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Artigo Original

Impacto das vacinas contra a COVID-19 em pessoas idosas: relação entre 
doses, fabricantes e mortalidade      

Impact of COVID-19 vaccines on older people: relationship between doses, manufacturers, 
and mortality  

RESUMO   
Objetivo: analisar a relação entre o número de doses e fa-
bricantes das vacinas contra a COVID-19 e o impacto na 
mortalidade de pessoas idosas. Métodos: estudo ecológi-
co analítico, realizado com pessoas com 60 anos ou mais. 
Os dados foram obtidos nas páginas oficiais Vacinômetro 
e Painel Coronavírus e analisados por meio da estatística 
descritiva e modelo linear generalizado com distribuição 
binomial negativa. Resultados: o coeficiente de mortalida-
de por COVID-19 foi 498,360/100.000 pessoas idosas no 
período anterior ao início da vacinação; e, posteriormente, 
foi de 327,880/100.000 pessoas idosas. Destaca-se que a 
vacina da Janssen apresentou diminuição de 54,6% no risco 
de óbito nesse grupo populacional. Conclusão: a análise da 
relação entre o número de doses e os fabricantes das vacinas 
contra a COVID-19 e o impacto na mortalidade evidenciou 
um resultado positivo, com redução expressiva da taxa de 
mortalidade anual da doença entre a população idosa após o 
início da vacinação. Contribuições para a prática: o estudo 
sinaliza a importância da vacinação contra a COVID-19 nos 
idosos, destacando a relevância da adesão às doses de refor-
ço para que essa população continue protegida.
Descritores: COVID-19; Vacinação; Mortalidade; Idoso.

ABSTRACT
Objective: to analyze the relationship between the number 
of doses and manufacturers of COVID-19 vaccines and the 
impact on mortality in older people. Methods: this was an 
analytical ecological study of people aged 60 and over. The 
data were obtained from the official Vaccinometer and Co-
ronavirus Dashboard websites and analyzed using descrip-
tive statistics and a generalized linear model with a negative 
binomial distribution. Results: the COVID-19 mortality co-
efficient was 498.360/100,000 elderly people before vac-
cination began and 327.880/100,000 elderly people after 
vaccination began. Notably, the Janssen vaccine showed 
a 54.6% reduction in the risk of death in this population 
group. Conclusion: the analysis of the relationship between 
the number of doses and manufacturers of COVID-19 vac-
cines and the impact on mortality showed a positive result, 
with a significant reduction in the annual mortality rate of 
the disease among the elderly population after vaccination 
began. Contributions to practice: the study shows the im-
portance of immunization against COVID-19 in the elderly, 
highlighting the importance of adherence to booster doses 
so that this population remains protected.
Descriptors: COVID-19; Vaccination; Mortality; Aged. 
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Introdução

Com a rápida disseminação e evolução da do-
ença do novo coronavírus (COVID-19) no mundo, foi 
possível observar que a idade avançada se tornava um 
fator significativo para o desenvolvimento de com-
plicações, uma vez que idosos passam pelo proces-
so natural da imunossenescência, tornando-os mais 
vulneráveis às infecções, o que prejudica a proteção 
imunológica conferida por meio da vacinação(1). Além 
disso, a presença de comorbidades, como diabetes, 
doenças cardiovasculares, doenças pulmonares, hi-
pertensão e câncer, é maior entre as pessoas idosas, 
aumentando, dessa forma, a complexidade do quadro 
nesses indivíduos(2).  

Ressalta-se que no início da propagação do Se-
vere acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-
-CoV-2), em 2020, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) trabalhou intensamente, bem como os países 
na divulgação e adoção de recomendações à popula-
ção de medidas não farmacológicas como a higieniza-
ção das mãos ou o uso de álcool 70%; etiqueta respi-
ratória, com orientações sobre a forma adequada de 
tossir e espirrar; e a limpeza e desinfeção de superfí-
cies; além do distanciamento físico e uso de máscaras. 
As medidas restritivas foram adotadas de forma dife-
renciada pelos países, chegando a variar entre estados 
e municípios, como ocorreu no Brasil, e foram ajusta-
das de acordo com o cenário epidemiológico, especial-
mente durante os anos de 2020 e 2021(3).

Com a urgência de controlar a disseminação 
da doença e o número de óbitos, houve uma intensa 
corrida para o desenvolvimento de vacinas seguras e 
eficazes. Assim, em dezembro de 2020, países como 
os Estados Unidos e a Inglaterra começaram a imuni-
zação de suas populações(4-5). No Brasil, em 17 de ja-
neiro de 2021, iniciou-se a vacinação, com o objetivo 
de imunizar primeiramente as populações classifica-
das como grupo de risco pelo Ministério da Saúde, in-
cluindo pessoas idosas em diferentes faixas etárias(6).

