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A maioria das idéias fundamentais da cién
essencialmente sensiveis e, regra geral, podem ser
linguageamompreensivel a todos

Albert Einstein
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PREFACIO

O CINASAMA é um evento que tem como objetivo
proporcionar subsidios para que os participantes tenham
acesso as novas exigéncias do mercado e da educacdo. E ao
mesmo tempo, reiterar o intuito Educacional, Bioldgico,
Nutricional e Ambiental de direcionar todos que formam a
Comunidade académica para uma Saude Humana e
Educacao socioambiental para a Vida.

O que é saude? O assunto foi discutido dura nte esse
evento e aqui apresentado em forma resumida para registrar
a preocupacgdo dos profissionais envolvidos com o tema

portanto, desejamos boa leitura e reflexao.

Os | i v BAWBE i terativa 1, 2, 3 e
Biotecno logia inte rativa; Odontologia inte rat iva,
Farméacia inte rativa , Meio ambiente: uma visao
inte rativa 1 e 2, e Nutricdo inte ratva 1 e 2 0 tém

conteudo interdisciplinar, contribuindo para o aprendizado e
compreensdo de varias teméticas dentro da area em estudo.
Esta obra é uma coletanea de pes quisas de campo e
bibliografica, fruto dos traba Ihos apresentados no Congresso
Intern acional de Saude e Meio Ambiente realizado entre os
dias 14 e 15dedezembro de 201 8 nacidade de Jo&o Pessoa -
PB.

Os eixos tematicos abordados no Congresso

Intern acional de Salde e Meio Ambiente e nos livros



garantem uma ampla discusséo, incentivando, promovendo
e apoiando a pesquisa. Os organizadores objetivaram
incentivar, promover, e apoiar a pesquisa em geral para que
os leitores aproveitem cada capitulo como u ma leitura
prazerosa e com a competéncia, eficiéncia e profissionalismo
da equipe de autores que muito se dedicaram a escrever
trabalhos de excelente qualidade direcionados a um publico
vasto.

Esta publicacdo pode ser destinada aos diversos
leitores que se interessem pelos temas debatidos.

Espera-se que este trabalho desperte novas agoes,
estimule novas percepcdes e desenvolva novos humanos
cidadéos.

Aproveitem a oportunidade e boa leitura.
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ANALISE DA CONCORDANCIA DA CAUSA BASICA DOS OBITOS NEONATAIS
INVESTIGADOS PELA VIGILANCIA DO OBITO INFANTIL E FETAL

CAPITULO 1

ANALISE DA CONCORDANCIA DA CAUSA
BASICA DOS OBITOS NEONATAIS
INVESTIGADOS PELA VIGILANCIA DO
OBITO INFANTIL E FETAL

Dayane da Rocha PIMENTEL!
Conceicdo Maria de OLIVEIRA?
Cristine Vieira do BONFIM3

Indianara Maria de Barros CANUTO.4

1 Residente em Salide coletiva da Fundagéo Oswaldo Cruz. Instituto de Pesquisas Aggeu
Magalh&es. Recife, Pernambuco, Brasil; 2Professora do Centro Universitario Mauricio de
Nassau, Recife, Pernambuco, Brasil; *Professora/ Orientadora da Universidade Federal de
Pernambuco, Programa de Pds-Graduagédo em Saude Coletiva, Recife, Pernambuco, Brasil
“Mestranda da Universidade Federal de Pernambuco, Programa de P6s-Graduagdo em
Saude Coletiva, Recife, Pernambuco, Brasil;

cristine.bonfim@uol.com.br

RESUMO: Objetivo: Analisar a concordancia entre a causa
basica dos 6bitos neonatais por componentes etarios informada
na declaracado de 6bito original e definida pela Vigilancia do
Obito. Métodos: Estudo descritivo, cuja populacdo foram os
Obitos neonatais de méaes residentes no Recife, Pernambuco,
ocorridos no ano de 2014, investigados e discutidos pela
vigilancia. Utilizaram-se dados da declaracdo de 6bito e das
fichas confidenciais e sinteses de investigacdo. Compararam-
se os perfis e a realocacao da causa basica dos obitos antes e
apos a investigacdo, através dos capitulos e agrupamentos
especificos da Classificacao Internacional de Doencas, décima
revisdo. Na avaliacdo, utilizou-se a concordancia pelo indice
Kappa. Resultados: Dos 144 6bitos neonatais investigados, 95
(66,0%) tiveram a causa basica redefinida. Todas as causas
classificadas como mal definidas foram esclarecidas apos a
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vigilancia. Observou-se incremento no potencial de
evitabilidade (n = 143; 99,3%), com destaque para os Obitos
precoces que alcangaram 100% (n = 94) de causas registradas
como preveniveis Na analise geral indentificou-se indice de
Kappa razoavel (0,311; ICos%: 0,272-0,350). Conclusao: O
processo de trabalho da vigilancia epidemiolégica possibilitou
melhoria da especificidade das causas basicas descritas na
declaracdo de obito e reorientacdo de estratégias relacionadas
a evitabilidade.

Palavras-chave: Mortalidade neonatal. Sistemas de
informacéao. Vigilancia epidemiolégica.

INTRODUCAO

A mortalidade neonatal, periodo compreendido do
nascimento até o vigésimo sétimo dia completo de vida, € um
indicador sensivel dos determinantes sociais da saude (LANSK
et al.,, 2014). Considerado o principal componente da
mortalidade infantil, ja que mundialmente ocorrem 2,6 milhdes
de ébitos neonatais por ano (WHO, 2017).

Em2016,enquanto a taxa de mortalidade neonatal global
foi de 18,20 6bitos por mil nascidos vivos a média brasileira foi
8,79 por mil (BRASIL, 2016; WHO, 2017). Contudo, cerca de
70% das causas de morte permanecem associadas a fatores
reduziveis por adequada assisténcia ao pré-natal, parto e ao
recém-nascido (MALTA et al.,, 2010; NASCIMENTO et al.,
2014).

Diante da representacdo dos indicadores de atencao a
saude, a discussao acerca do declinio da mortalidade neonatal
foi incluida nos compromissos internacionais dos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU). Esta agenda propbe dar continuidade
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aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio inacabados e
extinguiraté 2030 os Obitos evitaveis de recém-nascidos e
criancas menores de cinco anos (GROVE et al., 2015).

Para o monitoramento dos progressos pactuados, é
imprescindivel a adequada disponibilidade de dados nos
sistemas de informacgdes de estatisticas vitais (ABOUZAHR et
al., 2015). Em ambito nacional o Ministério da Saude (MS) criou
em 1975 o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) a
fim de suprir as falhas do Registro Civil e realizar anélises
epidemioldgicas (BRASIL, 2011). O SIM possui como
documento Unico a Declaracdo de Obito (DO), instrumento
composto por 59 variaveis distribuidas em nove blocos, sendo
um deles referentes as condigfes e causas do Obito (BRASIL,
2011; SZWARCWALD et al., 2014).

O campo 49 da DO refere-se a causa basica, a qual €
definida como a doencga ou leséo que desencadeou a sequéncia
de eventos que culminaram ao Obito (BRASIL, 2011). Embora
aprimoramento das informacfes vitais em ambito nacional,
ainda persistem inconsisténcias na validacédo e confiabilidade
dos dados dispostos na DO especialmente nas regides Norte e
Nordeste (RAMALHO et al., 2015). Imprecisdes ao atestar a
causa de Obito (causas indeterminadas), incompletitude das
variaveis e consequentes falhas na integridadedos indicadores,
encontram-se, por vezes, associados as iniquidades
assistenciais a populacdo mais vulneravel (GOMES; GOMES;
MATTOS, 2016;).

No Brasil foram sendo desenvolvidas estratégias para
aperfeicoamento das informacdes sobre estatisticas vitais e
melhoria da rede de saude materno-infantii (DUTRA et al.,
2015). Dentre as quais se encontra a Vigilancia do Obito Infantil
e Fetal (VOIF), cuja obrigatoriedade das acdes nos servigos de
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saude do SUS foi determinada pelo MS em 2010 (BRASIL,
2010).

No Recife (PE), a operacionalizacdo da VOIF ¢é
conduzida pelo grupo técnico-gestor, composto por
profissionais envolvidos na assisténcia, equipe da vigilancia
epidemiologica e gestores de saude, diferenciando-se de outros
municipios que executam estas a¢des vinculadas aos Comités
de Prevencdo do Obito (MERALI et al., 2014). As etapas da
investigacao possibilitam: identificacdo (a); investigacédo (b) e
discussdo dos Obitos em foruns especificos (c). O registro e
encerramento do caso investigado dar-se através da
elaboracdo de recomendacbes de medidas preventivas(d),
além dacorrecdo ou complementacdo dos dados nos sistemas
de informacdes em saude (e) (OLIVEIRA et al., 2017).

O processo de vigilancia constitui-se como um
instrumento de gestdo e controle social. Pois, confere maior
especificidade da informacdo sobre as causas de morte e a
qualificacdo das estatisticas vitais, subsidiando o planejamento
e direcionamento de diretrizes que promovam atencéo efetiva a
saude infantil. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar a
concordancia entre a causa béasica dos ébitos neonatais por
componentes etarios informada na declaracéo de 6Obito original
e definida ap6s a discussédo epidemioldgica realizada pela
Vigilancia do Obito.

MATERIAIS E METODO
Trata-se de um estudo descritivo, realizado no Recife
(PE), situado na regido Nordeste do Brasil. O municipio abrange

uma extensdo territorial de 218,5 km? e, no ano de 2014,
apresentou concentracdo urbana de 1.608.488 habitantes
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(BRASIL, 2014).A populacéo de estudo foi constituida por todos
0s Obitos neonatais de maes residentes (exceto os decorrentes
de anomalias congénitas), investigados e discutidos pela VOIF.

O processo de investigacdo ocorre possui quatro
componentes, sendo esses: (1) validagédo do endere¢co da mae
e selecao dos residentes para a investigacao; (2) investigacao
epidemioldgica (ambulatorial, hospitalar, domiciliar e servicoes
de necropsia); (3) discussdo dos casos e preenchimento da
ficha sintese de investigacdo; (4) elaboracdo e envio do
relatorio com recomendacdes para areas especificasde do
setor saude; digitacdo da ficha sintese no médulo SIM-Web em
nivel federal e correcdo dos dados nos Sistemas de
informacgdes sobre Nascidos vivos (Sinasc) e sobre Mortalidade
(SIM) (OLIVEIRA et al., 2017).

Entre os instrumentos que subsidiam a investigacéo
epidemiologica, encontra-se a Ficha Confidencial de
Investigacdo de Obito Fetal e em Menor de 1 ano. Este é um
formulario proprio do Recife (PE), que contempla variaveis
adaptadas ao contexto local e aquelas de monitoramento do
Ministério da Saude (MS). A ficha possui secdes relacionadas
a notificacado, identificacdo, dados assistenciais, ocorréncia do
Obito, classificacao e andlise dos fatores de evitabilidade.

As fontes de dados foram provenientes da DO e as fichas
de investigacdo da VOIF. A concordancia da causa bésica foi
analisada considerando os campos referentes as condigfes e
causas do 6bito, e conclusdes dos respectivos instrumentos. Os
dados foram agrupados por componente da mortalidade
neonatal, precoce (0 a 6 dias de vida) e tardio (7 a 27 dias de
vida), e tabulados por meio do programa Tabwin verséo 3.6b.

Foram comparados os perfis e a realocacédo da causa
basica dos Obitos através dos capitulos e agrupamentos
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especificos da Classificacao Internacional de Doencas, décima
revisdo (CID-10). Para definicdo das causas segundo o
potencial de evitabilidade, adotou-se o critério recomendado
pela Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes do
SUS, onde os Obitos sdo classificados em: evitaveis, mal
definidos e demais causas de morte (ndo claramente evitaveis)
(MALTA et al., 2010).

Na avaliacdo, utilizou-se a concordancia observada e
ajustada pelo indice Kappa em associacdo com 0s respectivos
intervalos de confiangca (ICes%). A classificacdo proposta é
interpretada através dos seguintes parametros: sem
concordancia (< 0), pobre (0 a 0,19), razoavel (0,20 a 0,39),
moderada (0,40 a 0,59), substancial (0,60 a 0,79) e excelente
(0,80 a 1,00) (LANDIS; KOCH, 1977). As andlises foram
realizadas com auxilio do programaStatisticalPackage for the
Social Sciences(SPSS) versao 15.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacdo Joaquim Nabuco (CAAE:
67387117.0.0000.5619).

RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de estudo ocorreram 198 Obitos neonatais,
destes 41 (20,7%) apresentavam malformagéo congénita grave
ou letal. Assim, dos 157 Obitos elegiveis, foram localizadas e
disponibilizadas pela Secretaria de Saude para compor a
populacdo de estudo 144 fichas de investigacao, 94 (65,3%)
pertenciam ao componente neonatal precoce e 50 (34,7%) ao
neonatal tardio.

Houve predominio, em ambos 0s componentes da
mortalidade neonatal, das causas basicas inseridas no capitulo
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XVI referente as afeccdes originadas no periodo perinatal,
notificados na DO original (n = 133; 92,4%) e apos a
investigacao (n = 137; 95,1%). No entanto, destaca-se que apés
a investigacdo, algumas causas foram esclarecidas e
realocadas de capitulos: no componente neonatal precoce a
causa correspondente ao capitulo de malformacéo congénita (n
=1; 1,1%) foi modificada, ao passo que na mortalidade neonatal
tardia as causas referentes a doenca do sistema respiratorio (n
=1; 2,0%), anomalia congénita (n = 1; 2,0%) e sinais anormais
evidenciados por exames clinicos e de laboratorio (n = 1; 2,0%),
também foram alteradas (Tabela 1).

A quase totalidade dos 6&bitos neonatais precoces
apresentou equivaléncia nos capitulos apds investigacao (n =
93; 98,9%). A excecdo de um caso que inicialmente foi
notificado no capitulo XVII referente a malformacgéo congénita,
sendo realocado para o capitulo XVI, correspondente a
algumas infeccdes originadas no periodo perinatal. Entretanto,
o mesmo padrdo ndo foi observado nos Obitos neonatais
tardios, no qual apenas 0s Obitos inseridos no capitulo XX,
classificados em causas externas de morbidade e de
mortalidade, permaneceram sem alteracdes (n = 3; 6,0%). As
demais causas foram corrigidas apoés a investigagédo da VOIF,
e 0s capitulos especificos de origem modificados (Tabela 2).

Do total de 6bitos investigados, 95 (66,0%) obtiveram as
causas basicas redefinidas. Inicialmente 137 (95,1%) Obitos
neonatais estavam notificados na DO original como evitaveis.
Apbés a investigacdo houve incremento no potencial de
evitabilidade para todos os componentes etarios. Os 0Obitos
precoces alcancaram 100% de causas registradas como
preveniveis, apresentando alteracbes significativas nha

25



ANALISE DA CONCORDANCIA DA CAUSA BASICA DOS OBITOS NEONATAIS
INVESTIGADOS PELA VIGILANCIA DO OBITO INFANTIL E FETAL

categoria de causas reduziveis por adequada atencédo a mulher

na gestacao (Tabela 3).

Tabela 1. Distribuicdo dos Obitos neonatais segundo capitulos
da CID-10 informados antes e apés a investigacdo realizada
pela Vigilancia do Obito Infantil e Fetal. Recife (PE), 2014.

Obito neonatal

Capitulos CID-10 Precoce Tardio
(n =94) (n =50)
DO VOIF DO VOIF
n (%) n (%) n (%) n (%)

| - Algumas doencas ., ;4\ 5051y 2040 2(40)
infecciosas e parasitarias
X - .Dogqgas do sistema ) . 1(20) ]
respiratorio
XVI - Algumas afeccdes
originadags no pergl'odo 91 (96,8) 92 42 45

. (97,9) (84,0) (90,0)
perinatal
XVII - Malformacdes
congénitas, deformidades

. 1(1,1) - 12,0 -

e anomalias
cromossdmicas
XVIIl - Sintomas, sinais e
achados anormais de
exames,.cllnlcos e (Ele ) . 1(20) )
laboratorio, nao
classificados em outra
parte
XX - Causas externas de
morbidade e de - - 36,00 3(6,0
mortalidade
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Fonte: Ficha de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal i Sintese, conclusdes

e recomendacdes. Recife (PE), 2014.
Nota: Para os demais capitulos da CID-10, ndo foram identificados ébitos.

Tabela 2. Realocacdo dos capitulos da CID-10 dos 6&bitos
neonatais informados na declaracdo de Obito original e a
definida apds a investigacdo. Recife (PE), 2014

Realocacéo por capitulos apés

Capitulos DO  Total Investigagao

I X XVI XVII  XVIII XX

Neonatal

precoce

I 2 2 - - - - -
XVI 91 - - 91 - - -
XVII 1 - - 1 - - -
Neonatal tardio

I 2 - - 2 - - -
X 1 1 - - - - -
XVI 42 1 - 41 - - -
XVII 1 - - 1 - - -
XVIII 1 - - 1 - - -
XX 3 - - - - - 3
Total 144 4 - 137 - - 3

Fonte: Ficha de Investigac&o do Obito Infantil e Fetal i Sintese, conclusées
e recomendac0bes. Recife (PE), 2014.

As acoes resultantes da investigacdo mostraram maior
sensibilidade as altera¢gBes ocorridas nas causas reduziveis por
adequada atencdo a mulher na gestacéo, onde, no componente
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neonatal precoce, constatou-se aumento de 40,4%, passando
de 52 (55,3%) registros para 73 (77,7%). As afeccbes
associadas a transtornos hipertensivos triplicaram (n = 18;
19,1%) e os fatores relacionados com a gestacdo de curta
duracdo e o baixo peso ao nascer, inseridos na secao de
complicagbes maternas da gravidez, reduziram de 10 (10,6%)
para 2 (2,1%) casos (Tabela 3).

Entre as causas reduziveis por adequada atencdo a
mulher no parto (n = 8; 8,5%), houve diminuicdo dos 6bitos
precoces por hipdxia perinatal (n = 1; 1,1%) e, aquelas
relacionadas a aspiracdo meconial, foram todas redefinidas. A
efetiva atengdo ao recém-nascido evidenciou reducéo de 12
(12,8%) para 4 (4,3%) registros de infecgdes neonatais. Todas
as causas mal definidas e ndo claramente evitaveis foram
esclarecidas (Tabela 3).

No componente neonatal tardio, observou-se notificagcao
de coqueluche (n = 1; 2,0%), causa reduzivel por acdo de
imunizacdo. No que se refere a adequada atencéo no periodo
gestacional, houve registro de sifilis congénita (n = 1; 2,0%) e
aumento das infec¢des das vias urinarias, de 1 (2,0%) para 10
(20,0%) casos. As complicacbes da placenta e membranas
sofreram reducéo correspondente a 42,8%, passando de 7
(14,0%) para 3 (6,0%). Causas relacionadas com a qualidade
assistencial ao parto, como a placenta prévia e descolamento
prematuro, permaneceram equivalentes ap0s o encerramento
do caso, representando 4,0% (n = 2) dos 6bitos (Tabela 3).

As infecgbes neonatais (as quais representavam a
totalidade de casos sensiveis a atencdo ao recém-nascido),
reduziram de 17 (34,0%) para 3 (6,0%) notificacdes nos 6bitos
tardios. Todas as causas inseridas no grupo de acbes de
diagnostico e tratamento adequado bem como as mal definidas,
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foram retificadas e esclarecidas ap0s a investigacdo. Apenas
um obito (2,0%) permaneceu na categoria de demais causas,

nao claramente evitavel (Tabela 3).

Tabela 3. Comparagdo das causas béasicas de morte dos
componentes neonatais antes e apos investigacdo da Vigilancia
do Obito Infantil e Fetal, segundo a Lista Brasileira de

Evitabilidade. Recife (PE), 2014.

- Precoce Tardio
Evitabilidade (n = 94) (n = 50)
DO VOIF DO VOIF
n (%) n (%) n (%) n (%)
Causas evitaveis 90 (95,7) 94 (100,0) 47 (94,0) 49 (98,0)
Reduzivel pelas agdes
de imunizacao -0 -0 -0 10
Coqueluche (A37.9) -(9) -(9) -() 1(2,0)
Reduziveis por atencdo a o, woa 73(777) 20(400) 37 (74.0)
mulher na gestacgao
Sifilis congénita (A50.0, A50.2) 221 221 - () 1(2,0)
Afeccdes maternas nédo obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual
Transtornos hipertensivos (P00.0) 6(6,4) 18(19,1) 4(8,0) 8 (16,0)
Infeccao das vias urindrias (P00.1) 5(5,3) 8(8,5 1(2,0 10 (20,0)
Outras afecgbes (P00.2, P00.3,
P00.8, P00.9, P04.1, P04.4) 6(64) 15(160) ©) °(18.0)
continua

continuacao
Complicag8es maternas da gravide:z
Incompeténcia do colo uterino
(POL.0) 4 (4,3) 10(10,6) ) 1(2,0)
Ruptura prematura das membranas 3(3.2) 9.(9.6) 3(6,0) 2 (4,0)
(P01.1)
Gravidez mltipla (P01.5) 2(2,2) -() -() -()
Complicag8es da placenta e 10 (10,6) 6(6.4) 7 (14.0) 3 (6.0)

membranas (P02.2, P02.7)
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Transtornos relacionados com a
gestacgédo de curta duracédo e peso 10 (10,6)
baixo ao nascer (P07.1, P07.2)
Outras causas (P05.9, P22.0,

P26.9, P77) 4(43)

Reduziveis por adequada
aten¢ado a mulher no parto
Placenta prévia e descolamento
prematuro da placenta (P02.0, 4 (4,3)
P02.1)

Hipoxia/asfixia perinatal (P20.1,
P21.0, P21.9)

Traumatismo de parto (P15.9) 1(1,1)
Aspiracdo neonatal de mecbnio

P24.0) 362

13 (13,8)

4(4,3)

Reduziveis adequada atencdo ao
recém-nascido

Transtornos respiratorios
especificos do periodo neonatal 13 (13,8)
(P22.9, P23.9, P28.0)

Infeccdes do periodo neonatal
(P36.9, P38, P39.3)

Outras causas (P70.0, P70.1,
P78.0)

25 (26,6)

12 (12,8)

- (

)

Reduziveis por acgbes de
diagnéstico e tratamento -(5)
adequado

Infeccbes  respiratérias  (J18.1,

J21.9, J69.0) -0

2(2,1)

3(3,2)

8 (8,5)

4 (4,3)

1(1,1)
1(1,1)
-()

13 (13,8)

8 (8,5)

4 (4,3)

1(1,1)

-0)

-0)

1(2,0)

4 (8,0)

4 (8,0)

2 (4,0

-()
-0
-()

17 (34,0)

-()

17 (34,0)

-0

2 (4,0)

1(2,0)

-()

3 (6,0)

3 (6,0)

2 (4,0

-()
-()
-()

5 (10,0)

1(2,0)

3(6,0)

1(2,0)

-()

-()

continua

Outras causas (A41.8, A41.9,
N39.0)

Reduziveis por acles de
promocéo a saude

Causas externas (Y21.0, Y21.9,
Y34.9, W78.0, W78.9)

Outras doencas infecciosas (B99) - ()
Causas mal definidas 1(1,2)
Demais causas (ndo claramente 3(3,2)

1(2,0)
4 (8,0)

3(6,0)

1(2,0)
1(2,0)
2 (4,0)

continuacao
-()
3(6,0)

3 (6,0)
-()

-()
1(2,0)
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evitaveis)

Fonte: Ficha de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal i Sintese, conclusdes e
recomendagdes. Recife (PE), 2014.

