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1 INTRODUÇÃO 

 

Em nosso país, tem-se verificado inúmeras conquistas no setor saúde a partir 

da consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS) na Constituição Federal de 1988 

enquanto política nacional. Esse fato, legitimou o direito de todos às políticas sociais 

e econômicas visando a redução dos riscos de doenças e outros agravos e ao 

acesso universal e igualitário às ações de promoção, proteção e recuperação da 

saúde em todos os níveis de atenção.  

Na história da saúde pública, a assistência à saúde da criança tem ocupado 

lugar de relevância na atenção à saúde da população, permanecendo como intenso 

desafio no sentido de melhorar os serviços e garantir um atendimento de qualidade. 

No Brasil, a criação Programa Nacional de Imunização (PNI) permitiu expandir a lista 

de ações de saúde, destacando a necessidade de ações prioritárias ao controle das 

Infecções respiratórias, no sentido de reduzir as taxas de morbimortalidade, 

especialmente entre crianças menores de cinco anos de idade. 

As doenças agudas do trato respiratório são consideradas como um 

importante problema de saúde pública para os países em desenvolvimento, sendo 

responsáveis pelas elevadas taxas de morbimortalidade em crianças menores de 5 

anos.  

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos da América verificou maiores 

taxas de entrada nos serviços ambulatoriais (entre 32,3 e 46,9 por 1.000 habitantes), 

foram decorrentes do agravo por pneumonia bacteriana entre crianças com menos 

de cinco anos. Já outra pesquisa realizada com crianças refugiadas em 16 países 

africanos e asiáticos, constatou que a pneumonia foi responsável por 17% da 

morbidade hospitalar das menores de cinco anos, além de demonstrar taxas 

expressivas de incidência desta doença na África (59,2 por 1.000 habitantes) e 

principalmente na Ásia (254,5 por 1.000 habitantes) (BLAIN et al., 2013) 

Wahl et al. (2018) publicaram um estudo onde realizaram uma estimativa afim 

de verificar a carga da doença de Streptococcus pneumoniae e Haemophilus 

influenzae tipo b em crianças, identificando nos resultados que até o final de 2015, 

129 países estavam usando a vacina pneumocócica conjugada (PCV). As mortes 

por pneumococos diminuíram mais acentuadamente entre 2010 e 2015, quando a 

redução média anual foi 8%, contra apenas 3% de 2000 a 2010. Depois de 2010, 52 
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países elegíveis pela Gavi - muitos deles com países a maior carga de doenças 

pneumocócicas – introduziram a PCV em seus programas nacionais de imunização. 

Estima-se que o PCV tenha evitado 250.000 mortes relacionadas ao pneumococo 

de 2000 a 2015, mais de 95% deles foram após 2010. 

No ano 2000, o Brasil possuía uma população de 3.213.310 crianças menores 

de 1 ano de idade (IBGE, 2010) e foram registrados 757.807 internações, o que 

totaliza um percentual de 23,5% de crianças nessa faixa etária internadas; as três 

maiores causas de internação nessa época foram: Pneumonia, diarreia e 

gastroenterite e reinternação de crianças que nasceram de uma gestação curta e 

com baixo peso, respectivamente (BRASIL, 2000).  Já no ano de 2014, o total de 

criança internadas na faixa etária supracitada foi de 562.402, de uma população de 

2.713.244 (IBGE, 2010), sendo um percentual de 20,7%, onde as maiores causas de 

internações foram pneumonia, reinternação de crianças que nasceram de uma 

gestação curta e com baixo peso e diarreia e gastroenterite, respectivamente 

(BRASIL, 2014).   

Apesar da diminuição, os níveis atuais ainda são altos, o que torna essencial 

a identificação de desigualdades regionais, a fim de corrigi-las. Uma vez que a 

maioria dos óbitos infantil está no primeiro ano de vida, principalmente no primeiro 

mês. É possível destacar que há um aumento das causas perinatais como a 

prematuridade, o que aponta a importância dos fatores relacionados à gestação, ao 

parto e ao pós-parto, em geral preveníveis por meio de assistência à saúde de 

qualidade (FRANÇA et al., 2017). 

 Com vista a diminuir a mortalidade infantil por pneumonia no Brasil, no ano de 

2006 foi implementado o Pacto Pela Vida, que é resultado dos esforços estratégicos 

e financeiros por parte dos gestores visando atender às principais demandas da 

população brasileira, subdivididas nas seguintes prioridades pactuadas: saúde do 

idoso, controle do colo uterino e de mama, redução da mortalidade infantil e 

materna, fortalecimento na resposta às doenças emergentes e endemias, 

priorizando a dengue, hanseníase, malária e influenza, fortalecimento da Atenção 

Básica e promoção à Saúde (BRASIL, 2006). Dentre as estratégias do referido 

Pacto para diminuir a mortalidade por pneumonia, adotou-se como objetivo: Reduzir 

em 20% os óbitos por pneumonia.  

Sabe-se que a prevenção das doenças respiratórias deve ter início durante o 

pré-natal através do rastreamento das afecções maternas associadas à pneumonia, 
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do estímulo ao aleitamento materno, após o nascimento, favorecendo uma nutrição 

adequada às necessidades da criança, das orientações quanto ao perigo de 

agravamento da doença, particularmente, nos primeiros anos de vida das crianças 

expostas à fumaça de cigarro, além da imunização contra o vírus influenza e a 

vacina contra o pneumococo (ARAÚJO; BEZERRA; BRITO, 2008). 

Dessa forma, apesar de evidenciar grandes avanços na saúde da criança em 

nosso país, reconhece-se fragilidades regionais que devem ser consideradas. A 

nova prática da prevenção e promoção deveria ser uma realidade de todos os 

municípios brasileiros, entretanto, tal prática não é contemplada de forma equânime 

na população infantil.  

Pina et al. (2015) consideram os programas oferecidos pela Atenção Primária 

à Saúde (APS) na assistência à criança como a imunização, atenção às doenças 

prevalentes,  acompanhamento nutricional, assistência pré-natal e planejamento 

familiar, como prioridades para a prevenção da hospitalização infantil por pneumonia 

enfatizando que as práticas de cuidado e a APS qualificada são fundamentais nesse 

processo, e ratificando a lógica de sua inclusão na lista brasileira de condições 

sensíveis à atenção primária. Pina et al. (2017) acrescentam que o 

acompanhamento das crianças pela APS possibilita a identificação de déficits de 

crescimento, e das crianças em maior risco para contrair a pneumonia, possibilitando 

assim, o desenvolvimento de ações de prevenção da doença. 

Internações hospitalares e consultas têm sido frequentemente utilizadas para 

estimar a pneumonia pneumocócica e otite média devido a contribuição limitada dos 

testes laboratoriais de diagnóstico nestas condições (NOVAES; SARTORI; 

SOÁREZ, 2011). 

Os métodos clássicos para avaliar o impacto da vacina incluem o projeto de 

estudo ecológico antes e depois, no qual os resultados são estimados como 

porcentagem da diferença entre as taxas médias de incidência antes da introdução 

da vacina quando comparado ao período pós-introdução da vacina. Não obstante, a 

maioria dos estudos antes e depois são suscetíveis a vários vieses plausíveis e 

potencialmente graves, e, portanto, essa metodologia deve ser usada com cautela 

(ANDRADE et al., 2016). 

 Pela importância epidemiológica das pneumonias, tornam-se necessários 

estudos voltados para o conhecimento das características sociodemográficas e as 

particularidades de cada região para realização de um planejamento de ações 
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públicas de saúde que contemplem o princípio da integralidade para os usuários do 

SUS e o direcionamento de políticas públicas e investimentos de maneira eficiente e 

eficaz. 

Assim, este trabalho se propõe a avaliar o impacto da Vacina Pneumocócica 

Conjugada 10-valente nos casos de internação por pneumonia em menores de cinco 

anos assistidas por um hospital público do interior do nordeste brasileiro, buscando 

assim, contribuir com subsídios para ações de vigilância e o fortalecimento das 

políticas públicas de saúde em nosso país. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 O PNEUMOCOCO 

 

O Streptococcus pneumoniae é amplamente reconhecida como a principal 

causa de mortalidade associada à pneumonia adquirida na comunidade (PAC) e 

ocorrida durante a hospitalização, além de ser a causa mais comum de empiema em 

crianças. Como essas duas doenças críticas estão associadas a altas taxas de 

morbidade e mortalidade, o rápido diagnóstico clínico, laboratorial e radiológico é 

crucial para o manejo adequado (CARDOSO et al., 2014). 

Trata-se de um diplococo encapsulado Gram positivo cuja cápsula 

polissacarídica constitui um fator de virulência essencial (WHO, 2012). Noventa e 

seis polissacarídeos capsulares química e imunologicamente distintos foram 

identificados até o momento, sendo categorizados em 46 sorogrupos de acordo com 

suas similaridades antigênicas. Apesar da grande diversidade de sorotipos e 

sorogrupos, nem todos eles resultam em doença no homem (JOHNSON et al., 

2010). 

Cada um dos sorotipos são diferenciados por sua estrutura química da 

cápsula, resposta sorológica e pela habilidade de reagir com anticorpos específicos 

contra o antígeno capsular e outras mutações específicas que se relacionem. Vale 

ressaltar que nem todos os mais de 90 sorotipos do pneumococo que já foram 

identificados causam a doença. Alguns relacionam-se à resistência bacteriana, e 

outros se relacionam a óbitos e doença invasiva (DULLIUS et al., 2018). 

As infecções pneumocócicas incluem desde doenças graves como meningite, 

bacteremia e pneumonia, a doenças mais leves, entretanto mais comuns, como a 

sinusite e otite média. A nasofaringe humana é frequentemente colonizada pelo 

Streptococcus pneumoniae que é transmitido principalmente através de gotículas. O 

principal reservatório deste agente são lactentes e crianças pequenas cuja 

prevalência varia de 27% no países desenvolvidos para 85% nos países em 

desenvolvimento (WHO, 2012).  

A pneumonia pode ser causada por diversos agentes infecciosos, entre os 

quais prevalecem as bactérias, destacando-se o Streptococcus pneumoniae e o 

Haemophilus influenzae; na forma viral, a exemplo do vírus sincicial respiratório e do 
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influenza, e de forma fúngica, como o Pneumocystis jiroveci (OMS, 2016; POHA, 

2016).  Atualmente, a mais frequente é a bacteriana, que atinge principalmente 

crianças menores de cinco anos de idade e idosos (MEDEIROS et al., 2016). 

Mundialmente, a morbimortalidade por pneumonia se configura como uma 

preocupação do setor saúde, ainda considera-se elevado o número de crianças que 

são acometidas por essa doença. Em 2010 foram registrados 120 milhões de 

episódios de pneumonia em todo o mundo por Streptococcus pneumoniae, dentre 

esses, 14 milhões progrediram para casos graves, principalmente nas crianças 

menores de cinco anos (WALKER et al., 2013). 

 

2.2 VACINA PNEUMOCÓCICA (CONJUGADA)   

 

Desde o início do século XX, as vacinas são utilizadas em nosso país como 

medida de controle de doenças, entretanto, somente a partir do ano de 1973 é que 

se formulou o Programa Nacional de Imunizações (PNI), regulamentado pela Lei 

Federal n° 6.259, de 30 de outubro de 1975, e pelo Decreto n° 78.321, de 12 de 

agosto de 1976, que instituiu o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica 

(SNVE). Considerado uma das principais e mais relevantes intervenções em saúde 

pública no Brasil, em especial pelo importante impacto obtido na redução de 

doenças nas últimas décadas, o PNI organiza toda a política nacional de vacinação 

da população brasileira objetivando o controle, a erradicação e a eliminação de 

doenças imunopreveníveis (BRASIL, 2014a). 

O PNI é um programa com múltiplos avanços no campo da informática e da 

informação, possibilitando análises mais específicas em relação aos imunobiológicos 

e estrutura do programa, além de informações mais localizadas, por município e por 

áreas intramunicipais, permitindo o monitoramento das coberturas vacinais no 

âmbito da gestão do Programa Nacional de Imunizações (PNI) no Ministério da 

Saúde (MS) e em grande parte das Secretarias Estaduais (SES) e Municipais de 

Saúde (SMS) (TEIXEIRA; ROCHA, 2010). 

As vacinas têm sido usadas na prevenção de doenças pneumocócicas há 

mais de 30 anos. Atualmente, são disponibilizados dois tipos diferentes de vacinas 

pneumocócicas: a vacina polissacarídica 23-valente (PPV23) disponível desde o 

início dos anos 80 e as vacinas conjugadas: a 10-valente (PCV10) e a 13-valente 

(PCV13) em substituição a vacina conjugada 7-valente (PCV7) (WHO, 2012). 
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A vacina pneumocócica 7-valente (conjugada) foi introduzida no Brasil em 

2002, contendo sete sorotipos (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19 F e 23 F) (NOVAES; 

SARTORI; SOÁREZ, 2011). Esta vacina era disponibilizada apenas em clínicas 

privadas de imunização e nos Centros de Referência em Imunobiológicos Especiais 

(CRIEs) do PNI para crianças a partir dos dois meses em situações que 

determinassem maior risco de vulnerabilidade e exposição para infecções causadas 

pelo Streptococcus pneumoniae (SBI, 2010). 

A partir de março de 2010, a vacina conjugada antipneumocócica 10-valente 

(VPC10) foi incluída no calendário de vacinação da criança do PNI. Esta, é 

preparada a partir de polissacarídeos capsulares bacterianos purificados do 

Streptococcus pneumoniae, com 10 sorotipos de pneumococo (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 

14, 18C, 19F e 23F), cuja indicação é prevenir as infecções invasivas (sepse, 

meningite, pneumonia e bacteremia) causada pelos 10 sorotipos de Streptococus 

pneumonia, contidos na vacina, em crianças menores de 2 anos de idade (BRASIL, 

2014a). 

