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Resumo

Desde meados de 2009, o Brasil convive com o virus influenza A(HLN1)pdmO09. No periodo pandémico, o pais
notificou 50.482 casos de Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG) por influenza A(HIN1)pdm09, dentre os
quais 2.060 evoluiram com ébito. O objetivo deste estudo foi realizar uma anélise de casos e ébitos notificados da
gripe HIN1 no Brasil e no estado do Maranhdo, de 2009 a 2019. Trata-se de um estudo ecolégico sobre a gripe
influenza A(H1N1)pdm09. Os dados foram obtidos no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
do Ministério da Satde (MS), disponivel no banco de dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Salde — DATASUS. Confirmou-se a sazonalidade do virus influenza A(HIN1)pdmO09, ressalvadas as peculiaridades
de cada regido, principalmente no Norte e Centro Oeste do pais. Os grupos de risco de destaque foram os adultos > 60
anos, cardiopatas, pneumopatas e portadores de diabetes mellitus. O Maranh&o registrou nimeros abaixos da média
nacional, sugerindo subnotificacdo. Os anos de 2016, 2018 e 2019 registraram os maiores nimeros de casos € mortes,
excluido o ano da pandemia, em 2019 (10.625/1.987, 3.880/917 e 3.399/787, respectivamente). Os estados do Sul e
Sudeste apresentaram as maiores incidéncias em todo o periodo, com destaque para o Parana e Sao Paulo. Diante dos
resultados, notou-se a necessidade de reforco do sistema de vigilancia sanitaria da influenza, através da criacdo de
mais unidades sentinelas e rigoroso controle dos dados; bem como otimizacdo das campanhas de vacinacdo, visando
se adequar & realidade encontrada em cada extremo do pais.

Palavras-chave: Virus; Influenza; Epidemiologia; Sadde publica.
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Abstract

Since mid-2009, Brazil has been living with the influenza A (HLINZ1) pdm039 virus. In the pandemic period, the country
reported 50,482 cases of Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) due to influenza A (HIN1) pdm09, among
which 2,060 died. The objective of this study was to carry out an analysis of notified cases and deaths of the HIN1 flu
in Brazil and in the State of Maranhdo, from 2009 to 2019. This is an ecological study on influenza A (HIN1) pdm09.
The data were obtained from the Notifiable Diseases Information System (SINAN), of the Ministry of Health (MS),
available in the database of the Informatics Department of the Unified Health System - DATASUS. The seasonality of
influenza A (HIN1) pdm09 was confirmed, except for the peculiarities of each region, mainly in the North and
Midwest of the country. The prominent risk groups were adults> 60 years of age, heart disease, pulmonary disease
and diabetes mellitus. Maranh&o registered lower numbers than the national average, suggesting underreporting. The
years 2016, 2018 and 2019 recorded the highest number of cases and deaths, excluding the year of the pandemic, in
2019 (10,625 /1,987, 3,880 / 917 and 3,399 / 787, respectively). The states of the South and Southeast had the highest
incidence in the entire period, with emphasis on Parana and S&o Paulo. In view of the results, there was a need to
reinforce the health surveillance system for influenza, through the creation of more sentinel units and strict data
control; as well as optimization of vaccination campaigns, aiming to adapt to the reality found in each extreme of the
country.

Keywords: Virus; Influenza; Epidemiology; Public health.

Resumen

Desde mediados de 2009, Brasil vive con el virus de influenza A (HLIN1) pdmQ9. En el periodo pandémico, el pais
notificd 50.482 casos de Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) por influenza A (HIN1) pdm09, de los cuales
2.060 fallecieron. El objetivo de este estudio fue realizar un andlisis de casos notificados y muertes por influenza
H1N1 en Brasil y en el estado de Maranh&o, de 2009 a 2019. Se trata de un estudio ecoldgico sobre influenza A
(HIN1) pdm09. Los datos se obtuvieron del Sistema de Informacion de Enfermedades Notificables (SINAN), del
Ministerio de Salud (MS), disponible en la base de datos del Departamento de Informatica del Sistema Unico de Salud
- DATASUS. Se confirmé la estacionalidad de la influenza A (HIN1) pdm09, excepto por las peculiaridades de cada
region, principalmente en el Norte y Medio Oeste del pais. Los grupos de riesgo destacados fueron los adultos> 60
afios, las enfermedades cardiacas, las enfermedades pulmonares y la diabetes mellitus. Maranhao registré cifras por
debajo de la media nacional, lo que sugiere que no se informa. Los afios 2016, 2018 y 2019 registraron el mayor
namero de casos y muertes, excluyendo el afio de la pandemia, en 2019 (10,625 / 1,987, 3,880 / 917 y 3,399 / 787,
respectivamente). Los estados del Sur y Sudeste tuvieron la mayor incidencia en todo el periodo, con énfasis en
Parana y Sédo Paulo. A la vista de los resultados, era necesario fortalecer el sistema de vigilancia en salud de influenza,
mediante la creacion de mas unidades centinela y un estricto control de datos; asi como la optimizacion de las
camparfias de vacunacion, con el objetivo de adaptarse a la realidad que se encuentra en cada extremo del pais.
Palabras clave: Virus; Influenza; Epidemiologia; Salud publica.

1. Introducéo

No dia 11 de junho de 2009, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) decretou a pandemia do novo virus da gripe
classificado a época como A/California/04/09, sendo posteriormente chamado de influenza A(H1IN1)pdmQ9, como ficou
conhecido até os dias de hoje. Os primeiros casos da doenca surgiram no México e, devido as suas origens em suinos,
rapidamente também foi denominada como “gripe suina” (Lobo, 2015).

A nova ameaga biolégica mundial circulou por cerca de 214 paises e “até agosto de 2010, més no qual a OMS
anunciou a transicdo do periodo pandémico para o pés-pandémico, foram registradas mais de 18.449 mortes” (Felinto,
Escosteguy, & Medronho, 2018). No Brasil, em 2009, antes mesmo de completar um ano da presenca do virus no pais, foram
notificados 88.464 casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG), sendo 50.482 confirmados para influenza
A(H1N1)pdm09, dentre os quais 2.060 evoluiram com ébito (Brasil, 2012).

Cerca de dez anos ap6s o surgimento da gripe HIN1, uma nova doenca passou a afligir o mundo todo. A partir dos
primeiros relatos e estudos, “pacientes com pneumonia de causa desconhecida, epidemiologicamente ligados a um mercado
atacadista de frutos do mar em Wuhan-China”, foram identificados com uma nova espécie do género betacoronavirus, o qual
poderia ser responsavel por uma Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG) analoga a outra anteriormente ja identificada em
pessoas infectadas por outra espécie desse mesmo virus (Zhu et al., 2020).

