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RESUMO

Apesar de existirem testes diagndsticos sensiveis, tratamento efetivo e de baixo custo,
a Sifilis Congénita (SC) persiste como sério problema de saude publica no Brasil. O
estabelecimento das a¢Bes no controle da SC deve ser encarado como estratégia,
visando a analise e a interpretacdo dos dados no contexto epidemiologico local,
portanto os dados presentes no Sistema de Informacgédo de Agravos de Notificagao
(SINAN) assume a funcdo de ferramenta util para o planejamento das acdes de
prevencdo e assisténcia a saude. O objetivo deste estudo foi analisar os casos
notificados de SC em Recém-Nascidos (RNs) no municipio Macapa/AP, entre 2007 a
2012 e descrever o perfil sécio demografico, obstétrico e epidemioldgico das genitoras
e os aspectos clinicos e laboratoriais dos RNs. E uma pesquisa retrospectiva,
exploratoria descritiva, com abordagem quanti-qualitativa. Os dados revelaram uma
taxa de incidéncia de SC de 7,9 casos por mil nascidos vivos nos anos estudados,
dos quais 4 morreram por SC; 56,4% do sexo masculino; 84% da cor parda e 96,8%
assintoméaticos. No que tange as genitoras, 55,3% tinham idade entre 20-29 anos;
80,7% da cor parda; 52,1% possuiam nivel de escolaridade baixo; 87,3% dona de
casa; 76% realizaram pré-natal; 63% receberam o diagnéstico de sifilis materna no
momento ou apds o parto; 95,2% apresentaram VDRL reagente no momento do parto;
78,8% realizaram tratamento inadequado e 84,8% o parceiro nao foi tratado. Conclui-
se que o perfil da populacédo estudada era de RNs da raca parda, assintomaticos e
gue evoluiram vivos, e suas genitoras também da raca/cor parda, dona de casa, com
diagndstico de sifilis materna durante o pré-natal ou ap6s o parto, com VDRL reagente
no momento do parto, ndo tendo realizado teste confirmatério, com esquema de
tratamento inadequado e com parceiros ndo tratados. A SC em Macapé persiste como
problema de saude publica, mantendo incidéncia acima do limite aceito para o alcance
de sua eliminacg&o. E visivel que os esforgos no propoésito nacional de erradicagéo da
SC devam ser mais valorizados, visando a incidéncia menor ou igual a um caso/1000
nascidos vivos. As informacdes obtidas revelaram uma situacdo desfavoravel
demonstrando a importancia do conhecimento do perfil da populacéo afetada para a
disponibilizagdo de uma assisténcia pré-natal de qualidade e uniformidade de
condutas de vigilancia da SC.

Palavras-chave: Sifilis Congénita. Macapéa. SINAN. Epidemiologia.



ABSTRACT

Although there are sensitive diagnostic tests, effective treatment at low cost, congenital
syphilis (CS) remains a serious public health problem in Brazil. The establishment of
the actions in the CS control should be seen as a strategy aimed at the analysis and
interpretation of data on the local epidemiological context, so data present in the
Notifiable Diseases Information System (SINAN) takes over as useful tool for planning
of prevention and health care. The aim of this study was to analyze the cases of SC in
the Newborn (RNSs) in the city of Macapa/AP, from 2007 to 2012 and describe the
demographic profile, obstetric and epidemiological partner of the mothers and the
clinical and laboratory aspects of RNs. It is a retrospective, descriptive exploratory
survey with quantitative and qualitative approach. The data revealed an incidence rate
of 7.9 cases of CS per thousand live births during the study, of whom four died from
CS; 56.4 % male; 84 % of mixed race and 96.8 % were asymptomatic. Regarding the
mothers, 55.3 % were aged 20-29 years; 80.7 % of mixed race; 52.1 % had low level
of education; 87.3 % homemaker; 76 % received prenatal care; 63 % received a
diagnosis of maternal syphilis at or after birth; 95.2 % had positive VDRL at delivery;
78.8 % had inadequate treatment and 84.8 % partner was not treated. It is concluded
that the profile of the study population was RNs of brown, asymptomatic and live race
evolved, and their mothers also of mixed race / color, housewife, mother diagnosed
with syphilis during prenatal or postpartum with VDRL at birth, and had not made a
confirmatory test, with inadequate treatment regimen and untreated partners. The CS
in Macapa persists as a public health problem, keeping incidence above the accepted
threshold for achieving their removal. It seems that efforts at the national purpose of
CS eradicating should be more valued, aiming at less than or equal to a case for a
thousand live births incidence. Information obtained revealed an unfavorable situation
demonstrating the importance of knowing the profile of the affected population to the
availability of a prenatal care quality and uniformity of surveillance SC ducts.

Keywords: Congenital Syphilis. Macapa. SINAN. Epidemiology
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1 INTRODUCAO

Apesar da descoberta de sua cura ha mais de 50 anos, a sifilis ainda representa
um sério problema de saude publica mundial, em virtude do elevado numero de
ocorréncias, com mais de 12 milhdes de casos ao ano, cenario observado
principalmente nos paises em desenvolvimento (FERNANDES; FERNANDES;
NAKATA, 2007).

A sifilis € uma doenca infecciosa sistémica de evolucéo cronica, causada pela
bactéria Treponema pallidum, de transmissdo sexual (forma adquirida) ou vertical
(congénita). O risco de infeccdo em uma relacdo sexual ndo protegida, com parceiro
gue apresente lesdes de cancro duro ou candiloma plano, é de 60% (BRASIL, 2006).

A Sifilis Congénita (SC) € o resultado da disseminacdo hematogénica do
Treponema pallidum da gestante infectada ndo tratada ou inadequadamente tratada
para o concepto por via transplacentaria. A infeccdo do embrido pode ocorrer em
qualquer fase gestacional ou estagio da doenca materna (BRASIL, 2006).

A transmissdo da sifilis para o concepto durante o periodo gestacional
permanece como um grande problema de salude publica, visto que, segundo o
Ministério da Saude (MS), das véarias doencas que podem ser transmitidas durante o
ciclo gravidico-puerperal, a sifilis € a que apresenta as maiores taxas de transmissao
(BRASIL, 2006).

A SC é uma doenca de facil prevencdo, mediante o acesso precoce a testagem
durante o pré-natal e o tratamento adequado das gestantes positivas, incluindo o
tratamento do parceiro. A politica de prevencdo da mortalidade materno-infantil do
Pacto pela Saude do MS (2006) inclui metas de reducdo da transmissao vertical da
sifilis. Entre 1998 e junho de 2012, foram notificados no Sistema de Informacgé&o de
Agravos de Notificagdo (SINAN) 80.041 casos de SC em menores de um ano de
idade. A Regido Norte registrou 6.971 (8,7%) desses casos, sendo que em 2011,
foram notificados 9.374 novos casos de SC em menores de um ano de idade, dos
guais 801 (8,5%) na Regiao Norte (BRASIL, 2012).

A exposicdo a doenca acarreta sérias implicacbes para a mulher e seu
concepto, sendo causa de grande morbidade na vida intrauterina, levando a
desfechos negativos da gestacdo em mais de 50% dos casos, tais como aborto,
natimortalidade, neomortalidade e complicacbes precoces e tardias nos nascidos

vivos. E ainda, mesmo apés tratamento, as mulheres que tiveram sifilis durante a
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gravidez apresentam um risco maior de resultados adversos, tais como Obito fetal,
perinatal ou neonatal, recém-nascido (RN) pré-termo e RN de baixo peso, do que as
mulheres sem a infeccdo (RODRIGUES, 2005).

Tornou-se uma doenca de notificacdo compulsoria para fins de vigilancia
epidemiologica no Brasil em 1986 (Portaria n°® 542, de 22/12/86 — Ministério da Saude)
(BRASIL, 2007). Estima-se que somente 17,24% dos casos de SC sejam notificados
(BRASIL, 2004). Desde julho de 2005 a sifilis na gestante também se tornou uma
doenca de notificacdo compulsoria. Apesar da obrigatoriedade de notificacdo, estas
encontram-se abaixo do nimero estimado para este agravo. Estes dados demonstram
deficiéncias importantes na qualidade dos servicos de pré-natal e de assisténcia ao
parto. No Brasil, a SC apresenta-se como um agravo de alta magnitude apresentando
indicadores desfavoraveis para seu controle (BRASIL, 2004; SARACENI et al.,
2005a).

Sabe-se que a SC pode ser controlada através de diagndstico e tratamento
adequado da gestante durante o acompanhamento pré-natal, sendo o seu
aparecimento visto como um evento que expfe rapidamente as limitacdes dos
servicos de saude, principalmente na atencdo basica, pois um de seus maiores
objetivos consiste em oferecer a toda gestante uma assisténcia pré-natal organizada
e de qualidade (BRASIL, 2006).

A eliminacéo da SC como problema de saude publica requer a reducéo da sua
incidéncia para menos de um caso por mil nascidos vivos. Para isso, devem ser
desenvolvidas acdes de prevencdo no pré-natal e em maternidades, realizar busca
ativa de gestantes com sifilis e tratamento completo, adequado ao estagio da doenca,
feito com penicilina e finalizado pelo menos 30 dias antes do parto, tendo sido o
parceiro tratado concomitantemente (BRASIL, 2006).

Dentre os fatores que contribuem para o insucesso no controle da SC podem
ser destacados o0s obstaculos para o acesso aos servicos de pré-natal; a qualidade
insuficiente de muitos destes servigos; a falta de solicitacdo para a realizagdo do
exame sorolégico das gestantes conforme preconizado; e a ndo abordagem para
tratamento e acompanhamento dos parceiros sexuais daquelas mulheres com
resultado de Venereal Diseases Research Laboratory (VDRL) positivo (BRASIL,
2005a).

Nas acOes de controle da SC, o estabelecimento das acbes de Vigilancia

Epidemioldgica (VE) deve ser encarado como uma estratégia com vistas a analise e
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a interpretacdo dos dados representativos do contexto epidemioldgico local (SILVA et
al., 2009).

A disponibilidade dos dados do sistema de vigilancia permite a obtencédo de
informacdes que contribuem para o conhecimento de aspectos importantes da historia
natural da doenca, bem como a forma e a gravidade das manifestacdes clinicas. As
informagdes maternas possibilitam, ainda, conhecer os fatores operacionais que
levaram a ocorréncia dos casos, especialmente sobre a prevencdo da SC durante o
pré-natal (SILVA et al., 2009).

Além disso, o sistema de VE tem sido a principal fonte de informacdes para o
conhecimento da magnitude da SC e o monitoramento das recomendagbes em
diferentes paises (LIMA et al., 2009). Nesse sentido, a avaliacdo dos dados dos
sistemas de informacao consiste numa atividade fundamental que possibilitara uma
melhor utilizacdo dos recursos de saude publica.

Sendo assim questionou-se qual o perfil sécio epidemiolégico dos RN e suas
genitoras os quais foram notificados com SC no municipio de Macapa, no periodo de
2007 a 2012.

A SC é um agravo plenamente passivel de controle, j& que o agente etioldgico
€ conhecido, o modo de transmissdo definido e o tratamento barato e eficaz. A
assisténcia pré-natal se figura como ferramenta valiosa para o controle da doenca. O
conhecimento da magnitude da SC se impde como prioridade nas politicas de saude,
pois cada caso de SC representa a faléncia do sistema em detectar e tratar a gestante
portadora de sifilis. Se o tratamento do RN infectado nao for instituido até os trés
meses de vida, podem ocorrer sequelas irreversiveis. Dessa forma, dados confiaveis
dos sistemas de informacéo em saude constituem ferramentas imprescindiveis para
a implementacdo de estratégias direcionadas aos pontos criticos de faléncia do
sistema no controle desse agravo, justificando plenamente a realizacao desse estudo.

O objetivo geral deste estudo foi 0 analisar casos notificados de SC em Recém-
Nascidos (RN) no municipio Macapa/AP, no periodo de 2007 a 2012 e descrever o
perfil s6cio demografico, obstétrico e epidemiolégico dessas genitoras e 0s aspectos
clinicos e laboratoriais destes RN.

Para atingir os objetivos propostos, foi realizado uma pesquisa retrospectiva,
exploratéria descritiva, quanti-qualitativa (MARKONI; LAKATOS, 2010; TEIXEIRA,
2007) das caracteristicas sdcio epidemioldgicas dos casos notificados de SC em RN



18

no municipio Macapé&/AP, no periodo de 2007 a 2012, mediante analise dos dados
registrados no SINAN.

Este estudo foi proposto no intuito de verificar a incidéncia de SC e descrever
o perfil dos RN e de suas genitoras, para que possam ser tomadas providéncias a fim
de reduzir o niumero de casos de RN infectados pelas mées durante a gestacdo, ou
na hora do parto. Apés pesquisa em base de dados do SINAN do municipio de
Macapa/AP de 2007 a 2012, observou-se que o tracado de notificacbes de SC dos
altimos anos vem se apresentando constante, acredita-se que essa caracteristica se
deve a notificagdo dos casos estarem sendo feita de maneira mais otimizada, porém
esta situacdo de saude-doenca ainda € marcante na populacdo macapaense que
carece de pesquisas voltadas para a analise do perfil destes pacientes para que
politicas publicas de saude possam ser implantadas de forma mais efetiva e eficiente
para este publico e a populagéo geral.

Para melhor entendimento do tema deste estudo, torna-se importante que
alguns tépicos sejam abordados. Para que isso ocorra, em primeiro lugar seréao
revisados alguns conceitos sobre SC, em seguida serdo abordados os demais
assuntos de interesse para este estudo como a epidemiologia, consideracdes sobre o
pré-natal, exames diagndsticos, o tratamento, vigilancia epidemiolégica e o préprio
SINAN. Apoés serdo apresentados os métodos para coleta de dados durante a

pesquisa de campo, andlise dos dados e as consideracdes finais.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar casos notificados de Sifilis Congénita em RN no municipio de
Macapa/AP, no periodo de 2007 a 2012 e descrever o perfil sociodemogréfico,
obstétrico e epidemiolégico dessas genitoras e 0s aspectos clinicos e laboratoriais
destes RN.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar a incidéncia de RN com diagnéstico de Sifilis Congénita
notificados no municipio de Macapé/AP, de 2007 a 2012;

- Verificar o percentual de RN notificados com Sifilis Congénita no municipio de
Macapa/AP, de 2007 a 2012 a qual sua genitora ndo foi adequadamente tratada;

- Descrever o perfil sociodemografico das genitoras e dos RN diagnosticados
com SC no municipio Macapa/AP, no periodo de 2007 a 2012;

- Descrever o perfil epidemioldgico das genitoras e dos RN diagnosticados com
SC no municipio Macapé/AP, no periodo de 2007 a 2012;

- Investigar os aspectos clinicos e laboratoriais dos RN diagnosticados com SC

no municipio Macapa/AP, no periodo de 2007 a 2012.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SIFILIS CONGENITA E SUAS IMPLICACOES

3.1.1 Historia da Sifilis Congénita

A palavra sifilis do grupo sys, sujo e philein, amor, ndo apenas define uma
doenca sexual, mas também expressa a forma estigmatizada como tal patologia ficou
marcada na histdria da humanidade. O local de origem da sifilis € polémico e ao longo
da historia ela foi caracterizada como uma doenca do outro, do estrangeiro, ou seja,
nenhum pais queria assumir a culpa de ter sido berco deste mal (VERONESI;
FOCACCIA, 2005).

Registros apontam que a primeira epidemia de sifilis se deu em 1495 e atingiu
0 exército de Carlos VII, na Franca, cuja tripulacdo era composta de mercenarios
espanhodis que, em 1490, participaram das expedicbes ao novo mundo, e
provavelmente teriam adquirido a doenca dos nativos. Estima-se que a doenca tenha
chegado ao continente americano junto com os conquistadores europeus (SANTOS
JUNIOR; VERONESI; FOCCACIA, 1996).

Foram elaboradas duas teorias tentando explicar a origem da doenca. Na
primeira, colombiana, a doenca seria endémica no Novo Mundo, introduzida na
Europa por marinheiros espanhdis durante a descoberta da América. Outros
acreditavam que a sifilis seria proveniente de mutacdes e adaptacdes sofridas por
espécies de treponemas endémicos do continente africano. A teoria pré-colombiana
é fundamentada em histéricos sobre a presenca da doenca nos tempos da
antiguidade chinesa e romana. A doencga, ao disseminar-se pelo mundo, tornou-se um
dos flagelos da humanidade, sendo considerada como castigo de Deus, pela vida
pecaminosa que seus portadores levavam (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).

Em meados do século XVIII, Philipe Ricord diferenciou a sifilis da gonorreia e
estabeleceu os trés estagios da doengca e em 1876 a sifilis cardiovascular foi
documentada. Em 1905, os pesquisadores alemées Fritz Richard Schaudinn e Paul
Erich Hoffmann descreveram o Treponema pallidum como o agente causador da
doenca. Erich e Hata descobriram o primeiro medicamento ativo no tratamento, 0s
derivados arsenicais trivalentes (606 ou Salvarsan), que na época, foi a droga mais

importante no combate. A cura so6 foi possivel com a descoberta da penicilina, em
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1928, pelo bacteridlogo britanico Alexander Fleming e em 1943 John Mahoney
demonstrou a eficacia da penicilina no tratamento do mal (BRASIL, 2009).

No Brasil, sifilografos e historiadores negam a origem da sifilis em terras
tupiniquins, ao mencionar relatos sobre a auséncia de sinais clinicos da doenca em
meio as antigas tribos indigenas (CARRARA, 1997; TEIXEIRA, 1997). De acordo com
Gilberto Freyre (2003, p. 532), “a sifilis ja era conhecida no periodo colonial: A
contaminacdao da sifilis em massa ocorreria nas senzalas. Nao que o negro ja viesse
contaminado. Foram os senhores das casas grandes que contaminaram as negras”.

Mesmo com sua origem questionavel, a sifilis assumiu indices importantes nas
metropoles brasileiras, sendo assim, alvo de teorias que a relacionavam com a
miscigenacdo, com o clima tropical e com o comportamento sexual dos brasileiros.
Narracdes citadas na obra “A Geopolitica Simbdlica da Sifilis” (CARRARA, 1997),
demonstram a infeccdo pelo Treponema pallidum como uma importante causa da
velhice prematura dos brasileiros no século XVIIl. Ao lado da tuberculose e das
infeccdes intestinais, a sifilis era uma das moléstias que mais afetava a populacgéo,
sendo responsavel por internacées e mortes.

E valido mencionar que o Brasil tinha elevados nimeros de sifiliticos no século
XVIII, mas também muitos dos casos diagnosticados sofriam a influéncia de uma visédo
e conduta médica restrita de conhecimento cientifico, carregada de preconceitos
hegemonicos que consideravam dermatites de todo tipo como novos casos de sifilis,
ja que ndo havia uma sistematizacao para o seu diagnéstico (TEIXEIRA, 1997).

O teste diagnéstico foi criado em 1906 mediante a deteccado de anticorpos
presentes no soro de pessoas contaminadas. Embora sendo conhecida no mundo
ocidental desde o século XV, somente em 1850 surgiu 0 conceito de transmissao
vertical, sendo descrito em 1906, pela primeira vez, a transmissao transplacentaria
(SANTOS JUNIOR; VERONESI; FOCCACIA, 1996).

Enquanto crescia a endemia sifilitica no século XIX, a medicina desenvolvia as
primeiras drogas. Com a introducdo da penicilina muitos pensaram que a doenca
estivesse controlada em decorréncia da eficicia da droga, resultando na diminuigéo
do interesse por seu estudo e controle (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).

Na década de 90, o ressurgimento da doenca foi relacionado aos fatores de
ordem social, como toxicodependéncia e a prostituicdo a ela associada (SISON et al.,
1997), com repercussdo importante no aparecimento de novos casos em RN. A
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infeccdo precoce na gravida néo tratada é transmitida em 60 a 100% dos casos ao
feto, resultando em 40% de mortes fetais (SANCHEZ; WENDEL, 1997).

A sifilis € uma doenca secular e foi a partir da segunda metade do século
passado que, na maioria dos paises ocidentais, a sifilis e outras doencas venéreas
emergiram como problema de saude publica de grande magnitude. O aumento dos
indices de sifilis na Europa coincidiu com o descobrimento da América, por isso muitos
pensavam que essa doenga era procedente do “Novo Mundo”. Mas é bem aceito que
nao se tratava de uma doenca nova, que ja existia ha pelo menos quatro séculos.
Durante o século XIX, a doenga renasceu, passando a vigilancia epidemiolégica a ter
uma importancia fundamental para o controle dessas doengas (BRASIL, 2009).

3.1.2 Etiologia da Sifilis Congénita

Considerada uma doenca cosmopolita, sem predilecéo por sexo ou raga, ocorre
principalmente na faixa etaria entre 20 a 40 anos de idade, na qual a mulher se
encontra sexualmente ativa. O periodo de incubacédo dura em média trés semanas.
Com o advento da penicilina em 1943, ocorreu declinio na incidéncia. Imaginou-se
que a doenca seria erradicada, fato que ndo aconteceu e hoje se encontra em
acentuado recrudescimento (SINGH; ROMANOWSKI, 1999).

