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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1 ASPECTOS HISTÓRICOS DO VÍRUS INFLUENZA  

A doença é antiga e o nome influenza teria origem diversa: ou em decorrência 

dos costumes antigos de se atribuir fenômenos físicos à influência astrológica; ou pela 

nominação de “influenza del freddo” ou “influência do frio”, na Itália, em 1504, na 

vigência de uma epidemia. Já o termo gripe, que significa “fantasia súbita” ou “desafeição 

passageira”, teria sido registrado em carta ao filósofo francês Voltaire em 1743. Seja 

como influenza ou gripe, a doença inflige a humanidade desde a pré-história (Brasil. 

Ministério da Saúde, 2014 ; Silveira, 2005; Bueno,2005).  

No estudo da história das doenças, uma das primeiras dificuldades está na 

definição da enfermidade, que tem seu conceito alterado em função da sociedade e da 

época. No Reino Unido, termos como catarro epidêmico, febre catarral ou destempero 

eram empregados desde o século XVIII, e o termo influenza foi reconhecido pelo Royal 

College of Physicians após a pandemia de 1918 (Silveira, 2005). 

Apesar das objeções e resistência aos relatos de epidemias ou pandemias de 

influenza na literatura antiga, pesquisadores têm tentado identificar suas ocorrências 

durante todo o período histórico  (Zambon, 2014; Brasil. Ministério da Saúde, 2013). Há 

relatos de surtos e epidemias de gripe nos séculos XIV e XV. A primeira descrição médica 

com interessantes observações é atribuída ao médico Molineux  ( Schramm, 2006), na 

Irlanda e Inglaterra, entre 1688 e 1693. São encontradas referências de epidemias de gripe 

no século XVII na América do Norte e na Europa. 

As primeiras referências sobre influenza no Brasil são verificadas no primeiro 

século após a colonização e aumentaram partir dos séculos XVIII e XIX. Os primeiros 

relatos sugestivos de epidemias de gripe no Brasil datam de 1552, nos estados de 

Pernambuco e Bahia, e 1559 no Rio de Janeiro e Espírito Santo. A partir daí, outros 

episódios da doença no território brasileiro foram observados na literatura médica, como 

a epidemia descrita como febre catarral, em 1835, no Rio de Janeiro, chamada 

vulgarmente de grippe, influencia ou malmatello.  (Bertolli, 2003; Abrão, 2009). 
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Em março de 2009 o novo vírus influenza A (H1N1) começou a circular e ser 

transmitido de maneira hábil entre seres humanos  (Neumann & Kawaoka, 2011). 

Em meados de abril, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) avaliou dois 

casos de doença respiratória febril que ocorreram em crianças no sudeste da Califórnia, 

sendo confirmados como infecção por H1N1 pandêmico. Embora este não fosse um novo 

subtipo de influenza a circular entre seres humanos, o vírus suíno se apresentou como 

uma grande ameaça uma vez que o novo isolado era substancialmente diferente daqueles 

que já circulavam em humanos e, provavelmente, a vacina contra influenza sazonal não 

seria capaz de proteger a população. Além disso, como não foi evidenciada uma 

exposição destas crianças a porcos, aumentou-se a possibilidade de que havia ocorrido 

uma transmissão humano a humano (CDC, 2009a). Logo após a detecção do novo vírus 

nas duas crianças da Califórnia, casos de infecção por H1N1 pandêmico também foram 

confirmados em vários pacientes no México, onde se registrava um surto de doença 

respiratória aguda (CDC, 2009b).  Ao final do mês de abril o número de casos 

confirmados nos Estados Unidos totalizava 64 e a OMS elevou o nível de alerta 

pandêmico de fase 4 para fase 5, o que indicava que a transmissão humano a humano já 

estava acontecendo em no mínimo 2 países (CDC, 2009c; CDC, 2009d). Em poucos 

meses, uma transmissão contínua foi registrada em diferentes continentes, sendo que no 

mês de junho já haviam quase 30.000 casos registrados em 74 países, o que levou a OMS 

declarar o maior nível de alerta pandêmico (fase 6) (Cohen & Enserink, 2009). 

