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RESUMO

A sifilis € uma doenca milenar que vem prevalecendo sobre todas as tentativas de sua
erradicacdo. Apesar da eficacia da penicilina no tratamento e cura desta doenca, as gestantes
acometidas ndo sdo tratadas ou sdo inadequadamente tratadas. Quando ocorre durante a
gravidez, asifilis € responsavel por aproximadamente 40% das taxas de mortalidade perinatal,
25% de natimortalidade e 14% de mortes neonatais. No Brasil, entre 1998 e junho de 2012,
foram notificados 80.041 casos de sifilis congénita em menores de um ano de idade. Com
relacdo a taxa de incidéncia de sifilis congénita no Brasil, em 2011 observou-se uma taxa de
3,3 casos por 1.000 nascidos vivos, sendo que a Regido Nordeste apresentou das maiores
taxas nesse ano, com 3,8 casos. No ano de 2012, o Estado do Ceara notificou 965 casos de
sifilis congénita com uma taxa de incidéncia de 7,6/1.000 nascidos vivos. Para 0 ano de
2013no municipio de Fortaleza, aincidéncia de sifilis congénita atingiu 15,0 casos por 1.000
nascidos vivos. Este estudo objetivou analisar as notificacbes de gestantes com 0s respectivos
casos de sifilis congénita nos anos de 2008 a 2010; avaliar no banco de dados do Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificagdo (Sinan) e do Sistema de Informagdo Sobre
Mortalidade (SIM) do municipio de Fortaleza, Cear, os Obitos fetais e infantis por sifilis
congénita. Estudo transversal que realizou andlise de 175 casos notificados de sifilis em
gestantes com as correspondentes notificactes de sifilis congénita durante os anos de 2008 a
2010 e andlise dos bancos de dados do Sinan e do SIM. No Sinan foram analisados os casos
notificados de sifilis congénita e no SIM os obitos infantis e fetais pela doenca de 2007 a
2013. Utilizou-se estatistica descritiva com frequéncias absolutas e relativas, medidas de
tendéncia central e dispersdo e qui-quadrado de Pearson para andlisar a significancia
estatistica, utilizando o valor de p<0,05. Foram analisadas variaveis sociodemogréficas das
gestantes/puérperas, da assisténcia prestada aos recém-nascidos e desfecho dos casos. Os
resultados mostraram a ocorréncia da sifilis em mulheres jovens com mais de 85,0% de
tratamentos inadequados, 62,9% dos parceiros sexuais ndo tratados ou com informagdo
ignorada e percentuais elevados da ndo redizacdo dos exames preconizados para a
investigagdo de sifilis congénita. Observou-se que ao longo dos anos ocorreu importante
auséncia de registro da doenca enquanto causa de 6bito fetal e infantil, chegando a atingir
90,1%de casos sub-registrados. Dos 41 6bitos declarados no SIM como sifilis, 16 (39,0%)
ndo estavam notificados no Sinan.O ano de 2012 apresentou 0 maior numero de notificacoes,
591 casos e umaincidéncia de 15,92/1.000 nascidos vivos.A sifilis congénita foi responsavel
por 268 abortos e 373 oOhitos perinatais no periodo do estudo com uma taxa de mortalidade
perinatal de 1,66/1.000 nascidos vivos e taxa de natimortalidade de 1,34/1.000 nascidos vivos.
A idade materna, arealizacdo de pré-natal e momento do diagndstico materno, persisténcia de
altos titulos sorolégicos nas mesmas, o tratamento inadequado destas e de seus parceiros
sexuais, a prevaléncia titulos superiores a 1:8 em sangue periférico do recém-nascido e estes
Se apresentarem sintomaticos estiveram associados a morbimortalidade dos conceptos e vem
contribuindo para o descontrole da situacdo. Assim, a transmissdo vertical da sifilis vem
acarretando elevada mortalidade entre os conceptos, mantendo essa infeccdo como um fardo
no rol dos problemas de salide publica.

Palavras-chave: Sifilis congénita; Prevencdo & controle; Mortalidade Perinatal .



ABSTRACT

Syphilis is an ancient disease that has prevailed over al attempts to eradication. Despite the
effectiveness of penicillin in the treatment and cure of this disease, the affected pregnant
women are not treated or are inadequately treated. When it occurs during pregnancy, syphilis
is responsible for approximately 40% of perinatal mortality rates, 25% of stillbirths and 14%
of neonatal deaths. In Brazil, between 1998 and June 2012, were reported 80,041 cases of
congenital syphilis in infants under one year of age. Regarding the incidence of congenital
syphilis in Brazil, in 2011 there was a rate of 3.3 cases per 1,000 live births, while the
Northeast Region had the highest rates in that year, with 3.8 cases. In 2012, the State of Ceara
notified 965 cases of congenital syphilis with an incidence rate of 7.6 / 1,000 live births. In
2013 for the city of Fortaleza, the incidence of congenital syphilis cases reached 15.0 per
1,000 live births. This study aimed to analyze reports of pregnant women with their cases of
congenital syphilis in the years 2008-2010; evaluate the database of the Information System
for Notifiable Diseases (Sinan) and the Mortality Information System (SIM) in Fortaleza,
Ceard, fetal and infant deaths due to congenital syphilis. Cross-sectional study conducted
analysis of 175 cases of syphilis in pregnant women with corresponding notifications of
congenital syphilis during the years 2008 to 2010 and analysis of databases of Sinan and SIM.
In Sinan we analyzed reported cases of congenital syphilis and in SIM infant and fetal
syphilis deaths from 2007 to 2013 were anayzed. Was used descriptive statistics with
absolute and relative frequencies, measures of central tendency and dispersion, and chi-
square test to analyze the statistical significance using the p value <0.05.Sociodemographic
variables of pregnant / postpartum women, the care provided to infants and outcome of cases
were analyzed. The results showed that the incidence of syphilis in young women over 85.0
% of inappropriate treatment , 62.9 % of sexual partners untreated or ignored information and
high percentages of non- achievement of the recommended tests for the investigation of
congenital syphilis. It was observed that over the years there was a remarkable absence of
registration of the disease as a cause of feta and infant death, reaching 90.1% of under-
reported cases. Of the 41 deaths reported in the SIM as syphilis, 16 (39.0%) were not in
Sinan. The year 2012 had the highest number of notifications, 591 cases and an incidence of
15.92 / 1,000 live births. Congenital syphilis was responsible for 268 abortions and 373
perinatal deaths during the study period with a perinatal mortality rate of 1.66 / 1,000 live
births and stillbirths rate of 1.34 / 1,000 live births. Maternal age, conducting prenatal and
maternal moment of diagnosis, persistent high titersin them, the inadequate treatment of these
and their sexua partners, the prevalence titers greater than 1. 8 in peripheral blood of the
newborn and these symptoms present themselves were associated with morbidity and
mortality of fetuses and has contributed to the uncontrolled situation. Thus, vertical
transmission of syphilis has been causing high mortality among fetuses, keeping this infection
as aburden on thelist of public health problems.