Semelhantemente ao que ocorreu em 2009, a doenga provocada pelo coronavirus também adquiriu o status de
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pandemia pela OMS em 11 de margo de 2020 (WHO, 2020). A nova moléstia apresenta caracteristicas bem similares ao da
gripe HIN1, como os sintomas, forma de transmisséo e prevencdo, grupos de risco (idosos), entre outros (Tang et al., 2020).
Tal fator foi preponderante no enfrentamento a pandemia mais recente, levando o Ministério da Saide (MS) do Brasil a adotar,
como uma de suas estratégias, o adiantamento da campanha de vacinagéo contra a influenza (Brasil, 2020a).

Dentro desse contexto, o governo do estado do Maranh&o, por meio do Decreto Estadual n® 35.672, de 19 de margo de
2020, declarou estado de calamidade publica “considerando o aumento brusco, significativo e transitdrio da ocorréncia de
doencas infecciosas geradas pelo virus HIN1, bem como a existéncia de casos suspeitos de contaminacdo pela COVID-19”
(Estado do Maranh@o, 2020).

A identificacdo do aumento inusitado de casos da gripe HIN1 no estado do Maranhao, no inicio do ano de 2020, abriu
o alerta das autoridades de salde e também da populagdo, os quais ndo esperavam essa realidade frente a ja existéncia da
vacina e outras formas de combate implementadas. No entanto, Coimbra (2010) j& destacava a possibilidade de mudanga no
virus e que “nos casos de epidemias, geralmente as ondas posteriores sdo mais fortes”. Além disso, “ndo podemos minimizar
os ‘velhos virus’, que continuam causando problemas reais” e é natural que as pessoas fiquem com medo do coronavirus, e que
a novidade cause impacto na populagdo, "mas outras doengas como sarampo e gripe, que matam” deveriam ter sua devida
atencéo (O Globo, 2020).

Diante disso, entendendo que as doengas infecciosas, principalmente aquelas respiratérias provocadas por virus,
podem de tempos em tempos isoladamente - ou somado a auséncia/relaxamento de politicas publicas voltadas a prevencéo -
ocasionar surtos inadvertidamente; torna-se bastante relevante a necessidade de se fazer uma anélise quanto ao nimero de
casos notificados da gripe HIN1 no Brasil e no estado do Maranh&do entre os anos de 2009 e 2020, a fim de identificar os
motivos pelos quais 0 aumento ou diminuigdo dos casos tém ocorrido e, assim, subsidiar politicas piblicas na area da saude e o

desenvolvimento de qualquer outro estudo vindouro a respeito.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo ecolégico sobre o nimero de casos e ébitos da gripe influenza A(HLN1)pdmOQ9 no Brasil e no
estado do Maranhdo (Estrela, 2018). Estudos ecoldgicos comparam ““a ocorréncia da doenga/condi¢do relacionada a saude e a
exposicdo de interesse entre agregados de individuos (populagdes de paises, regides ou municipios, por exemplo)”, sendo que
uma de suas vantagens é o fato de poder “examinar associa¢Bes entre exposicdo e doenca/condicdo relacionada na
coletividade” (Lima-Costa & Barreto, 2003).

A pesquisa foi realizada entre os anos de 2009 e 2019, por meio do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN), do Ministério da Saude (MS), disponivel no banco de dados de dominio publico do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS). O SINAN é responsavel pelo funcionamento do sistema de vigilancia epidemioldgica
de doencas transmissiveis. Seu objetivo é detectar com agilidade o surgimento de surtos e epidemias para que 0s 6rgaos
publicos de satde possam agir sobre ela o mais breve possivel (Silva Junior et al., 2016).

A partir dos dados gerais coletados em cada ano, foi feito um filtro com as informagdes mais relevantes para andlise e,
em seguida, uma tabulagéo das informagdes por meio do programa Microsoft Excel® 2016. As variaveis utilizadas no estudo
foram os nimeros de casos e de mortes por gripe A(HIN1)pdmOQ9, considerando a regido/estado, ano/més de ocorréncia; bem
como os fatores de risco que influenciaram na evolugéo para o 6bito.

Por se tratar de coleta de dados em plataforma digital aberta, este projeto ficou dispensado de apresentacdo a Comité
de Etica em Pesquisa, de acordo com as Resolugdes 466/2012 e 580/2018 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da

Salde.
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3. Resultados e Discussao

No Brasil, considerando a Constituicdo da Republica, que prevé a salde como direito social basico de todas as
pessoas e dever do Estado (artigos 6° e 196 em diante), e a lei 8080/90, que em seu artigo 2°, paragrafo 1° esclarece ser dever
do Estado a garantia da saude, devendo, para tal, formular e executar politicas econdmicas e sociais “que visem a redugdo de
riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e igualitario as acles
€ ao0s servicos para a sua promoc¢ao, prote¢ao e recuperagdo”, a partir do ano 2000 foi implantado um Sistema de Vigilancia
Sentinela de Influenza, composto por unidades sentinelas localizadas em varios pontos do pais, principalmente, nas capitais
(Brasil, 1988; Brasil, 1990).

As unidades sdo responsaveis por alimentar o Sistema de Informacdo de Vigilancia Epidemiolégica da Influenza
(SIVEP-Gripe) com os dados coletados semanalmente (Opendatasus, 2021). A partir desses dados, sdo publicados boletins
epidemiolégicos semanais, tendo como objetivo identificar os virus respiratorios que circulam pelo pais, aléem de permitir o
monitoramento da demanda do atendimento dos casos hospitalizados e 6bitos para orientar na tomada de decisdo em situacdes
gue requeiram novos posicionamentos do Ministério da Saude e Secretarias de Saude Estaduais e Municipais.

A vigilancia da influenza no Brasil é composta pela vigilancia sentinela de Sindrome Gripal (SG), de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SRAG) em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e pela vigilancia universal
de SRGA. Em se tratando da SG, o monitoramento ocorre por meio da coleta, pelas unidades sentinelas, de 05 (cinco)
amostras de secre¢do da nasofaringe por semana; através das quais é feita a pesquisa para os virus influenza, parainfluenza,
adenovirus e virus sincicial respiratério (VSR). Por meio desse método, tem-se apenas uma projec¢éo dos principais virus que
circulam no pais e em que periodo do ano mais se apresentam (Opendatasus, 2021).