No mês de setembro, quando as primeiras vacinas foram licenciadas, já havia cerca de 

300 mil pessoas infectadas ao redor do mundo e em menos de dois meses, ao final de 

novembro, esse número dobrou para mais de 600 mil casos confirmados distribuídos em 

mais de 207 países ou territórios(WHOc, 2009/ 2010; WHOd, 2009/2010). Em fevereiro 

de 2010, a pandemia já havia alcançado quase todos os países do mundo e o CDC 

estimava cerca de 59 milhões de casos, com cerca de 270 mil hospitalizações e 12 mil 

mortes (WHOc, 2009/2010; WHOd, 2009/2010). 

 

Os vírus influenza pertencem à família Orthomyxoviridae e são os principais 

responsáveis por causar infecção respiratória no homem, que resulta em uma doença 

comumente conhecida por gripe. Há três tipos de vírus influenza capazes de infectar 

humanos, classificados por suas diferenças genéticas e antigênicas: tipos A, B e C. Os 
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vírus A são capazes de infectar uma ampla gama de hospedeiros e causar infecção 

respiratória no homem, que pode variar desde leves sintomas a uma doença grave e fatal. 

Os vírus B infectam apenas humanos, principalmente crianças, e normalmente causam 

doença branda, mas podem ser responsáveis por surtos de gripe na população em geral. 

Os vírus C raramente infectam seres humanos e não são capazes de causar epidemias 

(Palese ,2007). Os vírus A são, portanto, considerados de maior risco para a saúde pública, 

sendo responsáveis por diversas epidemias e pandemias ao longo da história 

(Kuiken,2012). 

O genôma do vírus influenza A compreende 8 segmentos de RNA de fita única 

e polaridade negativa que codifica no mínimo 10 proteínas e a replicação dos segmentos 

de RNA viral (vRNA) ocorre no núcleo das células infectadas. Estes vírus possuem duas 

glicoproteínas de superfície responsáveis por sua virulência e antigenicidade, a 

hemaglutinina (HA) e neuraminidase (NA). São descritos atualmente 18 subtipos de HA 

(H1-18) e 11 subtipos de NA (N1-11) (Palese ,2007; Kuiken,2012). 

A capacidade destes vírus em gerar alterações antigênicas já está bem descrita 

na literatura e pode ocorrer através de dois mecanismos básicos, o “drift” antigênico, em 

que o acúmulo de mutações de ponto gera um processo gradual e relativamente contínuo 

de mudanças nas suas glicoproteínas de superfície, ou através do “shift” antigênico, em 

que ocorre troca de um ou mais segmentos destes vírus, o que pode levar ao surgimento 

de um novo subtipo de influenza, capaz de infectar humanos e causar epidemias e 

pandemias (Palese ,2007; Kuiken,2012). 

A nomenclatura completa do vírus influenza segue padrão universal a qual 

considera o tipo viral, o hospedeiro de origem, o local geográfico do primeiro isolamento, 

o número de registro da amostra no laboratório, e o ano do isolamento. A informação 

referente ao hospedeiro é suprimida no caso de origem humana. Para o vírus da influenza 

do tipo A, a descrição antigênica, entre parênteses, segue a designação da cepa e inclui as 

informações dos subtipos de hemaglutinina e neuraminidase (Brasil. Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária ,2014) 
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1.2 VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

 

A influenza causa preocupação às autoridades sanitárias mundiais por suas 

repercussões na morbimortalidade, sua similaridade com pneumonias atípicas de elevado 

poder de transmissão e gravidade, bem como pela probabilidade de aparecimento e 

disseminação de cepas com potencial pandêmico (Delacy, 2012). Por causa dessas 

características, a virose é alvo, desde 1947, de programa mundial de   vigilância, 

atualmente denominado Sistema Global de Vigilância e Resposta à Influenza (Global 

Influenza Surveillance and Response System – GISRS), criado pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) (World Health Organization, 2014).  

 

No ano 2000, o governo brasileiro, por intermédio do Ministério da Saúde (MS), 

introduziu a vigilância da influenza em âmbito nacional. A vigilância está calcada em 

unidades-sentinela e no monitoramento de dados indiretos de morbidade e mortalidade 

associados à influenza. São considerados os registros dos atendimentos por síndrome 

gripal e a circulação dos vírus, que são os agentes etiológicos de infecções agudas do 

sistema respiratório. A vigilância de vírus respiratórios tem como objetivo conhecer as 

cepas em circulação no Brasil, responder a situações inusitadas, avaliar o impacto da 

vacinação, acompanhar a tendência da morbimortalidade, além de produzir e disseminar 

informações epidemiológicas com vistas ao fortalecimento da vigilância por meio da 

elaboração de planos de contingência para o enfrentamento de situações pandêmicas 

(Brasil, Ministério da saúde, 2009). 

