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PREFÁCIO  
 

O CINASAMA é um evento que tem como objetivo 

proporcionar subsídios para que os participantes tenham 

acesso às novas exigências do mercado e da educação. E ao 

mesmo tempo, reiterar o intuito Educacional, Biológico, 

Nutricional e Ambiental de direcionar todos que formam a 

Comunidade acadêmica para uma Saúde Humana e 

Educação socioambiental para a Vida.  

O que é saúde? O assunto foi discutido dura nte esse 

evento e aqui apresentado em forma resumida para registrar 

a preocupação dos profissionais envolvidos com o tema 

portanto, desejamos boa leitura e reflexão.  

Os livros ñSAÚDE in te rativa  1, 2, 3 e 4ò; 

Biotecno logia inte rativa; Odontologia inte rat iva, 

Farmácia inte rativa , Meio ambiente: uma visão 

inte rativa 1 e 2, e Nutrição inte rativa 1 e 2 ò têm 

conteúdo interdisciplinar, contribuindo para o aprendizado e 

compreensão de varias temáticas dentro da área em estudo. 

Esta obra é uma coletânea de pes quisas de campo e 

bibliográfica, fruto dos traba lhos apresentados no Congresso 

Intern acional de Saúde e Meio Ambiente realizado entre os 

dias 14 e 15 de dezembro  de 201 8 na cidade de João Pessoa -

PB. 

Os eixos temáticos abordados no Congresso  

Intern acional de Saúde e Meio Ambiente e nos livros 



 
 

garantem uma ampla discussão, incentivando, promovendo 

e apoiando a pesquisa. Os organizadores objetivaram 

incentivar, promover, e apoiar a pesquisa em geral para que 

os leitores aproveitem cada capítulo como u ma leitura 

prazerosa e com a competência, eficiência e profissionalismo 

da equipe de autores que muito se dedicaram a escrever 

trabalhos de excelente qualidade direcionados a um público 

vasto.  

Esta publicação pode ser destinada aos diversos 

leitores que se  interessem pelos temas debatidos.  

Espera -se que este trabalho desperte novas ações, 

estimule novas percepções e desenvolva novos humanos 

cidadãos.  

Aproveitem a oportunidade e boa leitura.  
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CAPÍTULO 1 
 

ANÁLISE DA CONCORDÂNCIA DA CAUSA 
BÁSICA DOS ÓBITOS NEONATAIS 

INVESTIGADOS PELA VIGILÂNCIA DO 
ÓBITO INFANTIL E FETAL 

 
Dayane da Rocha PIMENTEL1 

Conceição Maria de OLIVEIRA2 

Cristine Vieira do BONFIM3 

Indianara Maria de Barros CANUTO.4 
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Magalhães. Recife, Pernambuco, Brasil; 2Professora do Centro Universitário Maurício de 
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RESUMO: Objetivo: Analisar a concordância entre a causa 
básica dos óbitos neonatais por componentes etários informada 
na declaração de óbito original e definida pela Vigilância do 
Óbito. Métodos: Estudo descritivo, cuja população foram os 
óbitos neonatais de mães residentes no Recife, Pernambuco, 
ocorridos no ano de 2014, investigados e discutidos pela 
vigilância. Utilizaram-se dados da declaração de óbito e das 
fichas confidenciais e sínteses de investigação. Compararam-
se os perfis e a realocação da causa básica dos óbitos antes e 
após a investigação, através dos capítulos e agrupamentos 
específicos da Classificação Internacional de Doenças, décima 
revisão. Na avaliação, utilizou-se a concordância pelo índice 
Kappa. Resultados: Dos 144 óbitos neonatais investigados, 95 
(66,0%) tiveram a causa básica redefinida. Todas as causas 
classificadas como mal definidas foram esclarecidas após a 
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vigilância. Observou-se incremento no potencial de 
evitabilidade (n = 143; 99,3%), com destaque para os óbitos 
precoces que alcançaram 100% (n = 94) de causas registradas 
como preveníveis Na análise geral indentificou-se índice de 
Kappa razoável (0,311; IC95%: 0,272-0,350). Conclusão: O 
processo de trabalho da vigilância epidemiológica possibilitou 
melhoria da especificidade das causas básicas descritas na 
declaração de óbito e reorientação de estratégias relacionadas 
a evitabilidade. 
Palavras-chave: Mortalidade neonatal. Sistemas de 
informação. Vigilância epidemiológica. 
 

INTRODUÇÃO 

 

A mortalidade neonatal, período compreendido do 

nascimento até o vigésimo sétimo dia completo de vida, é um 

indicador sensível dos determinantes sociais da saúde (LANSK 

et al., 2014). Considerado o principal componente da 

mortalidade infantil, já que mundialmente ocorrem 2,6 milhões 

de óbitos neonatais por ano (WHO, 2017).  

Em2016,enquanto a taxa de mortalidade neonatal global 

foi de 18,20 óbitos 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 

reduzíveis por adequada assistência ao pré-natal, parto e ao 

recém-nascido (MALTA et al., 2010; NASCIMENTO et al., 

2014). 

Diante da representação dos indicadores de atenção à 

saúde, a discussão acerca do declínio da mortalidade neonatal 

foi incluída nos compromissos internacionais dos Objetivos do 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) da Organização das 

Nações Unidas (ONU). Esta agenda propõe dar continuidade 
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aos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio inacabados e 

extinguiraté 2030 os óbitos evitáveis de recém-nascidos e 

crianças menores de cinco anos (GROVE et al., 2015).  

Para o monitoramento dos progressos pactuados, é 

imprescindível a adequada disponibilidade de dados nos 

sistemas de informações de estatísticas vitais (ABOUZAHR et 

al., 2015). Em âmbito nacional o Ministério da Saúde (MS) criou 

em 1975 o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) a 

fim de suprir as falhas do Registro Civil e realizar análises 

epidemiológicas (BRASIL, 2011). O SIM possui como 

documento único a Declaração de Óbito (DO), instrumento 

composto por 59 variáveis distribuídas em nove blocos, sendo 

um deles referentes às condições e causas do óbito (BRASIL, 

2011; SZWARCWALD et al., 2014).  

O campo 49 da DO refere-se à causa básica, a qual é 

definida como a doença ou lesão que desencadeou a sequência 

de eventos que culminaram ao óbito (BRASIL, 2011). Embora 

aprimoramento das informações vitais em âmbito nacional, 

ainda persistem inconsistências na validação e confiabilidade 

dos dados dispostos na DO especialmente nas regiões Norte e 

Nordeste (RAMALHO et al., 2015). Imprecisões ao atestar a 

causa de óbito (causas indeterminadas), incompletitude das 

variáveis e consequentes falhas na integridadedos indicadores, 

encontram-se, por vezes, associados às iniquidades 

assistenciais à população mais vulnerável (GOMES; GOMES; 

MATTOS, 2016;).  

 No Brasil foram sendo desenvolvidas estratégias para 

aperfeiçoamento das informações sobre estatísticas vitais e 

melhoria da rede de saúde materno-infantil (DUTRA et al., 

2015). Dentre as quais se encontra a Vigilância do Óbito Infantil 

e Fetal (VOIF), cuja obrigatoriedade das ações nos serviços de 
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saúde do SUS foi determinada pelo MS em 2010 (BRASIL, 

2010). 

 No Recife (PE), a operacionalização da VOIF é 

conduzida pelo grupo técnico-gestor, composto por 

profissionais envolvidos na assistência, equipe da vigilância 

epidemiológica e gestores de saúde, diferenciando-se de outros 

municípios que executam estas ações vinculadas aos Comitês 

de Prevenção do Óbito (MERALI et al., 2014). As etapas da 

investigação possibilitam: identificação (a); investigação (b) e 

discussão dos óbitos em fóruns específicos (c). O registro e 

encerramento do caso investigado dar-se através da 

elaboração de recomendações de medidas preventivas(d), 

além dacorreção ou complementação dos dados nos sistemas 

de informações em saúde (e) (OLIVEIRA et al., 2017).  

O processo de vigilância constitui-se como um 

instrumento de gestão e controle social. Pois, confere maior 

especificidade da informação sobre as causas de morte e a 

qualificação das estatísticas vitais, subsidiando o planejamento 

e direcionamento de diretrizes que promovam atenção efetiva à 

saúde infantil. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar a 

concordância entre a causa básica dos óbitos neonatais por 

componentes etários informada na declaração de óbito original 

e definida após a discussão epidemiológica realizada pela 

Vigilância do Óbito. 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo descritivo, realizado no Recife 

(PE), situado na região Nordeste do Brasil. O município abrange 

uma extensão territorial de 218,5 km2 e, no ano de 2014, 

apresentou concentração urbana de 1.608.488 habitantes 
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(BRASIL, 2014).A população de estudo foi constituída por todos 

os óbitos neonatais de mães residentes (exceto os decorrentes 

de anomalias congênitas), investigados e discutidos pela VOIF. 

O processo de investigação ocorre possui quatro 

componentes, sendo esses: (1) validação do endereço da mãe 

e seleção dos residentes para a investigação; (2) investigação 

epidemiológica (ambulatorial, hospitalar, domiciliar e serviçoes 

de necropsia); (3) discussão dos casos e preenchimento da 

ficha síntese de investigação; (4) elaboração e envio do 

relatório com recomendações para áreas específicasde do 

setor saúde; digitação da ficha síntese no módulo SIM-Web em 

nível federal e correção dos dados nos Sistemas de 

informações sobre Nascidos vivos (Sinasc) e sobre Mortalidade 

(SIM) (OLIVEIRA et al., 2017). 

Entre os instrumentos que subsidiam a investigação 

epidemiológica, encontra-se a Ficha Confidencial de 

Investigação de Óbito Fetal e em Menor de 1 ano. Este é um 

formulário próprio do Recife (PE), que contempla variáveis 

adaptadas ao contexto local e aquelas de monitoramento do 

Ministério da Saúde (MS). A ficha possui seções relacionadas 

à notificação, identificação, dados assistenciais, ocorrência do 

óbito, classificação e análise dos fatores de evitabilidade. 

 As fontes de dados foram provenientes da DO e as fichas 

de investigação da VOIF. A concordância da causa básica foi 

analisada considerando os campos referentes às condições e 

causas do óbito, e conclusões 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 versão 3.6b. 

 Foram comparados os perfis e a realocação da causa 

básica dos óbitos através dos capítulos e agrupamentos 
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específicos da Classificação Internacional de Doenças, décima 

revisão (CID-10). Para definição das causas segundo o 

potencial de evitabilidade, adotou-se o critério recomendado 

pela Lista de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenções do 

SUS, onde os óbitos são classificados em: evitáveis, mal 

definidos e demais causas de morte (não claramente evitáveis) 

(MALTA et al., 2010). 

 Na avaliação, utilizou-se a concordância observada e 

ajustada pelo índice Kappa em associação com os respectivos 

intervalos de confiança (IC95%). A classificação proposta é 

interpretada através dos seguintes parâmetros: sem 

concordância (< 0), pobre (0 a 0,19), razoável (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 análises foram 

realizadas com auxílio do programaStatisticalPackage for the 

Social Sciences(SPSS) versão 15.0. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Fundação Joaquim Nabuco (CAAE: 

67387117.0.0000.5619). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

No período de estudo ocorreram 198 óbitos neonatais, 

destes 41 (20,7%) apresentavam malformação congênita grave 

ou letal. Assim, dos 157 óbitos elegíveis, foram localizadas e 

disponibilizadas pela Secretaria de Saúde para compor a 

população de estudo 144 fichas de investigação, 94 (65,3%) 

pertenciam ao componente neonatal precoce e 50 (34,7%) ao 

neonatal tardio. 

 Houve predomínio, em ambos os componentes da 

mortalidade neonatal, das causas básicas inseridas no capítulo 
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XVI referente às afecções originadas no período perinatal, 

notificados na DO original (n = 133; 92,4%) e após a 

investigação (n = 137; 95,1%). No entanto, destaca-se que após 

a investigação, algumas causas foram esclarecidas e 

realocadas de capítulos: no componente neonatal precoce a 

causa correspondente ao capítulo de malformação congênita (n 

= 1; 1,1%) foi modificada, ao passo que na mortalidade neonatal 

tardia as causas referentes à doença do sistema respiratório (n 

= 1; 2,0%), anomalia congênita (n = 1; 2,0%) e sinais anormais 

evidenciados por exames clínicos e de laboratório (n = 1; 2,0%), 

também foram alteradas (Tabela 1). 

 A quase totalidade dos óbitos neonatais precoces 

apresentou equivalência nos capítulos após investigação (n = 

93; 98,9%). À exceção de um caso que inicialmente foi 

notificado no capítulo XVII referente à malformação congênita, 

sendo realocado para o capítulo XVI, correspondente a 

algumas infecções originadas no período perinatal. Entretanto, 

o mesmo padrão não foi observado nos óbitos neonatais 

tardios, no qual apenas os óbitos inseridos no capítulo XX, 

classificados em causas externas de morbidade e de 

mortalidade, permaneceram sem alterações (n = 3; 6,0%). As 

demais causas foram corrigidas após a investigação da VOIF, 

e os capítulos específicos de origem modificados (Tabela 2). 

Do total de óbitos investigados, 95 (66,0%) obtiveram as 

causas básicas redefinidas. Inicialmente 137 (95,1%) óbitos 

neonatais estavam notificados na DO original como evitáveis. 

Após a investigação houve incremento no potencial de 

evitabilidade para todos os componentes etários. Os óbitos 

precoces alcançaram 100% de causas registradas como 

preveníveis, apresentando alterações significativas na 
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categoria de causas reduzíveis por adequada atenção à mulher 

na gestação (Tabela 3). 

 

Tabela 1. Distribuição dos óbitos neonatais segundo capítulos 

da CID-10 informados antes e após a investigação realizada 

pela Vigilância do Óbito Infantil e Fetal. Recife (PE), 2014. 

Capítulos CID-10 

Óbito neonatal 

Precoce 

(n = 94) 

Tardio 

(n = 50) 

DO VOIF DO VOIF 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

I - Algumas doenças 

infecciosas e parasitárias 
2 (2,1) 2 (2,1) 2 (4,0) 2 (4,0) 

X - Doenças do sistema 

respiratório 
- - 1 (2,0) - 

XVI - Algumas afecções 

originadas no período 

perinatal 

91 (96,8) 
92 

(97,9) 

42 

(84,0) 

45 

(90,0) 

XVII - Malformações 

congênitas, deformidades 

e anomalias 

cromossômicas 

1 (1,1) - 1 (2,0) - 

XVIII - Sintomas, sinais e 

achados anormais de 

exames clínicos e de 

laboratório, não 

classificados em outra 

parte 

- - 1 (2,0) - 

XX - Causas externas de 

morbidade e de 

mortalidade 

- - 3 (6,0) 3 (6,0) 
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Fonte: Ficha de Investigação do Óbito Infantil e Fetal ï Síntese, conclusões 

e recomendações. Recife (PE), 2014. 

Nota: Para os demais capítulos da CID-10, não foram identificados óbitos. 

. 

Tabela 2. Realocação dos capítulos da CID-10 dos óbitos 

neonatais informados na declaração de óbito original e a 

definida após a investigação. Recife (PE), 2014 

Capítulos DO Total 

Realocação por capítulos após 

investigação 

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 Investigação do Óbito Infantil e Fetal ï Síntese, conclusões 

e recomendações. Recife (PE), 2014. 

  

 As ações resultantes da investigação mostraram maior 

sensibilidade às alterações ocorridas nas causas reduzíveis por 

adequada atenção à mulher na gestação, 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 afecções 

associadas a transtornos hipertensivos triplicaram (n = 18; 

19,1%) e os fatores relacionados com a gestação de curta 

duração e o baixo peso ao nascer, inseridos na seção de 

complicações maternas da gravidez, reduziram de 10 (10,6%) 

para 2 (2,1%) casos (Tabela 3). 

 Entre as causas reduzíveis por adequada atenção à 

mulher no parto (n = 8; 8,5%), houve diminuição dos óbitos 

precoces por hipóxia perinatal (n = 1; 1,1%) e, aquelas 

relacionadas à aspiração meconial, foram todas redefinidas. A 

efetiva atenção ao recém-nascido evidenciou redução de 12 

(12,8%) para 4 (4,3%) registros de infecções neonatais. Todas 

as causas mal definidas e não claramente evitáveis foram 

esclarecidas (Tabela 3). 

 No componente neonatal tardio, observou-se notificação 

de coqueluche (n = 1; 2,0%), causa reduzível por ação de 

imunização. No que se refere à adequada atenção no período 

gestacional, houve registro de sífilis congênita (n = 1; 2,0%) e 

aumento das infecções das vias urinárias, de 1 (2,0%) para 10 

(20,0%) casos. As complicações da placenta e membranas 

sofreram redução 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 após o encerramento 

do caso, representando 4,0% (n = 2) dos óbitos (Tabela 3). 

 As infecções neonatais (as quais representavam a 

totalidade de casos sensíveis à atenção ao recém-nascido), 

reduziram de 17 (34,0%) para 3 (6,0%) notificações nos óbitos 

tardios. Todas as causas inseridas no grupo de ações de 

diagnóstico e tratamento adequado bem como as mal definidas, 
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foram retificadas e esclarecidas após a investigação. Apenas 

um óbito (2,0%) permaneceu na categoria de demais causas, 

não claramente evitável (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Comparação das causas básicas de morte dos 

componentes neonatais antes e após investigação da Vigilância 

do Óbito Infantil e Fetal, segundo a Lista Brasileira de 

Evitabilidade. Recife (PE), 2014. 

Evitabilidade 
Precoce 

(n = 94) 

Tardio 

(n = 50) 

 DO VOIF DO VOIF 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Causas evitáveis 90 (95,7) 94 (100,0) 47 (94,0) 49 (98,0) 

Reduzível pelas ações  

de imunização 
- (-) - (-) - (-) 1 (2,0) 

Coqueluche (A37.9) - (-) - (-) - (-) 1 (2,0) 

Reduzíveis por atenção à 

mulher na gestação 
52 (55,3) 73 (77,7) 20 (40,0) 37 (74,0) 

Sífilis congênita (A50.0, A50.2)  2 (2,1) 2 (2,1) - (-) 1 (2,0) 

Afecções maternas não obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual 

Transtornos hipertensivos (P00.0) 6 (6,4) 18 (19,1) 4 (8,0) 8 (16,0) 

Infecção das vias urinárias (P00.1) 5 (5,3) 8 (8,5) 1 (2,0) 10 (20,0) 

Outras afecções (P00.2, P00.3, 

P00.8, P00.9, P04.1, P04.4) 
6 (6,4) 15 (16,0) - (-) 9 (18,0) 

    continua 

 
   continuação 

Complicações maternas da gravidez     

Incompetência do colo uterino 

(P01.0) 
4 (4,3) 10 (10,6) - (-) 1 (2,0) 

Ruptura prematura das membranas 

(P01.1) 
3 (3,2) 9 (9,6) 3 (6,0) 2 (4,0) 

Gravidez múltipla (P01.5) 2 (2,1) - (-) - (-) - (-) 

Complicações da placenta e 

membranas (P02.2, P02.7) 
10 (10,6) 6 (6,4) 7 (14,0) 3 (6,0) 
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Transtornos relacionados com a 

gestação de curta duração e peso 

baixo ao nascer (P07.1, P07.2) 

10 (10,6) 2 (2,1) 1 (2,0) - (-) 

Outras causas (P05.9, P22.0, 

P26.9, P77) 
4 (4,3) 3 (3,2) 4 (8,0) 3 (6,0) 

Reduzíveis por adequada 

atenção à mulher no parto 
13 (13,8) 8 (8,5) 4 (8,0) 3 (6,0) 

Placenta prévia e descolamento 

prematuro da placenta (P02.0, 

P02.1) 

4 (4,3) 4 (4,3) 2 (4,0) 2 (4,0) 

Hipóxia/asfixia perinatal (P20.1, 

P21.0, P21.9) 
4 (4,3) 1 (1,1) - (-) - (-) 

Traumatismo de parto (P15.9) 1 (1,1) 1 (1,1) - (-) - (-) 

Aspiração neonatal de mecônio 

P24.0) 
3 (3,2) - (-) - (-) - (-) 

Reduzíveis adequada atenção ao 

recém-nascido 
25 (26,6) 13 (13,8) 17 (34,0) 5 (10,0) 

Transtornos respiratórios 

específicos do período neonatal 

(P22.9, P23.9, P28.0) 

13 (13,8) 8 (8,5) - (-) 1 (2,0) 

Infecções do período neonatal 

(P36.9, P38, P39.3) 
12 (12,8) 4 (4,3) 17 (34,0) 3 (6,0) 

Outras causas (P70.0, P70.1, 

P78.0)  
- (-) 1 (1,1) - (-) 1 (2,0) 

Reduzíveis por ações de 

diagnóstico e tratamento 

adequado 

- (-) - (-) 2 (4,0) - (-) 

Infecções respiratórias (J18.1, 

J21.9, J69.0) 
- (-) - (-) 1 (2,0) - (-) 

    continua 

    continuação 

Outras causas (A41.8, A41.9, 

N39.0) 
- (-) - (-) 1 (2,0) - (-) 

Reduzíveis por ações de 

promoção à saúde 
- (-) - (-) 4 (8,0) 3 (6,0) 

Causas externas (Y21.0, Y21.9, 

Y34.9, W78.0, W78.9) 
- (-) - (-) 3 (6,0) 3 (6,0) 

Outras doenças infecciosas (B99) - (-) - (-) 1 (2,0) - (-) 

Causas mal definidas 1 (1,1) - (-) 1 (2,0) - (-) 

Demais causas (não claramente 3 (3,2) - (-) 2 (4,0) 1 (2,0) 
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evitáveis) 

Fonte: Ficha de Investigação do Óbito Infantil e Fetal ï Síntese, conclusões e 

recomendações. Recife (PE), 2014. 

