria
TETANO NEONATAL E ACIDENTAL -0,020 0,000 -0,028 -0,012 decrescente
VARICELA / HERPES ZOSTER -0,027 0,019 -0,049 -0,005 decrescente

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo BETA (R) o indicador utilizado para calcular o padrédo de comportamento das séries
temporais analisadas; p sendo o p-valor para esta analise; IC95% sendo o intervalo de confianga de
95% para esta analise.

Algumas particularidades foram observadas, como no caso do agravo
caxumba que apresentou tendéncia crescente de 6bitos no pais, com significancia
estatistica (p-valor 0,011 e IC entre 0,012 e 0,071). Os O&bitos pelas doencas
imunopreveniveis coqueluche, febre amarela e sarampo apresentaram-se com
tendéncia estacionaria (nem crescente nem decrescente) no pais no periodo
analisado. Os 6bitos devido a doenga meningocdcica (p-valor 0,014 e IC entre -
0,081 e -0,011), difteria (p-valor 0,018 e IC entre -0,119 e -0,014), a gripe / influenza
(p-valor 0,032 e IC entre -0,030 e -0,001), a hepatite B (p-valor 0,008 e IC entre -
0,076 e -0,015), ao tétano acidental e neonatal (p-valor 0,000 e IC entre -0,028 e -
0,012) e a varicela / herpes-zoster (p-valor 0,019 e IC entre -0,049 e -0,005)
apresentaram tendéncia decrescente, em concordancia com as tendéncias das
hospitalizagdes destas mesmas doencas, conforme tabela 25. E em relagdo aos
Obitos decorrentes da rubéola, nido foi possivel calcular a analise de tendéncia dos

dados porque nao foram registrados no sistema 6bitos relacionados a esta doenga.
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Na analise global de todos os 6bitos por estas doengas acima citadas, foi
observado um coeficiente Bt -0,023, com p-valor 0,000 com significancia estatistica
(IC95% entre -0,033 e -0,014) e R?adj 0,8479 (mostrando alto poder de adequacgao
da analise para esta série de dados), conforme grafico 27, assim a tendéncia da
série temporal de todos os Obitos por doengas imunopreveniveis foi decrescente

felizmente.

GRAFICO 27 - OBITOS REGISTRADOS EM SISTEMA POR TODAS AS DOENCAS
IMUNOPREVENIVEIS ESTUDADAS, DE 2008 A 2018
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Fonte: Sistema de Informagées do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Sendo R? adj = R? adjustado referente a equagéo de tendéncia linear desta série.

No presente estudo, foram observados obitos que ainda ocorrem por
doencgas imunopreveniveis, ou seja, que apresentam meios eficazes e amplamente
disponiveis de prevencao: as vacinas. Infelizmente, esta realidade constatada no
Brasil também reflete uma situagao global, conforme literatura internacional, muitas
vidas sao perdidas todos os anos por doencas potencialmente evitaveis. As doencas
infecciosas imunopreveniveis respondem por cerca da metade de todas as mortes
em paises com menor indice de desenvolvimento (BRASIL, 2013a; EHRETH, 2003;
STACK et al, 2011; MACLENNANA, 2013), e conforme dados da OMS, 2 a 3
milhdes de Obitos podem ser evitados todos os anos por meio da vacinagcéo (WHO,
2018). Mais do que somente o impacto financeiro, vidas perdidas precocemente
impactam direta e indiretamente tanto nas familias, quanto nas comunidades e no
pais como um todo, pois doencas preveniveis por vacina resultam em custos

individuais e para a sociedade em termos de mortes, sequelas, perdas econémicas
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por meio consultas médicas, hospitalizagdes e perdas de renda (WHO, 2012;
OZAWA et al, 2016; WITTE et al, 1975).

Por outro lado, foi observado neste estudo, tendéncias temporais
decrescentes nos O&bitos registrados por seis agravos pesquisados (doenga
meningocadcica, difteria, gripe/influenza, hepatite B, tétano e varicela). Esta situagao
reflete diretamente as politicas de imunizagao que sao utilizadas no pais ha mais de
40 anos, desde antes da criagdo do Programa Nacional de Imunizagdo em 1973
(BRASIL, 2013a), pois as agbes de vacinagdo reduzem diretamente morbidade e
mortalidade das doencgas imunopreveniveis aqui elencadas.

Todavia, ainda preocupam as tendéncias temporais estacionarias
observadas para as doencas coqueluche, febre amarela e sarampo, sendo que a
vacina contra febre amarela data de 1937, contra o sarampo foi introduzida em
1967, e contra a coqueluche ja fazia parte do primeiro calendario nacional de
vacinagédo de 1977, conforme dados do PNI (BRASIL, 2013a; anexo 1). Outra
situagdo muito preocupante € o caso da tendéncia crescente dos Obitos por
caxumba, cuja vacina comegou a ser adquirida pelo PNI em 1993 (BRASIL, 2013a).
Assim sendo, estes Obitos poderiam ter sido evitados diante de medidas preventivas
amplamente disponiveis no pais, pelo Sistema Unico de Saude, ha décadas.