Trata-se de uma vacina bem tolerada com recomendação de três doses, aos 

dois, quatro e seis meses de idade, e um reforço entre 12 e 15 meses, não sendo 

indicada para o uso em adultos e idosos, contendo todos os sorotipos presentes na 

PCV7 mais os sorotipos 1, 5, e 7F. (BRASIL, 2014a). Entretanto, em 2015 o 

Ministério da Saúde publicou uma nota informativa acerca das mudanças no 

Calendário de vacinação a partir de 2016, assim sendo, a vacina pneumocócica 10-

valente passou a seguir o esquema básico de duas doses (2 e 4 meses) e reforço, 

preferencialmente, aos 12 meses, podendo ser administrado até os 4 anos de idade. 

Nas crianças de 12 meses a 4 anos, não vacinadas, administrar dose única 

(BRASIL, 2015). 

Diversos estudos relacionaram a implantação da PCV7 com a redução da 

incidência de doenças invasivas por pneumococo, número de consultas por doenças 

respiratórias e consumo de antibióticos (BRICKS; BEREZIN, 2006), e da PCV10 com 

a redução no número de casos de pneumonia e de suas consequências como a 

hospitalização e a mortalidade (SILVA et al., 2016; GRANDO et al., 2015).  

Silva et al. (2016) identificaram uma diminuição no número de PAC em 

menores de doze meses em uma região de Minas Gerais, Brasil, pós advento da 

PCV10. Ao autores citam que além da redução na morbimortalidade, a vacinação 

para o pneumococo em crianças é custo-efetiva, com redução nos custos com 
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hospitalização, antibioticoterapia, realização de exames, absenteísmo por parte dos 

pais entre outros.  

Da mesma forma, em Quebec, Canadá, um estudo evidenciou que a 

implantação das PCVs causou um grande impacto com a redução da incidência na 

taxa de doenças pneumocócicas invasivas em crianças, mas não em adultos, no 

entanto, entre adultos idosos, a maioria dos casos permanece coberto pela vacina 

polissacarídica 23-valente (DE WALS et al., 2018). 

As doenças invasivas causadas por Streptococcus pneumoniae 

(pneumococo) são frequentes em crianças em todo o mundo e comumente definidas 

como morbidades associadas ao isolamento de pneumococos em um local 

normalmente estéril do corpo, como a corrente sanguínea, ou aquelas secundárias à 

disseminação da corrente sanguínea (WHO, 2012). Dessa forma, as vacinas 

pneumocócicas conjugadas foram desenvolvidas para reduzir a incidência de 

doenças como otite média, pneumonia e meningite, e redução da colonização da 

nasofaringe (VAN DER LINDEN et al., 2016). Além de contribuir para a redução da 

mortalidade como citado por Kupek e Vieira (2016) ao verificar ainda que de forma 

heterogênea, uma redução média da taxa de mortalidade no período de 2006-2009 

versus 2010-2013 em crianças menores de um ano, em Santa Catarina, Brasil. 

Um estudo de coorte feito na Noruega identificou que o nascimento prematuro 

é um fator de risco para doença pneumocócica invasiva em crianças de 0 a 23 

meses antes e depois da introdução do PCV7. O risco desse agravo em crianças 

prematuras e a termo foram reduzidas no período de PCV7 em comparação com as 

período, mas não para aqueles com idade entre 0-5 meses (RIISE et al., 2018). 

As políticas públicas tem apresentado, de forma geral, eficiência e eficácia na 

nutrição infantil e no investimento de campanhas vacinais, Lopes e Berezin (2009) 

afirmam que o aleitamento materno exclusivo contribui para a redução da 

colonização e consequentemente diminuição da frequência das doenças 

respiratórias pelo pneumococo nos primeiros seis meses de vida. Berezin (2012) cita 

que a diminuição da morbimortalidade por pneumonias e diarreias também pode ser 

interpretada como resultado de uma melhora do nível socioeconômico do país, 

podendo ser observada uma maior redução dessas doenças, através do uso de 

vacinas nas regiões mais necessitadas e portanto, não alcançadas pelo progresso 

econômico.   
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Sabendo-se que o processo saúde-doença está atrelado a uma série de 

eventos multifatoriais e não exclusivamente a adequação do esquema vacinal, as 

pesquisas mostram que a PCV-10 também constitui fator importante e específico 

para a proteção contra a pneumonia, tendo como consequência a diminuição da 

vulnerabilidade e a promoção à saúde da população, sobretudo de crianças (SILVA 

et al., 2018). 

A vacina pneumocócica 13-valente (conjugada) não faz parte do calendário 

brasileiro básico de vacinação da criança. A PCV13 contém todos os sorotipos 

presentes na PCV7 mais os sorotipos 1, 3, 5, 6A, 7F e 19A. Dessa forma, protege 

apenas contra os sorotipos de Streptococcus pneumoniae incluídos na vacina, e não 

protege contra outros microrganismos que causam doença invasiva ou pneumonia. 

Esta vacina está disponível em clínicas privadas de vacinação, e segundo a 

Sociedade Brasileira de Imunizações, deve ser aplicada aos 2, 4 e 6 meses de vida, 

com reforço entre 12 e 15 meses (SBIM, 2018). 

A maioria dos estudos sobre a eficácia do PCV13 contra a doença 

pneumocócica demonstrou que a introdução do PCV13 reduziu significativamente a 

incidência de DPI em crianças vacinadas e população não vacinada em comparação 

com as aplicações anteriores do PCV7, e os resultados foram independentes dos 

países, o esquema de administração do PCV13 (ESPOSITO; PRINCIPI, 2015). 

A vacina pneumocócica 23v (polissacarídica) é utilizada no Brasil, com o 

propósito de imunizar pessoas com 60 anos de idade ou mais, residentes em 

instituições fechadas como casas geriátricas, hospitais e casas de repouso, estando 

também disponível no CRIE para crianças a partir de 2 anos de idade e para adultos 

em situações clínicas especiais que determinam maior risco de infecção invasiva 

pelo pneumococo (BRASIL, 2014). As vacinas pneumocócicas polissacarídicas não 

são recomendadas para crianças com menos de dois anos de idade por estarem 

associadas com fraca ou ausente imunogenicidade (WHO, 2012). 

A OMS recomenda a inclusão das vacinas na infância através dos programas 

de imunização em todo o mundo, considerando como prioridade a sua introdução 

nos países com alta mortalidade infantil (> 50 mortes / 1000 nascimentos). Para 

tanto, o planejamento para o uso de vacinas pneumocócicas deve levar em 

consideração estimativas regionais quanto ao local, distribuição etária dos casos, e 

distribuição dos sorotipos nas diferentes faixas etárias. Portanto, a escolha entre a 

PCV10 e PCV13 dependerá dos sorotipos presentes nas vacinas, comparados aos 
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sorotipos identificados prevalentes localmente, oferta de vacinas e considerações 

quanto ao custo-efetividade (WHO, 2012). 

 

2.3 CENÁRIO DE SAÚDE DA CRIANÇA NO BRASIL  

 

Em 1997 foi incorporado no Brasil pela OMS, a estratégia Atenção Integrada 

às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI), que visava reduzir as taxas de 

morbimortalidade por desnutrição, diarreias, pneumonias, malária e sarampo, além 

das dificuldades de acesso ao registro de nascimento. Essa estratégia foi iniciada 

considerando as diferentes realidades epidemiológicas nos municípios, que 

propunha uma nova forma de oferta de assistência à criança, abordando, de forma 

simultânea e integrada (BRASIL, 2017).  

Em 2005, o Ministério da Saúde (MS) publicou a Agenda de Compromissos 

com a Saúde Integral da Criança e a Redução da Mortalidade Infantil, com o objetivo 

de apoiar a organização de uma rede única integrada de assistência à criança, 

identificando as principais diretrizes a serem seguidas pelas instâncias estaduais e 

municipais. No ano de 2006, a redução da mortalidade infantil como política de 

governo foi ratificada ao ser incluída entre as prioridades operacionais do Pacto pela 

Vida, para isso, foram previstas ações para a redução da mortalidade neonatal e dos 

óbitos por pneumonia e diarreia, além da criação de comitês de vigilância do óbito e 

de propostas de intervenção para a qualificação da atenção às doenças prevalentes 

na infância (BRASIL, 2018). 

Além da elevada incidência em crianças menores de dois anos de idade, o 

risco de doença pneumocócica aumenta em idosos e em pessoas etilistas ou 

tabagistas. Indivíduos que sofrem de condições médicas, como doença cardíaca, 

doença pulmonar, diabetes ou asplenia, ou de outras condições que suprimem o 

sistema imunológico, como a infecção avançada pelo HIV, também apresentam 

fatores de risco aumentados para a doença pneumocócica (WHO, 2012). 

Falleiros-Arlant e colaboradores (2015) citam que a vacinação em grupos de 

risco deve ser encorajada, pois contribui potencialmente para a redução do número 

de casos de doença pneumocócica invasiva, contribuindo para a redução da 

mortalidade em adolescentes e da mortalidade infantil - um dos objetivos do milênio. 
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As informações provenientes do SIM confirmam a importante redução da 

mortalidade infantil no País no período de 1990 a 2013 (de 47,1/1.000 nascidos 

vivos para 14,5/1.000 nascidos vivos), implicando no alcance da Meta 4 dos 

Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), compromisso internacional 

assumido para reduzir até 2015 a mortalidade infantil para 15,7/1.000 nascidos 

vivos, representando uma redução de aproximadamente 70% quando comparado 

com o valor estimado em 1990. É notável a forte redução dos níveis de mortalidade 

no Nordeste que apresentou o maior percentual de queda (78%), passando de 75,8 

óbitos por 1.000 nascidos vivos em 1990 para 16,9/1.000 nascidos vivos em 2013. 

(BRASIL, 2015). 

Na atualidade, as menores taxas de mortalidade infantil (TMI) são de países 

com elevados Índices de Desenvolvimento Humano (IDH), apresentando três mortes 

a cada mil nascidos vivos, enquanto as taxas de mortalidade infantil em países com 

baixo IDH permanecem altas (MALIK, 2014). Mesmo com avanços identificados a 

nível mundial por meio de compromissos admitidos pela sociedade civil organizada, 

por entidades internacionais e por políticas públicas fundadas em diversos países, 

percebe se ainda grande desigualdade na taxa de mortalidade infantil entre países 

em desenvolvimento e desenvolvidos (BARRETO; CORREIA; CUNHA, 2014). 

A diminuição significativa da desigualdade de renda tem impacto direto na 

redução da mortalidade infantil e o aumento da renda acarreta no acréscimo da TMI 

(SOUSA et al., 2016). Conforme estudos de Silva (2015), por meio da distribuição de 

renda, é possível melhorar o acesso às condições de saúde, educação, 

saneamento, dentre outros fatores. Ademais, a redução da centralização da renda 

colabora para o desenvolvimento do país.  

Ou seja, um aumento de 1% da renda per capita causa uma provável 

diminuição de 0,62% na TMI. Vale destacar que a pobreza familiar é um dos fatores 

condicionantes da TMI, o que pode ser confirmado na análise de países com menor 

renda per capita (WORLD BANK, 2015). Lisa, Flore e Sandrine (2013) investigaram 

quais os prováveis fatores da diminuição da TMI em cem países em 

desenvolvimento e aplicaram o método de dados em painel. Obtiveram nos 

resultados que a renda per capita e o saneamento básico são essenciais para a 

diminuição da mortalidade infantil.  

Em 2016 o coeficiente de mortalidade infantil – CMI apresentou um aumento 

em todas as regiões brasileiras com exceção da região Sul. Dados mostram que do 
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ano 2015 para 2016 o CMI aumentou em 2,4% (12,4 para 12,7 por 1000 nascidos 

vivos). Prevaleceu com os maiores percentuais a região Nordeste e Centro-Oeste 

com 3,4% e 3,6% respectivamente. Justifica-se esse aumento pelo número de 

nascidos vivos nesse período: 3.017.668 em 2015 e 2.857.800 em 2016 (FIOCRUZ, 

2018). 

É fundamental que ações continuem a ser realizadas para redução da 

morbidade e da hospitalização de crianças menores de 5 anos por causas evitáveis 

em todas as regiões do país, através da garantia da acessibilidade aos serviços de 

atenção básica em saúde, atendimento resolutivo das necessidades singulares de 

cada criança, coerentes com cada realidade, tanto no que diz respeito à distribuição 

de recursos quanto a adoção de estratégias para melhoria da saúde dessa 

população (OLIVEIRA et al., 2010). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 GERAL 

 

 Avaliar o impacto da vacina pneumocócica conjugada 10-valente (PCV10) nas 

hospitalizações em crianças <5 anos no período de 2005 a 2009 e 2011 a 

2015; 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

 Verificar a prevalência anual na série histórica de 2005 a 2009 e 2011 a 2015; 

 Identificar a frequência dos casos conforme os meses do ano; 

 Determinar quais as manifestações clínicas mais evidentes em crianças 

acometidas por pneumonia e o principal meio de tratamento; 

 Avaliar qual a faixa etária mais prevalente em cada período; 

 Averiguar a média de dias de internação por pneumonia em cada período; 

 Identificar a cobertura vacinal da PVC10 no município de Patos e no estado 

da Paraíba; 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 Trata-se de um estudo descritivo de abordagem transversal, na sua primeira 

parte, e ecológico de série temporal no segundo momento. 

O estudo descritivo se propõe em observar, registrar, analisar e correlacionar 

fatos ou fenômenos sem manipulá-los, em busca de descobrir com a precisão 

possível, a frequência com que um fenômeno ocorre, sua relação e conexão com 

outros, sua natureza e características (CERVO; BERVIAN, 1996). 

Segundo Bezerra et al (2012), os estudos ecológicos incluem-se nos estudos 

epidemiológicos de baixo custo, que podem avaliar como os contextos social e 

ambiental afetam a saúde de grupos populacionais. 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

Os dados primários de internação foram coletados nos prontuários do Setor 

de Arquivos do Hospital Infantil Noaldo Leite, situado no Município de Patos – PB. 

Trata-se do único hospital pediátrico de toda região do sertão paraibano, 

referenciado por mais de 40 cidades polarizadas por Patos, inclusive cidades 

limítrofes de outros estados, com uma demanda diária de mais de 300 

atendimentos. Constituído com mais de 60 leitos pediátricos, distribuídos em 5 

enfermarias clínicas, 1 isolamento clínico, 1 enfermaria cirúrgica, 6 leitos de UTI 

pediátrica, sendo um com isolamento e um bloco cirúrgico com uma sala operatória. 