 

 Com cerca de 70% das causas básicas modificadas após 

a investigação, o índice de Kappa revelou-se como razoável 

(0,311; IC95%: 0,272-0,350) na avaliação geral da 

neomortalidade. Dentre os grupos etários, a concordância mais 

baixa foi avaliada no componente neonatal tardio (0,247 = 

razoável; IC95%: 0,188-0,306) (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Concordância (índice de Kappa) da causa básica por 

componente da mortalidade neonatal antes e após a 

investigação. Recife (PE), 2014 

Tipo de 

óbito 
Índice Kappa Cla IC95%

b 

Neonatal 

precoce 
0,343 Razoável 0,293-0,393 

Neonatal 

tardio 
0,247 Razoável 0,188-0,306 

Total 0,311 Razoável 0,272-0,350 

Fonte: Ficha de Investigação do Óbito Infantil e Fetal ï Síntese, conclusões 

e recomendações. Recife (PE), 2014. 

a) Classificação; b) IC95%: intervalo de confiança. 

 

DISCUSSÃO 

 

Na avaliação geral dos óbitos neonatais, constatou-se 

que não houve mudanças significativas ao analisar a 

realocação dos capítulos informados na DO original. Entretanto, 

cerca de 70% das causas básicas foram remanejadas. A 

validação dos dados para além dos agrupamentos gerais da 
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mortalidade possibilita análise retrospectiva do percurso 

assistencial, conferindo-lhe maior especificidade e redefinição 

do potencial de evitabilidade (MASSON; FARQHAR; SADLER, 

2016; OLIVEIRA et al., 2017). Identifica com maior precisão 

lacunas na rede de atenção e contribui, com evidências 

epidemiológicas, para o redirecionamento de estratégias 

prioritárias no âmbito da saúde (SZWARCWALD et al., 2014). 

 Após a execução das atividades de investigação do 

óbito, observou-se que nove em cada dez causas básicas foram 

consideradas evitáveis. Ressaltam-se que avanços no 

fortalecimento de ações primárias de saúde, expansão da 

Estratégia Saúde da Família aliada a melhorias das condições 

de moradia e saneamento básico, não se mostraram suficientes 

para superar as disparidades no processo saúde-doença 

(DIELEMAN et al., 2016; SANTOS et al., 2014a). Persistem 

desigualdades que traduzem as injustiças sociais, como a 

limitação dos princípios da integralidade e equidade à 

população mais vulnerável (VANDERLEI; FRIAS, 2015). 

Foi observado registro de coqueluche no componente 

neonatal tardio, causa reduzível por ação de imunoprevenção. 

Torna-se imprescindível o direcionamento de recursos para 

fortalecer campanhas de atualização de caderneta de vacinal 

infantil (WILLEMANN et al., 2014). Considerando que as 

situações de abandono ou atraso nas práticas de imunização 

ocasionam importantes impactos em agravos e nas elevadas 

taxas de letalidade associadas (CLARK, 2014). 

A contribuição da vigilância possibilitou o incremento de 

causas evitáveis no período gestacional. Deficiências na 

qualidade da assistência pré-natal refletem carências de 

insumos e medicamentos, dificuldades na realização de 

exames de rotina e falhas na consolidação nos sistemas de 
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referência e contrarreferência (CAVALCANTE et al., 2016; 

ESPOSTI et al., 2014). Assim, tornam-se prioritárias reflexões 

sobre a reorganização do processo de trabalho nos serviços 

intersetoriais que compõem o SUS. Visto que o tratamento não 

efetivo ou mesmo a ocorrência de causas preveníveis, em 

especial transtornos hipertensivos, sífilis e infecções de vias 

urinárias, remetem a um evento sentinela da atenção à saúde, 

e repercute em desfechos negativos para o binômio mãe-filho 

(LEAL, et al., 2015; SANTOS et al., 2014b). 

 Após a reclassificação dos óbitos, foi evidenciado melhor 

definição nas causas relacionadas a atenção ao parto e ao 

recém-nascido, com a redução de hipóxia perinatal, aspiração 

de mecônio e índices de infecções neonatais. Isto admite uma 

configuração da rede qualificada de cuidados no ciclo gravídico-

puerperal, favorecendo avanços na compreensão e 

intervenções em tempo oportuno nas especificidades maternas 

(MARQUES et al., 2018).  Em associação, a adoção de 

protocolos e planos de qualificação assistencial, asseguram a 

criança o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e 

desenvolvimento saudável (LANSKY et al., 2014). 

 A ocorrência de afogamento, submersões acidentais e 

inalação de conteúdo gástrico, permaneceram equivalentes nos 

óbitos neonatais tardios e são denominados como causas 

reduzíveis por ações de promoção à saúde. A prática 

educacional agrega a integralidade e a participação social como 

instrumentos transformadores do cuidar (OLIVEIRA; 

WENDHAUSEN, 2014). A equipe de atenção básica, na 

oportunidade de realização de atividades na sala de espera ou 

em consultas de puericultura, deve potencializar orientações 

sobre riscos domésticos, medidas de segurança e primeiros 

socorros (GURGEL; MONTEIRO, 2016). 
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As causas mal definidas e aquelas não claramente 

evitáveis foram reduzidas. Concomitantemente aos 

significativos percentuais de óbitos que foram retificados após 

as atribuições da VOIF, justificam o índice de Kappa razoável. 

Isto indica efetividade das etapas da investigação (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 utilização dos dados disponíveis na DO. Deve-se sensibilizar 

o profissional médico mediante estratégias que reafirmam o 

compromisso no âmbito jurídico e epidemiológico com a 

produção de estatísticas vitais confiáveis (SANTOS et al., 

2014a; SCHOEPS et al., 2014). 

 

CONCLUSÕES  

 

A vigilância do óbito infantil possibilitou revisão 

minuciosa dos casos notificados, melhoria da especificidade 

das causas básicas descritas na DO e reorientação de 

estratégias assistenciais. Houve incremento no potencial de 

evitabilidade para ambos os componentes etários da 

mortalidade neonatal, e as causas mal definidas foram 

esclarecidas. Foi identificada concordância razoável na 

avaliação das causas básicas após as retificações. Estes 

fatores impõem reconhecimento sobre o fortalecimento do 

processo de trabalho integrado a setores de atenção à saúde 

sob a perspectiva da evitabilidade, concorrendo para 

recomendações sistemáticas de práticas que visam a 

prevenção de óbitos semelhantes. 
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RESUMO: A raiva é uma infecção zoonótica que atinge o 
sistema nervoso central, sendo causada por um vírus de RNA 
pertencente ao gênero Lyssavirus. É uma enfermidade viral 
caracterizada por encefalomielite aguda e letal. Sua 
transmissão para o homem ocorre pela inoculação do agente 
infeccioso presente na saliva e secreções 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 antirrábicos 
humanos, depositadas na Secretaria Municipal de Saúde e no 
SINAN. Utilizou-se o teste qui-quadrado e calculou-se a razão 
da prevalência (RP). Itaporanga teve uma taxa de notificação 
de 1:591 habitantes. Na análise 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 associação entre a sexo e a 
escolaridade (p= 0,013), com ocorrência 1,8 vezes maior de que 
as agressões ocorressem em indivíduos do sexo masculino 
com baixa escolaridade. Conclui-se que  a taxa de notificação 
do município 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-PI e Porto Alegre-RS. No 
município, homens de baixa escolaridade apresentam maiores 
percentuais de agressões por animais. 
Palavras-chave: Raiva. Profilaxia Antirrábica. Vacinação. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A raiva é uma infecção zoonótica, causada por um vírus 

de RNA, pertencente à ordem Mononegavirales, família 

Rhadoviridea e gênero Lyssavirus (BATISTA; FRANCO; 

ROEHE, 2007). É uma enfermidade viral caracterizada por 

encefalomielite aguda e letal, tendo importância econômica, por 

causar prejuízos à pecuária, e por ser considerado um grave 

problema de saúde pública mundial. Sua transmissão para o 

homem ocorre pela inoculação do agente infeccioso presente 

na saliva e secreções do animal infectado, principalmente pela 

mordedura (BOURHY et al., 2010). A raiva é uma das doenças 

tropicais mais negligenciadas afetando principalmente 

populações pobres e vulneráveis que vivem em zonas rurais. 

Apesar da redução na sua ocorrência observada nos últimos 

anos, a raiva humana continua sendo um problema de saúde 

pública pela altíssima gravidade do seu acometimento, além do 

alto custo na assistência, profilaxia e controle da doença (WHO, 

2018; BRASIL, 2017). 

A disseminação da raiva, veio acompanhada das guerras 

e das colonizações que ocorriam nos continentes, sendo 

seguida pelo aumento da população mundial e 

consequentemente pelo aumento da mobilidade humana e 

animal, por conta dos desmatamentos excessivos para a 
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exploração das novas terras e pelo convívio estreito com os 

reservatórios e hospedeiros do vírus (WHO, 2017).   

Toda a classe Mammalia (mamíferos) está susceptível 

ao vírus da raiva (VR), porém duas ordens (Carnivora e 

Chiroptera), são considerados reservatórios primários, tendo 

importância para a saúde pública (KOTAIT et al., 2007; 

MORAES et al., 2011). No Brasil são encontradas 165 espécies 

de quirópteros, sendo esses insetívoros, frugíveros e 

hematófagos (WILASON; REEDER, 2005). Na ordem 

Carnivora, destacam-se as famílias Canidea (cães, raposas 

etc), Procyonidae (guaxinim), Mustelidea (gambá) e 

Herpestidae (mangosta) (KOTAIT et al., 2007). Os reservatórios 

domésticos mais importantes para a raiva humana na América 

Latina são os cães e os animais selvagens considerados 

reservatórios nessa região são as raposas e os morcegos 

(MASCARENHAS et al., 2009).  A infecção é fatal quando o 

infectado pelo VR não recebe profilaxia pós-exposição 

adequada. A imunidade é adquirida pelo uso da vacina e a 

imunidade passiva, pelo uso do soro (BOURHY et al., 2010). 

O ciclo epidemiológico da raiva é divido em quatro ciclos 

inter-relacionados: ciclo urbano, onde os cães e gatos são 

incriminados como principais reservatórios; ciclo rural, 

representado pelos animais de produção e os morcegos 

hematófagos; ciclo silvestre, onde os saguis, cachorro do mato, 

raposas, entre outros animais silvestres são incriminados como 

reservatórios do vírus e ciclo aéreo representado pelos 

morcegos (BRASIL, 2008; SANTOS, 2016). 

Todos os anos, mais de 15 milhões de pessoas em todo 

o mundo recebem tratamento pós-exposição para prevenir a 

doença, evitando milhares de mortes por raiva anualmente 

(WHO, 2018). Entende-se por tratamento pós-exposição o 
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tratamento preventivo do paciente feito com vacinas, com ou 

sem administração concomitante de soro, após acidente com 

animal em que houve risco de transmissão do VR (BRASIL, 

2017). O tratamento pós-exposição continua elevado no Brasil, 

como também o número de abandonos ao tratamento, 

promovendo assim a não garantia da imunização do paciente 

(VELOSO et al., 2011). 

O VR tem cerca de 130-180 nm de comprimento e entre 

70-85 nm de diâmentro, se assemelha morfologicamente a um 

projétil de arma de fogo ou cilindro (SANTOS, 2016). É 

constituído por um nucleocapsídeo helicoidal envelopado por 

uma bicamada lipoproteica ou duas capas de natureza lipídica, 

seu genoma é formado por uma molécula linear de RNA de fita 

simples, o qual codifica cinco proteínas (N, M, L, G, P), com 

propriedades antigênicas (BATISTA; FRANCO; ROEHE, 2007).  

No Brasil até o ano de 2001, a vacina antirrábica era 

produzida em tecidos nervosos de camundongos lactentes. No 

entanto, a partir do ano seguinte, essa vacina foi substituída 

gradativamente por vacinas produzidas em cultura de células, 

sendo essa nova vacina antirrábica mais segura e potente, 

disponibilizada por toda rede pública no ano de 2003 (BRASIL, 

2014). Os esquemas de profilaxia no Brasil são recomendados 

de acordo com as normas técnicas preconizadas pelo Ministério 

da Saúde, variando da dispensa de profilaxia à indicação de 

vacina antirrábica com ou sem soro heterólogo ou 

imunoglobulina (WADA; ROCHA; MAIA-ELKHOURY, 2011). 

No período 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 pós-exposição (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 doença no país 

(BRASIL, 2017a; BRASIL, 2017b).  

A profilaxia pós-exposição deve ser instituída, após a 

análise do caso, mediante anamnese completa e anotação dos 

dados do agravo. No Brasil, o Sistema de Informações de 

Agravos de Notificação (SINAN) tem por objetivo registrar e 

processar os dados sobre agravos de notificação em todo o 

território nacional, fornecendo informações para análise do 

perfil da morbidade e contribuindo, dessa forma, para a tomada 

de decisões nas esferas municipal, estadual e federal. O 

sistema é constituído por um conjunto de fichas padronizadas 

referentes à lista de doenças de notificação compulsória, entre 

elas a ficha de atendimento antirrábico humano (BRASIL, 

2014). 

No presente trabalho foi avaliada a epidemiologia dos 

agravos e a conduta da profilaxia antirrábica humana adotada 

no período de 2014 a 2017 no município de Itaporanga-PB, 

utilizando-se os dados das Fichas de Atendimento Antirrábico 

Humano registrados no SINAN. Os dados mostram a qualidade 

do serviço no município à luz dos protocolos internacionais e 

nacionais, contribuindo com a melhoria desse serviço na área 

de estudo.     

 

METODOLOGIA  

 

Tipo de Estudo 

 

Foi feito um estudo epidemiológico, descritivo, analítico 

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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utilizados dados secundários coletados nas fichas de 

notificação individual do atendimento antirrábico humano, 

depositados na Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e no 

SINAN, da população residente do município de Itaporanga-PB. 

 

Área de Estudo 

 

Itaporanga (07Á 18ô 16ò S e 38Á 09ô 01ò W) ® a cidade 

mais importante do Vale do Piancó, localizada na mesorregião 

do Sertão Paraibano (Figura 1). Possui área territorial de 

468,060 km², densidade 49,55 hab./km² e IDHM de 0,615 em 

2010. Sua altitude é de 289 m, distando 429,2 Km da capital 

João Pessoa. Seus municípios limítrofes são: ao norte Aguiar e 

Igaracy; ao sul: Diamante, Boa Ventura e Pedra Branca; a leste: 

Piancó e Santana dos Garrotes; a oeste: São José de Caiana e 

Serra Grande. De acordo com o censo do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) em 2016 sua população era de 

24.674 habitantes. A cidade está inserida no bioma caatinga e 

apresenta clima semiárido (IBGE, 2017) 

 

Figura 1. Mapa da Paraíba com destaque para localização do 

município de Itaporanga-PB. 
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Fonte: Adaptado do IBGE, 2017. 

 

Levantamento dos Dados e Varáveis Analisadas  

 

Baseado nas fichas de notificação individual do 

atendimento antirrábico humano, depositados na SMS de 

Itaporanga-PB e no SINAN, foram analisadas 245 fichas. As 

seguintes variáveis foram analisadas: ano, idade, sexo, 

escolaridade, ocupação e se reside em área rural ou urbana. 

 

Análise dos Dados e Tratamento Estatístico 

 

 Os dados foram analisados utilizando-se o software 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 13.0. for 

Windows. Foram avaliadas associações entre as variáveis pelo 

teste Qui-quadrado. Foram calculadas as Razões de 

Prevalência com seus respectivos intervalos de confiança como 

medida de associação para se estimar a magnitude entre 

variáveis de risco. Foi aceito p <0,05, estatisticamente 

significativo. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foram analisadas as fichas de notificação individual do 

atendimento antirrábico humano, no município de Itaporanga-

PB e região, demonstrando que entre os anos de 2014 a 2017, 

245 pessoas procuraram atendimento médico devido a 

qualquer tipo de agravo causado por animais. Foi observado 

que o período onde ocorreu uma maior prevalência de casos de 

agressões, foram os anos de 2014 e 2015 com 39,2% e 38,8% 

dos casos, respectivamente, ocorrendo uma queda nas 

notificações no decorrer dos seguintes anos (Figura 2). 

 

Figura 2. Total de notificações de agravos por animais, 

distribuídas anualmente de 2014 a 2017, no município de 

Itaporanga-PB. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Nesse período de 2014 a 2017 foram notificados uma 

média de 5 agravos/mês. Levando em consideração que a 
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estimativa da população, do Município de Itaporanga-PB, no 

período do estudo, era de 24.674 habitantes (IBGE, 2017), tem-

se uma taxa de notificação 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 (ARAÚJO, 2017), do município de Vassouras-

RJ, que entre os anos de 2010 a 2017 registrou taxa de 1:100 

(SOUZA et al., 2017), do município de Cruzeiro do Sul-AC, que 

entre os anos de 2007 a 2015 registrou taxa de 1:75 habitantes 

(NEGREIROS et al., 2018), do município Jaboticabal-SP, que 

entre os anos de 2012 e 2013, registrou taxa de 1:320 

(GRISOLIO, 2014) e do município de Areia-PB, que em 2017 

registrou taxa de 1:206 (MONTEIRO, 2018), percebeu-se que 

estes municípios possuíram taxa de notificação superior ao 

município Itaporanga-PB. Porém, a taxa de notificação do 

município de Itaporanga-PB pode ser considerada alta, quando 

comparada com o município de Teresina-PI, que em 2012 

registrou taxa de notificação de 1:6.664 habitantes (ABREU; 

CRIZÓSTOMO, 2014). Ainda, com relação a nível de Brasil, 

Nordeste e Paraíba, foi observado taxa de notificação superior 

ao município de Itaporanga, com 1:57; 1:54 e 1:100, 

respectivamente, a nível nacional, regional e estadual (BRASIL, 

2017c). 

E de extrema importância ressaltar que existe casos de 

agravos que não são notificados, não sendo possível 

contabiliza-los na pesquisa. Também existe muitos casos que 

os pacientes se dirigem ao pronto atendimento, recebem os 

primeiros socorros, mas não atendem a recomendação de 

encaminhamento ao centro integrado de atendimento à família, 
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local onde é formalizada a notificação do agravo por animal 

(GRISOLIO, 2014). 