Através dos dados coletados, observou-se que, excluidos os anos de 2010, 2014, 2015 e 2017, os demais anos entre
2009 e 2019 apresentaram um certo padrdo quanto ao periodo de crescimento/pico/diminuicdo de ocorréncia do virus influenza
A(H1IN1)pdm09. O periodo de maior circulacdo desse virus ocorreu entre a 102 e 402 semana epidemiolégica (SE) e os gréaficos
nesses anos apresentaram uma curva bem similar, mostrando: um namero relativamente baixo de casos no inicio do ano,
aumento gradativo por volta da 102 semana, atingindo o seu pico, e reducdo gradativa até a estabilizagdo de um nimero baixo

de casos, encerrando o ano (Tabela 1).

Tabela 1. Aumento gradativo, pico e reducdo com estabilizacdo dos casos de Influenza A(H1IN1).

2009 2011 2012 2013 2016 2018 2019

Inicio do aumento gradativo 1128 108 118 158 62 128 128
Pico do virus 342 232 252 232 148 202 218
Estabilizacdo 492 442 402 36? 302 312 402

Fonte: Dados compilados pelos autores através de registros do Ministério da Sadde (Brasil, 2009; Brasil, 2011; Brasil 2012a; Brasil, 2012b;
Brasil, 2016; Brasil, 2018a; Brasil 2019a).

Em relacdo aos anos de 2014, 2015 e 2017, notou-se um numero significativamente baixo de circulacdo do virus
Influenza A(HLN1)pdmO09 em comparacdo com 0s demais anos ja analisados. A surpresa maior foi 0 aumento de casos do
virus Influenza A(H3N2), seguindo um padréo de curva similar ao observado nos anos em que o predominio foi do virus
Influenza A(H1N1)pdmO9 (Grafico 1) (Brasil, 2014; Brasil, 2015; Brasil, 2017).
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Gréfico 1. Comparativo entre os principais virus identificados entre os anos de 2014 e 2019.
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Legenda: VSR = outros virus respiratdrios.
Fonte: Dados compilados pelos autores através de registros do Ministério da Salde (Brasil, 2014; Brasil, 2015; Brasil, 2016; Brasil, 2018a;
Brasil 2019a).

E possivel notar no Grafico 1 que os anos de 2016 e 2017 tiveram resultados opostos em se tratando dos ndmeros
relativos a Influenza A HIN1 e H3N2. Em 2016 houve um nimero bem elevado de casos de Influenza A(H1IN1)pdmQ9, o que
representou na época quase metade de todas as amostras positivas (45% do total), e um nimero baixo de Influenza A(H3N2),
menos de 1,3% apenas. Em contrapartida, no ano de 2017, o nimero de amostras positivas para HIN1 foi de apenas 0,3%,
enguanto que o nimero de H3N2 representou 36%.

Ademais, entre o grupo dos denominados “outros virus respiratorios” (VSR, adenovirus e parainfluenza), o virus
sincicial predominou em todos o0s anos, inclusive sendo o de maior indice entre todos os virus nos anos de 2018 e 2019. O
periodo de maior ocorréncia foi verificado na primeira metade do ano para 0 VSR e na segunda metade para o adenovirus e
parainfluenza.

Quanto as regides do pais, o Norte e Centro Oeste, ao longo dos anos de 2016, 2017, 2018 e 2019, apresentaram um
nimero de amostras positivas para Influenza A(HLN1)pdm09 muito baixo. Por outro lado, as regides Sudeste e Sul tiveram os
maiores indices, seguidos pelo Nordeste (Tabela 2). Cabe destacar que, o periodo de aumento gradativo do ndmero de casos e
pico de circulagdo do virus nessas trés regides foram ligeiramente diferentes, com o Nordeste se antecipando quanto a
circulagdo do virus em relagdo aos outros.

A vigilancia de influenza no Brasil compreende também o monitoramento da Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SRAG) em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e pela vigilancia universal de SRAG. Tendo em vista
que esse Ultimo abrange todos os hospitalizados (quer estejam ou ndo em UTI) e dbitos, seus dados foram mais relevantes para
0 estudo e, por isso, a analise dos casos de pacientes internados exclusivamente em UTI ndo sera realizada nesse trabalho.

E importante destacar que, os boletins epidemioldgicos lancados entre os anos de 2009 e 2012 n&o seguiram um
padrdo de apresentacdo de dados que permitisse um comparativo integral entre eles prdprios e entre os demais anos
subsequentes (Brasil, 2009; Brasil, 2010; Brasil, 2011; Brasil 2012a; Brasil, 2012b). Dessa forma, inicialmente foi feita, nesta
pesquisa, a exposi¢cdo dos dados existentes desses anos. Em seguida, realizou-se um comparativo geral entre os anos de 2013 e
2019, incluindo todas as variaveis dos referidos boletins epidemioldgicos, tendo em vista a coexisténcia delas em todos 0s anos
a partir de 2013 (Brasil, 2013; Brasil, 2014; Brasil, 2015; Brasil, 2016; Brasil, 2017; Brasil, 2018a; Brasil 2019a).
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Tabela 2. Comparativo entre os periodos de aumento gradativo e pico do nimero de casos de Influenza A(HLIN1)pdm09 das

regibes Nordeste, Sudeste e Sul do Brasil.

Anos 2016 2018 2019
. Inicio do . Inicio do . Inicio do .
Regides aumento Pico aumento Pico aumento Pico
Nordeste 52 78 112 162 102 172
Sudeste 8? 122 162 242 132 208
Sul 92 152 162 252 122 228

Fonte: Dados compilados pelos autores através de registros do Ministério da Saude (Brasil, 2016; Brasil, 2018a; Brasil 2019a).

Para melhor analise estatistica, foram escolhidos alguns estados que, em algum aspecto, se assemelham ao Maranh&o:
Ceara e Santa Catarina pelo nimero populacional; Goias pela densidade demografica; e Mato Grosso do Sul pela area. Piaui e
Para foram escolhidos pela proximidade geografica e Sdo Paulo e Parana pelos maiores nimeros, geralmente apresentados, de
casos de influenza A(H1N1)pdmO09 entre todos 0s anos estudados. Assim, cada regido geogréafica do pais tem ao menos um

estado como representante e, dessa forma, o estudo se torna mais abrangente.

Tabela 3. Casos de SRAG confirmados para influenza A(HLN1)pdmO039 por regido geografica/UF de residéncia e ano de inicio
dos sintomas. Brasil, 2009 — 2012.