Keywords: Congenital syphilis; Prevention & control; Perinatal Mortality.
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1 CONSIDERACOESINICIAIS

A sifilis € uma doenca sexua mente transmissivel (DST) com relatos pregressos ao
século XV, época em que é descrita uma epidemia assustadora que assolou a Europa e as
Américas. No entanto, apenas no seculo XVIII foi descoberto e descrito o Treponema
pallidum, quando em 1905 os pesquisadores alemées Fritz Richard Schaudinn e Paul Erich
Hoffmann, o descreveram como seu agente causador. Mais tarde, em 1943 e apds a
descoberta da penicilina, John Mahoney e seus associados demonstraram a eficacia desse
antibidtico no tratamento dasifilis priméria (CARRARA, 1996; PASSOS, 2005).

Séculos depois, mulheres e criangas desproporcionalmente ainda arcam com as
conseguéncias das DST, com destague para a sifilis na gestac@o e sua consegquéncia, a sifilis
congénita (SC). As estratégias tracadas visando a eliminagdo da transmissdo vertical (TV)
dessa doenca devem apoiar-se, essencialmente, na realizacdo garantida de uma boa assisténcia
pré-natal (SARACENI et al., 2007, OMS, 2008; NEWMAN, 2013).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), em 2008 aincidéncia mundial da
sifilis foi estimada em 10,6 milhGes de novos casos. Para 0 mesmo periodo, 0 nimero de
gestantes vivendo com a infeccéo pelo T. Pallidum seria de 1,9 milhdes e em 2010 seriam
1,49 milhdes de gestantes infectadas. Newman et al., em um estudo realizado em 193 paises
em 2008, estimaram de 1,16 a 1,56 milhdes de mulheres gravidas com provavel infeccéo de
sifilis em atividade, sendo que 80% das mesmas haviam recebido assisténcia pré-natal (OMS,
2008; KLAUSNER, 2013; NEWMAN, 2013).

No Brasil, o Ministério da Salide (MS) realizou em 2004 um estudo intitulado de
Estudo Sentinela Parturiente, o qual encontrou 1,6% de prevaléncia para a sifilis na gestacéo,
com um total de 48.425 gestantes infectadas estimadas para 0 mesmo ano. Nos anos de 2008,
2009 e 2010 foram notificadas 7.922, 8.755 e 10.325 gestantes, respectivamente. Em 2011 o
numero total de notificacbes de sifilis em gestantes (SG) teve um aumento consideravel
comparativamente aos anos anteriores, com 14.321 casos, dos quais a maioria ocorreu nas
Regifes Sudeste e Nordeste, 45,3% e 23,5% respectivamente, podendo este aumento estar
relacionado a uma melhoria no diagnéstico desta doenca (BRASIL, 2012a).

A Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal prevé assisténcia integral as
gestantes no pré-natal, incluindo a testagem para rastreio da sifilis nos primeiro e terceiro

trimestres de gestacdo, no momento do parto, assim como O manego com a gestante



diagnosticada com a infecgdo difilitica e seu(s) parceiro(s) (BRASIL, 2007b; BRASIL,
2012b).

O diagnostico da sifilis pode ser redlizado através da microscopia direta em campo
escuro (técnica pouco utilizada no pais devido as dificuldades operacionais), outro método
microscopico € a imunofluorescéncia direta. Entretanto, a mesma pode ser facilmente
diagnosticada por exames soroldgicos. Existem dois tipos bésicos de exames, 0s testes ndo
treponémicos (VDRL e RPR), que sdo mais sensiveis (78 a 100%) sendo usados como
triagem, e os testes treponémicos (TPHA, MHA-TP, FTA-Abs, ELISA ou EIE), mais
especificos (94% a 100%) e utilizados como testes confirmatorios (BRASIL, 2006; BRASIL,
2007b).

No Brasil, o teste treponémico mais utilizado € o Fluorescent Treponemal Antibody-
Absorption (FTA-ADbs). Entre os testes ndo treponémicos destaca-se 0 Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL), sendo o teste mais empregado na rede publica de salde no
pais. Por ser de baixo custo e de técnica simples é muito usado como triagem sorolégica,
podem ser titulados e por isso séo importantes no controle da cura. Os resultados tendem a
negativacio com a terapéutica bem sucedida. E, entretanto, menos especifico do que os testes
treponémicos, podendo apresentar resultados falso-positivos em varias outras situagctes
clinicas (BRASIL, 2006; BRASIL, 2007b).

Recentemente, a Portaria 77, de 12 de janeiro de 2012, instituiu 0 uso de testes
rapidos (treponémicos) para a deteccdo da sifilis nos servicos de salide com o objetivo de
realizar a triagem desta doenca, preferencialmente, na primeira visita da gestante ao servico
no ambito da assisténcia pré-natal. Dentro da proposta de ampliacéo do acesso ao diagnostico,
o teste rapido parasifilis € utilizado em situacfes especiais e como triagem. De acordo com o
Fluxograma para Pesquisa de Sifilis Utilizando Teste Rapido Treponémico da Portaria n®
3.242, de 30 de dezembro de 2011, obtendo-se resultado reagente no teste répido para sifilis,
ha a necessidade de coletar amostra por pungdo venosa e encaminhar para o laboratério para
que o Fluxograma Laboratorial para Pesquisa de Sifilis seja redlizado. Em situagBes
especificas, em cardter de excecdo, ha a recomendacdo de tratamento somente com resultado
do teste répido reagente (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, 2012).

A SC é consequéncia da transmissdo do Treponema pallidum por via
transplacentaria, da mulher grévida ndo tratada ou inadequadamente tratada para o0 concepto,
configurando por esta razdo como um agravo evitavel. A infeccdo do feto podera ocorrer em

qualquer fase da gestacdo ou estagio clinico da doenca na mée, sendo responsavel por uma



elevada mortalidade perinatal, prematuridade, baixo peso ao nascer, deformagdes Osseas,
manifestagdes cuténeas, sequelas neuroldgicas, aém do envolvimento de multiplos 6rgéos
(BRIGHI et al., 2011; BLENCOWE et al., 2011, NASCIMENTO et al., 2012; NEWMAN et
al., 2013). Este agravo constitui-se também como um evento sentinela da assisténcia pré-
natal, j& que pode ser facilmente eliminada através de uma simples e eficaz triagem sorol 6gica
nas gestantes e do tratamento das infectadas (BRASIL, 2007b; DOMINGUES et al., 2013).

A assisténcia pré-natal no Brasil é fundamentada em programas, estratégias e
politicas bem definidas que, periodicamente, sdo submetidas a avaliacdes com a finalidade de
diminuir a morbimortalidade materna e perinatal, sabendo-se que existe uma relagcdo direta
entre essa assisténcia e as condi¢fes de salide da mulher e de seus neonatos (ALENCAR;
GOMES, 2008; GONGCALVES et al., 2008; PARADA, 2008; ). Um dos trés eixos do Pacto
pela Salde estabelecido no Sistema Unico de Satide (SUS) é o Pacto pela Vida, em que a
reducdo da mortalidade materna e infantil é uma das prioridades basicas. Um dos
componentes para a execucao desta prioridade é a reducéo das taxas de TV do HIV e dasifilis

(BRASIL, 2007a).