Das 245 notificações, 57,6% ocorreram em indivíduos do 

sexo masculino. Relacionando-se sexo e faixa etária, observou-

se que as maiores prevalências foram registradas em crianças 

(22%) e adolescentes (18,4%) do sexo masculino e adultos 

(50%) e idosos (19,2%) do sexo feminino. Observou-se maior 

prevalência da cor parda em ambos os sexos com 69,5% e 

68,3%, no sexo masculino e feminino, respectivamente. Para 

92 indivíduos a escolaridade foi registrada. Verificou-se 

associação estatística entre o sexo e a escolaridade (p= 0,013) 

ocorrendo predomínio das agressões entre indivíduos com 

escolaridade baixa (84,5% e 62,5% nos sexos masculino e 

feminino, respectivamente). Ao aplicar a razão de prevalência 

como medida de associação, verificou-se a ocorrência 1,8 

vezes maior de que as agressões ocorressem em indivíduos do 

sexo masculino com baixa escolaridade. A tabela 1 mostra a 

associação entre as variáveis mencionadas acima. 

Verificou-se em Itaporanga-PB, maior prevalência do 

sexo feminino nas faixas etárias 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 prevalência em indivíduos adultos (53,2%; N= 

563) e idosos (63,4%; N= 184) do sexo feminino, na cidade de 

Porto Alegre-RS, o segundo observou maior concentração das 

notificações em mulheres idosas (22,5%; N= 51) e adultas 

(15%; N= 18), na cidade de Jaboticabal-SP, e o terceiro 

observou maior prevalência em adultos e idosos do sexo 

feminino, com 61,1% (N= 44) e 60% (N= 25), respectivamente, 

das notificações obtendo significância estatística no estudo (p= 

0,028), na cidade de Cuité-PB. Esse perfil de maior prevalência 
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em mulheres adultas e idosas, pode se dar em decorrência da 

maior exposição no domicílio, devido a atividade relacionadas 

com animais domiciliados e semi-domiciliados, como limpeza 

do ambiente, cuidados com alimentação, saúde e higiene dos 

animais (MIRANDA; SILVA; MOREIRA, 2003). 

 

Tabela 1. Distribuição dos atendimentos antirrábicos humanos, 

ocorridos em Itaporanga-PB, entre os anos de 2014 a 2017, 

segundo o sexo por idade, raça e escolaridade. 

 

Categoria 

Sexo  

Valor p 

 

RP  

(IC) 

Masculino Feminino 

 N           %  N           % 

Idade     

0 a 10 anos 

11 a 19 anos 

20 a 59 anos 

Ó 60 anos 

 31     22,0 

 26     18,4 

 58     41,2 

 26     18,4 

 20      19,2 

 12      11,6 

 52      50,0 

 20      19,2 

 

0,258 

 

Total 141     100 104      100   

Raça     

Parda 

Preta 

Branca 

 98     69,5 

 17     12,1 

 26     18,4 

 71      68,3 

 14      13,4 

 26      18,3 

 

0,948 

 

Total 141     100  104      100   

Escolaridade     

Baixa* 

Média/Alta** 

49      84,5 

 9       15,5 

 25      62,5 

 15      37,5  0,013 
  1,766 

(1,82 ï 

3,03) 

Total 58       100  40        100   

*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 prevalência do sexo 

masculino entre as crianças (22%) e adolescentes (18,4%), 

corroborando com os estudos de Rolim, Lopes e Navarro (2006) 

e Abreu e Crizóstomo (2014), onde o primeiro observou maior 

prevalência em crianças (65,5%; N= 55) e adolescentes (57,9%; 

N= 33) do sexo masculino, na cidade de Jacarezinho-PR, e o 

segundo observou maior prevalência em crianças (29%; N= 74) 

do sexo masculino, do município de Teresina-PI. O aumento na 

exposição pelo sexo masculino nessa faixa etária pode ser 

explicado, por conta da necessidade de espaço físico e 

curiosidade das crianças em explorar o novo, levando essas a 

se exporem mais nas brincadeiras e consequentemente, 

desencadeando uma reação agressiva do animal, que muitas 

vezes pode resultar no agravo (PARANHOS et al., 2013).   

 Observou-se que a raça parda, teve uma distribuição 

homogênea entre os sexos masculino e feminino, com 69,5% e 

68,3%, respectivamente. A raça parda, também foi a mais 

prevalente nos municípios de Teresina-PI, com 94% (N= 453) 

(ABREU; CRIZÓSTOMO, 2014) e no município de Acarape-CE, 

com 51,2% (N= 136) (SILVA; COSTA, 2016), corroborando com 

o estudo da cidade de Itaporanga-PB. Porém divergências 

foram encontradas, como nas cidades de Caçapava do Sul-RS 

(LOPES et al., 2014), Porto Alegre-RS (VELOSO et al., 2011) e 

Maringá-PR (BUSATTO et al., 2014), prevalecendo a cor/raça 

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 

significância estatista (p= 0.013). Esse resultado corrobora com 

os estudos de Araújo et al. (2014) que encontrou prevalência 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 São Luís-MA e com o estudo 

de Pereira, Silva e Previdelli (2014), que observou 22,2% da 

população tinha no máximo o ensino fundamental incompleto, 

na cidade de Maringá-PR Na cidade de Cuité-PB se observou 

escolaridade baixa em 62,2% dos indivíduos da pesquisa, 

resultado esse que se assemelha a cidade de Itaporanga-PB 

(AZEVEDO et al., 2018). Presume-se que o grau de 

escolaridade pode está estreitamente relacionado com o nível 

socioeconômico, podendo influenciar em um maior risco de 

agressões por animais. Miranda, Silva e Moreira (2003) e Frias 

(2012), acreditam que quanto menor o nível de 

desenvolvimento da localidade, maior é o contato entre o 

homem e o animal, ocorrendo um menor cuidado sanitário da 

população. 

  A distribuição dos casos segundo a zona de notificação 

revelou que indivíduos da zona urbana foram mais atingidos 

(75,2% e 74% de indivíduos masculinos e femininos, 

respectivamente). Em ambos os sexos a ocupação de 

estudante teve as maiores prevalências. A tabela 2 retrata a 

distribuição dos agravos de acordo com o sexo por zona, e 

ocupação, demostrando que não houve associação estatística 

significativa. 

  Quanto a zona de origem, foi observado que a maioria 

dos indivíduos do sexo masculino (75,2%) e feminino (74%) 

eram da zona urbana. Resultado esse que corrobora com o 

estudo de Lopes et al. (2014), que observou maior prevalência 

em indivíduos da zona urbana, com 83,3% (N= 654), no 

município de Caçapava do Sul-RS. Corrobora também com os 

estudos de Abreu e Crizóstomo (2014) e Negreiros et al. (2018), 

onde o primeiro observou maior prevalência de agravos na zona 

urbana, com 91% (N= 439), na cidade de Teresina-PI e o 
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segundo observou maior prevalência de agravos na zona 

urbana, com 86,1% (N= 902), no município de Cruzeiro do Sul-

AC. O predomínio de agressões na zona urbana no município 

de Itaporanga-PB e em outros municípios, pode ser explicada 

em decorrência da grande presença de animais errantes e 

semi-domiciliados no ambiente urbano, permitindo o maior 

contato entre homem-animal. 

 

Tabela 2. Distribuição dos atendimentos antirrábicos humanos, 

ocorridos em Itaporanga-PB, entre os anos de 2014 a 2017, 

segundo o sexo por zona de residência e ocupação. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

  Observou-se que a ocupação de estudante, teve maior 

prevalência 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 ocupação dos agravos que foram 

Categorias 

Sexo   Valor p 

Masculino                       Feminino  

N            %     N              % p 

Zona     

Urbana 

Rural 

106       75,2  

 35        24,8 

   77             74 

   27             26 
0,839 

Total 141       100   114          100  

Ocupação    

Aposentado  

Estudante 

Agricultor 

Comerciante 

Outras 

18         12,8 

48          34 

35         24,8 

12          8,4 

28          20 

   25            24 

   32          30,8 

   17          16,3 

    5            4,8 

   35          24,1 

0,482 

Total 141       100   114          100  
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notificados eram de estudantes (MORTA et al., 2016), onde 

teve a predominância do sexo masculino. É importante ressaltar 

que em muitos estudos o campo ocupação não foi preenchido, 

como no estudo de Araújo, (2017) que encontrou 92,4% (N= 

2.392) das fichas de atendimento antirrábico humano com o 

campo de ocupação em branco, porém observou-se 

divergência com estudo de Itaporanga-PB, pois das fichas que 

tinha o campo de ocupação preenchido, foi possível observar 

que 32% (N= 17) do sexo masculino e 34% (N= 18) do sexo 

feminino tinham como ocupação a profissão de comerciante. A 

variável ocupação, segundo o dicionário de dados do SINAN 

NET ï versão 5.0 não é obrigatória e essencial (SINAN NET, 

2014), por isso o preenchimento desse campo muitas vezes é 

desprezado pelos profissionais de saúde que fazem e 

preenchem a notificação, no momento do agravo.       

 

CONCLUSÕES  

 

A partir dos resultados, foi possível observar que o 

município de Itaporanga-PB, quando comparado com outros 

municípios do país, tem uma menor taxa de notificação que as 

cidades de Belo Horizonte-MG, Vassouras-RJ, Cruzeiro do Sul-

AC e Areia-PB. Porém taxa de notificação inferior que a do 

município itaporanguense, foram encontradas nas cidades de 

Porto Alegre-RS e Terezina-PI.  

Como forma de promover um melhor atendimento da 

população, sugere-se a capacitação dos profissionais de saúde 

e melhoria no acompanhamento dos agravos e das condutas 

de notificação. Sugerindo, ainda: a educação da população, 

alertando sobre os perigos das agressões por animais; 

implantação de um mapeamento epidemiológico da raiva 
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animal e criação de um Centro de Controle de Zoonoses na 

cidade itaporanguense.    
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RESUMO: A tuberculose é um grave problema de saúde que 

ainda persiste no mundo. Apesar de ser prevenível e curável, a 

tuberculose é segunda principal causa de morte entre as 

doenças infecciosas. Assim, este estudo tem como objetivo 

analisar o perfil clínico e epidemiológico da tuberculose no 

estado da Paraíba de 2010 a 2017.  Trata-se de um estudo 

epidemiológico, descritivo, de coleta retrospectiva, por meio de 

casos notificados pelo DATASUS referentes aos agravos de 

tuberculose diagnosticados no estado da Paraíba entre 2010 a 

2017. As variáveis estudadas foram: sexo, idade, escolaridade, 

município e zona de residência, ano de diagnóstico,  

confirmação laboratorial, forma clínca, comorbidades e  

situação encerramento da doença . Observou-se 

predominantemente a faixa etária de 20 a 39 anos, expondo-se 

que o maior números de casos novos foi o sexo masculino, 

residentes moram na zona urbana e com ensino fundamental 
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incompleto. A prevalência dos casos forma clínica pulmonar 

(84,2%), com confirmação laboratorial da doença (62%), 

coinfecção 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 incidência notificadas de 

tuberculose no Estado da Paraíba durante os anos avaliados 

tiveram pequenas oscilações. O programa de controle da 

tuberculose necessita envidar para diagnóstico precoce para 

minimizar óbitos, possibilitando assim, êxito no controle desta 

doença. 

Palavras-chave: Tuberculose. Epidemiologia. Paraíba. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB) é considerada a 2ª maior causa de 

mortes no mundo, ficando atrás somente do HIV (Vírus da 

Imunodeficiência Humana). Em 2017, quase 10 milhões de 

pessoas foram diagnosticada com a doença, dos quais 10% são 

coinfectadas com HIV, e aproximadamente 1,8 milhões 

chegaram ao óbito em razão dessa doença. No Brasil, neste 

mesmo ano, a prevalência da doença foi de 69 mil casos, as 

mortes estimadas foram em torno de quase 4,5 mil(BRASIL, 

2017). 

O perfil da coinfecção vêm mudando, apesar da grande 

prevalência nas regiões Sul e Sudeste, as taxas de incidência 

aumentaram nas regiões Norte e Nordeste, que possuem 

menor prevalência. Na Bahia, 4º estado brasileiro com maior 

incidência de TB/HIV,  esses pacientes estão mais propensos e 

coinfecção com a tuberculose e mortalidade precoce (BRASIL, 

2017). Sendo assim, a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

devido ao panorama mundial, vem traçando novas estratégias 
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global de enfrentamento da tuberculose, espera-se erradicar a 

doença até 2035 ( WHO, 2017).  

A TB é caracterizada por ser uma doença infecciosa, a 

qual causa danos principalmente os pulmões, no entanto 

podem infeccionar outros órgãos, como gânglios, rins, ossos, 

meninges.  Apesar de qualquer uma das sete espécies que 

integram o 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 saúde humana, a espécie mais importante é a M. 

tuberculosis (BRASIL, 2016a; FARGA; CAMINERO, 2011). A 

transmissão é por via aérea a partir da inalação de bacilos 

contidos em gotículas expelidos durante a fala, tosse e/ou 

espirro (BRASIL, 2016a). 

Geralmente, a TB se apresenta como uma doença de 

curso subagudo ou crônico, ocasionando manifestações de 

sintomatologia indolor, de intensidade crescente, com períodos 

de remissão e bem-estar. Assim, é comum a demora na busca 

por assistência médica, com 66% dos acometidos levando em 

média de três meses para procurarem pelo serviço de saúde. 

Entre inúmeras sintomatologias que podem ser manifestadas 

durante a infecção, envolvendo tosse, hemoptise, dispneia, dor 

torácica, rouquidão, febre, sudorese, perda peso, são 

manifestações mais clássicas. É importante observar, no 

entanto, que pode existir outros sintomas e sinais inespecíficos 

da doença, a depender do órgão acometido pela bactéria 

(SHARMA ; MOHAN, 2013). 

O diagnóstico da tuberculose pode basear-se tanto em 

critérios clínicos e epidemiológicos, como em critérios 

laboratoriais (BRASIL, 2016a). A avaliação clínico 

epidemiológica leva em consideração sinais e sintomas e os 
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riscos de exposição, infecção e adoecimento por tuberculose 

(FARGA & CAMINERO, 2011).  

Para o diagnóstico dos casos pulmonares, recomenda-

se que, idealmente, seja buscada a confirmação laboratorial por 

meio de exames de escarro (baciloscopias, cultura e/ou teste 

rápido molecular para tuberculose ï TRM-TB). Além desses 

exames, a radiografia de tórax de ser útil nesses casos, 

especialmente para avaliação do tratamento, por meio da 

evolução das imagens radiológicas (BRASIL, 2016a). 

O tratamento da tuberculose, para casos novos, dura, 

pelo menos, seis meses. O esquema básico de tratamento para 

adultos consiste na associação de quatro fármacos em doses 

fixas combinadas (rifampicina, isoniazida, pirazinamida e 

etambutol) na fase intensiva (dois meses) e de dois fármacos 

(rifampicina e isoniazida) na fase de manutenção (quatro 

meses). Para crianças menores de 10 anos de idade, o 

esquema não inclui o etambutol. Os casos de tuberculose 

meningoencefálica (em adultos e crianças) são tratados por 

nove meses, com extensão da fase de manutenção de quatro 

para sete meses. A dosagem dos fármacos depende do peso 

dos pacientes (BRASIL, 2016a). 

Embora seja uma doença com diagnóstico e tratamento 

realizados de forma universal e gratuita pelo SUS, vários fatores 

são determinantes para aumentar número de pacientes com 

tuberculose (BRASIL, 2016b). O Brasil faz parte do grupo dos 

22 países de alta carga priorizados pela OMS, que concentram 

80% dos casos de tuberculose no mundo,com predominância 

no sexo masculino,  elevada frequência  em indivíduos entre 20 

e 59 anos, faixa que contem a maior parte da mão de obra ativa 

da população (BRASIL, 2015). 
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Além disso, esta patologia tem assumido características 

particulares em todo o mundo, haja vista sua re-emergência em 

várias regiões, sobretudo associada à condições precárias de 

moradia, saneamento e acesso à serviços de saúde. A co-

infecção com outros microrganismos apresenta-se cada vez 

mais frequente, sendo particularmente importante a associação 

com o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV). A literatura as-

socia o aumento da endemia de TB no mundo ao uso de drogas 

injetáveis, ao alcoolismo e tabagismo, ao aumento da pobreza 

e de desabrigados, processos migratórios e má nutrição. Assim 

como à ineficácia de programas de controle da TB devido ao 

abandono do tratamento e a terapia incompleta ou inadequada 

constitui um desafio  para controle resistência na terapia 

antituberculose (COSTA et al., 2018; CORREIO et al., 2013). 

Os indicadores da doença no Brasil estão muito distantes 

das metas propostas pelo Ministério da Saúde, 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 prevalência, incidência e letalidade 

podem contribuir para a tomada de decisão política e direcionar 

esforços no combate à doença (BARRETO et al., 2012). 

O Estado da Paraíba está situado na região Nordeste do 

país, sendo formado por 223 municípios, que totalizavam uma 

população de aproximadamente 3.766.528, com densidade 

populacional de  66, 70 hab./km2. Sua população está 

concentrada nas cidades de João Pessoa e Campina Grande, 

onde ambas perfazem juntas 50% dos habitantes do estado, os 

quais possui maior acesso ao sistema de atendimento de saúde 

(IBGE, 2016). 

Diante dos preocupantes dados relacionados à TB nos 

últimos anos, faz-se necessário um identificar  a maior 
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vulnerabilidade para o desenvolvimento desta doença. Dessa 

forma, este estudo tem como objetivo identificar o perfil clínico 

e epidemiológico de tuberculose no Estado da Paraíba entre os 

anos de 2010 a 2017, subsidiando para realizar melhorias no  

programa de controle da doença no estado  para  detecção 

precoce da doença, evitando complicações aguda ou crônica e, 

assim promovendo um aumento no número de curas e 

diminuição nos óbitos. 

 

 MATERIAIS E  MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico, descritivo, de 

coleta retrospectiva, por meio de casos notificados pelo 

DATASUS referentes aos agravos de tuberculose 

diagnosticados em residentes no Estado da Paraíba entre 2010 

a 2017. 

A coleta de dados foi realizada por meio de tabuladores 

disponibilizados pelo Ministério da Saúde:  Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN- TABNET), 

seguindo os 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 variáveis. 

Considerando-se as variáveis sociodemográficas (sexo, 

faixa etária, zona de residência e nível de escolaridade), 

clínicas (forma clínica, confirmação laboratorial, testagem anti-

HIV e comorbidades) e epidemiológicas (situação de 

encerramento do caso: cura, óbito, abandono, mudança de 

diagnóstico e transferência para outro serviço de saúde ou 

município). 
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As análises ocorrem por meio de técnicas descritivas 

simples, utilização do programa Microsoft Excel, versão 2016 

ferramenta de tratamento de dados e análise de estatísticas 

simples e construção de tabelas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

  

Neste estudo foram confirmados e notificados 10.863 

casos de Tuberculose no Estado da Paraíba entre os anos de 

2010 a 2017 (Tabela 1). Para o período estudado, as 

incidências anuais municipais foram maiores em João 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  à presença de Centro de Referência em Tuberculose 

e Hanseníase nesses munícipios, facilitando o diagnóstico, 

aumentando, assim, a sua notificação. 

 Com relação ao perfil sócio demográfico, a faixa etária 

entre 20 e 39 anos apresentou a maior concentração de casos 

em relação às outras idades em todos os anos avaliados, com 

prevalência 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 etárias. 

Segundo dados do Ministério da Saúde, 66,8% dos 

diagnósticos de tuberculose registrados no ano de 2014 foram 

de indivíduos do sexo masculino (BRASIL, 2017), percentual 

muito próximo ao encontrado neste estudo. 
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Tabela 1. Indicador de Taxa de Incidência de Tuberculose na 

Paraíba, segundo o ano de notificação no período de 2010-

2017. 

Anos de diagnóstico 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 condições que os tornam o gênero masculino mais 

propenso à infecção e adoecimento pela tuberculose, podem 

ser decorrentes da maior incidência de infecção pelo HIV/AIDS, 

consumo de álcool e uso abusivo de drogas, além da menor 

frequência nos serviços de saúde (OLIVEIRA JÚNIOR et al., 

2015). Em estudo realizado em Belém-PA, obteve resultados 

semelhantes no que concerne ao perfil de gênero, tendo como 

hipótese o fato do homem não cuidar de forma adequada de 

sua saúde e ainda estar mais exposto aos fatores de risco para 

a doença quando comparados às mulheres (FREITAS, 2016). 
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Tabela 2. Casos de tuberculose segundo as características 

sóciodemográficas no período de 2010-2017 na Paraíba. 
 