O município de Patos está localizado no interior da região Nordeste, situado a 

307 km da capital paraibana João Pessoa, com população estimada para 2017 em 

107.790 habitantes. O coeficiente de mortalidade infantil média na cidade é de 16,15 

óbitos por mil nascidos vivos (IBGE, 2018). Em 2005, a população de residentes <5 

anos do município de Patos foi estimada em 9.378, já em 2015 estimou-se 8.281 

(DATASUS, 2018). 

Segundo o último censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE, 2010), no município de Patos, 95,65% da população possui água encanada 

no seu domicílio, 93,7% tem banheiro em seu domicílio com água encanada, 

33,55% das crianças vivem em domicilio em que ninguém tem ensino fundamental 
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completo, e a esperança de vida ao nascer é de 74,25; A renda per capta no 

município é de 508,52 reais; 18,86% da população é pobre, 9,05% das crianças 

vivem em situação de extrema pobreza, 30,37% das crianças são pobres e 63,29% 

das crianças são vulneráveis a pobreza. Além disso, o índice de Gini é de 0,56 e o 

IDH 0,701. Patos possuiu uma cobertura de 100% da Atenção Básica no ano de 

2016 e 97,75% do Bolsa Família no mesmo ano. 

                 

Fonte: Google Imagens 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população foi constituída por todas as crianças < 5 anos que foram 

hospitalizadas por pneumonia, no hospital de escolha, totalizando 2.707 

hospitalizações por pneumonia. 

A amostra foi formada por 1.094 internações por pneumonia, que 

comtemplavam o critério de inclusão: crianças < 5 anos que residiam no município 

de Patos-PB. Foram excluídos os prontuários que tiveram alteração do diagnóstico 

ao longo do período de hospitalização, e prontuários com dados ilegíveis. Alguns 

prontuários da amostra não contemplavam todas as informações, tendo percas no 

preenchimento de algumas variáveis do estudo. 

Os critérios de confirmação diagnóstica empregados pelo hospital foram: 

dados clínicos ou RX de tórax.  

 

Figura 1. Procedimento metodológico para população e amostra do estudo.  
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Fonte: Autoria da pesquisa. 

 

4.4 INSTRUMENTO UTILIZADO PARA COLETA DE DADOS E VARIÁVEIS DO 

ESTUDO 

 

Foi utilizado um instrumento a ser preenchido pela pesquisadora, contendo as 

seguintes variáveis que contemplam os objetivos do estudo: município de residência, 

período da admissão, sexo, faixa etária, manifestações clínicas, tratamento e dias de 

hospitalização. Para verificação dos dados de óbitos, foram selecionadas as 

variáveis: ano, faixa etária, sexo e cor/raça.  

 

4.5 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram coletados nos prontuários do Setor de Arquivos do Hospital 

Infantil Noaldo Leite, situado no Município de Patos – PB. Trata-se do único hospital 

pediátrico de toda região do sertão paraibano, referenciado por mais de 40 cidades 

polarizadas por Patos, inclusive cidades limítrofes de outros estados, com uma 

demanda diária de mais de 300 atendimentos. Dessa forma, após consulta a todos 

os prontuários de 2005 a 2015, foram separados apenas aqueles com diagnóstico 

de pneumonia, totalizando 2.707 hospitalizações e por fim selecionados e 

analisados 1.094 prontuários que contemplavam o critério de inclusão: crianças &lt; 

5 anos que residiam no município de Patos-PB. Foram excluídos 05 prontuários que 

tiveram alteração no diagnóstico ao longo do período de hospitalização, e 03 

prontuários com dados ilegíveis. Alguns prontuários da amostra não contemplavam 

POPULAÇÃO: 

2.707 

hospitalizações por 

pneumonia 

 

Aplicação dos 

critérios de 

inclusão 

 

Excluídos: 1613 

prontuários 

 
Amostra: 1094 
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todas as informações, o que gerou perdas no preenchimento de algumas variáveis 

do estudo.  

Em um segundo momento, realizou-se um estudo ecológico de série 

temporal, cuja coleta se deu através de consulta ao banco de dados da 6ª Gerência 

Regional de Saúde do Estado da Paraíba para coleta das informações contidas no 

Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI) do Ministério 

da Saúde, disponibilizado pelo Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS).A vacina pneumocócica 10-valente (conjugada) foi introduzida 

ao calendário vacinal brasileiro no ano de 2010, dessa forma, excluiu-se esse ano 

para não gerar viés de análise, devido à baixa cobertura e ao possível retardo na 

soroconversão vacinal. 

 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

A análise dos dados foi realizada através de técnicas de estatística descritiva, 

sendo utilizadas medidas de frequência absoluta e relativa. Com a finalidade de 

comparar a existência de correlação dos dados, foi realizado o teste de qui-

quadrado de Perason sendo considerado como significante o valor de p< 0,05. Além 

disso, realizou-se o teste t para verificar as diferenças entre as médias. As análises 

estatísticas foram realizadas mediante a utilização do programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences for Windows (SPSS) versão 22.2. 

 

4.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O projeto de pesquisa recebeu parecer favorável para sua execução pelo 

CEP das Faculdades Integradas de Patos-PB sob CAAE nº: 60404316.7.0000.5181, 

em outubro de 2016.  

Dessa forma, levou-se em consideração as exigências contidas na Resolução 

510/16 que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, garantindo a 

segurança ao anonimato e a privacidade dos dados coletados (BRASIL, 2016). Para 

tanto, foi utilizado um Termo de Risco, Confidencialidade e Sigilo - TRC, voltado 

para o Hospital Infantil, onde foi apresentada a proposta do estudo e solicitada a 

publicação dos resultados em eventos científicos e acadêmicos. 
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5 RESULTADOS 

 

Tabela 1. Frequência das hospitalizações por Pneumonia em crianças < 5 anos, 

residentes no município de Patos, Paraíba, no período anterior (2005 – 2009) e após 

o início da imunização (2011 – 2015) com a vacina pneumocócica 10-valente 

(conjugada). Patos, PB – 2018. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fonte: Dados do estudo, 2018. 

 
 

A tabela 1 concerne aos dados das hospitalizações por Pneumonia em 

crianças < 5 anos, residentes no município estudado. Observa-se um total de 1.094 

hospitalizações por pneumonia em crianças menores de 5 anos ao longo de 10 

anos. Constata-se uma redução na frequência de internações após a implementação 

da PCV10, com maior predominância de casos no ano de 2005 (19,5%) e menores 

frequências nos anos de 2012 e 2015, respectivamente (4,75% e 5,03%) 

confirmando uma tendência declinante de casos na série temporal analisada. 

As hospitalizações por pneumonia referentes aos menores de 5 anos 

residentes em Patos-PB ocorridas no período do estudo (1.094 casos) 

corresponderam a 40,41%% das hospitalizações por pneumonia em menores de 5 

anos independente do município de escolha (2.707 casos). 

Observou-se também que a pneumonia correspondeu a segunda causa de 

hospitalizações sendo superada pelos casos de enteroinfecção, patologia também 

Período FA FR 

2005 213 19,5 

2006 139 12,7 

2007 134 12,2 

2008 120 11,0 

2009 134 12,2 

2011 62 5,7 

2012 52 4,8 

2013 86 7,9 

2014 99 9,0 

2015 55 5,0 

2005-2009 740 67,6 

2011-2015 354 32,4 

Total 1094 100 
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imunoprevenível. Dessa forma, ao longo dos 10 anos, verificaram-se 1.923 casos de 

enteroinfecção seguidos por 1.094 casos de pneumonia 

Ainda na tabela 1, ao avaliar a série histórica de 2005-2009 e 2011-2015, 

verifica-se uma redução na frequência de hospitalizações por pneumonia em 

crianças menores de 5 anos após a implementação da PCV10, tendo sido 

observado 740 internações (67,6%) entre 2005 e 2009, e 354 internações (32,4%) 

entre 2011 e 2015. 

 

Gráfico 1. Prevalência da distribuição anual dos casos de internação na série 

histórica do estudo. Patos, PB – 2018. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Dados do estudo, 2018. 
 

 

O gráfico 1 apresenta os dados de prevalência elencados na tabela anterior, 

todavia, através do gráfico de linhas é possível identificar uma tendência com 

flutuações leve/discretas na diminuição dos casos durante os anos, verificando-se 

que após a introdução da vacina pneumocócica 10-valente (conjugada), existe uma 

diminuição considerável nos casos de cerca de 7%, no entanto, ocorre um 

crescimento em 2013 e 2014 e declínio em 2015.  
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Tabela 2. Distribuição total das hospitalizações por Pneumonia em crianças < 5 
anos, residentes no município de Patos, Paraíba, conforme os meses do ano, entre 
2005 e 2015. Patos, PB – 2018. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados do estudo, 2018. 
 

 

Ao analisar a distribuição dos casos de forma mensal, evidencia-se uma 

tendência sazonal com um maior número de hospitalizações em abril (14,6%), 

seguido por maio (13,5%), junho (11,2%) e julho (9,4%). Os meses de janeiro e 

fevereiro surgem com a menor incidência, com 4,8% e 4,3% respectivamente.  

 

Tabela 3. Frequência absoluta e relativa das principais manifestações clínicas 
apresentadas e principais condutas de tratamento adotadas nos casos de internação 
por pneumonia em crianças <5 anos. Patos, PB – 2018. 
 

 Sim Não 

 
FA FR FA FR 

Manifestação 
    

Tosse 989 90,4 58 5,3 

Febre 961 87,8 85 78,1 

Dispneia  854 78,1 193 17,6 

Derrame pleural 14 1,3 1033 94,4 

Mês FA FR 

Janeiro 53 4,8 

Fevereiro 47 4,3 

Março 96 8,8 

Abril 160 14,6 

Maio 148 13,5 

Junho 122 11,2 

Julho 103 9,4 

Agosto 75 6,9 

Setembro 85 7,8 

Outubro 69 6,3 

Novembro 79 7,2 

Dezembro 57 5,2 

Total 1094 100 
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Outras manifestações 243 22,2 804 73,5 

Tratamento     

Penicilina 543 49,6 551 50,4 

Outros Antibióticos 956 87,4 138 12,6 

Fonte: Dados do estudo, 2018. 
 

 

 A tabela 3 elenca os dados referente as principais manifestações clínicas 

apresentadas e a principal conduta de terapia adotada. Observa-se que a 

manifestação clínica mais comum a todos foi a tosse, que esteve presente em 

90,4% dos casos, seguido de febre que também destaca-se estando presente em 

87,8%. Também foram descritas outras manifestações clínicas como: desidratação, 

inapetência, anorexia, dor torácica, gemência, prostração, vômito pós-tosse, cianose 

dentre outros. Já o derrame pleural só foi manifestado em 1,3% dos casos. 

Concernente ao tratamento, a penicilina foi utilizada em quase metade dos casos, já 

87,4% dos casos foram adotados outros antibióticos. 

 

Tabela 4. Frequência absoluta e relativa das variáveis: faixa etária, sexo e tempo de 

internação nos casos de internação por pneumonia em crianças <5 anos. Patos, PB 

– 2018. 

Variável FA FR 

Faixa etária   

0-24 meses 738 67,5 

25-48 meses 264 24,1 

49-59 meses 85 7,8 

Sexo   

Feminino 473 43,2 

Masculino 620 56,7 

Tempo de Internação   

<2 dias 214 19,6 

2 a 4 dias 720 65,8 

>5 dias 157 14,4 

Fonte: Dados do estudo, 2018. 

 

 A tabela 4 revela os dados referentes a faixa etária, sexo e tempo de 

internação. No que diz respeito a faixa etária, observa-se que as crianças entre 0 e 
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24 meses são as mais acometidas, representando 67,5% dos casos. Quanto ao 

sexo, o grupo masculino foi o mais acometido, com 56,7% dos casos de internação. 

Sobre o tempo de internação, verifica-se que a maior parcela dos casos de 

internação permaneceram de 2 a 4 dias, sendo responsável por 65,8%. 

 

Tabela 5. Análise das variáveis faixa etária e tempo de internação das 

hospitalizações por Pneumonia no período anterior (2005 – 2009) e após o início da 

imunização (2011 – 2015) com a vacina pneumocócica 10-valente (conjugada). 

Patos, PB – 2018. 

Variável Período Média Mediana DP Mín Máx p* 

Faixa Etária 2005-2009 25,76 14,00 186,75 0 50,81  

0,360 2011-2015 37,56 18,00 274,40 0 51,75 

Tempo de 

Internação 

2005-2009 3,11 3,0 2,43 0 33  

<0,001 2011-2015 3,21 2,0 3,30 0 30 

Fonte: Dados do estudo, 2018. * Teste t de Student. 
 
 

 A partir da análise da variável faixa etária entre os períodos pré e pós-vacinal 

(vacina pneumocócica 10-valente - conjugada), observa-se que no primeiro período 

de 2005 a 2009 a média de idade foi de 25 meses (2 anos e 1 mês), a mediana de 

14 meses. Já no segundo período de 2011 a 2015 o cenário se inverte e a média de 

idade passa a ser de 37,56 meses (3 anos e 1 mês), e mediana de 18 meses. Não 

houve diferença estatisticamente significante entre as médias dos períodos 

analisados (p=0,360). 

 Concernente ao tempo de internação, entre os dois períodos analisados não 

observou-se muita diferença. A média manteve-se constante em 3 dias de 

internação, e mediana de 3 e 2 dias respectivamente. Existe diferença 

estatisticamente significante entre as medianas dos períodos analisados (p<0,001). 

 

Tabela 6. Análise do período no período anterior (2005 – 2009) e após o início da 
imunização (2011 – 2015) com a vacina pneumocócica 10-valente (conjugada) 
relacionada ao sexo, faixa etária, tempo de internação, manifestações clínicas e 
tratamento. Teste Qui-quadrado de Pearson. Patos, PB – Brasil. 
 