A influenza sazonal (casos de síndrome gripal) não é de notificação obrigatória, 

mesmo sendo objeto de vigilância sentinela. É de notificação a suspeita de surto e óbito 

por influenza sazonal e influenza humana produzida por novo subtipo viral (Brasil, 

Ministério da saúde,2014). Os dados da vigilância de influenza são coletados por meio de 

formulários padronizados e inseridos on-line no Sistema de Informação de Vigilância da 

Gripe (Sivep-Gripe) e no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) 

(Brasil, Ministério da saúde, 2010). Esses sistemas constituem instrumentos importantes 

à gestão e monitoramento do agravo. 

A vigilância epidemiológica tem papel importante na indicação e execução de 

políticas de saúde pública e nas tomadas de decisão. Em um conceito ampliado, a 

vigilância epidemiológica funciona como elo entre os serviços de saúde e a pesquisa . Já 
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o papel da pesquisa na vigilância em saúde é fundamental para a construção do 

conhecimento e elucidação de situações sanitárias. A pesquisa em saúde pública e a 

investigação em serviços de saúde estão imbricadas e, embora tenham diferentes 

abordagens em relação à pesquisa acadêmica tradicional, os aspectos éticos em comum 

devem ser considerados(Hamann, 2000). 

A vigilância epidemiológica como função de Estado deve ser pré-requisito para 

a elaboração de políticas e programas de saúde, bem como de instrumento para avalição 

do impacto de sua implementação. Os sistemas de vigilância de doenças ou agravos 

devem ser avaliados periodicamente e, frente às necessidades, devem sofrer adequações 

de modo a obter bom desempenho, expresso pelos seus diversos atributos (Teixeira, 

2003).  

              As avaliações do sistema de vigilância epidemiológica, ou de vigilância em 

saúde pública, devem ter o propósito de assegurar que problemas relevantes estejam 

sendo monitorados de forma eficiente e efetiva, e que as fragilidades detectadas possam 

ser objeto de recomendações para superação, de modo a melhorar a qualidade do sistema 

(Klaucke, 1994) 

              Se necessário, o sistema deve ser alterado, para garantir seu bom desempenho e 

para adequá-lo periodicamente às modificações da estrutura, grau de desenvolvimento e 

complexidade tecnológica do sistema nacional de saúde (Waldman, 1998). 

 

1.3 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

 

O período de incubação do vírus H1N1 é aproximadamente de 2 a 7 dias, mas a 

maioria dos indivíduos contaminados já começam a eliminar o vírus um dia antes do 

início dos sintomas, o que se mantém de 5 a 7 dias (De Serres et al., 2010). 

De espectro clínico amplo, os indivíduos infectados pelo vírus Influenza podem 

apresentar desde uma doença subclínica ou branda do trato respiratório superior, com ou 

sem febre e sintomas gastrointestinais ocasionais, tais como vômito ou diarréia, até graves 

complicações, tais como pneumonia resultando em falência respiratória, síndrome da 

angústia respiratória aguda, falência múltipla de órgãos e morte. Os sintomas mais 

comuns da infecção por este vírus incluem tosse seca, febre (~38°C), faringite, prostração 

e cefaléia. E, segundo a OMS, as principais causas de hospitalização por esta infecção 

durante a pandemia são pneumonia viral e presença de condições de saúde adjacentes, 

tais como doença  pulmonar crônica , cardiopatias, doença renal e imunossupressão. Além 
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desses, obesidade e gravidez foram considerados grupos de risco atípicos observados na 

pandemia de 2009 (WHO, 2009a; WHO, 2009b). 

A principal complicação na infecção por influenza é a pneumonia viral que, em 

grande parte dos casos, ocorre concomitante ou seguida de uma pneumonia bacteriana e 

aumenta substancialmente o risco de morte (Hussell et al., 2009). Considerando esta 

importância, pesquisadores do Instituto Nacional de Saúde dos EUA (NIH) avaliaram 

amostras de tecido pulmonar post mortem e dados publicados de uma série de autópsias, 

e observaram que a maioria 34 dos óbitos ocorridos na pandemia de influenza de 1918-

1919 foi causada por uma infecção bacteriana secundária por bactérias comuns ao trato 

respiratório superior (Morens et al., 2008). 