A sifilis € uma doenca infecto-contagiosa sistémica de evolucdo crénica
causada pelo Treponema pallidum, exclusivo do homem, de transmissao sexual
(forma adquirida) ou vertical (congénita), podendo ser transmitida ainda por transfusao
de sangue e por via transplacentaria, denominada de SC; a doenca, quando nao
tratada, pode ocasionar abortos e natimortalidade (SANTOS JUNIOR; VERONESI;
FOCCACIA, 1996). O risco de infeccdo em uma relacdo sexual ndo protegida, com
parceiro que apresente lesdes de cancro duro ou candiloma plano, € de 60% (BRASIL,
2006).

A bactéria Treponema pallidum, género Treponema, familia Treponemataceae,
que inclui outros dois géneros: Leptospira e Borrelia. O género possui quatro espécies
patogénicas e pelo menos seis ndo patogénicas. Entre as patogénicas esta o
Treponema pallidum subsp pallidum, causador da sifilis (AVELLEIRA; BOTTINO,
2006).

O Treponema pallidum tem forma de espiral (10 a 20 voltas), com cerca de 5-

20um de comprimento e apenas 0,1 a 0,2um de espessura. Nao possui membrana
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celular e é protegido por um envelope externo com trés camadas ricas em moléculas
de acido N-acetil muréamico e N-acetil glucosamina. Apresenta flagelos que se iniciam
na extremidade distal da bactéria e encontram-se junto a camada externa ao longo do
eixo longitudinal. Move-se por rotacdo do corpo em volta desses filamentos. O
Treponema pallidum néo € cultivavel e € patdgeno exclusivo do ser humano, apesar
de, quando inoculado, causar infeccdes experimentais em macacos e ratos. E
destruido pelo calor e falta de umidade, ndo resistindo muito tempo fora do seu
ambiente (26 horas). Divide-se transversalmente a cada 30 horas (AVELLEIRA;
BOTTINO, 2006).

A penetracdo do Treponema pallidum € realizada por pequenas abrasdes
decorrentes da relacdo sexual. Logo apds, o treponema atinge o sistema linfatico
regional e, por disseminacdo hematogénica, outras partes do corpo. A resposta da
defesa local resulta em erosao e exulceragdo no ponto de inoculagéo, enquanto a
disseminacgéo sistémica resulta na producdo de complexos imunes circulantes que
podem depositar-se em qualquer 6rgdo. Entretanto, a imunidade humoral nédo tem
capacidade de protecao. A imunidade celular € mais tardia, permitindo ao Treponema
pallidum multiplicar e sobreviver por longos periodos (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).

A SC é a infeccao do feto por Treponema pallidum através da placenta da méae
gue esteja infectada, podendo a transmisséo ocorrer em qualquer fase da gestacao
ou durante o parto. A bactéria esta presente na circulacdo sanguinea da gestante
infectada, penetra na placenta e chega aos vasos do corddao umbilical, multiplicando-
se rapidamente por todo o organismo da crianca que esta sendo gerada (BRASIL,
2006).

A definicdo de caso de SC vem passando por diferentes modificacées nas
tltimas décadas, no Brasil e em outros paises. Do ponto de vista da Vigilancia
Epidemioldgica (VE), a definigcdo de caso pode se modificar ao longo do tempo devido
a expansao dos conhecimentos especificos relacionados aos aspectos clinicos e de
avaliacdo complementar, as alteracfes epidemioldgicas e a intencdo de ampliar ou
reduzir os parametros de entrada de casos no sistema, aumentando ou diminuindo
sua sensibilidade e especificidade, de acordo com as etapas e as metas estabelecidas
por um programa de controle (PAZ et al., 2004).

Segundo Saraceni (2005a) e Araujo et al. (2006) entre os fatores de risco que
contribuem para que a prevaléncia de SC se mantenha, esta o baixo nivel

socioeconbmico, a baixa escolaridade, a precocidade e promiscuidade sexual,
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aumento de numero de maes solteiras e adolescentes e, sobretudo, a falta de
adequada assisténcia pré-natal.

A transmissdo da sifilis para o concepto durante o periodo gestacional
permanece como um grande problema de saude publica, visto que, segundo o
Ministério da Saude (MS), das véarias doencas que podem ser transmitidas durante o
ciclo gravidico-puerperal, a sifilis € a que apresenta as maiores taxas de transmissao
(BRASIL, 2006).

A transmisséao da sifilis ocorre pela via sexual (sifilis adquirida) e verticalmente
(SC) pela placenta da méae para o feto. O contato com as lesdes (cancro duro e lesdes
secundarias) pelos 6rgdos genitais € responsavel por 95% dos casos de sifilis
adquirida. Outras formas de transmissdo mais raras e com menor interesse
epidemioldgico séo por via indireta (objetos contaminados, tatuagem) e por transfuséao
sanguinea, variando o risco de contagio entre 10% a 60% (MARTINS et al., 2007).

Quando ocorre transmisséo do Treponema pallidum, da gestante infectada ndo
tratada ou inadequadamente tratada para o seu concepto, por via transplacentaria, é
considerado caso de SC. Pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estagio clinico
da doenca materna. Os fatores que determinam a probabilidade de transmissao
vertical do Treponema pallidum sdo o estagio da sifilis na mae e a duracdo da
exposicdo do feto no Utero (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).

A transmissao vertical da sifilis pode se dar em qualquer periodo da gravidez.
Admite-se que o risco de transmissdo fetal ocorra entre 30 e 100% dos casos,
dependendo do estagio da doenca materna. Quanto mais recente for a infeccéo e
maior for & espiroquetemia, maior sera o risco de contaminacao fetal (ARAUJO et al.,
2006).

O periodo gestacional humano de nove meses corresponde a duracdo dos
estagios mais ativos, primario e secundario e latente precoce da sifilis materna. Dessa
forma, muitas combinacfes entre 0s estagios da gravidez e a infeccao, e,
consequentemente, diferentes finalizacbes podem ser esperadas. Estudos
confirmaram que quanto mais tempo de doenca a mae tiver no periodo de gravidez,
menor o grau de infecgao fetal. Aproximadamente 40% na laténcia precoce e 10% na
laténcia tardia (WICHER; WICHER, 2001).

A transmissédo vertical € maior em estagios iniciais da doenca, varia de 70 a
100% na sifilis primaria e secundaria, 40% na sifilis latente recente e 10% na latente

tardia. A infeccdo do concepto pode acarretar abortamento, Obito fetal e morte
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neonatal. E assintomatico ao nascer em torno de 50% dos RN infectados, o que pode
retardar o diagnéstico da crianca e piorar seu progndstico, pois estando infectadas
desenvolverdo sequelas graves nos primeiros meses de vida, se nao tratadas (VAZ,
2008).

A taxa de infeccéo da transmisséo vertical do Treponema pallidum em mulheres
nao tratadas € de 70 a 100%, nas fases primaria e secundaria da doenca, reduzindo-
se para aproximadamente 30% nas fases tardias da infeccdo materna (latente tardia
e terciaria) (BRASIL, 2005a). A crianca também pode se contaminar através do
contato com lesdes no canal de parto, se houver lesdes genitais maternas. Durante o
aleitamento, ocorrera apenas se houver lesdo mamaria por sifilis. De acordo com
dados divulgados por Brasil (2005a) ocorre aborto espontaneo, natimorto ou morte
perinatal em aproximadamente 40% das crianc¢as infectadas a partir de maes nao-
tratadas. Quando a mulher adquire sifilis durante a gravidez, podera haver infeccéo
assintomatica ou sintomatica nos RN. Mais de 50% das criancas infectadas séo
assintomaticas ao nascimento, com surgimento dos primeiros sintomas, geralmente,
nos primeiros trés meses de vida. Por isso, é muito importante a triagem sorolégica
da mae na maternidade (BRASIL, 2005a).

A SC se apresenta em dois estagios: precoce, diagnosticada até dois anos de
vida, e tardia, quando diagnosticada ap6s esse periodo. A SC precoce surge até dois
anos de vida e deve ser diagnosticada por meio de uma avaliacdo epidemiol6gica
criteriosa da situacdo materna e de avaliacfes clinica, laboratorial e de estudos de
imagem na crianca. O diagndéstico é um processo complexo, uma vez que mais da
metade delas € assintomatica ao nascer e nas que apresentam expressao clinica, 0s
sinais podem ser discretos ou pouco especificos, ndo existindo uma avaliacdo que
determine com preciséo o diagnostico da infeccdo no RN (BRASIL, 2005a).

As lesdes cutaneo-mucosas da SC precoce podem estar presentes desde o
nascimento, e as mais comuns sao exantema maculoso na face e extremidades,
lesdes bolhosas, condiloma latum, fissuras periorais e anais. A mucosa nasal
apresenta rinite  mucossanguinolenta. Nos outros 0rgdos  observa-se
hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, osteocondrite, periostite ou osteite, anemia,
hidropsia fetal. Na SC tardia as lesdes sao irreversiveis, e as que mais se destacam
sao fronte olimpica, palato em ogiva, rdgades periorais, tibia em sabre, dentes de
Hutchinson e molares em formato de amora. E ainda ceratite, surdez e retardo mental
(BRASIL, 2005a).
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Na forma adquirida classifica-se em recente (menos de um ano de evolugao),
podendo ser primaria, secundaria e latente recente, e tardia (com mais de um ano de
evolucdo), podendo ser latente tardia e terciaria. Manifesta-se inicialmente por uma
pequena uUlcera nos 6rgdos genitais (cancro duro) e linfonodomegalia inguinal,
surgidos entre a 2 e 3 semanas apos o contagio. As Ulceras e a linfonodomegalia nao
doem, ndo cocam, ndo ardem e ndo apresentam secrecdo purulenta. Este quadro
entra em remissao apos algumas semanas sem deixar cicatriz, o que leva a uma falsa
sensacdo de cura. Sem tratamento a doenca tende a avancar pelo organismo,
podendo ocasionar lesGes cutdneas em varias partes do corpo, inclusive nas regides
palmares e plantares, além de alopecia, amaurose, cardiopatias e acometimento do
sistema nervoso, podendo até mesmo levar o paciente ao 6bito (BRASIL, 2006).

A exposicdo a doenca acarreta sérias implicagcdes para a mulher e seu
concepto, sendo causa de grande morbidade na vida intrauterina, levando a
desfechos negativos da gestacdo em mais de 50% dos casos, tais como aborto,
natimortalidade, neomortalidade e complicacbes precoces e tardias nos nascidos
vivos. E ainda, mesmo apés tratamento, as mulheres que tiveram sifilis durante a
gravidez apresentam um risco maior de resultados adversos, tais como 0bito fetal,
perinatal ou neonatal, RN pré-termo e RN de baixo peso, do que as mulheres sem a
infeccdo (RODRIGUES, 2005).

Mais de 50% das criancas infectadas sdo assintomaticas ao nascimento,
ocorrendo o surgimento dos primeiros sintomas geralmente aos 3 meses de vida.
Ocorrem aborto espontaneo e RN de baixo peso ou com infec¢cdes, em
aproximadamente 40% das criancas infectadas, a partir de mées nao tratadas, 0s
guais estao associados ao risco aumentado de morte perinatal (BRASIL, 2005a).

Na SC precoce, os sinais e sintomas mais comuns incluem febre, anemia,
retardo no desenvolvimento, irritabilidade, lesdes muco cutdneas (rush maculo
papular no tronco, palma das méaos e na planta dos pés; condilomata lata; erupcdes
bolhosas) rinite serossanguinolenta, hepatoesplenomegalia, ictericia, linfadenopatia,
dactilite e pseudoparalisia devido a osteocondrite que pode ser generalizada e se
acompanhar de pericondrite, afetando todos o0s o0ssos do esqueleto, mais
acentuadamente na tibia e na ossatura do nariz. O 0bito neonatal geralmente se deve
a insuficiéncia hepatica, pneumonia grave ou hemorragia pulmonar (SARACENI et al.,
2005).
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A SC tardia se caracteriza por manifestacfes 0sseas variadas, como fronte
olimpica e tibia em lamina de sabre, dentes de Hutchison, nariz em sela, ragades
(cicatrizes lineares periorais), paresia juvenil, ceratite intersticial, surdez por lesédo do
8° nervo craniano e articulacdes de clutton (derrames articulares indolores). Apos o
uso da penicilina para o controle da doenca, estas manifestacdes da SC tornaram-se
raras, tendo a doenca evoluido para um quadro menos agressivo (BRASIL, 2005a).

3.1.3 Diagnéstico e Tratamento da Sifilis Congénita

Existem trés métodos para o diagnéstico laboratorial da sifilis: exame
microscopico direto (técnica de campo escuro), testes ndo treponémicos que Sao
utilizados para triagem e acompanhamento e testes treponémicos que sao usados
para confirmar resultados de baixa titulacdo dos nao treponémicos (CAMPQOS, 2006).

A utilizacdo de testes soroldgicos permanece como sendo a principal forma de
se estabelecer o diagndstico da sifilis. S&o divididos em testes ndo treponémicos
(VDRL, RPR) e treponémicos (TPHA, FTA-Abs, ELISA). No Brasil, o VDRL (Venereal
Diseases Research Laboratory) é o teste mais utilizado, sendo o resultado descrito
qualitativamente (“reagente”, “ndo reagente”) e quantitativamente (titulacbes tais
como 1:2, 1:32 etc.). O FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody — Absorption),
TPHA (Treponema pallidum Hemaglutination) e ELISA (Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay) sdo testes especificos e qualitativos, utilizados para a
confirmacéo da infeccdo. Em geral, tornam-se reativos a partir do 15¢ dia da infecgéo
e permanecem pelo resto da vida, considerando-se a persisténcia de anticorpos
treponémicos no restante da vida de um individuo infectado, mesmo apds o
tratamento especifico (BRASIL, 2006).

Dentre os testes nao treponémicos, o VDRL é o mais recomendado por varios
organismos mundiais de saude devido ao seu baixo custo, facilidade de execucéo,
alta sensibilidade (70% na sifilis primaria, 99% a 100% na sifilis secundaria e 70% a
80% na sifilis terciaria) e a alta especificidade na SC (até 98%) (BOTELHO, 2008b).
Utiliza um antigeno constituido de lecitina, colesterol e cardiolipina purificada. A
cardiolipina € um componente da membrana plasmatica das células dos mamiferos
liberado apds dano celular e encontra-se presente também na parede do Treponema
pallidum (ROTA, 2005; BOTELHO, 2008Db).
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Mesmo sem tratamento o teste apresenta queda progressiva dos titulos ao
longo de véarios anos. Com o tratamento adequado h& queda, tendendo a negativacéo,
podendo, porém, se manter reagente por longos periodos, mesmo apés a cura da
infeccdo, fendbmeno conhecido como memaria imunolégica ou cicatriz sorolégica. No
Brasil, 0 VDRL é o teste mais utilizado para o diagnéstico da sifilis (CAMPOS, 2006;
BRASIL, 2005a).

Os testes treponémicos utilizam o Treponema pallidum como antigeno e séo
usados para confirmar a reatividade de sorologias positivas inespecificas e casos em
que os testes nao treponémicos tém pouca sensibilidade, como na sifilis tardia. Em
85% das pessoas tratadas com sucesso, 0s resultados permanecem reativos por anos
ou até mesmo por toda a vida. Estéo incluidos neste tipo de exame o TPHA, ELISA,
Reacado de Cadeia de Polimerase (PCR) e o Western-blot (ROTA, 2005; CAMPOS,
2006).

O teste ELISA apresenta uma sensibilidade de 98% a 100% e uma
especificidade de 99% a 100% quando testado em gestantes, € considerada uma
técnica de facil realizacdo, custo ndo elevado e tem a vantagem de determinar
anticorpos da classe IgG e IgM, pode auxiliar no diagnéstico precoce da sifilis em
gestantes ao se considerar que na fase priméaria da doenca 25% dos pacientes tem
VDRL negativo e a chance de transmissao vertical € de 100% (CAMPQOS,2006).

Utilizar como meio de diagnostico o teste ELISA pode agilizar o tratamento de
gestante e evitar a transmissdo do Treponema pallidum para o feto (CAMPOS, 2006;
PEELING; YE, 2004).

O uso de exames para identificacdo de doencas que podem prejudicar o
desenvolvimento do feto durante a gestagdo, através da triagem das gravidas
acompanhadas pelos servigos de saude, € uma estratégia utilizada por varios paises
e identificada como um meio eficaz para prevenir a SC, considerando de maneira
positiva 0 seu custo beneficio na reducdo das taxas de prevaléncia da doenca
(SCHMID, 2004).

O MS recomenda para gestantes, um teste VDRL no primeiro trimestre da
gravidez ou na primeira consulta, um segundo no inicio do terceiro trimestre da
gravidez (282. semana) e um terceiro no momento da admissao ao parto. Na auséncia
de teste confirmatorio (sorologia treponémica), considera para o diagndéstico, todas as
gestantes com VDRL reagente com qualquer titulagdo, desde que n&o tratadas

anteriormente ou tratadas incorretamente (BRASIL, 2007).
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O rastreamento soroldgico durante o pré-natal ou parto, se constitui na Unica
forma de diagnostico das formas priméria e latente da doenca, favorecendo a reducéo
das altas taxas de letalidade, hospitalizacédo e sequelas, em RN. O diagndéstico da SC
€ realizado com o VDRL, em amostra de sangue periférico dos RN, cujas maes
apresentaram resultado reagente na gestagcdo ou parto ou em caso de suspeita clinica
de SC, sendo recomendado o tratamento e notificacdo imediata desses casos
(BRASIL, 2007).

O significado de testes positivos - treponémicos ou ndo - no soro de RN é
limitado em raz&o da transferéncia passiva de anticorpos IgG maternos, que tendem
a declinar ao final de alguns meses. Na ocorréncia de SC, ao contrario, os titulos se
mantém ou ascendem, caracterizando uma infeccdo ativa. Por outro lado, a
negatividade sorolégica do RN ndo exclui a infeccdo, quando transmitida por
parturiente ainda na fase de janela imunolégica da sifilis da méae (BRASIL, 2007).

Os testes rapidos para sifilis sdo exames praticos e de facil execucao, podendo
ser utilizado em sangue de puncado venosa ou digital. A obtencao do resultado ocorre
em 10 a 15 minutos, sem uso de equipamentos e apresentam resultados com elevada
sensibilidade e especificidade. Sua utilizacdo e critérios de exclusdo seguem
recomendagodes definidas pelo MS (BRASIL, 2007).

O tratamento da sifilis é realizado com a penicilina G benzatina, variando a
dosagem de acordo com o estagio da doenca. O tratamento adequado durante a
gestacado é fundamental para afastar a possibilidade de infeccao do feto (BERMAN,
2004). E considerada adequadamente tratada a gestante que usou a dose correta de
penicilina e que finalizou seu tratamento pelo menos 30 dias antes do parto, tendo o
parceiro sido tratado concomitantemente.

E considerada ndo-adequadamente tratada a gestante que utilizar qualquer
outro medicamento que nao seja a penicilina, ou que tenha feito o tratamento com
doses incorretas para a fase clinica da doenca, ou cujo tratamento foi sido realizado
menos de 30 dias antes do parto, ou ainda que ndo apresente queda de titulos
sorologicos apoOs tratamento adequado. Inclui-se neste grupo as gestantes cujos
parceiros ndo tenham sido tratados, ou que tenham sido inadequadamente tratados,
ou quando nao houver informacéo disponivel a respeito (BERMAN, 2004; BRASIL,
2005a).

O tratamento para SC é realizado com penicilina conforme os critérios

determinados pelo MS para o periodo neonatal e pds-neonatal, sendo que, apés o
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tratamento, devera ser realizado o seguimento de controle e cura dos casos (BRASIL,
2006).

De acordo com a Norma Técnica para Controle da Sifilis na Gestacéo (BRASIL,
2005a), a droga de escolha para o tratamento da gestante considerada infectada é a
penicilina, que atravessa a barreira transplacentaria. O tratamento da sifilis na
gestacdo € o mesmo realizado para a sifilis adquirida em conformidade com a fase da
doenca: Sifilis Primaria (com cancro duro): penicilina benzatina 2.400.000 Ul via
intramuscular (1,2 milhdes em cada gluteo na mesma aplicacdo); Sifilis Secundaria
(com lesbes cutaneas nao ulceradas) ou latente precoce (com menos de um ano de
evolugao): penicilina benzatina 4.800.000 Ul via intramuscular dose total, aplicar duas
doses com intervalo de sete dias (2,4 milhdes por dose: 1,2 milhes em cada gluteo
na mesma aplicacdo);Sifilis Terciaria ou latente tardia (com mais de um ano de
evolucédo ou duracao ignorada): penicilina benzatina 7.200.000 Ul via intramuscular
dose total (trés séries, com intervalo de sete dias: 2,4 milhdes por dose - 1,2 milhdes
em cada gluteo na mesma aplicacao).

O tratamento materno € considerado adequado quando todas as doses
prescritas sdo realizadas, esta adequado ao estagio da doenca, € feito com penicilina
e finalizado pelo menos 30 dias antes do parto, tendo sido o parceiro tratado
concomitantemente com a mesma dosagem. E inadequado quando realizado com
medicamento que ndo seja a penicilina; quando ndo sao feitas todas as doses
prescritas; quando o tratamento € finalizado nos 30 dias anteriores ao parto; quando
h& elevacado ou auséncia de queda dos titulos (VDRL) ap6s tratamento adequado. O
tratamento da gestante é considerado inadequado também quando o parceiro ndo é
tratado, tratado inadequadamente ou quando ndo se tem a informacé&o disponivel
sobre o seu tratamento (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).