Nesse contexto, as vacinas contra a COVID-19 
foram essenciais para o controle da pandemia, uma 

vez que, por meio da vacinação em massa, houve mu-
danças significativas no padrão de internação e mor-
tes pela doença, sendo verificada uma redução global 
nas internações, especialmente entre indivíduos com 
60 anos ou mais(7).

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizações 
(PNI), pertencente ao Sistema Único de Saúde (SUS), 
disponibilizou gratuitamente os imunizantes contra 
COVID-19 para a vacinação da população em diferen-
tes faixas etárias. Inicialmente, foram aprovadas para 
uso emergencial as vacinas CoronaVac e AstraZeneca; 
posteriormente, Pfizer e Janssen(6).

Cabe destacar que a vacina da Pfizer (BN-
T162b2) conferiu imunização de 85% em idosos da 
Inglaterra com 70 anos ou mais(5); e, na China, a referi-
da vacina reduziu o risco de óbito em 98,4% nos ido-
sos após três doses, e a CoronaVac induziu imunização 
de 54% contra novas infecções em idosos chineses(8). 

No decorrer do tempo, foi observado que as va-
cinas monovalentes utilizadas inicialmente apresen-
tavam redução da proteção imunológica, com desta-
que para a população idosa. Assim, fez-se necessária a 
utilização de doses de reforço como estratégia para a 
recuperação da proteção. A partir de 2023, as vacinas 
recomendadas passaram a ter formulações bivalentes, 
como, por exemplo, o imunizante BNT162b2 (Pfizer-
BioNTech). Após o surgimento das subvariantes XBB 
e XBB.1.5, as vacinas sofreram novas modificações, e 
a Organização Mundial da Saúde recomendou que as 
vacinas monovalentes excluíssem a cepa originária do 
vírus e incluíssem a sublinhagem XBB(9).

Atualmente, o Brasil conta com a Vacina Co-
vid-19-RNAm, Moderna (Spikevax), a Vacina Co-
vid-19-RNAm, Pfizer (Comimaty) e a Vacina Covid-19-
-recombinante, Serum/Zalika. A recomendação é que 
os idosos recebam duas doses com intervalo de seis 
meses entre elas, independentemente das doses já re-
cebidas(10).

Além dos imunizantes, há avanços para o tra-
tamento de sintomas leves ambulatorialmente, com a 
associação de fármacos antivirais, corticoides e anti-
-inflamatórios não esteroides. O Remdesivir, antivi-
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ral, melhora o desfecho clínico em pacientes com CO-
VID-19 em suporte de oxigênio. Observou-se aumento 
do percentual de pacientes recuperados, diminuição 
de lesões pulmonares graves e diminuição da necessi-
dade de ventilação mecânica(11).

Contudo, entende-se que, mesmo após o fim da 
emergência sanitária, a imunização de pessoas idosas 
deve ser contínua, uma vez que o vírus causador da 
COVID-19 possui características endêmicas e a alta 
cobertura vacinal evita que novos surtos da doença 
ocorram, visto que a vacinação foi uma das principais 
medidas para o controle da pandemia com a redução 
dos índices de mortalidade nessa população(12).

Apesar da eficácia vacinal entre pessoas idosas 
ser abordada em diversos estudos na literatura, os fa-
bricantes são analisados de forma isolada, persistin-
do lacunas quanto à análise conjunta das doses e dos 
fabricantes em relação ao desfecho da doença entre 
pessoas idosas. Assim, este estudo teve como objetivo 
analisar a relação entre o número de doses e fabrican-
tes das vacinas contra a COVID-19 e o impacto na mor-
talidade de pessoas idosas.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico analítico, com 
agregados populacionais(13). O período da coleta de 
dados foi realizado em junho de 2024, sendo conside-
rados os óbitos por COVID-19 de pessoas com 60 anos 
ou mais no estado de São Paulo, no período de 25 de 
fevereiro de 2020 a 25 de fevereiro de 2024, que se 
refere ao primeiro caso da doença até o início deste 
estudo.  

As variáveis deste estudo foram definidas como 
óbito, município de residência, data de ocorrência do 
óbito, sexo e faixa etária, obtidas por meio do Painel 
Coronavírus, que disponibiliza as informações sobre a 
pandemia no Brasil. As variáveis sobre as doses de va-
cinas, fabricantes, datas da vacinação, sexo e faixa etá-
ria foram obtidas na página Vacinômetro COVID-19(14).