Esta situagdo apontada pela tendéncia temporal da existéncia de obitos
entre doengas imunopreveniveis pode ser atribuida, em grande parte, a queda
progressiva das coberturas vacinais ao longo da ultima década, no Brasil (conforme
tabela 34). Observa-se que a grande maioria das vacinas nao atingiu a cobertura
minima preconizada pelo Ministério da Saude de 95% (BRASIL, 2013a, 2020a) no
periodo analisado (excetuando-se o caso da BCG, cujos dados de cobertura
atingiram 100%, todavia, no ano de 2019 apresentou também uma queda). Com
baixas coberturas, mais populagcdo permanece suscetivel a adquirir doencas
imunopreveniveis a cada ano. Sendo assim, aumentam também as chances de
pessoas suscetiveis adquirirem as doengas e desenvolverem casos mais graves e
Obitos. Estes Obitos estado ligados, ndo somente a falta do imunobiolégico em si, mas
também a capacidade do sistema imunoldgico do individuo de responder a esta
agressao (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2020a; BRASIL, 2014). Um comentario
adicional deve ser feito neste momento a respeito das coberturas vacinais que
respaldam as politicas publicas de vacinacdo do PNI. estas coberturas sao

calculadas baseadas nos dados populacionais do ultimo CENSO realizado pelo
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IBGE em 2010, assim sendo, existe uma defasagem no numero de pessoas em
cada faixa etaria utilizada para o calculo da cobertura vacinal, o que resulta em
numeros percentuais acima de 100%, conforme informacbdes do préprio sistema
DATASUS (http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/LivrolDB/2edrev/f13.pdf).

O impacto das baixas coberturas vacinais na ultima década (tabela 36) traz
impactos sociais (por meio dos o6bitos, sequelas e morbimortalidade relativas a cada
doenga imunoprevenivel) e financeiros (observados nos custos das hospitalizagbes
referentes as doengas imunopreveniveis), conforme vistos nas tabelas 34 e 35.
Obviamente que apenas as baixas coberturas vacinais ndo sao a unica explicacao
para a permanéncia destes obitos na realidade brasileira, mas sem duvida, tem uma

parcela significativa na explicagédo do mérito desta questao.

TABELA 36 - COBERTURAS VACINAIS DAS VACINAIS DO CAL,ENDARIO NACIONAL DE
VACINAGAO, EM PORCENTAGEM (%), POR ANO E POR IMUNOBIOLOGICO

IMUNOBIOLOGICO A0

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total
BCG 108,91 108,71 106,71 107,94 105,69 107,42 107,28 105,08 95,55 97,98 99,72 86,67 72,87 9,67 99,55
Hepatite B em criangas até 30 dias . . . . . . 88,54 90,93 81,75 85,88 88,40 78,57 62,42 . 72,06
Rotavirus Humano 81,18 85,99 83,04 87,06 86,37 93,52 93,44 95,35 88,98 85,12 91,33 85,40 76,93 8,70 85,93
Meningococo C . B 26,88 105,66 96,18 99,70 96,36 98,19 91,68 87,44 88,49 87,41 78,14 8,27 78,60
Hepatite B 96,06 100,20 96,08 97,71 96,67 100,56 96,42 97,74 105,19 84,40 88,53 70,77 76,86 8,27 91,49
Penta . B . B 24,89 95,89 94,85 96,30 89,27 84,24 88,49 70,76 76,86 8,27 78,58
Pneumocdécica . B 24,02 81,65 88,39 93,57 93,45 94,23 95,00 92,15 95,25 89,07 80,94 8,88 82,98
Poliomielite 100,18 103,66 99,35 101,33 96,55 100,71 96,76 98,29 84,43 84,74 89,54 84,19 75,78 8,20 92,08
Poliomielite 4 anos . . . . . . . . . 62,26 63,62 68,45 67,07 . 65,35
Febre Amarela 47,09 49,69 49,25 48,95 49,31 51,50 46,86 46,31 44,59 47,37 59,50 62,41 57,04 8,07 50,10
Hepatite A . B . . . . 60,13 97,07 71,58 78,94 82,69 85,02 74,85 7,58 67,24
Pneumocdcica(12 ref) . . . . . 93,11 87,95 88,35 84,10 76,31 81,99 83,47 71,17 7,50 81,40
Meningococo C (12 ref) . . . . . 92,35 88,55 87,85 93,86 78,56 80,22 85,78 75,64 7,72 83,40
Poliomielite(12 ref) . . . . . 92,92 86,31 84,52 74,36 73,57 72,83 74,62 68,20 6,77 76,65
Triplice Viral D1 99,81 103,74 99,93 102,39 99,50 107,46 112,80 96,07 95,41 86,24 92,61 93,12 79,41 8,47 96,13
Triplice Viral D2 . B . . . 68,87 92,88 79,94 76,71 72,94 76,89 81,55 62,68 6,76 74,85
Tetra Viral(SRC+VZ) . B . . . 34,19 90,19 77,37 79,04 35,44 33,26 34,24 20,66 1,22 50,46
DTP 97,98 101,71 98,01 99,61 93,81 97,85 95,48 96,90 89,53 . . . . . 96,74
DTP REF (4 e 6 anos) . . X i R . 2,41 . 2,73 66,08 68,52 53,74 72,94 . 36,17
Triplice Bacteriana(DTP)(1¢2 ref) . B . . . 90,96 86,36 85,78 64,28 72,40 73,27 57,08 76,00 6,90 74,00
Dupla adulto e triplice acelular gestante . . . . . 50,73 43,50 45,57 31,53 34,73 44,99 45,02 22,37 . 39,75
dTpa gestante . B . . . 2,80 9,34 44,97 33,81 42,40 60,23 63,23 45,40 . 37,93
Tetravalente (DTP/Hib) (TETRA) 97,62 101,39 97,66 99,00 68,93 98,11 95,50 95,49 5,21 . . . . . 84,27
Total 74,32 76,52 74,66 85,31 77,32 73,29 86,31 95,07 50,44 72,93 77,13 73,44 66,51 7,81 73,91