O tratamento deve ser realizado em todos os individuos que tenham se exposto
a infeccdo do Treponema pallidum, especialmente nos ultimos trés meses, mesmo
gue ndo sejam percebidos sinais e sintomas. O tratamento adequado, em casos de
gestacdo, considerado pelo MS é todo aquele apropriado ao estagio da doenca, feito
com penicilina e finalizado pelo menos trinta dias antes do parto, tendo sido o parceiro
tratado concomitantemente. Para gestantes alérgicas a penicilina deve-se indicar a
dessensibilizacdo, devido a penicilina ser a Unica droga que atravessa a barreira
placentaria (BRASIL, 2005a; BRASIL, 2006).
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E considerado tratamento inadequado na gestac&o, aquele realizado com outra
droga que nédo seja a penicilina, inadequado para fase da doenca, periodo inferior a
trinta dias antes do parto, auséncia de documentacao de tratamento anterior, auséncia
de queda dos titulos apds tratamento adequado, parceiro ndo tratado ou tratado
inadequadamente, ou quando nédo se dispbe de informacgdes sobre o tratamento do
parceiro (BRASIL, 2005a; BRASIL, 2006).

A possibilidade de eventos adversos relacionados a aplicacdo da penicilina é
utilizada como justificativa para que alguns servicos nao fagam o tratamento da sifilis
com esta droga na rede de atencédo béasica. O resultado dessa atitude € a limitacao do
acesso ao tratamento adequado da sifilis, pois muitos pacientes acabam sendo
encaminhados para unidades hospitalares que tenham servico de emergéncia. Diante
dos obstaculos encontrados, alguns pacientes acabam ndo se tratando ou se
submetendo a aplicacdo da penicilina em locais alternativos, como farmécias
privadas, que nao seguem os protocolos regulamentados pelo MS e ndo asseguram
a eficacia do tratamento e a cura (GRUMACH, 2007).

A Portaria N°. 156 de 19 de janeiro de 2006 dispde sobre o uso da penicilina
na atencdo basica a saude e nas demais unidades do SUS, caracteriza o esquema
de tratamento para sifilis, febre reumatica e demais indicacdes pertinentes para
administracdo da penicilina. Os equipamentos e materiais indicados por esta portaria
para o atendimento de possiveis anafilaxias geradas pelo uso da penicilina sdo um
cilindro de oxigénio com umidificador, material para administracdo de medicacdo
endovenosa, medicamentos como a epinefrina ou prometazina. A comparacao entre
o custo de se manter estes equipamentos nas unidades de salde, a probabilidade de
ocorrer uma reacao anafilatica a penicilina e o beneficio de evitar a transmissao
vertical da sifilis, merecem reflexdo por parte dos servicos que estabelecem
empecilhos ao tratamento adequado da sifilis (GRUMACH, 2007).

As dificuldades no tratamento do casal resultam na persisténcia da SC, estudos
como de De Lorenzi e Madi (2001), demonstram em seus resultados que 38,1% dos
parceiros de gestantes ndo haviam sido tratados para sifilis, embora elas tenham
relatado o acompanhamento pré-natal. Apresentando o mesmo problema Brito (2009),
verificou que 92% dos parceiros de gestantes com sifilis em uma comunidade de
Pernambuco ndo haviam sido adequadamente tratados. Em 2009, 53,7% das
gestantes notificadas no sistema nacional também ndo tiveram seus parceiros
tratados (BRASIL, 2009).
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Para a SC o tratamento indicado pelo MS determina que todo RN de mée VDRL
reagente, ndo tratada ou inadequadamente tratada, independente do resultado do
VDRL do concepto, devera realizar hemograma, radiografia de ossos longos, puncéo
lombar, e outros exames, quando clinicamente indicados. Na impossibilidade de
realizar estes exames, o RN devera ser tratado como um caso de neurosifilis (BRASIL,
2005a).

Se houver alteracbes clinicas ou soroldgicas, e ou hematoldgicas, e ou
radioldgicas, e liqudricas, o tratamento devera ser feito com penicilina G cristalina na
dose de 50.000Ul/ Kg/dose, por via endovenosa a cada 12 horas (nos primeiros sete
dias de vida) e a cada 8 horas (apés sete dias de vida), durante 10 dias; ou penicilina
G procaina 50.000Ul/ Kg, dose Unica diaria, intramuscular, durante 10 dias. Se ndo
houver alteracdes clinicas, radioldgicas, hematoldgicas e/ou liquoricas, e a sorologia
for negativa, deve-se proceder ao tratamento com penicilina G benzatina por via IM
na dose Unica de 50.000UI/Kg. O acompanhamento € obrigatério, incluindo o
seguimento com VDRL sérico ap6s conclusdo do tratamento. Sendo impossivel
garantir o acompanhamento, o RN devera ser tratado como portador de VDRL
reagente (BRASIL, 2005a).

Nos RN de maes adequadamente tratadas devera ser realizado VDRL em
amostra de sangue periférico do bebé. Se este for reagente com titulacdo maior do
gue a materna, e/ou na presenca de alteracdes clinicas, deve-se realizar hemograma,
radiografia de ossos longos e analise do liquido cefalorraquidiano. Se houver
alteracdes clinicas e/ou radiolégicas, e/ou hematologicas sem alteracdes liquéricas, o
tratamento devera ser feito conforme o tratamento disposto acima para RN de maes
nao tratadas ou inadequadamente tratadas (BRASIL, 2005a).

A prevencdo da sifilis deve ser feita através de educagédo em saude e politicas
publicas de saude (HOOK, 2004). Praticas sexuais mais seguras, diagnostico precoce
da infeccéo através de triagem sorologica em mulheres com intencéo de engravidar e
tratamento adequado dos parceiros sexuais sdao medidas fundamentais para o
controle da sifilis gestacional (SARACENI, 2003; SARACENI et al., 2005b).

As acOes de prevencado da transmisséao vertical da sifilis sédo simples, de facil
acesso e tem custo-efetividade amplamente reconhecida (SCHIMID, 2004). As
gestacdes em mulheres infectadas pelo Treponema pallidum e n&o tratadas evoluem
em um terco dos casos para perda fetal e outro terco em casos de SC, mas a

abordagem correta desse problema durante o pré-natal teria o potencial de reduzir
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sua incidéncia a menos de 0,5 /1000 nascidos vivos (NV). Além dos seus efeitos em
termos de mortalidade, prematuridade, baixo peso ao nascer e complicagbes agudas,
a SC também é responsavel por deformidades, lesbes neuroldgicas e outras sequelas
estigmatizantes (SARACENI et al., 2005b).

Sabe-se que a SC pode ser controlada através de diagndstico e tratamento
adequado da gestante durante o acompanhamento pré-natal, sendo o seu
aparecimento visto como um evento que expbe rapidamente as limitacbes dos
servicos de saude, principalmente na atencdo basica, pois um de seus maiores
objetivos consiste em oferecer a toda gestante uma assisténcia pré-natal organizada
e de qualidade (SARACENI et al., 2005a).

A eliminacédo da SC como problema de saude publica requer a reducéo da sua
incidéncia para menos de um caso por mil nascidos vivos. Para isso, devem ser
desenvolvidas acdes de prevencdo no pré-natal e em maternidades, realizar busca
ativa de gestantes com sifilis e tratamento completo, adequado ao estagio da doenca,
feito com penicilina e finalizado pelo menos 30 dias antes do parto, tendo sido o
parceiro tratado concomitantemente (BRASIL, 2006).

Dentre os fatores que contribuem para o insucesso no controle da SC podem
ser destacados 0s obstaculos para 0 acesso aos servicos de pré-natal; a qualidade
insuficiente de muitos destes servigos; a falta de solicitacdo para a realizagdo do
exame sorolégico das gestantes conforme preconizado; e a ndo abordagem para
tratamento e acompanhamento dos parceiros sexuais daquelas mulheres com
resultado de VDRL positivo (SARACENI et al., 2005a).

Mas, apesar de todas essas evidéncias, que reforcam a importancia do controle
da sifilis, inclusive na prevencéo e tratamento do HIV/AIDS, suspeita-se que a énfase
excessiva ha expansao do tratamento com antiretrovirais poderia estar diminuindo os
esforgos para a prevencdo de outras DST como a sifilis (PEELING, 2004). Essa
hipotese é baseada no aumento da incidéncia dos casos de sifilis em todo o mundo
(VALDERRAMA; ZACARIAS; MAZIN, 2004) e nas evidéncias de falha no controle de
sua transmisséo vertical.

A SC ocorre em praticamente todos os casos de maes com sifilis primaria ou
secundaria ndo tratada, acontecendo em qualquer fase da gravidez ou estagio da
doenca materna. De acordo com a OMS estima-se que a sifilis determine 460.000
abortos ou natimortos e 270.000 RN com infec¢cao congénita por ano (FERNANDES;
FERNANDES; NAKATA, 2007). O MS lancou em 1993 o projeto de eliminacdo da SC,
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sendo definida como meta uma incidéncia menor ou igual a um caso em 1000

nascidos vivos, meta ainda hoje nao atingida.

3.1.4 Prevencao e Controle da Sifilis Congénita

No Brasil, os esforcos para a eliminagédo da SC tiveram inicio em 1993, quando
o MS lancou o Projeto de Eliminacdo da SC (PNESC), que previa a reducdo da
incidéncia para 1 caso/1000 NV até o ano 2000, em todo o territério nacional e em
consonancia com as metas internacionais propostas (BRASIL, 1993).

O Projeto tinha como objetivo prevenir a ocorréncia de novos casos, em
mulheres em idade fértil, interromper a transmissao vertical da sifilis e reduzir os danos
ao RN infectado. Dentre outras atividades, previa a descentralizacdo dos insumos
para diagnéstico e tratamento, controle de qualidade de testes sorologicos,
treinamentos em manejo da doenca e realizagdo de estudo multicéntrico de
soroprevaléncia de sifilis em gestantes (BRASIL, 1993).

Em 1995, o Brasil reafirma novo compromisso junto a Organizacdo
Panamericana de Saude (OPAS) e iniciou a elaboracao conjunta de um plano de acdo
visando a eliminacdo da SC nas Américas, até o ano 2000, juntamente com outros
seis paises da América Latina e Caribe. Preconizava-se a época, um coeficiente de
incidéncia de até 0,5 caso por 1000 NV, tratamento de 95 % das gestantes com sifilis
e coeficiente de prevaléncia da infeccdo em gestantes menor que 0,1%, meta
reformulada, em 1997, para menor ou igual a 1 caso/ 1000 NV (BRASIL, 1998).

Mais recentemente, em outubro de 2007, o MS langou nova estratégia visando
a eliminacédo da SC, consubstanciada no Plano Operacional para a Reducéo da
Transmisséao vertical do HIV e da Sifilis no Brasil. O Plano esta inserido num dos eixos
do Pacto Nacional pela Vida (2006) e se prever que tenha um impacto potencial na
reducéo da mortalidade materna e infantil, nos proximos anos (BRASIL, 2007).

Na medida em que a SC constitui uma das principais causas de resultados
adversos na gestacdo em muitos paises do terceiro mundo (PEELING, 2004), sua
eliminacdo contribuiria de forma significativa para alcancar os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) relacionados a promoc¢ao da igualdade entre os
géneros e da autonomia da mulher (ODM-3), reducdo da mortalidade infantil (ODM-
4), melhoria da saude materna (ODM-5) e combate ao HIV/AIDS e outras

enfermidades (ODM-6). No contexto de uma tendéncia de crescimento quase
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epidémico da sifilis, desde 1995 a OPAS recomenda a eliminagdo da SC nas
Américas, por meio da resolucdo CE 116. R3, da qual o Brasil é signatério.

Diante dos compromissos internacionais assumidos pelo governo brasileiro
para a reducdo da transmisséo vertical desse agravo, foi publicado em 2007, pela
Coordenacéo de DST/AIDS do MS, um Plano Nacional para a Reducdo da
Transmisséo Vertical da Sifilis e do HIV, estabelecendo metas de reducdo de forma
escalonada e regionalizada até 2011, numa taxa de -15% aa. Esse compromisso entre
as trés esferas de governo, para a reducéo das taxas de transmisséo vertical da sifilis,
tem sido formalizado no Pacto pela Saude, que constitui, desde 2006, o instrumento
nacional para definicdo de metas e responsabilidade especificas e compartilhadas na
gestao do setor saude (BRASIL, 2007).

A inclusédo da sifilis na gestacdo como infeccdo sexualmente transmissivel de
notificacdo compulsoéria justifica-se por sua elevada taxa de prevaléncia e elevada
taxa de transmissao vertical, que varia de 30 a 100% sem o tratamento ou com
tratamento inadequado. A VE da sifilis na gestacdo tem como objetivo controlar a
transmissao vertical do Treponema pallidum, acompanhar adequadamente o
comportamento da infeccdo nas gestantes para planejamento e avaliacdo das
medidas de tratamento, prevencéo e controle (SAO PAULO, 2008).

E considerado caso de sifilis na gestacdo toda gestante com evidéncia clinica
de sifilis e/ou com sorologia nédo treponémica (VDRL) reagente, com qualquer
titulagem, mesmo na auséncia de resultado de teste treponémico, realizada no pré-
natal ou no momento do parto ou curetagem (SAO PAULO, 2008).

Em conformidade com a Resolucdo SS n° 41 de 24/03/2005, devera ser
oferecido teste nédo treponémico (VDRL) na primeira consulta de pré-natal para todas
as gestantes, idealmente no primeiro trimestre de gestacdo e no inicio do terceiro
trimestre. Na maternidade, realizar VDRL em toda mulher admitida para parto (nascido
vivo ou natimorto) ou curetagem (apOs aborto). Nos casos de maes com VDRL
reagente na gestacdo ou no parto, devera ser colhido sangue periférico do RN para
realizagdo de teste ndo treponémico e proceder a avaliagdo geral da criangca com a
solicitacéo dos exames de liquor, raio-X de 0ssos longos e hemograma (SAO PAULO,
2008).

E recomendacdo do MS (BRASIL, 2000), mediante a instituicdo do Programa
de Humanizacdo do Pré-natal e nascimento, através da Portaria n° 569 de 1° de 12

junho de 2000, que institui 0 niumero de no minimo seis consultas pré-natal bem como
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a realizacao do teste para o diagnostico de sifilis nas gestantes nos primeiros meses
e no final da gravidez, ou seja, € um direito assegurado tanto durante o pré-natal
guanto no parto, a realizacdo do VDRL nas maternidades tornou-se obrigatoria a partir
de dezembro de 2004 (BRASIL, 2004), sendo o prazo para adequacdo das
maternidades redefinido em marc¢o de 2005 (BRASIL, 2005b).

Apesar de ser uma doenca facilmente prevenivel durante o pré-natal, ocupa
mundialmente um lugar de destaque, principalmente nos paises subdesenvolvidos,
(VALDERRAMA; ZACARIAS; MAZIN, 2004). Estimativas apontam que a sifilis
responde por aproximadamente 500.000 mortes fetais a cada ano, nos quais dois
milhdes de gestantes estariam infectadas pelo Treponema pallidum no mundo, sendo
gue 50% dessas gestacdes terminam em morte fetal ou perinatal (com o nascimento
de conceptos de baixo peso com SC). Estudos revelam que, na Africa, cerca de 10%
das gestantes séo infectadas pelo Treponema pallidum (SCHIMID, 2004).

Contando com exames, tratamento e protocolos de atendimento jA& bem
estabelecidos, 0 sucesso do tratamento da gestante com sifilis funciona como um
indicador da qualidade do pré-natal (LIMA, 2004; BRASIL, 2006).

Segundo Peeling et al. (2004), os Estados Unidos apontam falhas no pré-natal,
a infeccao pelo HIV e o uso de drogas como fatores que vem contribuindo para o
aumento dos casos de SC.

Para Donalisio, Freire e Mendes (2007), a SC pode ser considerada como um
"evento sentinela”, uma vez que sua ocorréncia pode evidenciar falhas na atengao ao
pré-natal relacionadas ao diagndstico precoce, tratamento, investigacdo e ou
notificagdo, além de ser um marcador da transmissdo entre adultos.

Apesar da descoberta de sua cura ha mais de 50 anos, a sifilis ainda representa
um sério problema de saldde publica mundial, em virtude do elevado numero de
ocorréncias, com mais de 12 milhdes de casos ao ano, cenario observado
principalmente nos paises em desenvolvimento (FERNANDES; FERNANDES;
NAKATA, 2007).

A sifilis € uma doenca infecciosa cronica que desafia ha séculos a humanidade,
acometendo praticamente todos 0s 0rgaos e sistemas. Embora exista tratamento
eficaz e de baixo custo, mantém-se como problema de saude publica até os dias
atuais. Tornou-se conhecida na Europa no final do século XV e sua rapida
disseminagédo por todo o continente transformou-a em uma das principais pragas
mundiais (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).
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A SC ainda persiste como desafio para salude publica em muitos paises no
inicio do século XXI. No Brasil, a SC mostra-se como um evento de alta magnitude
apresentando indicadores desfavoraveis para controle, necessitando de priorizar
politicas com estabelecimento de acdes de vigilancia epidemioldgica, estabelecimento
de normas técnicas capazes de uniformizar procedimentos e viabilizar a
comparabilidade de dados e informagfes com vistas a andlise, interpretacao de dados
representativos do contexto epidemiolégico local (PAZ et al., 2004).

Entretanto, a SC permanece como um dos mais relevantes problemas de salude
publica da atualidade. Tem-se as ferramentas para prevenir a SC ha décadas, e elas
sao efetivas, baratas, simples e custo-efetivas (RODRIGUES, 2005). Continuam,
entretanto, a ocorrer casos de SC, como um simbolo da falha dos sistemas de atencéo
pré-natal e do controle das doencas sexualmente transmissiveis (SALOOJEE, 2004).

A situacdo epidemioldgica da SC no Brasil mantém o desafio do seu controle,
apesar de sua historia natural ser totalmente conhecida, da disponibilidade de critérios
de alta sensibilidade para a definicdo de casos, da populacdo-alvo ter maior
probabilidade de frequentar os servicos de saude, da disponibilidade de um teste
laboratorial relativamente simples, sensivel e de baixo custo, bem como da existéncia
de um tratamento disponivel e barato, com uma das maiores experiéncias de
aplicacdo em todo o mundo (TAYRA et al., 2007).

A SC permanece como problema de saude publica tanto no Brasil quanto em
outras partes do mundo (HOOK et al., 2004). Em 1995, pela resolu¢édo CE 116. R3 da
Organizacdo Pan-Americana de Saude, o Brasil, juntamente com outros seis paises
da América Latina e Caribe, assumiu o compromisso para a elabora¢cédo do Plano de
Acao visando a eliminacdo da SC nas Ameéricas até o ano 2000, tomando como
referéncia a definicdo de caso do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
de 1988. A meta definida foi de um coeficiente de incidéncia de até 0,5 caso por 1.000
nascidos vivos, com o tratamento de 95% das gestantes com sifilis e reducdo do
coeficiente de prevaléncia da infeccdo em gestantes para menos de 0,1% (BRASIL,
2005).

Muito embora a SC tenha sido reconhecida ha séculos, o tratamento eficiente
com penicilina tenha se tornado disponivel ha mais de cinquenta anos, a doenca
continua acometendo mulheres na fase gestacional (SANTOS JUNIOR; VERONESI;
FOCCACIA, 1996).
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A sifilis durante a gravidez, também continua a ser um problema em muitos
paises desenvolvidos e estima-se que 2 milhées de mulheres gravidas sejam afetadas
anualmente, em todo o mundo. O rastreamento sorolégico em mulheres gravidas é a
intervencao recomendada para reduzir a carga da doenca em ambos, gestantes e RN.
Apesar de aparentemente simples, a inabilidade para controlar a sifilis materna e
congénita é uma realidade em muitas regides e deve-se, principalmente, ao baixo
reconhecimento internacional e nacional da magnitude da sifilis, 0 que resulta em
programas de rastreamento insuficientes, na maioria dos paises (SCHMID, 2004).

A magnitude do problema da sifilis pode ser avaliada ndo sé pelos seus efeitos
em termos de comprometimento da salde materna e infantil, como também pela sua
relacdo com o controle do HIV. Individuos infectados com doencas sexualmente
transmissiveis (DST) tém 5 a 10 vezes mais susceptibilidade do que os nédo infectados
para adquirir ou transmitir HIV/AIDS por meio de contato sexual e a incidéncia
estimada de complicacdes graves como neurossifilis sintomética entre HIV-positivos
com sifilis recente chega a ser 3,5 vezes maior quando comparada com HIV negativos.
O custo por anos de vida (ajustados por incapacidade) que se ganham por prevenir
os efeitos adversos da sifilis na gravidez (US$10,56 a US$18,73) é comparavel ao do
tratamento para prevencgdo da transmissao vertical do HIV (US$11) (VALDERRAMA,
ZACARIAS; MAZIN, 2004). Portanto, a magnitude do onus da SC rivaliza com a
infeccdo pelo HIV em neonatos.

Esse cenario justifica o reconhecimento da SC como um dos principais
problemas de salde publica no Brasil e no mundo, cujo monitoramento constitui
ferramenta obrigatéria para acompanhamento da implantacédo de a¢bBes de controle,

como o pré-natal, e de seus resultados.