Anos
Estados/Regides 2009 2010 2011 2012

n % n % n % n %

Maranhdo 48 48,5 66 55,5 0 0 0 0
Ceara 47 28 11 14,7 0 0 53 13,8
Piaui 51 24,5 37 27,2 0 0 1 31
Nordeste 846 27,3 152 22,8 1 0,8 76 11,8
Para 477 36 281 34,8 0 0 3 1,8

Norte 868 40,9 319 29,3 2 2,3 20 6,5

Sédo Paulo 7.407 37,7 108 3 28 2,9 370 8,4
Sudeste 12.104 39 120 2,7 60 3 508 6,6
Goias 646 49,5 12 31 1 1,1 29 7,3
Mato Grosso do Sul 89 27,6 0 0 3 6,8 60 21,9
Centro Oeste 1.267 45,7 18 3,1 6 3,5 123 13
Santa Catarina 2.155 447 20 3,5 7 2,7 743 23,1
Parana 30.650 76,6 344 21,9 2 0,2 621 15,9

Sul 35.397 71,6 364 14,1 112 4,4 1.884 17
Brasil 50.482 57,1 973 10,4 181 3,7 2.614 12,7

Legenda: n = nimero de casos de SRAG por influenza A(HIN1)pdmO09; % = porcentagem de casos de SRAG por influenza A(H1N1)pdm0Q9
em relagdo ao ndmero total de casos de SRAG.
Fonte: Dados compilados pelos autores através de registros do Ministério da Salde (Brasil, 2009; Brasil, 2010; Brasil, 2011; Brasil, 2012a;
Brasil, 2012b).

Na Tabela 3, é possivel verificar que o Maranhéo foi o0 Unico estado que apresentou um aumento no nimero de casos
entre 0s anos de 2009 e 2010, além de ndo ter identificado nenhum caso da doenca no ano de 2011 e 2012, acompanhando os
estados de Roraima, Alagoas, Sergipe e Espirito Santo. De um modo geral, o Brasil teve 50.482 casos em 2009, apresentando

uma reducdo significativa nos dois anos seguintes, (973 e 181 casos, respectivamente) e aumento para 2.614 casos de 2011
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para 2012. Os estados que obtiveram os maiores nimeros de casos, foram os localizados nas regifes Sul e Sudeste (exceto
Espirito Santo), sendo os principais Parand e Sdo Paulo. O Maranhdo apresentou o 4% menor nimero entre os estados do

Nordeste e 0 102 menor do pais, somado todo esse periodo.

Tabela 4. Distribuicdo dos ébitos de SRAG confirmados para influenza A/HIN1 2009 por regido geografica e ano de inicio
dos sintomas.

Regibes
Anos Norte Nordeste Centrgo Oeste Sudeste Sul Vel ol ekt
2009 50 62 167 992 789 2.060 (4,08%0)
2010 48 23 4 17 21 113 (11,69%0)
2011 0 0 1 6 14 21 (11,6%0)
2012 7 12 25 118 189 351 (13,4%)

Fonte: Dados compilados pelos autores através de registros do Ministério da Satde (Brasil, 2009).

No que tange ao nimero de obitos por influenza A(H1IN1)pdm09 entre os anos de 2009 e 2012, ndo foram
encontrados dados por estado, sendo esta uma limitacdo do estudo. Contudo, pelos dados contidos na Tabela 4, verifica-se que,
assim como 0s maiores nimeros de casos foram obtidos nas regifes Sul e Sudeste, os maiores nimeros de Gbitos também.
Vale destacar que, entre 0s pacientes acometidos pela SRAG, em 2009 a taxa de letalidade foi de 4,08%, em 2010 e 2011 de
11,6%, e em 2012 de 13,4%. As regides Norte e Nordeste ndo tiveram nenhuma morte em 2011 (Brasil, 2009; Brasil, 2010;
Brasil, 2011; Brasil, 2012).

A partir de 2013, os holetins epidemiolégicos passaram a apresentar seus dados de forma padronizada, o que
possibilitou uma melhor comparacéo entre os periodos. Dessa maneira, é possivel apresentar os dados obtidos entre 2013 e
2019, sendo feitas as devidas comparagdes com 0s anos anteriores, sempre que necessario e possivel (Brasil, 2013; Brasil,
2014; Brasil, 2015; Brasil, 2016; Brasil, 2017; Brasil, 2018a; Brasil 2019a).

Grafico 2. Proje¢do das curvas de distribuicdo dos casos de SRAG hospitalizados confirmados para influenza A(H1N1)pdm09

por semana epidemiolégica (SE). Brasil, 2013 — 2019.
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Legenda: SE = Semana Epidemioldgica.
Fonte: Dados compilados pelos autores através de registros do Ministério da Sadde (Brasil, 2013; Brasil, 2014; Brasil, 2015; Brasil, 2016;
Brasil, 2017; Brasil, 2018a; Brasil 2019a).

O Gréfico 2 aponta a distribuicdo dos casos de SRAG por influenza A(HLIN1)pdmO09 por semana epidemioldgica,
durante os anos de 2013 e 2019. Nele, pode-se observar trés dinamicas distintas da presenca do virus nos hospitalizados. Em

2014, 2015 e 2017, a média foi de 205 infectados apenas e a distribuicdo se deu o ano inteiro, sem que houvesse periodo com
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aumento gradativo do nimero de casos. Nos anos de 2013, 2018 e 2019, destaca-se a similaridade das curvas: inicio do
aumento gradativo de casos por volta da 10? SE, pico entre a 202-23? SE e reducdo a partir da 402 SE. J4 em 2016, ocorreu uma
antecipacéo da sazonalidade do virus, com pico, inclusive, logo na 132 SE.

Através dos dados das Tabelas 3 e 5, constatou-se que, 76.509 pacientes desenvolveram a SRAG por influenza
A(HIN1)pdm09, entre os anos de 2009 e 2019. Desses, 7.203 vieram a 8bito, indicando uma taxa de letalidade de 9%. Os anos
de 2011, 2014, 2015 e 2017 representaram juntos apenas 1,04% do total de casos e 0 ano de surgimento da pandemia, 65,98%.
Cabe destacar 0 ano de 2016 que, de maneira incomum, teve 13,88% do total. Os demais anos tiveram a seguinte
representacdo: 2010, 1,27%; 2012, 3,41%; 2013, 4,87%; 2018, 5,07% e 2019, 4,44%.

O ano com maior nimero de mortes foi o de 2009, com um total de 2.060, seguido pelo ano de 2016, com 1.987. As
maiores taxas de letalidade em pacientes com SRAG ocorreram justamente nos anos com menores nimeros de casos: 2014
(34%), 2015 (24%) e 2017 (25%). Além disso, os primeiros quatro anos (conforme Tabela 4) analisados foram os que
apresentaram as menores taxas de letalidade: 2009, 4,08%; 2010, 11,6%; 2011, 11,6%; e 2012, 13,4%.