Entende-se esquema vacinal completo, como 
aquelas pessoas que receberam duas doses das vaci-

nas CoronaVac, AstraZeneca e Pfizer; ou dose única 
do imunizante Janssen, conforme recomendações do 
Ministério da Saúde na época do estudo. 

Para analisar a relação entre o número de pes-
soas com esquema vacinal completo e a taxa de óbi-
to pela doença, foram incluídos no estudo indivíduos 
com 60 anos ou mais que haviam recebido o esque-
ma vacinal completo – segunda dose, dose única e/ou 
dose de reforço (D2, DU e/ou dose de reforço) – totali-
zando 3.335.412 pessoas idosas.

A análise da vacinação e da taxa de óbito por 
COVID-19, direcionada aos fabricantes das vacinas 
(CoronaVac, AstraZeneca, Pfizer e Janssen), conside-
rou apenas aqueles que receberam a primeira e se-
gunda dose do mesmo fabricante, além daqueles com 
registro de dose única. Exemplos: (D1 e D2 Corona-
Vac); (D1 e D2 AstraZeneca); (D1 e D2 Pfizer) ou (DU 
Janssen), totalizando 1.440.728 pessoas idosas. 

Ademais, foram excluídos, idosos com 100 anos 
ou mais, considerando-se a distribuição do tamanho 
da população segundo o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística, ou seja, apenas idosos entre 60 a 
99 anos. Também foram excluídas pessoas idosas não 
residentes do estado de São Paulo e sem informação 
do local de residência, idosos com esquema vacinal 
incompleto e com doses de fabricantes diferentes, du-
plicatas e aqueles com registros de vacinas não desti-
nadas a essa faixa etária. Essas vacinas foram: vacina 
varíola Bavarian Nordic, COVID-19-RNAm, Pfizer (Co-
mirnaty) pediátrica menor de cinco anos, influenza 
trivalente, influenza tetravalente, COVID-19-RNAm, 
Pfizer (Cominarty) pediátrica, VVBN, INF3, INF4 e CO-
VID-19 Pfizer-Comirnaty Pediátrica.

Para a análise dos dados, as variáveis de interes-
se com a taxa de mortalidade foram relacionadas para 
estimar as taxas de interesse e o Incidence Risk Ratio 
(IRR), sendo utilizado um modelo linear generalizado 
com distribuição Binomial-Negativa, função de ligação 
log e medidas repetidas. As unidades amostrais consi-
deradas foram os municípios do estado de São Paulo, 
com medidas repetidas nos trimestres entre fevereiro 
de 2020 e fevereiro de 2024, avaliando-se os municí-
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pios antes e após o início da vacinação em idosos. Para 
as análises estatísticas, foi considerado o nível de sig-
nificância de 5%. Todas as análises foram realizadas 
com auxílio do Excel e através do SAS 9.4. 

Esta pesquisa dispensa apreciação pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa, pois os dados estão disponíveis 
em meios digitais e de acesso público. 

Resultados

Foram identificadas 6.049.879 pessoas idosas 
que receberam pelo menos uma dose da vacina contra 
a COVID-19. Deste total, 3.335.412 indivíduos comple-
taram o esquema vacinal com segunda dose ou dose 
única, dos quais 1.440.728 tiveram o esquema realiza-
do com vacinas do mesmo fabricante, ou seja, primei-
ra e segunda doses com o mesmo fabricante ou dose 
única. Também foram verificados 1.904.477 casos po-
sitivos e 125.941 óbitos pela doença nesse grupo po-
pulacional no estado de São Paulo. 

Tabela 1 – Análise da relação entre o número de pessoas com esquema vacinal completo e o coeficiente de 
mortalidade por COVID-19 no período de 25 de fevereiro de 2020 a 25 de fevereiro de 2024 (n=3.335.412). São 
Paulo, SP, Brasil, 2024

Trimestre
Total de 
óbitos

Total de óbitos 
acumulados

Total de 
vacinados

Total de vacinados 
(acumulados)

Cobertura 
vacinal (%)