Por estes motivos, 0 MS tem empreendido, ao longo dos anos, esforcos para o
enfrentamento e controle desta doenca. Em 1993, 0 M S tracou estratégias para a eliminacéo
da SC consoante as propostas da OMS e da Organizacéo Pan-Americana da Salde (OPAS),
cuja meta era alcancar uma taxa de incidéncia menor ou igual a um caso por 1.000 nascidos
vivos até o ano 2000. Concomitantemente, em 1995, a OPAS langava uma campanha que
objetivava a reducdo da incidéncia de SC nas Ameéricas para menos de 50 casos por 100.000
nascidos vivos e cuja estratégia se baseava nos seguintes pontos: aumentar a disponibilidade
da assisténcia pré-natal; estabelecer a triagem soroldgica para sifilis como rotina durante o
pré-natal e parto; e promover o tratamento habil das gestantes infectadas. No entanto, estas
metas ainda néo foram atingidas (BRASIL, 1993; SALOOJEE et al., 2004).

Mundiadmente esta tem sido uma preocupacdo comum, os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), aprovados por todos os Estados Membros das Nagoes
Unidas em 2001, incluem trés objetivos relacionados com a salide materno-infantil, entre os
quais estédo: ODM 4, reduzir a mortalidade infantil em crian¢as menores de cinco anos de dois
tercos, entre 1990 e 2015; ODM 5, melhorar a sallde materna através da reducéo de trés
quartos da proporcdo de mortes maternas, entre 1990 e 2015; ODM 6, lutar contra o

HIV/Aids, paludismo e outras doencas importantes. Com o atual enfoque internacional sobre
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os ODM, existe uma oportunidade preciosa para mobilizar agdes destinadas a evitar, e
subsequentemente eliminar, a sifilis congénita.

Em 2008 a OMS langou uma estratégia com objetivo globa de eiminar a sifilis
congénita como um problema de salde publica, tendo sido realizadas algumas propostas que
visam esse objetivo através da reducdo da prevaéncia de sifilis em gestantes e,
conseguentemente, a prevencdo da TV. A estratégia proposta pela OM S baseia-se em quatro
bases: 1) assegurar empenho politico e promogdo sustentavels, 2) aumentar 0 acesso e a
qualidade de servicos de salde materno-infantis, assegurando que todas as mulheres gravidas
facam a deteccéo e sgjam devidamente tratadas, e diminuindo a frequéncia de oportunidades
perdidas de deteccdo; 3) rastrear e tratar mulheres gravidas e seus parceiros; 4) melhorar os
sistemas de vigilancia, desenvolver indicadores e reforcar os sistemas de monitorizagdo e
avaliacdo (OMS, 2008).

A informacdo em salde é subsidio para as agdes de vigilancia em salde e tem por
finalidade identificar problemas individuais e coletivos do quadro sanitario de uma popul agéo,
propiciando elementos para andlise da situagéo encontrada e subsidiando a busca de possiveis
alternativas de encaminhamento. No Brasil, o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica
(SNVE) foi instituido pelo MS por meio de legislagdo especifica (Lel n° 6.259/75 e Decreto
n° 78.231/76), apbs a redlizacdo da 5% Conferéncia Naciona de Salde, em 1975. Assim,
iniciava-se a obrigatoriedade da notificagdo de doengas transmissiveis constantes de relagdo
estabelecida por Portaria. O primeiro Manual de Vigilancia Epidemiologica foi elaborado em
1977, reunindo e compatibilizando as normas técnicas que eram, entdo, utilizadas para a
vigilancia de cada doenca, no &mbito de programas de controle especificos (BRASIL, 1990;
BRANCO, 1996).

A Le n° 8.080, de 1990, veio regulamentar a incorporacéo da SNVE pelo SUS,
definindo Vigilancia Epidemiologica (VE) como “o conjunto de a¢Bes que proporciona o
conhecimento, a deteccdo ou prevencéo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes de salde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevencdo e controle das doengas ou agravos.” Além de ampliar o conceito, as
acOes de VE passaram a ser operacionalizadas num contexto de reorganizacéo do sistema de
salde brasileiro, caracterizada pela descentralizacdo de responsabilidades, pela
universalidade, integralidade e equidade na prestacéo de servicos (BRASIL, 1990; BRASIL,
2009).
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Em 1975, o Ministério da Salde desenvolveu um sistema para coletar dados sobre
mortalidade, o Sistema de Informagcdo Sobre Mortalidade (SIM). Este sistema foi
informatizado em 1979, e com a implantacéo do SUS e suas propostas de descentralizacdo
teve a coleta de dados repassada as Secretarias de Sallde estaduais e municipais, passando a
ser de sua atribuicéo. A possibilidade de reunir dados quantitativos e qualitativos acerca dos
obitos ocorridos no Brasil torna 0 SIM uma importante ferramenta de gestédo em salide, por
meio da construcdo de indicadores e analises epidemiolgicas (BRASIL, 2001).

O instrumento utilizado para a coleta dos dados, sendo o documento bésico e oficial
do SIM, é a Declaragio de Obito (DO). O preenchimento e emissio da DO € de inteira e
exclusiva responsabilidade do médico, conforme prevé o artigo 115 do Codigo de Etica
Meédica, Artigo 1° da Resolucdo n° 1779/2005 do Conselho Federal de Medicina e a Portaria
SVS n° 116/2009. A sua emissdo e distribuicéo para a esfera Estadual é de responsabilidade
do MS, e &s Secretarias Municipais de Salde (SMS) cabe o controle da distribuicdo das
mesmas aos estabelecimentos de salide e servigos que dela fagam uso lega e permitido
(BRASIL, 2001).

As DO sdo preenchidas pelas unidades notificantes do obito (habitualmente no local
de ocorréncia do 6bito) e recolhidas, regularmente, pelas SMS, onde as declaragbes sdo
digitadas, processadas, criticadas e consolidadas no SIM local. Em seguida, os dados
informados pelos municipios sobre mortalidade no nivel local sdo transferidos a base de
dados do nivel estadual que os agrega e envia-os ao nivel federal (BRASIL, 2001).

CapacitacOes sao investidas constantemente visando o aprimoramento dos técnicos e
utilizadores do SIM de modo a melhorar a qualidade dos dados captados pelo sistema,
objetivando assim, evitar a auséncia ou ma definicdo das causas de oObito. Desta forma,
espera-se que 0 uso desde sistema proporcione a reducdo da mortalidade por causas

prevenivels ou evitaveis, como € o caso da mortalidade perinatal por sifilis.

Outro sistema naciona de informacfes em salde, de VE, € o Sistema de Informagéo
de Agravos de Notificagdo (Sinan), utilizado nacionalmente para a notificagéo dos agravos de
notificacdo compulsdria. O Sinan foi desenvolvido no inicio da década de 90, tendo como
objetivo a coleta e processamento dos dados sobre agravos de notificagdo em todo o territorio
nacional, fornecendo informactes para a andise do perfil da morbidade e contribuindo,
portanto, para a tomada de decisdes nos niveis municipal, estadual e federal. Somente em

1998, o uso do Sinan foi regulamentado por meio de portaria ministerial, tornando obrigatéria
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a aimentacdo regular da base de dados nacional pelos Municipios, Estados e Distrito Federal
(BRITO, 1993; BRASIL, 1997;BRASIL, 2003; LAGUARDIA, 2004).