Com cerca de 70% das causas basicas modificadas ap0s
a investigacdo, o indice de Kappa revelou-se como razoavel
(0,311; ICes%: 0,272-0,350) na avaliacdo geral da
neomortalidade. Dentre 0s grupos etérios, a concordancia mais
baixa foi avaliada no componente neonatal tardio (0,247 =
razoavel; 1Cos%: 0,188-0,306) (Tabela 4).

Tabela 4. Concordancia (indice de Kappa) da causa basica por
componente da mortalidade neonatal antes e apds a
investigacdo. Recife (PE), 2014

Tipo de

indi a oD
6bito Indice Kappa Cl [Cosu%
Neonatal 0,343 Razoavel  0,293-0.393
precoce
Neonatal 0,247 Razoavel  0,188-0.306
tardio
Total 0,311 Razoavel 0,272-0,350

Fonte: Ficha de Investigagio do Obito Infantil e Fetal i Sintese, conclusées
e recomendag0bes. Recife (PE), 2014.
a) Classificagéo; b) ICesw: intervalo de confianga.

DISCUSSAO

Na avaliacdo geral dos Obitos neonatais, constatou-se
que n&o houve mudancas significativas ao analisar a
realocacao dos capitulos informados na DO original. Entretanto,
cerca de 70% das causas basicas foram remanejadas. A
validacdo dos dados para além dos agrupamentos gerais da
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mortalidade possibilita analise retrospectiva do percurso
assistencial, conferindo-lhe maior especificidade e redefinicdo
do potencial de evitabilidade (MASSON; FARQHAR; SADLER,
2016; OLIVEIRA et al., 2017). Identifica com maior preciséo
lacunas na rede de atencdo e contribui, com evidéncias
epidemiologicas, para o redirecionamento de estratégias
prioritarias no @mbito da saude (SZWARCWALD et al., 2014).

Apés a execucdo das atividades de investigacdo do
Obito, observou-se que nove em cada dez causas basicas foram
consideradas evitaveis. Ressaltam-se que avancos no
fortalecimento de acdes primarias de salude, expansao da
Estratégia Saude da Familia aliada a melhorias das condic¢des
de moradia e saneamento béasico, ndo se mostraram suficientes
para superar as disparidades no processo saude-doenca
(DIELEMAN et al., 2016; SANTOS et al.,, 2014a). Persistem
desigualdades que traduzem as injusticas sociais, como a
limitacdo dos principios da integralidade e equidade a
populacdo mais vulneravel (VANDERLEI; FRIAS, 2015).

Foi observado registro de coqueluche no componente
neonatal tardio, causa reduzivel por acdo de imunoprevencao.
Torna-se imprescindivel o direcionamento de recursos para
fortalecer campanhas de atualizacdo de caderneta de vacinal
infantil (WILLEMANN et al., 2014). Considerando que as
situacdes de abandono ou atraso nas praticas de imunizacao
ocasionam importantes impactos em agravos e nas elevadas
taxas de letalidade associadas (CLARK, 2014).

A contribui¢do da vigilancia possibilitou o incremento de
causas evitdveis no periodo gestacional. Deficiéncias na
qualidade da assisténcia pré-natal refletem caréncias de
insumos e medicamentos, dificuldades na realizacdo de
exames de rotina e falhas na consolidagdo nos sistemas de
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referéncia e contrarreferéncia (CAVALCANTE et al., 2016;
ESPOSTI et al., 2014). Assim, tornam-se prioritarias reflexdes
sobre a reorganizacdo do processo de trabalho nos servicos
intersetoriais que compdem o SUS. Visto que o tratamento ndo
efetivo ou mesmo a ocorréncia de causas preveniveis, em
especial transtornos hipertensivos, sifilis e infeccbes de vias
urinérias, remetem a um evento sentinela da atencéo a saude,
e repercute em desfechos negativos para o binbmio méae-filho
(LEAL, et al., 2015; SANTOS et al., 2014b).

Apos a reclassificacao dos obitos, foi evidenciado melhor
definicdo nas causas relacionadas a atencdo ao parto e ao
recém-nascido, com a reducao de hipOxia perinatal, aspiracéo
de mecénio e indices de infec¢des neonatais. Isto admite uma
configuragdo da rede qualificada de cuidados no ciclo gravidico-
puerperal, favorecendo avangcos na compreensdo e
intervencdes em tempo oportuno nas especificidades maternas
(MARQUES et al.,, 2018). Em associacdo, a adocao de
protocolos e planos de qualificacdo assistencial, asseguram a
crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudavel (LANSKY et al., 2014).

A ocorréncia de afogamento, submersfes acidentais e
inalacdo de conteudo gastrico, permaneceram equivalentes nos
Obitos neonatais tardios e sdo denominados como causas
reduziveis por acdes de promocdo a saude. A prética
educacional agrega a integralidade e a participag¢ao social como
instrumentos  transformadores do cuidar (OLIVEIRA;
WENDHAUSEN, 2014). A equipe de atencdo bésica, na
oportunidade de realizagao de atividades na sala de espera ou
em consultas de puericultura, deve potencializar orientacdes
sobre riscos domésticos, medidas de seguranga e primeiros
socorros (GURGEL; MONTEIRO, 2016).
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As causas mal definidas e aquelas ndo claramente
evitaveis foram reduzidas. Concomitantemente  aos
significativos percentuais de obitos que foram retificados apés
as atribuigbes da VOIF, justificam o indice de Kappa razoavel.
Isto indica efetividade das etapas da investigagdo (BENSAID et
al., 2016; HALIM et al., 2016; MASSON et al., 2016; OLIVEIRA
et al.,, 2016). Por outro lado, o emprego inicial de sinais ou
sintomas nos registros de causas de mortes limitam o potencial
de utilizacdo dos dados disponiveis ha DO. Deve-se sensibilizar
o profissional médico mediante estratégias que reafirmam o
compromisso no ambito juridico e epidemiolégico com a
producdo de estatisticas vitais confidveis (SANTOS et al.,
2014a; SCHOEPS et al., 2014).

CONCLUSOES

A vigilancia do oObito infantil possibilitou revisdo
minuciosa dos casos notificados, melhoria da especificidade
das causas basicas descritas na DO e reorientacdo de
estratégias assistenciais. Houve incremento no potencial de
evitabilidade para ambos o0s componentes etarios da
mortalidade neonatal, e as causas mal definidas foram
esclarecidas. Foi identificada concordancia razoavel na
avaliacdo das causas basicas apOs as retificacdes. Estes
fatores imp6em reconhecimento sobre o fortalecimento do
processo de trabalho integrado a setores de atencédo a saude
sob a perspectiva da evitabilidade, concorrendo para
recomendacfes sistematicas de praticas que visam a
prevencao de Obitos semelhantes.
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RESUMO: A raiva € uma infec¢cdo zoondtica que atinge o
sistema nervoso central, sendo causada por um virus de RNA
pertencente ao género Lyssavirus. E uma enfermidade viral
caracterizada por encefalomielite aguda e letal. Sua
transmissdo para o homem ocorre pela inoculagdo do agente
infeccioso presente na saliva e secre¢des do animal infectado,
principalmente pela mordedura. O trabalho avaliou o perfil dos
agravos entre os anos de 2014 a 2017, em Itaporanga-PB.
Foram avaliadas 245 fichas dos atendimentos antirrabicos
humanos, depositadas na Secretaria Municipal de Saude e no
SINAN. Utilizou-se o teste qui-quadrado e calculou-se a razao
da prevaléncia (RP). Itaporanga teve uma taxa de notificagéo
de 1:591 habitantes. Na analise dos acidentes 57,6% eram do
sexo masculino e 41,2% dos homens e 50% das mulheres tinha
entre 20 e 59 anos. Verificou-se associacao entre a sexo e a
escolaridade (p=0,013), com ocorréncia 1,8 vezes maior de que
as agressdes ocorressem em individuos do sexo masculino
com baixa escolaridade. Conclui-se que a taxa de notificacao
do municipio-de Itaporanga-PB, foi inferior que das cidades de
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Belo Horizonte-MG, Cruzeiro do Sul-AC, Jaboticabal-SP e
Areia-PB, e maior que de Teresina-Pl e Porto Alegre-RS. No
municipio, homens de baixa escolaridade apresentam maiores
percentuais de agressdes por animais.

Palavras-chave: Raiva. Profilaxia Antirrabica. Vacinacao.

INTRODUCAO

A raiva € uma infeccao zoondtica, causada por um virus
de RNA, pertencente a ordem Mononegavirales, familia
Rhadoviridea e género Lyssavirus (BATISTA; FRANCO;
ROEHE, 2007). E uma enfermidade viral caracterizada por
encefalomielite aguda e letal, tendo importancia econémica, por
causar prejuizos a pecuaria, e por ser considerado um grave
problema de saude publica mundial. Sua transmissédo para o
homem ocorre pela inoculacdo do agente infeccioso presente
na saliva e secre¢des do animal infectado, principalmente pela
mordedura (BOURHY et al., 2010). A raiva é uma das doencas
tropicais mais negligenciadas afetando principalmente
populacbes pobres e vulneraveis que vivem em zonas rurais.
Apesar da reducdo na sua ocorréncia observada nos ultimos
anos, a raiva humana continua sendo um problema de saude
publica pela altissima gravidade do seu acometimento, além do
alto custo na assisténcia, profilaxia e controle da doenca (WHO,
2018; BRASIL, 2017).

A disseminacédo da raiva, veio acompanhada das guerras
e das colonizagbes que ocorriam nos continentes, sendo
seguida pelo aumento da populacdo mundial e
consequentemente pelo aumento da mobilidade humana e
animal, por conta dos desmatamentos excessivos para a
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exploracdo das novas terras e pelo convivio estreito com 0s
reservatorios e hospedeiros do virus (WHO, 2017).

Toda a classe Mammalia (mamiferos) esta susceptivel
ao virus da raiva (VR), porém duas ordens (Carnivora e
Chiroptera), sdo considerados reservatorios primarios, tendo
importédncia para a saude publica (KOTAIT et al.,, 2007;
MORAES et al., 2011). No Brasil sédo encontradas 165 espécies
de quirépteros, sendo esses insetivoros, frugiveros e
hematofagos (WILASON; REEDER, 2005). Na ordem
Carnivora, destacam-se as familias Canidea (cdes, raposas
etc), Procyonidae (guaxinim), Mustelidea (gamba) e
Herpestidae (mangosta) (KOTAIT et al., 2007). Os reservatorios
domeésticos mais importantes para a raiva humana na América
Latina s@o os cdes e 0s animais selvagens considerados
reservatorios nessa regido sSdo as raposas € 0S morcegos
(MASCARENHAS et al., 2009). A infeccao é fatal quando o
infectado pelo VR ndo recebe profilaxia pds-exposicdo
adequada. A imunidade é adquirida pelo uso da vacina e a
imunidade passiva, pelo uso do soro (BOURHY et al., 2010).

O ciclo epidemioldgico da raiva é divido em quatro ciclos
inter-relacionados: ciclo urbano, onde os cdes e gatos sao
incriminados como principais reservatorios; ciclo rural,
representado pelos animais de producdo e 0s morcegos
hematdfagos; ciclo silvestre, onde os saguis, cachorro do mato,
raposas, entre outros animais silvestres séo incriminados como
reservatorios do virus e ciclo aéreo representado pelos
morcegos (BRASIL, 2008; SANTOS, 2016).

Todos os anos, mais de 15 milhdes de pessoas em todo
0 mundo recebem tratamento pos-exposi¢cdo para prevenir a
doenca, evitando milhares de mortes por raiva anualmente
(WHO, 2018). Entende-se por tratamento pOs-exposicdo o
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tratamento preventivo do paciente feito com vacinas, com ou
sem administracdo concomitante de soro, apds acidente com
animal em que houve risco de transmissdo do VR (BRASIL,
2017). O tratamento pds-exposicao continua elevado no Brasil,
como também o numero de abandonos ao tratamento,
promovendo assim a nao garantia da imunizagcédo do paciente
(VELOSO et al., 2011).

O VR tem cerca de 130-180 nm de comprimento e entre
70-85 nm de diamentro, se assemelha morfologicamente a um
projétii de arma de fogo ou cilindro (SANTOS, 2016). E
constituido por um nucleocapsideo helicoidal envelopado por
uma bicamada lipoproteica ou duas capas de natureza lipidica,
seu genoma é formado por uma molécula linear de RNA de fita
simples, o qual codifica cinco proteinas (N, M, L, G, P), com
propriedades antigénicas (BATISTA; FRANCO; ROEHE, 2007).

No Brasil até o ano de 2001, a vacina antirrdbica era
produzida em tecidos nervosos de camundongos lactentes. No
entanto, a partir do ano seguinte, essa vacina foi substituida
gradativamente por vacinas produzidas em cultura de células,
sendo essa nova vacina antirrabica mais segura e potente,
disponibilizada por toda rede publica no ano de 2003 (BRASIL,
2014). Os esquemas de profilaxia no Brasil s&o recomendados
de acordo com as normas técnicas preconizadas pelo Ministério
da Saude, variando da dispensa de profilaxia a indicacdo de
vacina antirrdbica com ou sem soro heter6logo ou
imunoglobulina (WADA; ROCHA; MAIA-ELKHOURY, 2011).

No periodo de 2000 a 2009, anualmente uma média de
425.400 pessoas procuraram atendimento médico, por terem
sido expostas ou por se julgarem expostas ao VR no Brasil.
Sendo observado que mais de 64% receberam esquema de
profilaxia de pos-exposicdo (BRASIL, 2014). De 1990 a 2017,
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foram notificados 595 casos de raiva humana no Brasil, com
apenas um paciente obtendo a cura da doenca no pais
(BRASIL, 2017a; BRASIL, 2017Db).

A profilaxia pods-exposicdo deve ser instituida, apés a
andlise do caso, mediante anamnese completa e anotagédo dos
dados do agravo. No Brasil, o Sistema de Informagbes de
Agravos de Notificagdo (SINAN) tem por objetivo registrar e
processar os dados sobre agravos de notificacdo em todo o
territério nacional, fornecendo informacdes para analise do
perfil da morbidade e contribuindo, dessa forma, para a tomada
de decisbes nas esferas municipal, estadual e federal. O
sistema é constituido por um conjunto de fichas padronizadas
referentes a lista de doencas de notificacdo compulsoria, entre
elas a ficha de atendimento antirrdbico humano (BRASIL,
2014).

No presente trabalho foi avaliada a epidemiologia dos
agravos e a conduta da profilaxia antirrdbica humana adotada
no periodo de 2014 a 2017 no municipio de Itaporanga-PB,
utilizando-se os dados das Fichas de Atendimento Antirrabico
Humano registrados no SINAN. Os dados mostram a qualidade
do servico no municipio a luz dos protocolos internacionais e
nacionais, contribuindo com a melhoria desse servi¢co na area
de estudo.

METODOLOGIA
Tipo de Estudo
Foi feito um estudo epidemioldgico, descritivo, analitico

e transversal para se avaliar o perfil dos agravos por animais,
na cidade Itaporanga-PB, entre os anos de 2014 a 2017. Foram
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utiizados dados secundarios coletados nas fichas de
notificacdo individual do atendimento antirrabico humano,
depositados na Secretaria Municipal de Saude (SMS) e no
SINAN, da populacéao residente do municipio de Itaporanga-PB.

Area de Estudo

| taporanga (03&A 18906 16H0 SWe

mais importante do Vale do Piancd, localizada na mesorregiao
do Sertdo Paraibano (Figura 1). Possui area territorial de
468,060 km?, densidade 49,55 hab./km? e IDHM de 0,615 em
2010. Sua altitude é de 289 m, distando 429,2 Km da capital
Jodo Pessoa. Seus municipios limitrofes sdo: ao norte Aguiar e
Igaracy; ao sul: Diamante, Boa Ventura e Pedra Branca; a leste:
Pianco e Santana dos Garrotes; a oeste: Sao José de Caiana e
Serra Grande. De acordo com o censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2016 sua populacéo era de
24.674 habitantes. A cidade esta inserida no bioma caatinga e
apresenta clima semiarido (IBGE, 2017)

Figura 1. Mapa da Paraiba com destaque para localiza¢do do
municipio de Itaporanga-PB.
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Fonte: Adaptado do IBGE, 2017.
Levantamento dos Dados e Varaveis Analisadas

Baseado nas fichas de notificacdo individual do
atendimento antirrdbico humano, depositados na SMS de
Itaporanga-PB e no SINAN, foram analisadas 245 fichas. As
seguintes variaveis foram analisadas: ano, idade, sexo,
escolaridade, ocupacao e se reside em area rural ou urbana.

Anéalise dos Dados e Tratamento Estatistico

Os dados foram analisados utilizando-se o software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versédo 13.0. for
Windows. Foram avaliadas associa¢des entre as variaveis pelo
teste Qui-quadrado. Foram calculadas as Razbes de
Prevaléncia com seus respectivos intervalos de confianga como
medida de associacdo para se estimar a magnitude entre
variaveis de risco. Foi aceito p <0,05, estatisticamente
significativo.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisadas as fichas de notificacao individual do
atendimento antirrabico humano, no municipio de Itaporanga-
PB e regido, demonstrando que entre os anos de 2014 a 2017,
245 pessoas procuraram atendimento meédico devido a
qualquer tipo de agravo causado por animais. Foi observado
que o periodo onde ocorreu uma maior prevaléncia de casos de
agressoes, foram os anos de 2014 e 2015 com 39,2% e 38,8%
dos casos, respectivamente, ocorrendo uma queda nhas
notificacdes no decorrer dos seguintes anos (Figura 2).

Figura 2. Total de notificacbes de agravos por animais,
distribuidas anualmente de 2014 a 2017, no municipio de
ltaporanga-PB.

392% IBB%

12,2%

Fonte: Dados da pesquisa.

Nesse periodo de 2014 a 2017 foram notificados uma
média de 5 agravos/més. Levando em consideracdo que a
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estimativa da populacdo, do Municipio de Itaporanga-PB, no
periodo do estudo, era de 24.674 habitantes (IBGE, 2017), tem-
se uma taxa de notificacdo de 1:591 (1 pessoa agredida para
cada 591 habitantes) ou de 2:1.000 (2 pessoas agredidas para
cada 1.000 habitantes).

Comparando com os estudos que foram realizados em
Belo Horizonte-MG, entre os anos de 2007 a 2016, em que a
taxa foi de 1:94 (ARAUJO, 2017), do municipio de Vassouras-
RJ, que entre os anos de 2010 a 2017 registrou taxa de 1:100
(SOUZA et al., 2017), do municipio de Cruzeiro do Sul-AC, que
entre 0s anos de 2007 a 2015 registrou taxa de 1:75 habitantes
(NEGREIROS et al., 2018), do municipio Jaboticabal-SP, que
entre os anos de 2012 e 2013, registrou taxa de 1:320
(GRISOLIO, 2014) e do municipio de Areia-PB, que em 2017
registrou taxa de 1:206 (MONTEIRO, 2018), percebeu-se que
estes municipios possuiram taxa de notificacdo superior ao
municipio Itaporanga-PB. Porém, a taxa de notificacdo do
municipio de Itaporanga-PB pode ser considerada alta, quando
comparada com o0 municipio de Teresina-Pl, que em 2012
registrou taxa de notificacdo de 1:6.664 habitantes (ABREU,
CRIZOSTOMO, 2014). Ainda, com relacdo a nivel de Brasil,
Nordeste e Paraiba, foi observado taxa de notificacdo superior
ao municipio de Itaporanga, com 1:57; 1:54 e 1:100,
respectivamente, a nivel nacional, regional e estadual (BRASIL,
2017c).

E de extrema importancia ressaltar que existe casos de
agravos que nao sdo notificados, ndo sendo possivel
contabiliza-los na pesquisa. Também existe muitos casos que
0S pacientes se dirigem ao pronto atendimento, recebem os
primeiros socorros, mas ndo atendem a recomendagédo de
encaminhamento ao centro integrado de atendimento a familia,
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local onde é formalizada a notificagcdo do agravo por animal
(GRISOLIO, 2014).

Das 245 notificacfes, 57,6% ocorreram em individuos do
sexo masculino. Relacionando-se sexo e faixa etaria, observou-
se gue as maiores prevaléncias foram registradas em criangas
(22%) e adolescentes (18,4%) do sexo masculino e adultos
(50%) e idosos (19,2%) do sexo feminino. Observou-se maior
prevaléncia da cor parda em ambos os sexos com 69,5% e
68,3%, no sexo masculino e feminino, respectivamente. Para
92 individuos a escolaridade foi registrada. Verificou-se
associacao estatistica entre o sexo e a escolaridade (p= 0,013)
ocorrendo predominio das agressdes entre individuos com
escolaridade baixa (84,5% e 62,5% nos sexos masculino e
feminino, respectivamente). Ao aplicar a razao de prevaléncia
como medida de associacdo, verificou-se a ocorréncia 1,8
vezes maior de que as agressdes ocorressem em individuos do
sexo masculino com baixa escolaridade. A tabela 1 mostra a
associacao entre as variaveis mencionadas acima.