Neste contexto, as bactérias mais comuns nas coinfecções por influenza são 

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus e Haemophilus influenzae (Hussell et 

al., 2009). Alguns subtipos virais podem ser mais ou menos patogênicos, causando uma 

doença que pode variar quanto aos sinais e sintomas, sendo que os mecanismos 

responsáveis por tais diferenças na manifestação clínica da influenza ainda não foram 

completamente elucidados. 

               Sabe-se que a gravidade da doença está relacionada tanto a fatores de virulência 

virais quanto àqueles relacionados ao próprio hospedeiro, como uma resposta 

imunológica excessiva ou desbalanceada do indivíduo (Kuiken et al., 2012). 

 

1.4 A VACINAÇÃO COMO MEDIDA PROTETIVA  

 

A imunização contra influenza é reconhecida como importante estratégia de 

controle. Utilizada mundialmente desde 1945, sua composição muda periodicamente 

como reflexo do acompanhamento viral. Desde 1977 a vacina trivalente apresenta cepas 

vacinais dos vírus influenza A/H3N2, A/H1N1 e B. A partir de 2004, com a cocirculação 

das linhagens Victoria e Yamagata do vírus influenza B, foi iniciado estudo para uso da 

composição tetravalente (Neumann, 2011). Em novembro de 2014, no Brasil, foi 

aprovado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) o registro da vacina 

influenza tetravalente (fragmentada, inativada) (CDC, 2009), que será composta por dois 

tipos de cepas do vírus influenza B, adicionalmente às cepas influenza A.  

A vigilância virológica global foi fator importante para que a OMS, em setembro 

de 1998, adotasse recomendação específica para a composição da vacina anual contra 

influenza para os países do Hemisfério Sul. Desde então, a recomendação da composição 
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da vacina é realizada duas vezes por ano: em fevereiro, para o Hemisfério Norte (de 

novembro a abril) e, em setembro, para o Hemisfério Sul (maio a outubro). Para as regiões 

equatoriais, são considerados os dados epidemiológicos para indicação da composição 

mais apropriada – a de fevereiro ou a de setembro (CDC, 2009).  

No Brasil, a implantação da vacinação contra influenza precedeu as ações de 

vigilância epidemiológica e foi incluída, em 1999, no Programa Nacional de Imunizações, 

em campanhas nacionais anuais direcionadas a indivíduos com mais de 65 anos, como 

proteção aos grupos de maior risco para as complicações da influenza, ou seja, os idosos 

e os doentes crônicos ,no ano 2000, a idade foi reduzida para indivíduos acima de 60 anos, 

gradativamente foram sendo incorporados outros grupos prioritários (Palese, 2007). 

 Existem diversas vacinas contra a influenza que diferem quanto à sua composição (tipo 

e quantidade de antígenos, presença de adjuvantes e conservantes) e que podem ter 

diferentes indicações, de acordo com faixa etária (INFLUENZA, 2014). 

As vacinas inativadas contra influenza são bastante seguras. A dor local é o 

evento adverso mais comum nos vacinados em comparação com os que receberam 

placebo, não sendo encontradas evidências de que as vacinas atualmente em uso causem 

eventos sistêmicos graves, como febre alta ou Síndrome de Guillain-Barré (SGB).  

As estratégias de vacinação no Brasil, a inclusão de novas vacinas no PNI e o 

estabelecimento de grupos populacionais a serem cobertos são decisões respaldadas em 

bases técnicas, científicas e logísticas, evidência epidemiológica, eficácia e segurança do 

produto, somados a garantia da sustentabilidade da estratégia adotada para a vacinação.( 

FIORE, 2013). 

A proteção oferecida pelas vacinas influenza em grupos de risco pode ser mais 

baixa em comparação com a observada em adultos jovens e saudáveis.  As controvérisas 

sobre a proteção conferida pelas vacinas influenza em idosos, lactentes jovens e 

portadores de algumas comorbidades se devem a diversos fatores de confusão nos estudos 

analisados em diversas metanálises: realização dos estudos em populações diversas, 

prevalência de diferentes patologias, critérios para confirmação dos casos e uso de 

diferentes vacinas (VACCINES against influenza WHO position paper, 2012). 