Desde a sua implantacdo, 0 sistema passou por varias modificagdes, desde os
critérios de definicdo de caso dos agravos, ao proprio sistema operacional em si, visando o
aprimoramento da qualidade dos dados coletados e da agilidade de sua andlise. Entretanto, as
modificagbes incorporadas pelos sistemas de informagdo ndo estdo sendo suficientes para
garantir a qualidade de seus dados e, consequentemente, das informagdes produzidas. Sabe-se
gue o cumprimento das fungdes de VE depende da disponibilidade de dados que sirvam para
subsidiar o processo de producéo de “informacdo para acdo” (BRASIL, 2009; LAGUARDIA,
2004).

A qualidade da informacdo depende, essencialmente, da adequada coleta de dados
gerados no local onde ocorre 0 evento epidemiol 6gico. Estudos diversos vém demonstrando a
lacuna existente entre a realidade e a informagdo disponivel no Sinan (GLATT, 2005;
KOMKA et al., 2007; SOARES ¢t al., 2008; PINHEIRO et al., 2012).

Em 2005, a portaria n° 33, de 14 de julho, incluiu a SG na lista de agravos de
notificacdo compulsoria, tendo como objetivos controlar a transmissao vertical do Treponema
pallidum e acompanhar, adequadamente o comportamento da infecgdo nas gestantes para
plangamento e avaliacdo das medidas de tratamento, prevencdo e controle. Essa decisdo
justifica-se por sua elevada taxa de prevaléncia e de transmisséo vertical, que varia de 30 a
100% sem o tratamento ou com tratamento inadequado. Devera ser notificada para sifilis na
gestacdo toda a gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica e/ou sorologia néo
treponémica reagente, com teste treponémico positivo ou ndo realizado (BRASIL, 2006;
SIFILIS, 2008).

A notificagdo de SC constitui um evento compulsorio para fins de VE desde 1986,
quando foi ingtituida a portaria 542 de 22 de dezembro de 1986, incluindo este agravo na
listagem naciona de doencas de notificagdo compul soria. Desde entdo, a defini¢do de caso da
doenca sofreu vérias modificagbes, na tentativa de facilitar o diagnostico e garantir o
tratamento adequado, sendo a Ultima vigente desde janeiro de 2004. O panorama da sifilis
congénita no pais, contudo, pouco se alterou (BRASIL, 1986; BRASIL, 2006; BRASIL,
2012a).

Segundo a definicdo de caso vigente, quatro critérios deverdo ser observados para a

notificacdo de SC: toda crianga, ou aborto, ou natimorto de mée com evidéncia clinica para
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sifilis e/ou com sorologia ndo treponémica reagente para sifilis com qualquer titulacéo, na
auséncia de teste confirmatério treponémico, realizada no pré-natal ou no momento do parto
ou curetagem, que ndo tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado (primeiro);
todo individuo com menos de 13 anos de idade com evidéncias soroldgicas como titulagoes
ascendentes (testes ndo treponémicos), e/ou testes ndo treponémicos reagentes apls seis
meses de idade (exceto em situacdo de seguimento terapéutico), e/ou testes treponémicos
reagentes apos 18 meses de idade, €/ou titulos em teste ndo treponémico maiores do que os da
mae. Em caso de evidéncia soroldgica apenas, deve ser afastada a possibilidade de sifilis
adquirida (segundo); todo individuo com menos de 13 anos de idade, com teste néo
treponémico reagente e evidéncia clinica ou liqudrica ou radiologica de sifilis congénita
(terceiro); toda situacdo de evidéncia de infeccdo pelo Treponema pallidum em placenta ou
corddo umbilical e/ou amostra da lesdo, bidpsia ou necropsia de crianca, aborto ou natimorto
(quarto) (BRASIL, 2006).

A falta de dados gque espelhem a realidade vem gerando a pouca visibilidade dada a
sifilis como questdo de salde publica, e vem contribuindo para 0 seu descaso e
subvalorizacdo, tendo em conta as proporgdes desastrosas que 0 agravo vem tomando. Assim,
esta pesquisa poderd contribuir para elaboracdo de politicas publicas que venham priorizar o
combate a esta doenca. Esta dissertacéo traz um panorama da situagdo da sifilis na gestagéo e
da SC no municipio de Fortaleza-Ce, mostrando dados de V E, manejo com as gestantes e seus

conceptos/criancas e morbimortalidade por esta doenca.
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1.1 OBJETIVOS

Analisar as notificagdes de SG com os respectivos casos de SC nos anos de
2008 a 2010;

Avaliar no banco de dados do Sinan e do SIM do municipio de Fortaleza,
Cearg, os Obitos fetais e infantis por SC.
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2 ANALISE DOS CASOS DE SIFILIS CONGENITA E
GESTACIONAL NOS ANOS DE 2008 A 2010 EM
FORTALEZA, CEARA

INTRODUCAO

A sifilis € uma doenca milenar que vem prevalecendo sobre todas as tentativas de sua
erradicacdo. Apesar da eficacia da penicilina no tratamento e cura desta doenca, as gestantes
acometidas ndo sdo tratadas ou sdo inadequadamente tratadas. Quando ocorre durante a
gravidez, asifilis € responsavel por aproximadamente 40% das taxas de mortalidade perinatal,
25% de natimortalidade e 14% de mortes neonatais. Somente na Africa, 30 previstos 492.000
natimortos e mortes perinatais a cada ano por esta causa. A SC, portanto, acarreta graves
consequéncias para o concepto (WHO, 2007; BRASIL, 2007; OMS, 2008; DOMINGUES et
al., 2013; GOMEZ et al., 2013).

O diagnostico da SC € mais complexo que o de sifilis na gestante, sobretudo pelo
fato de que aproximadamente 50% das criangas infectadas ndo apresentam sinais ou sintomas
ao nascer. A recomendacdo do MS é que, no recém-nascido (RN), a investigagdo ocorra por
meio de sorologia ndo treponémica de sangue periférico, radiografia de 0ssos longos e pungdo
lombar de liquor, dém da investigacdo do tratamento da mée e do(s) seu(s) parceiro(s)
sexuais (BRASIL, 2006; MAGALHAES et al., 2013).

Ao contr&rio de muitas infecgbes neonatais, a SC insere-se no quadro de causa
perinatal evitével, podendo ser controlada mediante diagndstico e tratamento efetivos na
gestacdo. Por essa razdo, pode ser considerada “evento sentinela”, estando o seu controle
diretamente relacionado a qualidade da assisténcia pré-natal, justificando a necessidade de
monitoramento e avaliagdo dessa agdo nos diferentes servicos e em diferentes niveis de
complexidade (BRASIL, 2006; OMS, 2008; DOMINGUES et al., 2013).

No Brasil, entre os anos de 2007 a junho de 2012 foram notificados 54.997 casos de
gestantes com sifilis, sendo 14.321 s em 2011, estimando-se a contabilizacdo de 48 mil casos
anuais. No Estado do Ceard, somente no ano de 2011 foram notificados 589 casos de SG e
919 casos de SC, sendo a taxa de incidéncia de 4,6/1000 nascidos vivos e 7,1/1000 nascidos
vivos, respectivamente. Os baixos dados de notificacdo de casos de SG revelam notéria
subnotificaco deste agravo (BRASIL, 2012; CEARA, 2013).
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No intuito de conhecer a magnitude do problema para a elaboragdo de medidas de
eliminagcdo da SC como problema de salide publica, 0 MS incluiu a SG na listagem nacional
de doencas de notificacdo compulsoria (BRASIL, 2007).

A Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal prevé a realizacdo de exames
para deteccdo da sifilis, mas verificase ora a inobservancia da realizacdo da rotina
preconizada, ora um tratamento inadequado, incluindo-se 0 n&o tratamento do parceiro.
Apesar da elevada cobertura de pré-natal no pais, acima de 85% e de uma razéo de cinco
consultas de pré-natal por parto no SUS, a qualidade da assisténcia a gestante esta aquém das
necessidades (BRASIL, 2005; BRASIL, 2008; MACEDO et al.,2009;CAMPOS et al., 2010;
DOMINGUES et al., 2012).

Assim sendo, este estudo teve por objetivo analisar as notificacbes de SG com 0s
respectivos casos de SC nos anos de 2008 a 2010, em Fortaleza, Ceard. A sua relevancia
consiste no fato de que a andlise dos dados das fichas de notificagdo pode contribuir para
melhor conhecimento do problema, aém de proporcionar oportunidade de elaboracdo de
politicas publicas de salide que visem melhorar a atencdo pré-natal e consequentemente a

prevencdo da TV dasifilis.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal realizado através das notificacdes de gestantes com
sifilis e seus conceptos nos anos de 2008 a 2010. Foi realizado no municipio de Fortaleza,
Ceard, que se encontra dividido em seis Secretarias Executivas Regionais (SER), responsavels
pela execucdo das politicas setoriais e das metas definidas para cada grupo populacional,

dentre elas, a atencdo a salide das mulheres incluindo as gestantes como grupo prioritério.

As SER tém setores responsaveis pelos cuidados em diferentes areas, dentre elas a
area da salde. Dentre esses setores destaca-se a VE que é responsavel pelo fluxo de
notificacdo dos agravos no municipio incluindo os casos de SG e de SC. As fichas sdo
encaminhadas das unidades primarias de salde a respectiva SER, que é responsavel pela

digitacéo, andlise e consolidagdo das informagdes das fichas, aimentando o Sinan.

Consideraram-se casos de SG toda gestante que durante o pré-natal apresente
evidéncia clinica e/ou sorologia nédo treponémica reagente, com teste treponémico positivo ou

ndo realizado; e SC toda crianca, ou aborto, ou natimorto de mée com evidéncia clinica para
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sifilis e/lou com sorologia ndo treponémica reagente para sifilis com qualquer titulacdo, na
auséncia de teste confirmatorio treponémico realizada no pré-natal ou no momento do parto
ou curetagem, que ndo tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado (BRASIL,
2006).

A coleta de dados foi realizada durante os meses de dezembro de 2010 a abril de
2011 e foram obtidos por meio da andlise das fichas de notificagdo de sifilis em gestantes com

as correspondentes notificacdes de SC.

Inicialmente foi realizado o levantamento de todas as fichas de notificagdo de casos
de sifilis em gestantes no setor de VE de cada SER. Posteriormente, visando a
correspondéncia dos casos de mées e criangas, foram redizadas visitas as maternidades
publicas municipais e ao banco de dados do Sinan da Secretaria de Salde de Fortaleza para
localizar as fichas dos recém-nascidos e das gestantes ndo identificadas previamente. O
levantamento de dados em diferentes fontes ocorreu com o objetivo de minimizar falhas de
digitacdo e incompletude dos dados, fornecendo assim, maior consisténcia aos mesmos.
Foram incluidas no estudo todas as gestantes notificadas com sifilis cujas fichas de SC foram

localizadas, independentemente de estarem digitadas no Sinan.

Apébs a identificagdo das fichas da mée e do seu concepto, foi preenchido um
formulério baseado nas informagdes contidas nas mesmas. Os dados foram coletados em
ambas as fichas, visando a complementaridade das informagdes. Algumas variaveis comuns
as duas fichas permitiram identificar discordancias nas informacdes. Nesses casos, foram
realizadas andlises cuidadosas do preenchimento das fichas e consideradas as variavels
daguelas que apresentassem melhor qualidade das informacbes (campos completos e sem
contradi¢des). Assim, apenas um caso pareado foi descartado devido ao elevado nimero de

campos ignorados na ficha de SC.

Foram analisadas as variaveis contidas na ficha da gestante: idade, raca,
escolaridade, ocupacdo, idade gestacional na data da notificagdo, instituicdo de salide
notificadora, classificagdo clinica da sifilis, realizag&o e resultado de testes ndo treponémicos
(VDRL) e treponémicos, esquema e data de inicio de tratamento prescrito a gestante,
realizacdo do tratamento, esquema prescrito ao parceiro e motivo do ndo tratamento do

mesmo.

Seguidamente foram analisadas as seguintes varidveis das fichas dos conceptos:

realizacdo do pré-natal da mée, ocasido do diagnostico de sifilis materna, adequacéo do
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tratamento da mée, realizagdo do tratamento do parceiro, realizacdo e resultado dos testes ndo
treponémico e treponémico da mée na ocasi&o do parto/curetagem, realizacdo e resultado dos
testes ndo treponémico e treponémico do RN, ascendéncia dos titulos, ateracdo liqudrica
(sendo qualquer tipo de ateragdo do Liquido Cefalorraquidiano apds puncdo lombar como
celularidade, VDRL e€/ou perfil protéico), diagnéstico radioldgico, diagnéstico clinico,
presenca de sinais e sintomas, esquema de tratamento e evolucéo do caso.

Dados do tratamento do parceiro sexua (realizacéo do tratamento, esquema prescrito
e motivo do ndo tratamento) passaram a ser parte integrante da ficha de notificacdo da
gestante somente a partir do ano de 2010. Entretanto, as fichas antigas ndo foram retiradas de
circulagdo e continuaram a ser utilizadas pelas unidades, o que impossibilitou a andlise dessa
variavel para a ficha da gestante. Portanto foi analisada somente a informagdo referente ao

tratamento do parceiro sexual contida naficha de notificacéo de SC.

E considerada adeguadamente 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 ndo segja a penicilina, ou que tenha feito o tratamento
com doses incorretas para a fase clinica da doenca, ou cujo tratamento foi realizado ou
finalizado a menos de 30 dias do parto, ou ainda que ndo apresente queda de titulos
sorolégicos apls tratamento adequado. Gestante que tem parceiro ndo tratado,
inadequadamente tratado ou que ndo se tem informacdo disponivel acerca do tratamento,
também é considerada inadequadamente tratada (BRASIL, 2007).

Durante a gestacdo, o tratamento deve ser aplicado imediatamente a mulher e a
seu(s) parceiros sexual (ais) na dosagem e periodicidade adequadas correspondentes a sifilis
tardia latente de tempo indeterminado (trés doses de Penicilina G Benzatina de 2.400.000 Ul
semanalmente) quando ndo houver histéria de tratamento prévio adequado e na
impossibilidade de realizacdo de teste confirmatorio em espaco de tempo suficiente (BRASIL,
2007, BRASIL, 20124).

Os dados foram digitados e analisados no Programa estatistico Statistical Package for
the Socia Sciences (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), versdo 18.0. Para andlise foi
utilizada estatistica descritiva com frequéncias absolutas e relativas e medidas de tendéncia
central e dispersdo. Foi realizada a andlise bivariada para verificar a significancia estatistica
entre algumas variaveis, aplicando o teste Qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher,

considerando o valor de p<0,05.
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O estudo recebeu aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Fortaleza (UNIFOR) sob 0 nimero de parecer 072/2009.