Verificou-se em Itaporanga-PB, maior prevaléncia do
sexo feminino nas faixas etarias adultos (50%) e idosas
(19,2%), assim como encontrado nos estudos de Veloso et al.
(2011), Grisolio (2014) e Azevedo et al. (2018) onde o primeiro
observou maior prevaléncia em individuos adultos (53,2%; N=
563) e idosos (63,4%; N= 184) do sexo feminino, na cidade de
Porto Alegre-RS, o segundo observou maior concentragao das
notificacbes em mulheres idosas (22,5%; N= 51) e adultas
(15%; N= 18), na cidade de Jaboticabal-SP, e o terceiro
observou maior prevaléncia em adultos e idosos do sexo
feminino, com 61,1% (N= 44) e 60% (N= 25), respectivamente,
das notificagdes obtendo significancia estatistica no estudo (p=
0,028), na cidade de Cuitée-PB. Esse perfil de maior prevaléncia
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em mulheres adultas e idosas, pode se dar em decorréncia da
maior exposi¢cdo no domicilio, devido a atividade relacionadas
com animais domiciliados e semi-domiciliados, como limpeza
do ambiente, cuidados com alimentacdo, saude e higiene dos
animais (MIRANDA,; SILVA; MOREIRA, 2003).

Tabela 1. Distribuicdo dos atendimentos antirrabicos humanos,
ocorridos em Itaporanga-PB, entre os anos de 2014 a 2017,
segundo o sexo por idade, raca e escolaridade.

Sexo

Categoria Masculino  Feminino

N % N %
Idade
0 a 10 anos 31 22,0 20 19,2
1l1al9anos 26 184 12 11,6
20a59anos 58 41,2 52 50,0
O 60 an 26 184 20 192
Total 141 100 104 100
Raca
Parda 98 695 71 68,3
Preta 17 12,1 14 134
Branca 26 18,4 26 18,3
Total 141 100 104 100
Escolaridade
Baixa* 49 845 25 625
Média/Alta** 9 155 15 375
Total 58 100 40 100

Valor p RP
(1C)
0,258
0,948
1,766
0,013 (1,827
3,03)

*Baixa escolaridade: analfabeto, ensino fundamental incompleto e ensino
fundamental completo; **Média/Alta escolaridade: ensino médio incompleto,
ensino médio completo, ensino superior.. Fonte: Dados da pesquisa.
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Também se observou maior prevaléncia do sexo
masculino entre as criancas (22%) e adolescentes (18,4%),
corroborando com os estudos de Rolim, Lopes e Navarro (2006)
e Abreu e Criz6stomo (2014), onde o primeiro observou maior
prevaléncia em criancas (65,5%; N=55) e adolescentes (57,9%;
N= 33) do sexo masculino, na cidade de Jacarezinho-PR, e 0
segundo observou maior prevaléncia em criancas (29%; N= 74)
do sexo masculino, do municipio de Teresina-Pl. O aumento na
exposicao pelo sexo masculino nessa faixa etaria pode ser
explicado, por conta da necessidade de espaco fisico e
curiosidade das criancas em explorar o novo, levando essas a
se exporem mais nas brincadeiras e consequentemente,
desencadeando uma reacdo agressiva do animal, que muitas
vezes pode resultar no agravo (PARANHOS et al., 2013).

Observou-se que a raca parda, teve uma distribuicao
homogénea entre os sexos masculino e feminino, com 69,5% e
68,3%, respectivamente. A raca parda, também foi a mais
prevalente nos municipios de Teresina-Pl, com 94% (N= 453)
(ABREU; CRIZOSTOMO, 2014) e no municipio de Acarape-CE,
com 51,2% (N= 136) (SILVA; COSTA, 2016), corroborando com
o estudo da cidade de Itaporanga-PB. Porém divergéncias
foram encontradas, como nas cidades de Cacapava do Sul-RS
(LOPES et al., 2014), Porto Alegre-RS (VELOSO et al., 2011) e
Maringa-PR (BUSATTO et al., 2014), prevalecendo a cor/raca
branca, nesses estudos, com: 83,31% (N= 364); 80,9% (N=
1.330) e 57,9% (N= 55), respectivamente.

Observou-se um maior percentual de agredidos com
baixa escolaridade do sexo masculino (84,5%), observando
significancia estatista (p= 0.013). Esse resultado corrobora com
os estudos de Araujo et al. (2014) que encontrou prevaléncia de
54,2% (N= 2.065) em 2009 e 48% (N= 1.907) em 2010, para a
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escolaridade baixa na cidade de S&o Luis-MA e com o estudo
de Pereira, Silva e Previdelli (2014), que observou 22,2% da
populacao tinha no maximo o ensino fundamental incompleto,
na cidade de Maringa-PR Na cidade de Cuité-PB se observou
escolaridade baixa em 62,2% dos individuos da pesquisa,
resultado esse que se assemelha a cidade de Itaporanga-PB
(AZEVEDO et al.,, 2018). Presume-se que o0 grau de
escolaridade pode esta estreitamente relacionado com o nivel
socioeconémico, podendo influenciar em um maior risco de
agressodes por animais. Miranda, Silva e Moreira (2003) e Frias
(2012), acreditam que quanto menor o0 nhivel de
desenvolvimento da localidade, maior € o contato entre o
homem e o animal, ocorrendo um menor cuidado sanitario da
populacao.

A distribuicdo dos casos segundo a zona de notificacéo
revelou que individuos da zona urbana foram mais atingidos
(75,2% e 74% de individuos masculinos e femininos,
respectivamente). Em ambos 0s sexos a ocupacdo de
estudante teve as maiores prevaléncias. A tabela 2 retrata a
distribuicdo dos agravos de acordo com 0 sexo por zona, e
ocupacdo, demostrando que ndo houve associacao estatistica
significativa.

Quanto a zona de origem, foi observado que a maioria
dos individuos do sexo masculino (75,2%) e feminino (74%)
eram da zona urbana. Resultado esse que corrobora com 0
estudo de Lopes et al. (2014), que observou maior prevaléncia
em individuos da zona urbana, com 83,3% (N= 654), no
municipio de Cacapava do Sul-RS. Corrobora também com os
estudos de Abreu e Crizéstomo (2014) e Negreiros et al. (2018),
onde o primeiro observou maior prevaléncia de agravos na zona
urbana, com 91% (N= 439), na cidade de Teresina-Pl e o
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segundo observou maior prevaléncia de agravos na zona
urbana, com 86,1% (N= 902), no municipio de Cruzeiro do Sul-
AC. O predominio de agressdes na zona urbana no municipio
de Itaporanga-PB e em outros municipios, pode ser explicada
em decorréncia da grande presenca de animais errantes e
semi-domiciliados no ambiente urbano, permitindo o maior
contato entre homem-animal.

Tabela 2. Distribuicdo dos atendimentos antirrabicos humanos,
ocorridos em Itaporanga-PB, entre os anos de 2014 a 2017,
segundo o sexo por zona de residéncia e ocupacao.

Sexo Valor p

Categorias Masculino Feminino

N % N % p
Zona
Urbana 106 752 77 74
Rural 35 24,8 27 26 0.839
Total 141 100 114 100
Ocupacéao
Aposentado 18 128 25 24
Estudante 48 34 32 30,8
Agricultor 35 24,8 17 16,3 0,482
Comerciante 12 8,4 5 4,8
Outras 28 20 35 24,1
Total 141 100 114 100

Fonte: Dados da pesquisa.

Observou-se que a ocupacao de estudante, teve maior
prevaléncia no sexo masculino (34%) e feminino (30,8%). Em
estudo realizado no estado do Rio Grande Sul, foi observado
que 42,5% (N= 1.344) da ocupacdo dos agravos que foram
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notificados eram de estudantes (MORTA et al., 2016), onde
teve a predominancia do sexo masculino. E importante ressaltar
gue em muitos estudos o campo ocupacao nao foi preenchido,
como no estudo de Araujo, (2017) que encontrou 92,4% (N=
2.392) das fichas de atendimento antirrdbico humano com o
campo de ocupagdo em branco, porém observou-se
divergéncia com estudo de Itaporanga-PB, pois das fichas que
tinha o campo de ocupacao preenchido, foi possivel observar
que 32% (N= 17) do sexo masculino e 34% (N= 18) do sexo
feminino tinham como ocupacéo a profissdo de comerciante. A
variavel ocupacédo, segundo o dicionario de dados do SINAN
NET i versdo 5.0 ndo é obrigatoria e essencial (SINAN NET,
2014), por isso o preenchimento desse campo muitas vezes e
desprezado pelos profissionais de salude que fazem e
preenchem a notificagdo, no momento do agravo.

CONCLUSOES

A partir dos resultados, foi possivel observar que o
municipio de Itaporanga-PB, quando comparado com outros
municipios do pais, tem uma menor taxa de notificagdo que as
cidades de Belo Horizonte-MG, Vassouras-RJ, Cruzeiro do Sul-
AC e Areia-PB. Porém taxa de notificacdo inferior que a do
municipio itaporanguense, foram encontradas nas cidades de
Porto Alegre-RS e Terezina-Pl.

Como forma de promover um melhor atendimento da
populacdo, sugere-se a capacitacao dos profissionais de saude
e melhoria no acompanhamento dos agravos e das condutas
de notificacdo. Sugerindo, ainda: a educacdo da populacao,
alertando sobre os perigos das agressfes por animais;
implantacdo de um mapeamento epidemiolégico da raiva
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animal e criacdo de um Centro de Controle de Zoonoses na
cidade itaporanguense.
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RESUMO: A tuberculose é um grave problema de saude que
ainda persiste no mundo. Apesar de ser prevenivel e curavel, a
tuberculose é segunda principal causa de morte entre as
doencas infecciosas Assim, este estudo tem como objetivo
analisar o perfil clinico e epidemioldgico da tuberculose no
estado da Paraiba de 2010 a 2017. Trata-se de um estudo
epidemiologico, descritivo, de coleta retrospectiva, por meio de
casos notificados pelo DATASUS referentes aos agravos de
tuberculose diagnosticados no estado da Paraiba entre 2010 a
2017. As variaveis estudadas foram: sexo, idade, escolaridade,
municipio e zona de residéncia, ano de diagnéstico,
confirmacéo laboratorial, forma clinca, comorbidades e
situacdo encerramento da doenca Observou-se
predominantemente a faixa etaria de 20 a 39 anos, expondo-se
que o maior numeros de casos novos foi 0 sexo masculino,
residentes moram na zona urbana e com ensino fundamental
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incompleto. A prevaléncia dos casos forma clinica pulmonar
(84,2%), com confirmacédo laboratorial da doenca (62%),
coinfeccdo com HIV/AIDS (8%). Além disso, o encerramento
dos casos por cura foi 58,9%, mas também destacou-se o
abandono (14,1%). As taxas de incidéncia notificadas de
tuberculose no Estado da Paraiba durante os anos avaliados
tiveram pequenas oscilacdes. O programa de controle da
tuberculose necessita envidar para diagnéstico precoce para
minimizar 6bitos, possibilitando assim, éxito no controle desta
doenca.

Palavras-chave: Tuberculose. Epidemiologia. Paraiba.

INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é considerada a 22 maior causa de
mortes no mundo, ficando atras somente do HIV (Virus da
Imunodeficiéncia Humana). Em 2017, quase 10 milhdes de
pessoas foram diagnosticada com a doenca, dos quais 10% séo
coinfectadas com HIV, e aproximadamente 1,8 milhdes
chegaram ao 6bito em razdo dessa doenca. No Brasil, neste
mesmo ano, a prevaléncia da doenca foi de 69 mil casos, as
mortes estimadas foram em torno de quase 4,5 mil(BRASIL,
2017).

O perfil da coinfeccdo vém mudando, apesar da grande
prevaléncia nas regifes Sul e Sudeste, as taxas de incidéncia
aumentaram nas regides Norte e Nordeste, que possuem
menor prevaléncia. Na Bahia, 4° estado brasileiro com maior
incidéncia de TB/HIV, esses pacientes estdo mais propensos e
coinfec¢cdo com a tuberculose e mortalidade precoce (BRASIL,
2017). Sendo assim, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
devido ao panorama mundial, vem tracando novas estratégias
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global de enfrentamento da tuberculose, espera-se erradicar a
doenca até 2035 ( WHO, 2017).

A TB € caracterizada por ser uma doenca infecciosa, a
qual causa danos principalmente os pulmdes, no entanto
podem infeccionar outros érgaos, como ganglios, rins, 0ssos,
meninges. Apesar de qualquer uma das sete espécies que
integram o0 complexo Mycobacterium tuberculosis (M.
tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti, M. microti, M.
pinnipedi e M. caprae) poderem causar tuberculose, do ponto
de vista da saude humana, a espécie mais importante € a M.
tuberculosis (BRASIL, 2016a; FARGA; CAMINERO, 2011). A
transmissdo € por via aérea a partir da inalagcdo de bacilos
contidos em goticulas expelidos durante a fala, tosse e/ou
espirro (BRASIL, 2016a).

Geralmente, a TB se apresenta como uma doenca de
curso subagudo ou crbnico, ocasionando manifestacées de
sintomatologia indolor, de intensidade crescente, com periodos
de remissdo e bem-estar. Assim, € comum a demora na busca
por assisténcia médica, com 66% dos acometidos levando em
média de trés meses para procurarem pelo servico de saude.
Entre inUmeras sintomatologias que podem ser manifestadas
durante a infecgéo, envolvendo tosse, hemoptise, dispneia, dor
toracica, rouquiddo, febre, sudorese, perda peso, sédo
manifestagbes mais classicas. E importante observar, no
entanto, que pode existir outros sintomas e sinais inespecificos
da doenga, a depender do 6rgdo acometido pela bactéria
(SHARMA ; MOHAN, 2013).

O diagndéstico da tuberculose pode basear-se tanto em
critérios clinicos e epidemioldgicos, como em critérios
laboratoriais (BRASIL, 2016a). A avaliacdo clinico
epidemiologica leva em consideragéo sinais e sintomas e 0s
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riscos de exposicao, infeccdo e adoecimento por tuberculose
(FARGA & CAMINERO, 2011).

Para o diagnéstico dos casos pulmonares, recomenda-
se que, idealmente, seja buscada a confirmagéo laboratorial por
meio de exames de escarro (baciloscopias, cultura e/ou teste
rapido molecular para tuberculose i TRM-TB). Além desses
exames, a radiografia de torax de ser util nesses casos,
especialmente para avaliagdo do tratamento, por meio da
evolucdo das imagens radioldgicas (BRASIL, 2016a).

O tratamento da tuberculose, para casos novos, dura,
pelo menos, seis meses. O esquema basico de tratamento para
adultos consiste na associacdo de quatro farmacos em doses
fixas combinadas (rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol) na fase intensiva (dois meses) e de dois farmacos
(rifampicina e isoniazida) na fase de manutengdo (quatro
meses). Para criancas menores de 10 anos de idade, o
esquema nao inclui o etambutol. Os casos de tuberculose
meningoencefalica (em adultos e criancas) sao tratados por
nove meses, com extensdo da fase de manutencédo de quatro
para sete meses. A dosagem dos farmacos depende do peso
dos pacientes (BRASIL, 2016a).

Embora seja uma doenca com diagnostico e tratamento
realizados de forma universal e gratuita pelo SUS, varios fatores
sdo determinantes para aumentar nUmero de pacientes com
tuberculose (BRASIL, 2016b). O Brasil faz parte do grupo dos
22 paises de alta carga priorizados pela OMS, que concentram
80% dos casos de tuberculose no mundo,com predominancia
no sexo masculino, elevada frequéncia em individuos entre 20
e 59 anos, faixa que contem a maior parte da mao de obra ativa
da populacédo (BRASIL, 2015).
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Além disso, esta patologia tem assumido caracteristicas
particulares em todo o mundo, haja vista sua re-emergéncia em
varias regides, sobretudo associada a condi¢cfes precarias de
moradia, saneamento e acesso a servicos de saude. A co-
infeccdo com outros microrganismos apresenta-se cada vez
mais frequente, sendo particularmente importante a associagao
com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). A literatura as-
socia 0 aumento da endemia de TB no mundo ao uso de drogas
injetaveis, ao alcoolismo e tabagismo, ao aumento da pobreza
e de desabrigados, processos migratorios e ma nutricdo. Assim
como a ineficacia de programas de controle da TB devido ao
abandono do tratamento e a terapia incompleta ou inadequada
constitui um desafio para controle resisténcia na terapia
antituberculose (COSTA et al., 2018; CORREIO et al., 2013).

Os indicadores da doenca no Brasil estdo muito distantes
das metas propostas pelo Ministério da Saude, de curar 85%
dos casos diagnosticados e reduzir a menos de 5% as taxas de
abandono do tratamento contra TB. Esses indicadores, assim
como coeficientes de prevaléncia, incidéncia e letalidade
podem contribuir para a tomada de decisdo politica e direcionar
esfor¢cos no combate a doenca (BARRETO et al., 2012).

O Estado da Paraiba esté situado na regido Nordeste do
pais, sendo formado por 223 municipios, que totalizavam uma
populacdo de aproximadamente 3.766.528, com densidade
populacional de 66, 70 hab./km?. Sua populacdo esta
concentrada nas cidades de Jodo Pessoa e Campina Grande,
onde ambas perfazem juntas 50% dos habitantes do estado, os
guais possui maior acesso ao sistema de atendimento de saude
(IBGE, 2016).

Diante dos preocupantes dados relacionados a TB nos
ultimos anos, faz-se necessario um identificar a maior
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vulnerabilidade para o desenvolvimento desta doenca. Dessa
forma, este estudo tem como objetivo identificar o perfil clinico
e epidemiolégico de tuberculose no Estado da Paraiba entre os
anos de 2010 a 2017, subsidiando para realizar melhorias no
programa de controle da doenga no estado para deteccdo
precoce da doenca, evitando complica¢des aguda ou cronica e,
assim promovendo um aumento no numero de curas e
diminuicao nos obitos.

MATERIAIS E METODO

Trata-se de um estudo epidemiol6gico, descritivo, de
coleta retrospectiva, por meio de casos notificados pelo
DATASUS referentes aos agravos de tuberculose
diagnosticados em residentes no Estado da Paraiba entre 2010
a 2017.

A coleta de dados foi realizada por meio de tabuladores
disponibilizados pelo Ministério da Saude: Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN- TABNET),
seguindo o0s seguintes passos: 1) acesso ao link
http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/; b) clicar em tabulador de
dados; c) selecionar agravo que deseja pesquisar- tuberculose;
d) acessos aos dados de acordo com as variaveis.

Considerando-se as variaveis sociodemograficas (sexo,
faixa etéria, zona de residéncia e nivel de escolaridade),
clinicas (forma clinica, confirmacéo laboratorial, testagem anti-
HIV e comorbidades) e epidemiolégicas (situacdo de
encerramento do caso: cura, Obito, abandono, mudanca de
diagnéstico e transferéncia para outro servico de saude ou
municipio).
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As analises ocorrem por meio de técnicas descritivas
simples, utilizagcdo do programa Microsoft Excel, versdo 2016
ferramenta de tratamento de dados e analise de estatisticas
simples e construgéo de tabelas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste estudo foram confirmados e notificados 10.863
casos de Tuberculose no Estado da Paraiba entre os anos de
2010 a 2017 (Tabela 1). Para o periodo estudado, as
incidéncias anuais municipais foram maiores em Jodo Pessoa
(6485 casos confirmados - 59, 7%) e Campina Grande (1172
casos confirmados - 10, 8%). Este resultado pode estar
relacionado por serem as duas maiores cidade do Estado, como
também & presenca de Centro de Referéncia em Tuberculose
e Hanseniase nesses municipios, facilitando o diagnéstico,
aumentando, assim, a sua notificacao.

Com relacéo ao perfil s6cio demografico, a faixa etaria
entre 20 e 39 anos apresentou a maior concentracao de casos
em relacdo as outras idades em todos os anos avaliados, com
prevaléncia do sexo masculino (Tabela 2), resultados
corroborados por outros estudos nacionais (COSTA et al., 2018;
OLIVEIRA et al., 2018). A tuberculose é uma patologia que
historicamente ocorre mais homens, em todas as faixas etarias.
Segundo dados do Ministério da Saude, 66,8% dos
diagnésticos de tuberculose registrados no ano de 2014 foram
de individuos do sexo masculino (BRASIL, 2017), percentual
muito proximo ao encontrado neste estudo.
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Tabela 1. Indicador de Taxa de Incidéncia de Tuberculose na
Paraiba, segundo o ano de notificagcdo no periodo de 2010-
2017.