               Os desafios para proteger grupos de alto risco para complicações da influenza 

são enormes, devendo-se levar em conta que a proteção é mais baixa nos extremos de 

idade, como lactentes e idosos, e em imunocomprometidos. Além disso, muitos 

portadores de doenças crônicas não estão cientes de sua condição ou não fazem 

tratamento regular, por isso deixam de ser vacinados. Apesar disso, a vacina influenza 

propicia benefícios aos vacinados e seus contatos, reduzindo dramaticamente número de 
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casos graves, hospitalizações e mortes, mesmo entre os grupos mais vulneráveis que 

apresentam menor resposta à vacina (NEUZIL, 2000; GLATMAN-FREEDMAN, 2009).  

O diabetes é a doença metabólica mais comum e sua incidência tem aumentado 

dramaticamente nos últimos anos. Estima-se que, embora a incidência de diabetes 

aumente com a idade; entretanto, aproximadamente 60% dos diabéticos têm menos de 60 

anos de idade 44.  (Wang et al ,2013) concluíram que a vacina influenza foi associada 

com reduzido risco de morbidade, hospitalização, admissões em unidade de cuidados 

intensivos e mortes em idosos com diabetes, além de reduzir os gastos com essa doença,( 

Lau et al, 2013) . 

A vacina está disponível nos Centros de Referência para Imunobiológicos 

Especiais (CRIE) para pessoas com condições clínicas especiais, mediante prescrição 

médica (CDC, 2009). 

              A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma das comorbidades mais 

frequentemente identificadas em adultos. Estima-se que afete aproximadamente 8% dos 

adultos, mas sua incidência é maior entre fumantes, ex-fumantes e pessoas com mais de 

40 anos de idade. Nos pacientes com DPOC a vacinação contra influenza reduz 

significativamente as hospitalizações e consultas médicas por influenza (CIMEN, 2015).  

               Diante deste contexto, para o ano de 2016, a meta é vacinar 80% da população 

das crianças de seis meses a menores de cinco anos de idade (quatro anos, 11 meses e 29 

dias), das gestantes, das puérperas, dos povos indígenas, das pessoas com 60 anos de 

idade e mais, dos trabalhadores de saúde, os adolescentes e jovens de 12 a 21 anos de 

idade sob medidas socioeducativas, da população privada de liberdade e funcionários do 

sistema prisional (LANDIS, 2012). 
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3.2 RESUMO DE ARTIGO ORIGINAL 

 

Objetivo. Quantificar a cobertura atingida da vacinação contra a influenza em gestantes 

atendidas no ano de 2011 a 2014 no município de Aracaju-Sergipe . 

Métodos. Pesquisa epidemiológica, observacional, descritiva, e retrospectiva com 

abordagem quantitativa a, utilizando-se exclusivamente dados secundários provenientes 

da Secretaria Estadual de Saúde- Sergipe, referentes à cobertura vacinal da vacina contra 

o Influenza no período de 2011 a 2014.  

Resultados.   A população total de gestantes que receberam a vacina em 2011 foi de5.306, 

atingindo uma cobertura de 63,71% , em 2012 foi de 4.843, atingindo uma cobertura de 

66,01% , em 2013 foi de 5.059, atingindo uma cobertura de 69,23%, em 2014 foi de  

5.104 , atingindo uma cobertura de 72,59% . 

Conclusão. O que se verificou foi que a meta  da cobertura vacinal estabelecida pelo 

ministério da saúde ficou abaixo do esperado em todo o período analisado.    

PALAVRAS-CHAVE: Saúde pública; Influenza; Gestantes; Vacinas contra gripe. 
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4. ABSTRACT 

 

Objective: Quantify the achieved coverage of vaccination against influenza in pregnant 

women in the year 2011-2014 in the city of Aracaju, Sergipe. 

Methods: epidemiological research, observational, descriptive and retrospective with 

quantitative approach, using only secondary data from the State Department of Health- 

Sergipe, concerning the vaccination coverage of vaccine against influenza in the 2011-

2014 period. 

Results: The total population of pregnant women who received the vaccine in 2011 was 

de5.306, reaching a 63.71% coverage in 2012 was 4,843, reaching a 66.01% coverage in 

2013 was 5,059, reaching a coverage 69.23% in 2014 was 5.104, reaching a coverage of 

72.59%. 

Conclusion. What we found was that the goal of vaccination coverage established by the 

health ministry was lower than expected in the analyzed period. 