Variáveis 

 

2010 
n % 

 

2011 
n % 

 

2012 
n % 

 

2013 
n % 

 

2014 
n % 

 

2015 
n % 

 

2016 
n % 

 

2017 
n % 

Sexo         

Feminino 388 
29,4% 

465 
33,2% 

444 
31,1% 

436 
30,6% 

409 
31,3% 

385 
30% 

422 
30,6% 

359 
27,3% 

Masculino 934 
70,6% 

936 
66,8% 

983 
68,9% 

987 
69,4% 

897 
68,9% 

900 
70% 

959 
69,4% 

959 
72,8% 

Escolaridade         

Analfabeto 199 
15,1% 

174 
12,4% 

183 
12,8% 

182 
12,8% 

- - - - 

4 Série 
Completa 

104 
7,9% 

100 
7,1% 

101 
7,1% 

94 
6,6% 

- - - - 

Ens. Fund. 
Incompleto 

458 
34,6% 

461 
32,9% 

437 
30,6% 

422 
29,7% 

- - - - 

Ens. Fund. 
Completo 

68 
5,1% 

99 
7,1% 

104 
7,3% 

91 
6,4% 

- - - - 

Ens. Médio 
Incompleto 

66 
5% 

58 
4,1% 

65 
4,5% 

48 
3,4% 

- - - - 

Ens. Médio 
Completo 

111 
8,4% 

121 
8,6% 

103 
7,2% 

120 
8,4% 

- - - - 

Ed. Superior 
Incompleto 

29 
2,2% 

17 
1,2% 

15 
1,1% 

16 
1,1% 

- - - - 

Ed. Superior 
Completo 

31 
2,3% 

36 
2,6% 

38 
2,7% 

41 
2,9% 

- - - - 

Ignorado 236 
17,9% 

31 
2,2% 

354 
24,8% 

380 
26,7% 

101 101 87 83 

Não se aplica 20 
1,5% 

21 
1,5% 

27 
1,9% 

29 
2% 

15 17 19 18 

Zona de 
Residência 

        

Ignorado 33 
2,5% 

42 
3% 

45 
3,2% 

45 
0,3% 

42 
3,2% 

35 
2,7% 

33 
2,4% 

34 
2,6% 

Urbano 1.174 
88,8% 

1.199 
85,6% 

1.231 
86,3% 

1.250 
87,8% 

1.163 
89,1% 

1.136 
88,4% 

1.200 
86,9% 

1.148 
87,1% 

Rural 109 
8,3% 

157 
11,2% 

146 
10,2% 

126 
8,9% 

100 
7,7% 

111 
8,6% 

145 
10,5% 

135 
10,2% 

Periurbana 6 
0,5% 

3 
0,2% 

5 
0,3% 

2 
0,14% 

1 
0,08% 

3 
0,2% 

3 
0,2% 

1 
0,08% 

TOTAL 1322 1401 1427 1423 1306 1285 1381 1318 

Fonte: SINAN-TABNET, 2018 



ASPECTOS CLÍNICOS E EPIDEMIOLÓGICOS 
 DA TUBERCULOSE NO ESTADO DA PARAÍBA NO PERÍODO DE 2010 A 2017 

68 
 

Quanto à idade, indivíduos da fase economicamente 

produtiva foram os mais atingidos. A existência de jovens 

adultos bacilíferos indica a ocorrência de transmissão recente. 

Esse padrão epidemiológico difere do encontrado em países 

europeus, em que a doença tem sido mais bem controlada e 

atinge uma camada mais idosa da população (CAVALCANTE; 

SILVA; 2013). 

No entanto, é importante lembrar que a prevalência da 

infecção por tuberculose varia na comunidade não somente 

com o sexo e a idade, mas também com seu estrato 

socioeconômico. A ocorrência da tuberculose também está 

associada indiretamente com variáveis referentes ao Produto 

Interno Bruto (PIB) per capita, índice de desenvolvimento 

humano (IDH) e acesso a saneamento básico em nível de 

países (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 instrução dos 

pacientes pode influenciar negativamente na aquisição de 

informações, configurando-se como um fator determinante para 

o aumento da vulnerabilidade social ao qual o indivíduo está 

exposto. O grau de instrução favorece um maior entendimento 

e apreensão dos conhecimentos levantados sobre o viver com 

a doença ou o estar doente. Vale ressaltar que a baixa 

escolaridade poderia aumentar a vulnerabilidade à TB ao refletir 

acesso individual e desigual à informação, aos bens de 

consumo e ao próprio serviço de saúde, funcionando como um 

marcador de precárias condições de vida e maior 

vulnerabilidade à TB (ARAÚJO et al., 2013).  
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Além disso, pessoas que residem em locais pequenos, 

pouco ventilados, com aglomerações, compartilhamento de 

cômodos por longos períodos também estão sob maior risco de 

exposição (MENDONÇA;FRANCO, 2015).  

A relação entre indicadores socioeconômicos e 

tuberculose parece ser influenciada tanto pela agregação 

espacial, como por características particulares das áreas 

geográficas (SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013).  

Uma vez que a densidade populacional difere entre as 

áreas rurais e as urbanas, espera-se que a oportunidade de 

exposição e o risco de infecção sejam diferentes. Neste estudo, 

a incidência foi maior na zona urbana corroborando com o 

PNCT (DEVIT/SVS/MS) elegeu alguns grupos como especiais 

para a tuberculose. São eles: as pessoas vivendo com 

HIV/AIDS, as pessoas privadas de liberdade, a população em 

situação de rua, os indígenas e os profissionais de saúde, onde 

estes em sua maioria moram em áreas urbanas (BRASIL, 

2017). 

Ao analisar a forma clínica, dados da literatura vêm ao 

encontro do presente estudo, com destaque para forma 

pulmonar (84,2%)(Tabela 3). É estimada, na população 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 país (ALMEIDA et al., 2014) e  em 

estudo realizado em Santa Catarina (95,5%) ( COSTA et al., 

2018). 
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Tabela 3. Distribuição do número de casos novos por ano de 

diagnóstico notificados de acordo com a forma clínica. 
 

Forma clínica 
 

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 
+ 

Extrapulmonar 

31 24 28 16 14 17 29 22 181 
(1,7%) 

Fonte: SINAN-TABNET,2018. 

 

Neste estudo durante o período avaliado foi registrado 

uma elevada porcentagem de não realização da cultura de 

escarro (9.074 casos  corresponde 83,5%)  e valores 

confirmação laboratorial por  baciloscopia (6737 casos 

corresponde 62,%) (Tabela 4). Pesquisa realizada por Ferri e 

colaboradores (2014) corrobora nossos achados, relevando 

que a cultura não 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 são o baixo custo, e as 

desvantagens da cultura é o longo tempo para o resultado. 

Além disso, a cultura é o método diagnóstico considerado 

padrão ouro para confirmação da tuberculose, com elevada 

sensibilidade e  especificidade para o diagnóstico da 

tuberculose. Contudo, é pouco utilizada no processo de tomada 

de decisão clínica, devido à demora em obtenção do resultado, 

em virtude da reprodução lenta do bacilo.  
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Tabela 4. Distribuição do número de casos novos por ano de 

diagnóstico notificados de acordo com a confirmação 

laboratorial. 
 

Confirmação  
laboratorial 

 
2010 

 
2011 

 
2012 

 
2013 

 
2014 

 
2015 

 
2016 

 
2017 

 
TOTAL 

Sem 
confirmação 
laboratorial 

 
513 

 
507 

 
565 

 
565 

 
523 

 
468 

 
508 

 
477 

4126 
(38%) 

Com 
confirmação 
laboratorial 

 

809 
 

894 
 

862 
 

858 
 

783 
 

817 
 

873 
 

841 

6737 
(62%) 

Fonte: SINAN-TABNET,2018. 

 

Segundo a OMS (2016) aponta que, no mundo, 10,4 

milhões de pessoas foram diagnosticada com tuberculose em 

2015, e mais de 1 milhão chegaram ao óbito em razão da 

doença.  

No Brasil, em 2015, foram registradas 4.543 mortes por 

causa da doença. No mesmo ano, os estados que 

apresentaram os maiores riscos para o óbito por tubérculo 

foram os estados do Rio de Janeiro, Pernambuco, Amazonas e 

Pará, 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 óbito por tuberculose (3,7%)(Tabela5). Em 

outro estudo Angellotti e colaboradores (2013) realizado no 

Brasil observou-se que ao final do acompanhamento, a situação 

de encerramento foi de cura em 68,8% dos casos, enquanto 

abandono do tratamento ocorreu em 9,7% dos casos, óbito do 

paciente por tuberculose (2,0%) ou por outras causas (6,8%).  
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Tabela 5. Distribuição do número de casos novos por ano de 

diagnóstico notificados de acordo com a situação de 

encerramento. 
 

Situação 
encerramento 

 
2010 

 
2011 

 
2012 

 
2013 

 
2014 

 
2015 

 
2016 

 
2017 

 
TOTAL 

Ignorado/ 
Branco 

17 19 37 56 116 120 198 588 1.151 
(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%) 

Óbito por 
tuberculose 

50 53 51 49 56 56 44 39 398 
(3,7%) 

Óbito por 
outras causas 

34 27 46 44 30 42 33 29 285 
(2,6%) 

Transferência 165 173 117 75 88 99 104 167 988 
(9%) 

TB-DR 3 6 7 7 10 17 18 15 83 
(0,8%) 

Mudança de 
esquema 

terapêutico 

- 1 - 1 - 4 4 1 11 
(0,1%) 

Falência - - - 1 - 2 1 - 4 
(0,1%) 

Abandono 
Primário 

- - 2 - 8 2 2 4 18 
(0,2%) 

Fonte: SINAN-TABNET,2018. 

 

De acordo com Pinto et al. (2017), a letalidade hospitalar 

por tuberculose ser superior em indivíduos com idades mais 

avançadas é justificável, em razão da maior vulnerabilidade no 

envelhecimento. 

As mortes por tuberculose são consideradas evitáveis, e 

a mortalidade pela doença é inaceitavelmente elevada (WHO, 

2016). O Brasil ocupa a 18ª colocação entre os 22 países 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 serviços de saúde 

(LIMA et al., 2016). Nesse contexto, em 2015, apenas 68,9% 

dos casos novos de TB foram submetidos à testagem para HIV 

. Ainda em 2015, o número de retratamentos de tuberculose 

mostrou-se alarmante no país. No período, notificaram-se 

12.337 casos de retratamento, representando 16,3% do total de 

casos notificados no Brasil (BRASIL, 2016b). 

No período que compreende esse estudo, foram 

notificados 864 casos de coinfecção 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 incidência da tuberculose e em sua morbidade 

e mortalidade (MAGNABOSCO et al., 2016; SILVA et al., 2015). 

O risco da infecção tuberculosa progredir para a doença é de 

aproximadamente 10% ao longo da vida do indivíduo 

imunocompetente. Na presença da coinfecção com o HIV, essa 

progressão é estimada em 10% ao ano. Os indivíduos com 

tuberculose e com infecção pelo HIV apresentam taxas de 

mortalidade 2,4 a 19,0 vezes mais elevadas que os sem a 

coinfecção. Isto se deve ao desenvolvimento da 

multirresistência aos tuberculostáticos, o que agrava a situação 

dos doentes, amplia o tempo necessário para o tratamento e, 

consequentemente, eleva os custos das ações de controle 

(MIRANDA et al., 2017). 

Outras comorbidades estiveram presentes como 

alcoolismo (22,8%) , tabagismo (8,74%), diabetes (8%) e uso 

de drogas ilícitas (3,6%). Neste sentido, o alcoolismo, o 

tabagismo e o uso de drogas ilícitas também parecem aumentar 

o 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 têm piores 

desfechos (WHO, 2016). Um artigo de revisão, publicado no 

Journal of Diabetes and Metabolic Disorders, em 2013, alerta 

para uma possível associação bidirecional e para uma maior 

relevância dessa associação nos países em desenvolvimento 

(BAGHAEI et al, 2013). 

Além disso, as comorbidades são importantes fatores de 

mau prognóstico, impondo condições clínicas mais graves e 

maior dificuldade diagnóstico e tratamento, sendo necessário 

uma demanda de  práticas e estratégias na assistência 

específicas para o acompanhamento e adesão ao tratamento. 
 . 

CONCLUSÕES  

 

Os resultados deste estudo possibilitaram analisar as 

características dos casos notificados da tuberculose de 2010 a 

2017 no Estado da Paraíba, com a confirmação de 10.863 

casos novos da doença. 

Notou-se que as taxas de incidência de notificadas de TB 

no Estado da Paraíba foram  maiores em João Pessoa e 

Campina Grande  durante os anos 2010 a 2017 e  tiveram 

pequenas oscilações de um ano para outro. Apresentando a 

maior incidência no ano de 2012 e menor incidência em 2015.  

Com predomino a faixa etária de 20 a 39 anos, expondo-se que 

o maior números de casos novos infectados foi o sexo 

masculino, moram na zona urbana e com ensino fundamental 

incompleto, com a prevalência dos casos forma clínica 

pulmonar, com confirmação laboratorial da doença  e evolução 

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 diferenças 

epidemiológicas e as características dos estados brasileiros. 

Além disso,  destaca-se a importância das  notificações  

para que a partir destes resultados poderão desencadear ações 

educativas e busca ativa da redução do índice de portadores de 

tuberculose no estado e auxiliar na reversão do cenário atual. 
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RESUMO: Esse estudo teve o objetivo de descrever as 
características da mortalidade infantil por malformações 
congênitas. Estudo transversal, realizado com dados do 
Sistema de informações sobre mortalidade (SIM) e nascidos 
vivos (SINASC). A população de estudo foi composta pelos 
óbitos de menores de um ano, filhos de mães residentes no 
Recife (PE), que tiveram malformações congênitas como causa 
de morte. O período de estudo foi dividido em dois períodos, 
1999 a 2007 e 2008 a 2016. Foram calculadas proporções, 
taxas e variações relacionadas às caracteristicas maternas e da 
criança com auxílio do Epi InfoÊ 7.1.5.0.  Entre 1999 a 2016 
ocorreram 1362 óbitos, 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 etária de 20 anos de 1999-2007 
(n=525; 77,7%) seguida de aumento (n=546; 82,0%). O 
componente etário neonatal precoce foi o mais frequente no 
primeiro (n=317; 45,6%) e segundo período (n=286; 42,9%). As 
doenças do sistema circulatório foram responsáveis por 257  
(37,0%) e 210 óbitos (31,5%), respectivamente. Os óbitos de 
mães com mais anos de escolaridade e adultas apresentaram 
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maior frequência. As doenças do sistema circulatório foram por 
todo o período a maior causa de morte e crianças do sexo 
masculino são a maioria entre os óbitos.  
Palavras-chave: Mortalidade infantil; Malformações 

congênitas; Sistemas de informações em saúde. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A mortalidade infantil é um importante indicador das 

condições de saúde de uma população (GONZALEZ; 

GILLESKIE, 2017). No mundo, as taxas de mortalidade infantil, 

apresentaram declínio estimado em 64,8 óbitos por 1.000 

nascidos vivos em 1990 para 30,5 óbitos por 1.000 nascidos 

vivos em 2016. Essa mudança ocorreu em função de 

investimentos no setor de saúde e em outros setores, como 

nutrição, educação, água, higiene, saneamento e infraestrutura, 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).  

A ocorrência de óbitos no primeiro ano de vida tem como 

um dos principais motivos as malformações congênitas 

(BASAVANTHAPPA et al., 2017). Em todo o mundo, 6% dos 

óbitos infantis têm as malformações congênitas como causa 

(BOYLE et al., 2018).  

Estima-se que um em cada 33 nascidos vivos apresente 

ao nascimento alguma malformação, contabilizando 3,2 

milhões de nascimentos com defeitos por ano (WORDL 

HEALTH ORGANIZATION, 2017). A prevalência é relevante em 

países desenvolvidos e em desenvolvimentos (SINGH et al., 

2014).  Na Índia 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; 
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RANKIN, 2017). No Brasil, é responsável por cerca de 90 casos 

para cada 10.000 (BRASIL, 2018).   

As malformações congênitas são condições que 

acometem o feto na vida intrauterina e comumente se 

desenvolvem até o final do primeiro trimestre da gestação 

(NAVANEELAN; PEARSON; JANZ, 2016). O diagnóstico é 

mais frequente no decorrer do primeiro ano de vida, pois 

algumas malformações demandam de um tempo maior para 

serem identificadas. Essa demora pode dificultar a detecção do 

problema ao nascimento (EGBE, 2015).  

As causas das malformações congênitas podem ter 

origem genética, ambiental, nutricional ou surgirem após 

infecções virais, mas muitos motivos permanecem 

desconhecidos (PAL et al., 2015; ELIZABETH et al., 2017; 

FELDKAMP et al., 2017). A combinação entre fatores genéticos 

ou ambientais, além da interação que é possível ocorrer entre 

eles, podem ser responsáveis pelos fatores de risco ainda 

desconhecidas desses óbitos (GLINIANAIA; TENNANT; 

RANKIN, 2017).  

Em diversos países, as principais causas de mortalidade 

infantil estão relacionadas a problemas no período perinatal, 

malformações congênitas, doenças infecciosas e acidentes (XU 

et al., 2014).  Nos Estados Unidos, as malformações 

congênitas, em 2013, corresponderam a 20% dos óbitos 

(MATHEWS; MACDORMAN; THOMA, 2015). Na China, em 

2015, foi responsável por 19,7% dos óbitos infantis, sendo a 

principal causa de morte infantil (HE et al., 2017; WANG et al., 

2017).  

No Brasil, as malformações constituem a segunda causa 

de mortalidade infantil, sendo responsáveis por mais de 20% 

dos óbitos em crianças menores de 01 ano indicando a 
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necessidade de estratégias específicas nas políticas de saúde 

(LANSKY et al., 2014).  

Os fatores de risco relacionados às malformações são 

diversos. O consumo de pesticidas parece sugerir relação com 

malformações congênitas cardiovasculares e do sistema 

nervoso central em áreas com intensa atividade agrícola 

(CREMONESE et al., 2014). O risco de desenvolvimento de 

malformações congênitas aumentam na presença de 

sobrepeso e obesidade materna (PERSSON et al., 2017).  

A aplicação de medidas de controle, quando adotadas, 

demonstram influenciar na diminuição da ocorrência de 

algumas malformações. A suplementação nutricional de 

mulheres no período pré-gestacional e gestacional é uma 

estratégia que diminui o risco de malformações (FENG et al., 

2015). A utilização de niacina, por exemplo, pode prevenir 

malformações vertebrais e cardíacos (SHI et al., 2017).   

As informações acerca das características 

epidemiológicas dos óbitos por malformações congênitas são 

importantes para que possa haver maior  conhecimento sobre 

essa causa de morte (CORREA et al., 2014). O objetivo deste 

trabalho é descrever as características da mortalidade infantil 

por malformações congênitas no Recife, Pernambuco, no 

período de 1999 a 2016.  

 

MATERIAIS E MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo transversal e descritivo, realizado 

com dados provenientes dos Sistema de informações sobre 

mortalidade (SIM) e nascidos vivos (SINASC). A declaração de 

nascido vivo fornece variáveis relacionadas à criança, gestante 

e sociodemográficas. A declaração de óbito fornece dados 
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sociodemográficos e características do óbito. A população de 

estudo foi composta por crianças nascidas vivas que foram a 

óbito durante o primeiro ano de vida e que tiveram como causa 

de óbito malformações congênitas classificadas no Capítulo 

XVII (Q00 ï Q99) do Código Internacional de Doenças ï CID 

10, que possui informações sobre doenças e problemas de 

saúde. 