RESULTADOS

Foram identificados um total de 350 casos de SG e 1528 de SC nos anos de 2008 a
2010. Durante esses anos, foram notificados 89, 115 e 146 casos de SG correspondendo a
22,3%, 21,6% e 24,5% do total de casos de SC, respectivamente. Apds relacionamento do
banco de dados foram analisadas 175 fichas de mées e conceptos, incluindo natimortos e
abortos. Os casos identificados de SG corresponderam a 50% e os de SC a 11,4% do total de
notificagdes do periodo, respectivamente.

Encontravam-se na faixa etaria de 20 a 29 anos, 99 (56,6%) e eram adolescentes
43(24,6%), sendo 15 anos a idade minima encontrada e 42 a maxima (média 24, mediana 23,
desvio padréo 6,15). Em relacdo a racalcor da pele, percebeu-se que 149 (85,1%)
classificaram-se como ndo brancas, e quanto a escolaridade, 114 (65,1%) tinham ensino
fundamental incompleto ou completo e 10 (5,7%) eram analfabetas. Traba havam a ocasido da
notificacdo, 27 (15,4%) das mesmas (tabela 1).

Tabela 1. Dados Sociodemogréficos de gestantes notificadas com sifilis. Fortaleza-
Ceara, 2008-2010.

Variave's n %

Faixa etéria (em anos)

<19 43 24,6
20a29 99 56,6
=230 33 18,9

Raca
Branca 22 12,6
N&o Branca 149 85,1
Ignorado 04 2,3

Escolaridade
Analfabeta 10 5,7
Ensino fundamental/incompl eto/compl eto 114 65,1
Ensino médio incompleto/completo 28 16,0
Ensino superior incompleto/completo 01 0,6
Ignorado 22 12,6

Trabalha atualmente
Sim 27 15,4
N&o/Ignorado 148 84,6

Total 175 100,0

Fonte: Fichas de notificac8o de sifilis em gestantes e sifilis congénita.
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A tabela 2 apresenta os dados referentes a assisténcia pré-natal. Frequentaram o pré-
natal, 148 (84,6%) gestantes e o diagnostico de sifilis foi realizado durante esse periodo em
132 (75,4%) casos. A maioria, 149 (86,1%) foi notificada entre 0 segundo e terceiro trimestres
de gestacéo.

Tabela 2. Andise da assisténcia pré-natal de gestantes notificadas com sifilis.
Fortal eza-Ceara, 2008-2010.

Variave's n %

Realizou pré-natal

Sim 148 84,6
N&o/Ignorado 27 154
| dade gestacional & notificacéo (trimestre)
Primeiro 16 91
Segundo 76 43,4
Terceiro 73 41,7
Ignorado 10 5,7
Classificacao clinica da sifilis
Primaria 42 24,0
Secundaria 08 4.6
Tercidria 50 28,6
Latente 07 4,0
Ignorado 68 38,9
Tratamento prescrito (dosetotal)
Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul 28 16,0
Penicilina G benzatina 4.800.000 Ul 12 6,9
Penicilina G benzatina 7.200.000 Ul 110 62,9
Outro Esquema 02 1,1
N&o readlizado/Ignorado 23 131
Esguema de tratamento
Adequado 21 12,0
Inadequado 126 72,0
N&o readlizado/Ignorado 28 16,0
Tratamento do parceiro sexual
Sim 65 371
N&o/Ignorado 110 62,9
Total 175 100,0

Fonte: Fichas de notificac8o de sifilis em gestantes e sifilis congénita.

Em relagdo a classificagéo clinica da sifilis, 42 (24,0%) foram notificadas com sifilis
primaria e 50 (28,6%) como sifilis terciaria. Sessenta e oito fichas de notificagéo (38,9%)
tiveram esse campo ignorado. Foram tratadas com penicilina G benzatina 150 (85,8%)
gestantes e 0 esgquema mais prescrito foi 7.200.000 Ul com 110 (62,9%). Néo redlizaram o
tratamento ou n&o constava essa informacao na ficha de notificagdo em 23 (13,1%) mulheres.
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O esguema de tratamento da gestante foi considerado inadequado, néo realizado ou ignorado
em 154 (88,0%) dos casos e o parceiro ndo tratado/ignorado em 110 (62,9%).

Redlizaram VDRL durante o pré-natal 148 (84,6%) gestantes e, destas, 83 (56,1%)
obtiveram titulacdo maior que 1:8. Quanto ao teste treponémico no pré-natal, foi realizado em
29 (16,5%) das mulheres, das quais 27 (93,1%) tiveram resultado reagente. Na ocasido do
parto/curetagem constatou-se que 173 (98,8%) das mulheres realizaram o exame de VDRL e
171 (98,8%) tiveram resultado reagente, sendo que 62 (36,3%) com titulacdo superior a1:8. O
teste treponémico foi realizado na ocasido do parto em 52 (29,7%) parturientes com 47

(90,4%) resultados reagentes (Dados n&o publicados em tabel as).

A tabela 3 apresenta os dados relacionados a assisténcia dispensada aos conceptos
notificados. O VDRL de sangue periférico foi realizado em 145 (85,8%) RN e destes, 122
(84,1%) tiveram resultado reagente, com 106 (86,9%) apresentando titulagdes menores ou
iguais a 1:8. O VDRL no liquor foi realizado em 82(48,5%) e 23 (28,0%) foram reagentes.
Apresentaram titulacgo menor ou iguala 1:8 15 (65,2%) e em trés fichas (13,0%) o

preenchimento datitulac&o foi ignorado.
N&o foi realizada verificagdo da ateracdo liquorica em 36 (21,3%) RN e esse campo
estava ignorado em 44 (26,0%) fichas. Cinquenta e oito (34,3%) bebés ndo apresentaram

ateracéo liquorica.



Tabela 3. Assisténecia neonatal de criangas notificadas com sifilis congénita. Fortaleza-
Cearg, 2008-2010