Anos de diagnéstico Casos confirmados (n) Casos confirmados (%)

2010 1322 12,2
2011 1401 12,9
2012 1427 13,2
2013 1423 13,1
2014 1306 12
2015 1285 11,8
2016 1381 12,7
2017 1318 12,1

TOTAL 10863 100

Fonte: SINAN-TABNET, 2018

As condi¢cbes que o0s tornam o género masculino mais
propenso a infec¢cdo e adoecimento pela tuberculose, podem
ser decorrentes da maior incidéncia de infeccéo pelo HIV/AIDS,
consumo de alcool e uso abusivo de drogas, além da menor
frequéncia nos servicos de satde (OLIVEIRA JUNIOR et al.,
2015). Em estudo realizado em Belém-PA, obteve resultados
semelhantes no que concerne ao perfil de género, tendo como
hip6tese o fato do homem néo cuidar de forma adequada de
sua saude e ainda estar mais exposto aos fatores de risco para
a doenca quando comparados as mulheres (FREITAS, 2016).
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Tabela 2. Casos de tuberculose segundo as caracteristicas

Variaveis 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
n % n % n % n % n % n % n % n %
Sexo
Feminino 388 465 444 436 409 385 422 359
29,4% 332% 31,1% 30,6% 31,3% 30% 30,6% 27,3%
Masculino 934 936 983 987 897 900 959 959
70,6% 66,8% 68,9% 69,4% 689% 70% 69,4% 72,8%
Escolaridade
Analfabeto 199 174 183 182 - - - -
15,1% 12,4% 12,8% 12,8%
4 Série 104 100 101 94 - - - -
Completa 7,9% 7,1% 71% 6,6%
Ens. Fund. 458 461 437 422 - - - -
Incompleto | 34,6% 32,9% 30,6% 29,7%
Ens. Fund. 68 99 104 91 - - - -
Completo 51% 7,1% 73% 6,4%
Ens. Médio 66 58 65 48 - - - -
Incompleto 5% 4.1% 45% 3,4%
Ens. Médio 111 121 103 120 - - - -
Completo 8,4% 8,6% 72% 8,4%
Ed. Superior 29 17 15 16 - - - -
Incompleto 22% 1,2% 1,1% 1,1%
Ed. Superior 31 36 38 41 - - - -
Completo 23% 2,6% 2,7% 2,9%
Ignorado 236 31 354 380 101 101 87 83
179% 2,2% 24,8% 26,7%
N&o se aplica 20 21 27 29 15 17 19 18
15% 1,5% 1,9% 2%
Zona de
Residéncia
Ignorado 33 42 45 45 42 35 33 34
2,5% 3% 32% 03% 32% 2,7% 24% 2,6%
Urbano 1.174 1199 1.231 1.250 1.163 1.136 1.200 1.148
88,8% 85,6% 86,3% 87,8% 89,1% 88,4% 86,9% 87,1%
Rural 109 157 146 126 100 111 145 135
83% 11,2% 102% 89% 7,7% 8,6% 10,5% 10,2%
Periurbana 6 3 5 2 1 3 3 1
0,5% 0,2% 0,3% 0,14% 0,08% 0,2% 0,2% 0,08%
TOTAL 1322 1401 1427 1423 1306 1285 1381 1318

Fonte: SINAN-TABNET, 2018
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Quanto a idade, individuos da fase economicamente
produtiva foram o0s mais atingidos. A existéncia de jovens
adultos baciliferos indica a ocorréncia de transmisséo recente.
Esse padréo epidemiolégico difere do encontrado em paises
europeus, em que a doenga tem sido mais bem controlada e
atinge uma camada mais idosa da populacdo (CAVALCANTE;
SILVA; 2013).

No entanto, € importante lembrar que a prevaléncia da
infeccdo por tuberculose varia na comunidade ndo somente
com 0 sexo e a idade, mas também com seu estrato
socioeconémico. A ocorréncia da tuberculose também esta
associada indiretamente com variaveis referentes ao Produto
Interno Bruto (PIB) per capita, indice de desenvolvimento
humano (IDH) e acesso a saneamento basico em nivel de
paises (SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013).

Quanto ao grau de escolaridade, predominou-se o
ensino fundamental incompleto, como corroborado por outros
estudos de delineamento semelhante realizados no Brasil
(FERREIRA et al., 2013). O baixo grau de instrucdo dos
pacientes pode influenciar negativamente na aquisicdo de
informacgdes, configurando-se como um fator determinante para
0 aumento da vulnerabilidade social ao qual o individuo esta
exposto. O grau de instrucdo favorece um maior entendimento
e apreensao dos conhecimentos levantados sobre o viver com
a doenca ou o estar doente. Vale ressaltar que a baixa
escolaridade poderia aumentar a vulnerabilidade a TB ao refletir
acesso individual e desigual a informacédo, aos bens de
consumo e ao proprio servigo de saude, funcionando como um
marcador de precarias condicoes de vida e maior
vulnerabilidade & TB (ARAUJO et al., 2013).
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Além disso, pessoas que residem em locais pequenos,
pouco ventilados, com aglomeracbes, compartilhamento de
comodos por longos periodos também estdo sob maior risco de
exposicao (MENDONCA;FRANCO, 2015).

A relagdo entre indicadores socioecondmicos e
tuberculose parece ser influenciada tanto pela agregacéo
espacial, como por caracteristicas particulares das areas
geograficas (SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013).

Uma vez que a densidade populacional difere entre as
areas rurais e as urbanas, espera-se que a oportunidade de
exposicao e o risco de infeccdo sejam diferentes. Neste estudo,
a incidéncia foi maior na zona urbana corroborando com o
PNCT (DEVIT/SVS/MS) elegeu alguns grupos como especiais
para a tuberculose. Sao eles: as pessoas vivendo com
HIV/AIDS, as pessoas privadas de liberdade, a populagédo em
situacado de rua, os indigenas e os profissionais de saude, onde
estes em sua maioria moram em areas urbanas (BRASIL,
2017).

Ao analisar a forma clinica, dados da literatura vém ao
encontro do presente estudo, com destaque para forma
pulmonar (84,2%)(Tabela 3). E estimada, na populacéo geral,
que cerca de 80% dos casos de TB sejam da forma pulmonar e
20% sejam extra-pulmonar (BRASIL, 2017). O referido dado foi
semelhante aos 92,40% no pais (ALMEIDA et al., 2014) e em
estudo realizado em Santa Catarina (95,5%) ( COSTA et al.,
2018).
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Tabela 3. Distribuicdo do numero de casos novos por ano de
diagnéstico notificados de acordo com a forma clinica.

Forma clinica | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 | TOTAL

Ignorado - - 2 11 28 31 26 35 133

(1,2%)

Pulmonar 1131 1222 1187 1201 1091 1070 1139 1109 9.150

(84,2%)

Extrapulmonar | 160 155 210 195 173 167 187 152 1399

(12,9%)

Pulmonar 31 24 28 16 14 17 29 22 181

+ (1,7%)
Extrapulmonar

Fonte: SINAN-TABNET,2018.

Neste estudo durante o periodo avaliado foi registrado
uma elevada porcentagem de n&o realizagcdo da cultura de
escarro (9.074 casos corresponde 83,5%) e valores
confirmacéo laboratorial por baciloscopia (6737 casos
corresponde 62,%) (Tabela 4). Pesquisa realizada por Ferri e
colaboradores (2014) corrobora nossos achados, relevando
que a cultura ndo foi realizada na maior parte dos casos
(86,2%), pelo fato da cultura de escarro, ser considerado um
exame complexo e de alto custo comparada com a
baciloscopia. Coerentes com o exposto, estudos reafirmam que
as vantagens da baciloscopia sdo o baixo custo, e as
desvantagens da cultura é o longo tempo para o resultado.
Além disso, a cultura é o meétodo diagndstico considerado
padrao ouro para confirmacdo da tuberculose, com elevada
sensibilidade e especificidade para o diagndstico da
tuberculose. Contudo, € pouco utilizada no processo de tomada
de deciséo clinica, devido a demora em obtencéo do resultado,

em virtude da reproducéo lenta do bacilo.
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Tabela 4. Distribuicdo do numero de casos novos por ano de
diagnéstico notificados de acordo com a confirmacdo
laboratorial.

Confirmacéo
laboratorial 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 | TOTAL
Sem 4126
confirmacéo 513 507 565 565 523 468 508 477 | (38%)
laboratorial
Com 6737
confirmacéo 809 894 862 858 783 817 873 841 | (62%)
laboratorial

Fonte: SINAN-TABNET,2018.

Segundo a OMS (2016) aponta que, no mundo, 10,4
milhdes de pessoas foram diagnosticada com tuberculose em
2015, e mais de 1 milhdo chegaram ao 6bito em razdo da
doenca.

No Brasil, em 2015, foram registradas 4.543 mortes por
causa da doenca. No mesmo ano, o0s estados que
apresentaram 0s maiores riscos para 0 O6bito por tubérculo
foram os estados do Rio de Janeiro, Pernambuco, Amazonas e
Pard, correspondendo a 5; 4,5; 3,2 e 2,6 a cada 100 mil
habitantes respectivamente ( GARRIDO et al, 2015).

Assim neste estudo, o encerramento dos casos por cura
foi prevalente 58,9 %, correspondendo 6.395 casos
confirmados, mas também destacou-se a porcentagem de
abandono (14,1%) e 6bito por tuberculose (3,7%)(Tabela5). Em
outro estudo Angellotti e colaboradores (2013) realizado no
Brasil observou-se que ao final do acompanhamento, a situacao
de encerramento foi de cura em 68,8% dos casos, enquanto
abandono do tratamento ocorreu em 9,7% dos casos, 6bito do
paciente por tuberculose (2,0%) ou por outras causas (6,8%).
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Tabela 5. Distribuicdo do numero de casos novos por ano de
diagnéstico notificados de acordo com a situacdo de
encerramento.

Situagéo
encerramento | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 TOTAL
Ignorado/ 17 19 37 56 116 120 198 588 1.151
Branco (10,6%)
Cura 858 898 922 931 814 794 815 363 6.395
(58,9%)
Abandono 195 224 245 259 184 149 162 112 1.530
(14%)
Obito por 50 53 51 49 56 56 44 39 398
tuberculose (3,7%)
Obito por 34 27 46 44 30 42 33 29 285
outras causas (2,6%)
Transferéncia | 165 173 117 75 88 99 104 167 988
(9%)
TB-DR 3 6 7 7 10 17 18 15 83
(0,8%)
Mudanca de - 1 - 1 - 4 4 1 11
esquema (0,1%)
terapéutico
Faléncia - - - 1 - 2 1 - 4
(0,1%)
Abandono - - 2 - 8 2 2 4 18
Primério (0,2%)

Fonte: SINAN-TABNET,2018.

De acordo com Pinto et al. (2017), a letalidade hospitalar
por tuberculose ser superior em individuos com idades mais
avancadas é justificavel, em razédo da maior vulnerabilidade no
envelhecimento.

As mortes por tuberculose sdo consideradas evitaveis, e
a mortalidade pela doenca é inaceitavelmente elevada (WHO,
2016). O Brasil ocupa a 18?2 colocacao entre os 22 paises de
alta carga de TB priorizados pela OMS, representando 0,9%
dos casos estimados no mundo.Embora a mortalidade por
tuberculose no Brasil tenha reduzido 21,4%, entre 2004 e 2014,
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alguns indicadores refletem a qualidade dos servicos de saude
(LIMA et al., 2016). Nesse contexto, em 2015, apenas 68,9%
dos casos novos de TB foram submetidos a testagem para HIV
. Ainda em 2015, o nimero de retratamentos de tuberculose
mostrou-se alarmante no pais. No periodo, notificaram-se
12.337 casos de retratamento, representando 16,3% do total de
casos notificados no Brasil (BRASIL, 2016b).

No periodo que compreende esse estudo, foram
notificados 864 casos de coinfeccdo TB-HIV (8%), semelhante
aos 8,68% entre 2008-2012 no Brasil (ALMEIDA et al, 2014).
Nesse sentido, a tuberculose associada ao HIV alterou as
perspectivas de controle da tuberculose no mundo, levando a
um aumento na incidéncia da tuberculose e em sua morbidade
e mortalidade (MAGNABOSCO et al., 2016; SILVA et al., 2015).
O risco da infeccdo tuberculosa progredir para a doenca é de
aproximadamente 10% ao longo da vida do individuo
imunocompetente. Na presenca da coinfeccdo com o HIV, essa
progressao é estimada em 10% ao ano. Os individuos com
tuberculose e com infeccdo pelo HIV apresentam taxas de
mortalidade 2,4 a 19,0 vezes mais elevadas que os sem a
coinfeccdo. Isto se deve ao desenvolvimento da
multirresisténcia aos tuberculostaticos, o que agrava a situacao
dos doentes, amplia 0 tempo necessério para o tratamento e,
consequentemente, eleva os custos das acbes de controle
(MIRANDA et al., 2017).

Outras comorbidades estiveram presentes como
alcoolismo (22,8%) , tabagismo (8,74%), diabetes (8%) e uso
de drogas ilicitas (3,6%). Neste sentido, o alcoolismo, o
tabagismo e o uso de drogas ilicitas também parecem aumentar
0 risco de tuberculose ativa (FARGA; CAMINERO, 2011).
Segundo a OMS, o diabetes triplica o risco de tuberculose e os
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casos de tuberculose em portadores de diabetes tém piores
desfechos (WHO, 2016). Um artigo de reviséo, publicado no
Journal of Diabetes and Metabolic Disorders, em 2013, alerta
para uma possivel associacdo bidirecional e para uma maior
relevancia dessa associacado nos paises em desenvolvimento
(BAGHAEI et al, 2013).

Além disso, as comorbidades sdo importantes fatores de
mau prognostico, impondo condi¢des clinicas mais graves e
maior dificuldade diagndstico e tratamento, sendo necessario
uma demanda de praticas e estratégias na assisténcia
especificas para 0 acompanhamento e adesao ao tratamento.

CONCLUSOES

Os resultados deste estudo possibilitaram analisar as
caracteristicas dos casos notificados da tuberculose de 2010 a
2017 no Estado da Paraiba, com a confirmacdo de 10.863
casos novos da doenca.

Notou-se que as taxas de incidéncia de notificadas de TB
no Estado da Paraiba foram maiores em Jodo Pessoa e
Campina Grande durante os anos 2010 a 2017 e tiveram
pequenas oscilagdes de um ano para outro. Apresentando a
maior incidéncia no ano de 2012 e menor incidéncia em 2015.
Com predomino a faixa etaria de 20 a 39 anos, expondo-se que
0 maior numeros de casos novos infectados foi o sexo
masculino, moram na zona urbana e com ensino fundamental
incompleto, com a prevaléncia dos casos forma clinica
pulmonar, com confirmacéo laboratorial da doenca e evolugéo
a cura na maioria dos pacientes notificados.
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Os valores obtidos no estudo podem ser comparados
aos relatados na literatura, guardadas as diferencas
epidemioldgicas e as caracteristicas dos estados brasileiros.

Além disso, destaca-se a importancia das notificacfes
para que a partir destes resultados poderao desencadear agbes
educativas e busca ativa da reduc¢éo do indice de portadores de
tuberculose no estado e auxiliar na reversédo do cenério atual.
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RESUMO: Esse estudo teve o objetivo de descrever as
caracteristicas da mortalidade infantili por malformacdes
congénitas. Estudo transversal, realizado com dados do
Sistema de informacdes sobre mortalidade (SIM) e nascidos
vivos (SINASC). A populagcdo de estudo foi composta pelos
Obitos de menores de um ano, filhos de mées residentes no
Recife (PE), que tiveram malformagdes congénitas como causa
de morte. O periodo de estudo foi dividido em dois periodos,
1999 a 2007 e 2008 a 2016. Foram calculadas proporcoes,
taxas e variacOes relacionadas as caracteristicas maternas e da
crianga com auxilio do Epi InfoE 7.1.5.0. Entre 1999 a 2016
ocorreram 1362 Obitos, a maioria de 1999 e 2007 (n=695;
51,0%). A escolaridade mais frequente no primeiro momento
era de 4-7 anos de escolaridade (n=244; 38,2%) e 8-11 anos no
segundo (n=348; 52,5%), faixa etaria de 20 anos de 1999-2007
(n=525; 77,7%) seguida de aumento (n=546; 82,0%). O
componente etario neonatal precoce foi 0 mais frequente no
primeiro (n=317; 45,6%) e segundo periodo (n=286; 42,9%). As
doencas do sistema circulatorio foram responsaveis por 257
(37,0%) e 210 obitos (31,5%), respectivamente. Os Obitos de
maes com mais anos de escolaridade e adultas apresentaram
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maior frequéncia. As doencas do sistema circulatorio foram por
todo o periodo a maior causa de morte e criancas do sexo
masculino sdo a maioria entre os 6bitos.

Palavras-chave: Mortalidade infantil; Malformacgdes

congénitas; Sistemas de informagfes em saude.
INTRODUCAO

A mortalidade infantil € um importante indicador das
condicbes de saude de uma populacdo (GONZALEZ,
GILLESKIE, 2017). No mundo, as taxas de mortalidade infantil,
apresentaram declinio estimado em 64,8 6bitos por 1.000
nascidos vivos em 1990 para 30,5 6bitos por 1.000 nascidos
vivos em 2016. Essa mudanca ocorreu em funcdo de
investimentos no setor de saude e em outros setores, como
nutricdo, educacao, agua, higiene, saneamento e infraestrutura,
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

A ocorréncia de 6bitos no primeiro ano de vida tem como
um dos principais motivos as malformacBes congénitas
(BASAVANTHAPPA et al., 2017). Em todo o mundo, 6% dos
Obitos infantis tém as malformac¢des congénitas como causa
(BOYLE et al., 2018).

Estima-se que um em cada 33 nascidos vivos apresente
ao nascimento alguma malformacdo, contabilizando 3,2
milhdes de nascimentos com defeitos por ano (WORDL
HEALTH ORGANIZATION, 2017). A prevaléncia é relevante em
paises desenvolvidos e em desenvolvimentos (SINGH et al.,
2014). Na india a cada 10.000 nascidos vivos, 230 possuem
algum tipo de defeito, enquanto na Inglaterra correspondem a
163 nascidos por cada 10.000 (GLINIANAIA; TENNANT,;

80



ASPECTOS DA MORTALIDADE INFANTIL POR MALFORMACOES
CONGENITAS

RANKIN, 2017). No Brasil, € responsavel por cerca de 90 casos
para cada 10.000 (BRASIL, 2018).

As malformacbes congénitas sdo condicdes que
acometem o feto na vida intrauterina e comumente se
desenvolvem até o final do primeiro trimestre da gestagéo
(NAVANEELAN; PEARSON; JANZ, 2016). O diagndstico é
mais frequente no decorrer do primeiro ano de vida, pois
algumas malformacdes demandam de um tempo maior para
serem identificadas. Essa demora pode dificultar a deteccéo do
problema ao nascimento (EGBE, 2015).

As causas das malformacdes congénitas podem ter
origem genética, ambiental, nutricional ou surgirem apds
infecgbes  virais, mas muitos motivos permanecem
desconhecidos (PAL et al., 2015; ELIZABETH et al., 2017,
FELDKAMP et al., 2017). A combinacao entre fatores genéticos
ou ambientais, além da interacdo que é possivel ocorrer entre
eles, podem ser responsaveis pelos fatores de risco ainda
desconhecidas desses Obitos (GLINIANAIA; TENNANT;
RANKIN, 2017).

Em diversos paises, as principais causas de mortalidade
infantil estdo relacionadas a problemas no periodo perinatal,
malformacgdes congénitas, doencas infecciosas e acidentes (XU
et al., 2014). Nos Estados Unidos, as malformacdes
congénitas, em 2013, corresponderam a 20% dos O&bitos
(MATHEWS; MACDORMAN; THOMA, 2015). Na China, em
2015, foi responséavel por 19,7% dos Obitos infantis, sendo a
principal causa de morte infantil (HE et al., 2017; WANG et al.,
2017).

No Brasil, as malformacdes constituem a segunda causa
de mortalidade infantil, sendo responsaveis por mais de 20%
dos Obitos em criancas menores de 01 ano indicando a
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necessidade de estratégias especificas nas politicas de saude
(LANSKY et al., 2014).

Os fatores de risco relacionados as malformacdes sao
diversos. O consumo de pesticidas parece sugerir relacdo com
malformagdes congénitas cardiovasculares e do sistema
nervoso central em areas com intensa atividade agricola
(CREMONESE et al., 2014). O risco de desenvolvimento de
malformagbes congénitas aumentam na presenca de
sobrepeso e obesidade materna (PERSSON et al., 2017).

A aplicacdo de medidas de controle, quando adotadas,
demonstram influenciar na diminuicdo da ocorréncia de
algumas malformacdes. A suplementagdo nutricional de
mulheres no periodo pré-gestacional e gestacional € uma
estratégia que diminui o risco de malformacdes (FENG et al.,
2015). A utlizagdo de niacina, por exemplo, pode prevenir
malformacdes vertebrais e cardiacos (SHI et al., 2017).

As informacdes acerca das caracteristicas
epidemioldgicas dos 6bitos por malformacdes congénitas séo
importantes para que possa haver maior conhecimento sobre
essa causa de morte (CORREA et al., 2014). O objetivo deste
trabalho é descrever as caracteristicas da mortalidade infantil
por malformagdes congénitas no Recife, Pernambuco, no
periodo de 1999 a 2016.

MATERIAIS E METODO

Trata-se de um estudo transversal e descritivo, realizado
com dados provenientes dos Sistema de informacbes sobre
mortalidade (SIM) e nascidos vivos (SINASC). A declaracao de
nascido vivo fornece variaveis relacionadas a crianca, gestante
e sociodemograficas. A declaracdo de oObito fornece dados
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sociodemogréficos e caracteristicas do 6bito. A populacdo de
estudo foi composta por criangcas nascidas vivas que foram a
Obito durante o primeiro ano de vida e que tiveram como causa
de o6bito malformacdes congénitas classificadas no Capitulo
XVII (Q00 i Q99) do Cdbdigo Internacional de Doencas i CID
10, que possui informagdes sobre doencas e problemas de
saude.

As causas dos Obitos foram agrupadas segundo as
seguintes categorias da CID-10: QO00-Q07 (malformacdes
congénitas do sistema nervoso; Q20-Q28 (malformacdes
congénitas do aparelho circulatorio; Q30-Q34 (malformacdes
congénitas do aparelho respiratorio; Q35-Q37 (fenda labial e
fenda palatina); Q38-Q45 (outras malformacdes congénitas do
aparelho digestivo); Q50-Q56 (malformacdes congénitas dos
orgdos genitais); Q60-Q64 (malformacdes congénitas do
aparelho urinério); Q65-Q79 (malformacbes e deformidades
congénitas do sistema osteomuscular). A categoria Q10-Q28
gue corresponde as malformacdes congénitas do olho, ouvido,
da face e do pescoco nao foi incluida, pois, durante o periodo
estudado ndo houve nenhum Obito decorrente de doencas
desse grupo de doencas.

Foram incluidos os 6&bitos de criancas com maes
residentes no Recife (PE), capital do estado de Pernambuco,
que possui populacdo estimada de 1.625.583 habitantes em
2016, sendo a 92 capital mais populosa do pais. Dividida em 94
bairros aglutinados em 6 regifes politico-administrativas (RPA)
(IBGE, 2016).