3. 2 SIFILIS CONGENICA COMO UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

3.2.1 Vigilancia Epidemioldgica e SINAN

Pode-se definir como sistema de informag¢do um conjunto de partes que atuam
articuladamente com o objetivo de transformar dados em informagbes. O
relacionamento dos dados em um determinado contexto expressa uma informagao,
demonstrando a situacdo da saude em um estado ou municipio (MOTA; CARVALHO,
2003; COELI et al., 2009).
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A informacdo € essencial a tomada de decisdes, saber qual € o perfil da
mortalidade e os principais fatores de risco para o desenvolvimento de uma doenga,
possibilita a escolha de uma estratégia que envolve desde a organizacdo da equipe
de saude até os insumos e estrutura fisica adequada para prevenir ou tratar
determinada doenca. A informacdo em saude permite ainda avaliar a qualidade
técnica e cientifica dos servicos, a relacdo custo-eficacia e a melhoria das condicdes
de saude da populacdo (BRANCO, 2001).

Os sistemas de informacéo em saude foram implantados no Brasil na década
de 70 com o Sistema de Informacdo em Mortalidade (SIM) e com a criagcdo do Grupo
Técnico de Informac@o em Saude. Mas os maiores avangos foram alcancados a partir
dos anos 90, apos a promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988 que coloca como
responsabilidade do Estado a prestacdo de servicos de saude com equidade,
universalidade e integralidade. Estes direitos foram consolidados na Lei Orgénica da
Saude N° 8.080 de 1990 e na Norma Operacional Basica do SUS 01/96, tais
instrumentos sdo o arcabouco juridico que rege a organizacdo dos sistemas de
informacédo (MOTA; CARVALHO, 2003; COELI et al., 2009).

Respectivamente a Lei organica estabelece no Capitulo II, Art. 7° e inciso VIl o
papel das informacdes em saude e a formacao dos sistemas de informacgdo, quando
descreve o uso da epidemiologia no planejamento dos servi¢os de satude. A NOB SUS
01/96 prevé a gestdo plena dos servicos de saude pelos municipios, na qual a
capacidade de operar os sistemas de informacdes constitui-se em um dos itens
previstos para o repasse de recursos financeiros do nivel federal para estados e
municipios, crescendo, assim a importancia da producéo das informacdes dentro da
expectativa da descentralizacao (BRASIL, 1990).

O Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN) foi desenvolvido
na década de 90 com a finalidade de coletar e processar dados a respeito dos agravos
de notificagdo compulsoria em todo o Brasil, disponibilizando informagdes sobre as
taxas de morbidade e colaborando nas decisdes politicas nas trés esferas de governo:
federal, estadual e municipal (LAGUARDIA et al., 2004).

O sistema deveria ser utilizado como a principal fonte de informagéo para
estudar a histéria natural de um agravo ou doenca e estimar a sua magnitude como
problema de salde na populacdo, detectar surtos ou epidemia, bem como elaborar
hipéteses epidemioldgicas a serem testadas em ensaios especificos (LAGUARDIA et
al., 2004).
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De acordo com Laguardia et. al. (2004) em 1993 a implantag&o do sistema foi
iniciada, primeiramente como um teste-piloto nos Estados de Santa Catarina e
Pernambuco, os resultados obtidos destes testes ndo foram divulgados para os
usuarios e nem disponibilizados em documentos oficiais. A implantacéo deste sistema
foi feita gradualmente, pelo fato de que a adeséo a ele ndo era obrigatoria, mas sim
voluntaria por parte das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, essa liberdade
de adesé&o ou ndo ocorreu em funcéo da auséncia de regulamentacao oficial do MS
gue estabelecesse normas especificas sobre o estabelecimento e manutencéo de um
sistema de informacdo com alimentacéo feita pelos Estados e Municipios sobre as
notificacdes de doencas de notificacdo compulsérias nacionais. No ano de 1998 a
adesao obrigatoria ao SINAN foi regulamentada por meio de uma portaria ministerial,
exigindo dos Estados, municipios e Distrito Federal que alimentassem regularmente
a base nacional de dados e posteriormente instituindo a FUNASA atraves do ja extinto
Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), hoje a Secretaria de Vigilancia em
Saude, do MS, como gestora nacional do SINAN.

O CENEPI nasceu com o propésito de diminuir o distanciamento existente entre
0s epidemiologistas da area académica e os dos servi¢os, incentivando o uso de
técnicas e recursos da epidemiologia na esfera do SUS (Sistema Unico de Salde)
(SOUZA; DOMINGUES, 20009).

O SINAN foi desenvolvido, primeiramente, para armazenar, por instrumentos e
cbdigos padronizados nacionalmente, as informacdes dos agravos de notificacdo
compulsoéria, com suas fichas de notificacéo e investigacéo, podendo ser adicionados
ainda, pelas unidades federativas, notificagdes de outras doencgas de forma a adequar
o sistema a realidade do perfil epidemiologico da populagéo estudada. A inclusdo de
novas doencgas e novos instrumentos de coleta ao sistema era feita sem que houvesse
controle ou mesmo critérios especificos para tal, ocasionando uma importante
sobrecarga de dados e prejuizos quanto a operacionalizacdo do aplicativo
(LAGUARDIA et al., 2004).

Nos estudos de Carvalho (1997) sao apontados alguns problemas com relagéao
ao SINAN, entre eles, obscuridade com relacdo ao objetivo do programa acarretando
um mau desempenho global, diversas informagdes de diferentes naturezas sendo
disponibilizadas ao mesmo tempo, gestdo multipla do sistema, falta de padronizagéo
de tabelas, ndo utilizacdo das fichas de notificacdo pré-numeradas, invalidacdo dos

dados, entre outros.
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Percebendo os problemas que estavam dificultando a boa utilizagcdo do SINAN,
a FUNASA formou, através da publicacao do boletim de servigo N°12, de 20 de margo
de 1998, a Comisséo de Desenvolvimento e Aperfeicoamento, que tinha por objetivo
atualizar o sistema de forma a atender as demandas dos usuarios e também
desenvolver um novo sistema para o aumento da capacidade de execucao das acoes
de vigilancia e das andlises de situagdo nas trés esferas de governo. Nesta comissao
estavam pressentes as areas técnicas usuarias do sistema em nivel nacional e o
Departamento de Informacédo do SUS (DATASUS). Este projeto recebeu o nome de
Sinan-Windows e trabalhou com a parceria CENEPI/FUNASA e DATASUS, sendo
gue o CENEPI se responsabilizou pela elaboragao do desenho do programa tendo em
vista a perspectiva da vigilancia epidemiolégica, padronizando conceitos, definindo
fluxos, instrumentos e relatorios gerenciais; e o DATASUS ficou responsavel pela
elaboracdo de um software que se adequasse aos diferentes niveis de complexidade
do SINAN (LAGUARDIA et al., 2004).

Souza e Domingues (2009) enfatizam os grandes beneficios advindos da
versdo SINAN-Windowns quando comparado com o SINAN, entre eles, a incluséo das
doencas agudas e crbnicas em um banco de dados Unico e geracdo de arquivos
separados para os dados de investigacao de cada doenca, possibilidade de identificar
as maiores inconsisténcias na base de dados, melhor rotina de conferéncia,
descentralizacdo da base de dados, melhora nas rotinas de consulta, transferéncia e
recebimento de dados, entre outros.

Uma década ap6s a implantacao do SINAN, o CENEPI foi extinto e a Secretaria
de Vigilancia em Saude (SVS/MS) foi criada, em junho de 2003 e funcionava vinculada
ao MS. A CVS tomou para si as atribuicbes do CENEPI, suas experiéncias e um
conjunto de novas concepc¢des que direcionam o conceito de vigilancia em saude,
passando a ser a gestora do SINAN, do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM)
e do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). Atualmente, o SINAN
é alimentado, especialmente, pela notificacdo e investigacdo de doencgas e agravos
que estdo na lista nacional de doencas de notificacdo compulséria (LDNC), de acordo
com a Portaria MS/SVS n° 05, de 21 de fevereiro de 2006, porém é de obrigacéo dos
estados e municipios adicionar outros problemas de saude publica que julguem
importantes para a sua regiao (SOUZA; DOMINGUES, 2009).

De acordo com os mesmos autores, na ficha de notificagdo encontram-se

informacdes sobre a identificacao e a localizacéo do estabelecimento notificante, bem
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como a identificacdo, dados socioeconomicos e local de residéncia do paciente e
identificacdo do agravo notificado. Enquanto que na ficha de investigacao, além dos
dados da notificacdo, podem-se encontrar também os antecedentes epidemioldgicos,
dados clinicos e laboratoriais especificos de cada agravo e as conclusdes da
investigagdo. As unidades que oferecem atendimento pelo SUS sé&o, normalmente, as
que fazem as notificagbes dos agravos. Porém, todos os profissionais de saude em
exercicio da profissdo, bem como responsaveis por organizacdes e estabelecimentos
publicos e particulares de saude e ensino, tém obrigacao de informar aos gestores do
SUS o aparecimento de casos suspeitos e/ou confirmados das doencgas previstas na
lista nacional de doencas de notificacdo compulsoria.

O avanco da informatica possibilitou a expansdo do uso de instrumentos
padronizados para coleta de dados e do processamento eletrénico dos mesmos. Foi
possivel aprimorar os sistemas ja implantados pelo governo antes dos anos 90 e 0s
criados posteriormente como o Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN),
gue foi implantado em 1993 pelo MS como ferramenta de coleta e processamento de
dados dos agravos de notificacdo em todo o territorio nacional (MOTA; CARVALHO,
2003; BRANCO, 2001).

A partir de 1998, através da Portaria Ministerial N° 1882, de 18 de dezembro de
1997, a alimentagao regular, de forma descentralizada, da base de dados nacional do
SINAN, pelos municipios, estados e Distrito Federal, passou a ser obrigatoria. Os
agravos de notificacdo compulséria a serem lancados no SINAN estéo relacionados
na Portaria n° 5, de 21 de fevereiro de 2006, da Secretaria de Vigilancia em Saude do
MS, porém cada estado ou municipio pode acrescentar outros agravos conforme o
perfil epidemiolégico local, visando manter os principios da vigilancia epidemiolégica
(LAGUARDIA et al., 2004).

Até 2003 o SINAN estava implantado em 3.800 municipios, os que ainda ndo
tém implantado o processamento eletronico de dados pelo SINAN encaminham as
fichas de notificagdo/investigacdo para as secretarias estaduais de saude, conforme
fluxo estabelecido no estado. Dessa forma, os instrumentos de coleta padronizados
usados no SINAN estdo disponiveis em todas as unidades notificantes do pais
(SOUZA; DOMINGUES, 20009).

Mesmo apds a evolugdo do SINAN ao longo de mais de dez anos desde sua
criagdo, ainda persistem desafios que envolvem todos os demais sistemas de

informacdo em saude no Brasil. H4 a necessidade de criar uma interface de
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comunicacgdo entre si, de modo a descaracteriza-los como um sistema cartorial de
registro, e transforma-los em sistemas ageis que permitam desencadear acdes
imediatas e realizar analises em tempo oportuno. Nesse contexto € de fundamental
importancia a criacdo de um sistema de informacdo em saude que possa produzir
informacgdes integradas, com fluxos definidos que combinem diferentes fontes ou
sistemas (SOUZA; DOMINGUES, 2009).

A alta sensibilidade de um sistema de vigilancia auxilia na avaliacdo de
programas de erradicacdo de doencas infecciosas. Quanto mais proximos da
realidade estiverem os dados informados, mais fidedigno sera o planejamento das
acdes em saude ao objetivo de intervir com eficacia sobre o agravo (COELI et al.,
2009).

A importancia dos dados presentes no SINAN assume a funcéo de ferramenta
util para o planejamento das ac¢des de prevencéao e assisténcia a saude (LAGUARDIA
et al., 2004). A vigilancia de agravos de transmisséo vertical deve ser realizada no
periodo onde a intervencdo ainda é possivel, a observacdo das conquistas sobre o
controle da transmissédo vertical do HIV demonstra isso, porém, ainda € motivo de
guestionamento o porqué do mesmo nao acontecer com a SC (SARACENI, 2007).

Nas acOes de controle da SC, o estabelecimento das acbes de VE deve ser
encarado como uma estratégia com vistas a andlise e a interpretacdo dos dados
representativos do contexto epidemiolégico local (SILVA et al., 2009).

A Lei Orgéanica da Saude (Lei n° 8080/90), ao incorporar o SNVE, definiu a
vigilancia epidemiolégica como “um conjunto de agdes que proporciona o
conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencgao e controle das doengas ou agravos”
(BRASIL, 2009).

Segundo o MS, as principais fun¢cdes da VE seriam: coleta de dados;
processamento dos dados coletados; andlise e interpretacédo dos dados processados;
recomendacao das medidas de controle apropriadas; promoc¢ao das a¢des de controle
indicadas; avaliacdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas; divulgacéao de
informacgdes pertinentes (BRASIL, 2009).

A utilidade das informacfes epidemioldgicas para subsidiar os processos de
tomada de decisdo na gestdo em saude, depende, em grande medida, da qualidade

das informacdes, que por sua vez, esta condicionada a adequada coleta dos dados
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no local onde ocorrem os eventos notificaveis. Preciséo, regularidade e oportunidade
sdo aspectos essenciais no processo de coleta e transmissdao dos dados
(BITENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

A disponibilidade dos dados do sistema de vigilancia permite a obtencdo de
informacdes que contribuem para o conhecimento de aspectos importantes da historia
natural da doenca, bem como a forma e a gravidade das manifestacdes clinicas. As
informacBes maternas possibilitam, ainda, conhecer os fatores operacionais que
levaram a ocorréncia dos casos, especialmente sobre a prevencdo da SC durante o
pré-natal (SILVA et al., 2009).

Além disso, o sistema de VE tem sido a principal fonte de informacdes para o
conhecimento da magnitude da SC e o monitoramento das recomendacdes em
diferentes paises (LIMA et al., 2009). Nesse sentido, a avaliacdo dos dados dos
sistemas de informacgdo consiste numa atividade fundamental que possibilitard uma
melhor utilizacdo dos recursos de saude publica.

O cumprimento das funcbes de vigilancia epidemiolégica depende da
disponibilidade de dados que sirvam para subsidiar o processo de producdo de
‘informacdo para a acao”. A qualidade da informacdao depende, sobretudo, da
adequada coleta de dados gerados no local onde ocorre o evento sanitario (dado
coletado). E também nesse nivel que os dados devem primariamente ser tratados e
estruturados para se constituirem em um poderoso instrumento — a informacéo —,
capaz de subsidiar um processo dinamico de planejamento, avaliacdo, manutencao e
aprimoramento das ac¢des (BITENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

No campo da saude, as informa¢des encontram-se organizadas nos chamados
Sistemas de Informacdo em Saude (SIS), definidos, segundo a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), como mecanismos de coleta, processamento, analise e transmissao
da informacé&o, com vistas a planejar, organizar, operar e avaliar os servigos de saude.
E importante ressaltar que essa informac&o é resultado da transformacao de um dado
e esse processo exige, além da analise, a divulgacdo e também as recomendacdes
para a acéo (BRASIL, 2009).

A informagdo é um instrumento essencial para a tomada de decisdes. Nessa
perspectiva, representa uma ferramenta imprescindivel a VE, por se constituir no fator
desencadeador do processo informacéo-decisdo-acao, triade que sintetiza a dindmica
de suas atividades que, como se sabe, devem ser iniciadas a partir da informacgao de

um indicio ou suspeita de caso de alguma doenca ou agravo (BRASIL, 2009).
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Desse modo, tal avaliacdo pode apontar para a necessidade de capacitagao
profissional tanto para os que trabalham nas unidades de salde, quanto para os que
desenvolvem suas atividades na vigilancia epidemioldgica. Isso € de suma
importancia quando se espera que os dados gerados pelos SIS traduzam com a maior
fidedignidade possivel o que ocorre junto aos servicos de saude, como por exemplo,
verificar se esses servicos estdo sendo sensiveis o bastante para captar todos os
agravos de notificagcdo compulsoéria que estdo chegando aos servigos assistenciais.
Desta forma, o planejamento de ac¢des de saude a partir de uma situacéo real é
facilitado e as intervencdes cabiveis poderdo ser executadas em tempo habil
(BRASIL, 2009).

Considerando-se ainda o setor saude, conhecer, avaliar e intervir nas situacoes
epidemioldgicas também pressupde a definicdo de problemas de saude e, para que
haja a interacdo, uma andlise dessa situacao se faz necesséria (BRASIL, 2009).

O proprio processo de descentralizacdo que se deu a partir da criagdo do SUS
tem exigido a expansado de meios e de novas tecnologias com capacidade para dar
subsidio ao diagndstico e as acdes dos gestores em todas as esferas do SUS. A partir
disso, depara-se com as dificuldades dos profissionais em lidar com os SIS, seja por
desconhecimento, seja pela escassez de recursos materiais como, por exemplo,
computadores. Tudo isso vindo a afetar, conforme j4 observado anteriormente, a
guantidade e a qualidade das informacdes geradas (BRASIL, 2009).

Para o MS, os objetivos dos SIS sdo os seguintes: avaliar e apoiar o
planejamento, a tomada de decisfes e as acdes em todos os niveis do sistema de
saude; apoiar o desenvolvimento cientifico e tecnolégico do setor saude; subsidiar a
avaliacdo das relagfes de eficiéncia e efetividade das politicas, das estratégias e das
acOes de salde; apoiar o desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos no
setor saude; e, finalmente, subsidiar o processo de comunicac¢ao dos érgéos do setor
com a populacao (BRASIL, 2009).

Entre os varios subsistemas que constituem os SIS, alguns se destacam por
sua importancia para a Vigilancia Epidemioldgica, tais como o SINAN, o SIM e o
SINASC. Segue uma breve descricdo dos mesmos, abordando os seus fluxos, as
suas variaveis mais relevantes, o tipo de informacgdes geradas (indicadores) e suas
principais limitacdes (BRASIL, 2009).

Foi desenvolvido entre 1990 e 1993 para ser operado a partir das unidades de

saude com o objetivo de coletar e processar dados sobre agravos de notificacdo



46

compulsoria em todo o territorio nacional a partir do nivel local. Constitui-se no sistema
mais importante para a VE por fornecer informagdes que subsidiardo o controle de
algumas doencas e agravos de notificagdo compulséria a partir do conhecimento
acerca do numero de casos segundo as semanas epidemioldgicas. A origem ou fonte
dos dados baseia-se na Ficha Individual de Notificagdo (FIN) e na Ficha Individual de
Investigacdo (FII). A FIN é preenchida na unidade de saude para cada paciente no
momento da suspeita da ocorréncia de problema de saude de notificacdo obrigatéria,
devendo ser encaminhada a VE. A Fll é distinta para cada tipo de agravo e deve ser
utilizada, preferencialmente, pelos servigos de vigilancia municipais ou por unidades
de salde capacitadas para a realizacdo da investigacao epidemioldgica. Esta ficha
permite o conhecimento de dados sobre a identificacdo da fonte de infec¢cdo e dos
mecanismos de transmissao das doencas (BRASIL, 2009).

Como principais limitacdes existentes no SINAN podem-se enfatizar a
subnotificacdo dos casos e a ma qualidade do preenchimento das FIN e Fll, o que
gera dados de pouca qualidade e aponta a necessidade constante de uma avaliacéao
sistematica da informacéo coletada e digitada em todos os niveis do sistema (BRASIL,
2009).

Os dados de morbidade do SNVE sdo os mais utilizados, mas € preciso
reconhecer algumas de suas limitagbes, como a representatividade, possibilidade de
duplicacdo de registros, deficiéncia de métodos e critérios de diagndstico, entre
outros. O sistema de vigilancia deve abranger o maior niumero possivel de fontes
geradoras de dados, mas, como nem sempre é possivel conhecer a totalidade dos
casos, utilizam-se estimativas de subenumeracgao a partir de fontes selecionadas e
confiaveis (BRASIL, 2009).

O problema da subnotificacdo pode ser explicado tanto por desconhecimento
da sua importancia, como pelo descrédito nas suas consequéncias, de modo que o
“funcionamento de um sistema de notificagdo € diretamente proporcional a
capacidade de se demonstrar o uso adequado das informacdes recebidas, de forma
a conquistar a confianca dos notificantes” (BRASIL, 2005).

No caso da SC, tanto o subdiagnostico como a subnotificacdo sdo muito
elevados. A OMS estima que a subnotificacdo da SC nas Américas varie de 60 a 80%.
A subnotificagdo da SC no Brasil € estimada em 67%. Estudos em unidades
hospitalares apontam taxas de incidéncia de SC que variam de 4,8/1.000 (VIEIRA,
2002) a 21,9/1.000 (RAMOS, 2007).
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Estudo sobre a confiabilidade dos dados sobre SC informados ao Sistema
Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN), em comparagdo a uma base primaria
de campanhas para a Eliminacdo da SC realizadas no Municipio do Rio de Janeiro
em 1999 e 2000, revelou uma grande variacdo na qualidade dos dados: enquanto a
variavel numero de consultas de pré-natal apresentou um percentual de concordancia
simples de 91% e 92,1%, para a variavel sifilis na gravidez foi de 62,7% e 76,3%.
Variaveis importantes como realizacdo do 1° e 2° VDRL e idade gestacional no
tratamento apresentaram percentuais de caselas vazias / ignoradas superiores a 20%
(SARACENI et al., 2005b).