As causas dos óbitos foram agrupadas segundo as 

seguintes categorias da CID-10: Q00-Q07 (malformações 

congênitas do sistema nervoso; Q20-Q28 (malformações 

congênitas do aparelho circulatório; Q30-Q34 (malformações 

congênitas do aparelho respiratório; Q35-Q37 (fenda labial e 

fenda palatina); Q38-Q45 (outras malformações congênitas do 

aparelho digestivo); Q50-Q56 (malformações congênitas dos 

órgãos genitais); Q60-Q64 (malformações congênitas do 

aparelho urinário); Q65-Q79 (malformações e deformidades 

congênitas do sistema osteomuscular). A categoria Q10-Q28 

que corresponde as malformações congênitas do olho, ouvido, 

da face e do pescoço não foi incluída, pois, durante o período 

estudado não houve nenhum óbito decorrente de doenças 

desse grupo de doenças.  

Foram incluídos os óbitos de crianças com mães 

residentes no Recife (PE), capital do estado de Pernambuco, 

que possui população estimada de 1.625.583 habitantes em 

2016, sendo a 9ª capital mais populosa do país. Dividida em 94 

bairros aglutinados em 6 regiões político-administrativas (RPA) 

(IBGE, 2016).  

O período de estudo foi de janeiro de 1999 a dezembro 

de 2016. A escolha do período se deu pela disponibilidade das 

informações de saúde presentes nos bancos de dados dos 

sistemas de informação. Os dados anteriores ao ano de 1999 e 
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posteriores ao ano de 2016 não estavam disponíveis para 

consulta e coleta de informações. Os dados foram divididos em 

dois períodos: 1999 a 2007 e 2008 a 2016.  

 Fizeram parte do estudo variáveis referentes às 

características maternas (faixa etária, escolaridade), da 

gravidez (idade gestacional, tipo de gravidez e tipo de parto) e 

da criança (sexo, faixa etária, raça-cor e causa do óbito). Foram 

calculadas, por períodos de anos, as taxas de mortalidade e 

mortalidade proporcional por componente etário: neonatal 

precoce (0 a 6 dias de vida),neonatal tardio (7 a 27 dias de vida) 

e pós-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 etária de todos os óbitos por malformações congênitas. Os 

cálculos foram realizados baseados nas orientações presentes 

no Manual de Vigilância do óbito infantil e fetal do Comitê de 

prevenção do óbito infantil e fetal. As taxas de mortalidade 

proporcional por componente etário foram calculadas da 

seguinte forma: Total de óbitos de crianças entre 0 a 6 dias de 

vida / nascidos vivos x 1000; total de óbitos de crianças entre 7 

a 27 dias de vida / nascidos vivos x 1000 e total de óbitos de 

crianças entre 28 e 364 dias de vida / total de nascidos vivos x 

1000. Foram calculadas as taxas de variação expressas pela 

fórmula: (Valor observado no segundo período ï valor 

observado no primeiro período) / Valor observado no primeiro 

período x 100. 

Foi utilizado o software Epi InfoÊ 7.1.5.0. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos da Universidade Federal de Pernambuco (CAEE 

90070218.2.0000.52080). 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

De 1999 a 2016 ocorreram 6.271 óbitos infantis, destes 

1.362 (21,7%) óbitos infantis foram decorrentes de 

malformações congênitas, a maioria de 1999 a 2007 (n=695; 

51,0%). As mortes no primeiro ano de vida eram causadas 

principalmente por infecções, desnutrição, diarreias e 

desidratação. No entanto, a partir de 2010 as principais causas 

passaram a ser a prematuridade, malformações congênitas, 

infecções perinatais e asfixia/hipóxia (FRANÇA et al., 2016). 

No primeiro período deste estudo, as malformações 

foram responsáveis por 16,9% (3,2 óbitos por 1.000 nascidos 

vidos) das mortes no primeiro ano de vida. No final do período, 

corresponderam a 26,6% (3,3 óbitos por 1.000  nascidos vivos) 

(Tabela 1). Em Aracaju (SE), a malformação congênita 

representou cerca de 13,0% de todas as mortes com variações 

que passaram de 3,3 óbitos por 1.000 nascidos vivos em 2001-

2005 para 4,3 por 1000 nascidos vivos em 2006-2010 

(CARVALHO et al., 2015).  

A diminuição da mortalidade infantil por malformações 

congênitas é uma das metas de desenvolvimento sustentável 

para 2030 (WORDL HEALTH ORGANIZATION, 2017).  Um 

estudo que analisou estimativas de óbitos por malformações 

congênitas em sistemas de informações identificou que o total 

desses óbitos pode ser ainda maior, pois as malformações nem 

sempre não são dadas como a causa do óbito (BOYLE et al., 

2018). Os defeitos cardíacos, por exemplo, geralmente 

possuem diagnóstico motivado por sinais e sintomas do 

lactente afetado ao longo da vida (EGBE, 2015). 

Nota-se a importância das malformações congênitas 

para o óbito 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 período analisado (n=286; 42,9%). Quando 

comparados o primeiro e o segundo período, observou-se uma 

redução de 10% neste estudo. O componente neonatal tem um 

papel importante na mortalidade infantil (FRANÇA et al., 2016). 

Os óbitos infantis ocorrem principalmente no primeiro mês de 

vida. E as causas perinatais, influenciadas por fatores ligados à 

gestação, ao parto e pós-parto, são as principais causas para a 

sua ocorrência (LANSKY et al., 2014). Um estudo identificou 

que as malformações foram responsáveis por 14% de todas as 

mortes neonatais (P=0,0001). Ao estimar a mortalidade por 

malformações congênitas em uma pesquisa, foi verificado que 

49% dos óbitos de crianças menores de um ano estavam entre 

0 e 6 dias de vida  (BOYLE et al., 2018).  A realização de 

diagnóstico e tratamento precoce, quando necessário, podem 

prevenir mortes neonatais e aumentar o tempo de vida 

(PRAJAPATI et al., 2015).  

 

Tabela 1. Proporção e taxa de mortalidade infantil por 

malformações congênitas (por 1.000 nascidos vivos) segundo 

componente etário do óbito. Recife, 1999 a 2016          (continua) 

 1999 a 2007 2008 a 2016 
ȹ% 

Componente n TMI n TMI 

 (n=695) (N=667) n TMI 

Neonatal 

precoce 45,6 1,5 42,9 1,4 -10 -7 

Neonatal tardio 16,3 0,5 15,3 0,5 -10 0 

Pós-neonatal 38,1 1,2 41,8 1,4 5 17 

 

Observou-se que a escolaridade mais frequente no 

período 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 mãe em relação a necessidade de cuidados 

anteriores e posteriores à gestação (FONTOURA; CARDOSO, 

2014).  

 A faixa etária materna a partir de 20 anos de idade foi 

superior nos dois períodos, com 525 óbitos (77,7%) no primeiro 

momento e 546 (82,0%) no segundo instante. Um trabalho que 

analisou a prevalência de malformações congênitas em 

extremos de idade materna verificou que a prevalência em 

mães 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 

(IC95% 4,02 a 14,11), respectivamente, em comparação às 

mães com idade entre 25 e 29 anos. O risco de mães 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 número de 

óbitos ocorreu em partos realizados entre 37 e 41 semanas de 

gestação. No primeiro período analisado, 374 (55,9%) óbitos 

foram identificados e no segundo período foram 357 (54,8%). 

Óbitos, no entanto apresentou redução na variação 

proporcional entre os períodos (5%). Um estudo concluiu que o 

diagnóstico de malformações no pré-natal pode influenciar no 

nascimento mais cedo (38,1 ± 0,11 vs. 39 ± 0,14 semanas, p = 

<0,001) quando comparados às descobertas no período pós-

parto (PEYVANDI et al., 2017). Outro trabalho constatou que 

gestações inferiores a 32 semanas (42,6%) demostraram ter 

associação (OR 12,08; IC95% 2,30-63,38) com o óbito infantil. 

Embora o baixo peso ao nascer esteja associado muitas vezes 

à prematuridade, neste mesmo estudo foi observado que 
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crianças nascidades com menos de 32 semanas de idade 

gestacional tiveram mais chances de morrer (12 vezes) quando 

comparadas às crianças com baixo peso ao nascer (8 vezes). 

Esses aspectos estão diretamente relacionados às condições 

maternas e à assistência pré-natal, que, por sua vez, atendem 

a vários determinantes e condições de mortalidade infantil, 

potencialmente redutíveis devido ao pré-natal 

adequado.  (KROPWIEC et al., 2017).  

A grande maioria das gestações foram do tipo única, 

tanto de 1999 a 2007 (n=655; 96,6%), quanto de 2008 a 2016 

(95,9%). No entanto, outro estudo constatou que gestações 

gemelares tinham uma tendência aumentada para a 

mortalidade neonatal em comparação com nascimentos únicos 

(OR: 1,5, intervalo de confiança de 95% 0,94-2,5), e após o 

período neonatal até 36 anos a tendência foi invertida (hazard 

ratio 0,8, 95% intervalo de confiança 0,5 a 1,2). Esse 

comportanto pode ocorrer pelo padrão de mortalidade de 

gemelares na vida intrauterina (HERSKIND et al., 2017). 

O parto cesáreo foi mais frequente, no período de 1999 

a 2007 apresentaram 352 óbitos (52,2%), no período seguinte 

foi observado 395 (59,9%). Na comparação entre os períodos, 

foi identificada uma variação crescente (12%) (tabela 2). A 

realização da cesariana deve ser baseada principalmente na 

existência de risco de vida para a mãe e/ou filho (MYLONAS; 

FRIESE, 2015). A escolha da via de parto de uma outra 

pesquisa que utilizou dados hospitalares é semelhante a este 

estudo, pois foi verificado que 14,3% ( p Ò 0,001) de um total 

de 1606 partos de crianças com malformações congênitas 

foram do tipo cesáreo (REIS et al., 2014). Fatores médicos, 

sociais, éticos, econômicos e médico-legais apresentam 

influência na escolha do tipo de parto  Tanto no parto 
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espontâneo quanto na cesárea eletiva, a morbimortalidade está 

significativamente associada à idade gestacional, são 

observadas menores taxas de complicações em partos 

ocorridos entre a trigésima nona e quadragésima semana 

gestacional (MYLONAS; FRIESE, 2015).  

 

Tabela 2 - Óbitos infantis segundo características maternas e 

do parto. Recife, 1999 a 2016                                    (continua) 

Variáveis 1999 a 2007 2008 a 2016 

 

 

 

 n % n % Ǥ% 

Escolaridade (em anos) (n=639) (n=663)  

Sem escolaridade 

 

 6,1 12 1,8 -69 

1 a 3 35 5,5 20 3,0 -43 

4 a 7 244 38,2 168 25,3 -31 

8 a 11 239 37,4 348 52,5 46 

12 anos e mais 82 12,8 115 17,3 40 

      

Idade da mãe (em anos 

completos) (n=676) (n=666)  

10-19 151 22,3 120 18,0 -21 

20 e mais 525 77,7 546 82,0 4 

 

Idade gestacional (em 

semanas) 

 

(n=669) (n=652) 

      

< 22 3 0,4 7 1,1 133 

22 a 27 27 4,0 33 5,1 22 

28 a 31 53 7,9 53 8,1 0 

32 a 37 210 31,4 200 30,7 -5 

37 a 41 374 55,9 357 54,8 -5 

42 ou mais 2 0,3 2 0,3 0 
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Crianças do sexo masculino, não brancas e com peso 

igual ou menor que 2.499g apresentaram variação crescente da 

proporção dos óbitos entre os períodos (Tabela 3). Notou-se 

neste estudo, variação crescente (14%) da frequência do sexo 

masculino quando comparado ao feminino. Um estudo 

destacou o sexo masculino (52,9%) como mais frequente 

quando comparado ao feminino e apresentou maior risco de 

maneira isolada (EGBE, 2015). 

Esta pesquisa observou maior proporção de óbitos entre 

crianças não brancas no primeiro (n=401; 61,2%) e segundo 

(n435; 68,8%) período. A taxa de mortalidade infantil por 

malformação congênita em crianças não brancas (296 óbitos; 

3,78 por 10.000 nascidos vivos) superou a de crianças brancas 

(1025 óbitos; 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 

responsáveis por desfechos de mortes infantis com padrões de 

vantagem de brancos sobre não brancos. Mulheres não 

brancas muitas vezes possuem menos acesso à saúde, além 

das desvantagem econômicas, ambientais e são discrimanadas 

devido a cor da pele. Esses fatores podem ocasionar resultados 

     

 

(continuação) 

Tipo de gravidez (n=678)  (n=663) 

Única 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 

Cesáreo 352 52,2 395 59,9 12 
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desfavoráveis para o pré-natal, parto e pós-parto (RICE et al., 

2017). 

As crianças nascidas com mais de 2.499g foram a 

maioria dos óbitos (n=329; 51,8%) neste trabalho no primeiro 

período. No entanto os nascidos vivos com peso igual ou 

inferior a 2.499g estiveram em maior número (n=340; 51,1%) no 

segundo momento. Uma pesquisa verificou que as 

malformações congênitas contribuíram 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 exposição ao tabaco e 

privações maternas podem auxiliar a redução do baixo peso ao 

nascer e consequentemente a mortalidade dessas crianças 

(WATKINS; KOTECHA S; KOTECHA S.J., 2016). Crianças 

nascidas com baixo peso e com algum tipo de malformação 

pode apresentar maior risco de morte. Se necessária a 

utilização de recursos invasivos após 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. Óbitos infantis segundo características da 

criança. Recife, 1999 a 2016                 (continua)                                                                

 

Variáveis 

 

 

1999 a 2007 

 

 

2008 a 2016 

 

  

  N % n % Ǥ% 

    

Sexo (n=622) (n=646)  

Masculino 290 46,6 331 51,2 14 

Feminino 332 53,4 315 48,8 -5 
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 Raça-cor (n=655) (n-632)  

Branco 254 38,8 197 31,2 -22 

     (continuação) 

Não branco 401 61,2 435 68,8 8 

       

 Peso ao nascer (em gramas) (n=635) (n=665)  

Ò 2.499  306 48,2 340 51,1 11 

Ó 2.500  329 51,8 325 48,9 -1 

 

As doenças do sistema circulatório foram responsáveis 

por 257 (37,0%) e 210 (31,5%) mortes, nos dois períodos 

estudados, respectivamente. Essa categoria de doenças 

apresentou variação decrescente quando comparados os 

períodos (18%) (tabela 3). Na cidade de Salvador (BA) e região 

metropolina, foi observado que as cardiopatias congênitas 

apresentaram elevada prevalência entre nascidos vivos. Foi 

observado ainda que recém-nascidos prematuros, com baixo 

peso e presença de comorbidades apresentaram maior risco de 

mortalidade relacionada às cardiopatias congênitas. (LOPES et 

al., 2018). Um estudo com dados secundários do SIM e SINASC 

que teve o objetivo de descrever a ocorrência de cardiopatias 

congênitas, realizado entre 2006 e 2010, apontou as doenças 

cardíacas como as principais causas de óbitos (1,03 óbitos por 

1.000 nascidos vivos) em crianças com malformações 

congênitas. No entanto, os achados do trabalho sugeriram que 

esse resultado pode ser ainda maior, devido a dificuldade do 

diagnóstico no pré-natal e/ou horas depois do nascimento, 

sobretudo em casos menos graves da doença (CATARINO et 

al., 2017).  
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O diagnóstico pré-natal sugere melhora da sobrevida 

pré-operatória do recém-nascido, assim como recém-nascidos 

com diagnóstico pós-natal eram mais propensos a morrer de 

comprometimento cardiovascular (HOLLAND; MYERS; 

WOODS, 2015). Além disso, a utilização de exames de rastreio 

de doenças cardiovasculares logo após o nascimento sugere 

redução do total de óbitos por essa causa (ABOUK et al., 2017). 

 

Tabela 4. Distribuição dos óbitos infantis segundo causa do 

óbito. Recife, 1999 a 2016                                             

Causa básica do óbito 1999 a 2007 2008 a 2016  

      

 n % n % Ǥ% 

Malformações congênitas do 

sistema nervoso 127 18.3 97 14.5 -24% 

Malformações congênitas do 

aparelho circulatório 257 37.0 210 31.5 -18% 

Malformações congênitas do 

aparelho respiratório 35 5.0 39 5.8 11% 

Fenda labial e fenda palatina 5 0.7 4 0.6 -20% 

Outras malformações congênitas do 

aparelho digestivo 51 7.3 44 6.6 -14% 

Malformações congênitas do 

aparelho urinário 23 3.3 26 3.9 13% 

Malformações e deformidades 

congênitas do sistema 

osteomuscular 

49 7.1 81 12.1 65% 

Outras malformações congênitas 101 14.5 81 12.1 -20% 

Anomalias cromossômicas não 

classificadas em outra parte 
47 6.8 85 12.7 81% 

Total 695 100.0 667 100.0 -4% 
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Os óbitos de mães com mais anos de escolaridade e 

adultas apresentaram maior frequência. As doenças do sistema 

circulatório foram por todo o período a maior causa de morte e 

crianças do sexo masculino são a maioria entre os óbitos. Este 

trabalho apresentou uma descrição das características dos 

óbitos por malformações congênitas. Pretende-se a partir das 

resultados, trazer à luz os aspectos epidemiológicos dos óbitos 

infantis decorrentes de malformações congênitas e estimular o 

desenvolvimento de novos estudos. As malformações 

congênitas representam uma importante causa de mortalidade 

infantil, sendo necessária a discussão acerca dos seus 

possíveis fatores associados e com o intuito da redução da 

morbimortalidade por esse problema de saúde.  
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RESUMO: A hanseníase é considerada uma doença tropical 
negligenciada, relacionada fortemente às condições 
socioeconômicas da população. Trata-se de uma doença 
infectocontagiosa causada pelo bacilo Mycobacterium leprae, 
de alta infectividade, baixa patogenicidade, e alto potencial 
incapacitante. A doença se manifesta principalmente por sinais 
e sintomas dermatoneurológicos. Assim, este estudo foi 
realizado para avaliar o perfil clínico-epidemiológico da 
hanseníase no estado da Paraíba no período de 2014 a 2017, 
tendo em vista a importância desse conhecimento para que os 
gestores e profissionais da saúde elaborem ações de detecção 
precoce e de controle, possibilitando a redução da prevalência 
desta doença. Trata-se de uma pesquisa epidemiológica 
qualiquantitativa, descritiva, baseada em coleta de dados 
secundários, obtidos através do SINAN, com o objetivo de 
analisar e descrever o perfil dos pacientes com hanseníase na 
Paraíba, quanto à faixa etária, sexo, forma clínica, nervos 
afetados e classificação operacional. Foram notificados 1.919 
casos novos de hanseníase na Paraíba, predominando 
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pacientes do sexo masculino (56%) , com maior incidência na 
faixa etária de 50 a 59 anos, as formas predominantes foram 
dimorfa (27%) e tuberculóide (21,5%) , com a maioria dos 
pacientes multibacilares (59,45%) e com nervos afetados 
(85,46%) , porém maior parte sem lesões. Portanto, ressalta-se 
a importância do diagnóstico precoce, para a prevenção de 
incapacidades, e da educação permanente em saúde como 
forma de prevenção. 
Palavras-chave: Hanseníase. Epidemiologia. Sintomas 

clínicos. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase é uma doença de alta prevalência em 

países de clima tropical, considerada um problema de saúde 

pública em alguns países, de caráter infectocontagiosa, 

causada pela bactéria Mycobacterium leprae, sendo 

considerada uma doença tropical negligenciada, de notificação 

compulsória. Caracteriza-se por apresentar alta infectividade e 

baixa patogenicidade.  

Em sua retrospectiva histórica, a hanseníase era uma 

doença associada ao pecado e às impurezas. Pensava-se que 

a doença era transmitida por contato sexual, fruto do pecado  

(FREITAS, 2017). Silva et al., (2018) comprovam  que tatus 

infectados com M. leprae representam um potencial reservatório 

ambiental para transmissão da hanseníase, em consequência, 

as pessoas que caçam, matam, processam ou comem carne de 

tatu estão em maior risco de infecção pelo M. leprae. Para tanto, 

os esforços de pesquisa devem continuar a analisar os 

sucessos e desafios da integração de programas de controle de 

doenças (STANDLEY et al., 2018). Além disso, a hanseníase 
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está enfrentando restrições financeiras desde a declaração 

global de sua eliminação (TIWARE et al., 2018). 