Mortali-
dade*

IC 95%

2020T1 1.493 1.493 0 0 0 7,9 6,3 – 10,0

2020T2 16.207 17.700 0 0 0 102,2 91,9 – 113,7

2020T3 13.658 31.358 0 0 0 160,9 151,4 – 170,9

2020T4 10.832 42.190 0 0 0 118,2 111,6 – 125,1

2021T1 33.002 75.192 148.256 148.256 1,9 398,7 383,6 -414,3

2021T2 22.470 97.662 571.709 719.965 9,8 314,4 302,2 – 327,1

2021T3 7.394 105.056 574.774 1.294.739 17,6 92,6 87,5 – 98,0

2021T4 2.092 107.148 790.554 2.085.293 28,4 22,1 20,1 – 24,2

2022T1 10.036 117.148 210.702 2.295.995 31,1 144,3 138,1 – 150,9

2022T2 2.877 120.061 238.836 2.534.831 34,5 38,4 35,9 – 41,1

2022T3 1.578 121.639 81.686 2.616.517 35,5 23,7 21,9 – 25,6

2022T4 1.854 123.493 27.644 2.644.161 35,9 24,3 22,5 – 26,3

2023T1 1.117 124.610 371.246 3.015.407 40,0 13,2 12,0 – 14,7

2023T2 350 124.960 211.312 3.226.719 42,5 5,0 4,3 – 5,8

2023T3 361 125.321 22.242 3.248.961 42,6 5,1 4,4 – 6,0

2023T4 606 125.927 41.797 3.290.758 42,975 8,4 7,3 – 9,7

2024T1 14 125.941 44.654 3.335.412 43,3 0,1 0,1 – 0,3
*Por 100.000 habitantes (estimada); T: Trimestre; IC: Intervalo de Confiança

A taxa de mortalidade por COVID-19 entre pes-
soas idosas em 2020, no início da pandemia, foi de 
160,92 óbitos/100.000 pessoas idosas. Cabe destacar 
que no primeiro trimestre de 2021, período em que 
foi iniciada a vacinação contra a doença, o coeficien-
te de mortalidade nesse grupo populacional foi de 
398,740 óbitos/100.000 pessoas idosas. Destaca-se 
o período 2121T2 com aumento de óbitos após o iní-
cio da vacinação, devido à circulação da linhagem P.1 
(Gamma), variante que ocasionou um elevado número 
de casos e mortes pela COVID-19; e, principalmente, 
pela escassez de doses da vacina, que nesse momento 
foi direcionada para uma parcela reduzida da popu-
lação, priorizando profissionais de saúde e pessoas 
idosas acima de 80 anos (inicialmente). Ressalta-se 
uma relação entre o aumento da cobertura vacinal e a 
redução do coeficiente de mortalidade por COVID-19 
entre pessoas idosas, sendo que, no final de 2021, a 
taxa de mortalidade já era de 22,128/100.000 pessoas 
idosas (Tabela 1). 
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Foram aplicadas 171.911 doses da vacina Coro-
naVac no início da vacinação, totalizando 736.161 do-

Tabela 2 – Descrição do número de pessoas vacinadas com cada fabricante (Pfizer/Pfizer Bivalente, AstraZene-
ca, CoronaVac, Janssen), esquema vacinal completo e a taxa de óbitos por COVID-19 (n=1.440.728). São Paulo, 
SP, Brasil, 2024

Trimestre
Total de 
óbitos

Total de vacinados 
acumulados

AstraZeneca CoronaVac Pfizer* Janssen
Mortali-

dade†
IC 95%

2020T1 1.493 0 0 0 0 0 7,9 6,3 – 10,0

2020T2 16.207 0 0 0 0 0 102,2 91,9 – 113,7

2020T3 13.658 0 0 0 0 0 160,9 151,4 – 170,9

2020T4 10.832 0 0 0 0 0 118,2 111,6 – 125,1

2021T1 33.002 172.228 284 171.911 8 25 398,7 383,6 – 414,3

2021T2 22.470 837.420 116.325 720.505 79 511 314,4 302,2 – 327,1

2021T3 7.394 1.416.213 646.412 729.754 37.935 2.112 92,6 87,5 – 98,0

2021T4 2.092 1.432.799 652.256 733.905 44.492 2.146 22,1 20,1 – 24,2

2022T1 10.036 1.436.775 653.189 734.957 46.202 2.427 144,3 138,1 – 150,9

2022T2 2.877 1.439.016 653.493 735.745 46.898 2.880 38,4 35,9 – 41,1

2022T3 1.578 1.439.709 653.762 735.945 47.080 2.922 23,7 21,9 – 25,6

2022T4 1.854 1.440.070 653.818 736.075 47.227 2.950 24,3 22,5 – 26,3

2023T1 1.117 1.440.337 653.838 736.133 47.414 2.952 13,2 12,0 – 14,7

2023T2 350 1.440.504 653.862 736.151 47.539 2.952 5,0 4,3 – 5,8

2023T3 361 1.440.565 653.862 736.155 47.595 2.953 5,1 4,4 – 6,0

2023T4 606 1.440.620 653.862 736.158 47.647 2.953 8,4 7,3 – 9,7

2024T1 14 1.440.728 653.862 736.161 47.752 2.953 0,1 0,1 – 0,3

Total 125.941 1.440.728 653.862 736.161 47.752 2.953 – –
*Pfizer e Pfizer Bivalente; †Por 100.000 habitantes (estimada); T: Trimestre; IC: Intervalo de Confiança