 

KEYWORDS: Public health; Influenza; pregnant women; Flu vaccines. 
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5. INTRODUÇÃO 

 

A influenza, ou gripe, é uma doença viral aguda do sistema respiratório, de 

rápida disseminação e distribuição global. Um indivíduo pode contrair o vírus várias 

vezes ao longo de sua vida, e sua maior gravidade verifica-se nos grupos de risco, como 

gestantes, idosos, crianças, imunodeprimidos, cardiopatas e pneumopatas. Na perspectiva 

de saúde pública, essa virose constitui-se em diferentes problemas que requerem cuidados 

específicos de vigilância e controle, haja vista a gravidade de suas manifestações clínicas 

e de seu potencial pandêmico e zoonótico¹³. Sua transmissão ocorre por meio de  

secreções das vias respiratórias da pessoa contaminada ao falar, tossir, espirrar ou pelas 

mãos, que após contato com superfícies recém contaminadas por secreções respiratórias 

pode levar o agente infeccioso direto a boca, olhos e nariz¹. 

Além das infecções respiratórias, a influenza pode desencadear uma série de 

outros problemas respiratórios, cardiovasculares e metabólicos , principalmente em 

gestantes que já tem alguma doença de base². 

Verificou-se que, quando a gestante é acometida pela influenza no primeiro 

trimestre de gestação, dobra o risco de anomalias congênitas não cromossômicas, triplica 

o risco de  defeitos no tubo neural e de palato fendido e ocorre significativo aumento no 

risco de anomalias gastrointestinais e encurtamento de membros³. 

Durante a gestação, o sistema imune e cardiovascular das gestantes sofrem 

diversas alterações, que contribuem para o aumento da viremia, redução do clearence 

viral e aumento da gravidade da infecção14 
. 

Dentre as inúmeras doenças passíveis de prevenção através da vacinação destaca 

- se a influenza, , considerada atualmente como um grande problema de saúde publica no 

Brasil, em razão de apresentar um potencial elevado para o desenvolvimento de 

complicações graves e até mesmo ao óbito 16. 

O sistema imune das gestantes é capaz de produzir títulos adequados de 

anticorpos após a vacinação contra influenza14.  A vacinação contra o vírus influenza em 

gestantes é uma estratégia eficaz de proteção para a mãe e para o lactente. Estudos 

realizados com  acompanhamento de bebês de mães vacinadas durante a gestação 

demonstraram que a proteção contra influenza confirmada por testes laboratoriais foi 

superior a 60% nos primeiros seis meses de vida. Além de proteger a mãe, a vacinação 

durante a gestação reduz o impacto da doença em bebês e o risco de hospitalização que é 

extremamente elevado nos primeiros meses de vida 8,9. 
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Os anticorpos da classe IgG são transferidos ao feto por via transplacentária a 

partir do segundo trimestre de gestação e o recém nascido a termo, em geral, apresenta 

títulos de anticorpos contra as cepas de influenza semelhantes aos encontrados no sangue 

da mãe15. 

A doença pode ser causada pelos vírus influenza A, B e C 4 .Os vírus A e B 

apresentam maior importância clínica  estima-se que, em média, as cepas A causem 75% 

das infecções, mas em algumas temporadas, ocorre predomínio das cepas B 5. 

Estudos realizados no Brasil mostram  que a cepa A(H1N1)pdm09 tem causado 

maior impacto em adultos jovens (40-60 anos), a cepa A(H3N2) em idosos e as cepas B 

em crianças adolescentes e adultos jovens; entretanto, todas as cepas podem causar 

infecções graves e mortes em pessoas de qualquer faixa etária 6,7 . 

Aliada às estratégias de vacinação, a adoção de medidas de prevenção e controle 

para influenza e o monitoramento dos dados de circulação dos vírus tem um papel muito 

importante. A Coordenação-Geral de Doenças Transmissíveis, por meio da área técnica 

de influenza, monitora os dados epidemiológicos da influenza semanalmente, por meio 

da elaboração de Boletins Epidemiológicos 10 . 

A Cobertura de vacinação é o percentual da população vacinada em determinado 

tempo: mês, trimestre, semestre, ano. Pode ser calculada para cada imunológico, para o 

número de doses completadas (no caso de multidoses), por grupo de idade e por áreas 

geográficas. Sendo que nos países em desenvolvimento os percentuais ainda estão bem 

abaixo do desejado. Vale ressaltar que, para alcançar uma cobertura vacinal apropriada é 

necessário essencialmente ações bem planejadas e organizadas pelo setor público em 

todos os níveis. 