., . 0,
Variaveis n Yo

Realizou VDRL de sangue periférico*

Sm 145 85,8

N&o/Ignorado 24 14,2
Resultado do VDRL de sangue periférico

Reagente 122 84,1

N&o reagente 23 15,9
Titulacdo do sangue periférico

<18 106 86,9

>1:8 15 12,3

Ignorado 01 0,8
Realizou VDRL no Liquor*

Sim 82 48,5

N&o/Ignorado 87 51,5
Resultado do VDRL no Liquor

Reagente 23 28,0

N&o Reagente 59 72,0
Titulacdo no Liquor

<18 15 65,3

>1:8 05 21,7

Ignorado 03 13,0
Alteracdo Liquorica*

Sim 31 18,3

N&o 58 34,3

N&o realizado/Ignorado 80 47,4
Realizou RX de ossoslongos*

Sim 102 60,4

N&o/Ignorado 67 39,6
Alteracdo do Exame de RX de 0ssos longos*

Sim 06 59

N&o 95 93,1

Ignorado 01 10
Diagnostico clinico do RN*

Assintomatico 114 67,5

Sintomético 19 11,2

Ignorado 36 21,3
Esguema de tratamento prescrito ao RN*

Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 UI/Kg/dia/10 dias 145 85,8

Penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg/dia— 10 dias 01 0,6

Penicilina G benzatina 50.000 Ul/K g/dia (dose Unica) 02 1,2

Outro esquema 03 18

N&o readlizado/Ignorado 18 10,7
Evolucéo do concepto

Vivo 165 94,3

N&o vivo 09 51

Ignorado 01 0,6

*S4 foram considerados 0s conceptos que nasceram Vivos
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Realizaram o diagndstico radiolégico para verificagdo de ateracdo de o0ssos longos,
102 (60,4%) RN e destes, seis (5,9%) apresentaram alteracdo. Estavam sintométicos 19
(11,2%), destes 13 (68,4%) apresentaram como sina ou sintoma ictericia (42,1%),
prematuridade (10,5%), anemia e esplenomegalia (5,3%), hidrocefalia (5,3%), leucocitose
(5,3%) e infeccdo neonatal (5,3%). Este campo estava ignorado em 36 (21,3%) fichas. O
esguema de tratamento com penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 Ul/kg/dia durante 10
dias foi prescrito a 145 (85,8%) e 18 (10,7%) RN néo realizaram tratamento ou tinham a
informacgdo ignorada. A evolucdo do caso teve desfecho com RN vivo em 165 (94,3%) e nove

(5,1%) casos ndo vivos (trés vieram a 6bito, cinco natimortos e um aborto).

Natabela 4 sdo apresentados os resultados da analise do VDRL do bebé em relacéo ao
tratamento e titulagdo maternos e ao tratamento do parceiro sexua. Observou-se que as maes
cujas titulacbes do VDRL no pré-natal e no parto apresentaram-se superiores a 1.8, tiveram
bebés com VDRL de sangue periférico reagente em maior propor¢do (p<0,001 e p=0,04,
respectivamente). Situagdo semelhante foi verificada nas criangas que apresentaram titulagoes
elevadas em sangue periférico, também relacionadas as atas titulagbes maternas no pré-natal

e parto (p=0,05 e p<0,001, respectivamente).

Em relacdo ao exame de VDRL no liquor, observou-se que nas gestantes que nao
tiveram tratamento adequado e quando n&o houve tratamento concomitante do parceiro
sexual, as criangas apresentaram VDRL reagente (p<0,001 e p=0,04, respectivamente). Nas
titulagbes do VDRL liquérico, todos os RN com titulos acima de 1:8 resultavam de atas
titulagbes maternas a0 momento do parto/curetagem (p=0,02).

A tabela 5 mostra uma andlise clinica da crianca em relacdo a titulacéo de VDRL e
tratamento materno e tratamento do parceiro sexual. A auséncia de tratamento do parceiro
sexual teve associagdo com 0s casos de criangas sintomaticas (p<0,001), criancas
apresentando alteracdo liquérica (p=0,04) e todos os desfechos de aborto, natimorto ou 6bito
do RN (p=0,03).Titulos maternos elevados no pré-natal e parto associaram-se a liquor

alterado em 85,7% RN (p=0,02) e desfechos como aborto, natimorto ou éhito em 77,8% dos
casos (p=0,01), respectivamente.



Tabela 4. Andlise do VDRL do RN em relacéo ao tratamento e titulacio maternos e tratamento do parceiro sexual. Fortaleza-Ceard, 2008-2010.

VDRIT sangue T|tulag_aq sangue VDRL no liquor T|tu,IaQaO no
periférico periférico liquor
Varidveis (+) ) <138 >1.8 (1) () <18 >1.8
n/% n /% b n /% n /% P n /% n /% P n /% n /% b
valor valor valor valor
Titulagdo VDRL pré-natal 0,00 0,05 0,22 1,00
<18 39/36,8  17/81,0 38/40,0 01/9,1 03/21,4 21/41,2 02/22,2 -
>1:8 67/63,2  04/19,0 57/60,0 10/90,9 11/78,6  30/58,8 07/77,8  04/100
Titulacdo VDRL 0,04 0,00° 0,46 002"
parto/cur etagem
<18 75/61,5  18/85,7 73/68,9  016,7 13/59,1 40/67,8 11/73,3 -
>1:8 47/38,5  03/14,3 33/31,1  14/93,3 09/40,9 19/32,2 04/26,7  04/100
Parceiro tratado 0,48 0,09 0,00 1,00
Sim 41/336  06/26,1 33/31,1 08/53,3 14/60,9 14/23,7 09/60,0 03/60,0
N&o 81/66,4  17/739 73/68,9 07/46,7 09/39,1 45/76,3 06/40,0 02/40,0
Esguema de tratamento da 0,74 0,22 0,04 1,00
gestante
Adequado 16/13,4 02/8,7 16/15,5 - 05/21,7 03/5,1 04/26,7 01/20,0
Inadequado/N&o realizado 103/86,6  21/91,3 87/84,5 15/100 18/78,3 56/94,9 11/73,3 04/80,0

*p<0,05
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Tabela 5. Andlise clinicado RN em relacdo ao tratamento e titulagdo maternos e tratamento do parceiro sexual. Fortaleza-Ceard, 2008-2010.

Alteracdo no Diagnostico clinico Alteracéo Evolucéo do
exame de 0ssos S
|ONQOS doRN liqudrica concepto
g
Variaveis sm  Nao Assinto - Sinto- sm  Nao vivo N
matico  matico Vivo
n/% n /% b n /% n /% b n /% n /% b n/% n /% b
valor valor valor valor
Titulacdio VDRL pré-natal 1,00 0,50 0,02° 1,00

<18 03/50,0 36/45,0 32/36,0 08/44,4 03/14,3  24/45,3 61/44,2 03/37,5

>1:8 03/50,0 44/55,0 57/64,0 10/55,6 18/85,7 29/54,7 77/55,8 05/62,5
Titulacdio VDRL 1,00 0,39 0,74 0,01°
parto/curetagem

<18 03/60,0 62/65,3 70/63,1 10/52,6 17/56,7  35/60,3 107/66,5 02/22,2

>1:8 02/40,0 33/34,7 41/36,9 09/47,4 13/43,3  23/39,7 54/335 07/77,8
Parceiro tratado 0,39 0,00 0,04’ 0,03

Sim 03/50,0 30/31,6 53/46,5 - 16/51,6  17/29,3 64/38,8 -

Nao 03/50,0 65/68,4 61/53,5 19/100 15/48,4  41/70,7 101/61,2 09/100
Esguema de tratamento da 0,08 0,33 0,60
gestante

Adequado 02/33,3 09/95 013 20/17,9 - 06/19,4 06/10,5 20/12,3 -

Inadequado/N&o redlizado  04/66,7 86/90,5 92/82,1 19 25/80,6 51/89,5 142/87,7 09/100

*p<0,05
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DISCUSSAO

Semelhante aos dados encontrados em outros estudos a maioria das gestantes
notificadas com sifilis era de raga/cor ndo branca e encontrava-se na faixa etaria de 20 a 29
anos e 24,6% eram adolescentes. Esses achados chamam a atencé&o para a importancia da
inclusdo do exame de VDRL na rotina de atendimento a gestante e a mulher, pois pode
proporcionar a deteccdo e o tratamento precoce dos casos de positivos contribuindo para a
prevencdo da SC (CAMPOS et al ., 2005; BRASIL, 2012; MAGALHAES et al., 2013).