Fonte: Sistema de Informagdes do SUS (DATASUS — TABNET), dados atualizados em fevereiro de
2021. Dados de 2021 ainda parciais e sujeitos a alteragoes.

Observagoes:

1) As coberturas vacinais sdo estimativas que variam conforme os esquemas das doses de
cada imunobiolégico e conforme faixa etaria analisada (que pode variar conforme localidade e
ano pesquisados). Para o calculo das coberturas vacinais por tipo de doenca, deve-se somar
as doses (dose Unica ou 3?2 dose) das vacinas com os referidos componentes.

2) Siglas: BCG = bacilo Calmette-Guerin; ref = dose de reforgo; D1 = primeira dose; D2 =
segunda dose; SRC = sarampo + rubéola + caxumba; VZ = varicela; DTP = difteria + tétano +
coqueluche; dTpa = difteria + tétano + coqueluche acelular; Hib = Haemophilus influenzae
tipo b.

3) As coberturas vacinais disponibilizadas no sistema DATASUS — TABNET até a data de marco
de 2021 apresentam-se por meio de numeros percentuais conforme método de calculo
definido pelo Programa Nacional de Imunizagoes e pelo DATASUS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/pni/lmun_cobertura_desde 1994.pdf), compreendido pelo
numero de doses aplicadas da dose indicada (12, 22, 32 dose ou dose Unica,
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5)

6)
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conforme a vacina) dividida pela populagdo alvo, multiplicado por 100 para valores
percentuais (0 numero da populagédo na idade-alvo é obtido, de acordo com a unidade da
Federagéo e o ano, da base demografica do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE ou do Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos — Sinasc para menores de 1 ano).

Nem todos os valores de coberturas de todos os imunobiolégicos elencados na tabela
estavam disponiveis no sistema DATASUS para todos os anos pesquisados. Assim, valores
ausentes foram substituidos por ponto (.)

Nem todos os imunobioldgicos elencados na tabela acima estavam disponiveis no Calendario
nacional de Imunizacbes em todos os anos pesquisados, sendo incorporados
gradativamente, conforme instrugdes normativas sequenciais do Programa Nacional de
Imunizagdes.

Estimativas de coberturas vacinais acima de 100% podem ser analisadas por diversas
formas: diferencas de calculos populacionais e mudangas nos bancos de dados como Sinasc
ou IBGE, outras faixas etarias vacinadas ou outras populagdes vacinadas fora da populacao-
alvo ou fora das faixas-etarias-alvo, imigrac¢des, entre outras causas.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS E LIMITAGOES DO ESTUDO

Os estudos baseados em bancos de dados secundarios publicos possuem a
limitagdo, ja conhecida, da subnotificacdo e da subinformagé&o do proprio sistema
analisado, da qualidade dos dados disponibilizados, pois estes estdo na
dependéncia que os bancos de dados sejam alimentados pelos colaboradores
responsaveis pelo sistema (em todos os niveis da assisténcia a regulagcdo e
gerenciamento).