Categoria Período Valor de p 

 2005-2009 2011-2015  

Sexo    
Masculino 436 184 0,034 
Feminino 304 169 
Faixa Etária    
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0-24 meses 518 220  
0,002 

25-48 meses 174 90 

49-59 meses 44 41 

Tempo de Internação    
 
 

<0,001 

<2 dias 124 91 

2 a 4 dias 516 205 

>5 dias 99 58 

Manifestações Clínicas   

Tosse 668 321 0,094 

Febre 637 324 0,124 

Dispneia 578 276 0,292 

Derrame pleural 8 6 0,432 

Outras manifestações 196 47 <0,001 

Tratamento    

Penicilina 384 159 0,031 

Outros antibióticos 646 310 0,899 

Fonte: Dados do estudo, 2018. 
 

 

 A tabela 6 evidencia o cruzamento da variável período com as demais 

variáveis do estudo. Relacionado ao sexo, em ambos os períodos o sexo masculino 

foi o mais acometido, o valor de p=0,034 nessa variável mostra significância 

estatística entre os grupos. Relacionado a faixa etária em meses, crianças de 0 a 24 

meses foram as mais acometidas nos dois períodos do estudo, é possível identificar 

uma diminuição considerável na diminuição de hospitalização nesse grupo após a 

implementação da vacina. O valor de p=0,002 nessa variável mostra significância 

estatística, indicando uma influência do período dentro da variável sexo.  

 No que versa ao tempo de internação, tanto antes quanto após a introdução 

da vacina, as hospitalizações ficaram na maior parte entre 2 e 4 dias, observa-se 

significância estatística com p=<0,001. Sobre as manifestações clínicas, houve 

diminuição destas nos dois períodos analisados, apresentando significância 

estatística na tosse e outras manifestações. No tratamento, os outros antibióticos 

que não sejam penicilina foram os mais utilizados nos dois períodos.  
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Gráfico 2. Distribuição da cobertura vacinal PVC10 em crianças <5 anos, no 
município de Patos e no estado da Paraíba.  

 
 

Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI), 2018.  

 

 
O gráfico 1 contempla a cobertura da vacina PCV10 que foi implementada no 

Brasil em 2010, nota-se que em 2011 (89,45%) e 2012 (84,64%) o município de 

Patos não atingiu a cobertura mínima de 95% recomendada pelo Ministério da 

Saúde, elevando esse percentual nos anos seguintes. Os anos de 2014 (107,65%) e 

2015 (104,90%) apresentaram cobertura vacinal acima de 100%, justificada pela 

vacinação de crianças provenientes de outros municípios. 

A cobertura da vacina no estado da Paraíba mostrou-se inferior as 

recomendações do Ministério da Saúde em todos os anos estudados, tendo havido 

uma aproximação da cobertura mínima nos anos de 2013 (93,34%) e 2015 (92,05%) 

e pior cobertura no ano posterior a implantação da PCV10, 2011 (82,80%). 

 

Tabela 7. Frequência da mortalidade por Pneumonia em crianças de <5 anos, no 

município de Patos, Paraíba, no período anterior (2005 – 2009) e após o início da 

imunização (2011 – 2015) com a vacina pneumocócica 10-valente (conjugada). 

Patos, PB – 2018. 

Ano FA FR 

2005 2 25,0 

2006 2 25,0 

2008 1 12,5 
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2009 1 12,5 

2012 1 12,5 

2015 1 12,5 

Fonte: SIM/DATASUS, 2018. 

 A tabela 7 desvela os dados de mortalidade por pneumonia em <5 anos no 

município estudado. Observa-se que a mortalidade por essa causa é baixa e dentro 

da série histórica analisada não foram registrados dados em todos os anos. Os anos 

de 2005 e 2006 aparecem com 2 mortes em cada ano, os seguintes anos só 

registraram 1 morte por essa causa.   

Tabela 8. Frequência absoluta e relativa das variáveis: faixa etária, cor/raça e sexo 

nos casos de mortalidade por pneumonia em crianças <5 anos. Patos, PB – 2018. 

Ano 2005 2006 2008 2009 2012 2015 

 FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR FA FR 

Faixa Etária             

<1 ano 1 50,0 2 100 1 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

1 a 4 anos 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 100 1 100 1 100 

Cor/Raça             

Branca 0 0,0 2 100 1 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Amarela 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Parda 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100 1 100 1 100 

Ignorado 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Sexo             

Masculino 1 50,0 2 100 1 100 0 0,0 0 0,0 1 100 

Feminino 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 100 1 100 0 0,0 

Fonte: SIM/DATASUS, 2018. 

 

 A mortalidade por pneumonia em crianças < 5 anos no município de Patos por 

faixa etária permaneceu igual nos menores de 1 ano e de 1 a 4 anos, tendo sido 

registrado 4 casos de morte em cada um desses grupos. Sobre a cor/raça, registrou-

se 3 óbitos nos brancos, seguido de 3 nos pardos. O sexo masculino foi o mais 

acometido com 5 óbitos registrados.  
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo objetivou caracterizar os casos de pneumonia em uma 

população de crianças menores de cinco anos internadas em um hospital público do 

interior do nordeste brasileiro, e dessa forma, avaliar o impacto da vacina 

pneumocócica conjugada 10-valente (PCV10) nas hospitalizações.  

A doença pneumocócica é um importante problema de saúde pública no 

Brasil e vários estudos demonstraram que as taxas de hospitalização podem ser 

consideradas para a monitorização do impacto do programa de imunização, 

contribuindo assim, para uma vigilância ativa com avaliação contínua do perfil e 

distribuição dos casos em nosso país. 

É preciso ressaltar que no presente estudo não foi possível especificar os 

sorotipos que causaram a pneumonia, apenas caracterizar os casos, fazendo uma 

associação entre a cobertura vacinal e a redução da hospitalização nos menores de 

cinco anos de idade. Sabe-se também que a utilização de prontuários pode gerar 

limitações, sendo passíveis de vieses, desde a busca pelas informações até a 

digitação dos dados em um sistema. Entretanto, os resultados deste e de outros 

estudos representam importante evidência que apontam para o impacto da vacina 

PCV10 na redução das hospitalizações por pneumonia no Brasil. No período pré-

vacinal que se constitui pelos anos de 2005 a 2009 foram registrados 1.786 

hospitalizações por pneumonia no local de estudo, já após a introdução da vacina, 

registrou-se 921 internamentos por essa causa, tais valores aplicam-se antes dos 

critérios de exclusão explicitados na metodologia.  

Os dados coletados confirmaram uma tendência declinante de hospitalização 

no município de Patos por pneumonia na série temporal analisada, com 67,6% dos 

casos no período pré-vacinal e 32,4% no período posterior a PCV10, tendo sido 

observada 213 hospitalizações em 2005 e 55 hospitalizações em 2015. Tal fator já 

sugere um impacto da vacina após sua implementação, tendo reduzido 52,17% dos 

casos quando comparado um período ao outro.  

Os resultados apresentados por uma revisão sistemática do tipo metanálise 

conduzido por Alicino et al. (2017) destacaram um significativo impacto do uso da 

PCV10 e PCV13 na redução das hospitalizações por pneumonia em crianças 

menores de cinco anos de idade, particularmente em crianças menores de dois 
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anos, justificando assim a introdução destas vacinas em programas nacionais de 

imunização. 

De forma semelhante, na Holanda, foram avaliadas todas as causas de 

hospitalização por pneumonia antes e depois da introdução da PCV7 em 2006 e 

PCV10 em 2011. Os resultados mostraram que as PCVs levaram a um declínio nas 

hospitalizações por pneumonia adquirida na comunidade em crianças menores de 

dois anos, tendo sido limítrofe entre crianças de dois a quatro anos, não sendo 

evidenciado impacto claro em outros grupos etários, confirmando o efeito benéfico 

das PCVs e a necessidade de se manter elevada a cobertura vacinal nas crianças 

menores de dois anos (VAN DEURSEN et al., 2017).   

Já um estudo realizado em Santa Catarina com o objetivo de avaliar o 

impacto da PCV10 na redução das taxas de internação por pneumonia em menores 

de 5 anos, os autores identificaram uma diminuição de 23,3% em menores de 1 ano 

e de 8,4% em crianças de 1 a 4 anos (VIEIRA; KUPEK, 2018). No mesmo estudo os 

autores mencionam que as práticas de atenção à saúde da criança como 

acompanhamento, imunização e assistência as doenças prevalentes, contemplam 

as ações prioritárias que resultam na diminuição da hospitalização por pneumonia. 

No entanto, quando é necessário a hospitalização, torna-se necessário verificar o 

número de leitos disponíveis.  

Alonso et al. (2013) realizaram um estudo para verificar o efeito da PCV10 em 

crianças do Brasil. Em seus resultados, identificaram que por meio do programa de 

imunização de rotina no Brasil houve redução considerável das taxas de 

hospitalização por pneumonia entre crianças. As taxas de internação por todas as 

causas diminuíram em 3 das 5 cidades estudadas (Belo Horizonte, Curitiba e 

Recife). Nas outras duas cidades (São Paulo e Porto Alegre), essas taxas não 

diminuíram significativamente, possivelmente porque a cobertura vacinal para essas 

duas cidades em 2011 foi menor (-80%) do que nas outras 3 cidades (> 90%). Outro 

possível motivo é que Porto Alegre iniciou seu programa de vacinação 3 meses após 

as demais cidades, portanto, o período pós-vacinação foi mais curto, deixando 

menos tempo para que a vacinação se efetivasse. 

A vacina conjugada 7-valente (PCV7) foi introduzida no Programa Nacional de 

Imunização Israelense em julho de 2009 e sua substituição pela PCV13 iniciada em 

outubro de 2010. Nesse período observou-se em Israel, um rápido declínio na 
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incidência de DPI pelos sorotipos cobertos pelas vacinas em crianças menores de 5 

anos (BEN-SHIMOL et al., 2012; BEN-SHIMOL et al., 2014). 

Em estudo conduzido no Distrito de Negev do sul de Israel em crianças 

menores de cinco anos de idade, observou-se uma redução de 13% entre os 

pacientes ambulatoriais logo após a PCV7, enquanto que nas crianças 

hospitalizadas, um declínio acentuado de 47% foi observado após a introdução da 

PCV13 (GREENBERG et al., 2015). 

Scotta et al. (2014), avaliou o impacto, antes e após, da introdução da PCV10 

no calendário vacinal no Brasil e sua relação com as internações por pneumonia em 

crianças menores de quatro anos, durante o período 2002 a 2012, a incidência de 

internação anual e mensal apresentou redução de 12,65% quando comparações 

foram feitas entre o período pré (2002-2009) e pós-vacinação (2011-2012) em 

menores de quatro anos. Complementarmente Warren et al. (2017) em seu estudo 

demonstrou em seus estudos mudanças na ocorrência de internação após a 

introdução da PCV10 em 2010, sendo possível identificar uma redução 25,5% nas 

internações por pneumonia entre as crianças com idade <12 meses, 22% entre os 

lactentes com idade <3 meses e 23% entre bebês entre 3 e 11 meses. 

Ao analisar as causas de hospitalização no SUS de crianças de zero a quatro 

anos no Brasil, Oliveira et al. (2010) citam que o padrão de morbidade, o 

comportamento quanto a procura por cuidado à saúde, o estilo de vida, a influência 

climática, as condições socioeconômicas, a existência de recursos ambulatoriais e a 

rede de atenção constituída em cada região do país, causam diferenças regionais 

quando analisado o padrão de morbidade nas diversas regiões do país. Dessa 

forma, para as doenças infecciosas e parasitárias as médias de internações 

hospitalares das regiões Norte e Nordeste são superiores às demais, com menor 

média na região Sudeste. Do contrário, para as doenças respiratórias as médias de 

internações hospitalares das regiões Norte e Nordeste são inferiores às demais, com 

maior média na região sul.  

 No que versa aos meses de internação, observou-se que os meses de abril, 

maio e junho possuem a maior incidência dos casos, tais meses fazem parte do 

período do outono brasileiro. Confirmando uma tendência sazonal, Silva et al. (2016) 

verificaram que as internações de crianças e adolescentes por doenças respiratórias 

no município de Anápolis – GO, possuiu uma mediana maior no outono. Todavia, os 
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autores afirmam que o aumento das hospitalizações por doenças respiratórias no 

outono não pode ser associado apenas por dados climáticos.  

Estudo internacional realizado com o objetivo de avaliar a tendência 

sazonal do pneumococo reporta que os resultados sugerem que, se as condições 

climáticas representam um determinante principal da dinâmica sazonal do 

pneumococo, essas bactérias são menos infecciosas quando estão quentes e 

chuvosas, sendo transmitidas de maneira ideal durante os meses mais frios e 

secos (NUMMINEN et al., 2016). 

 Sobre as manifestações clínicas, a tosse esteve presente em 90,4% dos 

casos, seguido da febre e dispinéia; o derrame pleural acometeu 1,3% da amostra. 

Poltronieri (2017) informa em seu estudo que as manifestações clínicas clássicas de 

infecção pelo pneumococo são obstrução nasal, irritabilidade, febre alta 39°C, 

dificuldade respiratória, batimento de asa de nariz, retração intercostal e subcostais, 

taquicardia junto de taquipneia. Como observado ainda na tabela 3, 49,6% dos 

internamentos fizeram uso de penicilina, enquanto 87,4% utilizaram outros 

antibióticos.  

Machado et al. (2017) citam em sua pesquisa que existe uma dificuldade no 

que versa ao diagnóstico das pneumonias sob o tratamento instituído por via de 

regra, que é empírico. Indivíduos com mais de 2 meses necessitam de tratamento 

em âmbito hospitalar, sendo que o esquema antimicrobiano deve ser escolhido de 

acordo com a gravidade do caso, como por exemplo, para casos mais graves o 

tratamento deve ser iniciado por penicilina cristalina ou ampicilina, já para os casos 

muito graves, é necessário utilizar a oxacilina associada ao cloranfenicol ou à 

ceftriaxona.  