O estudo minucioso das coberturas vacinais é capaz de apontar aspectos da saúde 

e da atuação dos serviços, fornecer subsídios para o processo de planejamento bem como 

auxiliar na reestruturação das ações. A partir do exposto evidencia-se que o tema proposto 

poderá ser de grande relevância para a saúde pública, pois fornecerá informações 

importantes acerca da região em estudo, permitindo tornar possível o planejamento de 

ações voltadas para a melhoria das campanhas de vacinação, para alcance das metas 

estabelecidas pelo Ministério da Saúde 17. 
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6. OBEJETIVO GERAL 

 

             Quantificar a cobertura da vacinação em gestantes contra a influenza na cidade 

de Aracaju-Sergipe no período de 2011 a 2014. 

 

6.1 OBEJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

             - Determinar se as metas de vacinação em gestante contra influenza em Aracaju 

atingiram o que preconiza o Ministério da Saúde 
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7. METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma pesquisa epidemiológica, observacional, descritiva, e 

retrospectiva com abordagem quantitativa. A pesquisa descritiva tem como finalidade 

realizar a descrição das características de uma população alvo ou fenômeno, bem como 

estabelecer uma relação entre variáveis 18 .  

A abordagem quantitativa é aquela em que tudo pode ser quantificado, ou seja, 

significa demonstrar em números, as opiniões e informações para posteriormente serem 

classificadas e analisadas. Demanda a utilização de recursos e de métodos estatísticos 

como: média, percentagem, mediana, coeficiente de correlação, moda, análise de 

regressão, desvio – padrão 19 . 

A cidade de Aracaju é município e capital do estado de Sergipe, Brasil. Localiza-

se no litoral, sendo cortada por rios como o Sergipe e o Poxim e  abrange uma área de 

181.857 Km² , faz parte da grande Aracaju  juntamente com Barra dos Coqueiros, Nossa 

Senhora do Socorro e São Cristóvão, de acordo com a estimativa de 2015, sua população 

é de 632 744 habitantes, sendo formada por diversos bairros. 

 

Gráfico 1: Subdivisão territorial do município de Aracaju

 

 Fonte:  Prefeitura Municipal de Aracaju. Mapa Municipal Oficial. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Sergipe
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Poxim
https://pt.wikipedia.org/wiki/Barra_dos_Coqueiros
https://pt.wikipedia.org/wiki/Nossa_Senhora_do_Socorro_(Sergipe)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Nossa_Senhora_do_Socorro_(Sergipe)
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Crist%C3%B3v%C3%A3o_(Sergipe)
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Foram incluídas no estudo todas as gestantes residentes em Aracaju que 

receberam a dose da vacina contra a gripe no período de 2011 a 2014. A coleta de dados 

foi uma busca realizada através do banco de dados do Sistema de Informação do 

Programa Nacional de Imunização (SI-PNI), no DATASUS.  

Os dados coletados foram apresentados através de tabelas e gráficos 

comparativos de população, doses e cobertura vacinal, utilizando o programa Grapher 7 

e o wold 2013. 
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8. RESULTADOS 

 

Gráfico 2: Número absoluto de gestantes em Aracaju  de 2011 a 2014 

                   

 

O número absoluto de gestantes no período analisado foi de 30.003 , sendo que no ano de 

2011 obteve o maior número deste total com 8.328, seguido do ano 2012 com 7.337 e do 

ano 2013 com 7.307, e o que obteve o menor número absoluto da cobertura foi o do ano 

2014 com 7.031.  
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Gráfico 3: Doses da vacina entre 2011 e 2014 

 

 

                    O número absoluto de doses da vacina contra a influenza em gestantes no 

mesmo período da cobertura , foi de um total de 20.312 , sendo que o ano de 2011 foi o 

responsável pelo maior número com 5.306 doses, seguidos de 2014 com 5.104 doses e 

2013 com 5.059 doses, já o ano de 2012 foi o que obteve o menor número de doses neste 

período com 4.843 do total. 
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Gráfico 4: Cobertura vacinal entre 2011 e 2014  

 

O ano de maior média da cobertura vacinal foi no ano de 2014 e o menor 2011. 

A média da vacinação de 2011 a 2014 foi de 67,88%, a taxa de incremento 

percentual da cobertura vacinal  foi de 4,44%.. 
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9. DISCUSSÃO 

 

Analisando os dados coletados do SI-PNI, foi verificado que a meta da campanha  

vacinal contra a influenza em gestantes de 80% não foi alcançada em nenhum dos anos 

no Município de Aracaju.  