O proprio sistema do TABNET / DATASUS apresenta limitagdes inerentes as
suas ferramentas de tabulacdo como, por exemplo, ndo se utilizarem de pesquisa
direta por CID10 e sim por lista de morbidades predefinidas por programac¢ao do
sistema. Outra questdo que ficou evidente durante esta pesquisa € a falta de
integracédo entre os bancos de dados dos sistemas de vigilancia epidemiologica e o
sistema de hospitalizagdes, pois o0 sistema hospitalar ndo pareceu ser atualizado se
houve confirmacdo epidemioldgica-laboratorial da suspeita patoldgica inicial que
gerou a internagao e consequentemente a AlH que foi inserida no sistema.

Neste estudo foram analisados dados do Sistema Unico de Saude apenas,
nao englobando a Saude Suplementar ou sistemas privados de assisténcia (também
existentes no Brasil). Assim, poder-se-iam talvez observar alteragées das analises
aqui realizadas se fossem incluidos dados nao pertencentes ao SUS.

No caso do Sistema Unico de Saude Brasileiro, estes dados s&o
alimentados de maneira descentralizada e regionalizada por Estados e Municipios.
Devido a esta descentralizagdo do fornecimento das informagdes, relatérios (com as
mesmas variaveis) pesquisados em datas diferentes no sistema DATASUS,
apresentarao informacdes diferentes, pois os entes federados podem editar as
informagdes inseridas no sistema DATASUS a todo momento, conforme as
investigacbes das vigilancias epidemiolégicas referentes as doencgas
imunopreveniveis que sao realizadas em campo.

Os prestadores dos servicos hospitalares que fornecem os dados das
hospitalizagdes para Estados e Municipios, também podem ter seus dados alterados
posteriormente ao envio para o sistema DATASUS, devido a diversos fatores, como
por exemplo, auditorias do Sistema Nacional de Auditoria do SUS (SNA). Assim,

alterando informacdes previamente inseridas no sistema.
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Foram analisados neste estudo dados diretos referentes as hospitalizagdes
pelas doencas imunopreveniveis no Brasil, conforme estavam disponiveis no
website do DATASUS. Avaliacées de custos indiretos, sequelas, impactos sociais,
culturais, éticos ou legais, nédo tangiveis, efeitos de mobilidade populacional como
migragdes internas entre regides, e efeitos isolados dos surtos durante a série
temporal ndo foram analisados neste momento, sendo realizados nas préximas
fases desta pesquisa.

Considerando as variagdes das informagdes notoérias do sistema DATASUS,
que tornam este banco de dados altamente dindmico, sdo estes os dados oficiais
que sao utilizados para o desenvolvimento das politicas publicas de saude no Brasil.
Como a equipe pesquisadora tem conhecimento de todos estes pormenores, este é
0 banco de dados utilizado para este estudo.

Neste contexto, o objetivo principal desta pesquisa n&do esta na
determinacdo da relacdo causal para os custos hospitalares por doengas
imunopreveniveis. A importédncia deste estudo esta no fato de sinalizar uma
realidade que muitas vezes passa despercebida aos gestores do sistema de saude e
a populagao: de que doencas eficazmente preveniveis por vacinas ainda acometem
a populagao brasileira, em uma quantidade relevante, agregando custos financeiros
também relevantes ao sistema de saude publico do pais, independente do sexo e
idade (pois aqui nesta analise observamos casos de doengas imunopreveniveis nao
apenas em criangas, mas também em adultos e idosos, realidade observada
internacionalmente). Estes custos nao estdo apresentando tendéncias de queda,
mas sim, estdo se mostrando estaveis ao longo do tempo estudado, mesmo tendo
vacinas disponibilizadas gratuitamente pelo Programa Nacional de Imunizagbes a
muitos anos.

Ainda assim, este estudo tenta mostrar a importancia da informacao clara e
transparente a respeito dos custos relacionados com uma parcela de doengas que
afligem a populacao brasileira na atualidade. Conforme discussao sobre o tema em
publicagdo do IPEA de 2017 (BRASIL, 2017c), ndo € possivel que um sistema
publico de saude como o SUS se utilize de muitas poucas informacdes
sistematizadas sobre os custos de bens e servicos de saude ofertados a populagao
nos dias de hoje. E importante salientar que informagdes sobre custos em salude sdo
uma metainformagéo que compreende outras informagdes sobre o uso dos recursos,