O estudo de prevaléncia de sifilis em parturientes, realizado em 2004 estimou
uma subnotificacdo em torno de 53%, chegando a mais de 70% em algumas regides
(SVS, 2006). Nas regides Sul e Norte apenas 18,4% e 28,1% dos casos estimados
foram notificados, respectivamente. Com base nessas estimativas 0os casos de SG
notificados em 2008 representam apenas 14,2% dos casos esperados (SARACENI et
al., 2005b).

Portanto, a analise dos dados sobre SC ndo pode deixar de considerar as
variacdes inter-regionais na qualidade dos dados, segundo condicBes técnico-
operacionais do SVE em cada regido, assim como a situacdo dos recursos de
diagndstico e o rigor na aplicacéo dos critérios de definicdo de casos (BRASIL, 2009).

A SC é agravo de notificacdo compulsoria no Brasil desde 1986 segundo a
Portaria n® 542, de 22/12/86 do MS. A notificacdo da sifilis em gestante e a adquirida
passou a constar na portaria das doencas e agravos de notificacdo compulséria de
forma desordenada, ou seja, em 2005 e 2011, respectivamente. Em Macapa,
municipio da regido Sul do Amapa, com cerca de 398.204 habitantes (IBGE, 2010),
intensificou-se a vigilancia da sifilis em gestante a partir 2006 e da sifilis adquirida em
2008. Este monitoramento tardio da sifilis adquirida resultou em subnotificacbes ou
subregistro da doenca na populacdo do sexo masculino, que pode ter contribuido para
a elevacao de casos em gestantes nos ultimos anos e sua consequente transmissao
vertical.

Por ser uma doenca de notificagcdo compulséria, todos os casos detectados
devem ser registrados no Sistema de Informacbes de Agravos de Notificacao
(SINAN). E dever de todo cidaddo e obrigatério a médicos e outros profissionais de

saude no exercicio da profissdo, bem como os responsaveis por organizacdes e
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estabelecimentos publicos e privados de saude, informar qualquer agravo de
notificagdo compulsoria, de acordo com a lei n° 6.259/1975 (BRASIL, 1986)

Apesar disto, estima-se que somente 17,24% dos casos de SC sejam
notificados (BRASIL, 2004). Desde julho de 2005 a sifilis na gestante também se
tornou uma doenca de notificacdo compulséria. Apesar da obrigatoriedade de
notificagdo, estas encontram-se abaixo do niumero estimado para este agravo. Estes
dados demonstram deficiéncias importantes na qualidade dos servicos de pré-natal e
de assisténcia ao parto (BRASIL, 2004; SARACENI, 2005a).

A sifilis em gestante € doenca de notificagcdo compulséria desde 2005. Para fins
de vigilancia epidemioldgica, € considerado caso de sifilis em gestante toda mulher
qgue durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifilis e/ou sorologia nao
treponémica reagente, com teste treponémico positivo ou néo realizado (BRASIL,
2005b).

As notificacdes de sifilis em gestantes e SC séo feitas pelo preenchimento e
envio das fichas de notificacdo e investigacdo epidemioldgica de casos, que devem
ser preenchidas pelo médico ou outro profissional de saude no exercicio de sua funcao
(BRASIL, 2005a, BRASIL, 2006).

A notificacdo da ocorréncia de certas doencas ou agravos, para adogao de
medidas de intervencgédo, constitui a principal fonte de informagéao para a vigilancia
epidemioldgica. Esse sistema de notificacdes foi instituido no Brasil em 1969, mas so
em 1975, por recomendacédo da 52 Conferéncia Nacional de Saude, foi instituido o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), que tornou obrigatéria a
notificagdo de doencas transmissiveis de maior relevancia sanitaria no pais, definidas
em portarias pelo MS (BRASIL, 2006).

3.2.2 Dados da Sifilis Congénita

A expectativa é que ocorram mais de 500.000 mortes fetais por ano em todo
mundo em decorréncia da SC (SCHMID, 2004). Entre 1998 e 2006 o Brasil apresentou
36.615 casos notificados e investigados de SC em menores de um ano de idade.

Destes casos, 18.740 (51,18%) encontravam-se na Regido Sudeste, 10.221
(27,91%) na Regido Nordeste, 2.714 (7,41%) na Regido Centro-Oeste, 2.498 (6,82%)
na Regido Norte e 2.442 (6,69%) na Regido Sul. Neste mesmo periodo, a maior

proporcao dos casos de SC ocorreu em criangas cujas maes tinham entre 20 e 29
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anos de idade (54%), sendo que 75,8% do total das maes infectadas realizaram o pré-
natal. Dentre estas, 53,7% tiveram a sifilis diagnosticada durante a gestacdo. Os
parceiros foram considerados adequadamente tratados em apenas 16,6% dos casos
(BRASIL, 2006).

Do total das criancas com SC deste periodo, 30.284 (82,2%) eram menores de
7 dias por ocasiao do diagnéstico, 29.591 (80,3%) nasceram com 36 ou mais semanas
de gestacédo e 25.144 (68,2%) apresentaram infec¢do inaparente ao exame clinico.
Do total de casos avaliados, 89,2% dos pacientes foram diagnosticados como casos
de SC recente, 1,0% como SC tardia, 3,8% como natimortos por sifilis, 2,2% como
casos de aborto por sifilis. Em 3,7% dos casos néo havia informag6es (BRASIL, 2006).

Igualmente na América Latina e Caribe, a sifilis segue tendo um impacto
negativo, e sdo amplamente descritos os fatores que contribuem para a persisténcia
da enfermidade na regido, dentre eles o surgimento da epidemia de AIDS, que esta
pondo a prova a capacidade de resposta institucional dos governos da regido e
minimizado o enfoque nas DST, em muitos paises. A soroprevaléncia de sifilis em
gestantes na América Latina tem sido estimada em 3,9 %, maior que na Africa (1,9
%), Europa (1,5%), Asia (1,4%) e Mediterraneo (1,1%) (VALDERRAMA; ZACARIAS;
MAZIN, 2004).

Estima-se que nas regides das Américas e Caribe, a cada ano mais de 100.000
criancas nas¢cam com SC, variando a incidéncia de 1,4/1000 NV em EI Salvador, a
12,0 / 1000 NV em Honduras, em 2002. Nos EUA observa-se uma tendéncia de
aumento da doenca, onde, apos um declinio de 13 anos, a taxa de sifilis primaria e
secundéaria aumentou em 2004, comparada com 2003. Evidenciou-se um aumento
das taxas da doenca de 2,1 para 2,7/100 000 habitantes, no periodo de 2000 a 2004.
Mais de 32.000 casos foram notificados em 2002, o que representa um aumento de
12,4% em relacdo a 2001. Estudo alerta para a possibilidade futura dessa tendéncia
de aumento, também, nos paises da América Latina e Caribe (VALDERRAMA;
ZACARIAS; MAZIN, 2004).

Em parte, isso se deve a dificuldade para se estimar com precisdo a
soroprevaléncia de sifilis entre gestantes, evidenciada pela grande disparidade de
valores entre os paises. Recente revisdo de estudos, realizada pela OMS sobre a
eliminacdo mundial da SC, destaca a disparidade de valores encontrados para a
soroprevaléncia de sifilis entre gestantes, no periodo de 1997 a 2003, variando de

0,03% na Escocia a 13,00% na Etiopia, e dentre eles vale ressaltar Mogcambique
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(12,00%), Africa do Sul (8,40%), Nova Guiné (7,10%), Uganda (6,49%), Haiti (5,75%),
Nigéria (2,35%), Brasil (2,15%), Argentina (1,60%), Finlandia (1,50%) e China
(0,44%). A variedade de testes disponiveis para o diagnoéstico da sifilis limita a
interpretacdo dos dados (VALDERRAMA; ZACARIAS; MAZIN, 2004).

A OMS estima que 12 milhGes de pessoas estejam infectadas com sifilis no
mundo, sendo que o sudeste da Asia contabilizaria 5,8 milhdes e a Africa 3,5 milhdes.
A sifilis na gestacdo representa um sério problema de salde em muitos paises do
terceiro mundo, onde constitui a maior causa de resultados adversos na gestacéo
(PEELING, 2004). Estima-se que esse agravo seja responsavel por cerca de 500.000
mortes fetais por ano (SCHIMID, 2004).

A cada ano, dois milhdes de gestantes estariam infectadas pelo Treponema
pallidum no mundo, sendo que 50% dessas gestac¢des terminariam em morte fetal ou
perinatal, criangas com baixo peso ao nascer ou com SC (SIMMS; BROUTET, 2008).
Na Africa, cerca de 10% das gestantes estdo infectadas (Walker e Walker, 2002).
Dados da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) apontam que a incidéncia
da SC nas Américas chega a 12 / mil NV (Nascidos Vivos) e a prevaléncia de sifilis
em gestantes gira em torno de 3%, variando de 1% no Peru a 6% no Paraguai
(VALDERRAMA; ZACARIAS; MAZIN, 2004).

Até em paises europeus, onde a SC constitui um evento relativamente raro,
tem se observado uma tendéncia de crescimento desse agravo. Na Europa, varios
autores apontam um aumento dos registros de sifilis nos Ultimos anos e uma tendéncia
epidémica desse agravo também tem sido verificada na Asia e América do Norte
(VALDERRAMA; ZACARIAS; MAZIN, 2004).

Os Estados Unidos, em 2004, registraram aumento de 11,2% dos casos de
sifilis que passaram de 7.177, no anterior para 7.980 (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).

No Brasil, a SC se mantém como um grave problema de saude publica e a meta
de eliminagéo ainda néo foi alcancada (1 caso/1000 NV), embora prevista pelo Projeto
de eliminacdo da SC, desde 1993. A incidéncia de SC no pais, foi estimada em
1,4/1000 NV, para o periodo de 2000 a 2004, com cifras médias de 4047 casos/ano e
tendéncia crescente, nos ultimos anos (1,3/1000 NV em 2000). Em 2004 foi estimada
em 1,6/1000 NV e as taxas ndo sdo homogéneas entre os estados, variando de 0,6
no Acre a 8,1/1000 NV no Amapa. Estima-se que existam 14 a 17 mil novas infec¢fes
de SC a cada ano, com base em 5540 casos novos notificados e uma incidéncia de
1,9/1000 NV, em 2005 (BRASIL, 2007).
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A prevaléncia de sifilis em parturientes, também é elevada e inquérito nacional
realizado em 2004, estimou taxas de 1,5 % para o pais, regido norte (1,8%), nordeste
(1,9%), sudeste (1,6 %), sul (1,4%) e centro-oeste (1,6%). O indicador reflete a
propor¢cdo de mulheres gravidas, soropositivas para sifilis, com 15 a 49 anos,
expressando indiretamente, o risco de ocorréncia da SC. Em 2005, a prevaléncia de
sifilis em parturientes foi estimada em 1,6%, o que representa cerca de 50 mil
gestantes infectadas e 15 mil casos novos de SC no periodo (BRASIL, 2007).

No Brasil, a SC apresenta-se como um agravo de alta magnitude apresentando
indicadores desfavoraveis para seu controle. Szwarcwald et al. (2006), no estudo
sentinela de parturientes, revelam que a incidéncia da doenca em 2000 era de 1,3
casos por 1.000 nascidos vivos (NV) passando para 1,7 casos por 1.000 nascidos
vivos em 2005, o que evidencia a necessidade de politicas prioritarias para
abordagem da doenca. Apesar da inexisténcia de estimativas confidveis, os nUmeros
globais sugerem que a incidéncia e o impacto da SC entre neonatos estéo acima dos
de qualquer outra infeccdo neonatal, como HIV e tétano (SALOOJEE et al., 2004;
RAMOS et al., 2007). Estudando o cenario epidemiologico da transmissao vertical de
doencas infecciosas no Brasil, esses autores observaram que apesar das tentativas
de mobilizacdo para a eliminacdo da SC no pais, as mesmas nao tém alcancado o
mesmo éxito que aquelas direcionadas ao controle da transmisséo vertical do HIV,
pois se observa reducdo dos casos congénitos de Aids, enquanto os de SC
permanecem constantes ou mesmo ascendentes.

A incidéncia da SC apresenta variacao de acordo com a regido de residéncia:
0,8 para a regido sul (304 casos); 1,6 para a regiao norte (519 casos); 1,6 para a
centro-oeste (378 casos); 2,2 para a sudeste (2.559 casos); e, 2,2 para a nordeste
(2.033 casos). De acordo com o Programa Nacional de DST e AIDS (BRASIL, 2005a),
de 1998 a 2005 foram notificados 29,3 mil casos de SC, mas o numero real desse
periodo pode chegar a 50 mil casos, ja que, segundo o Ministério da Saude (BRASIL,
2005), mais de 41% dos casos de SC deixaram de ser notificados.

No Brasil, estima-se que cerca de 2% das gestantes estejam infectadas por
sifilis (RODRIGUES et al., 2008), totalizando cerca de 50 mil casos. Considerando a
elevada taxa de transmisséo vertical (30 a 100%), avalia-se que mais de 12 mil
criangas possam ter SC. Apesar das altas taxas obtidas com base nos dados do
SINAN, estima-se no Brasil uma subnotificacdo de até 75%. Estudos realizados em
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unidades hospitalares tém apontado resultados entre 9,9 e 21,9 casos de SC por
1.000 NV (SZWARCWALD et al., 2007).

No periodo de 1998 a junho de 2007, foram notificados 41.249 casos em
menores de um ano de idade, mostrando a elevada magnitude do problema, apesar
da expressiva subnotificagdo existente. Desse total, a regido sudeste registrou 49,7%
dos casos (20.496 casos), a,nordeste, 28,9% (11.905 casos), a norte, 7,5% (3.102
casos), a centro-oeste 7,3% (3.000 casos) e a sul, 6,7% (2.746 casos). Em Sao Paulo,
no ano de 2005, foram notificados e investigados 5.792 casos de SC em menores de
um ano de idade (SAO PAULO, 2008).

Segundo dados do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério
da Saude, de 1998 a junho de 2009 foram notificados 55.124 casos de SC em
menores de um ano de idade. A regido norte registra 4.897 casos nesse periodo. No
ano de 2008, foram notificados 5.506 casos de SC, sendo (13,4%) na regido norte.
Com relacéo as taxas de incidéncia, a regido norte teve 2,4 casos de SC por 1000
nascidos vivos. No Para, foram 2.216 casos de SC registrados no periodo de 2000 a
2008, apresentando uma incidéncia de 1,31 por 1000 nascidos vivos (PARA, 2009).

Na Maternidade da Santa Casa de Misericérdia do Para, referéncia materno
infantil, dados disponiveis sobre a SC apontaram a evolucao da doenc¢a no periodo
de 2000 a 2006 no estado, quando foram registrados 130 a 270 casos, com picos em
2003 (295 casos) e 2005 com (303 casos) — periodo em que o MS realizou no Para o
projeto “Nascer”, o que aumentou o numero de notificagdes. Esse projeto, instituido
através da Portaria n°® 2104, de 19 de Novembro de 2002, tem como um dos objetivos
realizar a testagem para a sifilis em 100% das parturientes atendidas no SUS, para
reduzir a morbimortalidade por SC (PARA, 2009).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 LOCAL DA PESQUISA

O Estado do Amap4 fica localizado na Regido Norte do Brasil, quase que
totalmente no hemisfério Norte, ocupando uma é&rea de aproximadamente 143.453
kmz2, limitada ao Norte pela Guiana Francesa, Noroeste pelo Suriname, a Leste pelo
Oceano Atlantico e ao Sul e Oeste pelo Estado do Para, separado do mesmo pelo Rio
Amazonas. Este Estado tem como capital a cidade de Macap4, localizada ao Sul e
banhada pelo braco norte do Rio Amazonas. Sua populacao € composta de cerca de
668.669 habitantes, segundo o censo do ano de 2010 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), destes aproximadamente 499.166 residem em

Macapa e municipio de Santana (IBGE, 2010).

4.2 TIPO DE PESQUISA

Esta é uma pesquisa retrospectiva, exploratdria descritiva, quanti-qualitativa
(TEIXEIRA, 2007; MARKONI; LAKATOS, 2010) das caracteristicas socio
epidemioldgicas dos casos notificados de SC em RN no municipio de Macapa/AP, no
periodo de 2007 a 2012, mediante analise dos dados registrados no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Para Selltiz et al. (2007), a pesquisa retrospectiva oferece uma melhor
familiaridade ao pesquisador com relagdo ao problema, de forma a torna-lo mais
explicito ou a desenvolver hip6teses, este tipo de pesquisa tem como finalidade
otimizar ideias ou descobertas de intuicbes, seu desenvolvimento nao pode ser
estatico, para que o mesmo viabilize a observacédo dos mais diferenciados aspectos
relacionados a tematica estudada.

Segundo Markoni e Lakatos (2010) a pesquisa exploratéria visa a formulacdo
de questionamentos, com o0s objetivos de desenvolver hip6teses, ampliar a
familiaridade do pesquisador com o ambiente, fato ou fenémeno pesquisado, de forma
a modificar ou esclarecer conceitos.

Com relacdo a abordagem quanti-qualitativa, Minayo e Minayo (2003, p. 32)

ressaltam:
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A postura dialética leva a compreender que dados subjetivos
(significados, intencionalidade, interacdo, participacdo) e dados
objetivos (indicadores, distribuicdo de frequéncia e outros) sao
inseparaveis e interdependentes. Ela permite criar um processo de
dissolucdo de dicotomias: entre quantitativo e qualitativo; entre macro
€ micro; entre interior e exterior; entre sujeito e objeto.

4.3 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Esta pesquisa atendeu a Resolugdo CONEP 466/2012 que regulamenta a
pesquisa envolvendo seres humanos onde foi solicitada a isencdo ja que nenhum
individuo foi envolvido diretamente nesta pesquisa, visto que todos os dados
necessarios estavam disponiveis em sistemas alimentados e disponibilizados pelo MS
juntamente com os governos estadual e municipal. Foi encaminhada ao gestor da
Coordenacéo da Vigilancia Epidemioldgica do Estado do Amapa uma solicitacéo para
gue 0 mesmo autorizasse a consulta e utilizacdo dos dados contidos no sistema e
dessas fichas de notificacdo compulséria, embora todos os dados analisados e
disponiveis sejam de dominio publico e permitidos a todo e qualquer cidadao que os
qgueira conhecer, desde que nao infrinja a bioética em saude. A pesquisadora se
responsabilizou por toda e qualquer informacao colhida durante o estudo, de acordo

com o Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (Anexo A).

4.4 COLETA E ANALISE DE DADOS

Os dados foram coletados a partir do SINAN, que corresponde ao sistema do
MS, que contém as informacdes referentes as doencas e agravos a salde da lista
nacional de doencas de notificagdo compulséria. A analise dos dados do SINAN
permite a identificacdo, diagnostico e explicacdo de um determinado agravo dentro de
uma populagéo, bem como aos riscos a que esta populagédo estudada estéd exposta,
proporcionando finalmente uma analise real da situacdo epidemiologica da regiéo.
Embora todos os dados analisados e disponiveis no SINAN sejam de dominio publico
e permitidos a todo e qualquer cidadao que os queira conhecer, desde que néo infrinja
a bioética em saude, foi solicitado autorizacdo do gestor da Coordenacéo da Vigilancia
Epidemioldgica, e apos tal autorizacao foram consultados e utilizados tais dados, os
quais foram alimentados através das Fichas de Notificacdo Compulsoria de Sifilis

Congénita (Anexo B) no municipio de Macapa/AP. Todos os dados coletados foram
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correspondentes ao periodo de 2007 a 2012 e foi utilizada a totalidade de casos deste
periodo disponibilizada pelo sistema.

Os dados que foram coletados em fonte do SINAN estavam relacionados a
prevaléncia, incidéncia, numero total de casos, género, escolaridade, raca, tipo de
exposicdo, idade e mortalidade por SC no municipio de Macapa/AP.

A andlise dos dados foi feita através do Software SPSS (Statistical Package for
the Social Sciencies), onde sofreu tratamento necessario para a tabulacao.

A analise da significancia das diferencas do perfil entre os anos em estudo foi
feita com o Teste do Qui-Quadrado ou o Teste Exato de Fisher. De acordo com
Marbco (2011), Teste do Qui-Quadrado serve para testar se dois ou mais grupos
independentes diferem relativamente a uma determinada carateristica e pode ser
utilizado com rigor se todas as células tém frequéncia esperada superior a um, pelo
menos 80% das células tenham frequéncia esperada superior ou igual a cinco e a
dimensédo total da amostra seja superior a 20. Quando estas condicbes nao se
verificaram foi utilizado o Teste Exato de Fisher que é um teste ndo paramétrico
potente que pode ser utilizado em alternativa ao Teste do Qui-quadrado quando este
ndo se pode aplicar (MAROCO, 2011). Considerando o nivel de significancia
estatistica quando p < 0,05.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 INCIDENCIA DE SIFILIS CONGENITA

Na Tabela 1 apresentam-se o numero total (432) de casos de SC notificados,
os valores do total da populag&o (nimero de nascidos vivos) e a incidéncia (casos por
1.000 nascidos vivos) no municipio de Macapa/AP, entre os anos de 2007 e 2012.