O estado do Maranhdo, ao longo de todo o periodo estudado, teve apenas 153 (0,19%) casos de pacientes com SRAG
por influenza A(H1N1)pdmO09, a maioria em 2010 (66), seguido por 2009 (48) e 2018 (27). Em 2011, 2012, 2015 e 2019 ndo
foram registrados nenhum caso. Em 2019, por exemplo, onde o nimero de casos e mortes foi bastante expressivo em todo o
pais, apenas o Maranhd&o néo registrou infectados com o virus influenza A(HIN1)pdmO09.

Tendo como base 0 ano de 2016, onde ocorreu um surto inesperado de casos, em comparagdo com outros estados, o
Maranhdo registrou um nimero bem abaixo da média (n=2; 0,01% dos casos de todo pais). O estado de Goiés, que apresenta
densidade demografica equivalente ao do Maranh&o, teve um numero 183 vezes maior de casos (n=366). Santa Catarina e
Ceard, ambos com numero de habitantes similares ao Maranh&o, apresentaram, respectivamente, 710 e 93 casos. Piaui, que
juntamente com o Maranhdo possuem um dos menores indices de Desenvolvimento Humano (IDH), registrou 15 casos. Sdo
Paulo e Parana que apresentaram a maior incidéncia no ano, tiveram, respectivamente, 4.716 e 1.074 casos.

Dentre os 6bitos por SRAG por influenza de 2013 a 2019 (Tabela 6), 70,3% possuiam um fator ou condic&o de risco,
tendo maior destaque os 6bitos de adultos com mais de 60 anos (44,6%), cardiopatas cronicos (29,7%), diabetes mellitus
(21,5%) e pneumopatas (20,7%). Além disso, 5.060 (73,4%) fizeram uso de antiviral, com mediana de 4 dias entre o0s
primeiros sintomas e o inicio do tratamento. Vale ressaltar que recomenda-se iniciar o tratamento nas primeiras 48 horas. Em
alguns casos, pacientes receberam tratamento ap6s 32, 64 e até 94 dias. Por fim, no que tange aos resultados encontrados,
quanto a taxa de mortalidade para o Brasil, por 100.000 habitantes, houve uma variagéo entre os anos de: 0,16 em 2014; 0,08
em 2015; 1,07 em 2016; 0,24 em 2017; 0,66 em 2018 e 0,5 em 2019.

No presente estudo, apds a apresentacdo e analise dos dados, trés pontos demostraram ser muito relevantes e dignos
de discussdo: a sazonalidade do virus influenza A(H1N1)pdmO09; os fatores de risco que contribuem para o 6bito; e a

discrepancia entre dados de estados com caracteristicas semelhantes e possibilidade de subnotificacao.
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Tabela 5. Distribuicdo dos casos, ébitos e taxa de letalidade (t) por SRAG por influenza A(HIN1)pdmO09 segundo regido e unidade federativa. Brasil, 2013 — 2016.

Anos
I;s:a%c;ss/ 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019*
’ Casos Obitos (t) | Casos | Obitos (t) Casos | Obitos (t) | Casos Obitos (t) Casos | Obitos (t) | Casos | Obitos(f) | Casos | Obitos (t)
Maranho 1 0 (0%) 9 3 (33%) 0 0 (0%) 2 1 (50%) 0 0(0%) | 27 6 (22%) 0 0 (0%)
Cearé 27 8 (29%) 11 0 (0%) 2 0 (0%) 93 14 (15%) 2| 1(0%) | 257 | 58(22%) | 75 | 16(21%)
Piau 9 4 (44%) 6 2 (33%) 0 0 (0%) 15 1 (6%) 0 0(0%) | 138 | 19(13%) | 2 0 (0%)
Nordeste 116 20(25%) | 31 | 7(22%) 2 0(0%) | 426 94 (22%) Lo ) aletuy ) aes | Leeddery | BOZ O (2R
Para 97 19 (19%) 3 1 (33%) 2 0 (0%) 174 27 (15%) 0 0(0%) | 15 3 (20%) 29 S (17%)
Norte 114 27 (23%) | 14 7 (50%) 2 0(0%) | 256 44 (17%) ¢ vlgeg | oes ) Az | di ] ez
Sio Paulo 1972 | 405(20%) | 116 | 44 (37%) 18 7(38%) | 4716 | 779(16%) | SO | 8(20%) | 1615 | 432(26%) | 557 | 127(22%)
Sudeste 2466 | 537 (21%) | 168 | 63 (37%) 24 9(37%) | 5803 | 1.007(18%) | 34 | 8(23%) | 1855 | 504(27%) | 901 | 239 (26%)
Goids 52 20(38%) | 32 | 14 (43%) 2 2(100%) | 366 88 (24%) 3 0(0%) | 345 | 68(19%) | 8 | 17(20%)
Mag%(émsso 34 4 (11%) 53 | 21 (39%) 3 1(33%) | 474 95 (20%) 0 0(0%) | 50 | 12(24%) | 197 | 43(21%)
Centro Oeste | 121 32(26%) | 150 | 58 (38%) 5 3(60%) | 1041 | 218 (20%) 3 Gieg | e | smder, | ger | el (@
Cifa”rt;a 225 3(15%) | 19 | 4(Q1%) 55 | 13(23%) | 710 | 112 (15%) 0 0(0%) | 159 | 35(22%) | 226 | 37 (16%)
Parané 353 47(13%) | 43 | 8(18%) 31 4(12%) | 1074 | 216 (20%) 0 0(0%) | 237 | 46(19%) | 431 | 80 (18%)
sul 011 | 139(15%) | 91 | 23(25%) 86 | 17(19%) | 3.092 | 533 (17%) 1 0 e Desleavgy | orl | S
Brasil 3733 | 768(20%) | 455 | 158 (34%) | 119 | 29(24%) | 10.625 | 1.987 (18%) | 48 |12(25%) | 3.880 | 917(23%) | 3.399 | 787 (23%)

Legenda: *Somente o nimero total de casos no Brasil esta atualizado até a Gltima SE do ano. Os demais dados por estado estdo atualizados somente até a 322 SE.
Fonte: Dados compilados pelos autores através de registros do Ministério da Sadde (Brasil, 2013; Brasil, 2014; Brasil, 2015; Brasil, 2016; Brasil, 2017; Brasil, 2018a; Brasil 2019a).
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Tabela 6. Distribuicao dos 6bitos de SRAG por influenza, segundo fator de risco e utilizacdo de antiviral. Brasil, 2013 — 2019.