O periodo de estudo foi de janeiro de 1999 a dezembro
de 2016. A escolha do periodo se deu pela disponibilidade das
informacOes de saude presentes nos bancos de dados dos
sistemas de informacéo. Os dados anteriores ao ano de 1999 e
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posteriores ao ano de 2016 ndo estavam disponiveis para
consulta e coleta de informacdes. Os dados foram divididos em
dois periodos: 1999 a 2007 e 2008 a 2016.

Fizeram parte do estudo varidveis referentes as
caracteristicas maternas (faixa etéaria, escolaridade), da
gravidez (idade gestacional, tipo de gravidez e tipo de parto) e
da crianca (sexo, faixa etaria, raga-cor e causa do 6bito). Foram
calculadas, por periodos de anos, as taxas de mortalidade e
mortalidade proporcional por componente etario: neonatal
precoce (0 a 6 dias de vida),neonatal tardio (7 a 27 dias de vida)
e pos-neonatal (28 a 364 dias de vida).

Com os dados obtidos no SIM e Sinasc, foram
calculadas as taxas de mortalidade infantil proporcional por
faixa etaria de todos os 6bitos por malformacgdes congénitas. Os
calculos foram realizados baseados nas orientacdes presentes
no Manual de Vigilancia do o6bito infantil e fetal do Comité de
prevencdo do obito infantil e fetal. As taxas de mortalidade
proporcional por componente etario foram calculadas da
seguinte forma: Total de Obitos de criancas entre 0 a 6 dias de
vida / nascidos vivos x 1000; total de Obitos de criancas entre 7
a 27 dias de vida / nascidos vivos x 1000 e total de 6bitos de
criangas entre 28 e 364 dias de vida / total de nascidos vivos x
1000. Foram calculadas as taxas de variacdo expressas pela
férmula: (Valor observado no segundo periodo i valor
observado no primeiro periodo) / Valor observado no primeiro
periodo x 100.

Foi utilizado o software Epi InfoE 7.1.5.0. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Federal de Pernambuco (CAEE
90070218.2.0000.52080).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

De 1999 a 2016 ocorreram 6.271 6bitos infantis, destes
1.362 (21,7%) Obitos infantis foram decorrentes de
malformagdes congénitas, a maioria de 1999 a 2007 (n=695;
51,0%). As mortes no primeiro ano de vida eram causadas
principalmente por infecgbes, desnutricdo, diarreias e
desidratacdo. No entanto, a partir de 2010 as principais causas
passaram a ser a prematuridade, malformacfes congénitas,
infeccBes perinatais e asfixia/hipdxia (FRANCA et al., 2016).

No primeiro periodo deste estudo, as malformacdes
foram responséaveis por 16,9% (3,2 oObitos por 1.000 nascidos
vidos) das mortes no primeiro ano de vida. No final do periodo,
corresponderam a 26,6% (3,3 6bitos por 1.000 nascidos vivos)
(Tabela 1). Em Aracaju (SE), a malformacdo congénita
representou cerca de 13,0% de todas as mortes com variagoes
gue passaram de 3,3 Obitos por 1.000 nascidos vivos em 2001-
2005 para 4,3 por 1000 nascidos vivos em 2006-2010
(CARVALHO et al., 2015).

A diminuicdo da mortalidade infantil por malformacdes
congénitas é uma das metas de desenvolvimento sustentavel
para 2030 (WORDL HEALTH ORGANIZATION, 2017). Um
estudo que analisou estimativas de Obitos por malformacdes
congénitas em sistemas de informacdes identificou que o total
desses 6bitos pode ser ainda maior, pois as malformag¢des nem
sempre ndo sao dadas como a causa do 6bito (BOYLE et al.,
2018). Os defeitos cardiacos, por exemplo, geralmente
possuem diagndstico motivado por sinais e sintomas do
lactente afetado ao longo da vida (EGBE, 2015).

Nota-se a importancia das malformagfes congénitas
para o Obito infantil, com destaque para o componente neonatal
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precoce, que foi o mais frequente no primeiro (n=317; 45,6%) e
segundo periodo analisado (n=286; 42,9%). Quando

comparados o primeiro e o segundo periodo, observou-se uma
reducdo de 10% neste estudo. O componente neonatal tem um
papel importante na mortalidade infantil (FRANCA et al., 2016).
Os 6bitos infantis ocorrem principalmente no primeiro més de
vida. E as causas perinatais, influenciadas por fatores ligados a
gestacao, ao parto e pds-parto, sdo as principais causas para a
sua ocorréncia (LANSKY et al., 2014). Um estudo identificou
gue as malformacdes foram responsaveis por 14% de todas as
mortes neonatais (P=0,0001). Ao estimar a mortalidade por
malformacgdes congénitas em uma pesquisa, foi verificado que
49% dos 6bitos de criangas menores de um ano estavam entre
0 e 6 dias de vida (BOYLE et al.,, 2018). A realizacdo de
diagndstico e tratamento precoce, quando necessario, podem
prevenir mortes neonatais e aumentar o tempo de vida
(PRAJAPATI et al., 2015).

Tabela 1. Proporcdo e taxa de mortalidade infantil por
malformacdes congénitas (por 1.000 nascidos vivos) segundo

componente etério do ébito. Recife, 1999 a 2016 (continua)
1999 a 2007 2008 a 2016
P %
Componente n ™I n T™I
(n=695) (N=667) n T™I
Neonatal
precoce 45,6 15 42,9 1,4 -10
Neonatal tardio | 16,3 0,5 15,3 0,5 -10 0
Pés-neonatal 38,1 1,2 41,8 1,4 5 17

Observou-se que a escolaridade mais frequente no
periodo de 1999 a 2007 foi de 4 a 7 anos de estudo (n=244;
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38,2%) e 8 a 11 anos (n=348; 52,5%) de 2008 a 2016. A
escolaridade materna pode contribuir para o melhor
discernimento da méae em relacdo a necessidade de cuidados
anteriores e posteriores a gestacdo (FONTOURA; CARDOSO,
2014).

A faixa etéria materna a partir de 20 anos de idade foi
superior nos dois periodos, com 525 6bitos (77,7%) no primeiro
momento e 546 (82,0%) no segundo instante. Um trabalho que
analisou a prevaléncia de malformagbes congénitas em
extremos de idade materna verificou que a prevaléncia em
maes com 35 anos ou mais foram 6,64 (IC95% 5,55 ~ 7,93),
6,83 (IC 95% 5,63 ~ 8,30), 4,06 (95% IC 2,09 a 7,90) e 7,54
(1IC95% 4,02 a 14,11), respectivamente, em comparacao as
maes com idade entre 25 e 29 anos. O risco de maes com mais
de 35 anos foi de quatro a sete vezes maior quando
comparadas com mulheres entre 25 e 29 anos (ZHANG et al.,
2017).

Foi observado neste estudo que o maior niamero de
Obitos ocorreu em partos realizados entre 37 e 41 semanas de
gestacdo. No primeiro periodo analisado, 374 (55,9%) Obitos
foram identificados e no segundo periodo foram 357 (54,8%).
Obitos, no entanto apresentou reducdo na variacio
proporcional entre os periodos (5%). Um estudo concluiu que o
diagnostico de malformacdes no pré-natal pode influenciar no
nascimento mais cedo (38,1 + 0,11 vs. 39 = 0,14 semanas, p
<0,001) quando comparados as descobertas no periodo pos-
parto (PEYVANDI et al., 2017). Outro trabalho constatou que
gestacoes inferiores a 32 semanas (42,6%) demostraram ter
associacdo (OR 12,08; 1C95% 2,30-63,38) com o Obito infantil.
Embora o baixo peso ao nascer esteja associado muitas vezes
a prematuridade, neste mesmo estudo foi observado que
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criancas nascidades com menos de 32 semanas de idade
gestacional tiveram mais chances de morrer (12 vezes) quando
comparadas as criangcas com baixo peso ao nascer (8 vezes).
Esses aspectos estdo diretamente relacionados as condi¢cdes
maternas e a assisténcia pré-natal, que, por sua vez, atendem
a varios determinantes e condi¢cdes de mortalidade infantil,
potencialmente redutiveis devido ao pré-natal
adequado. (KROPWIEC et al., 2017).

A grande maioria das gestacdes foram do tipo Unica,
tanto de 1999 a 2007 (n=655; 96,6%), quanto de 2008 a 2016
(95,9%). No entanto, outro estudo constatou que gestacfes
gemelares tinham uma tendéncia aumentada para a
mortalidade neonatal em compara¢do com nascimentos Unicos
(OR: 1,5, intervalo de confianca de 95% 0,94-2,5), e apds o
periodo neonatal até 36 anos a tendéncia foi invertida (hazard
ratio 0,8, 95% intervalo de confianca 0,5 a 1,2). Esse
comportanto pode ocorrer pelo padrdo de mortalidade de
gemelares na vida intrauterina (HERSKIND et al., 2017).

O parto ceséreo foi mais frequente, no periodo de 1999
a 2007 apresentaram 352 06bitos (52,2%), no periodo seguinte
foi observado 395 (59,9%). Na comparacao entre os periodos,
foi identificada uma variagdo crescente (12%) (tabela 2). A
realizagdo da cesariana deve ser baseada principalmente na
existéncia de risco de vida para a mae e/ou filho (MYLONAS;
FRIESE, 2015). A escolha da via de parto de uma outra
pesquisa que utilizou dados hospitalares € semelhante a este
estudo, pois foi verificado que 14,3% (p O 0 ,d@®uWnitotal
de 1606 partos de criangcas com malformacfes congénitas
foram do tipo cesareo (REIS et al.,, 2014). Fatores médicos,
sociais, éticos, econdmicos e médico-legais apresentam
influéncia na escolha do tipo de parto Tanto no parto

88



ASPECTOS DA MORTALIDADE INFANTIL POR MALFORMAGOES

CONGENITAS

espontaneo quanto na cesarea eletiva, a morbimortalidade esta
significativamente associada a
observadas menores taxas de complicacbes em partos
ocorridos entre a trigésima nona e quadragésima semana
gestacional (MYLONAS; FRIESE, 2015).

idade gestacional,

sao

Tabela 2 - Obitos infantis segundo caracteristicas maternas e

do parto. Recife, 1999 a 2016 (continua)
Variaveis 1999 a 2007 2008 a 2016

n % n % G%
Escolaridade (em anos) (n=639) (n=663)
Sem escolaridade 6,1 12 1,8 -69
la3 35 55 20 3,0 -43
4a’7 244 38,2 168 25,3 -31
8all 239 37,4 348 52,5 46
12 anos e mais 82 12,8 115 17,3 40
Idade da mé&e (em anos
completos) (n=676) (n=666)
10-19 151 22,3 120 18,0 -21
20 € mais 525 77,7 546 82,0 4
Idade gestacional (em
semanas) (n=669) (n=652)
<22 3 0,4 7 11 133
22a27 27 4,0 33 51 22
28a3l 53 7,9 53 8,1 0
32a37 210 31,4 200 30,7 -5
37 a4l 374 55,9 357 54,8 -5
42 ou mais 2 0,3 2 0,3 0
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Tipo de gravidez (n=678) (n=663)

Unica 655 96,6 636 95,9 -3
Dupla 23 3.4 27 4,1 17

Tipo de parto N=674 N=659

Vaginal 322 47,8 264 40,1 -18
Ceséareo 352 52,2 395 59,9 12

Criancas do sexo masculino, ndo brancas e com peso
igual ou menor que 2.499g apresentaram variagao crescente da
proporcdo dos Obitos entre os periodos (Tabela 3). Notou-se
neste estudo, variacao crescente (14%) da frequéncia do sexo
masculino quando comparado ao feminino. Um estudo
destacou o sexo masculino (52,9%) como mais frequente
gquando comparado ao feminino e apresentou maior risco de
maneira isolada (EGBE, 2015).

Esta pesquisa observou maior propor¢éo de 6bitos entre
criancas ndo brancas no primeiro (n=401; 61,2%) e segundo
(n435; 68,8%) periodo. A taxa de mortalidade infantil por
malformac@o congénita em criangas ndo brancas (296 0Obitos;
3,78 por 10.000 nascidos vivos) superou a de criangas brancas
(1025 6bitos; 2,78 por 10.000 nascidos vivos) (risco relativo
[RR], 1,36; 95% CI, 1,20-1,55) em outro estudo realizado
(COLLINS et al., 2017). Disparidades raciais podem ser
responsaveis por desfechos de mortes infantis com padrdes de
vantagem de brancos sobre nado brancos. Mulheres nao
brancas muitas vezes possuem menos acesso a saude, além
das desvantagem econdmicas, ambientais e sdo discrimanadas
devido a cor da pele. Esses fatores podem ocasionar resultados
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desfavoraveis para o pré-natal, parto e pés-parto (RICE et al.,
2017).

As criancas nascidas com mais de 2.499g foram a
maioria dos Obitos (n=329; 51,8%) neste trabalho no primeiro
periodo. No entanto os nascidos vivos com peso igual ou
inferior a 2.499g estiveram em maior numero (n=340; 51,1%) no
segundo momento. Uma pesquisa verificou que as
malformacBes congénitas contribuiram e explicaram 36% e
23% das mortes no grupo de baixo peso ao nascer e maior que
2.500g (grupo de 2.500 a 3.499g), respectivamente. Este
mesmo trabalho concluiu que a exposicdo ao tabaco e
privacdes maternas podem auxiliar a redugéo do baixo peso ao
nascer e consequentemente a mortalidade dessas criangas
(WATKINS; KOTECHA S; KOTECHA S.J., 2016). Criancas
nascidas com baixo peso e com algum tipo de malformacgao
pode apresentar maior risco de morte. Se necessaria a
utilizacdo de recursos invasivos ap0s o parto, cuidados
preventivos devem ser realizados, pois a chance de morrer
pode ser maior e medidas de controle podem ser importantes
para reduzir esse risco (HOLLAND; MYERS; WOODS, 2015).

Tabela 3. Obitos infantis segundo caracteristicas da

crianca. Recife, 1999 a 2016 (continua)
Variaveis 1999 a 2007 2008 a 2016

N % n % G%
Sexo (n=622) (n=646)
Masculino 290 46,6 331 51,2 14
Feminino 332 534 315 48,8 -5
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Raca-cor (n=655) (n-632)
Branco 254 38,8 197 31,2 -22
(continuagao)
Nao branco 401 61,2 435 68,8 8
Peso ao nascer (em gramas) (n=635) (n=665)
O 2.499 306 48,2 340 51,1 11
0 2.500 329 51,8 325 48,9 -1

As doencgas do sistema circulatério foram responsaveis
por 257 (37,0%) e 210 (31,5%) mortes, nos dois periodos
estudados, respectivamente. Essa categoria de doencas
apresentou variacdo decrescente quando comparados 0S
periodos (18%) (tabela 3). Na cidade de Salvador (BA) e regido
metropolina, foi observado que as cardiopatias congénitas
apresentaram elevada prevaléncia entre nascidos vivos. Foi
observado ainda que recém-nascidos prematuros, com baixo
peso e presenca de comorbidades apresentaram maior risco de
mortalidade relacionada as cardiopatias congénitas. (LOPES et
al., 2018). Um estudo com dados secundarios do SIM e SINASC
gue teve o objetivo de descrever a ocorréncia de cardiopatias
congénitas, realizado entre 2006 e 2010, apontou as doencas
cardiacas como as principais causas de 6Obitos (1,03 6bitos por
1.000 nascidos vivos) em criangas com malformacoes
congénitas. No entanto, os achados do trabalho sugeriram que
esse resultado pode ser ainda maior, devido a dificuldade do
diagnéstico no pré-natal e/ou horas depois do nascimento,
sobretudo em casos menos graves da doenca (CATARINO et
al., 2017).
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O diagnostico pré-natal sugere melhora da sobrevida
pré-operatoria do recém-nascido, assim como recém-nascidos
com diagndstico pés-natal eram mais propensos a morrer de

comprometimento  cardiovascular

(HOLLAND;

MYERS;

WOODS, 2015). Além disso, a utilizacdo de exames de rastreio
de doencas cardiovasculares logo ap0s 0 nascimento sugere
reducdo do total de 6bitos por essa causa (ABOUK et al., 2017).

Tabela 4. Distribuicdo dos Obitos infantis segundo causa do

6bito. Recife, 1999 a 2016

Causa basica do 6bito

1999 a 2007 2008 a 2016

Malformag@es congénitas do
sistema nervoso

Malformag@es congénitas do
aparelho circulatorio

Malformag@es congénitas do
aparelho respiratorio

Fenda labial e fenda palatina

Outras malformacgdes congénitas do
aparelho digestivo

Malformag@es congénitas do
aparelho urinario

Malformag@es e deformidades
congénitas do sistema
osteomuscular

Outras malformag@es congénitas

Anomalias cromossdmicas ndo
classificadas em outra parte

Total

127

257

35

51

23

49

101

47

695

% n

18.3 97
37.0 210
5.0 39
0.7 4

7.3 44
3.3 26
7.1 81
145 81
6.8 85
100.0 667

%

14.5

31.5

5.8
0.6

6.6

3.9

12.1

121

12.7

100.0

G%

-24%

-18%

11%
-20%

-14%

13%

65%

-20%

81%

-4%
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Os o6bitos de méaes com mais anos de escolaridade e
adultas apresentaram maior frequéncia. As doencas do sistema
circulatério foram por todo o periodo a maior causa de morte e
criancas do sexo masculino sdo a maioria entre os 0bitos. Este
trabalho apresentou uma descricdo das caracteristicas dos
Obitos por malformacdes congénitas. Pretende-se a partir das
resultados, trazer a luz os aspectos epidemioldgicos dos Obitos
infantis decorrentes de malformacdes congénitas e estimular o
desenvolvimento de novos estudos. As malformacdes
congénitas representam uma importante causa de mortalidade
infantil, sendo necesséria a discussdo acerca dos seus
possiveis fatores associados e com o intuito da reducdo da
morbimortalidade por esse problema de saude.
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RESUMO: A hanseniase é considerada uma doenca tropical
negligenciada, relacionada fortemente as condi¢des
socioeconbmicas da populacdo. Trata-se de uma doenca
infectocontagiosa causada pelo bacilo Mycobacterium leprae,
de alta infectividade, baixa patogenicidade, e alto potencial
incapacitante. A doenca se manifesta principalmente por sinais
e sintomas dermatoneuroldgicos. Assim, este estudo foi
realizado para avaliar o perfil clinico-epidemioldgico da
hanseniase no estado da Paraiba no periodo de 2014 a 2017,
tendo em vista a importancia desse conhecimento para que 0s
gestores e profissionais da saude elaborem ac¢des de detec¢éo
precoce e de controle, possibilitando a reducéo da prevaléncia
desta doenca. Trata-se de uma pesquisa epidemiologica
qualiguantitativa, descritiva, baseada em coleta de dados
secundarios, obtidos através do SINAN, com o objetivo de
analisar e descrever o perfil dos pacientes com hanseniase na
Paraiba, quanto a faixa etaria, sexo, forma clinica, nervos
afetados e classificacdo operacional. Foram notificados 1.919
casos novos de hanseniase na Paraiba, predominando
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pacientes do sexo masculino (56%) , com maior incidéncia na
faixa etaria de 50 a 59 anos, as formas predominantes foram
dimorfa (27%) e tuberculéide (21,5%) , com a maioria dos
pacientes multibacilares (59,45%) e com nervos afetados
(85,46%) , porém maior parte sem lesdes. Portanto, ressalta-se
a importancia do diagnostico precoce, para a prevencao de
incapacidades, e da educacdo permanente em saude como
forma de prevencéao.

Palavras-chave: Hanseniase. Epidemiologia. Sintomas

clinicos.
INTRODUCAO

A hanseniase € uma doenca de alta prevaléncia em
paises de clima tropical, considerada um problema de saude
publica em alguns paises, de carater infectocontagiosa,
causada pela bactéria Mycobacterium leprae, sendo
considerada uma doenca tropical negligenciada, de notificacao
compulséria. Caracteriza-se por apresentar alta infectividade e
baixa patogenicidade.

Em sua retrospectiva historica, a hanseniase era uma
doenca associada ao pecado e as impurezas. Pensava-se que
a doenca era transmitida por contato sexual, fruto do pecado
(FREITAS, 2017). Silva et al., (2018) comprovam que tatus
infectados com M. leprae representam um potencial reservatério
ambiental para transmissédo da hanseniase, em consequéncia,
as pessoas gue cagam, matam, processam ou comem carne de
tatu estdo em maior risco de infeccéo pelo M. leprae. Para tanto,
os esforcos de pesquisa devem continuar a analisar 0s
sucessos e desafios da integracéo de programas de controle de
doencas (STANDLEY et al., 2018). Aléem disso, a hanseniase
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esta enfrentando restricbes financeiras desde a declaracao
global de sua eliminacao (TIWARE et al., 2018).

A doenca manifesta-se por sinais e sintomas
dermatoneurologicos, o que pode gerar um alto grau de
incapacidade caso ndo seja diagnosticada e tratada
precocemente. Pode afetar também outros 6érgdos como figado,
testiculos e olhos (BASSO, 2017). A manifestacao clinica do
paciente depende da resposta imune do hospedeiro ao M.
leprae (AHUJA et al., 2018). Embora o M. leprae tenha a
possiblidade de infectar muitos pessoas, sdo poucas que ficam
doentes, 0 que pode ser atribuido, em parte, a influéncia da
heranca genética na resposta imune (AQUINO et al., 2018). Em
um estudo qualitativo, Lima et al., (2018) realizado em unidades
de referéncia para hanseniase em Pernambuco, destacam que
pode se notar os desafios dos entrevistados com as praticas de
autocuidado em hanseniase na face, maos e pés, estao
relacionados com a fisica, fatores ambientais, emocionais e
sociais, como a falta de interesse ou tempo, baixa renda familiar
e dificuldades causada por deficiéncias ja instaladas.