portanto, obté-la é fundamental para oferecer assisténcia de qualidade para a
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populagdo, atendendo diretamente as suas necessidades de saude de maneira
eficiente. Estes custos financeiros diretos aqui sinalizados poderiam ser empregados
em outras necessidades de saude da populagao brasileira como um todo, feminina e
masculina, de todas as faixas etarias. Gerenciar melhor estes valores assistenciais
por meio de uma analise detalhada dos custos assistenciais evitaveis e a proposi¢ao
de politicas publicas para uma gestdo com informacdes mais estruturadas para
tomada de decisdo sdo necessarios para a melhoria da gestdo do SUS, com
impactos positivos para o cidadao e para o governo: a decisdo de se ter um sistema
unico de saude traz uma importante contribuigdo do governo para sociedade, mas &
um importante desafio ter uma gestdo melhorada continuamente para lidar com o
crescimento da demanda de servigos associado a restricdo de recursos (BLANSKI et
al, 2015). Uma oportunidade de melhoria que se observa é importancia de investir
em educacgéao e conscientizagao populacional para a importancia da vacinagédo. Essa
conscientizagdo ganha ainda mais importancia quando se observa a queda na
cobertura vacinal globalmente durante a pandemia de 2020/2021, predispondo para
0 ressurgimento e incremento da incidéncia das doengas imunopreveniveis, uma
realidade que ndo é exclusiva de criangas, mas afeta a populacdo mundial,
independente de faixa etaria ou sexo. Ficam evidentes os beneficios da vacinacao
de uma populagdo para diminuigcdo consistente de hospitalizagbes por doencgas
imunopreveniveis por meio dos dados atualizados do mundo real de 2020/2021
(MALLAPATY, 2021; DEL RIO & MALANI, 2021). Esse é um compromisso que deve
ser assumido por todos os paises, pois imunizar a populagdo € um investimento
para criar um futuro mais saudavel, seguro e préspero para todos, orienta a
Organizagao Mundial da Saude (WHO, 2012, 2018).
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6 CONCLUSOES

Concluimos a partir deste estudo que:

1. Com relacdo aos dados gerais das hospitalizagcbes por doencgas
imunopreveniveis, estas respondem por milhares de hospitalizagdes no
periodo analisado e apresentam custos de milhdes de Reais,
independente da regido, faixa etaria ou género. Se observarmos os
gastos totais aqui levantados, poderiamos economizar milhdes de reais
com doencas que podem ser prevenidas por medidas eficazes e

amplamente acessiveis para toda populagao brasileira = as vacinas.

2. No que concerne as doengas imunopreveniveis analisadas, as maiores
quantidades de hospitalizacbes foram referentes a doenca influenza,
também responsavel pelos maiores valores com hospitalizagdes dentre
as doengas aqui analisadas, independente da regido, faixa etaria ou
género. As menores quantidades de hospitalizagdes foram devido a
doenca rubéola, também responsavel pelos menores custos diretos

hospitalares, independente da regido geografica, faixa etaria ou género.

3. Em referéncia as regides geograficas analisadas, houve uma distribuicdo
bem heterogénea das doengas imunopreveniveis, no periodo analisado.
Sendo que, por meio da analise de tendéncia temporal das
hospitalizacbes, foi possivel observar que a doenga caxumba
apresentou-se com tendéncia crescente em todas as regides e que a
varicela / herpes-zoster apresentou tendéncia decrescente no pais como
um todo. A regido geografica com mais tendéncias decrescentes (tanto
em relacao a hospitalizagdes quanto aos seus valores totais) foi a regiao
Sudeste, e a regido com mais tendéncias crescentes dos custos
hospitalares foi a regido Nordeste. Observou-se também, que as
tendéncias temporais das quantidades das hospitalizagdes por doencas
imunopreveniveis ndo foram acompanhadas pelas tendéncias temporais

nas analises dos valores totais hospitalares. As tendéncias dos custos
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diretos totais apresentaram menos tendéncias decrescentes e mais

tendéncias estacionarias.

No que diz respeito as andlises das faixas etarias, as maiores
quantidades de hospitalizagbes por doengas imunopreveniveis e seus
maiores valores totais foram relativos a doencga influenza primeiramente,
e em segundo lugar a varicela / herpes-zoster. As menores quantidades
de hospitalizagbes e os menores valores totais foram referentes a
doenca rubéola, em maiores de 10 anos. As analises das tendéncias das
séries temporais para todas as faixas etarias foram decrescentes tanto
nas analises das hospitalizagbes quanto dos custos assistenciais (com
significancia estatistica), inclusive nas faixas etarias agrupadas das
criangas e adolescentes (sendo estes dois grupos etarios os mais
beneficiados com mais imunizantes por meio do Calendario Nacional de

Vacinagéo).

No tocante aos géneros analisados, mesmo que a populagéo brasileira
seja predominantemente feminina, o género masculino teve mais
hospitalizagbes por doengas imunopreveniveis e apresentou maiores
custos totais diretos destas hospitalizagées, com significancia estatistica.
A andlise de tendéncia temporal tanto das hospitalizagées em si quanto
dos valores totais ndo apresentou diferenga entre os grupos feminino e
masculino. Ambos grupos apresentaram predominantemente tendéncias
temporais decrescentes das doencas imunopreveniveis, exceto a
doenca caxumba que evidenciou tendéncia crescente, ambas

observagdes com significancia estatistica.