Evidencia-se que a vacina da Pfizer apresentou 
uma redução do risco de óbito entre pessoas idosas de 
1,5% e a Janssen apresentou uma diminuição do ris-
co de óbito de 54,6% nesse grupo populacional. Além 
disso, a taxa de mortalidade por COVID-19 entre pes-
soas idosas foi de 498,360/100.000 pessoas idosas 
no período anterior ao início da vacinação; e, poste-
riormente, foi de 327,880/100.000 pessoas idosas. A 
taxa de mortalidade anual pela doença entre pessoas 
idosas antes do início da vacinação era cerca de 50% 
maior que após a vacinação (Tabela 3).

ses até 2024, 653.862 doses da AstraZeneca e 47.752 
doses da Pfizer até 2024 (Tabela 2).

Tabela 3 – Análise da eficácia de vacinas contra a 
COVID-19 na população idosa no estado de São Paulo 
de 17 de janeiro de 2021 a 25 de fevereiro de 2024. 
São Paulo, SP, Brasil, 2024
Vacinas IRR IC 95% p-valor* Diminuição (%)

AstraZeneca 0,9 0,9 – 0,9 <0,001 0,3

CoronaVac 1,0 0,9 – 1,0 0,700 –

Pfizer 0,9 0,9 – 0,9 <0,001 1,5

Janssen 0,4 0,3 – 0,6 <0,001 54,6
*Modelo linear generalizado com distribuição Binomial-Negativa, função de 
ligação log e medidas repetidas; IRR: Incidence Risk Ratio; IC: Intervalo de 
Confiança
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Em comparação com o período pré-vacinal, o 
número total de óbitos antes do início da vacinação 
era de 49.633, passando para 76.308. Com redução 
da mortalidade estimada, que foi de 498,360 para 
327,880 por 100.000 pessoas idosas. A taxa de mor-
talidade anual por COVID-19 entre pessoas idosas an-
tes do início da vacinação era cerca de 50% maior que 
após a vacinação (Tabela 4).

Tabela 4 – Comparação antes e depois da vacinação 
da taxa de mortalidade por COVID-19 no estado de 
São Paulo. São Paulo, SP, Brasil, 2024

Variáveis
Antes (346 

dias)
Depois 

(1.115 dias)
Antes vs 
Depois

Total de óbitos 49.633 76.308 –

Total de óbitos/ano* 523.943 249.968 –

Mortalidade† 498,3 327,8 –

Incidence Risk Ratio – – 1,5

p-valor‡ – – <0,001

Intervalo de confiança 95% 478,4 – 519,1 319,4 – 336,5 1,4 – 1,5
*Padronizado pelo total de dias de cada período; †100.000 pessoas/ano (es-
timada); ‡Modelo linear generalizado com distribuição Binomial-Negativa, 
função de ligação log e medidas repetidas 

Discussão 

Os resultados evidenciam a vulnerabilidade das 
pessoas idosas frente à COVID-19, e o elevado número 
de óbitos, especialmente em 2020 e 2021, demonstra 
não apenas a gravidade da doença, mas também a fra-
gilidade desse grupo populacional. As estratégias ado-
tadas para o controle da doença foram essenciais para 
reduzir a taxa de óbitos entre os idosos, destacando-
-se a vacinação como a ferramenta indispensável para 
o controle da doença.  

Em 17 de janeiro de 2021, o Brasil iniciou a 
campanha de imunização contra a doença. O Progra-
ma Nacional de Imunizações, do Ministério da Saúde, 
definiu populações como prioritárias para receber os 
imunizantes, sendo elas, os profissionais da saúde, 
quilombolas, indígenas e pessoas idosas(15). 

Os idosos foram estratificados por faixas etá-

rias, sendo os mais velhos priorizados na imunização, 
com o primeiro grupo composto por indivíduos com 
90 anos ou mais, devido à maior vulnerabilidade e ao 
risco elevado de morbimortalidade. O Plano Nacional 
de Operacionalização da Vacinação contra a COVID-19 
estabeleceu priorização das seguintes faixas etárias: 
80 anos ou mais; 75 a 79; 70 a 74; 65 a 69; e 60 a 64(15). 
Essa estratificação foi necessária, devido à disponibi-
lidade insuficiente de doses da vacina para atender 
toda a população.