Para fins operacionais de tratamento para a hanseniase,
a Organizacdo Mundial da Saude (1997), os doentes s&o
categorizadas em paucibacilares (PB) ou multibacilares (MB),
sendo a primeira a presenca de até cinco lesdes de pele com
baciloscopia de raspado intradérmico negativo, quando
disponivel, enquanto a segunda € pela presenca de seis ou
mais lesdes de pele ou baciloscopia de raspado intradérmico
positiva. A classificacdo de Madri (1953) que sao identificadas
quatro formas clinicas da hanseniase, que diferem quanto ao
tipo de resposta imune ao bacilo; hanseniase indeterminada
(PB), tubercultide (PB), dimorfa (MB) e virchowiana (MB). O
Brasil utiliza as duas classificacbes. Entretanto, alguns
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pacientes ndo apresentam lesdes facilmente visiveis na pele,
e podem ter lesbes apenas nos nervos (hanseniase
primariamente neural), ou as lesdes podem se tornar visiveis
somente apds iniciado o tratamento (Estratégia mundial para
Hanseniase 2016i 2020, OMS, 2017). Devido a isso a
classificacdo de Madri seria a melhor opcao para esses casos.

Trata-se de uma doenca curavel, através da
poliquimioterapia (PQT), composta por dapsona, rifampicina e
clofazimina. Para estes autores, Duthie, Casper, Reed, (2018),
um tratamento concomitante quimioterapico e imunoterapéutico
em estado pds-exposicdo poderia fornecer impacto imediato,
favorecendo néo surgimento de doencgas e evita a transmissao.

O bacilo de Mycobacterium leprae ataca principalmente
as células de Schawnn, do que decorre os sinais e sintomas
dermatoneuroldgicos da doenca. Afeta principalmente a pele,
nervos periféricos e olhos. Entre as principais caracteristicas da
doenca estdo mancha hipocrdmica na pele com alteracdo da
sensibilidade, espessamento de nervos periféricos e
baciloscopia positiva. De acordo com o Ministério da Saude
(2010) a presenca de um desses trés sinais e sintomas é
suficiente para confirmacédo do diagndstico.

Na pratica clinica tem situacdes que podem exiger
imensa paciéncia e persisténcia por parte do médico para
chegar a um diagndéstico preciso e fornecer cuidado adequado
ao paciente com hanseniase, evitando assim tratamento
desnecessarios e sem agravamento do quadro clinico
(SATHIYA et al., 2016). As incapacidades fisicas decorrentes
da hanseniase podem ser altamente limitantes e, portanto,
merecem grande atencdo dos servicos de atendimento em
saude (FARIA et al., 2015). O Teste Rapido NDO-LID e o ELISA
especifico para o antigénio do M. leprae sdo ferramentas Uteis
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para ajudar no diagnostico de pacientes com hanseniase,
especialmente para aqueles Multibacilares (CHEN et al., 2018).

No Brasil o total de 22.940 casos novos de hanseniase
foram notificados (SINAN-TABNET, 2018). A doenga possui
maior incidéncia nas regides Norte e Nordeste em decorréncia
dos niveis mais baixos de escolaridade e ma distribuicdo de
renda (FREITAS; XAVIER; LIMA, 2017). O perfil da hanseniase
no Estado da Paraiba reflete elevada prevaléncia, que atingiu
433 casos novos por 100 mil habitantes, registrados no ano de
2017. A grande prevaléncia da hanseniase reflete a dificuldade
de acesso aos sistemas de saude (CAMPOS et al., 2018).

A estratégia global para a hanseniase 2016-2020,
lancada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) objetiva:
fortalecer o controle e as parcerias do governo, combater a
hanseniase e suas complicacdes, enfrentar a discriminagéo e
promover a inclusdo. Porém, apesar do declinio da incidéncia
global, novos casos continuam a surgir nos paises endémicos
(OMS, 2016).

Assim, destaca-se a importancia de obter dados
atualizados sobre o perfil epidemiolégico dos pacientes com
hanseniase, com intuito de analisar os fatores que contribuem
para a permanéncia dessa endemia no Estado, além de auxiliar
na elaboracdo de estratégias de prevencdo e promocdo da
saude. Portanto, o presente estudo tem como objetivo
caracterizar o perfil clinico-epidemiol6gico da hanseniase no
Estado da Paraiba entre os anos de 2014 a 2017.

MATERIAIS E METODO

Trata-se de um estudo investigativo, documental, de
abordagem descritiva quantitativa, direcionado a analise do
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perfil clinico-epidemiologico de pacientes com hanseniase no
Estado Paraiba. Foram utilizados dados secundarios obtidos
através do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacao
(SINAN), disponivel na pagina do DATASUS (Departamento de
Informética do SUS), do Ministério da Saude, por meio do
programa TabNet win32 3.0.

Esta base de dados disponibiliza dados de indicadores
da saude, que podem servir para andlises subjetivas da
situacdo sanitaria, tomadas de decisdo baseadas em
evidéncias e elaboracdo de programas de acdes de saude
(http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet).

As varidveis analisadas foram: sexo (masculino e
feminino), faixa etaria, forma clinica (indeterminada,
tuberculéide, dimorfa e virchowiana), grau de incapacidade,
classificagdo operacional (paucibacilares e multibacilares),
esquema terapéutico, microrregido, lesdes cutaneas e nervos
afetados( | es»es igual.a zero, O5

ApOs a pesquisa dos indicadores, os dados foram
tabulados em planilhas do Microsoft Excel 2010, para célculo
de porcentagem, confeccdo de gréaficos e tabela para serem
analisados qualiquantitativamente.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A regido Nordeste € a que apresenta uma endemicidade
bastante consideravel para hanseniase. Enquanto no estado da
Bahia durante o periodo de 2001-2014, um total de 40.060
casos novos de hanseniase foram relatados, uma média de
2.861 casos/ ano (SOUZA et al., 2018). No periodo de 2014 a
2017, na Paraiba, foram notificados 1.919 casos novos de
hanseniase por 100.000 mil habitantes. O ano de 2014
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apresentou o maior niamero de casos novos notificados, sendo
um total de 580 (30,22%) e a média por ano 480. Sendo a maior
proporcao de casos na faixa etaria de 50 a 59 anos, com 361
casos novos (18,8%) entre o ano de 2014 a 2017. A Figura 1
mostra a comparacgao entre a faixa etaria de 10 a 14 anos em
comparacao com a faixa etaria de 50 a 59 anos.

A hanseniase € mais incidente em adultos, j& que o
Mycobacterium leprae possui um longo periodo de incubacéo.
Ja a deteccdo na faixa etaria menor de 15 anos indica
exposicdo precoce e alta endemicidade (CAMPOS, 2018).
Observa-se que no periodo analisado houveram, na Paraiba,
109 casos novos em menores de 15 anos, concluindo-se que a
endemia nessa faixa etaria ndo € muito alta.

Figura 1. Distribuicdo de casos novos de hanseniase na faixa
etaria mais jovem (10 a 14 em anos) em comparacdo com a
faixa etaria de 50 a 59 anos.

400
18,8%
350 —
300 —
250 —
200 —  m10al4anos
150 n 50 a 59 anos
100 +—— —
3,1%
50 +— —
O 7J T - T - T - T
2014 2015 2016 2017 Total

Fonte: SINAN-TABNET. 2018
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Em relac&o ao sexo, ha uma prevaléncia significativa em
relacdo ao sexo masculino na paraiba, conforme a figura 2, que
apresentou 1.068 casos novos (56%) entre 2014 e 2017, em
contraste com o sexo feminino, que apresentou 851 casos
novos (44%) nesse mesmo periodo. Reis, Castro, Fernandes
(2017), neste estudo quanto aos dados sociodemogréficos,
entre eles se encontra o genéro, os homens foram mais
comumente afetados pela hanseniase. Estudo recente com
mulheres brasileiras, Alvarenga Niitsuma, Fernandes, Lana,
(2018), sugerem que o polimorfismo receptor Toll-like 1 (TLR1),
este envolvido na resposta imune, foi associado com uma maior
protecdo contra a hanseniase em mulheres.

Figura 2. DistribuicAo de casos novos de hanseniase
confirmados/notificados segundo género.

2500
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Fonte: SINAN-TABNET. 2018
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Assim, pode-se dizer que na populacdo masculina
apresenta uma maior exposicdo e risco de contato com
individuos doentes, o que facilita a propagacdo da doenca.
Além disso, as mulheres apresentam uma resposta imunolégica
mais eficiente ao Mycobacterium leprae do que os homens, que
justifica também a menor gravidade da hanseniase no sexo
feminino (BASSO, 2017).

A caracterizacdo da doenca por sexo permite indicar
diferencas de acesso em termos da capacidade de alcance do
programa e da capacidade da populacdo em utilizar os servicos
de saude. Além disso, é possivel identificar variagdes na carga
de hanseniase entre 0s grupos populacionais e também discutir
se estdo ligadas a processos socioecondmicos, como a
diferenca de acesso e oportunidades (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017). Segundo as recomendacées da OMS, a analise
epidemiologica segundo sexo € essencial para auxiliar na
implementacdo de politicas publicas para enfrentamento da
hanseniase (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A caracterizacdo baciloscépica e operacional indica
maior ocorréncia de reacdes hansénicas em pacientes com
baciloscopia positiva e igualmente a multibacilar (SANTOS at
al., 2018). Na figura 3, multibacilar predominou com 1.141
(59,45%), ressalta a relevancia dessa classe ser prevalente, ja
0s paucibacilares apresentaram um total de 777 casos (40,5%)
e apenas um (0,05%) caso foi ignorado em relagdo a
classificac@o operacional diagnostica. Portanto, trata-se de um
indicativo de diagndstico tardio, evidenciando que a rede de
atencdo béasica a saude ainda apresenta falhas na deteccao
precoce dos casos na fase inicial da doenga (BASSO, 2017). Le
et al, (2018), fizeram um estudo retrospectivo de
Monitoramento e deteccao da lepra pacientes no sudoeste da
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China no periodo de 2010-2014 por meio da combinacédo de
antigenos, foram detectados 88,4% dos pacientes com lepra
multibacilar, em contraste com 59,9% na hanseniase
paucibacilar.

Figura 3. Casos Novos por Classe Operacional pela
classificagdo da OMS (2014-2017)
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Fonte: SINAN-TABNET. 2018

Segundo o Ministério da Saude (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010), existe a possibilidade de um individuo doente e
nao tratado eliminar bacilos por meio das lesbes e infectar
pessoas sadias. Dessa forma, os pacientes multibacilares
apresentam uma resposta imunoldgica pouco eficaz,
apresentando um grande nimero de bacilos em seu organismo,
sendo considerados como fonte de infeccdo e manutencéo da
cadeia epidemioldgica da doenca.

A hipotese mais aceita sobre a forma de transmisséo da
doenca € que a pessoa néo tratada elimina o bacilo para o meio
externo principalmente através da mucosa nhasal e da
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orofaringe. Para que a transmisséo ocorra, € necessario contato
direto e prolongado com o individuo n&o tratado ( MINISTERIO
DA SAUDE, 2010). A presenca de DNA bacteriano na
raspagem dérmica |6bulo da orelha em pessoas assintoméaticas
com contatos domicialiares sugere infec¢cdo subclinica e,
portanto, contatos com PCR de tempo real positivo devem ser
monitorados para desenvolvimento de doengas de hanseniase
no futuro (GAMA et al., 2018).

Govindharaj, Srinivasan, Darlong, (2018) analisaram a
percepcdo dos pacientes com hanseniase, quando
diagnosticados pela primeira vez tiveram multiplos sentimentos
de medo, ansiedade, e tristeza. Nesta perspectiva, vale
ressaltar que o conhecimento a respeito da doenca e o0
tratamento mais rapido auxilia na melhora da percepcao pelos
pacientes. Quando o paciente inicia o tratamento, ele deixa de
transmitir a doencga, pois os bacilos sdo mortos ja nas primeiras
doses da medicacédo (MINISTERIO DA SAUDE, 2010), o que
evidencia a importancia da deteccao e tratamento precoces.

Em relacéo a forma clinica da doenca, conforme a tabela
1, o maior numero de casos novos notificados foi da forma
dimorfa, com 518 casos novos (27%), seguida da forma
tuberculoide, com 412 casos (21,5%), virchowiana, com 310
casos (16,2%), e indeterminada, com 272 casosS noOvosS
(14,2%). Obteve-se 175 casos classificados como ignorados
(9,1%), e 232 casos nao classificados (12%).

As manifestag@es clinicas da forma dimorfa variam entre
as caracteristicas da forma tuberculoide e da forma
virchowiana, podendo o paciente apresentar lesdes na pele
bem delimitadas, e lesdes infiltrativas mal delimitadas e com
muitos bacilos (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
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Tabela 1. Distribuicdo do niumero de casos novos por ano de
diagnostico notificados de acordo com a forma clinica.

Forma clinica 2014 2015 2016 2017 Total

Ignorado 55 51 32 37 175
Indeterminado 93 73 44 62 272
Tuberculdide 130 123 81 78 412
Dimorfa 149 143 105 121 518
Virchowia 96 77 66 71 310
Nao Classificada 57 56 55 64 232
Total 580 523 383 433 1919

Fonte: SINAN-TABNET. 2018

A forma dimorfa atinge pessoas com baixa resposta
imunolégica contra o bacilo, gerando uma maior suscetibilidade
as reacdes hansénicas, acarretando no surgimento de
incapacidades fisicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).
Portanto, fica evidente a necessidade de um diagndstico
precoce, além de tratamento adequado e prevencdo de
incapacidades por parte dos profissionais da saude. A maior
proporcao das formas dimorfa e virchowiana indica que grande
parte dos pacientes obteve diagndstico tardio (CAMPOS, 2018).
Na lepra tuberculéide a funcdo nervosa pode deteriorar-se
rapidamente e tratamento urgente é necessario para evitar
deformidades permanentes e a incapacidade(TALHARI,
TALHARI; PENNA, 2015)

A deteccéo precoce da hanseniase é essencial para a
prevencao de incapacidades e deformidades fisicas. Para isso,
as equipes de saude devem realizar a busca ativa dos doentes
por meio do exame de contatos do caso diagnosticado.
(CAMPOS, 2018). Quanto ao grau de incapacidade, obteve-se
um total de 1223 casos (64%) com grau zero de incapacidade,
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(figura 4). Foram notificados 386 casos (20%) com grau | de
incapacidade, seguido de 148 casos (7,7%) com grau Il. Foram
classificados como néo avaliados 161 casos (8,3%).

Figura 4. Casos notificados quanto ao grau de incapacidade
(2014-2017)
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Fonte: SINAN-TABNET. 2018

As avaliacbes realizadas sao padronizadas pelas
normas do Ministério da Saude. A classificacdo do grau de
incapacidade recomendada pela Organizacdo Mundial da
Saude define como grau zero o paciente sem sinais e sintomas
decorrentes da hanseniase, grau I, anestesia e grau Il méo
caida, articulacbes anquilosadas, contratura, reabsorcao
intensa e acuidade visual prejudicada (FARIA et al., 2015). Em
individuos que recebem alta a hanseniase deixa de ser uma
doenca infecciosa e se torna uma doenca crénica com condi¢ao
de incapacidade e a possibilidade do surgimento de respostas
imunes (PINHEIRO et al., 2018). Uma vigilancia ativa continua
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torna-se evidente, incluindo estratégias como programa local
para fortalecer o controle da hanseniase e uma equipe
profissional competente para conseguir uma reducdo bem-
sucedida da endemia, evitando principalmente os casos de grau
2 de incapacidade em municipios hiperendémicos,
consequentemente prevenindo as deficiéncias (ZANELLA et al.,
2018).

A coexisténcia de alargamento dos nervos e neurotrofia
nos nervos periféricos de pacientes com hanseniase representa
o tipo mais prevalente de prejuizo (CHEN et al., 2018). Em
relacdo aos nervos afetados, foram notificados durante o
periodo de estudo, 1640 (85,46%) casos com nervos afetados
do total, 1399 (72,91%) casos novos com numero de lesdes
igual a zero, 230 (11,98%) casos apresentaram numero de
lesdes menor e igual a cinco. O numero de casos notificados
com numero de les6es maior que cinco foi igual a 11 (0,57%).

Na Nigéria, Chukwu et al., (2018), estes autores
realizaram um estudo que comprova a agravamento e
surgimento de incapacidades durante o tratamento de
hanseniase. Por isso, o monitoramento deve ser essencial
antes, durante e apos o tratamento. CARVALHO et al., (2017),
maiores propor¢cdes de soropositividade para ensaio
imunoenzimatico (ELISA) foram observadas nos casos de
hanseniase durante o tratamento, ressaltando a importancia
dos testes soroldgicos na epidemiologia.

Ao analisar-se 0 esquema terapéutico, a maioria dos
pacientes (59,14%) receberam o esquema de poliguimioterapia
para tratamento multibacilar em 12 doses e 40,22% dos casos
notificados receberam poliquimioterapia para paucibacilar em
seis doses, esquema estabelecido pelo Ministério da Saude.

111



AVALIAGAO DO PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DA HANSENIASE NO
ESTADO DA PARAIBA NO PERIODO DE 2014 A 2017

Apenas sete casos foram classificados como ignorado e cinco
casos notificados utilizaram esquemas alternativos.

Figura 5. Distribuicdo do nimero de casos segundo esquema
terapéutico.

1200 59,14%
1000 —
800 40,22%

. mPQT/PB/6 doses
PQT/MB/12 doses

600

400

200 -

0

2014 2015 2016 2017 Total

Fonte: SINAN-TABNET. 2018

Em relacdo aos municipios, Jodo Pessoa foi 0 que mais
notificou casos novos nesse periodo, com um total de 567
casos, 30% de todos os casos do Estado Paraiba, seguida de
Campina Grande com 12,7% o que evidencia uma maior
necessidade, nestas cidades, de acdes de combate a
hanseniase, com detec¢do precoce e tratamentos adequados
por se tratarem das cidades de maior quantidade de habitantes.
A implementagcdo de medidas de educagdo em saude
teoricamente traria beneficios, especialmente nas cidades
grandes, onde a lepra foi encontrada concentrada em
aglomerados delimitados (VEIRA et al., 2018).

A estratégia global para a hanseniase 2016-2020
objetiva reduzir a carga da doenca através da parceria
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governamental, combate a hanseniase e suas complicacfes e
o enfrentamento da discriminacdo. Estas metas envolvem a
deteccdo precoce de casos, 0 tratamento imediato com
esquema de poliquimioterapia (PQT), o desenvolvimento de
pesquisas e a mobilizacdo junto a sociedade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016).

CONCLUSOES

Percebe-se diante das analises dos indicadores
epidemioldgicos da Hanseniase na Paraiba, entre os anos de
2014-2017 um aumento significativo da endemicidade,
evidenciando  seu pico em 2014. Observou-se
predominantemente a faixa etaria de 50 a 59 anos, expondo-se
que o maior numeros de casos novos infectados foi o sexo
masculino, com a prevaléncia dos casos de classificacao
operacional multibacilar com poliquimioterapia de 12 doses
(59%) e manifestacBes clinicas dimorfas. Portanto, faz-se
necessario que as acdes de controle da Hanseniase sejam
feitas por um diagnostico e tratamento precoce, sabendo que a
resposta imune assim como a genética pode influenciar na
infectividade, além de uma melhor assisténcia ativa das
equipes multidisciplinar de saude para a prevencdo de
incapacidades. A conscientizacdo da populacdo tem
importancia da questdo da transmissado, visto que alguns
animais podem servir de reservatério, aumentando o risco de
infectividade com contato direto.
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RESUMO: A vacinacao é de suma importancia e caracteriza-se
como uma das politicas publicas mais efetivas e de menor
custo-beneficio para o Estado. Informacfes sobre coberturas
vacinais sao relevantes, pois revelam a porcentagem de
individuos vacinados perante uma determinada populacéo
especifica em um determinado ano. No presente estudo
objetivou-se a realizacdo de um levantamento sobre a cobertura
vacinal referente ao Calendario Nacional de Vacinacdo da
Crianca no estado da Paraiba entre os anos de 2013 a 2017.
Tratou-se de um estudo epidemiolégico, do tipo documental e
retrospectivo, no qual se utilizou o Departamento de Informéatica
do Sistema Unico de Satde do Brasil (DATASUS) para a
recuperacéo de dados. Estes demonstraram que a maioria das
vacinas apresentaram quedas gradativas em suas coberturas
no decorrer do tempo utilizado na pesquisa, principalmente a
partir de 2016, com valores inferiores as metas estipuladas pelo
Ministério da Saude, exceto BCG (2013 a 2017), poliomielite
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(2013 a 2015), rotavirus (2014 e 2015), meningocécica e
pentavalente (2013) e triplice viral (2014). Sendo assim, €&
necessario a programacao de estratégias que visem a melhoria
da imunizacdo do publico infantil, de forma a identificar
possiveis falhas, peculiaridades e/ou vulnerabilidade que
dificultem a ades&o ou 0 acesso dos USUArios a esse servico.
Palavras-chave: Vacinacdo. Saude da Criangca. Cobertura
vacinal.

INTRODUCAO

No intuito de propiciar melhor qualidade de vida a
populacdo, o Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) tem
avancado no decorrer dos anos, contribuindo para a
prevencdo de doencas. O Calendéario Nacional de Vacinacao
do Brasil contempla criangas, adolescentes, adultos, idosos,
gestantes e a populacdo indigena, promovendo imunizacao
com a oferta de 19 vacinas, cuja protecao se inicia ao nascer
(BRASIL, 2017a).

A Coordenacdo Geral do Programa Nacional de
ImunizagBes (CGPNI) adquire e distribui os imunobioldgicos,
além de instituir o Calendéario Nacional de Vacinagéo e definir
estratégias de vacinacédo para as populacfes alvo com vacinas
normatizadas em calendéarios especificos para cada grupo
(BRASIL, 2018a).

Logo, a vacinacao torna-se de suma relevancia, sendo
caracterizada como uma das politicas de saude publica mais
efetivas e de menor custo-beneficio. Levando-se em
consideracdo o publico infantil, no Brasil, trata-se de uma
exigéncia legal obrigatoria, condicionante inclusive para o
acesso a programas sociais (LESSA; SCHRAMM, 2015).
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No que diz respeito as imunizacdes infantis, embora haja
evidéncias de que sdo meios econbmicos para reduzir a
incidéncia e gravidade das doencas evitaveis por vacinacdo em
uma populagéo e fornecer protecao indireta para pacientes, sua
aceitacdo € variavel em todo o mundo (LEE; ROBINSON,
2016).