ANos
Distribuigdo 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
n % n % n % n % n % n % n %
Adultos 223 | 234 | 92 | 289 | 68 | 425 | 653 | 42,2 | 258 | 656 | 581 | 55,1 | 441 | 54,6
> 60 anos
Doenca
cardiovas-cular | 198 | 20,7 | 62 | 195 | 46 | 28,8 | 455 | 294 | 166 | 42,2 | 333 | 31,6 | 290 | 359
cronica
i)/::ﬁ?ttjss 154 | 16,1 | 41 | 129 | 29 | 18,1 | 365 | 23,6 | 115 | 293 | 242 | 22,9 | 223 | 27,6
Preumopa-tias | 459 | 146 | 51 | 16 | 31 | 194 | 360 | 232 | 119 | 30,3 | 260 | 246 | 137 | 17
cronicas
Obesidade 119 | 125 [ 39 | 123 | 12 | 75 | 262 | 169 | 41 | 104 | 154 | 146 | 80 | 99
Imuno- 9 | 94 |18 | 57 | 6 | 38 | 142 | 92 | 32 | 81 | 88 | 83 | 74 | 92
deficiéncia
Doencarenal | gy | 57 |94 | 44 [ 8| 5 | 111 | 72 | 30 | 76 | 99 | 94 | 70 | 87
cronica
Doenca
neurolégica 44 | 46 | 16| 5 |10| 63 | 116 | 75 | 38 | 97 | 111 | 105 | 69 | 85
cronica
Criancas 36 | 38 |12 | 38 | 2 | 13 | - . : . - . -] -
< 2 anos
Criancas - -l - | - | -] - |19 |103] 28 | 70| 98 | 93 | 95 | 118
<5 anos
Doenca hepatica | oy | 55 | 7 | 20 | 3 | 19 | 48 | 31 | 13 | 33 | 26 | 25 | 21 | 26
cronica
Sindromede |45 | 19 | 1 | 03 | - | - |19 | 12| 8 | 2 | 138 | 12| 11 | 14
Down
Gestantes 16 | 1,7 | 6 | 19 | 5| 31 | 29 | 19 | 4 1 16 | 1,5 | 12 | 15
Puerpério
(até 42 dias) 3 |03 |1|03|1|06]| 8 |05 2 |05]| 3 |03]| 2 |02
Indigenas 2 (025 | 16| 1|06 | 29 | 12| - - 3 [ 03| 5 | 06
Com fatores de 621 204 (64.2) 104 1.549 393 1.055 808
risco (65%) ' (65%) (69,8%) (78,9%) (76,4%) (72,9%)
Que utilizaram 759 223 103 1.711 343 1.077 844
antiviral (79,5%) (70,1%) | (64,4%) (77,1%) (68,9%) (78%) (76,1%)

Fonte: Dados compilados pelos autores através de registros do Ministério da Sadde (Brasil, 2013; Brasil, 2014; Brasil, 2015; Brasil, 2016;
Brasil, 2017; Brasil, 2018a; Brasil 2019a).

Inicialmente, é possivel observar e confirmar o comportamento sazonal do virus influenza, mas com algumas
ressalvas que sdo importantes para as decisoes das autoridades publicas no controle das infecgBes ano a ano.

A questdo da sazonalidade da influenza e de outros virus respiratorios ainda ndo é bem compreendida e sdo poucos 0s
estudos a respeito, restando apenas o conhecimento de sua existéncia. No entanto, Alonso et al. (2007) ja sugeria que “o clima
pode ter uma influéncia direta na sobrevida do virus, na eficiéncia da transmisséo, na suscetibilidade do hospedeiro, além de
proporcionar a aglomeragdo da populacdo”.

Para Almeida et al., (2015), em &reas de clima temperado, a sazonalidade é bem definida e seu pico de incidéncia
ocorre durante o inverno. Além disso, para o autor, no Hemisfério Norte a gripe ocorre entre 0s meses de outubro e abril de
cada ano; no Hemisfério Sul, entre abril e setembro.

Em estudo mais recente e amplo, Almeida (2018) concorda que em climas temperados a sazonalidade é bem definida.

Entretanto, acrescenta que nos paises de clima tropical, onde a temperatura tem pouca oscilagdo e a umidade prevalece o ano
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todo, é dificil se estabelecer um padrdo. No Brasil, por exemplo, em virtude de sua dimensdo continental, apesar de ser
considerado um pais tropical, engloba uma ampla gama de latitudes e seis subtipos climaticos, e assim sendo, acaba por
experimentar comportamentos diferentes do mesmo virus nos extremos do seu territorio: ao Sul e Sudeste, de clima temperado,
0 comportamento é um; ao Norte e Nordeste, de clima tropical, outro (Almeida, 2018).

No estudo de Almeida (2018), apenas 44% dos estados apresentaram uma periocidade anual, principalmente aqueles
localizados na costa e mais ao sul do pais. Nesses estados, denominados de sazonais, a gripe comeca na regido Nordeste,
espalhando-se para o Sul. Segundo a mesma pesquisa, a onda se inicia no Ceard, um pouco antes, com pico por volta da 152
semana, e segue para a regido Sul, na qual o pico ocorre por volta da 212 SE. Vale frisar que ndo apenas o clima e a
localizagdo, mas a infraestrutura rodoviaria desempenha um papel importante na sazonalidade da influenza e na sua
propagacdo. As regides Norte e Centro Oeste, devido ao isolamento geogréafico, acabam por se desconectarem dessa onda
surgida no Nordeste (Almeida, 2018).

No presente trabalho, conforme a Tabela 2, é possivel observar que na regido Nordeste, 0 aumento gradativo dos
casos e 0 pico de circulagdo sempre se iniciam antes das regides Sul e Sudeste. Além disso, em todo o periodo estudado, as
regibes Norte e Centro Oeste apresentaram poucos casos. Ambas constatagdes vao ao encontro do estudo de Almeida (2018),
que afirma: “uma campanha de vacinacdo de calendario Unico, com o objetivo de cobrir todo o pais, requer esforgos quase
continentais”. Assim sendo, entende-se que o calendario comum de vacinagdo poderia ser otimizado a partir da identificacéo
de estados onde um cronograma mais cedo fosse desejavel e de outros em que um adiamento ndo fosse prejudicial.

No que tange aos fatores de risco mais comumentes encontrados em pacientes que evoluiram a 6bito por influenza,
quatro deles se destacaram: adultos > 60 anos, cardiopatas, pneumopatas e diabetes mellitus (Tabela 6).