Cabe ressaltar que, concomitante ao início da 
vacinação, o Brasil enfrentava o pior momento da pan-
demia, com um número acentuado de óbitos e casos 
da doença, devido à variante Gama, que apresentava 
elevada transmissibilidade e agressividade(16). Parale-
lamente às agressivas variantes circulantes, o avanço 
da vacinação e o aumento gradual da cobertura vaci-
nal foram acompanhados por mudanças nos padrões 
de internações e mortes por COVID-19 em pessoas 
idosas. Assim, o risco de internação e complicações 
pela doença passou a ser maior em indivíduos não va-
cinados(6).

A partir do segundo semestre de 2022, a co-
bertura vacinal continuou a crescer gradualmente, 
enquanto a mortalidade reduziu, alcançando estabi-
lidade. O controle de óbitos pela COVID-19 foi possí-
vel graças a uma maior cobertura vacinal, incluindo a 
adesão às doses de reforço, que garantiram a durabili-
dade da imunidade frente a novas variantes(5-6).

Entretanto, a ausência no planejamento nacio-
nal para o enfrentamento da pandemia, incluindo a 
coordenação para a aquisição e distribuição das vaci-
nas, retardou o controle das hospitalizações e mortes 
pela COVID-19. Muitos países iniciaram a vacinação 
no final de 2020, enquanto no Brasil, o governo fede-
ral atrasou a compra de imunizantes. Além disso, hou-
ve falta de doses de vacinas, dificuldades na produção 
e distribuição dos imunizantes no território nacional, 
o que atrasou a imunização em massa e prorrogou a 
emergência sanitária, dificultando o controle da pan-
demia e implicando diretamente no número de casos 
e óbitos pela doença(3). 
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Nesse sentido, apesar dos atrasos ocorridos na 
compra das vacinas, a vacinação teve início em janeiro 
de 2021, como resultado do movimento mais intenso 
dos governadores, que buscavam o controle da pan-
demia e estratégias mais eficientes. Assim, os imuni-
zantes CoronaVac e AstraZeneca foram os primeiros a 
serem utilizados no país(3).  

A vacina CoronaVac, com esquema vacinal de 
duas doses, foi essencial para o controle da pandemia 
no país, apesar de apresentar uma eficácia menor na 
população idosa em comparação com a eficácia geral 
da população, conferindo imunização de 61% contra 
mortes, com diminuição na proteção à medida que a 
idade aumentava(5). Em 23 de outubro de 2023, ocor-
reu o encerramento do processo de fornecimento do 
imunizante pelo Instituto Butantan(17).

A utilização em massa da vacina CoronaVac no 
Brasil, no primeiro trimestre de 2021, reduziu as in-
ternações em 86% em idosos. Em contrapartida, hou-
ve baixa adesão à segunda dose da vacina entre pes-
soas com 60 e 69 anos, comprometendo a proteção 
contra a COVID-19(18). Assim, o imunizante não pode 
ser considerado isoladamente como uma solução, 
especialmente se houver vacinação incompleta, uma 
vez que isso prejudica a eficácia vacinal, consideran-
do que, para a imunização completa, eram necessárias 
duas doses(5-6).  

Cabe destacar que a eficácia do imunobiológico 
pode ser comprometida em períodos de maior núme-
ro de transmissão, como observado durante a variante 
Gamma, que provocou um elevado número de óbitos 
durante o primeiro trimestre de 2021, período em que 
a vacinação no país avançava a passos lentos(12). Além 
do Brasil, a CoronaVac foi amplamente utilizada no 
Chile, oferecendo imunização efetiva contra a infecção 
sintomática e hospitalizações em 67,4% e 83,3%, res-
pectivamente(19).  

Todas as vacinas de uso emergencial utilizadas 
no Brasil apresentaram reações adversas após a vaci-
nação, sendo elas leves e/ou moderadas. Nesse sen-
tido, a pessoa poderia apresentar febre baixa, fadiga, 
dor de cabeça, dor no local da injeção ou dores muscu-

lares. Essas reações indicam que o sistema imunológi-
co está respondendo à vacina e formando anticorpos 
contra o vírus(5). 

Dentre as principais vacinas utilizadas no Bra-
sil, a AstraZeneca apresentou eficácia geral de 88,6%, 
embora essa eficácia possa ser prejudicada em perío-
dos de maior circulação de variantes. Isso ocorre de-
vido à maior probabilidade do surgimento de novas 
variantes que escapem da cobertura vacinal, com o 
agravante em locais onde há uma baixa cobertura va-
cinal, necessitando de vigilância contínua para que 
não ocorra surtos(3). 