A doença manifesta-se por sinais e sintomas 

dermatoneurológicos, o que pode gerar um alto grau de 

incapacidade caso não seja diagnosticada e tratada 

precocemente. Pode afetar também outros órgãos como fígado, 

testículos e olhos (BASSO, 2017). A manifestação clínica 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, são poucas que ficam 

doentes, o que pode ser atribuído, em parte, a influência da 

herança genética na resposta imune (AQUINO et al., 2018). Em 

um estudo qualitativo, Lima et al., (2018) realizado em unidades 

de referência para hanseníase em Pernambuco, destacam que 

pode se notar os desafios dos entrevistados com as práticas de 

autocuidado em hanseníase na face, mãos e pés, estão 

relacionados com a física, fatores ambientais, emocionais e 

sociais, como a falta de interesse ou tempo, baixa renda familiar 

e dificuldades causada por deficiências já instaladas. 

Para fins operacionais de tratamento para a hanseníase, 

a Organização Mundial da Saúde (1997), os doentes são 

categorizadas em paucibacilares (PB) ou multibacilares (MB), 

sendo a primeira a presença de até cinco lesões de pele com 

baciloscopia de raspado intradérmico negativo, quando 

disponível, enquanto a segunda é pela presença de seis ou 

mais lesões de pele ou baciloscopia de raspado intradérmico 

positiva. A classificação de Madri (1953) que são identificadas 

quatro formas clínicas da hanseníase, que diferem quanto ao 

tipo de resposta imune ao bacilo; hanseníase indeterminada 

(PB), tuberculóide (PB), dimorfa (MB) e virchowiana (MB). O 

Brasil utiliza as duas classificações. Entretanto, alguns 
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pacientes não  apresentam lesões facilmente visíveis na pele, 

e podem ter lesões apenas nos nervos (hanseníase 

primariamente neural), ou as lesões podem se tornar visíveis 

somente após iniciado o tratamento (Estratégia mundial para 

Hanseníase 2016ï2020, OMS, 2017). Devido à isso a 

classificação de Madri seria a melhor opção para esses casos. 

Trata-se de uma doença curável, através da 

poliquimioterapia (PQT), composta por dapsona, rifampicina e 

clofazimina. Para estes autores, Duthie, Casper, Reed, (2018), 

um tratamento concomitante quimioterápico e imunoterapêutico 

em estado pós-exposição poderia fornecer impacto imediato, 

favorecendo não surgimento de doenças e evita a transmissão. 

O bacilo de Mycobacterium leprae ataca principalmente 

as células de Schawnn, do que decorre os sinais e sintomas 

dermatoneurológicos da doença. Afeta principalmente a pele, 

nervos periféricos e olhos. Entre as principais características da 

doença estão mancha hipocrômica na pele com alteração da 

sensibilidade, espessamento de nervos periféricos e 

baciloscopia positiva.  De acordo com o Ministério da Saúde 

(2010) a presença de um desses três sinais e sintomas é 

suficiente para confirmação do diagnóstico.  

Na prática clínica tem situações que podem exiger 

imensa paciência e persistência por parte do médico para 

chegar a um diagnóstico preciso e fornecer cuidado adequado 

ao paciente com hanseníase, evitando assim tratamento 

desnecessários e sem agravamento do quadro clínico 

(SATHIYA et al., 2016). As incapacidades físicas decorrentes 

da hanseníase podem ser altamente limitantes e, portanto, 

merecem grande atenção dos serviços de atendimento em 

saúde (FARIA et al., 2015). O Teste Rápido NDO-LID e o ELISA 

específico para o antigénio do M. leprae são ferramentas úteis 
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para ajudar no diagnóstico de pacientes com hanseníase, 

especialmente para aqueles Multibacilares (CHEN et al., 2018). 

No Brasil o total de 22.940 casos novos de hanseníase 

foram notificados (SINAN-TABNET, 2018). A doença possui 

maior incidência nas regiões Norte e Nordeste em decorrência 

dos níveis mais baixos de escolaridade e má distribuição de 

renda (FREITAS; XAVIER; LIMA, 2017). O perfil da hanseníase 

no Estado da Paraíba reflete elevada prevalência, que atingiu 

433 casos novos por 100 mil habitantes, registrados no ano de 

2017. A grande prevalência da hanseníase reflete a dificuldade 

de acesso aos sistemas de saúde (CAMPOS et al., 2018).  

A estratégia global para a hanseníase 2016-2020, 

lançada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) objetiva: 

fortalecer o controle e as parcerias do governo, combater a 

hanseníase e suas complicações, enfrentar a discriminação e 

promover a inclusão. Porém, apesar do declínio da incidência 

global, novos casos continuam a surgir nos países endêmicos 

(OMS, 2016). 

Assim, destaca-se a importância de obter dados 

atualizados sobre o perfil epidemiológico dos pacientes com 

hanseníase, com intuito de analisar os fatores que contribuem 

para a permanência dessa endemia no Estado, além de auxiliar 

na elaboração de estratégias de prevenção e promoção da 

saúde. Portanto, o presente estudo tem como objetivo 

caracterizar o perfil clínico-epidemiológico da hanseníase no 

Estado da Paraíba entre os anos de 2014 a 2017. 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo investigativo, documental, de 

abordagem descritiva quantitativa,  direcionado à análise do 
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perfil clínico-epidemiológico de pacientes com hanseníase no 

Estado Paraíba. Foram utilizados dados secundários obtidos 

através do Sistema de Informação de Agravos de Notificação  

(SINAN), disponível na página do DATASUS (Departamento de 

Informática do SUS), do Ministério da Saúde,  por meio do 

programa TabNet win32 3.0.  

Esta base de dados disponibiliza dados de indicadores 

da saúde, que podem servir para análises subjetivas da 

situação sanitária, tomadas de decisão baseadas em 

evidências e elaboração de programas de ações de saúde 

(http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet). 

As variáveis analisadas foram: sexo (masculino e 

feminino), faixa etária,  forma clínica (indeterminada, 

tuberculóide, dimorfa e virchowiana), grau de incapacidade, 

classificação operacional (paucibacilares e multibacilares), 

esquema terapêutico, microrregião, lesões cutâneas e nervos 

afetados (les»es igual a zero, Ò5 e >5).  

Após a pesquisa dos indicadores, os dados foram 

tabulados em planilhas do Microsoft Excel 2010, para cálculo 

de porcentagem, confecção de gráficos e tabela para serem 

analisados qualiquantitativamente. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A região Nordeste é a que apresenta uma endemicidade 

bastante considerável para hanseníase. Enquanto no estado da 

Bahia durante o período de 2001-2014, um total de 40.060 

casos novos de hanseníase foram relatados, uma média de 

2.861 casos/ ano (SOUZA et al., 2018). No período de 2014 a 

2017, na Paraíba, foram notificados 1.919 casos novos de 

hanseníase por 100.000 mil habitantes. O ano de 2014 
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apresentou o maior número de casos novos notificados, sendo 

um total de 580 (30,22%) e a média por ano 480. Sendo a maior 

proporção de casos na faixa etária de 50 a 59 anos, com 361 

casos novos (18,8%) entre o ano de 2014 a 2017. A Figura 1 

mostra a comparação entre  a faixa etária de  10 a 14 anos em 

comparação com a faixa etária de 50 a 59 anos. 

A hanseníase é mais incidente em adultos, já que o 

Mycobacterium leprae possui um longo período de incubação. 

Já a detecção na faixa etária menor de 15 anos indica 

exposição precoce e alta endemicidade (CAMPOS, 2018).  

Observa-se que no período analisado houveram, na Paraíba, 

109 casos novos em menores de 15 anos, concluindo-se que a 

endemia nessa faixa etária não é muito alta.  

 

Figura 1.  Distribuição de casos novos de hanseníase na faixa 
etária mais jovem (10 a 14 em anos) em comparação com a 
faixa etária de 50 a 59 anos. 

 
Fonte: SINAN-TABNET. 2018  
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Em relação ao sexo, há uma prevalência significativa em 

relação ao sexo masculino na paraíba, 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 período. Reis, Castro, Fernandes 

(2017), neste estudo quanto aos dados sociodemográficos, 

entre eles se encontra o genêro, os homens foram mais 

comumente afetados pela hanseníase. 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 

proteção contra a hanseníase em mulheres. 

 

Figura 2. Distribuição de casos novos de hanseníase 
confirmados/notificados segundo gênero. 

 
Fonte: SINAN-TABNET. 2018 
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Assim, pode-se dizer  que na população masculina 

apresenta uma maior exposição e risco de contato com 

indivíduos doentes, o que facilita a propagação da doença. 

Além disso, as mulheres apresentam uma resposta imunológica 

mais eficiente ao Mycobacterium leprae do que os homens, que 

justifica também a menor gravidade da hanseníase no sexo 

feminino (BASSO, 2017). 

A caracterização da doença por sexo permite indicar 

diferenças de acesso em termos da capacidade de alcance do 

programa e da capacidade da população em utilizar os serviços 

de saúde. Além disso, é possível identificar variações na carga 

de hanseníase entre os grupos populacionais e também discutir 

se estão ligadas a processos socioeconômicos, como a 

diferença de acesso e oportunidades (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2017). Segundo as recomendações da OMS, a análise 

epidemiológica segundo sexo é essencial para auxiliar na 

implementação de políticas públicas para enfrentamento da 

hanseníase (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

A caracterização baciloscópica e operacional indica 

maior ocorrência de reações hansênicas 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 relevância dessa classe ser prevalente, já 

os paucibacilares apresentaram um total de 777 casos  (40,5%) 

e apenas um (0,05%) caso foi ignorado em relação à 

classificação operacional diagnóstica. Portanto, trata-se de um 

indicativo de diagnóstico tardio, evidenciando que a rede de 

atenção básica à saúde ainda apresenta falhas na detecção 

precoce dos casos na fase inicial da doença (BASSO, 2017). Le 

et al., (2018), fizeram um estudo retrospectivo de 

Monitoramento e detecção da lepra pacientes no sudoeste da 
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China no período de 2010-2014 por meio da combinação de 

antígenos, foram detectados 88,4% dos pacientes com lepra 

multibacilar, em contraste com 59,9% na hanseníase 

paucibacilar. 

 

Figura 3. Casos Novos por Classe Operacional pela 

classificação da OMS (2014-2017) 

 
Fonte: SINAN-TABNET. 2018   
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orofaringe. Para que a transmissão ocorra, é necessário contato 

direto e prolongado com o indivíduo não tratado ( MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2010). A presença de DNA bacteriano na 

raspagem dérmica  lóbulo da orelha em pessoas assintomáticas 

com contatos domicialiares  sugere infecção subclínica e, 

portanto, contatos com PCR de tempo real positivo devem ser 

monitorados para desenvolvimento de doenças de hanseníase 

no futuro (GAMA et al., 2018). 

Govindharaj, Srinivasan, Darlong, (2018) analisaram a 

percepção dos pacientes com hanseníase, quando 

diagnosticados pela primeira vez tiveram múltiplos sentimentos 

de medo, ansiedade, e tristeza. Nesta perspectiva, vale 

ressaltar que o conhecimento a respeito da doença e o 

tratamento mais rápido auxilia na melhora da percepção pelos 

pacientes. Quando o paciente inicia o tratamento, ele deixa de 

transmitir a doença, pois os bacilos são mortos já nas primeiras 

doses da medicação (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010), o que 

evidencia a importância da detecção e tratamento precoces.  

Em relação à forma clínica da doença, conforme a tabela 

1, o maior número 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 casos novos  

(14,2%). Obteve-se 175 casos classificados como ignorados  

(9,1%), e 232 casos não classificados (12%). 

As manifestações clínicas da forma dimorfa variam entre 

as características da forma tuberculoide e da forma 

virchowiana, podendo o paciente apresentar lesões na pele 

bem delimitadas, e lesões infiltrativas mal delimitadas e com  

muitos bacilos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010).  
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Tabela 1. Distribuição do número de casos novos por ano de 
diagnóstico notificados de acordo com a forma clínica. 

Forma clínica 2014 2015 2016   2017   Total  

Ignorado  55 51 32 37 175 

Indeterminado 93 73 44 62 272 

Tuberculóide 130 123 81 78 412 

Dimorfa 149 143 105 121 518 

Virchowia 96 77 66 71 310 

Não Classificada 57 56 55 64 232 

Total 580 523 383 433 1919 

Fonte: SINAN-TABNET. 2018 

 

A forma dimorfa atinge pessoas com baixa resposta 

imunológica contra o bacilo, gerando uma maior suscetibilidade 

às reações hansênicas, acarretando no surgimento de 

incapacidades físicas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

Portanto, fica evidente a necessidade de um diagnóstico 

precoce, além de tratamento adequado e prevenção de 

incapacidades por parte dos profissionais da saúde. A maior 

proporção das formas dimorfa e virchowiana indica que grande 

parte dos pacientes obteve diagnóstico tardio (CAMPOS, 2018). 

Na lepra tuberculóide a função nervosa pode deteriorar-se 

rapidamente e tratamento urgente é necessário para evitar 

deformidades permanentes e a incapacidade(TALHARI; 

TALHARI; PENNA, 2015) 

A detecção precoce da hanseníase é essencial para a 

prevenção de incapacidades e deformidades físicas. Para isso, 

as equipes de saúde 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 I de 

incapacidade, seguido de 148 casos (7,7%) com grau II. Foram 

classificados como não avaliados 161 casos (8,3%). 

 

Figura 4. Casos notificados quanto ao grau de incapacidade 
(2014-2017) 

 
Fonte: SINAN-TABNET. 2018  

 

As avaliações realizadas são padronizadas pelas 

normas do Ministério da Saúde. A classificação do grau de 

incapacidade recomendada pela Organização Mundial da 

Saúde define como grau zero o paciente sem sinais e sintomas 

decorrentes da hanseníase, grau I, anestesia e grau II mão 

caída, articulações anquilosadas, contratura,  reabsorção 

intensa e acuidade visual prejudicada (FARIA et al., 2015). Em 

indíviduos que recebem alta a hanseníase deixa de ser uma 

doença infecciosa e se torna uma doença crônica com condição 

de incapacidade e a possibilidade do surgimento de respostas 
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torna-se evidente, incluindo estratégias como programa local 

para fortalecer o controle da hanseníase e uma equipe 

profissional competente para conseguir uma redução bem-

sucedida da endemia, evitando principalmente os casos de grau 

2 de incapacidade em municípios hiperendêmicos, 

consequentemente prevenindo as deficiências (ZANELLA et al., 

2018). 

A coexistência de alargamento dos nervos e neurotrofia 

nos nervos periféricos de pacientes com hanseníase representa 

o tipo mais prevalente de prejuízo (CHEN et al., 2018). Em 

relação aos nervos afetados, foram notificados durante o 

período de estudo, 1640 (85,46%) casos com nervos afetados 

do total, 1399 (72,91%) casos novos com número de lesões 

igual a zero, 230 (11,98%) casos apresentaram número de 

lesões menor e igual a cinco. O número de casos notificados 

com número de lesões 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 

hanseníase. Por isso, o monitoramento deve ser essencial 

antes, durante e após o tratamento. CARVALHO et al., (2017), 

maiores proporções de soropositividade para ensaio 

imunoenzimático (ELISA) foram observadas nos casos de 

hanseníase durante o tratamento, ressaltando a importância 

dos testes sorológicos na epidemiologia. 

Ao analisar-se o esquema terapêutico, a maioria dos 

pacientes (59,14%) receberam o esquema de poliquimioterapia 

para tratamento multibacilar em 12 doses e 40,22% dos casos 

notificados receberam poliquimioterapia para paucibacilar em 

seis doses, esquema estabelecido pelo Ministério da Saúde. 
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Apenas sete casos foram classificados como ignorado e cinco 

casos notificados utilizaram esquemas alternativos.  

 

Figura 5. Distribuição do número de casos segundo esquema 
terapêutico. 

 
Fonte: SINAN-TABNET. 2018  
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governamental, combate  a hanseníase e suas complicações e 

o enfrentamento da discriminação. Estas metas envolvem a 

detecção precoce de casos, o tratamento imediato com 

esquema de poliquimioterapia (PQT),  o desenvolvimento de 

pesquisas e a mobilização junto a sociedade (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2016). 

 

CONCLUSÕES 

 

Percebe-se diante das análises dos indicadores 

epidemiológicos da Hanseníase na Paraíba, entre os anos de 

2014-2017 um aumento significativo da endemicidade, 

evidenciando seu pico em 2014. Observou-se  

predominantemente a faixa etária de 50 a 59 anos, expondo-se 

que o maior números de casos novos infectados foi o sexo 

masculino, com a prevalência dos casos de classificação 

operacional multibacilar com poliquimioterapia de 12 doses  

(59%)  e manifestações clínicas dimorfas. Portanto, faz-se 

necessário que as ações de controle da Hanseníase sejam 

feitas por um diagnóstico e tratamento precoce, sabendo que a 

resposta imune assim como a genética pode influenciar na 

infectividade, além de uma melhor assistência  ativa das 

equipes  multidisciplinar de saúde para a prevenção de 

incapacidades. A conscientização da população tem 

importância da questão da transmissão, visto que alguns 

animais podem servir de reservatório, aumentando o risco de 

infectividade com contato direto.   
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RESUMO: A vacinação é de suma importância e caracteriza-se 

como uma das políticas públicas mais efetivas e de menor 

custo-benefício para o Estado. Informações sobre  coberturas 

vacinais são relevantes, pois revelam a porcentagem de 

indivíduos vacinados perante uma determinada população 

específica em um determinado ano. No presente estudo 

objetivou-se a realização de um levantamento sobre a cobertura 

vacinal referente ao Calendário Nacional de Vacinação da 

Criança no estado da Paraíba entre os anos de 2013 a 2017. 

Tratou-se de um estudo epidemiológico, do tipo documental e 

retrospectivo, no qual se utilizou o Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS) para a 

recuperação 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 Saúde, exceto BCG (2013 a 2017), poliomielite 
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(2013 a 2015), rotavírus (2014 e 2015), meningocócica e 

pentavalente (2013) e tríplice viral (2014).  Sendo assim, é 

necessário a programação de estratégias que visem a melhoria 

da imunização do público infantil, de forma a identificar 

possíveis falhas, peculiaridades e/ou vulnerabilidade que 

dificultem a adesão ou o acesso dos usuários a esse serviço. 

Palavras-chave: Vacinação. Saúde da Criança. Cobertura 

vacinal. 

 

INTRODUÇÃO 

 

No intuito de propiciar melhor qualidade de vida à 

população, o Programa Nacional de Imunizações (PNI) tem 

avançado no decorrer dos anos, contribuindo para a 

prevenção de doenças. O Calendário Nacional de Vacinação 

do Brasil contempla crianças, adolescentes, adultos, idosos, 

gestantes e a população indígena, promovendo imunização 

com a oferta de 19 vacinas, cuja proteção se inicia ao nascer 

(BRASIL, 2017a). 

A Coordenação Geral do Programa Nacional de 

Imunizações (CGPNI) adquire e distribui os imunobiológicos, 

além de instituir o Calendário Nacional de Vacinação e definir 

estratégias de vacinação para as populações alvo com vacinas 

normatizadas em calendários específicos para cada grupo 

(BRASIL, 2018a). 

Logo, a vacinação torna-se de suma relevância, sendo 

caracterizada como uma das políticas de saúde pública mais 

efetivas e de menor custo-benefício. Levando-se em 

consideração o público infantil, no Brasil, trata-se de uma 

exigência legal obrigatória, condicionante inclusive para o 

acesso a programas sociais (LESSA; SCHRAMM, 2015). 
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No que diz respeito as imunizações infantis, embora haja 

evidências de que são meios econômicos para reduzir a 

incidência e gravidade das doenças evitáveis por vacinação em 

uma população e fornecer proteção indireta para pacientes, sua 

aceitação é variável em todo o mundo (LEE; ROBINSON, 

2016). 