Muitas doeng¢as comuns no Brasil e no mundo deixaram
de ser um problema de saude publica por causa da vacinacao
massiva da populacéo. Poliomielite, sarampo, rubéola, tétano
e coqueluche sdo alguns exemplos de doengas comuns no
passado e que as novas geracdes s6 ouviam falar em
histérias. No entanto, atualmente pode-se registar a
reemergencia de surtos de sarampo em alguns estados
brasileiros. Por isso deve-se empreender grandes esforgos
para se manter a cobertura vacinal (BRASIL, 2018b). Essa
revela a quantidade de vacina dispersada pelos servicos
basicos de saude, sendo calculada através da proporcédo de
criancas que receberam o esquema completo de vacinacdo em
relacdo ao numero de criangas existentes na populacdo da
mesma faixa etaria avaliada. O esquema completo ¢é
caracterizado pela aplicacdo das vacinas preconizadas pelo
PNI, em que as doses foram aplicadas nas idades indicadas e
com o aprazamento correto (CARNEIRO et al. 2012).

Na PNI sdo estipuladas as metas de coberturas vacinais
para cada vacina. Com relacdo ao calendario da crianga, tem-
se a meta de 90% para BCG e vacina rotavirus humano,
enguanto para as demais vacinas a meta é de 95% Para tanto,
tem-se o indicador de cobertura vacinal como um importante
instrumento para a tomada de decisdo nas diferentes esferas
de gestao, uma vez que somente com coberturas adequadas €
possivel alcancar o controle ou, manter em condicdo de
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eliminacdo ou erradicacdo as doencas imunopreveniveis sob
vigilancia (BRASIL, 2015).

Neste sentido, objetiva-se a realizacdo de um
levantamento sobre a cobertura vacinal referente ao Calendario
Nacional de Vacinacdo da Crianga do Ministério da Saude no
estado da Paraiba entre os anos de 2013 a 2017.

MATERIAIS E METODO
Delineamento do estudo

Tratou-se de um estudo epidemioldgico, do tipo
documental e retrospectivo, em houve a recuperacdo de dados
secundéarios a partir do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Saude do Brasil (DATASUS). O roteiro de
busca de dados pode ser observado abaixo (figura 1).

Figura 1. Roteiro de busca de dados secundarios

Fonte: Autoria propria, 2018.

A busca foi realizada com base nas vacinas que fazem
parte do Calendario Nacional de Vacinacdo da Crianca 2018,
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disponibilizadas pelo Ministério da Salde, conforme se observa

na figura 2.

Figura 2. Calendario Nacional de Vacinagdo da Crianca 2018,
Ministério da Saude
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Fonte: BRASIL, 2018c
Local do estudo

A Paraiba faz parte da regido Nordeste do Brasil, tendo
como capital Jodo Pessoa. O estado apresenta 223 municipios,
tem uma area territorial de 56.468,435 km?, com uma populagéo
estimada em 4.025.558 pessoas no ano de 2017, enquanto o
altimo censo, relizado em 2010, tras uma densidade
demogréafica de 66,7 habitantes por km2. O indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do estado é de 0,658 (IBGE,
2017).
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Figura 3. Representacédo dos estados brasileiros com destaque
para o estado da Paraiba

.Fonte: Autoria prépria, 2018
RESULTADOS E DISCUSSAO

Na tabela 1 pode-se observar a cobertura vacinal referente
ao calendario de vacinacdo da crianca no estado da Paraiba,
compreendendo os anos de 2013 a 2017.

Tabela 1. Percentuais de cobertura vacinal do calendario da
crianga no estado da Paraiba, 2013-2017
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2013 2014 2015 2016 2017

Vacinas %) (%) (%) (%) (%)

BCG 112,35 111,91 105,73 97,27 102,12
Hepatite B - 91,56 87,11 75,29 83,96
Pentavalente 97,61 93,18 93,55 87, 54 82,09
Poliomielite 108,24 100,40 96,12 85,46 82,06

Pneumocécica 93,34 89,96 92,05 93,52 90,61
Meningocécica 96,381 92,23 94,18 89,19 84,94

Rotavirus 89,81 92,47 92,51 88,90 83,98
Hepatite A - 42,16 83,36 74,95 87,89
DTP 98,36 93,34 93,65 87,67 82,13
Febre amarela - - 0,14 1,75 0,92
Triplice viral 87,80 103,66 79,06 76,62 84,21
Tetra viral 34,19 77,44 57,99 61,22 74,73

Fonte: DATASUS, 2018

A partir dos dados levantados € possivel observar valores
o0timos de cobertura vacinal para a vacina BCG, porém é
perceptivel o decaimento através dos anos pesquisados,
sobretudo em 2016, apesar disso, 0s valores encontram-se
superiores a meta nacional que é de 90%, de acordo com o
Ministério da Saude (BRASIL, 2015).

A vacina BCG (Bacillus Calmette-Guérin) contém uma cepa
do Mycobacterium bovis atenuada. E utilizada de maneira
profilatica contra a tuberculose, de forma a provocar uma
primoinfecgéo artificial, mediante a presenca de bacilos nao
virulentos, visando aumentar a resisténcia do individuo em face
de uma infeccao ulterior, causada por bacilos virulentos (DINIZ
et al., 2014).

O DATASUS nao disponibilizou dados sobre as vacinas de
hepatite A e B no ano de 2013. Com relagcao a Hepatite B, houve
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gueda na cobertura vacinal, passando de 91,56% em 2014 para
83,96% em 2017. Enquanto a vacinacdo de hepatite A
apresentou um aumento gradativo, de 42,16% em 2014 para
87,89% em 2017, embora ndo tenha atingido a meta, bem como
a hepatite B.

A Hepatite B caracteriza-se por ser uma doenca infecto
contagiosa que apresenta um dos maiores agravos de saude
publica atual. A imunizacdo € considerada o0 meio mais
importante para a prevencao do virus HBV (virus da Hepatite
B), possuindo trés doses que sdo aplicadas nos primeiros 6
meses de vida. Refere-se a uma vacina inativada, a qual ndo
dispde de capacidade para provocar a doenga. Sua composi¢cao
compreende proteina de superficie do virus purificado,
hidréxido de aluminio, cloreto de sédio e agua para injecao
(JARDIM; CARVALHO; SILVA, 2013; BRASIL, 2017b).

Em contrapartida, a vacina adsorvida da hepatite A é uma
vacina injetavel, de virus inteiro, inativado, altamente purificado,
gue ajuda a prevenir a infeccéo do figado causada pelo virus da
hepatite A (BRASIL, 2014).

As coberturas vacinais para as vacinas pentavalente e
poliomielite, sofreram quedas gradativas no decorrer do tempo
pesquisado. Passou de 97,61% em 2013 para 82,09% em 2017
para a pentavalente e de 108,24% em 2013 para 82,06% em
2017 para a poliomielite, o que indica uma cobertura vacinal
aguém daquilo que preconiza o Ministério da Saude, que é uma
cobertura vacinal acima de 95% para ambas.

A vacina pentavalente confere protecdo contra difteria,
tétano, coqueluche, hepatite B e doencas invasivas causadas
por Haemophilus influenzae, sendo indicada para criangas a
partir de dois meses de idade, sua admistracao é possivel até
0s 7 anos (BRASIL, 2012).
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O Ministério da Saude disponibiliza dois tipos de vacinas
para a prevencdo da poliomielite, a vacina oral poliomielite
(VOP) e a vacina inativada poliomielite (VIP). A primeira é uma
vacina atenuada bivalente, contendo os virus da pdlio 1 e 3
vivos, porém sem forca para defragacdo da doenca. Ja, a VIP
é trivalente e injetavel, contendo fragmentos do virus da polio
tipos 1, 2 e 3, ndo apresentando a capacidade de provocar a
doenca, pois € uma vacina inativada, sendo indicada pela
Organizacdo Mundial de Saude em paises como o Brasil,
sempre que possivel, além da utilizacdo da VOP (BRASIL,
2018d).

No que diz respeito aos dados sobre a pneumocdcica,
houve pouca variagdo, sendo de 93,34% em 2013, leve
aumento em 2016 (93,52%) e queda em 2017 (90,61%).

A vacina pneumocécica conjugada 10-valente (VPC10)
atua na prevencéo de aproximadamente 70% das pneumonia,
megingites e otites ocasionadas por 10 sorotipos de
pneumococos. Enquanto a vacina pneumocécica conjugada
13-valente (VPC13) serve de prevencao para
aproximadamente 90% das enfermidades graves causadas por
13 sorotipos de pneumococos em criangcas. A primeira é
composta de dez sorotipos de Streptococcus pneumoniae, 0ito
deles conjugados com a proteina D do Haemophilus
influenzae tipo b, um com o toxoide tetanico e outro com toxoide
diftérico. Enquanto a segunda é composta de 13 sorotipos
de Streptococcus pneumoniae conjugados com a proteina
CRM197 (BRASIL, 2017c).

Para a vacina meningocdcica, na Paraiba, a meta foi
alcancada em 2013 (96,81%), porém os valores apresentaram
queda a partir dai, acentuando-se mais depois de 2016
(89,19%).
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A vacina meningococica C é utilizada como prevencéao
para doencas causadas pelo meningococo C, incluindo
meningite e meningococcemia. E constituida de
oligossacarideo, componente da capsula da bactéria que
caracteriza-se como o antigeno, do sorogrupo C acoplado a
uma proteina que pode ser o toxoide tetanico ou o mutante
atoxico da toxina diftérica, além disso, contém hidroxido de
aluminio, manitol, fosfato de sédio monobasico monoidratado,
fosfato de sodio dibasico heptaidratado, cloreto de sédio e agua
para injecdo como adjuvantes (BRASIL, 2017d).

A vacina rotavirus apresentava um valor abaixo de
90% em 2013, atinge melhores valores em 2014 e 2015 (92,47
e 92,51 respectivamente) e volta a ficar abaixo dos 90% em
2016 e 2017.

A vacina rotavirus € administrada em criancas, a
aplicacé@o da primeira dose ¢€ feita obrigatoriamente até 3 meses
e 15 dias de idade, ja a ultima é realizada até os 7 meses e 29
dias. A vacina oral atenuada pentavalente (VR5) é constituida
de cinco tipos de rotavirus vivos enfraguecidos, citrato de sédio,
sacarose, hidroxido de sédio, polissorbato 80, fosfato de sddio,
meios de cultura e quantidades tracos de soro fetal bovino. J4,
a vacina oral monovalente (VRH1) contém um tipo de rotavirus
enfraquecido, sacarose, adipatodissodico, utilizando-se o meio
Eagle modificado Dulbecco (DMEM) e agua estéril (BRASIL,
2017e).

A cobertura vacinal para a DTP (Difteria, Tétano,
Pertussis) apresentou queda gradativa, saindo dos 98,36% em
2013 para 82,13% em 2017. Trata-se de uma vacina inativada,
portanto, ndo tem como causar a doenca. Em sua composicao
estdo os toxoides diftérico e tetanico que sdo oriundos de
toxinas geradas pelas bactérias que causam difteria e tétano, a
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bactéria Bordetella pertussis (causadora da coqueluche) morta,
sal de aluminio, cloreto de sédio e 4gua para injecéo. E indicada
para todas as criancas até 7 anos de idade, inclusive aquelas
que ja& tiveram tétano, difteria e coqueluche, visto que ao
contrair tais doengas nédo se adquire protecdo permanente
(BRASIL, 20179).

A vacinagdo contra febre amarela apresentou
cobertura baixissima no estado, ndo apresentando dados em
2013 e 2014, porém isto pode ser explicado pelo fato de a
vacina nao ser obrigatdria no calendario basico das criancas em
todos os estados brasileiros, sendo a Paraiba um deles. A
vacina € recomendada para aqueles individuos que viajardo
para locais onde a vacina € obrigatéria (BRASIL, 2018e), logo
0 aumento da cobertura a partir de 2014 pode estar relacionado
com os surtos em outras regifes e o deslocamento do publico
em questao para esses locais.

O programa Nacional de Imunizac¢des disponibiliza a
vacina da febre amarela no esquema de rotina nos estados do
Norte, Centro-oeste incluindo o Distrito Federal, alguns estados
do Nordeste compreendendo o Maranhdo e algumas partes da
Bahia e Piaui, o Sudeste é contemplado e os estados do Sul
brasileiro, classificados como é&reas de recomendacdo de
vacinacao. Vale salientar que é meta do Ministério da Saude a
ampliacdo da oferta para todo o Brasil até abril de 2019
(BRASIL, 2018f).

A vacina disponibilizada na rede publica é produzida pelo
laboratoério Bio-manguinhos da Fiocruz, criada a partir do virus
atenuado, sendo cultivado em ovo de galinha, em sua
formulag&o contém, eritromicina, canamicina, gelatina bovina,
cloridrato de L-histidina, L-alanina, entre outros (BRASIL,
2018gq).
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A triplice viral apresentou valores oscilantes com
87,80% em 2013, 103,66% em 2014, diminuindo para 84,21%
em 2017. Ja, a tetra viral, apresentou um aumento variavel a
partir de 2014, saindo de 34,19% em 2013 para 74,73% em
2017, porém ambas as vacinas ainda se encontram em um
valor inferior ao que € preconizado.

A triplice viral € uma vacina atenuada composta de
virus vivos atenuados do sarampo, da rubéola e da caxumba,
sulfato de neomicina, albumina humana, sorbitol, aminoacidos
e gelatina, além de conter tracos de proteina do ovo de galinha
em decorréncia do processo de fabricacdo da vacinas e, no
Brasil, uma das vacinas disponibilizadas na rede publica possui
pequenas quantidades de lactoalbumina (BRASIL, 2018h).

A vacina tetra viral é utilizada em substitui¢éo a triplice
viral e varicela separadas, quando a administracdo das duas
coincidirem em menores de 12 anos, sendo adotada pelo PNI
na segunda dose da triplice e dose Unica da varicela. Além dos
virus atenuados que compdem a triplice viral, a tetra viral
apresenta o da varicela, e entre os outros componentes estéo
a lactose anidra, sorbitol, manitol, aminoacidos, tracos de
neomicina e agua para injecdo, contendo, pequenas
quantidades de proteina do ovo de galinha utilizado na
producgéo da vacina. (BRASIL, 2018i).

Em um estudo realizado nas capitais nodertinas em
2008, visando a obtencdo de um panorama sobre a cobertura
vacinal do esquema béasico para o primeiro ano de vida pode-
se constatar que em todos as capitais a vacina BCG apresentou
maior cobertura vacinal, com destaque para as capitais de
Alagoas, Ceara e Piaui. Com relacdo a hepatite B, Teresina
apresentou a maior cobertura com 84%. Para DTP os valores
estdo acima dos 80% em todas as capitais nordestinas, porém
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nao atingiram as metas preconizadas. Neste estudo as
coberturas para a vacina triplice viral atingiram valores
superiores a 80% em Teresina, Fortaleza, Aracaju e Natal,
assim como o que € apresentado na presente pesquisa para 0s
anos de 2013, 2014 e 2017, o que indica pouca melhoria nas
coberturas atuais comparadas com as mais antigas,
apresentando valores oscilantes que muitas vezes decrescem,
ndo havendo progresso ou constancia através dos anos,
engquanto em Sao Luiz foi observada cobertura abaixo de 80%,
como os resultados apresentados na Paraiba em 2015 e 2017.
Para a vacina antipolio (oral) observou-se altas coberturas na
maioria das capitais, com valores superiores a 85% (QUEIROZ
et al., 2013).

A cobertura vacinal infantil em um servico filantrépico
de atencdo priméaria a saude do municipio de S&o Paulo em
2010 foi de 100% para BCG, 99% para hepatite B e tetravalente,
99,3% para vacina oral da poliomielite, 95,7% para a vacina
rotavirus humano, 99,5% para triplice viral, enquanto 95,7% das
criancas estavam com o0 esquema basico de vacinacao
completo. Tais resultados sdo mais favoraveis que o0s
apresentados nesta pesquisa, exceto para BCG, mostrando
gue todas as outras vacinas apresentaram valores acima das
metas nacionais (BARBIERI, 2013).

Em um estudo realizado em uma unidade de satde da
familia da capital de Alagoas em 2011 revelou a situacdo
vacinal das criancas, em que 24% completaram o esquema
bésico de vacinacdo, ao passo em gue a cobertura para vacina
hepatite B foi de 72,7%, DTP 65,2%, poliomielite oral 63,6% e
rotavirus humano 77,2%, resultados menores aos
apresentados nesta pesquisa (CARNEIRO et al., 2012).
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Uma pesquisa nos estados do Brasil a respeito da
vacina meningocadcica C em criancas de até 1 ano de idade em
2012, mostrou mais altas coberturas em Rondonia,
Pernambuco, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Goias e Distrito
Federal (103,8%, 102,3%, 100,75%, 103,8%, 100%, e 101,9%
respectivamente), enquanto o Pard apresentou a menor
cobertura (85,5%). A Paraiba tinha cobertura de 89%, resultado
menor aos anos de 2013-2015 desta pesquisa, mas semelhante
aos valores indicados a partir de 2016 (NEVES et al., 2016).

No que diz respeito aos resultados apresentados
nesta pesquisa, diante de valores decrescentes frente as
coberturas vacinais apresentadas nos ultimos anos, o Ministério
da Saude indica alguns fatores como os possiveis causadores,
entre eles, a falsa seguranca de que nao ha necessidade de
vacinacdo, desconhecimento dos esquemas vacinais
preconizados nos calendarios, falta de tempo, indisponibilidade
nas salas de vacinacdo no momento da procura, profissionais
sem a devida capacitacdo e insuficientes para atender a
demanda, falta de mobilidade da populac¢éo, disponibilidade dos
insumos e numero de salas de vacina (BRASIL, 2018j).

Entende-se que a configuracdo da situacdo é
demasiada complexa, compreendendo diversos fatores
relacionados entre si que podem contribuir para a queda da
cobertura vacinal. Elenca-se ainda os cenarios politico e
econdbmico em momento de fragilidade, expansdo dos
movimentos anti-vacinas, que suscitam a disseminacdo de
informacdes falsas a respeito da inexisténcia de efetividade e
eventos adversos a vacinas, além de situacdes operacionais
inerentes a rede de servigos do SUS (ABRASCO, 2018).

Enveredar-se pelas dificuldades relativas a adeséao a
imunizagao infantil requer a consideragéo de aspectos como as
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percepcdes de saude e doenca dos sujeitos, a disposicao dos
servicos de saude e as condi¢cfes de vivéncia das familias. O
enfrentamento destes desafios suscita, na dimensdo da
crianga, o incentivo a efetivacdo equanime da vacinagao entre
ambos os géneros, o respeito as etnias e a prestacdo de
cuidados infantis distributivos entre as diferentes idades.
(CAVALCANTI; NASCIMENTO, 2015).

CONCLUSOES

Diante do exposto € possivel inferir que as coberturas
vacinais do calendario da crianca no estado da Paraiba
apresentaram quedas gradativas no decorrer do tempo utilizado
nesta pesquisa, exceto hepatite A e febre amarela, indicando a
nao imunizacéo de uma parcela da populagéo infantil. A maioria
das vacinas ndo atingiram as metas estabelecidas pelo
Ministério da Saude, exceto BCG (2013 a 2017), poliomielite
(2013 a 2015), rotavirus (2014 e 2015), meningocécica e
pentavalente (2013) e triplice viral (2014). E necessario analisar
a efetividade das acdes de vacinacao ofertadas pelos servicos
de saude, no propdésito de programar estratégias que visem a
melhoria da imunizagdo do publico infantil, sobretudo
identificando ~ possiveis  falhas,  peculiaridades  e/ou
vulnerabilidade que dificultem a adeséo dos usuarios. Melhorar
0 acesso, fornecer informagdes e promover o acolhimento ideal
podem se configurar como ferramentas neste contexto.
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RESUMO: No Brasil a prevaléncia da pratica de plantas
medicinais € atribuida a diversidade de seu bioma e espécies
vegetais com acdo terapéutica em diversas patologias.
Objetivou avaliar o conhecimento popular sobre o uso das
plantas medicinais pelos moradores do Municipio de Sao
Bentinho, Paraiba. Foi realizado 132 entrevistas por meio de
um questionario, 24 foram aplicados na zona rural e 108 em 9
bairros da zona urbana, sendo 12 questionarios por bairro ou
sitio. Observou que 100% das pessoas utilizam as plantas
medicinais, sendo a maioria idosos e usam as plantas
medicinais frequentemente por ter adquirido o habito de
consumir os chad com a familia. Observaram resultados
benéficos das ervas quando usam para realizacdo de algum
tratamento de doenca e motivou-os a utilizar mais ainda por ter
beneficios a saude e qualidade de vida e bem estar. Relataram
que a utilizacao das plantas medicinais atualmente sédo pouco
consumidas pelos jovens. O cha sem acucar é bem aceito e a
comunidade tem o desejo cultivar uma horta de plantas
medicinais em casa. As espécies mais consumidas foram o
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boldo, a erva-cidreira, a camomila, a marcela e a hortela.
Conclui-se que a populacdo possui conhecimento da acdo das
plantas medicinais herdados pelos familiares e que divulgam a
medicina alternativa popular como qualidade de vida,
tratamento e prevencgéo de doencgas.

Palavras-chave: Medicina da Comunidade. Sabedoria

Popular. Ervas Medicinais.
INTRODUCAO

A utilizacao de plantas medicinais € uma préatica antiga
desde a pré-historia, o uso desses medicamentos naturais para
o tratamento de morbidades de diversas afec¢cbes. Seu uso por
muitas vezes € 0 Unico recurso terapéutico de grupos ou
comunidades, principalmente os residentes das zonas rurais
(MORESKY et al., 2018).

A legislacdo sanitaria brasileira de medicamentos
fitoterapicos relata que o emprego exclusivo de matérias primas
ativas vegetais com seguranca e eficacia baseado em
evidéncias clinicas e que sejam caracterizados pela constancia
de sua qualidade na ac¢éo terapéutica no organismo (BRASIL,
2014).

No Brasil a prevaléncia da prética de plantas medicinais
€ alta e pode ser atribuida a diversidade de seu bioma rico em
espécies vegetais com acao terapéutica em diversos sistemas
organicos. O baixo custo das plantas medicinais quando
comparados ao medicamentos industrializados, permite maior
acesso a populagédo, apenas precisa ser incentivado o uso
pelos profissionais de saude (PEREIRA et al., 2015).