Quando se analisaram os 6bitos registrados em numeros absolutos, as
doencas imunopreveniveis apresentaram mais Obitos no periodo
analisado foram a influenza em primeiro lugar, seguida pela varicela /
herpes-zoster e doenga meningocécica. A rubéola nao teve obitos
registrados no sistema do DATASUS no periodo analisado. Foi
observada tendéncia temporal predominantemente decrescente dos

obitos pela maioria das doengas imunopreveniveis estudadas, exceto os
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obitos pela doenga caxumba que evidenciou tendéncia crescente, ambas

observacdes com significancia estatistica.
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7 ARTIGOS ELABORADOS

O primeiro manuscrito relacionado a esta pesquisa publicado foi o artigo
“Costs Related to the Immunopreventable Diseases: A 10-Year Analysis of the State
of Parana, Brazil (Immunopreventable Diseases and their Costs)”, que foi publicado
na revista Research & Reviews: Journal of Nursing & Health Sciences (J Nurs Health
Sci | Volume 7 | Issue 3 | March, 2021), revista classificada como Novo Qualis A1
(classificacao vigente de 2019) (apéndice).

O segundo manuscrito elaborado com dados desta pesquisa foi “Costs
Related To Immunopreventable Diseases: Brazil And lts Geographic Areas
(Immunopreventable Diseases’ Costs In Brazil)”, foi publicado na revista BMC Health
Services (BMC Health Serv Res 21,1165 (2021). https://doi.org/10.1186/s12913-021-
07117-5) (novo Qualis A2) (apéndice).

O terceiro artigo relacionado a esta tese foi “Hospital Costs Of
Immunopreventable Diseases In The Economically Active Population In Brazil”, que
foi publicado na revista BMC Health Services (BMC Health Serv Res 21,1221 (2021).
https://doi.org/10.1186/s12913-021-07029-4) (novo Qualis A2) (apéndice).

O quarto manuscrito construido com dados desta pesquisa foi
“‘Immunopreventable diseases: the difference between genders in Brazil’, sendo que
atualmente esta sob revisao dos pares na revista BMC Health Services.

O quinto artigo feito com dados desta pesquisa foi “Analysis Of The Deaths
And Their Care Costs Related To The Immunopreventable Diseases In Brazil”, foi
aceito para publicagao pela Jounal of Health Management (novo Qualis A2).

O sexto artigo relacionado a esta pesquisa foi construido sob o titulo de
“Hospital Costs Of Immunopreventable Diseases In The Elderly In Brazil’, que foi
publicado na revista Research & Reviews: Journal of Nursing & Health Sciences (J
Nurs Health Sci | Volume 7 | Issue 8 | September, 2021), revista classificada como
Novo Qualis A1 (apéndice).

A equipe pesquisadora se propde a continuar as analises destes dados em
futuros artigos, com as demais variaveis disponibilizadas no sistema do DATASUS /
TABNET para as doencgas imunopreveniveis no Brasil, podendo inclusive estender
este tipo de avaliagbes para outras categorias de doengas, maiores periodos de

analises de séries temporais; avaliando economias de custos assistenciais futuras;
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impacto das coberturas vacinais na populagao, efeitos pontuais de surtos e analises

multivariadas.
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ANEXO 1 — CALENDARIO NACIONAL DE VACINAGAO
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ESQUEMA DE VACINACAO DO ADOLESCENTE **
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VACINAS APLICADAS EM CAMPANHAS DE VACINACAO - CONSULTE ESQUEMA BASICO: Pr /Pr de em saude.pr.gov.br

O tempo de validade apés abertura do frasco podera
variar de acordo com o laboratério produtor

* Verificar indicagdo do PNI
de

Material desenvolvido por Secretaria de Estado da Saude do Parana. Coordenadoria de Vigilancia Epidemioldgica - Divisdo de Vigilancia do Programa de Imunizagao DVVPI. Atualizado Julho/2020

Fonte: Secretaria de Estado da Saude do Parana. Disponivel em:
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em: 10 de margo de 2021.
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ABITRACT