Sabendo que a terapia com antibióticos deve ser realizada no tempo 

adequado, TansarlI e Mylonakis (2018) realizaram um estudo de revisão sistemática 

com objetivo de identificar a eficácia de tratamentos antibióticos de curta duração 

para Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC). Os autores elencam que a 

duração da antibioticoterapia não é bem estabelecida com base nos achados do 

estudo, e que ao comparar os desfechos clínicos em pacientes adultos tratados com 

ciclo curto e pacientes tratados com ciclo mais longo, descobriram que o tratamento 

por 6 dias com PAC não só pode ser semelhante ao tratamento por 7 dias em 

termos de eficácia e recaídas, mas também pode estar associada a uma mortalidade 

significativamente menor e menos chances de efeitos adversos.  
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 A tabela 4 traz a descrição das variáveis faixa etária, sexo e tempo de 

internação. Verifica-se que as crianças de 0 a 24 meses são as mais acometidas por 

essa doença quando analisado o número de óbitos geral, no entanto ao ser avaliado 

a faixa etária por período (tabela 5), observou-se que nos anos de 2005 a 2009 a 

média de idade foi de 25 meses, já nos anos de 2011 a 2015 essa média mudou 

para 37 meses.  

Afonso et al. (2013), realizaram uma pesquisa para verificar o impacto da 

PCV10 nas taxas de internação. A média de idade em meses nos seus resultados 

foi de 24 meses, os autores demonstraram que as coberturas vacinais também foi 

resultado de redução da taxa de hospitalização por pneumonia nessa faixa etária em 

cinco capitais brasileiras, após a introdução da vacina PCV10, houve um declínio na 

taxa de hospitalização por pneumonia entre janeiro de 2005 e agosto de 2011 de 

28,7% para Belo Horizonte (Minas Gerais), 27,4% em Recife (Pernambuco) e 23,3% 

em Curitiba (Paraná) do contrário, resultados positivos não foram evidenciados em 

São Paulo e Porto Alegre (Rio Grande do Sul) pois, não expressaram redução 

significativa. 

No município de Patos, identificou-se uma maior predominância do gênero 

masculino (56,7%), em um estudo conduzido por Berezin et al. (2012) observou-se 

uma predominância no sexo masculino. Chang et al. (2013) informam que o sexo da 

criança como fator predisponente para desencadear a pneumonia não é totalmente 

esclarecido, não existindo ainda um consenso na literatura. No entanto, os autores 

afirmam que o sexo masculino está mais suscetível a infecções respiratórias baixas 

e que o sexo feminino tem maior resistência a infecções, sendo explicada pela 

melhor resposta da imunidade em meninas. 

No que diz respeito a média de dias de internação, não se obteve diferença 

de dias entre os períodos, sendo 3 dias a média de tempo de internação antes e 

após a implementação da vacina. Em um estudo realizado em João Pessoa – 

Paraíba, que avaliou o tempo médio de internação de crianças por pneumonia em 

um hospital público, identificou-se que o tempo médio de internação foi de 9,03 dias, 

resultado superior aos achados dessa pesquisa. A duração média de internação por 

essa condição deve ser de 3 dias, um tempo em torno de 5 dias é o suficiente para 

estabilizar todas as co-morbidades, realizar o antibiótico quase que completamente, 

podendo substituí-lo por um de uso domiciliar (STORCK; ABREU; LINO, 2012). 
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Em março de 2010 ocorreu no Brasil a implantação da vacina pneumocócica 

10-valente (conjugada) no calendário de vacinação da criança do PNI. Nesse ano, a 

cobertura vacinal não alcançou os 95% preconizados pelo Ministério da Saúde como 

taxa ideal capaz de dar eficiência à vacina na redução de casos de pneumonias e 

outras doenças pneumocócicas. Dessa forma, excluiu-se o ano de 2010 para não 

gerar viés de análise, devido à baixa cobertura e ao possível retardo na 

soroconversão vacinal. 

A cobertura vacinal é definida pelo PNI como o percentual da população-alvo 

coberta com o esquema vacinal completo. No período analisado, a recomendação 

do PNI para crianças menores de 2 anos de idade correspondeu ao esquema 2, 4, 6 

e 15 meses, ou seja 3 doses mais reforço. 

Ao analisar a cobertura da PCV10, a partir de 2013, o município de Patos 

atingiu a recomendação mínima para a cobertura da PCV10 com 99,47%, no 

entanto, observam-se coberturas superestimadas nos anos seguintes, com 107,65% 

em 2014 e 104,90% em 2015. Apesar da alta cobertura, Teixeira e Rocha (2010) 

justificam que tais dados estão associados a erros de registros de doses aplicadas, 

uma vez que isso não deve acontecer a nível municipal onde a meta de ser de no 

máximo de 100%.  

Ainda nessa premissa, no que concerne ao estado da Paraíba, a cobertura 

mínima não foi alcançada em todos os anos do período analisado, demonstrando a 

necessidade do cumprimento das políticas públicas de vacinação e criação de novas 

políticas que garantam a adesão nos demais municípios que integram o Estado, 

além disso, faz-se necessária uma vigilância ativa para a doença pneumocócica com 

avaliação contínua do perfil e distribuição dos casos em nosso país afim de 

aumentar a cobertura vacinal da PCV10 no estado e consequentemente a 

diminuição desse agravo. 

Desde 2010, o PNI busca controlar as doenças causadas pelo Streptococcus 

pneumoniae e, para alcançar este objetivo, a cobertura vacinal deve ser superior a 

95%. A expectativa de a introdução da vacina propiciar uma redução significativa 

das taxas de internação hospitalar por pneumonia em crianças menores de 5 anos 

foi confirmada, porém com características distintas segundo cada região (VIEIRA; 

KUPEK, 2018).  

Um estudo incluiu crianças de 2 a 35 meses, a faixa etária-alvo para a 

vacinação contra o PCV10, residentes em Goiânia e foi possível identificar que as 
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taxas de cobertura vacinal, considerando aquelas crianças que completaram as 3 

doses de PCV10 antes dos 12 meses de idade, foi de 58%. Baixas taxas de 

cobertura foram encontradas para crianças de 24 a 35 meses (50,3%), quando 

comparados com crianças 2 a 23 meses (61%) (SGAMBATTI et al., 2016). 

A inclusão da vacina PCV10 se configura como um grande avanço para a 

saúde pública brasileira, uma vez que protege as crianças contra doenças 

pneumocócicas invasivas (pneumonias bacterêmicas, meningite, sepses e artrite) e 

não invasivas (sinusite, otite média aguda, conjuntivite, bronquite e pneumonia) 

(BRASIL, 2010). Diante disso, diversos estudos têm contribuído como fomento para 

reafirmar sua importância na redução da morbidade por essa causa em menores de 

cinco anos no Brasil e no mundo. 

É possível inferir que a cobertura vacinal contra o PCV10 tem sido efetiva no 

município de Patos, os dados apresentados refletem ativamente na redução da 

morbidade por pneumonia nessa população e demonstram que apesar dos avanços 

alcançados por intermédio dos pactos e políticas firmados com o intuito de 

proporcionar qualidade de vida na infância, esforços ainda são necessários para 

prevenção dos agravos.  

Essa heterogeneidade nas coberturas vacinais baixas, às vezes próximas da 

meta, mas ainda insuficientes para garantir o controle da doença, ou o estado atual 

de eliminação ou erradicação, predispondo à ocorrência de surtos localizados com 

diferentes potenciais de disseminação, aponta para a necessidade da definição de 

estratégias capazes de, a partir da vigilância, direcionar a intervenção para onde se 

localiza o problema, buscando compreender as variações que ocorrem nesses 

indicadores e os possíveis fatores determinantes para o não alcance de coberturas 

homogêneas (≥ 95%) capazes de contribuir efetivamente para o controle, eliminação 

ou erradicação das doenças imunopreveníveis sob vigilância (TEIXEIRA; ROCHA, 

2010). 

Segundo o Ministério da Saúde (2018), as ações de imunização merecem 

destaque pela importante contribuição para a redução da Mortalidade Infantil e na 

Infância. O Programa Nacional de Imunização (PNI), que em 2018 completou 45 

anos, sempre obteve resultados significativos no que versa a oferta de vacinas para 

prevenção de doenças prevalentes na infância. As ações programáticas 

relacionadas à imunização, à promoção, à proteção e ao apoio ao aleitamento 

materno, ao acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento e à prevenção 
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e controle das doenças diarreicas e respiratórias demostram a efetividade das ações 

que foram adotadas nas últimas décadas. 

Neste estudo, a baixa frequência de óbitos causados por pneumonia (08 

casos) identificados através do SIM é resultado dos programas de imunização, 

puericultura, pré-natal e puerpério, e dos fatores determinantes e condicionantes no 

processo saúde-doença. Entretanto Berezin et al. (2012) alertam que nos países 

emergentes, a pneumonia tem sido uma das principais causas de hospitalização e 

morte, particularmente entre os indivíduos com menos de 5 anos e maiores de 80 

anos de idade.  

Kupek e Vieira (2016) identificaram nos resultados do seu estudo que a taxa 

média de mortalidade por pneumonia em menores de um ano no período 2006-2009 

versus 2010-2013 diminuiu de 29,69 para 23,40 por 100 mil no estado de Santa 

Catarina, uma redução de 11% principalmente após a implantação da vacina como 

rotina da PNI. Os autores identificaram ainda que a cobertura de PCV10 no estado 

de Santa Catarina aumentou de 62,15% em 2010 para 94,66% em 2011, 93,36% em 

2012 e 93,77% em 2013, contribuindo significativamente para redução da 

mortalidade por essa causa no estado. 

A doença pneumocócica segue sendo a maior causa de morte prevenível por 

vacina no mundo em crianças abaixo de 5 anos de idade, mesmo com a mudança 

significativa da epidemiologia dessa doença após a implementação de programas de 

vacinação rotineira na Austrália e em países da Europa Ocidental (TIN; TOPOULOU; 

SCHMITT, 2015).  

Outro fator importante a ser destacado, é o impacto econômico que essa 

doença acarreta; Andrade et al. (2017) fez uma análise do impacto indireto da 

vacinação contra PCV10 na hospitalização por pneumonia no Brasil, foi possível 

identificar que o custo médio da hospitalização por pneumonia variou por faixa etária 

e ano, sendo menor no grupo etário 2-4 anos. Para o grupo de crianças <5 anos, o 

custo evitado foi de aproximadamente R$ 194,1 milhões para o período de 5 anos 

após a introdução do PCV10 (2011-2015). Dessa forma entende-se que reduções 

nas hospitalizações refletem significativamente na redução da carga econômica da 

doença. 

O Brasil é um país grande e complexo que vem passando por diversas 

transformações econômicas, sociais e ambientais, onde evidenciam-se melhorias 

importantes nas condições de saúde e na expectativa de vida da população que 
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podem ser atribuídas basicamente aos avanços na esfera dos determinantes sociais 

da saúde e na implementação de um sistema nacional de saúde abrangente e 

estruturado com participação social. Entretanto, as disparidades socioeconômicas e 

regionais são enormes e inaceitáveis, novos problemas de saúde emergem como 

resultado da urbanização e de mudanças sociais e ambientais, enquanto outros, 

antigos, permanecem, sem adequado enfrentamento sinalizando que ainda é 

necessário avançar muito para melhoria das condições de vida, o que exige a 

participação ativa da sociedade, na perspectiva de assegurar o direito à saúde para 

toda a população brasileira (VICTORA et al., 2011). 

Os resultados destes estudos vão de encontro com os obtidos na pesquisa 

em questão representando importantes evidências que apontam para o impacto da 

vacina PCV10 na prevenção e redução contra doenças pneumocócicas no Brasil, é 

necessário manter uma vigilância mais ativa e avaliação contínua do perfil 

epidemiológico desse agravo. Evidencia-se ainda que os impactos/achados positivos 

aqui mencionados sua vão além das questões biológicas, refletindo principalmente 

nas questões sociais e econômicas que a morbidade e mortalidade representam. 

 Cabe ressaltar a importância desse estudo para avaliação de indicadores 

básicos de saúde da criança no Brasil. Sabe-se que efetivamente não há 

possibilidade de crescimento real dos gastos com saúde e proteção social do 

governo federal, o que é importante considerando os baixos gastos atuais com 

saúde de fontes públicas (em relação a outros países de renda média e países da 

América Latina), previsíveis consideráveis. Dessa forma, ressalta-se a necessidade 

dos estudos de avaliação para o constante monitoramento dos indicadores e 

verificação de seus efeitos na atenção à saúde no país (RASELLA et al., 2018). 
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7 CONCLUSÃO 

 

 Após cinco anos da vacinação em Patos - PB com a PCV10, observou-se 

significante queda na hospitalização por pneumonia em crianças alvo do PNI; 

 A prevalência anual obteve uma tendência de diminuição com o passar dos 

anos; 

 A febre, tosse e dispneia foram as manifestações clínicas mais evidentes; 

 Houve mudança na média da faixa etária mais acometida nos dois períodos; 

 A média de tempo de internação foi igual em ambos os períodos; 

 A cobertura da PCV10 em Patos é efetiva, no entanto não atinge sua 

completude no estado da Paraíba. 

 Os resultados deste estudo devem ser interpretados à luz de algumas 

limitações. O estudo descritivo que trabalhou com prontuários gera limitações 

quanto ao esclarecimento de dados existentes e, por conseguinte 

comprometem a qualidade das informações adquiridas, assim como a análise 

e posteriores hipóteses que possam ser levantadas, por outro lado, o volume 

de dados trabalhados alcançou elevada representatividade para o local de 

estudo. Quanto ao estudo ecológico que trabalhou com dados secundários, 

pode suscitar dúvidas acerca da sua fidedignidade, principalmente com 

relação a possíveis erros de diagnóstico que atribuem a causa de óbito às 

outras doenças respiratórias que não a pneumonia. 

 Além disso, verificou-se que no processo saúde-doença a hospitalização 

infantil sofre interferência de várias variáveis, dentre elas sociais, econômicas 

e culturais, havendo a necessidade do desenvolvimento de políticas públicas 

que contemplem as prioridades e compromissos assumidas pelos gestores do 

SUS no Pacto pela Saúde, dentre elas a redução da mortalidade infantil por 

pneumonias e doença diarreica enfatizadas no Pacto pela Vida. 