O numero de casos notificados diminuiu de 80 casos em 2007 para 67 em 2008,
tendo-se verificado um aumento nos 2 anos seguintes: 77 casos em 2009 e 82 casos
notificados em 2010, o maximo do periodo. Em 2011 e 2012 o numero de casos
diminuiu para 63, em ambos 0s anos, tendo-se obtido nesses anos os valores minimos

de casos do periodo de estudo.

Tabela 1 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

N° de casos notificados 80 67 77 82 63 63 432

N° de nascidos vivos 8793 9134 8891 9322 9436 9014 -

Incidéncia  (casos/1.000

. : 9,1 7,3 8,7 8,8 6,7 7,0 7,9*
nascidos vivos)

Teste do Qui-Quadrado: p = 0,187.
Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

A variagdo do numero de nascidos vivos no periodo de estudo torna necessaria
a analise da incidéncia/1.000 nascidos vivos para verificar a tendéncia real da
evolucdo da doenca. E possivel observar que o ano com incidéncia mais elevada foi
2007 (9,1 casos/1.000 nascidos vivos). Em 2008 a incidéncia baixou para 7,3, mas
voltou a subir nos dois anos seguintes (8,7 em 2009 e 8,8 em 2010). Em 2011, o
namero de casos por 1.000 nascidos vivos baixou para 6,7 e em 2012 observou-se
uma ligeira subida para 7,0. A incidéncia média do periodo de estudo foi de 7,9 casos
por 1.000 nascidos vivos.

A andlise das taxas de incidéncia ao longo do tempo pelo modelo de regressao
linear mostra que a tendéncia das taxas de incidéncia é negativa, decrescendo em

média 0,35 casos por 1.000 nascidos vivos em cada ano. No entanto, o modelo ndo é
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estatisticamente significativo, com o valor de significancia (p) igual a 0,187, e o
coeficiente de determinagdo (R?) igual a 0,387, indicando que aproximadamente 39%
da variabilidade da taxa de incidéncia é explicada pelo modelo ajustado. O ajuste do

modelo resultou na seguinte equacéo:

Incidéncia = 9,15 - 0,35 *ano

sendo, 2007 o ano 1, 2008 o ano 2 e assim sucessivamente.

De acordo com os resultados obtidos nessa pesquisa e demonstrados na
Tabela 1, a relacdo entre o numero de nascidos vivos e a incidéncia de casos
notificados de SC no periodo de 2007 a 2012 foi além do que Silva (2002) afirmou ser
a média de 3 a 4% no Brasil, alcancando 9,1% no ano de 2007 e totalizando 7,9% nos
seis anos pesquisados.

No estudo de Bazzanella (2007) a incidéncia de SC apresentou 4,7% de casos
para cada 1.000 nascidos vivos. Segundo Holanda et al. (2011), a taxa anual média
de incidéncia de SC no periodo em estudo foi de seis casos por mil nascidos vivos,
variando de 5,3/1000 (2007) a 7,1/1000 (2006). Incidéncia ainda maior foi verificada
no estudo de Figueiré-Filho et al. (2007) onde foram encontrados 23,4 casos por 1.000
nascidos vivos.

De acordo com o Boletim Epidemioldgico da Sifilis 2012, o Estado do Amapa
apresentou uma taxa de incidéncia por 1000 nascidos vivos nos anos de 2007 (6,7%),
2008 (5,2%), 2009 (6,2%), 2010 (5%), 2011 (4,8%) (BRASIL, 2012). Conforme
Rodrigues e Guimaréaes (2004), o MS preconiza uma incidéncia menor ou igual a um
caso a cada 1.000 nascidos vivos, o que estes dados e do estudo atual demonstram
€ que a a realidade da incidéncia de casos de SC no estado do Amapa e no proprio
municipio de Macapa/AP no periodo citado € muito maior do que o preconizado.

De acordo com De Lorenzi e Madi (2001) pode-se verificar que as metas
governamentais, que tiveram inicio em 1993, quando o MS lancou o Projeto de
Eliminacéo da Sifilis Congénita, criando esfor¢os para a eliminacao da SC, prevendo
a reducéao da incidéncia para 1 caso a cada 1000 nascidos vivos até o ano 2000, em
todo o territério nacional e em consonancia com as metas internacionais propostas

até agora nao foram atingidas e, de acordo com informes oficiais do proprio governo
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brasileiro, as taxas de SC ainda permanecem extremamente elevadas, principalmente

no que tange os dados notificados no municipio de Macapa/AP.

5.2 PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO DOS RECEM-NASCIDOS

5.2.1 Idade

330 (76,4%) dos RN notificados entre 2007 e 2010 tinham zero dias (38,9%) ou
1 dia (37,5%) de vida. Essa tendéncia manteve-se ao longo do periodo, no entanto
em 2012 observou-se um aumento da percentagem de casos com 2 ou mais dias e
uma diminuicdo da percentagem de RN com 1 dia de vida (Tabela 2). Contudo, esta

variavel ndo apresentou resultado estatisticamente significativo (p > 0,05).

Tabela 2 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com a idade dos RN. Resultados apresentados na forma: n°
casos notificados (% vélidas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Idade do RN

0 dias 35 (43,8) 28 (41,8) 29 (37,7) 31 (37,8) 19 (30,2) 26 (41,3) 168 (38,9)
1 dia 26 (32,5) 28 (41,8) 30 (39,0) 36 (43,9) 27 (42,9) 15 (23,8) 162 (37,5)
2 dias 13(16,3) 5 (7,5) 12 (15,6) 11 (13,4) 9 (14,3) 11 (17,5) 61 (14,1)
> 2 dias 6(7,5 69,00 6(7,8) 4(49) 8(12,7) 11(17,5)41(9,5)

Teste do Qui-Quadrado: p = 0,267.
Fonte: Organizag&o da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Em relacdo aos casos apresentados, 76,4% foi realizado o diagnostico de SC
até um dia de vida do RN. O que confere com o estudo de Holanda et al. (2011) onde
90% do diagndstico de SC foi feito em menos de 2 dias de vida do RN e que percebe-
se nos dados de Mesquita et al. (2012) no qual 66,6% dos RN diagnosticados com SC
iniciaram o tratamento até o primeiro dia de vida. O mesmo observou-se em Galatoire
et al. (2012) o qual demonstra que o diagnostico de SC se deu até o 6 dia de vida do
RN em 94,5% dos casos. E importanta ressaltar a importancia do diagndstico de SC

seja precoce, possiblilitanto assim o inicio do tratamento do RN o mais rapido possivel.
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5.2.2 Género

Dos 432 casos notificados, 244 (56,5%) foram em RN do sexo masculino e 187
(43,3%) do sexo feminino. Em 2007 e 2012 a percentagem de casos do sexo feminino
foi ligeiramente superior aos do sexo masculino. Entre 2008 e 2011 verificou-se o
contrério, existindo mais RN do sexo masculino do que feminino, em alguns anos com
diferencas muito acentuadas, como foi o caso do ano de 2008 onde o numero de RN
do sexo masculino com SC foi mais do dobro do numero de RN do sexo feminino
(Tabela 3). No entanto, esta variavel ndo apresentou resultado estatisticamente
significativo (p > 0,05).

Tabela 3 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com o género dos RN. Resultados apresentados na forma: n°
casos notificados (% vélidas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL
Género do RN
Feminino 42 (52,5) 21(31,3) 34(44,2) 30(36,6) 27(42,9) 33(53,2) 187 (43,3)
Masculino 38 (47,5) 46 (68,7) 43(55,8) 52(63,4) 36(57,1) 29(46,8) 244 (56,5)
Ignorado 0 0 0 0 0 1 1

Teste do Qui-Quadrado: p = 0,058.
Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Observa-se no presente estudo que 56,5% dos RN sdo do sexo masculino, o
que é percebido também no estudo de Jacinto et al. (2007), Holanda et al. (2011) e
Magalhédes (2013) que verificou respectivamente 51%, 54,7% e 52% o mesmo género.
No entanto, no estudo de Galatoire et al. (2012), que se tratou de um estudo ecologico
onde a populagéo em risco estudada foi considerada a de nascidos vivos de acordo
com os dados obtidos do SINASC acessados nos indicadores de saude do DATASUS
e foram considerados os casos notificados de SC no periodo, disponiveis também no
DATASUS, 46, 2% dos RN eram do sexo masculino e 47,1% do sexo feminino, o que
nao diferencia no resultado da atual pesquisa. Dados estes que divergem de Mesquita
et al. (2012), a qual tratou-se de uma pesquisa documental, do tipo exploratério-

descritiva, onde os dados foram coletados a partir dos prontuarios dos casos e do
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SINAN para conhecer a tendéncia da doenca no municipio de Sobral/CE, de 2007 a
2010, verificando que 88,8% dos RN eram do sexo feminino.

5.2.3 Raca

Entre 2007 e 2012 predominaram os RN notificados com SC de raga/cor parda
(269 casos — 84,3%), seguindo-se os de raca/cor branca (40 casos — 12,5%), os de
raca/cor preta (9 casos — 2,8%), existindo apenas 1 (0,3%) de raca/cor amarela e
nenhum indigena. A percentagem de RN de raca/cor parda manteve uma tendéncia
constante entre 2007 e 2010 (entre 83,7% e 89,2%), tendo subido para 95,9% em
2011 e descido de forma brusca em 2012 para 61,1%, contrastando com a subida da

percentagem de casos em RN de raca/cor branca (Tabela 4).

Tabela 4 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com a raca dos RN. Resultados apresentados na forma: n°
casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL
Raca do RN
Branca 6 (14,0) 3(6,1) 6 (9,2) 12 (15,6) 2 (4,1) 11 (30,6) 40 (12,5)
Preta 1(2,3) 4(8,2) 1(1,5) 0(0,0) 0(0,0) 3(8,3) 9(2,8)
Amarela 0 (0,0) 1(2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(0,3)
Parda 36(83,7) 41(83,7) 58(89,2) 65(84,4) 47(959) 22(61,1) 269 (84,3)
Indigena 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Ignorado 37 18 12 5 14 27 113

Teste Exato de Fisher: p = 0,001.
Fonte: Organizag&o da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Quanto a raca do RN, o presente estudo apontou que 84,3% eram da raca
parda, sendo este estatisticamente significativo (p < 0,05), corroborando com o
resultado de Sa (2010), o qual realizou um estudo transversal, descritivo na qual a
populacdo do estudo foi constituida de mulheres assistidas na maternidade de um
hospital publico, sob gestdo estadual em Recife/ Pernambuco, referéncia de nivel
terciario para as intercorréncias obstétricas, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro
de 2009, onde 82,4% dos RN também eram pardos. Dados também apontados no
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estudo de Holanda et al. (2011) e Galatoire et al. (2012) que demonstram em seus
estudos respectivamente 78,1% e 50,8% dos dados a mesma raca identificada. Tal
dado diferencia do estudo de Jacinto et al. (2007) no qual fez um estudo transversal
para calculo de prevaléncia a nascenca de SC entre RN numa grande Maternidade
entre janeiro de 1993 a dezembro de 2004 onde constatou que 67% dos RN eram

caucasianos e 24% da raga negra.

5.3 PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO DAS GENITORAS

5.3.1 Idade

No conjunto dos seis anos estudados, mais de metade das genitoras tinham
entre 20 e 29 anos (55,3%) seguindo-se as que tém menos de 20 anos (23,4%), entre
30 e 39 anos (19,4%), existindo apenas 1,9% com mais do que 39 anos. A andlise
temporal permite observar uma tendéncia de aumento da percentagem de genitoras
com idades entre os 20 e os 29 anos a partir de 2010, correspondendo a uma

diminuicdo das genitoras com menos de 20 anos (Tabela 5).

Tabela 5 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com a idade das genitoras. Resultados apresentados na
forma: n° casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL
Idade da Mée
< 20 anos 16 (20,0) 20(29,9) 15(19,5) 28(34,1) 14(22,2) 8(12,7) 101 (23,4)
20 - 29 anos 41 (51,3) 35(52,2) 46(59,7) 38(46,3) 38(60,3) 41(65,1) 239 (55,3)
30 - 39 anos 22 (27,5) 11(16,4) 13(16,9) 16(19,5) 10(15,9) 12(19,0) 84(19,4)
> 39 anos 1(1,3) 1(1,5) 3(39 0(00 1(1,6) 22 8(19

Teste Exato de Fisher: p = 0,142
Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Neste estudo, mesmo p > 0,05, verificou-se que a maioria das mulheres
(55,3%) que apresentaram seu RN com diagnostico de SC encontrava-se na faixa
etaria entre 20 e 29 anos. O mesmo foi encontrado por Hildebrand (2010) em Campo

Grande/MS onde a estimativa era de 49% e por Araujo et al. (2008) em Fortaleza/CE
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indicando 47%. Este dado confere com De Lorenzi e Madi (2001) na regido Sul do
Brasil, onde 55,6% destas mulheres encontravam-se nessa faixa etaria. Outro estudo
realizado em Sergipe, por Inagaki et al. (2009) encontrou a faixa etaria predominante
a de 20 a 34 anos e a média verificada por Donalisio e Freire (2007) em mulheres
gravidas com sifilis na microrregido de Sumaré/SP foi de 27,7 anos. Esse achado esta
em concordancia com os dados nacionais (52,4%) conforme Brasil (2012).

Chama a atencédo neste trabalho o fato das mulheres com idade inferior a 20
anos representarem um percentual baixo (23,4%), uma vez que Brasil (2009) mostra

que 29% dos partos ocorreram em gestantes na mesma faixa etéria.

5.3.2 Raca

Entre 2007 e 2012 predominaram genitoras de raga/cor parda (326 casos —
80,7%), seguindo-se as de raca/cor branca (44 casos — 10,9%), as de raca/cor preta
(29 casos — 7,2%), existindo 5 (1,2%) de raca amarela (Tabela 6).

Tabela 6 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapé/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com a raca das genitoras. Resultados apresentados na forma:
n° casos notificados (% vélidas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL
Raca das genitoras
Branca 10(13,7) 4(6,3) 9(11,7) 7(85) 5(83)  9(18,8) 44 (10,9
Preta 6 (8,2) 12 (18,8) 4(5,2) 3(3,7) 1(1,7) 3(6,3) 29 (7,2)
Amarela 227 231 000 1(1,2) 0,0 00 5(12
Parda 55(75,3) 46 (71,9) 64 (83,1) 71(86,6) 54 (90,0) 36 (75,0) 326(80,7)
Ignorado 7 3 0 0 3 15 28

Teste Exato de Fisher: p = 0,021
Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Em relacdo a raga/cor, 80% das mulheres eram pardas, sendo estatisticamente
significativo (p < 0,05), o que também é demonstrado no estudo da vulnerabilidade
para SC de Henriques (2008) no qual verificou que 70,6% se enquadravam nesse tipo
de raga/cor. No estudo de Hildebrand (2010), constatou-se que 58% das mulheres
também eram da raca/cor parda. Lima et al. (2013) corrobora com o dado
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evidenciando que 76% das mulheres estudadas também eram da mesma raga.
Rodrigues e Guimarées (2004) igualmente encontraram em um estudo multicéntrico
uma populacdo composta em sua maior parte por mulheres de cor parda (50%) e
associacdo da cor preta/outra (vermelha ou amarela) com positividade para sifilis.
Brasil (2010) mostrou que 47% das gestantes que tiveram sifilis sdo da raca/cor parda.
Em contraste, Figueir6-Filho et al. (2007) num estudo realizado em Campo
Grande/MS, com coleta de dados por meio de entrevistas as puérperas, verificou

apenas 33% de gestantes com raca/cor parda contra 50% brancas.

5.3.3 Escolaridade

Quanto a escolaridade, sdo mais frequentes as genitoras que frequentaram da
52 a 82 série do Ensino Fundamental, mas ndo completaram (31,5%). Seguem-se as
que completaram o Ensino Médio (18,8%), as que frequentaram entre a 12 e 42 séria
do Ensino Fundamental, mas ndo completaram (15,1%). No periodo de estudo,

apenas 1,8% das genitoras tem um Curso Superior (Tabela 7).

Tabela 7 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com a escolaridade das genitoras. Resultados apresentados
na forma: n° casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Escolaridade

Analfabeto 2(2,8) 1(1,6) 4(5,3) 3 (4,5) 1(1,8) 1(2,1) 12 (3,1)
12-42 série incomp.EF 15 (20,8) 9 (14,1)  6(7,9) 11(16,4) 10(17,5) 7(14,6)  58(15,1)
42 série completa EF 7 (9,7) 5(7,8) 3(3,9) 2 (3,0) 0(0,0) 4(8,3) 21 (5,5)

52.82 série incomp.EF 19 (26,4) 16 (25,0) 26 (34,2) 29 (43,3) 16(28,1) 15(31,3) 121 (315)

EF completo 6 (8,3) 6 (9,4) 7(9,2) 5 (7,5) 1(1,8) 9(18,8)  34(8,9)
EM incompleto 13(18,1) 6(9,4) 13 (17,1) 5(7,5) 9(158) 5(10,4)  51(13,3)
EM completo 8(11,1) 18(28,1) 15(19,7) 10(14,9) 15(263) 6(12,5  72(18,8)

Ed. Superior incomp. 1 (1,4) 2(3,1) 1(1,3) 0 (0,0) 4 (7,0) 0(0,0) 8(2,1)
Ed. Superior completa 1 (1,4) 1(1,6) 1(1,3) 2 (3,0 1(1,8) 1(2,1) 7(1,8)

Ignorado 8 3 1 15 6 15 48

Teste Exato de Fisher: p = 0,069
Fonte: Organizag&o da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).
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Apesar dos resultados obtidos para variavel escolaridade n&o serem
estatisticamente significativos (p > 0,05), 52,1% das mulheres que tiveram seu RN
diagnosticado e notificado com SC apresentavam baixo nivel de escolaridade, com
idade inferior ou igual a 8 anos de estudo, dado este (74%) também apresentado no
estudo de Rodrigues e Guimardes (2004). Verifica-se a mesma relevancia em
Saraceni e Leal (2003), onde 43,2% possuiam ensino fundamental. Tais dados
também podem ser observado nos estudos de Holanda et al. (2011) e Campos et al.
(2012), nos quais 67,9% e 50% das mulheres respectivamente tinham até sete anos
de estudo. Dados como os de Magalhaes et al. (2013) onde 64,2% das mulheres
apresentavam ensino fundamental e 51,4% no estudo de Figueir6-Filho et al. (2012)

comprovam tal estimativa.

5.3.4 Ocupagéo

A ocupacao predominante € a dona de casa com 87,2% (p < 0,05) das
genitoras, seguindo-se a de estudante (8,0%), existindo 4,7% com outras ocupacdes.
A tendéncia manteve-se ao longo do periodo, no entanto, a partir de 2010 verificou-
se uma diminuicdo da percentagem de genitoras com a ocupacao dona de casa e
aumento com a ocupacéao estudante e com outras ocupacgoes (Tabela 8).

Tabela 8 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com a ocupacédo das genitoras. Resultados apresentados na
forma: n° casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL
Ocupacéo
Dona de casa 64 (88,9) 55(88,7) 68(94,4) 39(83,0) 44(846) 26(76,5) 296 (87,3)
Estudante 2(2,8) 4 (6,5) 2 (2,8) 8 (17,00  5(9,6) 6(17,6)  27(8,0)
Outras 6 (8,3) 3(4,8) 2 (2,8) 0 (0,0) 3(5,8) 2 (5,9) 16 (4,7)
Ignorado 8 5 5 35 11 29 93

Teste Exato de Fisher: p = 0,020
Fonte: Organizag&o da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Quanto a ocupacao das mulheres, a maioria (87,3%) relatou ser dona de casa,

dado este que concorda com o estudo realizado por Figueir6-Filho et al. (2007) em
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Campo Grande/MS ao qual identificou 59,1% desta ocupagdo nas mulheres
estudadas. Um estudo realizado em Floriandpolis por Alves (2009), sobre as
puérperas com diagnostico de sifilis, foi encontrado uma estimativa de 67% de
mulheres que declararam a profissdo do lar, e mesmo é encontrado no estudo de
Mesquita et al. (2012) que constatou que 44,4% das mulheres estudadas
enquadravam-se neste tipo de ocupacgéo.

Diante dos dados, verifica-se o elevado percentual de dados ignorados, sendo
também percebido no estudo de Saraceni et al, 2005b, onde variaveis importantes
como apresentaram percentuais de caselas vazias/ignoradas superiores a 20% dos
casos notificados.

5.3.5 Localizacéo geografica da residéncia

Grande parte dos casos notificados (p > 0,05) provém de zonas urbanas
(95,6%), sendo apenas 4,0% de zonas rurais e 0,5% de zonas periurbanas. Esta

tendéncia manteve-se entre 2007 e 2012. (Tabela 9).