It i5 a national pubic interest the rising of health care data from ceaths
for potentislly preventable ciseases. In this comext, itis done necessary
an analysis of the Brazilish reality of the immunopreventshie diseases,
consadering thet PMI i a netionel reality, considering the campaigrns
against vaccination, and the fall of the veccinetion coversges gobally. In
this context, the main abjective of this manuschpt 'will be discrimenate
the haspitslizations difect costs in the Unique Health Sysiem (SUS),
of the immuncpreveniable diseases (diphtherie, tetanus, whooping
cough, mUmps, Germen messles, messles, hepatitis B, velbow fever,
breathing syndrome for virs fu, meningocoocal diseass, chickenpex),
thnough data from DATASUS website, in the period from 2008 o 2018,
emphasizing the reality of the Parens State.  The ooturrence of the
immunapreventable diseases in a populetion hes tanect relstionship with
thepublic pokcies of effective imemunizstson, the report of the vaceination
coverege, ent the fact that the expenses related with these diseases ane
potentally awoicable. Onjective” 1o discriminste the derect costs of the
hosgpitalizations from the mmunopreventable disesases in the Unified
Healtn m¢5m;mmmpm,mmam 2048. A
popuistion, chservational, descrigtive and retrospective study, 'with dats
from the infonmatson supplied by the DATASUS website. Results It was
ientified 9,307 hempitalisations from immunopreventable disesses
between 2008 end 2005 with & el of 55,483 days of permanence
and 596 were regitered deaths. The iotal divect bospitalizatiors
oosts were RE1DEE2046.02; being RE9.403.717.17 with hospitad
Services ©osts end RS 245 326.685 with profiessional Senibes oosts,
mainly under ore year old and in the masculing gender. Conclussons:
The immm-:rpreentaue disesses FI'EH'IIE’H relevent costs in Sete
of Perara, mainly in hospitel services, in the sge group covered by the
Immunizatson Program.

INTRODUCTION

The Warkd Health Organization (WHD) estimates that a fourth of the deaths in children under five years old are caused by
preventable diseases P, Acconding to the international liersture ™ ap important gproportion of the heslin care is stfibued to
communicable JISEE5ES, OMe il 5iX CSES ASSiStar by the primary hesltn care, and about 128, 000 hospialirations [BL£% in public
hospitals) were Felsted to the these corditions [dats from 2010).

The immuRopTeventable Giseases can be acguired in the community end in the hosgitel, which gGirectly impacts in the
SMouUrt of Care OCECUNes, in the use of MEenstnes and in the cane costs &ssocisted with soute and chioms events; effecting
patients end glsd thesr femilies MEMmDers, and the socisty st allP-825

J Murs Health S | Volume T | lssoe 3 | March, 2021



Research & Reviews: Journal of Nursing & Health Sciences

Hospital Costs of Inmunopreventable Diseases in the Elderly in
Brazil

Endesmmmuwr, Adriano Hyeda®, Eliane MCP Maluf®
‘Department of Internal Medicine, Cardiclogist, Preventive and Social Medicine Unit, Health

Management, Superior Institute of Management and Economy,/Getdlio Vargas Foundation (ISAE/FGV),

Internal Medicine, Federal University of Parana (UFPR) and PhD student from the Post-Graduation

Program in Internal Medicine from UFPR, Curitiba - PR, 80060-000, Brazil.

*Department of Internal Medicine, Oncologist, Occupational Physician, Federal University of Parana

(UFPR), MBA in Health Management, Superior Institute of Management and Economy, Getdlio Vargas
Foundation (ISAE/FGV), Curitiba - PR, 80060-000, Brazil.

Research Article

Received date: 10/08,/2021 ABSTRACT
Accepted date: 01,/089,/2021

Published date: 07/08/2021 Intreduction: Immuno-preventable diseases are a public health

reality in Brazil and worldwide. The main objective is to discriminate the
hospitalizations associated with immuno-preventable diseases in Brazil
and their care costs, within the Scope of the SUS, between 2008 and
*For Correspondence 2018, in the population over &0 years.

Methods: A population, observational, descriptive, retrospective

Elide Sbardeliatto Mariano da Costa General study was conducted with secondary information from DATASUS.

Cameire Street, 181 - Cuwritiba. Parand, - Zipcode

B0-060-900, Brazil. Results: It was analyzed 457 479 hospitalizations: there were
112 104 hospitalizations (24.50% of all hospitalizations) in elderly over
E-mail: elide.costasesa_pr.gov.br 60 years of age. totaled RF103,461, TEBE.T5 (26.58% of the total values).
The trend analysis of the time series presented a stationary trend.
Tel: 55(41) 999850312 Conclusion: |1t was identified a necessity of increasing the
immunization coverage in the population with 60 years and older for
Keywords: Elderly, Communicable diseases, decrease the hospitalimtions and their costs by immunopreventable
Vaccines, Unified Health System. diseases.
INTRODUCTION

The World Health Organization (WHO) estimates that a quarter of deaths in children under 5 years are cawsed by
immunopreventable diseases 7. According to international literature ™% a considerable proportion of health care is attributed
to communicable diseases, one in six cases attended by primary care and abowt 128,000 hospitalizations (B4% in public
hospitals) were related to these conditions in 2010, Vaccination is important in the care of these diseases, since it makes it
possible both to avoid their incidence and to their complications and sequelae. Only basic sanitation and drinking water hawve
greater public health benefits than vaccination =8 Vaccines prevent betwesen 2 and 3 million deaths per year worldwide M1, It
is clear in the international literature ***¥ that aging is associated with the decline in the effectiveness of the immune system
[immunosenescence) and increased susceptibility to communicable diseases. which are also preventable (by vaccines, hygiens,
drinking water and medicines, for example). Another relevant effect of aging is its impact on the effectiveness of vaccines, both
individually and on the community of the elderly population {e.g. in the case of outbreaks in nursing homes and long-term care
institutions). In addition, the greater chance of hospitalization, complications and deaths when this population is exposed to
communicable diseases.