O imunizante da AstraZeneca apresentou res-
posta adequada de anticorpos, com eficácia tanto 
para quadros sintomáticos quanto graves nos grupos 
de risco, sugerindo a aplicação de uma terceira dose 
para pessoas idosas, uma vez que a resposta vacinal 
pode ser reduzida para indivíduos com 70 anos ou 
mais(20). Após duas doses do imunizante, a eficácia foi 
de 73% e houve uma redução de 43% do risco de hos-
pitalização(5). 

A vacina AstraZeneca não é mais utilizada no 
Brasil, permanecendo válida para uso até o vencimen-
to do seu registro em março de 2024. O motivo para 
o vencimento foi a decisão da empresa AstraZeneca 
de não renovar o registro com a Fundação Oswaldo 
Cruz(15). Atualmente, a OMS recomenda um regime de 
dose única para a imunização primária de todos os in-
divíduos, e vacinas monovalentes Ômicron XBB ofere-
cem grande proteção em relação às vacinas de varian-
tes bivalentes ou às de vírus de índice monovalente(9). 

Já a vacina Pfizer passou a ser utilizada com 
maior frequência no terceiro trimestre de 2021, em-
bora seu registro tenha sido concedido em 23 de fe-
vereiro de 2021(15); no entanto, devido a problemas 
de gestão na compra, houve atrasos no início da dis-
tribuição desse imunizante(3). Este imunizante apre-
senta eficácia elevada no controle de novas infecções 
e redução do risco de morte. Entre pessoas idosas de 
65 a 74 anos, a vacina conferiu uma proteção de 96%, 
enquanto em indivíduos com 75 anos ou mais, a pro-
teção foi de 91%(21). Além disso, entre aqueles com 80 
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anos ou mais vacinados com duas doses, a vacina ofe-
receu proteção de 89% (85 a 93%) e reduziu o risco 
de morte em 51%(5).

Em 24 de julho de 2023, a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA) aprovou o uso da vaci-
na bivalente BA.4 e BA.5 Pfizer como dose de reforço 
para aqueles que haviam completado o esquema va-
cinal, com duas doses da vacina monovalente ou dose 
única(9).

Nesse cenário, os reforços vacinais periódi-
cos são essenciais para a continuidade da proteção 
em idosos, as vacinas bivalentes de mRNA conferem 
proteção, embora ocorra uma queda acentuada após 
180 dias da vacinação, sendo observado eficácia va-
riada, com até 39% de proteção contra infecções por 
qualquer variante(22). Em Portugal, a segunda dose de 
reforço do imunizante mRNA (Pfizer), aplicada em 
indivíduos com 80 anos ou mais, apresentou eficácia 
de 81%(23). No Brasil, também foi utilizada a vacina da 
Janssen, aprovada pela ANVISA em abril de 2021(15), 
a utilização da vacina foi baixa nesta população, com 
registros de apenas 2.953 doses aplicadas até 2024.

A análise mostra que a vacina da Janssen, que é 
de dose única, reduz a forma grave da COVID-19 e os 
eventos adversos graves, com a vantagem de ser admi-
nistrada em dose única, facilitando a adesão da popu-
lação e sua eficácia observada foi entre 66 e 72%(24).  
Além disso, o imunizante conferiu proteção acima de 
84% em pessoas idosas de 65 a 74 anos nos Estados 
Unidos, aumentando para 85% em idosos com 75 
anos ou mais(21). 

Ainda, em outra análise, a vacina Jansen apre-
sentou eficácia superior a 76% em pessoas com 60 
anos ou mais, com proteção contra COVID-19 grave e 
93% para hospitalizações, além de proteger de diver-
sas variantes(4). 

Com evidências clínicas e epidemiológicas so-
bre a eficácia das vacinas, foi possível o controle da 
pandemia não apenas no Brasil, mas em nível global. 
Em 2023, a Organização Mundial da Saúde declarou 
o fim da emergência de saúde pública pela COVID-19, 
mas reforçou que isso não caracteriza o fim da pro-
pagação da doença, uma vez que o vírus continua em 

circulação. O abandono da imunização contínua, por 
meio das doses de reforço, pode causar novos surtos e 
o aumento da mortalidade, principalmente entre pes-
soas idosas(25). 

Foram evidenciados os impactos da vacinação 
contra a COVID-19 na morbimortalidade em idosos, a 
qual reduziu em mais de 81% o coeficiente de incidên-
cia de casos. Assim, destaca-se a necessidade da conti-
nuidade, adesão e ampliação das campanhas de imu-
nização como estratégia para o controle da doença(26). 

Durante a fase emergencial da pandemia de CO-
VID-19, movimentos anticiência e antivacina se forta-
leceram diante de polarizações políticas e ideológicas, 
sendo potencializados pela facilidade da divulgação 
em massa de fake news relacionadas a tratamentos 
sem comprovação científica, especialmente sobre as 
vacinas, o que influenciou diretamente na adesão. 
O ceticismo e a desconfiança de parte da população 
também contribuíram para os elevados coeficientes 
de mortalidade da COVID-19, especialmente devido 
ao aumento significativo na hesitação vacinal, um fe-
nômeno global(25). 