 

 

 

 

 

 



44 
 

REFERÊNCIAS 
 
 
AFONSO, E.T.; MINAMISAVA, R.; BIERRENBACH, A.L.; ESCALANTE, J.J.C.; 
ALENCAR, A.P.; DOMINGUES, C.M.; ANDRADE, A.L. Effect of 10-valent 
pneumococcal vaccine on pneumonia among children, Brazil. Emerging infectious 
diseases, v. 19, n. 4, p. 589, 2013. 

ALICINO, C; PAGANINO, C; ORSI, A; ASTENGO, M; TRUCCHI, C; ICARDI, G; 
ANSALDI, F. The impact of 10-valent and 13-valent pneumococcal conjugate 
vaccines on hospitalization for pneumonia in children: A systematic review and meta-
analysis. Vaccine. v.35, 2017. 

ANDRADE, A.L.; MINAMISAVA, R.; POLICENA, G.; CRISTO, E et al. Evaluating the 
impact of PCV-10 on invasive pneumococcal disease in Brazil: a time-series 
analysis. Human vaccines & immunotherapeutics, v. 12, n. 2, p. 285-292, 2016. 

ANDRADE, A.L; AFONSO, E.T. MINAMISAVA, R.; BIERRENBACH, A. L.; CRISTO, 
E. B.; MORAIS-NETO, O. L.; TOSCANO, C. M et al. Direct and indirect impact of 10-
valent pneumococcal conjugate vaccine introduction on pneumonia hospitalizations 
and economic burden in all age-groups in Brazil: A time-series analysis. PloS one, v. 
12, n. 9, p. 0184-204, 2017. 

ARAÚJO, G. V. de; BEZERRA, P. G. de M; BRITO, R. de C. C. M. de. 
Epidemiologia das doenças respiratórias. In: LIMA, E. J da F; SOUZA, M. F. T. 
de; BRITO, R. de C. C. M. de. Pediatria Ambulatorial. RJ: MedBook, Cap. 16, p.235 
– 237, 2008. 

BEN-SHIMOL, S; GREENBERG, D; GIVON-LAVI, N; ELIAS, N; GLIKMAN, D; 
RUBINSTEIN, U; DAGAN, R; ISRAELI BACTEREMIA AND MENINGITIS ACTIVE 
SURVEILLANCE GROUP. Rapid reduction in invasive pneumococcal disease after 
introduction of PCV7 into the National Immunization Plan in Israel. Vaccine. v. 30, n. 
46, 2012. 

BEN-SHIMOL, S; GREENBERG, D; GIVON-LAVI, N; SCHLESINGER, Y; SOMEKH, 
E; AVINER, S; MIRON, D; DAGAN, R. Early impact of sequential introduction of 7-
valent and 13-valentpneumococcal conjugate vaccine on IPD in Israeli children <5 
years:An active prospective nationwide surveillance. Vaccine. v. 32, n. 27, 2014. 

BEREZIN, E. N. Vacinas pneumocócicas e pneumonias. J. Pediatr., v.88, n.1, 2012. 

BEREZIN, E. N; MORAES, J. C; HONG, T; TODD, M; SELJAN, M. P. International 
Journal of Infectious Diseases. v. 16, n. 8, 2012. 

BEZERRA FILHO, J. G. et al. Estudo ecológico sobre os possíveis determinantes 

BLAIN, A.P.; THOMAS, M.F.; SHIRLEY, M.D.; SIMMISTER, C.; ELEMRAID, M.A.; 
GORTON, R et al. Spatial variation in the risk of hospitalization with childhood 
pneumonia and empyema in the North of England. Epidemiology & Infection, v. 
142, n. 2, p. 388-398, 2014. 



45 
 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de 
Vigilância das Doenças Não Transmissíveis. Nota Informativa, n°149 de 2015. 
Coordenação-Geral do Programa Nacional de Imunizações. 2015 

______.  Ministério da Saúde. Conselho Nacional de Saúde. Comissão Nacional de 
Ética em Pesquisa (CONEP). Resolução n. 466/12. Dispõe sobre pesquisa 
envolvendo seres humanos. Brasília: Conselho Nacional de Saúde, 2012. 

______.  Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de 
Vigilância das Doenças Transmissíveis. Manual de Normas e Procedimentos para 
Vacinação / Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Departamento 
de Vigilância das Doenças Transmissíveis. – Brasília: Ministério da Saúde, 2014. 

______. Portaria GM 698 de 30 de março de 2006. Define o Financiamento 
tripartite no custeio das ações de saúde. Brasília (Brasil): Ministério da Saúde; 
2006. 

______. Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança: orientações para 
implementação / Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. – Brasília: Ministério da Saúde, 
2018.  

______. Manual AIDPI Criança: 2 meses a 5 anos [recurso eletrônico] / Ministério da 
Saúde, Organização Pan-Americana da Saúde, Fundo das Nações Unidas para a 
Infância. – Brasília: Ministério da Saúde, 2017. 

BRICKS, L. F; BEREZIN, E. N. Impacto da vacina conjugada contra Streptococcus 
pneumoniae em doenças invasivas. J. Pediatr, v. 82, n. 3, 2006. 

CARDOSO, M. R. A; CARVALHO, N; COSTA, C. M; FERRERO, F. BEREZIN, E. N; 
RUVINSKY, R; SANT'ANNA, C. C; BRANDILEONE, M. C. C; MARCH, M. F. B. P; 
MAGGI, R; FERIS-IGLESIAS, J; BENGUIGUI, Y; CAMARGOS, P. A. M. THE 
CARIBE GROUP. Empyema and bacteremic pneumococcal pneumonia in children 
under five years of age. J. bras. pneumol., v.40, n.1, 2014. 

CERVO, A.L.; BERVIAN, P.A. Metodologia científica. 4. ed. São Paulo: Makron 

 
CHANG, A.B.; OOI, M.H.; PERERA, D.; GRIMWOOD, K.; CHANG, A.B. et 
al. Melhorando o diagnóstico, o manejo e os resultados de crianças com pneumonia: 
onde estão as lacunas? Fronteiras em pediatria, v. 1, p. 29 de 2013. 

CHAUVET, P; COSTA, W; FARIA, A. C.Pneumonia Adquirida na Comunidade. 
Revista Hospital Universitário Pedro Ernesto, 2010. 

DE WALS, P; LEFEBVRE, B; DECEUNINCK, G; LONGTIN, J; Incidence of invasive 
pneumococcal disease before and during an era of use of three different 
pneumococcal conjugate vaccines in Quebec. Vaccine. v.36, 2018. 

Departamento de Informática do SUS. O DATASUS. 2018 

DULLIUS, C.R.; ZANI, L.; CHATKIN, J.M. Cobertura vacinal pneumocócica teórica: 
análise de sorotipos isolados de pacientes internados em hospital terciário. J Bras 
Pneumol, v. 44, n. 5, p. 361-366, 2018. 



46 
 

ESPOSITO, S.; PRINCIPI, N. Impacts of the 13-valent pneumococcal conjugate 
vaccine in children. Journal of immunology research, v. 2015, 2015. 

FALLEIROS-ARLANT, L. H; BEREZIN, E. N; AVILA-AGUERO, M. L; PIREZ, M. C; 
GENTILE A; RICHARDSON, V; BREA, J; MARIÑO, C. Epidemiological burden of 
invasive pneumococcal disease in children and adolescents with predisposing risk 
factors. International Journal of Infectious Diseases, v. 38, 2015. 

FRANÇA, E. B.; LANSKY, S.; REGO, M. A. S.; MALTA, D. C.; FRANÇA, J. S.; 
TEIXEIRA, R. et al. Principais causas da mortalidade na infância no Brasil, em 1990 
e 2015: estimativas do estudo de Carga Global de Doença. Revista Brasileira de 
Epidemiologia, v. 20, p. 46-60; 2017. 

GRANDO, I, M; MORAES, C; FLANNERY, B; RAMALHO, W. M; HORTA, M, A, P; 
PINHO, D, L, M; NASCIMENTO, G, L. Impacto da vacina pneumocócica conjugada 
10-valente na meningite pneumocócica em crianças com até dois anos de idade no 
Brasil. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, v.31, n.2, 2015. 

GREENBERG, D; GIVON-LAVI, N; BEN-SHIMOL, S; ZIV, J. B; DAGAN, R. Impact of 
PCV7/PCV13 introduction on community-acquired alveolarpneumonia in children <5 
years. Vaccine, v. 33, n. 36, 2015. 

HTAR, M.T.T.; CHRISTOPOULOU, D.; SCHMITT, H.J. Pneumococcal serotype 
evolution in Western Europe. BMC infectious diseases, v. 15, n. 1, p. 419, 2015. 

Janeiro, Brasil, 1998-2002. Cad. Saúde Pública, v. 28, n. 5, p. 833-844; 2012. 

JOHNSON, Hope L. et al. Systematic evaluation of serotypes causing invasive 
pneumococcal disease among children under five: the pneumococcal global serotype 
project. PLoS medicine, v. 7, n. 10, p. e1000348, 2010. 

KUPEK, E.; VIEIRA, I.L.V. Impact of PCV10 pneumococcal vaccine on mortality from 
pneumonia in children less than one year of age in Santa Catarina State, 
Brazil. Cadernos de saude publica, v. 32, n. 3, 2016. 

KNOLL, M.D. Carga da doença de Streptococcus pneumoniae e Haemophilus 
influenzae tipo b em crianças na era das vacinas conjugadas: estimativas globais, 
regionais e nacionais para 2000–15. The Lancet Global Health. v.6, n.7, p.744-757; 
2018.  

KUPEK, E; VIEIRA, I. L. V. O impacto da vacina pneumocócica PCV10 na redução 
da mortalidade por pneumonia em crianças menores de um ano em Santa Catarina, 
Brasil. Cad. Saúde Pública, v.32, .3, 2016. 

LOPES, C. R. C; BEREZIN, E. N. Fatores de risco e proteção à infecção respiratória 
aguda em lactentes. Rev. Saúde Pública, v.43, n.6, 2009. 

LUCHS, A; TIMENETSKY, M. C. S. T. Gastroenterite por rotavírus do grupo A: era 
pós-vacinal, genótipos e transmissão zoonótica Group A rotavirus gastroenteritis: 
post-vaccine era, genotypes and zoonotic transmission. Einstein. v. 14, n. 2, 2016. 

MACHADO, Daniel et al. Pneumonia: Tratamento e Evolução. Cadernos UniFOA, v. 
5, n. 14, p. 65-69, 2017.  



47 
 

MEDEIROS, M.I.C.; SILVA, J.M.; ALMEIDA, S.C.G.; GUERRA, M.L.L.; ANDRADE, 
D. Clinical and microbiological implications of invasive pneumococcal disease in 
hospitalized patients (1998–2013). Brazilian Journal of Infectious Diseases, v. 20, 
n. 3, p. 242-249, 2016.  

NOVAES, H. M. D; SARTORI, A. M. C; SOÁREZ, P. C. Hospitalization rates for 
pneumococcal disease in Brazil, 2004 - 2006. Rev. Saúde Pública, v.45, n.3, 2011. 

NUMMINEN, E.; TURNER, C.; GOLDBLATT, D.; NOSTEN, F.; STHEPEN, B.D.; 
TURNER, P.; CORANDER, J. Climate induces seasonality in pneumococcal 
transmission. Scientific reports, v. 5, p. 11344, 2015. 

OLIVEIRA C.E.; SILVA, C.S.; SOARES, M.E.S.M.; SILVA, R.G.; AMARAL, P.B. 
Análise do tempo de internação de crianças com Pneumonia em Hospital Público de 
João Pessoa-PB. Revista Brasileira de Ciências da Saúde, v. 18, n. 2, p. 147-150, 
2015. 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS). Pneumonia. 2016.  

PANAMERICAN HEALTH ORGANIZATION (POHA). Clinical aspects of bacterial 
pneumonia. 2016.  

PINA, J. C; MORAES, S. A; FREITAS, I. C. M; MELLO, D. F. Role of Primary Health 
Care in child hospitalization due to pneumonia: a case-control study. Rev. Latino-
Am. Enfermagem, v. 25, 2017. 

PINA, J. C; MORAES, S. A; FURTADO, M. C. C; MELLO, D. F. Presence and extent 
of the primary health care attributes among children hospitalized for pneumonia. Rev. 
Latino-Am. Enfermagem, v.23, n.3, 2015. 

POLTRONIERI, C.B. Pneumonia causada por streptococcus pneumoniae. Revista 
UNIPLAC, v. 5, n. 1, 2017. 

RASELLA, D et al. Child morbidity and mortality associated with alternative policy 
responses to the economic crisis in Brazil: A nationwide microsimulation study. PLoS 
medicine, v. 15, n. 5, p. e1002570, 2018. 

RIISE, Ø. R.; LAAKE, I.; VESTRHEIM, D.; WINJE, B.A; MOSTER, D.; 
STORSÆTER, J. Preterm Children Have Higher Risk Than Full-term Children of 
Invasive Pneumococcal Disease During the First 2 Years of Life. The Pediatric 
infectious disease journal, v. 37, n. 7, p. 195-200, 2018. 

SANTOS, V, S; BEREZIN, E. N; GURGEL, R. Q. Rotavirus in Latin America: Current 
Situation and Perspectives. Journal of the Pediatric Infectious Diseases Society 
v. 6, n. 1, 2017. 

SCOTTA, M.C.; VERAS, T. N.; KLEIN, P. C.; TRONCO, V.; POLACK, F. P.; 
MATTIELLO, R.; PINTO, L. A. Impact of 10-valent pneumococcal non-typeable 
Haemophilus influenzae protein D conjugate vaccine (PHiD-CV) on childhood 
pneumonia hospitalizations in Brazil two years after introduction. Vaccine, v. 32, n. 
35, p. 4495-4499, 2014. 

SGAMBATTI, S.; MINAMISAVA, R.; BIERRENBACH, A. L.; TOSCANO, C. M.; 
VIEIRA, M. A. POLICENA, G.; ANDRADE, A. L et al. Early impact of 10-valent 



48 
 

pneumococcal conjugate vaccine in childhood pneumonia hospitalizations using 
primary data from an active population-based surveillance. Vaccine, v. 34, n. 5, p. 
663-670, 2016. 