Grande parte dos municipios brasileiros tem criado
programas que incorporam a pratica da fitoterapia na area de
atencdo basica a saude afim de suprir as necessidades
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medicamentosas da comunidade melhorando a atencédo a
salude da populacdo (GADELHA et al., 2015).

A implementacdo da fitoterapia no sistema Unico de
saude (SUS) comecou a partir da década de 1980, que teve
como marco principal a publicacao das resolu¢cées da Comissao
Interministerial de Planejamento e Coordenacéo (CIPLAN), que
fixaram as normas e as diretrizes para o atendimento em
praticas complementares integrativas de saude a populacéo
(CACCIA-BAVA; BERTONI; PEREIRA; MARTINEZ, 2017).

As profundas raizes culturais da populacéo brasileira e o
acumulo dos conhecimentos empiricos sobre a acdo das
plantas medicinais facilitam a sobrevida da fitoterapia até a os
dias atuais, podendo ser encontradas em todas as cidades
brasileiras, em mercados populares, feiras livres, quitandas,
farmécias e casas de produtos naturais (SANTOS et al., 2011).

No Brasil diversos estudos séo realizados para avaliar o
conhecimento da populacdo sobre o consumo de plantas
medicinais e suas diferentes utilizacdes, apontando a
importancia das plantas para as populacdes e a contribuicdo
desse conhecimento para a assisténcia basica no fornecimento
da medicina na comunidade. O uso incorreto da fitoterapia pode
gerar quadros de intoxicacdo, se tornando um caso de
problema de saude publica (PEREIRA; MALAFAIA, 2014).

As plantas medicinais normalmente s&o encontradas em
feiras livres, locais que tem pouca higiene sanitaria e sem
fiscalizagao, isso prejudica a qualidade do produto, o que pode
levar a perca de seus principios ativos, diminuindo sua eficacia.
Contudo essas feiras livres ajudam na difusédo do conhecimento
empirico e popular, ajudando propagar o conhecimento popular
das plantas medicinais (ARAUJO; FERNANDES; ARAUJO,
2017).
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Tendo em vista a importancia do resgate dos saberes
tradicionais sobre a utilizacdo das plantas medicinais e sua
influéncia na sadude publica da comunidade, fez-se o estudo de
reconhecer as ervas mais utilizadas no sertdo paraibano
(SANTOS et al., 2012).

A comunidade precisa de profissionais capacitados para
informar a utilizacdo das plantas medicinais embasados em
conhecimentos cientificos e que divulguem as plantas com acao
terapéutica para a prevencdo de doencas e melhorar a
qualidade de vida da populacéo.

O estudo teve como objetivo avaliar o conhecimento
popular sobre o uso das plantas medicinais pelos moradores do
Municipio de Sao Bentinho, Paraiba.

MATERIAIS E METODO

A pesquisa trata-se de um estudo transversal de campo
guantitativa e qualitativa. Foram realizadas entrevistas com os
moradores de nove bairros pertencentes a zona rural e urbana
do municipio de S&o Bentinho, Paraiba. A escolha dos
participantes foram de forma aleatoria seguindo o0s pré-
requisitos definidos pelos critérios e inclusédo e exclusao.

Foram realizadas entrevistas por meio de um
questionario com uma amostra probabilistica aleat6ria de 132
habitantes. As amostras foram divididas entre a zona rural e
urbana. Foram aplicados 24 questionarios na zona rural em
diferentes comunidades e 108 questionarios em 9 bairros da
zona urbana.

Para cada bairro foram aplicados 12 questionarios. Os
questionarios foram aplicadas em forma de entrevistas de casa
em casa. Coletando dados epidemioldgicos: idade, profissao,

140



CONHECIMENTO POPULAR SOBRE O USO DAS PLANTAS MEDICINAIS
PELOS MORADORES DA CIDADE DE SAO BENTINHO, PARAIBA

sexo, estado civil, utilizacdo de plantas medicianais, quais as
plantas mais utilizadas e a forma de utilizacao.

As perguntadas realizadas foram feitas pelo proprio
pesquisador como o consumo de algum tipo de fitoterapico,
quais as plantas mais utilizadas pela populagéo, seus usos,
suas formas de preparo, por influéncia de quem comecou a
fazer uso das plantas medicinais ou se percebe algum beneficio
no uso de plantas medicinais.

Alguns entrevistados relataram suas experiéncias com
as plantas medicinais, mostraram as plantas medicinais que
possuem em casa, na zona urbana a principal obtencdo dos
fitoterpicos sdo por meio das freiras livres e comércios locais,
ja na zona rural a principal forma de obtencdo das plantas
medicinais sdo por meio de hortas que 0os mesmos cultivam em
suas casas, relataram também seus usos especificos e as
indicacdes familiares por indicacao de pais e avos.

Os dados estatisticos serdo computados utilizando o
SPSS for Windows, v. 22. Foram realizadas analises
estatisticas descritiva utilizando-se frequéncias, medias e
desvio padrdo. Apds a verificacdo da normalidade dos dados
com as variaveis métricas analisadas seréo realizados os testes
de andlise estatistica inferencial. Os resultados dos dados
foram tratados em porcentagem através do programa Microsoft
Excel, e expressados sob a forma de graficos, tabelas e textos
de interpretacao das tabelas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Observou-se que a populagcdo estudada 123
entrevistados a maioria foram idosos que usam as plantas
medicinais e tem conhecimento da medicina popular para
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transmitir a comunidade. O uso de cha medicinal foi de 100%
dos entrevistados que usam ou ja tinham consumido algum tipo
de fitoterapico, todas as analises realizadas tiveram p<0,0001
significancia para o conhecimento popular das plantas
medicinais e seus uUsos.

Segundo Santos et al. (2016) o uso de plantas medicinais
esta relacionado a cultura popular que € transmitida ao longo
de geracbes, nas comunidades tradicionais (ribeirinhas,
indigenas, quilombolas), e também nas populacdes
contemporaneas através do conhecimento empirico, fruto de
observacdes e experiéncia vivenciadas nas comunidades.

A maioria dos entrevistados relataram que utilizam as
plantas medicinais frequentemente por terem adquirido o habito
familiar de utilizar as ervas em forma de chd como uma
alternativa de bebida ou como uma medida terapéutica para o
tratamento de doencas, motivadas a maioria por influéncia da
familia (mé&e e avos) repassadas de geracdo em geracao.

Segundo Badke et al. (2012) o conhecimento, os
saberes e as préaticas sobre o uso terapéutico de plantas
medicinais foram originarias no contexto familiar e propagada
de geracédo em geracao.

A incidéncia do uso de fitoterapicos pela populacao foi
observado um baixo consumo em 68% das plantas medicinais
pela populacdo mais jovens, veja na Figura 2, a opnido da
comunidade de como esta a aceitabilidade pela sociedade das
plantas medicinas no municipio de Sdo Bentinho, Paraiba.
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Figura 2. Incidéncia do uso de fitoterapicos de acordo com a
opinido da comunidade da zona rural e urbana do Municipio de
S&o Bentinho, Paraiba.

Incidéncia do consumo das plantas
medicinais

m aceitabilidade
m baixo consumo
credibilidade

ignorado

Fonte: Pesquisa do autor.

A maioria das pessoas entrevistadas relataram pouca
utilizacdo de plantas medicinais pelas pessoas mais jovens
atualmente, onde muitos desacreditam da capacidade
terapéutica dos fitoterapicos, mencionando que a baixa procura
por esses produtos vegetais se da pelo surgimento e o maior
acesso das populagbes aos medicamentos industrializados,
como medidas mais rapidas e praticas de manusear e comparar
os medicamentos sintéticos e a dificuldade de encontrar
algumas plantas e nao ter conhecimento cientifico satisfatério
com os resultados dos fitoterapicos.

As plantas medicinais apresentaram o0s resultados
satisfatérios de tratamento, mas sdo comprovados diversas
acOes terapéuticas de plantas medicinais listada pelo SUS. Os
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medicamentos fitoterapicos de uso exclusivo de matérias
primas ativas vegetais reconhecimos pelo SUS tem qualidade,
seguranca e eficacia no tratamento das patologias e sao
baseados em evidéncias clinicas, estudos de bioensaio e
caracterizados pela constancia de sua qualidade na acéo
terapéutica no organismo humano (BRASIL, 2014).

A prevaléncia de 59,4% do consumo de chi sem a
adicdo do acucar, é significante p<0,0001, revelando o poder
da erva medicinal, pois a adicdo de acucar inibe os efeitos
terapéuticos desejados e com essa prevaléncia mostra que a
comunidade de S&o Betinho, Paraiba resultados satisfatério
nos tratamentos das afeccgoes.

A comunidade estudado deseja em 99,9% cultivar uma
horta medicinal e passar os conhecimentos adquiridos para
outras pessoas, precisa trabalhar a influéncia mutua de
profissionais da saude em divulgar os benéficios das plantas
medicinais e seus efeitos comprovados devem explicar também
suas possiveis toxicidades quando manuseadas de forma
incorreta, e suas contraindica¢gdes principalmente no caso de
gestantes, devido muitas plantas terem capacidade abortiva,
além de criancas e portadores de patologias.

Em relagdo aos beneficios a salde, as plantas
medicinais foram apresentaram um grau de significancia de
p<0,05 demonstrando que a populacédo estudada conhece as
plantas, sabem a acdo terapéuticas e fazem uso seguro
plantas.

As plantas medicinais mais utilizadas pela comunidade
do municipio de Séao Bentinho, Paraiba, observe na tabela 1 a
a relacdo das plantas medicinais mais citadas pela populacéo
que sdo consumidas na medida que ela precisam de uma
terapia rapida para aliviar uma dor ou mal estar.
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Tabela 1. Plantas medicinais mais citadas pela comunidade da
zona rural e urbana do Municipio de S&do Bentinho, Paraiba.

Plantas Medicinais Nome cientifico Utilizacao
Boldo Peumus Boldus Molina 62
Camomila Matricaria camomila 27
Marcela Achysrocline S. 19
Hortela Mentha 11
Cidreira Melisssa oficcinalis 6

Alecrim Lippia Siloides 5
Erva-doce Pimpinella anisum 1

Fonte: Pesquisa do autor

As espécies mais utilizadas pela comunidade do
Municipio de Sao Bentinho, Paraiba sdo: o boldo (Peumus
boldus Molina), seguida a camomila (Matricaria camomila), a
Marcela (Achyrocline satureioides), a Hortela (Mentha), a erva-
cidreira (Melissa oficcinalis), o Alecrim (Lippia Siloides) e a erva-
doce (Pimpinella anisum).

De acordo com Torres, Diniz, Oliveira e Aradjo (2005)
Peumus boldus Molina, possui propriedades hepatoprotetora e
colerética devido ao alcaléide boldina. Corroborando com o
estudo, Toledo, Ulguim, Kaeser e Gomes (2016) relataram
varias utilizadas e formas de uso pela populacdo do boldo por
infusdo, tinturas ou extratos para diversas enfermidades, como:
colagogo-colerético, diurético, digestivo, hepatoproteror
anallgésico, laxante, dores de cabeca, congestdo nasal,
reumatismo, dor menstrual, vermifugo, sedativo e hipnético.

Segundo Colussi, Dalmolin, Pachtmann e Freitas (2011)
em estudo no Nordeste brasileiro a Melissa officinalis possui
atividade antioxidativa, antimicotica, adstringente,
antiinflamatodria, antitumoral e antiviral, principalmente sobre o
virus da Herpes Simples, causador da herpes labial e caxumba.
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Segundo Sousa et al. (2015) realataram as propriedades
terapéuticas da Melissa officinalis no tratamento de disturbios
do sono e controle das emocdes, revitalizante, antidepressivo,
antialérgico,  rejuvenescedor, carminativo, hipotensor,
sudorifero, ténico, regulador mestrual, combate célicas, diminui
os problemas digestivos, antiespasmédico, balsamo cardiaco,
antidisentérico, antiemético e antiséptico.

Carvalho et al. (2014) afirmaram que camomila, € uma
das plantas de uso mais antigo pela medicina tradicional
europeia, e hoje é incluida como oficial nas farmacopeias de
guase todos 0s paises. Apresenta principios ativos como o 6leo
essencial alfa-bisabolol, que contém camazuleno e
camaviolino, além de flavanoides, apigenina, taninos, matricina,
cumarinas, polissacarideos e éteres biciclicos. E utilizada na
medicina cientifica e na popular como tdénico amargo, digestivo,
sedativo e antiespasmaodico, agindo também por via tdpica pela
aplicacdo de compressa quente sobre o abdémen no
tratamento de célicas.

MARQUES, et al (2010) também relatou que a camomila
€ uma herbacea anual empregada como analgésica, anti-
inflamatoéria, calmante, ansiolitica, cicatrizante,
antiespasmaddica, desinfetante e emoliente . A atividade
ansiolitica e sedativa da camomila vem sendo atribuida a
apigenina, um flavonoide isolado a partir da flor de camomila
desidratada

Na medicina popular, a marcela, Achyrocline
satureioides é utilizada para problemas digestivos, hepaticos,
eupépticos, carminativos, antiespasmédicos e antidiarréicos,
também como  diurético, sedativo, antiinflamatorio,
antiarterosclerotico, hipoglicemiante, fortificante, emagrecedor,
bem como nas desordens do sistema nervoso, na letargia,
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dores de cabeca e dente, febre, gripe ansiedade, epilepsia,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, no tratamento de
pediculus capitis com estudos cientificos comprovados
(CARLA; CLAUDIA, 2012).

Contribuindo com isso Mota, Carvalho e Wiest, (2011)
relata que a marcela tem sido citada em pesquisas de
resgate etnografico como efetiva planta medicinal,
sendo as inflorescéncias utilizadas como infusos (chas)
para efeitos antidiarreicos, ant iespasmadicos,
analgésico, antiinflamatdria e antimicrobiana e também
confirmadas a atividade farmacologica Além disso,
relacionam estes efeitos ao conteudo de flavondides
presentes em alta concentracdo na marcela, afirmando
inclusive que a forma de extrag ao destes principios
bioativos influenciam na atividade biologica.

Corroborando para o estudo Rosa et al. (2011) relataram
que o horteld, Mentha possuem efeitos antiespasmaédicos,
antireuméticos, diuréticos, carminativos, estomaquicos, além
das propriedades tonicas e estimulantes, que favorecem a
expectoracdo, no uso contra tosses e asma.

Ja nos estudos fitoterapicos de Gasparin, Christ e Coelho
(2017) o hortela é rico em fonte de mentol aplicado a industria
em produtos de higiene bucal, flavorizantes, aromatizantes de
alimentos e bebidas, na perfumaria, confeitaria e produtos
farmacéuticos, além dos fitoterapicos.

Segundo Camelo et al. (2014) a Lippia sidoides
apresenta varias propriedades farmacolégicas e largo uso
popular nas comunidades, conhecida popularmente por
alecrim, alecrim-pimenta, alecrim do nordeste e alecrim-bravo.
Suas folhas sao utilizadas para tratamento de acne, ferimentos,
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infeccbes da pele e do couro cabeludo. A forma de preparo € a
infusdo, podendo ser usada para rinite alérgica e no tratamento
das infeccbes vaginais, da boca e da garganta. E o seu 6leo
essencial tem propriedades e atividade antimicrobiana.

De acordo com Moreira et AL (2016) ha muito tempo tem
seu uso associado a medicina popular, dada as caracteristicas
desta espécie nas atividades bioldégicas e terapéuticas,
justificado pelo seu potencial bioativo, Uteis nos tratamentos de
combate a patologias do homem e do animal. O 6leo essencial
(OE) oriundo de suas folhas possui propriedades quimicas ricas
em timol e carvacrol, substancias que agregam importancia a
planta pela comprovacéo cientifica farmacolégica.

Jé sobre a Erva-doce Nascimento et al. (2005) relataram
gue a Pimpinella anisum L., conhecida também como anis, &
uma planta origindria da costa mediterranea, usada como
antiespasmadica, inibidora da fermentacdo intestinal e
carminativa. Em estudos cientificos registraram atividades
broncodilatadora do 6leo essencial e dos extratos etandlicos e
aguosos desta planta apresentam forte atividade antioxidante e
notavel acdo antibacteriana para bactérias Gram positivas e
Gram negativas, além disso, o 6leo essencial pode reduzir os
efeitos causados pelo uso da morfina.

De acordo com Tak ahashi, Sousa, Yoshida e
Rocha (2009) E utilizada tanto na fitoterapia, como na
alimentacdo, na forma de condimento. Para fins
medicinais, sdo usados principalmente frutos, raizes e,
algumas vezes, folhas frescas. Seu Oleo essencial é
extraido de seus frut 0s. Os componentes dessa planta
atuam no aparelho digestivo e respiratério, aléem de
estimular as funcdes bioldgicas, favorecer a secrecao
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lactea. Também possui efeito dilatador, aumentando a
circulagao cutanea

oleo essencial da fruta tem efeitos
anticonvu Isivantes e relaxantes, €& utlizado no
tratamento de algumas doencas como a epilepsia. Além
disso, € utilizado como agente antiparasitario em
medicina veterinaria. Essa esséncia mostrou atividade
inseticida e acaricida. O 6leo essencial de anis tem um
efei to antibidtico contra  bactérias e fungos patogénicos
que afetam humanos e animais , entretanto, sua
atividade contra microrganismos fitopatogénicos é um
campo menos estudado (PINO, et AL 2012).

E os motivos que mais fazem os entrevistados usarem
os cha medicinais foram as a¢fes terapéuticos satisfatorias e a
alternativas viaveis devido o0s precos acessiveis quando
comparados aos medicamentos sintéticos para o tratamento
coadjuvante de diversas morbidades comuns na regiao e pela
alta diversidade de plantas medicinais, sendo a folha a parte
da planta mais utilizada para a medicina caseira da populacao.

As formas de preparacao dos chas foi por decoccao, mas
a populacao utiliza a decocgdo muitas vezes de forma errada,
pois a decoccao é para ser utilizadas com as partes mais rigidas
das plantas medicinais, como as cascas, raizes e sementes e
guando utilizar as folhas e frutos o cha deve ser feito por infusdo
para que as propriedades terapéuticas permaneca na sua
composicao, observe na Tabela 2.

A forma de preparo mais utilizadas das plantas
medicinais pela populacao foi por decoc¢ao em 84,09%. Alguns
entrevistados, 10,61% responderam que fazem o cha por
infusdo e 5,30 % utilizam as garrafadas como prepado das
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ervas. E a maioria dos entrevistados desconheciam outras
formas de preparo das ervas medicinais para uso de
medicamento natural.

Tabela 2. As formas de utilizagdo das plantas medicinais pela
comunidade da zona rural e urbana do Minucipio de Sao
Bentinho, Paraiba.

Formas de Utilizagdo | Quantidade Percentagem
Decoccéo 111 84,09%
Infusdo 14 10,61%
Garrafadas 7 5,30%

132 100%

Fonte: Pesquisa do autor.

Quanto a pergunta sobre quais plantas desejavam ter em
casa, a maioria dos entrevistados responderam as espécies
vegetais: a Babosa (Aloe vera) e a Malva (Malva sylvestris) ,
gue sao da regido e tem acdo em todos os sistemas.

Segundo Lima et al. (2015) a Aloe Vera apresenta acoes
laxativas e vermifugas, sendo utilizadas com eficiéncia no
tratamento de acnes, cortes (como auxiliar cicatrizante), asma,
tosse, queimaduras, feridas, abrasbes, algumas doencas de
pele, hemorrdidas, caspa, dores de garganta, problemas
digesticos e circulatérios e diabetes.

E de acordo com Chini et al. (2017) a Aloe vera apresenta
na sua composicdo vitaminas, enzimas, minerais, acucares,
acido salicilico e acidos aminados e pode ser usada em como
anti-inflamatoério, antioxidante, cicatrizante de feridas,
bactericida e laxativo.

Em relacdo a Malva, Filter, Freitas e Périco (2014)
citaram que a espécie € considerada erva mucilaginosa e
levemente adstringente, citada na literatura etnofarmacoldgica
como medicacdo capaz de suavizar a irritacdo dos tecidos e
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reduzir inflamacdes, especialmente da pele, da boca e da
garganta.

O uso indiscriminado das plantas pode gerar graves
consequéncias como intoxicagdes, sendo indicada buscar
informacdes com a assisténcia basica de saude da regido, para
saber quais as plantas mais seguras para a saude e as
quantidades permitidas de dosagem diaria.

Obsevou na experiéncia vivida pelos pesquisadores
durante o periodo de coleta o entusiasmo dos entrevistados em
poder expressar seus saberes e de poder expor suas
experiéncias com o uso das plantas medicinais, sentido a
importancia de esta contribuindo para o conhecimento da
comunidade cientifica e e populacional com o uso e 0s saberes
da fitoterapia popular.

Contudo, Ceolin et al. (2017) retrataram que a demanda
das plantas medicinais pela interagéo entre diferentes culturas
de cuidado na comunidade, torna-se imprescindivel que o0s
profissionais de salude da atencdo basica construam
conhecimentos em relacdo as plantas durante sua formacao
académica e na educacdo permanente, com a finalidade de
conhecer, interpretar e interagir com a populacao na busca de
solugdes congruentes com tratamentos coadjuvantes, crencas
e necessidades de saude da comunidade.

CONCLUSOES

Conclui-se que a populacdo entrevistada possui
conhecimento da acao das plantas medicinais, herdados pelos
familiares e que divulgam a medicina alternativa popular como
qualidade de vida, tratamento e prevencdo de doencas.
Relatam também que com o surgimento dos medicamentos
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sintéticos a procura por esses medicamentos naturais cairam
principalmente pelo publico jovem.

A prevaléncia de uso do boldo potencializando o poder
terapéuticos nas afeccdes gastricas e o ndo consumo do agucar
nos chas aumenta o poder de acdo dos bioativos das ervas
medicinais.

E preciso fazer estudos experimentais com seres
humanos para testar as plantas medicinais que a comunidade
mais utilizam no cotidiano e os profissionais de salde precisa
de capacitacdo sobre a acéo das plantas medicinais para fazer
propagacdo das ervas e seus compostos quimicos ativos nas
patologias.
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