Muitas doenças comuns no Brasil e no mundo deixaram 

de ser um problema de saúde pública por causa da vacinação 

massiva da população. Poliomielite, sarampo, rubéola, tétano 

e coqueluche são alguns exemplos de doenças comuns no 

passado e que as novas gerações só ouviam falar em 

histórias. No entanto, atualmente pode-se registar a 

reemergencia de surtos de sarampo em alguns estados 

brasileiros. Por isso deve-se empreender grandes esforços 

para se manter a cobertura vacinal (BRASIL, 2018b). Essa 

revela a quantidade de vacina dispersada pelos serviços 

básicos de saúde, sendo calculada através da  proporção de 

crianças que receberam o esquema completo de vacinação em 

relação ao número de crianças existentes na população da 

mesma faixa etária avaliada. O esquema completo é 

caracterizado pela aplicação 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 são estipuladas as metas de coberturas vacinais 

para cada vacina. Com relação ao calendário da criança, tem-

se a meta de 90% para BCG e vacina rotavírus humano, 

enquanto 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 decisão nas diferentes esferas 

de gestão, uma vez que somente com coberturas adequadas é 

possível alcançar o controle ou, manter em condição de 
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eliminação ou erradicação as doenças imunopreveníveis sob 

vigilância (BRASIL, 2015).  

Neste sentido, objetiva-se a realização de um 

levantamento sobre a cobertura vacinal referente ao Calendário 

Nacional de Vacinação da Criança do Ministério da Saúde no 

estado da Paraíba entre os anos de 2013 a 2017. 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

Delineamento do estudo 

  

 Tratou-se de um estudo epidemiológico, do tipo 

documental e retrospectivo, em houve a recuperação de dados 

secundários a partir do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS). O roteiro de 

busca de dados pode ser observado abaixo (figura 1).  

 

Figura 1. Roteiro de busca de dados secundários 

 
Fonte: Autoria própria, 2018. 

  

A busca foi realizada com base nas vacinas que fazem 

parte do Calendário Nacional de Vacinação da Criança 2018, 
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disponibilizadas pelo Ministério da Saúde, conforme se observa  

na figura 2. 

 

Figura 2. Calendário Nacional de Vacinação da Criança 2018, 

Ministério da Saude  
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Fonte: BRASIL, 2018c 

 

Local do estudo 

 

A Paraíba faz parte da região Nordeste do Brasil, tendo 

como capital João Pessoa. O estado apresenta 223 municípios, 

tem uma área territorial de 56.468,435 km2, com uma população 

estimada em 4.025.558 pessoas no ano de 2017, enquanto o 

último censo, relizado em 2010, trás uma densidade 

demográfica de 66,7 habitantes por km2. O Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) do estado é de 0,658 (IBGE, 

2017). 
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Figura 3. Representação dos estados brasileiros com destaque 

para o estado da Paraíba 

 
.Fonte: Autoria própria, 2018 

  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Na tabela 1 pode-se observar a cobertura vacinal referente 

ao calendário de vacinação da criança no estado da Paraíba, 

compreendendo os anos de 2013 a 2017. 

 

Tabela 1. Percentuais de cobertura vacinal do calendário da 

criança no estado da Paraíba, 2013-2017 
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Vacinas 
2013 
(%) 

2014 
(%) 

2015 
(%) 

2016 
(%)  

2017 
(%) 

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 

Pneumocócica  93,34 89,96 92,05 93,52 90,61 

Meningocócica 96,81 92,23 94,18 89,19 84,94 

Rotavírus 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 

Tríplice 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 é possível observar valores 

ótimos de cobertura vacinal para a vacina BCG, porém é 

perceptível o decaimento através dos anos pesquisados, 

sobretudo em 2016, apesar disso, os valores encontram-se 

superiores a meta nacional que é de 90%, de acordo com o 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2015). 

 A vacina BCG (Bacillus Calmette-Guérin) contém uma cepa 

do Mycobacterium bovis atenuada. É utilizada de maneira 

profilática contra a tuberculose, de forma a provocar uma 

primoinfecção artificial, mediante a presença de bacilos não 

virulentos, visando aumentar a resistência do indivíduo em face 

de uma infecção ulterior, causada por bacilos virulentos (DINIZ  

et al., 2014). 

 O DATASUS  não disponibilizou dados sobre as vacinas de 

hepatite A e B no ano de 2013. Com relação a Hepatite B, houve 
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queda na cobertura vacinal, passando de 91,56% em 2014 para 

83,96% em 2017. Enquanto a vacinação de hepatite A 

apresentou um aumento gradativo, de 42,16% em 2014 para 

87,89% em 2017, embora não tenha atingido a meta, bem como 

a hepatite B. 

 A Hepatite B caracteriza-se por ser uma doença infecto 

contagiosa que apresenta um dos maiores agravos de saúde 

pública atual. A imunização é considerada o meio mais 

importante para a prevenção do vírus HBV (vírus da Hepatite 

B), possuindo três doses que são aplicadas nos primeiros 6 

meses de vida. Refere-se a uma vacina inativada, a qual não 

dispõe de capacidade para provocar a doença. Sua composição 

compreende proteína de superfície do vírus purificado, 

hidróxido de alumínio, cloreto de sódio e água para injeção 

(JARDIM; CARVALHO; SILVA, 2013; BRASIL, 2017b).  

      Em contrapartida, a vacina adsorvida da hepatite A é uma 

vacina injetável, de vírus inteiro, inativado, altamente purificado, 

que ajuda a prevenir a infecção do fígado causada pelo vírus 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 

aquém daquilo que preconiza o Ministério da Saúde, que é uma 

cobertura vacinal acima de 95% para ambas. 

 A vacina pentavalente confere proteção contra difteria, 

tétano, coqueluche, hepatite B e doenças invasivas causadas 

por Haemophilus influenzae, sendo indicada para crianças a 

partir de dois meses de idade, sua admistração é possível até 

os 7 anos (BRASIL, 2012). 
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 O Ministério da Saúde disponibiliza dois tipos de vacinas 

para a prevenção da poliomielite, a vacina oral poliomielite 

(VOP) e a vacina inativada poliomielite (VIP). A primeira é uma 

vacina atenuada bivalente, contendo os vírus da pólio 1 e 3 

vivos, porém sem força para defragação da doença. Já, a VIP 

é trivalente e injetável, contendo fragmentos do vírus da pólio 

tipos 1, 2 e 3, não apresentando a capacidade de provocar a 

doença, pois é uma vacina inativada, sendo indicada pela 

Organização Mundial de Saúde em países como o Brasil, 

sempre que possível, além da utilização da VOP (BRASIL, 

2018d). 

 No que diz respeito aos dados sobre a pneumocócica, 

houve pouca variação, sendo de 93,34% em 2013, leve 

aumento em  2016 (93,52%) e queda em 2017 (90,61%).  

 A vacina pneumocócica conjugada 10-valente (VPC10) 

atua na prevenção de aproximadamente 70% das pneumonia, 

megingites e otites ocasionadas por 10 sorotipos de 

pneumococos. Enquanto a vacina pneumocócica conjugada 

13-valente (VPC13) serve de prevenção para 

aproximadamente 90% das enfermidades graves causadas por 

13 sorotipos de pneumococos em crianças. A primeira é 

composta de dez sorotipos de Streptococcus pneumoniae, oito 

deles conjugados com a proteína D do Haemophilus 

influenzae tipo b, um com o toxoide tetânico e outro com toxoide 

diftérico. Enquanto a segunda é composta de 13 sorotipos 

de Streptococcus pneumoniae conjugados com a proteína 

CRM197 (BRASIL, 2017c). 

Para a vacina meningocócica, na Paraíba, a meta foi 

alcançada em 2013 (96,81%), porém os valores apresentaram 

queda a partir daí, acentuando-se mais depois de 2016 

(89,19%). 
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A vacina meningocócica C é utilizada como prevenção 

para doenças causadas pelo meningococo C, incluindo 

meningite e meningococcemia.  É constituída de 

oligossacarídeo, componente da cápsula da bactéria que 

caracteriza-se como o antígeno, do sorogrupo C acoplado a 

uma proteína que pode ser o toxoide tetânico ou o mutante 

atóxico da toxina diftérica, além disso, contém hidróxido de 

alumínio, manitol, fosfato de sódio monobásico monoidratado, 

fosfato de sódio dibásico heptaidratado, cloreto de sódio e água 

para injeção  como adjuvantes (BRASIL, 2017d).  

A vacina rotavírus 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 rotavírus é administrada em crianças, a 

aplicação da primeira dose é feita obrigatoriamente até 3 meses 

e 15 dias de idade, já a última é realizada até os 7 meses e 29 

dias. A vacina oral atenuada pentavalente (VR5) é constituída 

de cinco tipos de rotavírus vivos enfraquecidos, citrato de sódio, 

sacarose, hidróxido de sódio, polissorbato 80, fosfato de sódio, 

meios de cultura e quantidades traços de soro fetal bovino. Já, 

a vacina oral monovalente (VRH1)  contém um tipo de rotavírus 

enfraquecido, sacarose, adipatodissódico, utilizando-se o meio 

Eagle modificado Dulbecco (DMEM) e água 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, não tem como causar a doença. Em sua composição 

estão os toxoides diftérico e tetânico que são 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 alumínio, cloreto de sódio e água para injeção. É indicada 

para todas as crianças até 7 anos de idade, inclusive aquelas 

que já tiveram tétano, difteria e coqueluche, visto que ao 

contrair tais doenças não se adquire proteção permanente 

(BRASIL, 2017f).  

A vacinação contra febre amarela apresentou 

cobertura baixíssima no estado, não apresentando dados em 

2013 e 2014, porém isto pode ser explicado pelo fato de a 

vacina não ser obrigatória no calendário básico das crianças em 

todos os estados brasileiros, sendo a Paraíba um deles. A 

vacina é recomendada para aqueles indivíduos que viajarão 

para locais onde a vacina é obrigatória (BRASIL, 2018e), logo 

o aumento da cobertura a partir de 2014 pode estar relacionado 

com os surtos em outras regiões e o deslocamento do público 

em questão para esses locais. 

O programa Nacional de Imunizações 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 Maranhão e algumas partes da 

Bahia e Piauí,  o Sudeste é contemplado e os estados do Sul 

brasileiro, classificados como áreas de recomendação de 

vacinação. Vale salientar que é meta do Ministério da Saúde a 

ampliação da oferta para todo o Brasil até abril de 2019 

(BRASIL, 2018f). 

A vacina disponibilizada na rede pública é produzida pelo 

laboratório Bio-manguinhos da Fiocruz, criada a partir do vírus 

atenuado, sendo cultivado em ovo de galinha, em sua 

formulação contém, eritromicina, canamicina, gelatina bovina, 

cloridrato de L-histidina, L-alanina, entre outros (BRASIL, 

2018g).  
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A tríplice viral apresentou valores oscilantes com 

87,80% em 2013, 103,66% em 2014, diminuindo para 84,21% 

em 2017. Já, a tetra viral, apresentou um aumento varíavel 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 é preconizado. 

A tríplice viral é uma vacina atenuada composta de 

vírus vivos atenuados do sarampo, da rubéola e da caxumba, 

sulfato de neomicina, albumina humana, sorbitol, aminoácidos 

e gelatina, além de conter traços de proteína do ovo de galinha 

em decorrência do processo de fabricação da vacinas e, no 

Brasil, uma das vacinas disponibilizadas na rede pública possui 

pequenas quantidades de lactoalbumina (BRASIL, 2018h). 

A vacina tetra viral é utilizada em substituição a tríplice 

viral e varicela separadas, quando a administração das duas 

coincidirem em menores de 12 anos, sendo adotada pelo PNI 

na segunda dose da tríplice e dose única da varicela. Além dos 

vírus atenuados que compõem a tríplice viral, a tetra viral 

apresenta o da varicela, e entre os outros componentes estão 

a lactose anidra, sorbitol, manitol, aminoácidos, traços de 

neomicina e água para injeção, contendo, pequenas 

quantidades de proteína do ovo de galinha utilizado na 

produção da vacina. (BRASIL, 2018i).  

Em um estudo realizado nas capitais nodertinas em 

2008, visando a obtenção de um panorama sobre a cobertura 

vacinal do esquema básico 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, Ceará e Piauí. Com relação a hepatite B, Teresina 

apresentou a maior cobertura com 84%. Para DTP os valores 

estão acima dos 80% em todas as capitais nordestinas, porém 
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não atingiram as metas preconizadas.  Neste estudo as 

coberturas para a vacina tríplice viral atingiram valores 

superiores a 80% em Teresina, Fortaleza, Aracaju e Natal, 

assim como o que é apresentado na presente pesquisa para os 

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, 

não havendo progresso ou constância através dos anos, 

enquanto em São Luíz foi observada cobertura abaixo de 80%, 

como os resultados apresentados na Paraíba em 2015 e 2017. 

Para a vacina antipólio (oral) observou-se altas coberturas na 

maioria das capitais, com valores superiores a 85% (QUEIROZ 

et al., 2013). 

A cobertura vacinal infantil em um serviço filantrópico 

de atenção primária à saúde do município de São 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 

rotavírus humano, 99,5% para tríplice viral, enquanto 95,7% das 

crianças estavam com o esquema básico de vacinação 

completo. Tais resultados são mais favoráveis que os 

apresentados nesta pesquisa, exceto para BCG, mostrando 

que todas as outras vacinas apresentaram valores acima das 

metas nacionais (BARBIERI, 2013).  

Em um estudo realizado em uma unidade de saúde da 

família da capital de Alagoas em 2011 revelou a situação 

vacinal das crianças, em que 24% completaram o esquema 

básico de vacinação, ao passo em que a cobertura para  vacina 

hepatite B foi de 72,7%, DTP 65,2%, poliomielite oral 63,6% e 

rotavírus 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 meningocócica C em crianças de até 1 ano de idade em 

2012, mostrou mais altas coberturas em Rondônia, 

Pernambuco, Rio de Janeiro, São Paulo, Goiás e Distrito 

Federal (103,8%, 102,3%, 100,75%, 103,8%, 100%, e 101,9% 

respectivamente), enquanto o Pará apresentou a menor 

cobertura (85,5%). A Paraíba 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 últimos anos, o Ministério 

da Saúde indica alguns fatores como os possíveis causadores, 

entre eles, a falsa segurança de que não há necessidade de 

vacinação, desconhecimento dos esquemas vacinais 

preconizados nos calendários, falta de tempo, indisponibilidade 

nas salas de vacinação no momento da procura, profissionais 

sem a devida capacitação e insuficientes para atender a 

demanda, falta de mobilidade da população, disponibilidade dos 

insumos e número de salas de vacina (BRASIL, 2018j). 

Entende-se que a configuração da situação é 

demasiada complexa, compreendendo diversos fatores 

relacionados entre si que podem contribuir para a queda da 

cobertura vacinal. Elenca-se ainda os cenários político e 

econômico em momento de fragilidade, expansão dos 

movimentos anti-vacinas, que suscitam a disseminação de 

informações falsas  a respeito da inexistência de efetividade e 

eventos adversos a vacinas, além de situações operacionais 

inerentes a rede de serviços do SUS (ABRASCO, 2018). 

Enveredar-se pelas dificuldades relativas à adesão a 

imunização infantil requer a consideração de aspectos como as 
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percepções de saúde e doença dos sujeitos, a disposição dos 

serviços de saúde e as condições de vivência das famílias. O 

enfrentamento destes desafios suscita, na dimensão da 

criança, o incentivo à efetivação equânime da vacinação entre 

ambos os gêneros, o respeito às etnias e a prestação de 

cuidados infantis distributivos entre as diferentes idades. 

(CAVALCANTI; NASCIMENTO, 2015). 

 

CONCLUSÕES 

 

Diante do exposto é possível inferir que as coberturas 

vacinais do calendário da criança no estado da Paraíba 

apresentaram quedas gradativas no decorrer do tempo utilizado 

nesta pesquisa, exceto hepatite A e febre amarela, indicando a 

não imunização de uma parcela da população infantil. A maioria 

das vacinas não atingiram as metas estabelecidas pelo 

Ministério da Saúde, exceto BCG (2013 a 2017), poliomielite 

(2013 a 2015), rotavírus (2014 e 2015), meningocócica e 

pentavalente (2013) e tríplice viral (2014). É necessário analisar 

a  efetividade das ações de vacinação ofertadas pelos serviços 

de saúde, no propósito de programar estratégias que visem a 

melhoria da imunização do público infantil, sobretudo 

identificando possíveis falhas, peculiaridades e/ou 

vulnerabilidade que dificultem a adesão dos usuários. Melhorar 

o acesso, fornecer informações e promover o acolhimento ideal 

podem se configurar como ferramentas neste contexto. 
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RESUMO: No Brasil a prevalência da prática de plantas 
medicinais é atribuída a diversidade de seu bioma e espécies 
vegetais com ação terapêutica em diversas patologias. 
Objetivou avaliar o conhecimento popular sobre o uso das 
plantas medicinais pelos moradores do Município de São 
Bentinho, Paraíba. Foi realizado 132 entrevistas  por meio de 
um questionário, 24 foram aplicados na zona rural e 108 em 9 
bairros da zona urbana, sendo 12 questionários por bairro ou 
sítio. Observou que 100% das pessoas utilizam as plantas 
medicinais, sendo a maioria idosos e usam as plantas 
medicinais frequentemente por ter adquirido o hábito de 
consumir os chá com a família. Observaram resultados 
benéficos das ervas quando usam para realização de algum 
tratamento de doença e motivou-os a utilizar mais ainda por ter 
benefícios a saúde e qualidade de vida e bem estar. Relataram 
que a utilização das plantas medicinais atualmente são pouco 
consumidas pelos jovens. O chá sem açúcar é bem aceito e a 
comunidade tem o desejo cultivar uma horta de plantas 
medicinais em casa. As espécies mais consumidas foram o 



CONHECIMENTO POPULAR SOBRE O USO DAS PLANTAS MEDICINAIS 
PELOS MORADORES DA CIDADE DE SÃO BENTINHO, PARAÍBA 

138 
 

boldo, a erva-cidreira, a camomila, a marcela e a hortelã. 
Conclui-se que a população possui conhecimento da ação das 
plantas medicinais herdados pelos familiares e que divulgam a 
medicina alternativa popular como qualidade de vida, 
tratamento e prevenção de doenças. 
Palavras-chave: Medicina da Comunidade. Sabedoria 

Popular. Ervas Medicinais.  

 

INTRODUÇÃO 

 

A utilização de plantas medicinais é uma prática antiga 

desde a pré-história, o uso desses medicamentos naturais para 

o tratamento de morbidades de diversas afecções. Seu uso por 

muitas vezes é o único recurso terapêutico de grupos ou 

comunidades, principalmente os residentes das zonas rurais 

(MORESKY et al., 2018). 

A legislação sanitária brasileira de medicamentos 

fitoterápicos relata que o emprego exclusivo de matérias primas 

ativas vegetais com segurança e eficácia baseado em 

evidências clínicas e que sejam caracterizados pela constância 

de sua qualidade na ação terapêutica no organismo (BRASIL, 

2014). 

No Brasil a prevalência da prática de plantas medicinais 

é alta e pode ser atribuída a diversidade de seu bioma rico em 

espécies vegetais com ação terapêutica em diversos sistemas 

orgânicos. O baixo custo das plantas medicinais quando 

comparados ao medicamentos industrializados, permite maior 

acesso a população, apenas precisa ser incentivado o uso 

pelos profissionais de saúde (PEREIRA et al., 2015). 

Grande parte dos municípios brasileiros tem criado 

programas que incorporam a prática da fitoterapia na área de 

atenção básica a saúde afim de suprir as necessidades 
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medicamentosas da comunidade melhorando a atenção a 

saúde da população (GADELHA et al., 2015). 

A implementação da fitoterapia no sistema único de 

saúde (SUS) começou a partir da década de 1980, que teve 

como marco principal a publicação das resoluções da Comissão 

Interministerial de Planejamento e Coordenação (CIPLAN), que 

fixaram as normas e as diretrizes para o atendimento em 

práticas complementares integrativas de saúde a população 

(CACCIA-BAVA; BERTONI; PEREIRA; MARTINEZ, 2017). 

As profundas raízes culturais da população brasileira e o 

acúmulo dos conhecimentos empíricos sobre a ação 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, 

farmácias e casas de produtos naturais (SANTOS et al., 2011). 