Estudos realizados anteriormente, logo ap6s o periodo pandémico, ja indicavam a idade como fator de risco
importante. Louie et al., (2011) mostraram que na Califérnia a taxa de mortalidade foi maior em pacientes com idade superior
a 50 anos. Wilking et al., (2010) também identificaram que na Alemanha, pacientes com idade igual ou superior a 60 anos
apresentaram as maiores taxas de mortalidade. No Brasil ndo foi diferente e 0 maior nimero de mortes foi entre os idosos a
partir de 60 anos (Tabela 6). Louie, et al., (2011) afirmaram ainda que “adultos com mais de 60 anos podem ter sido poupados
devido & imunidade relativa pré-existente. No entanto, uma vez infectado (...), as taxas de letalidade eram altas especialmente
em idosos”.

Dessa forma, os idosos necessitam de maiores cuidados com a prevencdo, sendo essa tarefa de responsabilidade das
pessoas de sua convivéncia e dos profissionais de salde que acabam tendo que oferecer seus servigos em unidades de saude,
em virtude de condi¢des diversas que acometem esse grupo de risco. Preocupado com esta populagdo, o estado de Sao Paulo j&
havia sancionado a lei n°® 10.003, de 24 de julho de 1998, que instituia a lei da vacinagdo do idoso, a fim de garantir a este
publico, além da vacina contra o virus influenza, também a vacina dupla adulto (contra tétano e difteria) e a que previne o
pneumococo, bactéria causadora de pneumonias, otites, sinusites, faringites e meningites; tendo sido revogada pela lei n®
12.548, de 27de fevereiro de 2007, cujo direito se manteve no artigo 14, paragrafo 1° (Estado de Sdo Paulo, 1998; Estado de
S8o Paulo, 2007). Mas o Estatuto do Idoso (Brasil, 2003), neste interem, em seu artigo 3°, consolidou como “obrigagdo da
familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacéo do direito a
vida, a salde...” O que justifica a responsabilidade das pessoas da conviénvia dos idosos e dos profissionais de salde no que
tange a maiores cuidados de prevencao aos idosos.

Por outro lado, Lenzi et al., (2013) demostraram que, em 2009, o maior percentual de dbitos ocorreu no grupo de
pacientes hospitalizados e a razdo deveu-se porque estes pacientes hospitalizados ja se encontravam clinicamente graves: “a
taxa de 6bito foi significativamente maior nos pacientes que apresentavam outras comorbidades associadas a infecgdo pela

Influenza Pandémica A(H1N1)2009 (...) mesmo na vigéncia do uso do antiviral Oseltamivir” (Lenzi et al., 2013).
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Goldstein, et al., (2010) constataram que o tempo de inicio do tratamento com Oseltamivir ¢ relevante para cura do
paciente. Naqueles que iniciaram o tratamento em até dois dias ap0s inicio dos sintomas, houve uma redugdo em 42% da
probabilidade de ocorréncia de uma ou mais infecgdes secundarias. O Ministério da Salde (Brasil, 2017), em seu protocolo de
tratamento, indica que estudos observacionais demonstraram maior beneficio do fosfato de oseltamivir quando iniciado em até
48 horas do inicio dos sintomas. Contudo, também sugere que ha beneficios se iniciado de quatro a cinco dias do inicio do
quadro clinico.

Dentro desse contexto de pacientes que desenvolvem a doenca e tenham fatores de risco associados, o Ministério da
Saude (Brasil, 2020a), durante as campanhas de vacinagdo, ja os contempla como grupos prioritarios para receberem a vacina,
estando eles incluidos logo nas primeiras duas fases: idosos no primeiro més e pacientes com doencas crénicas ja no segundo.
Contudo, ainda hoje “mantém-se a necessidade de prescricdo médica especificando o motivo da indicacdo da vacina, que
devera ser apresentada no ato da vacinagdo” (Brasil, 2020a).

Indubitavelmente, tal comprovacdo precisa ser realizada, afim de que apenas aqueles que necessitem se antecipar na
imunizacdo sejam contemplados. Entretanto, é natural que existam pessoas ja diagnosticadas com tais doenca que ndo fazem o
acompanhamento adequado e, exigir a prescricdo médica das mesmas, pode se tornar um entrave maior para a vacinagéo.
Apesar de que os pacientes cadastrados em programas de controle das doencas cronicas do Sistema Unico de Saude (SUS),
possam se dirigir aos postos onde sdo acompanhados para receberem a vacina, nos casos em que a unidade ndo possua setor
especifico de vacinagdo, aquela exigéncia se tornaria necessaria e 0 embaraco permaneceria.

Por fim, identificou-se com os resultados, uma certa discrepancia de informac@es. O estado do Maranhdo, localizado
na mesma regido e préximo geograficamente aos estados do Ceara e Piaui, apresentou nimeros bem abaixo desses e, também,
consideravelmente abaixo de outros estados do pais, cujas caracteristicas similares ao do Maranhdo (nimero de habitantes,
densidade demografica, area) poderiam indicar dados mais parecidos (Tabela 5).

Diversas explicacGes poderiam justificar tal realidade. Primeiro, pode ser mencionado o fato de que, naturalmente, a
regido Nordeste ja apresenta menos casos, por apresentar um clima tropical que ndo favorece os aspectos da sazonalidade,
como j& discutido. Além disso, Almeida (2018) constatou, em seu estudo, o inicio da onda no Ceard, ndo indicando o trajeto
pelo Maranhdo. Entretanto, se fossem tomadas como base tais afirmacfes, o estado do Piaui também ndo apresentaria um
namero de casos tdo superior assim, tendo em vista que estaria numa posicao igual ao do Maranhao.

Uma segunda explicacdo poderia estar relacionada a cobertura vacinal dos estados. Todavia, segundo dados do
Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagdes (SIPNI), no ano de 2019, por exemplo, apenas seis estados da
federacdo alcancaram menos do que 90% das metas exigidas, nenhum deles com cobertura vacinal menor que 86% (Brasil,
2020b).

Outro motivo poderia ser o fato de que o Estado do Maranhdo, apesar de possuir um aeroporto internacional, ndo tem
muito fluxo de turistas e circulagdo de pessoas no seu territorio, dificultando assim a propagacéo do virus (IBGE, 2010).
Contudo, o estado do Goiés, que possui densidade demogréafica muito préxima ao do estado do Maranhdo (IBGE, 2010) e
encontra-se na regido Centro Oeste, ndo poderia apresentar dados tdo discrepantes, pois tal regido, juntamente com o Norte,
encontra-se geograficamente isolada das demais (Almeida, 2018).