Atualmente, pessoas idosas têm maior faci-
lidade de acesso à internet e, consequentemente, a 
notícias falsas, que influenciam a adesão à vacinação 
contra a COVID-19, especialmente às doses de reforço, 
tornando esse público mais vulnerável à doença. Hou-
ve um processo de “despreocupação”, ou seja, muitos 
indivíduos deixaram de dar continuidade às doses de 
reforço ou a novas doses das vacinas; e isso gera um 
alerta na necessidade de adesão vacinal, uma vez que 
o vírus está em circulação e suscetível a mutações(27). 

É comprovado que os anticorpos tendem a 
diminuir com o tempo e que a dose de reforço ou dose 
anual, preconizada pelo Ministério da Saúde para 
todos, incluindo idosos, é a medida mais eficaz para 
garantir proteção prolongada. Aqueles que mantêm 
a vacinação em dia apresentam um aumento dos an-
ticorpos neutralizantes do vírus em comparação com 
aqueles que deixaram de se vacinar ou não deram 
continuidade na vacinação(26-27). 

O papel dos profissionais de saúde é essencial 
no processo de adesão vacinal por parte dos grupos 
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prioritários, incluindo as pessoas idosas. Esses profis-
sionais podem promover ações educativas utilizando 
vídeos e cartilhas para disseminar evidências cientí-
ficas que comprovem a segurança das vacinas e a sua 
efetividade. A enfermagem desempenha um papel de 
destaque na imunização, atuando em diversas etapas 
do processo e assumindo a responsabilidade de orien-
tar e esclarecer dúvidas relacionadas aos imunizan-
tes. Assim, passa a ser fundamental conversar com o 
usuário sobre possíveis eventos adversos, para que a 
imunização em suas doses posteriores não seja inter-
rompida(28). 

Apesar de o presente estudo apresentar coefi-
cientes de incidência e mortalidade por COVID-19, re-
lativamente baixos, os casos de Síndrome Respiratória 
Aguda Grave continuam mais frequente entre pessoas 
idosas, sendo a vacinação a melhor estratégia para 
evitar mortes. O óbito em idosos hospitalizados pela 
doença foi estudado e faixas etárias elevadas, presen-
ça de comorbidades, em especial Diabetes Mellitus, 
estavam relacionados aos óbitos. Além disso, foi ob-
servado que a vacinação é benéfica para promover a 
proteção aos idosos expostos ao vírus da COVID-19(29).

Vale ressaltar que as medidas não farmacológi-
cas foram essenciais para o controle da doença; ainda, 
o Ministério da Saúde orienta o uso de máscaras e o 
distanciamento físico, mesmo após o fim da pande-
mia, para indivíduos sintomáticos, a fim de evitar a 
circulação do vírus(30).

Os achados da pesquisa destacam a impor-
tância da vacinação contra a COVID-19 na população 
idosa, evidenciando que a introdução das vacinas im-
pactou diretamente na redução dos coeficientes de 
mortalidade da doença. O aumento da cobertura vaci-
nal foi essencial para alcançar esse controle, e a ade-
são à vacinação continua sendo uma estratégia indis-
pensável para a manutenção do controle da doença.

Limitações do estudo

Destaca-se que as limitações podem estar rela-
cionadas à completude dos dados notificados e regis-
trados nos bancos de dados de acesso público. 

Contribuições para a prática

É de suma importância o conhecimento dos 
resultados da pesquisa, uma vez que é comprovado os 
benefícios da vacinação contra a COVID-19 em pessoas 
idosas. Por meio de dados estatísticos e por diversos 
estudos citados no artigo, a investigação permite ir 
contra o movimento anti-ciência e antivacina, assim, é 
possível esclarecer e estimular a vacinação dos idosos 
contra a COVID-19, sinalizando a relevância da adesão 
as doses de reforço para que essa população continue 
protegida.

Conclusão 

Evidenciou-se impacto positivo com redução 
expressiva da taxa de mortalidade anual da doença 
entre a população idosa após o início da vacinação, em 
relação à análise entre o número de doses e os fabri-
cantes das vacinas contra a COVID-19 e o impacto na 
mortalidade, ou seja, óbito ou cura.

Nesse sentido, as vacinas demonstram eficácia 
e o incentivo a doses de reforço promove a imunização 
prolongada para essa população e contribui para con-
trolar futuros surtos da doença.
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