SILVA J.L.R.J.; DINIZ, I.T.L.; NUNES, L.F.G.; BORGES, T.R. Efeito da sazonalidade 
climática nas hospitalizações por doença respiratória na cidade de Anápolis-GO 
entre 2002 e 2012 effect of seasonality in hospitalizations for respiratory disease in 
the city of anápolis-go between 2002 and 2012. Revista Educação em Saúde, v. 4, 
n. 2, 2016. 

SILVA, A. T. P. D; LIMA, E. J. D. F; CAMINHA, M. F. C; SILVA, A. T. P. D; 
RODRIGUES FILHO, E. A; SANTOS, C. S. D. Compliance with the vaccination 
schedule in children hospitalized with pneumonia and associated factors. Rev. 
Saúde Pública, v.52, 2018. 

SILVA, S. R; MELLO,L. M; SILVA, A. S; NUNES, A. A. Impact of the pneumococcal 
10-valent vaccine on reducing hospitalization for community-acquired pneumonia in 
children. Rev. paul. pediatr, v.34, n.4, 2016. 

Sociedade Brasileira de Imunização. Utilização das diferentes vacinas 
antipneumocócicas conjugadas. Revista Imunizações. v.3, n.3, 2010.  

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA; SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Diretrizes Clínicas na Saúde Suplementar. 
Associação Médica Brasileira. Agencia Nacional de Saúde Suplementar. 
Pneumonia adquirida na comunidade na infância: diagnóstico e tratamento das 
complicações [Internet]. São Paulo: Associação Médica Brasileira. Agencia 
Nacional de Saúde Suplementar; 2011. 

STORCK, J. C. B.; ABREU, A. M. O. W.; LINO, G. G. S. Perfil clínico e 
epidemiológico de pacientes pediátricos com infecções de vias Infecção urinária na 
adolescência respiratórias. VÉRTICES, v. 14, n. 2, p. 203-213, 2012.  

TANSARLI, G.S.; MYLONAKIS, E. Systematic review and meta-analysis of the 
efficacy of short-course antibiotic treatments for community-acquired pneumonia in 
adults. Antimicrobial agents and chemotherapy, v. 62, n. 9, p.00635-18, 2018. 

TEIXEIRA, A. M. S.; ROCHA, C. M. V. Vigilância das coberturas de vacinação: uma 
metodologia para detecção e intervenção em situações de risco. Epidemiologia e 
Serviços de Saúde, v. 19, n. 3, p. 217-226, 2010 

TEIXEIRA, A. M. S; ROCHA, C. M. V. Monitoring of the Vaccination Coverage: a 
Methodology for Detection and Intervention in Risk Situations. Epidemiol. Serv. 
Saúde, v. 19, n. 3, 2010. 

VAN DER LINDEN, M; FALKENHORST, G; PERNICIARO, S; FITZNER, C; IMÖHL, 
M. Effectiveness of Pneumococcal Conjugate Vaccines (PCV7 and PCV13) against 
Invasive Pneumococcal Disease among Children under Two Years of Age in 
Germany. Plos One. v.15, 2016. 

VAN DEURSEN, A. M. M; SCHURINK-VAN’T KLOOSTER, T. M; MAN, W. H; VAN 
DE KASSTEELE, J; VAN GAGELDONK-LAFEBER, A. B; BRUIJNING-VERHAGEN, 
P. C. J. L; MELKER, H. E; SANDERS, E. A. M; KNOL, M. J. Impact of infant 



49 
 

pneumococcal conjugate vaccination on community acquired pneumonia 
hospitalization in all ages in the Netherlands. Vaccine. v.35, n.18, 2017. 

VICTORA, C. G; AQUINO, E. M; LEAL, C. M; MONTEIRO, C. A; BARROS, F; C; 
SZWARCWALD, C. L. Maternal and child health in Brazil: progress and challenges. 
Lancet, Série: 2 Saúde no Brasil, 2011. 

VIEIRA, I.L.V.; KUPEK, Emil. Impacto da vacina pneumocócica na redução das 
internações hospitalares por pneumonia em crianças menores de 5 anos, em Santa 
Catarina, 2006 a 2014. Epidemiologia e Serviços de Saúde, v. 27, p. e2017378, 
2018. 

WAHL, B.; O'BRIEN, K.L.; GREENBAUM, A.; MAJUMDER, A.; LIU, L.; CHU, Y.; 
Burden of Streptococcus pneumoniae and Haemophilus influenzae type b disease in 
children in the era of conjugate vaccines: global, regional, and national estimates for 
2000–15. The Lancet Global Health, v. 6, n. 7, p. e744-e757, 2018. 

WALKER, CL.; RUDAN, I.; LI, L.; HARISH, N et al.Global burden of childhood 
pneumonia and diarrhoea. The Lancet, v. 381, n. 9875, p. 1405-1416, 2013. 

WARREN, J.L.; SHIODA, K.; KURUN, E.; SCHUK P.C.; LUSTIG, R et al. Impact of 
pneumococcal conjugate vaccines on pneumonia hospitalizations in high-and low-
income subpopulations in Brazil. Clinical Infectious Diseases, v. 65, n. 11, p. 1813-
1818, 2017. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



50 
 

RESUMO 
 
 
Introdução: As doenças agudas do trato respiratório são consideradas como um 
importante problema de saúde pública para os países em desenvolvimento, sendo 
responsáveis pelas elevadas taxas de morbimortalidade em crianças menores de 5 
anos. Pela importância epidemiológica das pneumonias, os estudos voltados para o 
conhecimento das características sociodemográficas e as particularidades de cada 
região mostram-se necessários para realização de um planejamento de ações 
públicas de saúde que contemplem o princípio da integralidade das ações. Objetivo: 
Avaliar do impacto da vacina pneumocócica conjugada 10-valente (PCV10) nas 
hospitalizações em crianças <5 anos no período pré e pós-vacinal residentes do 
município de Patos – PB, Brasil. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo de 
abordagem transversal, na sua primeira parte, e ecológico de série temporal no 
segundo momento, cuja coleta realizou-se através de prontuários de um hospital 
local, no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), e no Sistema de Informação 
do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI). Resultados: Houve uma redução 
de 52,11% nos casos de internação no primeiro e segundo período do estudo; os 
meses de maio, abril, junho e julho possuem o maior índice de casos; a tosse esteve 
presente em 90,4% dos casos e a penicilina foi utilizada em 49,6% da amostra; a 
média de idade em meses no primeiro período foi de 25,76 e no segundo de 37,56; 
o tempo de internação não apresentou mudança nos dois períodos; a cobertura 
vacinal no município ocorre como preconizado pelo Programa Nacional de 
Imunização, no entanto não se atinge a meta no estado; os dados de mortalidade no 
grupo de menores de 5 anos é baixo, reportando dessa forma a efetividade da 
vacina PCV10. Conclusão: Após cinco anos da introdução da vacina PCV10 em 
Patos - PB, observou-se significante queda na hospitalização por pneumonia em 
crianças alvo do PNI; A prevalência anual obteve uma tendência de diminuição com 
o passar dos anos, ressaltando dessa forma a efetividade da vacinação contra esse 
agravo 
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ABSTRACT 
 
 

 
Introduction: Acute respiratory tract diseases are considered to be an important 
public health problem for developing countries and are responsible for the high 
morbidity and mortality rates in children under 5 years of age. Due to the 
epidemiological importance of pneumonias, the studies focused on the knowledge of 
sociodemographic characteristics and the particularities of each region are necessary 
to carry out a planning of public health actions that contemplate the principle of 
integrality of actions. Objective: To evaluate the impact of the 10-valent 
pneumococcal conjugate vaccine (PCV10) on hospitalizations in children <5 years in 
the pre and post-vaccination period of the municipality of Patos - PB, Brazil. 
Methodology: This is a descriptive study of a cross-sectional approach, in its first 
part, and ecological time series in the second moment, whose collection was done 
through medical records of a local hospital, in the Mortality Information System (SIM). 
and in the Information System of the National Immunization Program (SI-PNI). 
Results: There was a reduction of 52.11% in hospitalization cases in the first and 
second study periods; the months of May, April, June and July have the highest 
index of cases; cough was present in 90.4% of the cases and penicillin was used in 
49.6% of the sample; the mean age in months in the first period was 25.76 and in the 
second, 37.56; the hospitalization time did not present change in the two periods; the 
vaccination coverage in the municipality occurs as recommended by the National 
Immunization Program, however the goal in the state is not reached; the mortality 
data in the under-5 age group is low, thus reporting the effectiveness of the PCV10 
vaccine. .Conclusion: Five years after the introduction of the PCV10 vaccine in 
Patos - PB, a significant drop in hospitalization for pneumonia was observed in PNI 
children; The annual prevalence showed a tendency to decrease over the years, thus 
highlighting the effectiveness of vaccination against this disease. 
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Impact of the introduction of pneumococcal conjugate vaccine on rates of community 

acquired pneumonia in children in Northeast Brazil 

 

ABSTRACT: 

Objective: This paper aims at evaluating the impact of the 10-valent pneumococcal conjugate 

vaccine on children under five years of age hospitalized for pneumonia admitted to a public 

hospital in a northeastern Brazilian state before and after the implementation of the vaccine in 

the city of Patos, PB – Brazil. 

Methods: This article comprises a descriptive study with a time series transversal approach 

involved all children under five years of age hospitalized for pneumonia in the Noaldo Leite 

Children’s Hospital located in the town of Patos, PB . in a total  is 1,094 hospital admittances. 

This paper comprises, in its first part, a descriptive study with a transversal approach; the data 

collection was carried out through scrutiny of the patients’ hospital records. For that effect, 

every single medical record found from 2005 until 2015 (periods before and after the 

introduction of the PVC10 to the Brazilian vaccination schedule) were examined. The ones 

diagnosed with pneumonia were selected and finally, those that belonged to children from 

Patos were analysed. The second part includes an ecological time series, whose data was 

collected from the Paraiba State 6
th

 Regional Health Section database to access information 

from the National Immunization Program Information System (NIP-IS) of the Brazilian 

Ministry of  Health, provided by the Department of Informatics of the Unified Health System 

(DATASUS). 

Results: Our data shows that the PVC10 vaccination coverage has been effective in the 

analyzed  municipality after its implementation through a decrease by 52,3% in 

hospitalization cases when both, the pre-vaccinal and the post-vaccinal periods are compared 

to each other.      

Conclusion: After five years of vaccination of the PVC10, a significant drop in pneumonia-

caused hospitalizations among children observed by the NIP. Despite the decrease, the 

numbers of cases remain high, which makes crucial an active surveillance that continuously 

evaluates the profiles and occurrences of pneumonia cases throughout our country.   

 

Keywords: Pneumonia. Pneumococcal Vaccines. Hospitalized Children. 

 

 

INTRODUCTION 

 

In our country, several achievements have been conquered in the area of public health 

since the consolidation of the SUS (Brazilian acronym for Unified Health System) by the 

Federal Constitution of 1988 as a national policy. This event validated the right of all citizens 

to social and economic policies with the objective of reducing health risks as well as granting 

them universal and egalitarian access to all actions of health promotion, protection and 

recovery in every level  

In the history of public health, child assistance has always been a matter of relevance, 

where attempts to improve the quality of the services provided are a continuous challenge. In 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68022242
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Brazil, the NIP (National Immunization Program) allowed the expansion of available public 

health actions, emphasizing the need for control of community respiratory-infections, 

considered a top priority in developing countries, due to their high morbimortality in children 

under five years of age.  

Pneumonia is globally seen as a major concern in the health sector. In 2010, 120 

million cases were registered worldwide. Among them, 14 million evolved from milder to 

severe conditions, especially in children under the age of 5 (WALKER et al., 2013). 

In 2000, Brazil had a total population of 3.213.310 children under 1 year of age 

(IBGE, 2010) from whom 757.807 hospitalizations were registered, which represents 23,5% 

of that bracket where pneumonia was the top cause (BRASIL, 2000). In 2014, 562.402 

children under 1 year of age were hospitalized from a total population of 2.713.244 (IBGE, 

2010), which accounts for 20,7% of the total; and pneumonia was, once again, the number 

one cause of the admittances (BRASIL, 2014).  

Aiming at lowering pneumonia-caused child mortality in Brazil, in 1997, Brazil 

incorporated the AIDPI (Brazilian acronym from Integrated Management of Childhood Illness 

– IMCI) from the World Health Organization, that accounted for the diverse epidemiological 

realities in the Brazilian municipalities (BRASIL, 2017). In 2005, the Ministry of Health 

published an agenda of compromises with the Integrated Child Health and Reduction in Child 

Mortality programs, by regulating the policies to be followed by every state and municipal 

units. In 2006, the Reduction in Child Mortality as a government policy was confirmed as it 

was incorporated among the operational priorities of the Life Pact program. For that matter, 

actions to reduce the number of pneumonia-caused deaths by 20% were implemented along 

with the establishment of death-surveillance committees and interventional measures to child 

prevalent illnesses (BRASIL, 2018).  

Consequently, even with the great advances in child health in our country, several 

regional limitations should still be considered. The latest prevention and promotion 

procedures should be put into practice in every municipality in Brazil. However, such 

measures are not yet equally conducted among the children in need for medical services.    

Due to the epidemiological importance of the pneumonias, we find necessary the 

execution of studies on the knowledge of the social/demographical characteristics and the 

peculiarities of every region so that public health action plans, that comprise the principle of 

integrality to SUS patients, may be implemented as well as efficient and effective targeting of 

investments and public policies.  
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Therefore, this paper aims at evaluating the impact of the 10-valent pneumococcal 

conjugate vaccine on children under five years of age hospitalized for pneumonia admitted to 

a public hospital in a northeastern Brazilian state; hence seeking to contribute with further 

information to aid surveillance actions and strengthen the public health policies in our 

country.  