Em UGltimo caso, poderia se pensar em subnotificacdo e, observando os Boletins Epidemiolégicos do Ministério da
Saude sobre a Influenza de 2013 e 2019, é possivel verificar uma reducéo significativa de unidades sentinelas (US), as quais
seriam responsaveis por identificar os virus respiratorios circulantes e monitorar a demanda de atendimento dos casos
hospitalizados e 6bitos. Em 2013 eram 219 US e em 2019, apenas 163 — demostrando uma reducdo de 25,5% (Brasil, 2013;
Brasil, 2019).
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Em 2019, das 163 unidades sentinelas cadastradas, 30% sequer reportaram os dados ao Ministério. Além disso, das
114 (70%) que reportaram os dados, “58,7% (70/114) US possuem indicador de coleta entre 80 a 100% que é recomendado;
21,1% (24/114) US possuem indicador entre 50 a 79%; e, 20,2% (23/114) US possuem indicador de coleta de amostras entre
0,5 a 49%” (Brasil, 2019). Neste sentido, chama ateng&o a afirmagdo do MS registrada no Boletim, de que “as regides Norte ¢
Nordeste necessitam de a¢des de fortalecimento nas atividades de vigilancia sentinela da SG e assim apresentarem dados mais
representativos para a vigilancia da influenza no Brasil” (Brasil, 2019a).

Outro aspecto que poderia sugerir subnotificacdo é que, de toda regido Nordeste, apenas os estados do Maranhdo e
Alagoas possuem, cada, somente uma unidade sentinela registrada. O hospital da crianca Dr. Odorico Amaral de Matos,
localizado na capital maranhense, possui o terceiro pior indicador de repasse de dados (30,2%) (Brasil, 2019a). Ademais,
Carvalho, Dourado & Bierrenbach (2011) afirmam que a subnotificacdo de doencas de notificagdo compulsoria acontece
quando um caso simplesmente ndo é notificado ou ocorre fora do periodo estabelecido. Acrescenta ainda que estimativas
equivocadas podem decorrer disso, 0 que prejudica o planejamento de estratégias de prevenc¢do e controle, podendo levar a
sublocacéo de agdes e recursos.

Ferreira, Portela e VVasconcellos (2000) corroboram dizendo que “o sistema de vigilancia epidemioldogica de doengas
transmissiveis no Brasil é rotineiramente passivo”. Fatores que podem contribuir para a subnotificacdo de casos podem ser: o
desconhecimento das doencas de notificacdo compulséria, como notificar, mudangas na definicdo de caso e a crenga de que
outro profissional notificou o caso (Ferreira et al., 2000). Tal fato contribui para que néo haja a efetiva atuacéo do estado em
implementar e executar politicas econémicas e sociais “que visem a redugéio de riscos de doengas e de outros agravos e no
estabelecimento de condi¢des que assegurem acesso universal e igualitario as acfes e aos servi¢os para a sua promogao,
protecdo e recuperagdo” (Brasil, 1990). A¢des que visem fortalecer o sistema de notificacdo devem ser implementadas, bem
como a ampliacdo de politicas publicas voltadas para a sadde, incluindo educagdo em sadde, a fim de reduzir agravos, em

especial de doencas passiveis de prevencéo e controle.

4. Concluséo

Com a pandemia do Covid-19, as autoridades publicas abriram o alerta para 0 aumento inesperado de casos de gripe
A(H1IN1)pdmQ9, ja no inicio do ano 2020. O péanico provocado na populacdo pode ter induzido a um maior nimero de pessoas
em busca de atendimento médico e, tendo em vista que as doencas apresentam um quadro clinico muito semelhantes,
estratégias como a antecipacdo do calendéario vacinal de influenza e testes em massa foram realizadas para enfrentar o novo
virus.

Na década em estudo, foram notificados 76.509 casos de SRAG por influenza A(H1IN1)pdm09 no Brasil, 2.796 no
Nordeste e 153 casos no Maranhéo. Desses, no pais inteiro, 7.203 foram a 6bito, sendo 467 do Nordeste. Os maiores registros
de casos e mortes foram observados nas regiGes Sul e Sudeste do pais, mais especificamente nos estados do Parana e Sao
Paulo.

A circulacdo do virus influenza A(HIN1)pdmO9 ocorre de forma sazonal e bem delimitada em locais de clima
temperado, enquanto que tal aspecto ndo é observado em areas de clima tropical. Devido & grande extensdo do Brasil, nos seus
extremos o virus acaba se comportando de maneira diferente e essa caracteristica se torna relevante para compreender a
dindmica. Inicialmente, a circulagdo ocorre no Nordeste e segue para a regidao Sul. O Norte e Centro Oeste encontram-se
desconectados desse trajeto e acabam registrando 0 menor nimero de casos.

Dentre os fatores de risco mais comumentes encontrados em pacientes que evoluiram a obito por influenza
A(H1IN1)pdmQ9, quatro deles se destacaram: adultos > 60 anos, cardiopatas, pneumopatas e diabetes mellitus. Reconhecer

esses grupos, permite um cuidado maior na prevencao e tratamento precoce, reduzindo o nimero de casos e aumentando a taxa
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de cura, respectivamente.

Quanto a vacinacéo, verificou-se a necessidade de melhor adequacgéo das campanhas, respeitando o periodo de pico de
epidemia em cada regido, flexibilizando assim as datas. Além disso, no que tange a cobertura vacinal dos grupos prioritarios de
pacientes com doencas cronicas, evidenciou-se a necessidade de identificacdo dessas pessoas em algum sistema ou através de
documento oficial, constando a informacdo sobre sua patologia, afim de que possam receber a vacina e até mesmo orientacoes
de cuidado gerais em qualquer posto de vacinacdo, sem que fosse exigida a prescricdo médica.

Os dados encontrados nos Boletins Epidemioldgicos sugeriram a subnotificacdo dos casos na regido Norte e Nordeste
do pais, mais especificamente no estado do Maranhdo. Dessa forma, o aumento no ndmero de unidades sentinelas e melhor
distribuicdo, favoreceria 0 monitoramento e, consequentemente, proporcionaria a orientacdo adequada ao Ministério da Salde
e Secretarias de Saude Estaduais e Municipais na tomada de decisdes frente as epidemias, consolidando o que afirmam
Constituicdo Federal, Lei 8080/90 e outras que dizem respeito a salde da popula¢do. A partir do momento em que se tem
conhecimento de um novo virus circulando no territorio nacional ou a mudanca no padrdo de sazonalidade de virus ja
conhecidos, as autoridades publicas podem antecipar suas agdes e adequar as estratégias para o enfrentamento das
adversidades, sem que permita a populagéo entrar em panico.

Em virtude da importancia da tematica avaliada, sugere-se que periodicamente novas pesquisas venham a publico
com o intuito de atualizacdo constante dos levantamentos pontuados, favorecendo difusdo técnico-cientifica e, ainda, acdes de
politicas pblicas mais efetivas.
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