No Brasil diversos estudos são realizados para avaliar o 

conhecimento da população sobre o consumo de plantas 

medicinais e suas diferentes utilizações, apontando a 

importância das plantas para as populações e a contribuição 

desse conhecimento para a assistência básica no fornecimento 

da medicina na comunidade. O uso incorreto da fitoterapia pode 

gerar quadros de intoxicação, se tornando um caso de 

problema de saúde pública (PEREIRA; MALAFAIA, 2014). 

As plantas medicinais normalmente são encontradas em 

feiras livres, locais que  tem pouca higiene sanitária e sem 

fiscalização, isso prejudica a qualidade do produto, o que pode 

levar a perca de seus princípios ativos, diminuindo sua eficácia. 

Contudo essas feiras livres ajudam na difusão do conhecimento 

empírico e popular,  ajudando propagar o conhecimento popular 

das plantas medicinais (ARAÚJO; FERNANDES; ARAÚJO, 

2017). 
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Tendo em vista a importância do resgate dos saberes 

tradicionais sobre a utilização das plantas medicinais e sua 

influência na saúde pública da comunidade, fez-se o estudo de 

reconhecer as ervas mais utilizadas no sertão paraibano 

(SANTOS et al., 2012). 

A comunidade precisa de profissionais capacitados para 

informar a utilização das plantas medicinais embasados em 

conhecimentos científicos e que divulguem as plantas com ação 

terapêutica para a prevenção de doenças e melhorar a 

qualidade de vida da população. 

O estudo teve como objetivo avaliar o conhecimento 

popular sobre o uso das plantas medicinais pelos moradores do 

Município de São Bentinho, Paraíba. 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

 

A pesquisa trata-se de um estudo transversal de campo 

quantitativa e qualitativa. Foram realizadas entrevistas com os 

moradores de nove bairros pertencentes a zona rural e urbana 

do município de São Bentinho, Paraíba. A escolha dos 

participantes foram de forma aleatória seguindo os pré-

requisitos definidos pelos critérios e inclusão e exclusão.   

Foram realizadas entrevistas por meio de um 

questionário com uma amostra probabilística aleatória de 132  

habitantes. As amostras foram divididas entre a zona rural e 

urbana. Foram aplicados 24 questionários na zona rural em 

diferentes comunidades e 108 questionários em 9 bairros da 

zona urbana. 

Para cada bairro foram aplicados 12 questionários. Os 

questionários foram aplicadas em forma de entrevistas de casa 

em casa. Coletando dados epidemiológicos: idade, profissão, 



CONHECIMENTO POPULAR SOBRE O USO DAS PLANTAS MEDICINAIS 
PELOS MORADORES DA CIDADE DE SÃO BENTINHO, PARAÍBA 

141 
 

sexo, estado civil, utilização de plantas medicianais, quais as 

plantas mais utilizadas e a forma de utilização. 

As perguntadas realizadas foram feitas pelo próprio 

pesquisador como o consumo de algum tipo de fitoterápico, 

quais as plantas mais utilizadas pela população, seus usos, 

suas formas de preparo, por influência de quem começou a 

fazer uso das plantas medicinais ou se percebe algum benefício 

no uso de plantas medicinais. 

Alguns entrevistados relataram suas experiências com 

as plantas medicinais, mostraram as plantas medicinais que 

possuem em casa, na zona urbana a principal obtenção dos 

fitoterápicos são por meio das freiras livres e comércios locais, 

já na zona rural a principal forma de obtenção das plantas 

medicinais são por meio de hortas que os mesmos cultivam em 

suas casas, relataram também seus usos específicos e as 

indicações familiares por indicação de pais e avós. 

Os dados estatísticos serão computados utilizando o 

SPSS for Windows, v. 22. Foram realizadas análises 

estatísticas descritiva utilizando-se frequências, medias e 

desvio padrão. Após a verificação da normalidade dos dados 

com as variáveis métricas analisadas serão realizados os testes 

de análise estatística inferencial. Os resultados dos dados 

foram tratados em porcentagem através do programa Microsoft 

Excel, e expressados sob a forma de gráficos, tabelas e textos 

de interpretação das tabelas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Observou-se que a população 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 chá medicinal foi de 100% 

dos entrevistados que usam ou já tinham consumido algum tipo 

de fitoterápico, todas as análises realizadas tiveram p<0,0001 

significância para o conhecimento popular das plantas 

medicinais e seus usos. 

Segundo Santos et al. (2016) o uso de plantas medicinais 

está relacionado à cultura popular que é transmitida ao longo 

de gerações, nas comunidades tradicionais (ribeirinhas, 

indígenas, quilombolas), e também nas populações 

contemporâneas através do conhecimento empírico, fruto de 

observações e experiência vivenciadas nas comunidades. 

A maioria dos entrevistados relataram que utilizam as 

plantas medicinais frequentemente por terem adquirido o hábito 

familiar de utilizar as ervas em forma de chá como uma 

alternativa de bebida ou como uma medida terapêutica para o 

tratamento de doenças, motivadas a maioria por influência da 

família (mãe e avós) repassadas de geração em geração. 

Segundo Badke et al. (2012)  o conhecimento, os 

saberes e as práticas sobre o uso terapêutico de plantas 

medicinais foram originárias no contexto familiar e propagada 

de geração em geração. 

A incidência do uso de fitoterápicos pela população foi 

observado um baixo consumo em 68% das plantas medicinais 

pela população mais jovens, veja na Figura 2, a opnião da 

comunidade de como está a aceitabilidade pela sociedade das 

plantas medicinas no município de São Bentinho, Paraíba. 
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Figura 2. Incidência do uso de fitoterápicos de acordo com a 
opinião da comunidade da zona rural e urbana do Município de 
São Bentinho, Paraíba. 
 

 
Fonte: Pesquisa do autor. 

 

A maioria das pessoas entrevistadas relataram pouca 

utilização de plantas medicinais pelas pessoas mais jovens 

atualmente, onde muitos desacreditam da capacidade 

terapêutica dos fitoterápicos, mencionando que a baixa procura 

por esses produtos vegetais se dá pelo surgimento e o maior 

acesso das populações aos medicamentos industrializados, 

como medidas mais rápidas e práticas de manusear e comparar 

os medicamentos sintéticos e a dificuldade de encontrar 

algumas plantas e não ter conhecimento científico satisfatório 

com os resultados dos fitoterápicos. 

As plantas medicinais apresentaram os resultados 

satisfatórios de tratamento, mas são comprovados diversas 

ações terapêuticas de plantas medicinais listada pelo SUS. Os 

25%

68%

4%
3%

Incidência do consumo das plantas 
medicinais

aceitabilidade

baixo consumo

credibilidade

ignorado



CONHECIMENTO POPULAR SOBRE O USO DAS PLANTAS MEDICINAIS 
PELOS MORADORES DA CIDADE DE SÃO BENTINHO, PARAÍBA 

144 
 

medicamentos fitoterápicos de uso exclusivo de matérias 

primas ativas vegetais reconhecimos pelo SUS tem qualidade, 

segurança e eficácia no tratamento das patologias e são 

baseados em evidências clínicas, estudos de bioensaio e 

caracterizados pela constância de sua qualidade na ação 

terapêutica no organismo humano (BRASIL, 2014). 

A prevalência de 59,4% do consumo de chá sem a 

adição do açúcar, é significante p<0,0001, revelando o poder 

da erva medicinal, pois a adição de açúcar inibe os efeitos 

terapêuticos desejados e com essa prevalência mostra que a 

comunidade de São Betinho, Paraíba  resultados satisfatório 

nos tratamentos das afecções. 

A comunidade estudado deseja em 99,9% cultivar uma 

horta medicinal e passar os conhecimentos adquiridos para 

outras pessoas, precisa trabalhar a influência mútua de 

profissionais da saúde em divulgar os benéficios das plantas 

medicinais e seus efeitos comprovados devem explicar também 

suas possíveis toxicidades quando manuseadas de forma 

incorreta, e suas contraindicações principalmente no caso de 

gestantes, devido muitas plantas terem capacidade abortiva, 

além de crianças e portadores de patologias. 

Em relação aos benefícios a saúde, as plantas 

medicinais foram apresentaram um grau de significância de 

p<0,05 demonstrando que a população estudada conhece as 

plantas, sabem a ação terapêuticas e fazem uso seguro 

plantas.  

As plantas medicinais mais utilizadas pela comunidade 

do município de São Bentinho, Paraíba, observe na tabela 1 a 

a relação das plantas medicinais mais citadas pela população 

que são consumidas na medida que ela precisam de uma 

terapia rápida 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 Município de São Bentinho, Paraíba. 
Plantas Medicinais Nome científico Utilização 

Boldo Peumus Boldus Molina 62 
Camomila Matricaria camomila 27 
Marcela Achysrocline S. 19 
Hortelã 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 

Município de São Bentinho, Paraíba são: o boldo (Peumus 

boldus Molina), seguida a camomila (Matricaria camomila), a 

Marcela (Achyrocline satureioides), a Hortelã (Mentha), a erva-

cidreira (Melissa oficcinalis), o Alecrim (Lippia Siloides) e a erva-

doce (Pimpinella anisum). 

De acordo com Torres, Diniz, Oliveira e Araújo (2005)  

Peumus boldus Molina, possui propriedades hepatoprotetora e 

colerética devido ao alcalóide boldina. Corroborando com o 

estudo, Toledo, Ulguim, Kaeser e Gomes (2016) relataram 

várias utilizadas e formas de uso pela população do boldo por 

infusão, tinturas ou extratos para diversas enfermidades, como: 

colagogo-colerético, diurético, digestivo, hepatoproteror 

anallgésico, laxante, dores de cabeça, congestão nasal, 

reumatismo, dor menstrual, vermífugo, sedativo e hipnótico. 

Segundo Colussi, Dalmolin, Pachtmann e Freitas (2011) 

em estudo no Nordeste brasileiro a Melissa officinalis possui 

atividade antioxidativa, antimicótica, adstringente, 

antiinflamatória, antitumoral e antiviral, principalmente sobre o 

vírus da Herpes Simples, causador da herpes labial e caxumba. 
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Segundo Sousa et al. (2015) realataram as propriedades 

terapêuticas da Melissa officinalis no tratamento de distúrbios 

do sono e controle das emoções, revitalizante, antidepressivo, 

antialérgico, rejuvenescedor, carminativo, hipotensor, 

sudorífero, tônico, regulador mestrual, combate cólicas, diminui 

os problemas digestivos, antiespasmódico, bálsamo cardíaco, 

antidisentérico, antiemético e antiséptico. 

Carvalho et al. (2014) afirmaram que camomila, é uma 

das plantas de uso mais antigo pela medicina tradicional 

europeia, e hoje é incluída como oficial nas farmacopeias de 

quase todos os países. Apresenta princípios ativos como o óleo 

essencial alfa-bisabolol, que contém camazuleno e 

camaviolino, além de flavanóides, apigenina, taninos, matricina, 

cumarinas, polissacarídeos e éteres bicíclicos. É utilizada na 

medicina científica e na popular como tônico amargo, digestivo, 

sedativo e antiespasmódico, agindo também por via tópica pela 

aplicação de compressa quente sobre o abdômen no 

tratamento de cólicas. 

 MARQUES, et al (2010) também relatou que a camomila 

é uma herbácea anual empregada como analgésica, anti-

inflamatória, calmante, ansiolítica, cicatrizante, 

antiespasmódica, desinfetante e emoliente . A atividade 

ansiolítica e sedativa da camomila vem sendo atribuída à 

apigenina, um flavonoide isolado a partir da flor de camomila 

desidratada 

Na medicina popular, a marcela, Achyrocline 

satureioides é utilizada para problemas digestivos, hepáticos, 

eupépticos, carminativos, antiespasmódicos e antidiarréicos, 

também como diurético, sedativo, antiinflamatório, 

antiarterosclerótico, hipoglicemiante, fortificante, emagrecedor, 

bem como nas desordens do sistema nervoso, na letargia, 
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dores de cabeça e dente, febre, gripe ansiedade, epilepsia, 

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, no tratamento de 

pediculus capitis com estudos científicos comprovados 

(CARLA; CLAUDIA, 2012). 

Contribuindo com isso Mota, Carvalho e Wiest, (2011) 

relata que a marcela tem sido citada em pesquisas de 

resgate etnográfico como efetiva planta medicinal, 

sendo as inflorescências utilizadas como infusos (chás) 

para efeitos antidiarreicos, ant iespasmódicos, 

analgésico, antiinflamatória e antimicrobiana e também 

confirmadas a atividade farmacológica Além disso, 

relacionam estes efeitos ao conteúdo de flavonóides 

presentes em alta concentração na marcela, afirmando 

inclusive que a forma de extraç ão destes princípios 

bioativos influenciam na atividade biológica.  

Corroborando para o estudo Rosa et al. (2011) relataram 

que o hortelã, Mentha possuem efeitos antiespasmódicos, 

antireumáticos, diuréticos, carminativos, estomáquicos, além 

das propriedades tônicas e estimulantes, que favorecem a 

expectoração, no uso contra tosses e asma. 

Já nos estudos fitoterápicos de Gasparin, Christ e Coelho 

(2017) o hortelã é rico em fonte de mentol aplicado a indústria 

em produtos de higiene bucal, flavorizantes, aromatizantes de 

alimentos e bebidas, na perfumaria, confeitaria e produtos 

farmacêuticos, além dos fitoterápicos. 

Segundo Camelo et al. (2014) a Lippia sidoides 

apresenta várias propriedades farmacológicas e largo uso 

popular nas comunidades, conhecida popularmente por 

alecrim, alecrim-pimenta, alecrim do nordeste e alecrim-bravo. 

Suas folhas são utilizadas para tratamento de acne, ferimentos, 
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infecções da pele e do couro cabeludo. A forma de preparo é  a 

infusão, podendo ser usada para rinite alérgica e no tratamento 

das infecções vaginais, da boca e da garganta. E o seu óleo 

essencial tem propriedades e atividade antimicrobiana. 

De acordo com Moreira et AL (2016) há muito tempo tem 

seu uso associado à medicina popular, dada as características 

desta espécie nas atividades biológicas e terapêuticas, 

justificado pelo seu potencial bioativo, úteis nos tratamentos de 

combate a patologias do homem e do animal. O óleo essencial 

(OE) oriundo de suas folhas possui propriedades químicas ricas 

em timol e carvacrol, substâncias que agregam importância à 

planta pela comprovação científica farmacológica. 

Já sobre a Erva-doce Nascimento et al. (2005) relataram 

que a Pimpinella anisum L., conhecida também como anis, é 

uma planta originária da costa mediterrânea, usada como 

antiespasmódica, inibidora da fermentação intestinal e 

carminativa. Em estudos científicos registraram atividades 

broncodilatadora do óleo essencial e dos extratos etanólicos e 

aquosos desta planta apresentam forte atividade antioxidante e 

notável ação antibacteriana para bactérias Gram positivas e 

Gram negativas, além disso, o óleo essencial pode reduzir os 

efeitos causados pelo uso da morfina. 

De acordo com Tak ahashi, Sousa, Yoshida e 

Rocha (2009) É utilizada tanto na fitoterapia, como na 

alimentação, na forma de condimento. Para fins 

medicinais, são usados principalmente frutos, raízes e, 

algumas vezes, folhas frescas. Seu óleo essencial é 

extraído de seus frut os. Os componentes dessa planta 

atuam no aparelho digestivo e respiratório, além de 

estimular as funções biológicas, favorecer a secreção 
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láctea. Também possui efeito dilatador, aumentando a 

circulação cutânea   

óleo essencial da fruta tem efeitos 

anticonvu lsivantes e relaxantes, é utilizado no 

tratamento de algumas doenças como a epilepsia.  Além 

disso, é utilizado como agente antiparasitário em 

medicina veterinária.  Essa essência mostrou atividade 

inseticida e acaricida.  O óleo essencial de anis tem um 

efei to antibiótico contra  bactérias e fungos patogênicos 

que afetam humanos e animais , entretanto, sua 

atividade contra microrganismos fitopatogênicos é um 

campo menos estudado (PINO, et AL 2012).  

E os motivos que mais fazem os entrevistados usarem 

os chá medicinais foram as ações terapêuticos satisfatórias e a 

alternativas viáveis devido os preços acessíveis quando 

comparados aos medicamentos sintéticos para o tratamento 

coadjuvante de diversas morbidades comuns na região e pela 

alta diversidade de plantas medicinais, sendo a folha  a parte 

da planta mais utilizada para a medicina caseira da população.  

As formas de preparação dos chás foi por decocção, mas 

a população utiliza a decocção muitas vezes de forma errada, 

pois a decocção é para ser utilizadas com as partes mais rígidas 

das plantas medicinais, como as cascas, raízes e sementes e 

quando utilizar as folhas e frutos o chá deve ser feito por infusão 

para que as propriedades terapêuticas permaneça na sua 

composição, observe na Tabela 2. 

A forma de preparo mais utilizadas das plantas 

medicinais pela população foi por decocção em 84,09%. Alguns 

entrevistados, 10,61% responderam que fazem o chá por 

infusão 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 utilização das plantas medicinais pela 
comunidade da zona rural e urbana do Minucípio de São 
Bentinho, Paraíba. 

Formas de Utilização Quantidade Percentagem 

Decocção 111 84,09% 

Infusão 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) , 

que são da região e tem ação em todos os sistemas. 

Segundo Lima et al. (2015) a Aloe Vera apresenta ações 

laxativas e vermífugas, sendo utilizadas com eficiência no 

tratamento de acnes, cortes (como auxiliar cicatrizante), asma, 

tosse, queimaduras, feridas, abrasões, algumas doenças de 

pele, hemorróidas, caspa, dores de garganta, problemas 

digesticos e circulatórios e diabetes. 

E de acordo com Chini et al. (2017) a Aloe vera apresenta 

na sua composição vitaminas, enzimas, minerais, açúcares, 

ácido salicílico e ácidos aminados e pode ser usada em como 

anti-inflamatório, antioxidante, cicatrizante de feridas, 

bactericida e laxativo. 

Em relação a Malva, Filter, Freitas e Périco (2014) 

citaram que a espécie é considerada erva mucilaginosa e 

levemente adstringente, citada na literatura etnofarmacológica 

como medicação capaz de suavizar a irritação dos tecidos e 
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reduzir inflamações, especialmente da pele, da boca e da 

garganta. 

O uso indiscriminado das plantas pode gerar graves 

consequências como intoxicações, sendo indicada buscar 

informações com a assistência básica de saúde da região, para 

saber quais as plantas mais seguras para a saúde e as 

quantidades permitidas de dosagem diária. 

Obsevou na experiência vivida pelos pesquisadores 

durante o período de coleta o entusiasmo dos entrevistados em 

poder expressar seus saberes e de poder expor suas 

experiências com o uso das plantas medicinais, sentido a 

importância de está contribuindo para o conhecimento da 

comunidade científica e e populacional com o uso e os saberes 

da fitoterapia popular. 

Contudo, Ceolin et al. (2017) retrataram que a demanda 

das plantas medicinais pela interação entre diferentes culturas 

de cuidado na comunidade, torna-se imprescindível que os 

profissionais de saúde da atenção básica construam 

conhecimentos em relação às plantas durante sua formação 

acadêmica e na educação permanente, com a finalidade de 

conhecer, interpretar e interagir com a população na busca de 

soluções congruentes com tratamentos coadjuvantes, crenças 

e necessidades de saúde da comunidade. 

 

CONCLUSÕES 

 

Conclui-se que a população entrevistada possui 

conhecimento da ação das plantas medicinais, herdados pelos 

familiares e que divulgam a medicina alternativa popular como 

qualidade de vida, tratamento e prevenção de doenças. 

Relatam também que com o surgimento dos medicamentos 
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sintéticos a procura por esses medicamentos naturais caíram  

principalmente pelo público jovem.  

A prevalência de uso do boldo potencializando o poder 

terapêuticos nas afecções gástricas e o não consumo do açúcar 

nos chás aumenta o poder de ação dos bioativos das ervas 

medicinais. 

É preciso fazer estudos experimentais com seres 

humanos para testar as plantas medicinais que a comunidade 

mais utilizam no cotidiano e os profissionais de saúde precisa 

de capacitação sobre a ação das plantas medicinais para fazer 

propagação das ervas e seus compostos químicos ativos nas 

patologias. 
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