Tabela 9 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com a localizacdo geografica da residéncia das genitoras.
Resultados apresentados na forma: n° casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL
Zona de
Residéncia
Urbana 76 (95,0) 64 (955) 74(96,1) 77(96,3) 58(95,1) 60(95,2) 409 (95,6)
Rural 4 (5,0) 3(4,5) 2 (2,6) 2 (2,5) 3(4,9) 3(4,8) 17 (4,0)
Periurbana 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,3) 1(1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 2(0,5)
Ignorado 0 0 0 2 2 0 4

Teste Exato de Fisher : p = 0,755
Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Quanto as caracteristicas demogréficas da populacdo analisada, 95,6% desta
€ proveniente da zona urbana, o que também é observado no estudo de Figueird-Filho
et al. (2012) no qual compara os anos de 2006 e 2011, tendo como dados estimados

de 91,3% e 95,3% respectivamente para a localizacdo demografica. Tal dado se deve
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pelo acesso a assisténcia a saude ser muito mais facil para populagéo da zona urbana

do que os da zona rural.

5.4 PERFIL OBSTETRICO E EPIDEMIOLOGICO DAS GENITORAS

5.4.1 Realizacdo do pré-natal

Entre 2007 e 2012, o Pré-natal foi realizado por 320 genitoras, correspondendo
a 76% dos casos com informacdo. Observou-se uma reducdo da percentagem de
realizacBes entre 2008 e 2010, mas apOs esse ano essa percentagem voltou a subir,
até 2012. Quanto ao estado do Pré-natal, todas as genitoras com informacao

conhecida, informaram ter realizado o pré-natal no estado do Amapa (Tabela 10).

Tabela 10 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com a realizacdo do pré-natal e do estado de realizagdo do
pré-natal. Resultados apresentados na forma: n°® casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Realizac&o de Pré-natal

Sim 59 (77,6) 54 (83,1) 61(79,2) 54(659) 44(73,3) 48(78,7) 320 (76,0)
Nao 17 (22,4) 11 (16,9) 16(20,8) 28(34,1) 16(26,7) 13(21,3) 101 (24,0)
Ignorado 4 2 0 0 3 2 11

Estado do Pré-

natal
Amapa 42 (100) 54 (100) 61(100) 54 (100) 44 (100) 46 (100) 301 (100)
Ignorado 38 13 16 28 19 17 131

Teste do Qui-Quadrado (Realizagdo de Pré-natal): p = 0,191
Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Em se tratando da realizagdo do pré-natal o atual estudo demonstra que 76%
(p > 0,05) das mulheres referiram a realizacdo do mesmo, dado que se confirma
atraves da observacao do estudo de Sa (2010) numa maternidade de Recife/PE, onde
96,4% das mulheres analisadas realizaram uma ou mais consultas. O mesmo confere
no estudo de Araudjo (2010) onde 80,3% das mulheres realizaram o pré-natal. Podendo

verificar que tais dados também podem ser observados nos estudos de Galatoire et
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al. (2012) e Lima et al. (2013), onde respectivamente 76,1% e 84% das mulheres
relataram a realizacéo do pré-natal.

No entanto vale ressaltar a importancia da efetividade da realizacdo do pré-
natal, no que se diz respeito ao inicio precoce e o numero adequado das consultas,
observa-se no estudo de Hildebrand (2010) que 67% das gestantes tinham iniciado o
acompanhamento no primeiro trimestre de gestacao e quanto ao numero de consultas
de pré-natal, mais de 70% sinalizaram ter realizado sete ou mais consultas,
demonstrando que aquelas que fizeram sete ou mais consultas de pré-natal
apresentaram chance de tratamento cinco vezes maior quando comparadas com
aguelas que fizeram menos consultas. No estudo de Domingues et al. (2013) verifica-
se que a maioria significativa das gestantes iniciaram precocemente o pré-natal e
apresentaram numero adequado de consultas. O mesmo € verificado no estudo de
Campos et al. (2010) onde 81% das mulheres pesquisadas realizaram pré-natal, 41%
com seis ou mais consultas e 46,8% iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre de
gestacao.

Conforme ressalta De Lorenzi e Madi (2001) para a identificacdo da sifilis nas
gestantes, é relevante o inicio precoce no pré-natal, uma vez que a maioria das
mulheres gravidas € assintoméaticas e a deteccdo da doenca s6 é possivel por meio
da triagem com testes sorolégicos. E, mais ainda, a deteccao e o tratamento adequado

da sifilis nas gestantes e seus parceiros sexuais € a maneira de prevenir a SC.

5.4.2 Diagnéstico de sifilis materna

No periodo de estudo, o diagnéstico de sifilis materna foi realizado por 154
genitoras durante o pré-natal, por 150 ap6s o parto e por 114 no momento do
parto/curetagem. Apenas nao foi realizado por uma genitora, nao existindo informacao
de 13 genitoras. Verificou-se uma tendéncia de aumento da percentagem de genitoras
que realizaram o diagnostico apds o parto e uma tendéncia de diminuigcdo das que
realizaram durante o pré-natal e no momento do parto/curetagem, entre 2007 e 2012

(Tabela 11). Resultados estes estatisticamente significativos, pois p < 0,05.
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Tabela 11 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com o diagnéstico de sifiis materna. Resultados
apresentados na forma: n° casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Diagnéstico de Sifilis
Materna

Durante o pré-natal 34 (44,2) 28 (43,1) 31(40,3) 24(30,0) 17(27,0) 20(35,1) 154(36,8)

No momento do
parto/curetagem

28(36,4) 19(29,2) 21(27,3) 24(30,0) 12(19,0) 10(17,5) 114 (27,2)
Apbs 0 parto 15(19,5) 18(27,7) 25(32,5) 32(40,0) 33(52,4) 27 (47,4) 150 (35,8)
N&o realizado 0000 0(,0 000 0(00 1(1,6) 0(00 1(0.2)

Ignorado 3 2 0 2 0 6 13

Teste Exato de Fisher: p = 0,003
Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Verificou-se que 36,8% das mulheres tiveram o diagnoéstico de sifilis durante o
pré-natal, seguido de 35,8% a qual o diagndstico foi apds o parto. Carles et al. (2008)
apontou que em 50 pacientes (58,8%) o diagnostico da sifilis foi feito no segundo
trimestre, em 12 (14,1%) no primeiro trimestre e em 23 pacientes (27,1%) no ultimo
trimestre. Destes, em 9 casos (10,6%), o diagnéstico foi realizado no momento do
parto e em 4 casos (4,7%), menos de uma semana antes do parto. O mesmo é
apresentado por Silva et al. (2009) onde foi observado que em 1999 (54,3%), 2000
(54%) e 2001 (71%) a maioria das mulheres tiveram o diagnéstico de sifilis materna
no pré-natal.

Conforme estudo de Holanda et al. (2011) 42,8% néo tiveram o diagnostico de
sifilis durante a gestacao, confrontando com o resultado de Magalhées et al. (2013),
Campos et al. (2012) e Campos et al. (2010), onde respectivamente 77,6%, 59,5% e
50% tiveram o diagnostico durante o pré-natal.

Ja no estudo de Figueir6-Filho (2012), no ano de 2006 42% tiveram o
diagnéstico de sifilis antes do parto e 58% ap06s o parto e no ano de 2011, 66,7% o

diagnéstico foi antes e 33,3% foi ap6s o parto.
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5.4.3 Teste néo trepanogénico no parto (VDRL)

O Teste Nao Trepanogénico no Parto foi “reagente” em 400 dos casos
notificados e “ndo reagente” em 9 casos entre 2007 e 2012. Nesse periodo o teste
nao foi realizado por 11 genitoras, n&do existindo informacao relativamente a 12 casos.
A percentagem de “reagente” manteve uma tendéncia constante entre 2007 e 2011,
acima dos 94%, tendo descido para 84,9% em 2012 (Tabela 12).

Tabela 12 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com o Teste Nao Trepanogénico no Parto (VDRL). Resultados
apresentados na forma: n° casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Teste Nao Trepanogénico no Parto

Reagente 77 (97,5) 66 (98,5) 74(96,1) 76(93,8) 62(98,4) 45(84,9) 400 (95,2)
N&o reagente 2(2,5) 0 (0,0) 1(1,3) 1(1,2) 1(1,6) 4 (7,5) 9(2,1)
N3o realizado 0 (0,0) 1(1,5) 2(2,6) 4 (4,9) 0 (0,0) 4 (7,5) 11 (2,6)

Ignorado 1 0 0 1 0 10 12

Teste Exato de Fisher p = 0,025
Fonte: Organizag&o da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Observa-se que 95,2% (p < 0,05) dos testes realizados foram reagentes, 2,1%
nao reagente e 2,6% nado foram realizados, tal dado € bem proximo do que foi
constatado no estudo de Campos et al. (2010), onde 94,8% tiveram VDRL reagente
no momento do parto. No estudo de Sa (2010) verificou-se que 94,5% fizeram VDRL
e Henriques (2008) que 58,8% dos testes nao trepanogénicos foram realizados no

pré-parto e 41,2% no pés-parto.

5.4.4 Teste confirmatorio

O teste confirmatorio foi realizado por 40 genitoras, existindo 30 com resultado
reagente e 10 com resultado ndo reagente. Dos 432 casos notificados entre 2007 e
2012, 350 genitoras ndo realizaram o teste confirmatorio. No ano 2012 observou-se
uma diminuicdo da percentagem de testes ndo realizados e um aumento da

percentagem de reagentes e nao reagentes (Tabela 13).
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Tabela 13 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com o teste confirmatorio. Resultados apresentados na forma:
n° casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Teste Confirmatério

Reagente 13(16,9) 1(1,6) 1(1,4) 8 (10,5) 1(1,7) 6 (14,6) 30 (7,7)
N3o reagente 2 (2,6) 2(3.2) 22,7) 1(1,3) 0 (0,0) 3(7,3) 10 (2,6)
Néo realizado 62(80,5) 60(95,2) 71(959) 67(88,2) 58(98,3) 32(78,00 350(89,7)
Ignorado 3 4 3 6 4 22 42

Teste Exato de Fisher: p = 0,001
Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Foi identificado que 89,7% (p < 0,05) das mulheres néo realizaram teste
confirmatdrio para sifilis, o que também é demonstrado no estudo de Hildebrand
(2010) o qual mostrou que pouco mais de 40% das mulheres repetiram a testagem
para sifilis, podendo afirmar que o nimero de mulheres que néo repetiram o exame

soroldgico para sifilis foi alto, considerando-se o preconizado pelo MS.

5.4.5 Esquema de tratamento

O esquema de tratamento foi adequado em 39 casos e ndo adequado em 327.
Existiram 49 casos em que nao foi realizado e 17 casos sem informacédo Desde 2008
gue se tem observado uma diminui¢cdo na percentagem de esquemas de tratamento
inadequados, com uma descida de 94%, em 2008, para 59,6% em 2012. O ultimo ano
foi também o ano com maior percentagem de esquema de tratamento adequado
(Tabela 14).

Pode-se observar que 78,8% (p < 0,05) dos casos tiveram esquema de
tratamento inadequado e 11,8% n&o foi realizado, 0 mesmo é demonstrado no estudo
de Fernandes et al. (2007) onde 40% dessas mulheres nao foram tratadas
adequadamente e no estudo de Lima et al. (2013), no qual 86% dessas mulheres
também nao receberam tratamento adequado. Costa et al. (2013), verificou que em
relacdo ao numero de gestantes que realizaram o tratamento para sifilis, a

predominancia foi de tratamentos inadequados, destacando-se o ano de 2005 com o
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percentual maximo de 56,8% e o ano de 2000 com o percentual minimo, ou seja, zero.

Além disso, houve a presenca constante de dados ignorados ou em branco.

Tabela 14 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macap&/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com 0 esquema de tratamento. Resultados apresentados na
forma: n° casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Esquema de Tratamento

Adequado 8(10,3) 0(0,0) 3(4,0) 14 (17,1) 2 (3,6) 12 (12,1) 39 (9,4)
Inadequado 62 (79,5) 63(94,0) 67(89,3) 61(74,4) 40(71,4) 34(59,6) 327(78,8)
N3o realizado 8(10,3) 4 (6,0) 5 (6,7) 7 (8,5) 14 (25,0) 11(19,3) 49 (11,8)

Ignorado 2 0 2 0 7 6 17

Teste Exato de Fisher: p = 0,001
Fonte: Organizagéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

A realizacao do tratamento adequado a gestante, ao longo da série historica,
em valores percentuais, manteve-se bem abaixo da metade dos casos, excetuando-
se 0 ano de 2002, no qual 50,8% das gestantes realizaram o tratamento adequado.
Hildebrand (2010) corrobora para esses dados, ja que em seu estudo foi verificados
que 80% das gestantes estudadas realizaram o tratamento para sifilis, porém, apenas
63% o receberam de maneira adequada, ou seja, respeitando o protocolo do MS. No
entanto, Magalhdes et al. (2013) observou que 49,2% das mulheres terminaram o
tratamento até 30 dias antes do parto, mas 58,2% dessas o tratamento foi inadequado.

De todos os estudos usados como referencial, apenas Henriques (2008)
constatou que a maioria (82,3%) das mulheres foram tratadas adequadamente. Sabe-
se que a sifilis na gestante, se ndo tratada ou inadequadamente tratada, pode resultar
em desfechos negativos para o binbmio mée-filho, evidenciados nas gestacdes que
culminam em abortos, natimortos e prematuridade conforme foi evidenciado nos

estudos de De Lorenzi e Madi (2001) e Rodrigues e Guimaraes (2004).

5.4.6 Parceiros tratados

Entre 2007 e 2012 foram tratados os parceiros em 56 casos e nao tratados em

313, nao existindo informacéo de 63 casos. Observou-se uma subida acentuada da
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percentagem de parceiros tratados em 2012, correspondendo a uma queda
acentuada na percentagem de parceiros ndo tratados (Grafico 1).

Gréafico 1 — Percentagem de casos notificados por parceiros tratados, entre 2007 e
2012.
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Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Os resultados obtidos para variavel parceiros tratados sdo estatisticamente
significativos (p < 0,05), onde 84,8% dos parceiros nao foram tratados, 0 mesmo &
apontado no estudo de Lima et al. (2013), Fernandes; Fernandes; Nakata (2007) e
Araujo et al. (2008), onde dados apontam respectivamente que 87%, 88% e 100% dos
parceiros nao foram tratados. Outros estudos como os de Araujo (2010) verificou que
60,5% néao foram tratados e Costa et al. (2013) a maioria dos parceiros estudados nao
realizaram o tratamento do parceiro. Galatoire et al. (2012) verificou que 57,4% dos
parceiros nao foram tratados e apenas 21,9% receberam tratamento.

No entanto, Henriques (2008) aponta em seu estudo que 50% dos parceiros
foram tratados e Campos et al. (2013) que 56% dos parceiros foram tratados e 42,8%
o tratamento foi adequado. No estudo de Hildebrand (2010) foi mostrado que dos
casais que realizaram o tratamento, 18% o fizeram concomitantemente. Segundo
Brasil (2006) o tratamento do parceiro deve ser realizado junto ao da gestante, com o
intuito de evitar reinfeccdo e o0 ndo tratamento do parceiro implica em tratamento

materno inadequado e a crianga sera considerada caso de SC.
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5.5 ASPECTOS CLINICOS E LABORATORIAIS DOS RECEM-NASCIDOS

5.5.1 Teste néo trepanogénico (VDRL)

O Teste Nao Trepanogénico (VDRL) foi realizado por 351 dos RN, tendo o
resultado reagente em 225 casos e nao reagente em 126 casos. O teste néo foi
realizado em 40 dos casos notificados entre 2007 e 2012. A percentagem de
resultados reagente variou entre 50%, em 2011, e 64%, em 2008 e 2012. A
percentagem de testes ndo realizados foi maior em 2011, com 20%, tendo descido
para o valor minimo da série de 2,4% em 2012. (Tabela 15).

Tabela 15 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com os resultados Teste Nao Trepanogénico (VDRL).
Resultados apresentados na forma: n° casos notificados (% validas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Teste Nao Trepanogénico

Reagente 39(52,7) 40(63,5) 43(58,1) 46(59,0) 30(50,0) 27 (64,3) 225 (57,5)
N&o reagente 24 (32,4) 16 (25,4) 27(36,5) 27(34,6) 18(30,0) 14(33,3) 126(32,2)
N3o realizado 11 (14,9) 7(11,1) 4 (5,4) 5 (6,4) 12 (20,0) 1(2,4) 40 (10,2)

Ignorado 6 4 3 4 3 21 41

Teste do Qui-Quadrado p = 0,107
Fonte: Organizag&o da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Dos RN notificados com SC, 89,7% realizaram o VDRL, sendo que 57,5% (p >
0,05) o teste foi reagente. Dados também evidenciados no estudo de Henriques
(2008) onde 94,1% fizeram VDRL, e destes 52,9% o resultado foi positivo. J& no
estudo de Holanda et al. (2011) 51,1% realizaram VDRL e 16,7% n&o o fizeram. Essas
estimativas também s&o comprovadas no estudo de S& (2010), Magalhées et al.
(2013) e Mesquita et al. (2012), onde 91%, 92% e 100%, respectivamente, dos RN

notificados com SC realizaram VDRL.
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5.5.2 Diagndéstico clinico

O exame clinico foi assintomatico em 398 casos e sintomatico em 12 dos RN
com SC, entre 2007 e 2012. Observou-se uma diminui¢cdo da percentagem de casos

assintomaticos e um aumento dos casos sintomaticos em 2012 (Tabela 16).

Tabela 16 — Casos notificados de Sifilis Congénita no Municipio de Macapa/AP, entre
2007 e 2012, de acordo com o diagnéstico clinico. Resultados apresentados na forma:
n° casos notificados (% vélidas).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Diagnostico Clinico

Assintomatico 72 (93,5) 66 (100) 75(100) 76 (100) 60 (98,4) 49 (87,5) 398 (96,8)
Sintomatico 565 0(0 0(00 000 1(16) 6(107) 12(29)
Naoseaplica 0(00) 0(00) 0(0 0(00 0(00 1(18  1(02)

Ignorado 3 1 2 6 2 7 21

Teste Exato de Fisher: p = 0,001
Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Dos RN notificados com SC, 96,8% foram diagnosticados assintomaticos,
resultado este estatisticamente significativo (p < 0,05), o qual também pode ser
observado por Holanda et al. (2011) e Fernandes et al. (2007) onde verificaram que
84,8% e 80% respectivamente eram assintomaticos. Ja Henriques (2008) apontou
qgue 11,8% dos RN eram sintomaticos e 5,9% apresentavam alguma presenca de ma

formacao.
5.5.3 Evolucéo do caso
Quanto a evolucéo do caso, dos 432 notificados com SC, 398 sobreviveram, 4

morreram por SC, 4 faleceram por outras causas e 26 desses casos notificados foram

descritos como ignorado (Gréfico 2).
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Gréafico 2 — Percentagem de casos notificados por evolucdo do caso, entre 2007 e
2012.
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Fonte: Organizacéo da autora, fundamentado na base de dados do SINAN (2007-2012).

Dos 432 casos apresentados, obtiveram-se dados de 4 casos (1%) de Obito por
SC e 4 casos (1%) de o6bitos por outras causas, dados estes estatisticamente
significativos (p < 0,05), porém muito abaixo do encontrado no estudo de Holanda et
al. (2011) que dos 311 casos estudados, encontrou um percentual de 11% de 6bitos
fetais. No entanto, dados parecidos com o do estudo atual pode ser observado no
estudo de Galatoire et al. (2012) onde 91,9% evoluiram com vida, 2,2% com 6bito pelo
agravo notificado e 0,6% Obito por outro agravo. J& no estudo de Mesquita et al. (2012)

100% dos casos de SC evoluiram vivos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste trabalho possibilitaram analisar os casos de SC e
descrever o perfil sécio demografico dos RN e de suas genitoras, bem como o perfil
obstétrico e epidemioldgico destas. Permitiu também analisar os aspectos clinicos e
laboratoriais destes RN.

Diante da analise dos dados da SC no municipio de Macapa/AP, observou-se
de fato que a mesma encontra-se como um problema de saude publica local. Os
resultados acompanharam a tendéncia nacional de evolugdo do agravo em capitais
do pais, apresentando algumas divergéncias, o que acredita-se que seja efeito da
subnotificacdo ou até mesmo da notificacdo realizada com dados incompletos, ficando
como proposta para um futuro estudo, ndo apenas no municipio em questédo, mas a
andlise dos dados de SC no Estado do Amapa como um todo.

Vale destacar, durante a coleta e analise dos dados na Central de Vigilancia
Epidemioldgica do Estado do Amapa, com énfase aos dados referentes ao municipio
de Macap@/AP encontrou-se a presenca constante de dados ignorados ou em branco,
0 que permite inferir sobre a maneira como os profissionais de saide comportam-se
frente ao preenchimento de instrumentos de notificacdo. A ficha de notificacdo de SC
possui instrugcdo anexa para preenchimento, a qual pode ndo estar sendo suficiente
para esclarecer sobre o correto preenchimento da mesma, logo, percebe-se a
necessidade de capacitacdo e treinamento dos profissionais para este fim.

Enfatiza-se a importancia da notificagdo no SINAN como um dos meios de
controle da SC, pois, ao coletar, transmitir e disseminar dados sobre os agravos de
notificacdo compulsoéria, o SINAN torna-se um instrumento relevante no auxilio do
planejamento da saude, definindo prioridades de intervencgéo, além de permitir que
seja avaliado o impacto destas.