In this context, the main objective of this manuscript will be to discriminate the direct costs of hospitalimtions under the
Unified Health System, immunopreventable diseases (diphtheria, tetanus, pertussis, mumps. rubella. measles. hepatitis B, yellow
fever, influenza virus respiratory syndrome. meningococcal disease, chickenpox), through DATASUS data, from 2008 to 2018,
emphasizing the impact of preventable diseases in the population aged 60 years or older, in Brazil. This analysis is important in
the sense that it can guide specific public health palicies for this population group.
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Abstract

Introduction: The oocumence of the immunopreventable diseases in a population global reality,

Objective: To discriminate the direct aosts of the hospital zations from the immunopreventable diseases in the
Unifiad Haalth System (SUS), in Brazil and their aneas, batween 2008 and 2018,

Methads: A population, cbservational, desaiptive and retrospedive study, with data from the information supplied
by the DATASUS website, these data were collected during the 2019,

Results: It was identified 457479 hospitalzations in the pericd; with a total of 245087 0days of hospital stay, with
total asts of R5389 243 26485 Only the disease mumps presented a growing tendency in whole areas; the
chickenpoy was decreasing; the illness whooping cough, vellow fever and tetanus wene stationary in this period.
Conclusions: The costs related 1o immuncpreventable diseases ware relavant in all the Brazl ameas, with tendencies
difierent between the geographic areas and between the several illnesses analysed.

Keywords: Hospital costs, Communicable diseases, Vaccines, Unified health system

Introduction

The World Health Organization (WHC) estimates
that a fourth of the deaths in children under five
years old are cused by preventable diseases [1-7].
According to the international lterature [E-10], an
important proportion of the health care is attributed
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to communicable diseases, one in six cases assisted by
the primary health care, and about 128,000 hospitali-
zations (4% in public hospitals) were related to these
conditions (data from 2010).

Therefore, it is a national public interest the rising of
data by health care in this context of preventable dis-
eases. (ther countries already had made similar re-
searches  with  wvery relevant data  about  the
Immunizations Programs interfere positively in the re-
duction of the care costs and of rehabilitation, product-
ivity increase, redudtion of work absenteesm, and
indirect social impact from these diseases [11, 1Z). In
this context, it is necessary an analysis of the Brazilian
reality of the immunopreventable diseases, considering
that the Immunization Program is a national reality [13],
and considering the campaigns anti-vaccination and the
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Abstract

Background: Immunopreventable diseases are a public health reality in Brazil and wordwide, a reality that is not

exclusive to children, but affects the adult population

Objectives: Discriminating the total costs of hospitalizations from immunopreventable diseases in the population
aged 20 to 59 years.

Meathods: A population, obsenvational, descriptive, retrospective study was conducted with secandary information
frarm DATASLIS to discriminate the hospitalizations associated with immunopreventable diseases in Brazil and their
care costs, within the Scope of the SUS, between 2008 and 2018, in the economically active population (20 to 59

years).

Results: |t was analyzed 127 746 hospitalizations for immunopreventable diseases, (27.52% of all hospitaliztions)

were obsenved in the adult population, totzled R5115,682067 54 (257 2% of the total costs). OF this population
studied, 51.48% were registered as male; 66.74% were associated with influenza disease; 16.05% to chickempon
herpes zoster infection and 7.55% to acute hepatitis B infections. The trend analysis of the time series of
hospitalizations in this population showed a stationary trend.

Conclusions: The 127,745 hospital zations could be avolded with immunization, and 127,745 workers who could be
working and not hospitalized. There were also R5115,682,09754 that could be invested in other public health
meeds, which became necessary for the treatment of preventable diseases.

Kaywords: Employment, Communicable diseases, Vaccines, Unified health system

Introduction

The World Health Organization (WHO) estimates that
a quarter of deaths in children under 5 years are caused
by immunopreventable diseases [1-7]. According to
international literature [8—10], a considerable proportion
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of health care is attributed to communicable diseases,
one in six cases attended by primary care and about
128,000 hospitalizations (84% in public hospitals) were
related to these conditions in 2010. Vaccination is im-
portant in the care of these diseases, sinceit makes it
possible both to avoid their incidence and to their com-
plications and sequelae [8]. Only basic sanitation and
drinking water have greater public health benefits than
vaccination [5, &]. Vaccines prevent between 2 and 3
million deaths per year worldwide [10].

According to The US. Department of Health and Hu-
man Services National Vaccine Plan (NVP) [11], 2010,
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