No ano de 2011 foram vacinadas 5.306 gestantes atingindo um percentual de 

63,71% , em 2012 foram 4.843 gestantes vacinadas com um total de 66,01%, já em 2013 

foram vacinadas 5.059 alcançando 69,23% e em 2014 foram 5.104 gestantes vacinadas 

com um total de 72,59% de cobertura vacinal, portanto estes dados nos revelam que o ano 

que mais se aproximou da meta estabelecida de 80% foi 2014 e o que menos se aproxima 

foi o de 2011. Estes dados nos faz também analisar que o número de gestantes em Aracaju 

vem tendo um decréscimo em concordância com o resto do País, que está tendo suas taxas 

de natalidade diminuindo gradativamente nas últimas décadas como evidencia o gráfico 

5, demonstrando assim uma nova realidade do papel da mulher na sociedade, tendo menos 

filhos, em decorrência do intenso processo de modernização capitalista, vivido no País, 

onde há uma profissionalização e participação importante cada vez maior das mulheres. 

A meta de cobertura vacinal estabelecida pelo ministério da saúde mesmo não 

sendo alcançado, obteve um aumento percentual das gestantes vacinadas contra a 

influenza neste período.  

Vários são os fatores apontados na literatura que contribuem para as baixas 

coberturas vacinais, entre eles,a falta de conhecimento da proteção da gestante e da 

criança, o descrédito sobre a eficácia da vacina, a preocupação com a ocorrência de efeitos 

adversos, a crença de que a gripe é uma doença banal e a vacinação não é necessária, e a 

falta de orientação dos profissionais da saúde. 

Tais aspectos reforçam a importância das práticas educativas, orientação clara 

quanto aos riscos e benefícios da vacina, e destaca o papel das equipes de saúde no 

sucesso da imunização, pois a orientação dos profissionais é um dos fatores que tem 

influenciado positivamente na adesão à vacina.  
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10. CONCLUSÃO 

 

A Cobertura vacinal contra a influenza em gestantes de 2011 a 2014 no 

município de Aracaju ficou abaixo do esperado. 

A Meta  da vacinação contra a influenza de 80% não foi atingida no período 

analisado. 
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TABELAS E GRÁFICOS 

 

Tabela 1 - Cobertura vacinal 2011 a 2014 

Município 

de Aracaju 

2011 2012 2013 2014 Média 

População 8.328 7.337 7.307 7.031 7.500 

Doses 5.306 4.843 5.059 5.104 5.010 

Metas 80% 80% 80% 80% 80% 

Cobertura 63,71% 66,01% 69,23% 72,59% 67,88% 

Fonte: DATA SUS 2016 
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Gráfico 5: Taxa Bruta de Natalidade por mil habitantes – Brasil – 2000 a 2015 

 

Fonte: http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-brutas-de-natalidade.html 
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Anexos  

 

Lista de verificação  

 Como parte do processo de submissão, os autores são solicitados a indicar sua 

concordância com todos os itens abaixo; a submissão pode ser devolvida aos autores que 

não aderirem a estas diretrizes.  

 

1. Todos os autores concordam plenamente com a Nota de Copyright.  

2. O arquivo de submissão foi salvo como um documento do Microsoft Word.  

3. A página de rosto contém todas as informações requeridas, conforme especificado nas  

diretrizes aos autores.  

4. O resumo e as palavras-chave estão na língua de submissão (inglês ou português), 

seguindo a página de rosto.  

5. O texto é todo apresentado em espaço duplo, utiliza fonte tamanho 12 e itálico em vez 

de sublinhado para indicar ênfase (exceto em endereços da internet). Todas as tabelas, 

figuras e legendas estão numeradas na ordem em que aparecem no texto e foram 

colocadas cada uma em página separada, seguindo as referências, no fim do arquivo.  

6. O texto segue as exigências de estilo e bibliografia descritas nas normas de publicação.  

7. As referências estão apresentadas no chamado estilo de Vancouver e numeradas  

consecutivamente na ordem em que aparecem no texto.   

8. Todos os endereços da internet apresentados no texto (p.ex.,http:// 

www.who.int/influenza/gisrslaboratory/en/index.html) estão ativos e prontos para serem 

clicados. 

http://www.who.int/influenza/gisrslaboratory/en/index.html