Perante os dados coletados neste estudo, foi possivel concluir que apesar das
metas governamentais de erradicacdo da SC a patologia ainda persiste, sendo
necessarias novas medidas e politicas de salude que atendam a esse problema de
saude publica, visando uma ampliagcdo no atendimento as gestantes e um pré-natal
baseado no atendimento da mulher no seu contexto. Dessa forma sera possivel
reduzir a relagdo entre a adesao das genitoras ao tratamento preconizado durante o
pré-natal e a incidéncia de SC.
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Embora o processo de prevencéo da SC seja tecnicamente facil, por meio de
acOes simples e de baixo custo realizadas na triagem pré-natal, e o tratamento seja
bem estabelecido, verificou-se que 0 processo ndo acontece como previsto,
provavelmente pela falta real da implementacéo das orientacfes do MS.

Foi identificado que a realizagédo do pré-natal influencia na incidéncia de casos
da SC, no entanto vale ressaltar a importancia da efetividade e qualidade da
realizacdo deste pré-natal, no que se diz respeito ao inicio precoce e o0 numero
adequado das consultas e também na disponibilidade de exames para a testagem de
sifilis e outras doencas, o qual ndo pode ser evidenciado neste estudo.

Com relacéo a efetividade do pré-natal, pdde-se verificar ainda uma deficiéncia
na ficha de notificacdo/investigacdo de casos de SC por ndo possuir a informacéo de
guantas consultas de pré-natal essa gestante realizou e ndo especificar critério para
caracterizar “pré-natal realizado”. Ou seja, registra-se que o pré-natal foi realizado
tanto para a mulher que fez apenas uma consulta como para a que realizou seis
consultas. Desse modo, uma analise apurada das variaveis cuidado pré-natal e SC
torna-se limitada.

Além da importancia da realizacdo e acompanhamento durante o pré-natal
ressalta-se a necessidade do fornecimento de orientacbes para a manutencao
adequada do tratamento, bem como, o0 acompanhamento dos parceiros durante esse
periodo. A falta de informacdes sobre os parceiros continua dificultando na prevencao
dos casos de SC. Este é mais um desafio para os servicos de saude, pois ndo se tem
ideia das condic¢des clinicas destes pacientes.

O elevado numero de parceiros que ndo receberam tratamento adequado para
sifilis encontrado no presente estudo evidencia a negligéncia dos servi¢cos de saude,
pois deveria ser prioritario haja visto a possibilidade de reexposicdo da gestante ao
treponema, impedindo a quebrada cadeia de transmisséo da doenca e reforcando o
aumento da incidéncia da transmissao vertical.

O perfil da populacdo estudada era de RN da raca parda, assintomaticos e que
evoluiram vivos, e suas genitoras também da raca/cor parda, dona de casa, com
diagnéstico de sifilis materna durante o pré-natal ou apos o parto, com VDRL reagente
no momento do parto, ndo tendo realizado teste confirmatorio, com esquema de
tratamento inadequado e com parceiros nédo tratados.

Outros fatores relacionados a SC sdo a idade materna, raca, nivel de

escolaridade baixo e ocupacdo que mostram a importancia em envolver essas
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mulheres em programas de orientacdo e educacao, visando o planejamento familiar.
As acbes de diagndstico e prevencdo precisam ser reforcadas especialmente no pré-
natal e parto, ja que é inaceitavel ocorréncia da SC nos dias de hoje, onde o
rastreamento soroldgico obrigatorio no acompanhamento pré-natal, o tratamento e a
prevencédo adequados sdo perfeitamente capazes de evitar a infecgdo do concepto e
a reinfeccdo materna. Estas medidas séo simples, amplamente disponiveis, de baixo
custo e de grande impacto no controle da doenca, porém idealmente essas acbes
seriam mais efetivas se realizadas com a populacdo em geral, ainda antes de a
gravidez ocorrer.

A saude publica pode ser considerada o alicerce dessa constru¢cdo em busca
da prevencdo das doencas. Se nao existir uma boa intervencdo da assisténcia
primaria, os indices destas patologias nao vao parar de crescer e 0s hospitais estarao
fadados a receber um amontoado de pessoas com doencas que com um bom servico
de prevencao seriam facilmente controladas.

Com isso vé-se a necessidade de ampliar a abrangéncia da saude coletiva
prestada a populacdo da cidade de Macapd/AP para que se possam tomar medidas
preventivas no intuito de diminuir os indices de ocorréncia da SC. E por isso, torna-se
necessario melhorar a qualidade de servico prestado a populagéo para que esta sinta
confianca e estimulo em procurar os servigos de salde sempre que preciso no intuito
de dar continuidade ao processo de prevencado das doencgas.

Para reduzir as taxas de incidéncia de SC e os desfechos negativos por causa
desse agravo é preciso avancgar na organizacao dos servicos de saude, qualificando
as acles a essa populacdo mais vulneravel aqui apresentada. Também é necessario
criar estratégias para aumentar a captacdo precoce de gestantes, manté-las ligadas
ao servigco de pré-natal e garantir uma assisténcia coerente, conforme estabelece o
MS, com oferta dos exames de rotina, tratamento rapido e adequado juntamente com
seus parceiros na presenca do exame positivo para sifilis e, por fim, que sempre seja
realizado o aconselhamento sobre como prevenir a infeccgéo.

No entanto, ressalta-se que a maioria dos partos no Brasil ocorrem no ambiente
hospitalar. Logo, se na atencao basica néo foi possivel o diagnostico e tratamento da
sifilis na gestante, dispfe-se de mais uma oportunidade de fazé-lo no momento do
parto, no qual se podera constatar a transmissao vertical da sifilis e tratar os RN
infectados, evitando a manifestacéo da doenga ou reduzindo suas sequelas.
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N&o parece justo que, em um pais como o Brasil, onde a prevaléncia de sifilis
em gestantes e incidéncia de SC se mantém em patamares inaceitaveis, existindo um
protocolo estabelecido para o tratamento de sifilis, ainda é possivel encontrar casos
onde a sifilis é evidenciada durante o pré-natal como foi demonstrado neste estudo e
ndo é realizado o tratamento estabelecido pelo MS ou o acompanhamento efetivo
deste tratamento.

O estudo sera remetido a Central de Vigilancia Epidemiologica do Amapa, bem
como a Secretaria Municipal de Saude de Macapa/AP como forma de sensibilizacao
quanto a importancia de alimentacdo dos Sistemas de Informacdo para o
planejamento e execucao de acdes de saude dentro da problematica estudada.

Os achados deste estudo pdem em relevo alguns pontos frageis da assisténcia
e prevencado da sifilis: a investigacao inadequada dos casos de sifilis na gravidez; o
tratamento inadequado da gestante e a nao realizacéo do tratamento do parceiro.

Conclui-se que o comprometimento dos profissionais de saude, a fim de
conhecer o perfil epidemiolégico da populacdo, como demonstrado neste estudo,
constitui-se medida indispensavel para assegurar a correta assisténcia as gestantes
e seus parceiros. Dessa forma, ha necessidade de treinamento, capacitacao,
atualizacdo e formacao dos profissionais de saude no manejo da gestante com sifilis
e seu parceiro, garantindo atendimento humanizado e adequado e consequentemente
reducado da incidéncia dos casos de SC.

Espera-se gque este trabalho suscite, principalmente nos profissionais de saude
e naqueles responsaveis pela criacdo de politicas publicas, um ressurgimento da
preocupacao com o flagelo constante da SC e os levem a refletir sobre a importancia
do pré-natal conforme preconizado pelo Ministério da Saude, tratamento da gestante
com sifilis e do seu parceiro, bem como a notificagdo do agravo de maneira completa
e concreta a fim de conhecer e tracar o perfil da populacdo acometida pelo agravo e
por fim, facilitar a implementacéo e implantacéo de tais politicas.

Ainda existem muitas abordagens a serem feitas sobre a SC no Estado do
Amapa, especialmente no que tange ao conhecimento da situacao real deste agravo,
o qual foi o enfoque deste estudo, apesar de todas as dificuldades encontradas para
este e possivelmente para estudos futuros. Esta tematica ndo deve ser negligenciada
visto a sua importancia social e coletiva, ficando como proposta a continuidade deste
para 0s proOXimos anos para que se possa oferecer uma abordagem humanizada,

concreta e focada em informacgdes solidas da situacdo problema para alocacéo de
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recursos e planejamento e execucado de politicas publicas de saude eficazes, como
também uma melhor condicdo de trabalho aos profissionais que arduamente se
dedicam a esta clientela.

Para promover a melhoria dessa realidade, os profissionais de saude,
principalmente o enfermeiro, devem participar ativamente na realizagéo de atividades
de educacdo em saude que abordem e incentivem as formas de prevencédo da doenca;
realizando todo o fluxo de acdes preconizado pelo MS, desde o diagnostico precoce
de sifilis em mulheres em idade reprodutiva até a notificacdo de todos os casos de
SC.

E necessaria a capacitacdo das equipes, principalmente as da atencio
primaria, as quais, certamente, ttm muito a colaborar na promocdo de mudancas no
quadro da doenca, visto tratar-se da porta de entrada do sistema de saulde,
possibilitando maior proximidade entre os profissionais e 0s usuarios, especialmente
0S parceiros de gestantes infectadas, para conseguir sua adesao ao tratamento.

Desta forma, este estudo mostrou que a proposta de analisar 0s casos
notificados de SC, a fim de descrever o perfil dos RN e de suas genitoras, constitui-se
um instrumento efetivo para dimensionar a magnitude do agravo e para orientar as
acOes de controle e eliminacdo de SC no municipio de Macapa/AP. O uso das
informacdes advindas da vigilancia do numero de casos notificados de SC pode
beneficiar outros componentes das aclGes programaticas da atencdo perinatal,

principalmente se esse estudo expandir-se para outros agravos evitaveis.
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- Identificar a terapia utilizada no tratamento dos RNs diagnosticados com SC no municipio Macapa/AP, no
periodo de 2007 a 2012.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O tipo de estudo escolhido representa riscos minimos as participantes, tendo em vista o carater
observacional e retrospectivo do mesmo.

Tendo em vista que a sifilis ainda se apresenta com um grande problema para a Saude Publica ,e que ainda
se observa um numero elevado de recém nascidos diagnosticados com Sifilis Congénita, atrelado a
subnotificagao dos mesmos, o presente estudo pode oferecer informagdes importantes de modo a auxiliar
no direcionamento de politicas publicas

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Estudo relevante e exequivel.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatodria:
Dispensa de termo de consentimento livre e esclarecido procedente

Recomendacgoes:
Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado pelo plenario do CEP/UNIFAP

Endereco: Rodovia Juscelino Kubistcheck de Oliveira - Km.02

Bairro: Bairro Universidade CEP: 68.902-280
UF: AP Municipio: MACAPA
Telefone: (96)4009-2805 Fax: (96)4009-2804 E-mail: cep@unifap.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO |
AMAPA - UNIFAP

Continuagéo do Parecer: 731.841

Endereco:

Bairro: Bairro Universidade

UF: AP
Telefone:

MACAPA, 29 de Julho de 2014

SE

Assinado por:
Anneli Mercedes Celis de Cardenas
(Coordenador)

Rodovia Juscelino Kubistcheck de Oliveira - Km.02
CEP: 68.902-280
Municipio: MACAPA
(96)4009-2805 Fax: (96)4009-2804 E-mail: cep@unifap.br
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ANEXO B - FICHA DE NOTIFICACAO COMPULSORIA SIFILIS CONGENITA

Replblica Federativa do Brasil SINAN N
Ministério da Saude SISTEMA DE |NFORMAQAO DE AGRAVOS DE NOTlFICACAO

FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGAGAO SIFILIS CONGENITA

Definicao de caso:
Primeiro Critério: Toda crianca, ou aborto, ou natimorto de mae com evidéncia clinica para sifilis e/ou com sorologia néo treponémica

reagente para sifilis com qualq titulacao, na éncia de teste confirmatério treponémico, realizada no pré-natal ou no momento do
parto ou curetagem, que nao tenha sido tratada ou tenha recebido tr ir

Segundo Critério: Todo individuo com menos de 13 anos de idade com as segumtes evi ias sorologicas: titulagdes ascendentes
(testes nao treponémicos); e/ou testes ndo treponémicos reagentes apos seis de idade ( to em situacdo de segui 1

terapéutico); e/ou testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade; e/ou titulos em teste nao treponémico maiores do que os da
mae. Em caso de evidéncia sorolégica apenas, deve ser afastada a possibilidade de sifilis adquirida.

Terceiro Critério: Todo individuo com menos de 13 anos de idade, com teste nao treponémico reagente e evidéncia clinica ou liquérica
ou radiolégica de sifilis congénita.

9

Quarto Critério: Toda situacado de evidéncia de infeccdo pelo Treponema pallidum em placenta ou corddo umbilical e/ou amostra da
| lesdo, biopsia ou necropsia de crianca, aborto ou natimorto.

Tipo de Notificagao -
2 - Individual J
g E Agravo/doenga . » ‘Cédigo (CID101E| Data da Notificacao
=
g SIFILIS CONGENITA A509 JC 1 [ 1 L1 1 | J
8 UF ‘F‘Municipio de Notificagao Cédigo (IBGE)
3
a (Ll [ J
P Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo Data do Diagnéstico
L ||||||ll|l|lllj
P Nome do Paciente ?} Data de Nascimento
3 JCo J
2 E (ou) Idade 37 ho@ Sexo M - Masculino DJL estante J Raga/Cor ]
2 3-Més b= Lemining 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
'E 4-Ano 1=Ignorado 4APa£:'1;a 5~/n’d[ ena__9- I n;rada
A m Escolaridade
b4
J
]
z F Namero do Cartao SUS ‘P Nome da mae J
S Y Y I O B
[i7]uF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) P Distrito J
| L1 1 1
é ?l Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) |Cédi90 J
-} | I I I
é Namero Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: J J J
2 Geo campo 2 y
E F‘ J Ponto de Referéncia J CEP J
I I |
[28] (DDD) Telefone m Zona1 _Urbana 2 - Rural |:| Pais (se residente fora do Brasil)
[ 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados Complementares
Idade da mae Raga/cor da mae ] Ocupagéo da mae
3
] 1-B: 2-Pret: 3-Amarel.
E Anos FParda Sdndigena 9-lgnorado J J
[34] Escolandade D
0-Analfabeto  1-1? a 4% série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4* série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-5% 4 87 série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau) 4-Ensino lundamenlal comple(o (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
P 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-E superior superior I 9-Igi do 10- N&o se aplica
: Realizou Pré-Natal nesta gestagao D EI UF Municipio de Realizagao do Pré-Natal Cadigo (IBGE)
) 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado ‘ Ll J
< Umdade de Saude de realizagao do pré nalal Cédigo
=
I I | J
; [39] Diagnéstico de sifilis materna ]
1 - Durante o pré-natal 2 - No momento do parto/curetagem 3 - Apés o parto 4 - Nao realizado 9 - Ignorado J
.; o Teste nao treponémico no parto/curetagem |:| Titulo m Data
=
5 P 1-Reagente  2-Nao reagente  3-Nao realizado  9-lgnorado JPM J | I | ‘ 11| J
=
=
E %, m Teste confirmatério treponémico no parto/curetagem D
a 1-Reagente 2-Nao reagente 3-Nao realizado 9-Ignorado J
- 'é Esquema de tratamento D EE Data do Inicio do Parceiro(s) tratado(s) D
=< Tratamento concomitantemente a gestante
-1
£ =
=] -3 1- Adequado 2- Inadequado 3- Nao realizado 9- Ignorado | ‘ | ‘ |1 1-Sim 2-Nio 9-Ignorado
=)
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Municipio de nascimento / m Local de Nascimento Coédigo
m aborto / natimorto Cédigo (IBGE) (Maternidade/Hospital)

Ant.

— I N | I | J
m Teste nao treponémico - Sangue Periférico \:‘ Titulo Data
1-Reagente  2-Naoreagente 3-Nao realizado  9-Ignorado J 12 J | ‘ | | ] J

Teste treponémico (apds 18 meses) l:‘ m Data
1-Reagente  2-Naoreagente 3-Nao realizado 4 - Nao se aplica 9-Ignorado J | I | I 11

Data

1-Reagente  2-Nao reagente  3-Nao realizado  9-lgnorado 1:

Teste ndo treponémico - Liquor |:|J Titulo J {

1-Sim 2-Nao 3-Naorealizado 9-lgnorado 1-Sim 2-Nao 3 - Nao realizado 9-Ignorado

@ Alteragéo Liquérica DJ m Diagnéstico Radiolégico da Crianga: Alteragdo do DJ

Titulagao ascendente DJ Evidéncia de Treponema pallidum DJ

Dados do Laboratério da Crianca

Exame dos Ossos Longos

1-Sim 2-Nao 3-Naorealizado 9-lgnorado 1-Sim 2-Nao 3-Naorealizado 9-Ignorado

@ Diagnostico Clinico D @ Presenga de sinais e sintomas 1-Sim 2-Nao 3-Naoseaplica 9 -Ignorado

1 - Assintomatico 3 - N3 i e ; : 3
sl 100,13+ Nao seaplica [ Jictericia [ _]Anemia [ ]Esplenomegalia [ ]osteocondrite [ Joutro
2-Sinfomatico 9~ lgnorado [ Rinite muco-sanguinolenta [ | Hepatomegalia [ ]Lesoes Cutaneas [] Pseudoparalisia

Esquema de tratamento
1 - Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 Ul/Kg/dia - 10 dias 4 - Outro esquema

2 - Penicilina G procaina 50.000 UlI/Kg/dia - 10 dias 5 - Nao realizado
3 - Penicilina G benzatina 50.000 UI/Kg/dia 9 - Ignorado

Dados Clinicos
da Criang¢a

Tratamento

[65] Evolugao do Caso ] Data do Obito

1-Vivo 2 - Obito por sifilis congénita 3 - Obito por outras causas
4 - Aborto 5 - Natimorto 9 - Ignorado | | | I [

Evolucao

Observacdes Adicionais:

LMunicipio / Unidade de Salde J{Cédigo da Unid. de Sa(ncleJ

J

Investigador

Funcao J Assinatura

e I

NSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

Nenhum campo devera ficar em branco.

Na auséncia de informagao, usar categoria ignorada.

7 - Anotar a data do diagnéstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenga de acordo com a definigao de caso vigente no momento da
notificagao.

B - Nome do Paciente: preencher com o nome completo da crianga (sem abreviagoes); se desconhecido, preencher com Filho de: (0 nome da mae).
B - Data do nascimento: devera ser anotada em nimeros correspondentes ao dia, més e ano.

10 - Idade: anotar a idade somente se a data de nascimento for desconhecida.

K0 - 50 - 55 - Sorologia nao treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory) e RPR (Rapid Plasma Reagin): indicados para a triagem e
seguimento terapéutico.

U3 - 53 - FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody-absorption), MHA-Tp (Microhemaglutination Treponema pallidum), TPHA (Treponema pallidum
Hemaglutination), ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay): indicados na confirmacéo diagnéstica e exclusdo de resultados de testes nao
reponémicos falsos positivos. Em criangas, menores 18 meses de idade, a perfomance dos testes treponémicos pode nao ser adequada para
definicao diagnéstica.

44 - Esquema de Tratamento da mae:

Esquema de Tratamento Adequado:

E todo tratamento completo, com penicilina e adequado para a fase clinica da doenca, instituido pelo menos 30 dias antes do parto e parceiro tratado
concomitantemente com a gestante.

Esquema de Tratamento Inadequado:

' E todo tratamento feito com qualquer medicamento que nao a penicilina; ou- tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou
ratamento ndo adequado para a fase clinica da doenga; ou a instituicao do tratamento com menos de 30 dias antes do parto; ou - elevagado dos titulos
Apos o tratamento, no seguimento; ou - quando o(s) parceiro(s) nao foi(ram) tratado(s) ou foi(ram) tratado(s) inadequadamente, ou quando nao se tem
essa informacao disponivel.

63 - Refere-se ao resultado do teste treponémico, confirmatério, realizado apés os 18 meses de idade da crianca. Informar - Nao se aplica - quando a
dade da crianga for menor que 18 meses.

b8 - Titulacao ascendente - Refere-se a comparacgao dos titulos da sorologia nao treponémica da crianga ap6s cada teste realizado durante o esquema
de seguimento ( VDRL com 1mes, 3, 6,12 e 18 meses).

59 - Evidéncia de T. pallidum - Registrar a identificacao do Treponema pallidum por microscopia em material colhido em placenta, lesées cutaneo-
mucosas da crianga, cordao umbilical, ou necrépsia, pela técnica de campo escuro, imunofluorescéncia ou outro método especifico.

60 - Alteracao liquorica - Informar deteccao de alteragdes na celularidade e/ou proteinas ou outra alteracdo especifica no liquor da crianga;

63 - Em relagao ao tratamento da crianga com sifilis congénita consultar o Manual de Sifilis Congénita - Diretrizes para o Controle, 2005.

b5 - Informar a evolugao do caso de sifilis congénita:

Considera-se 6bito por sifilis congénita - o caso de morte do recém-nato, apés o nascimento com vida, filho de mae com sifilis nao tratada ou tratada
nadequadamente.

Considera-se Aborto - toda perda gestacional, até 22 semanas de gestacao ou com peso menor ou igual a 500 gramas.

Considera-se Natimorto - todo feto morto, ap6s 22 semanas de gestagao ou com peso maior que 500 gramas.
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