 

MATERIAL AND METHODS 

 

The first part of this article comprises a descriptive study with a time series transversal 

approach conducted by means of an examination of every single medical record found from 

2005 until 2015 (periods before and after the introduction of the PVC10 to the Brazilian 

vaccination schedule). So, to avoid a statistical bias caused either by the low vaccination 

coverage on that year or by the seroconversion period lapse, the cases from 2010 were 

excluded. The data were collected from the medical records from the File Store Sector of the 

Noaldo Leite Hospital, located in Patos, PB, which happens to be the only pediatric hospital 

in that state area, serving 40 surrounding towns with an average of 300 daily attendances. 

Therefore, all patients’ medical records from 2005 until 2015 were examined. From all of 

them, a total of 2,707 cases of diagnosis of pneumonia were selected; and 1,094 cases that 

fulfilled the inclusion criteria of belonging to residents of Patos under the age of five were 

scrutinized. 5 records that had their diagnosis altered within the hospitalization period were 

excluded along with other 3 with illegible data. A few records from the samples did not 

contain all information they were supposed to have, thus hindering the fulfillment of some of 

the variables of the study. The diagnostic confirmation criteria used by the hospital were the 

clinical data or chest radiographs.  

 The second part includes an ecological time series, whose data was collected from 

the Paraiba State 6
th

 Regional Health Section database to access information from the 

National Immunization Program Information System (NIP-IS) of the Brazilian Ministry of  

Health, provided by the Department of Informatics of the Unified Health System 

(DATASUS). 

 The research project was submitted to the Faculdades Integradas de Patos’s 

Committee for Ethics in Research on Human Beings and approved for execution under the 

Certificate of Presentation for Ethical Consideration number 60404316.7.0000.5181. 

 The data analysis were conducted through descriptive statistics techniques. As for 

the data matching, the Pearson’s chi-squared test was employed which considered significant 
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the p value <0.05. In addition, the Student t test was carried out to check the differences 

among the averages. The statistical analysis were performed with the use of the program 

Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS) version 22.2.  
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RESULTS 

Table 1. Frequency of hospitalizations for pneumonia in children under the age of 5, residents 

in the municipality of Patos, Paraíba within the periods before (2005 – 2009) and after (2011 

– 2015) the implementation of the 10-valent pneumococcal conjugate vaccine. Patos, PB – 

2018. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source: Data from the study, 2018. 

 

Table 1 shows a decline in the number of hospital admittances after the 

implementation of the PVC10, with the highest amount of cases in the year of 2005 (19,5%) 

and lowest in 2012 and 2015 respectively (4.8% and 5.03%). 740 admittances (67.6%) were 

catalogued between 2005 and 2009; and 354 (32,4%) between 2011 and 2015, thus 

confirming a declining tendency on cases within the time series analyzed throughout this 

work.   

The number of hospitalizations for pneumonia among children under five years of age 

who reside in Patos, PB that occurred within the analyzed period (1.094 cases) accounted for 

40,41% of the total amount of admittances to that same hospital by children in the same age 

bracket, in the same period, and with the same clinical diagnosis from other surrounding 

towns (2.707 cases). 

As for the monthly distribution of the cases, a seasonal tendency was perceived with a 

higher incidence of hospitalizations in April (14,6%), May (13,5%), June (11,2%) and July 

(9,4%). On the other hand, the months of January and February showed the lowest sums – 

4,8% and 4,3% respectively. 

 

Períod n % 

2005 213 19,5 

2006 139 12,7 

2007 134 12,2 

2008 120 11,0 

2009 134 12,2 

2011 62 5,7 

2012 52 4,8 

2013 86 7,9 

2014 99 9,0 

2015 55 5,0 

 

2005-2009 

 

740 

 

67,6 

2011-2015 354 32,4 

Total 1094 100 
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Table 2: Frequency of variables: age group, sex, time in hospital, presented clinical 

manifestations and antibiotics therapy scheme employed in cases of hospitalization of 

children under 5 years of age for pneumonia. Patos, PB - 2018 

 

Variable n % 

Sex   

Feminine 473 43,2 

Masculine 620 56,7 

Age group   

0-24 months 738 67,5 

25-48 months 264 24,1 

49-59 months 85 7,8 

Time in hospital   

<2 days 214 19,6 

2 a 4 days 720 65,8 

>5 days 157 14,4 

Clinical manifestations   

Coughing 989 90,4 

Fever 961 87,8 

Dyspnea 854 78,1 

Pleural Effusion 14 1,3 

Other manifestations 243 22,2 

Treatment   

Penicillin  543 49,6 

Other antibiotics 956 87,4 

Association  00 00 

            Source: Data from the study, 2018. 

 

Table 2 shows predominance of hospitalizations of male patients, representing 56.7% 

of cases, of infants between 0 and 24 months (67.5%), and who remained in hospital between 

2 to 4 days (65.8%). The most common clinical manifestation was cough found in 90,4% of 

the cases. A few other clinical manifestations were mentioned, such as dehydration, lack of 

appetite, anorexia, chest pain, moaning, prostration, post-cough vomiting, cyanosis, among 

others. Concerning the treatment, penicillin was used in almost half the cases; in 87,4% of the 

cases other antibiotics were utilized.          
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Table 3 – Analysis of the age group in months, length of hospitalization in days  within the 

periods before (2005 – 2009) and after (2011 – 2015) the implementation of the 10-valent 

pneumococcal conjugate vaccine. Patos, PB – 2018. 

 

Variable Period Mean Median SD Min Max p* 

Age group 2005-2009 25,76 14,00 186,75 0 50,81  

0,360 
2011-2015 37,56 18,00 274,40 0 51,75 

Time in  

Hospital 

2005-2009 3,11 3,0 2,43 0 33  

<0,001 2011-2015 3,21 2,0 3,30 0 30 

Source: Data from the study, 2018. * Student t test. 

 

 

Based on the analysis of the age group variable between the periods before and after 

the implementation of the vaccine, the first period (2005 – 2009) shows the mean age of the 

hospitalized children was 25 months and the median was 14 months. As for the second period 

(2011 – 2015), the scenario shifts and the children’s mean age children is 37,56 months and 

the median was then 18 months. Therefore, there was no significant statistical difference 

between the means of the analyzed periods (p=0,360).  

 Regarding the time in hospital, the mean remained 3 days of hospitalization and the 

median 3 and 2 days respectively. Thus, there was a significant statistical difference between 

the of the analyzed periods (p<0,001). 

 

Table 4: Analysis of the periods before (2005 – 2009) and after (2011 – 2015) the 

implementation of the 10-valent pneumococcal conjugate vaccine regarding sex, age group, 

time in hospital, clinical manifestations and treatment. Pearson’s chi-squared test. Patos, PB - 

Brazil 

 

Category Period P-value 

 2005-2009 2011-2015  

Sex    

Masculine 436 184 0,034 

Feminine 304 169 

Age group    

0-24 months 518 220  

0,002 25-48 months 174 90 

49-59 months 44 41 

Time in hospital    

 

 

<0,001 

<2 days 124 91 

2 a 4 days 516 205 

>5 days 99 58 

Clinical Manifestations    

Coughing 668 321 0,094 
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Fever 637 324 0,124 

Dyspnea 578 276 0,292 

Pleural Effusion 8 6 0,432 

Other manifestations  196 47 <0,001 

Treatment    

Penicillin 384 159 0,031 

Other antibiotics 646 310 0,899 

Source: Data from the study, 2018. 

 

Table 4 depicts the crossing of the variable period with the other variables of the 

study. Regarding the sex, on both periods, male patients were more frequent. The value 

p=0,034 from this variable shows statistical significance between the groups. As for the age 

group, infants between 0 and 24 months were the most affected on both periods and we notice 

a considerable decrease in hospitalizations by this group after the implementation of the 

vaccine. The value p=0,002 from this variable shows statistical significance, which indicates 

an influence of the period upon the sex variable.  

With reference to Time in hospital, both periods showed a higher incidence of 

hospitalizations in the period between 2 and 4 days with significant statistical difference 

where p=<0,001. About clinical manifestations, the study presented a decline in them on both 

periods analyzed with significant statistical difference in coughing and other manifestations. 

Regarding the treatment, other antibiotics, aside from penicillin, were the most utilized on 

both periods.         

 

DISCUSSION 

 

Pneumococcal disease is a relevant health condition in Brazil and several studies have 

demonstrated that hospitalization rates can be considered for the monitoring of the impact of 

the immunization program, thus contributing for a continuously evaluated active surveillance 

of the profile and distribution of cases within our country. 

We emphasize that, in this study, it was not possible to specify the etiology that caused 

the registered illnesses. The focus was to characterize the cases, associating the vaccine 

coverage to the decrease of hospitalizations in children under five years of age. We are also 

aware that the use of patients’ medical records may incur limitations, which may lead to 

inaccuracies, from the data search stage up until the insertion of information in a system. 

However, the results from this and other studies represent critical evidence that point to the 

impact of the PVC10 vaccine on the reduction of hospitalizations for pneumonia in Brazil. In 
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the pre-vaccinal period (between 2005 and 2009), 1,786 pneumonia-caused hospitalizations 

were registered at the hospital where research was conducted, whereas after the application of 

the vaccine, 921 cases were registered for the same cause. Such totals are applied before the 

exclusion criteria explained in the Materials and Methods section.   

The results presented through a metanalysis kind of systematic revision highlight a 

significant impact caused by the use of PCV10 and PCV13 on the reduction of hospital 

admittances for pneumonia by children under five years of age, particularly on infants under 

2, thus validating the implementation of those vaccines in the National Immunization 

Program.
5
 

At another research, which aimed at verifying the effect of the PVC10 on children in 

Brazil, it was identified that through the routine immunization program there was a 

considerable reduction in the pneumonia-caused hospitalization rates among children in 3 out 

of the 5 investigated cities (Belo Horizonte, Curitiba e Recife). In the other two metropolis 

(São Paulo e Porto Alegre), there was no significant decline in the amount of cases, possibly 

because the vaccine coverage in those cities in 2011 was lower (80%) than in the other three 

(< 90%).
8 

A study conducted in the Negev district, south of Israel, with children under the age of 

five, reveals a drop by 47% in hospitalizations after the introduction of the PCV13.
10

 

Apropos the months of hospitalization peak, it has been noted that April, May and 

June were the ones with higher incidence and curiously compose the Brazilian autumn. 

Similar results were found on a study that analyzed the hospitalization of children and 

adolescents for respiratory sicknesses in the city of Anápolis, GO, from which the greater 

median was during the fall.
13

 An international study carried out with the objective of 

evaluating the pneumococcus’s seasonal tendency suggested that those bacteria are less 

infectious when the weather conditions are hot and rainy, and their transmissibility is 

enhanced in colder and drier months.
14 

In the municipality of Patos, a greater predominance of male patients was identified, 

with a similar predominance observed in another study. However, the gender of the child as 

being a predisposing factor for triggering pneumonia is not fully clarified and there is no 

consensus in the literature.
18

 

A study conducted in Santa Catarina which aimed at evaluating the impact of PCV10 

on reducing hospitalization rates due to pneumonia in children under 5 years of age, identified 

a decrease by 23.3% in children under 1 year and of 8.4% in children from 1 to 4 years.
7 
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In addition, other academics demonstrated that after the introduction of the PCV10 in 

2010 there was a reduction by 25,5% in hospital admittances for pneumonia among children 

under 12 months of age, 22% among nurslings under 3 months, and by 23% in infants 

between 3 and 11 months old.¹² 

The classic clinical manifestations caused by pneumococcal infection include nasal 

obstruction, irritability, fever above 39 ° C, respiratory distress, nose wing beat, intercostal 

and subcostal retraction, tachycardia along with tachypnea.
15

 As also seen in Table 2, in 

49.6% of the hospitalizations, the healthcare professionals used penicillin, while 87.4% used 

penicillin combined with other antibiotics. 

There is a major drawback regarding both the diagnosis of pneumonia and the 

standard treatment, which is mostly empirical. The antimicrobial scheme should be chosen 

according to the gravity of the case; for instance, for the more severe cases, the treatment 

should be initiated by crystalline penicillin or ampicillin, and for most severe cases, it is 

necessary to use oxacillin combined with chloramphenicol or ceftriaxone.
16

 

The vaccination coverage is defined by the NIP as the percentage of the target 

population covered by the complete vaccination schedule. Within the analyzed period, the 

NIP recommendation for children under 2 years of age corresponded to scheme 2, 4, 6 and 15 

months, which means, 3 doses plus a reinforcement. 

Regarding coverage of the PCV10 vaccine that was implemented in Brazil in 2010, the 

data revealed that in 2011 (89.45%) and in 2012 (84.64%) the municipality of Patos did not 

reach the minimum coverage of 95% recommended by the Ministry of Health; But the 

percentage managed to be raised in the following year - 2013 (99.47%). The years 2014 

(107.65%) and 2015 (104.90%) had a vaccine coverage that reached over 100%, justified by 

the vaccination of children from other towns. 

It is possible to infer that the vaccination coverage of the PCV10 has been effective in 

Patos. The presented data actively reflect the reduction of the morbidity caused by pneumonia 

in this population and demonstrate that, despite the progresses achieved through the pacts and 

policies created with the objective of providing a better quality of life in childhood, efforts are 

still necessary to prevent the disease more successfully. 

Variations in the vaccine coverage, which sometimes come close to the sanctioned 

goals, but are constantly insufficient to guarantee the control or eradication of the disease, 

predisposes the occurrence of localized outbreaks with different potential for dissemination. 

Such fact points to the need for defining further strategies that (through the surveillance) are 

capable of directing the correct intervention to the problem areas. These strategies should 
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understand the variations that occur in those locations and the possible reasons that hindered 

the achievement of a homogenous coverage (≥ 95%). They should also be able to contribute 

effectively to the control, elimination or eradication of immunopreventable diseases under 

surveillance. ²³ 

Thus, after five years of vaccination in Patos, PB  with PCV10, a significant decline in 

hospitalizations for pneumonia among children targeted by the NIP was registered. It should 

be stressed that the results of this study should be interpreted considering some limitations. 

Descriptive studies that work with medical records generates limitations regarding 

clarification of the existing data and may, therefore, compromise the quality of the acquired 

information, the analysis and the hypotheses raised. On the other hand, the volume of attained 

data was quite representative considering the place of study. 
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