Ficaram evidenciadas a baixa escolaridade e renda destas mulheres. Pobreza e baixa
escolaridade envolvem uma série de fatores que limitam o0 acesso aos servicos de salde, ao
reconhecimento de praticas de sallde e aos fatores de risco, situacdo constatada em estudo
realizado pela OPAS no Brasil (VIANNA et al., 2001).

A grande maioria das mulheres teve a sifilis diagnosticada no periodo pré-natal, fato
gue revela ser provavel que as mesmas ndo estejam recebendo assisténcia de qualidade.
Estudos mostram ainda que a realizacdo de um nimero minimo de consultas de pré-natal néo
e suficiente para garantir assisténcia de qualidade. Observou-se que mesmo quando o
diagndstico ocorre durante o pré-natal, este se da em um periodo tardio, ou sgja, no segundo
ou terceiro trimestres de gestacéo (LIMA et al., 2008; WOLF et al., 2009; CAMPOS et al..,
2010).

Quando o diagnostico é realizado na ocasido do parto o tratamento ja ndo sera mais
oportuno e eficaz, capaz de evitar a TV da sifilis. Mesmo assim, estudos ressaltam a
importancia do diagndstico nessa ocasido, pois apesar da perda de oportunidade de evitar a
TV, existe a possibilidade de tratar 0 RN e evitar a sifilis tardia, ja descrita na literatura. Por
outro lado, o diagnostico no momento do parto pode proporcionar a oportunidade do
tratamento da mée e a chance de tratar também o parceiro na ocasido da visita, evitando novas
intercorréncias de SC (HAWKES et al.., 2011; BAGRI; GUPTA, 2013).

Segundo a OMS, a infeccdo sifilitica pode ser transmitida da mée para o bebé a partir
da nona semana de gestacdo, apesar de ser mais frequente entre a 162 e a 282 semanas. Esses

fatos reforcam a necessidade de rastreamento precoce das gestantes (OM S, 2008)

No Brasil, apesar do teste rapido encontrar-se em processo de implantacdo na atencéo
basica, 0 VDRL ainda é o teste mais utilizado para diagnostico de sifilis na rede publica de

saude. Os resultados tendem a negativar com a terapéutica bem sucedida e a persisténcia de
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baixos titulos em pacientes tratados corretamente é denominada cicatriz sorolégica e pode
permanecer por muitos anos. Na presenca de VDRL reagente deve ser solicitada a testagem
do(s) parceiro(s) e, se possivel, o teste treponémico confirmatério ja que, se ndo reagente,
descarta-se a hipotese de sifilis e considera-se a possibilidade de reacéo cruzada pela gravidez
e outras doencas. Por outro lado, Campos et al.. (2010) encontraram associagao significativa
entre baixa titulagdo de VDRL (1:1, 1:2 e 1:4) e os testes treponémicos, sendo esses bons
preditores da SC. Os autores concluiram que o VDRL poderia ser utilizado isoladamente no
diagnostico de sifilis gestacional. Ressalta-se que pacientes ndo tratadas ou inadequadamente
tratadas, podem evoluir para sifilis latente e permanecer durante anos com a titulacdo baixa.
Por isso, aimportancia de realizar o teste treponémico, ndo se pensando apenas na hipdtese de
“cicatriz sorologica” (MILANEZ; AMARAL, 2008; CAMPOS et. al., 2008; BRASIL, 2012)

O teste treponémico mais utilizado é o FTA-Abs, porém, neste estudo percebeu-se a
pouca utilizac8o deste teste na rotina dos servicos, ja que apenas 16,6% e 29,7% das gestantes
o redlizaram durante a assisténcia pré-natal e a internacéo para o parto, respectivamente. Isto
podera significar que gestantes sem o diagnéstico de sifilis estegjam sendo tratadas, uma vez
que existe a possibilidade de o VDRL permanecer positivo mesmo apos o tratamento da
pessoa infectada. Por outro lado, mais de 90% das gestantes que fizeram 0 teste treponémico,

resultaram positivas.

De acordo com 0 MS, o tratamento da gestante deve ter inicio imediatamente apés o
diagnostico da sifilis e estar de acordo com o estégio clinico. Na auséncia de definicdo do
estagio da doenca e/ou ndo existir ou ndo for possivel conhecer a historia de tratamento prévio
adequado, deve-se administrar o tratamento para sifilis terciéria ou latente tardia (BRASIL,
2006; BRASIL, 2007; BRASIL, 2012).

No entanto, observaram-se falhas de prescri¢éo, considerando que 124 gestantes foram
classificadas com estégio clinico de sifilis terciaria, latente ou ignorada, mas a dose de
7.200.000 Ul ndo foi prescrita para todas. Além disso, sabe-se que o diagndstico de sifilis
priméria é dificil de ser realizado, uma vez que a sua manifestacdo, o cancro duro, tem um
tempo limitado e curto de permanéncia, aém da possibilidade de aparecer em regides néo
visivels da genitalia e fora da regido genital. Contudo, este estudo revelou que o tratamento
para sifilis priméria ainda foi prescrito para 16,0% dos casos. Encontraram-se também duas
gestantes que receberam outro esquema e 13,1% que néo realizaram tratamento.

O tratamento foi considerado inadequado ou n&o realizado em mais de 85% dos casos.

Os motivos da inadequacdo foram: tratamentos que ndo correspondiam a classificacéo clinica
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da doenca, término com menos de 30 dias de antecedéncia ao parto e 0s parceiros sexuais ndo
terem sido tratados ou ndo existir essa informagdo. Dados semelhantes foram apresentados
por outros estudos, sendo que o percentual de parceiros tratados ficou ainda mais aquém, com
apenas 16,4% no estudo realizado em maternidades publicas em Brasilia, DF. Porém, no
presente estudo ndo foi investigado o tratamento do parceiro em outra fonte além da ficha de
notificagdo que, apenas apresenta a varidvel se parceiro recebeu ou ndo tratamento, ndo nos
permitindo afirmar se este foi corretamente tratado. Além disso, a avaliacdo do controle de
cura da gestante fica comprometida, ja que as fichas ndo contemplam a quantidade de testes
realizados (CAMPOS et al., 2012; MAGALHAES et al., 2013)

Autores revelam problemas que fragilizam a assisténcia e prevencdo da sifilis na
gestacdo, dentre os quais. auséncia da realizacdo dos exames, atraso dos exames solicitados
no pré-natal por parte dos laboratorios evoluindo para um diagnostico tardio; gestantes que
abandonam o pré-natal; falta de comprometimento do servigo no resgate dessas gestantes que
interromperam o pré-natal; falha dos profissionais no momento do diagndstico; dificuldade na
identificacdo do parceiro e na sua adesdo ao tratamento; falta de informacgbes sobre o
seguimento das mées e criangas infectadas apos o parto; aém da presenca de dados
incompletos dos prontuarios e fichas epidemiol égicas, mostrando falta de envolvimento dos
profissionais na notificagdo de casos de sifilis na gestacdo (CAMPOS et al., 2012;
SARACENI; MIRANDA, 2012; MAGALHAES et al., 2013; LIMA et al., 2013).

Em relacdo aos recém-nascidos com SC, foi possivel constatar que apesar da
assisténcia no ambito hospitalar poder ser mais efetiva, considerando a disponibilidade de
recursos, ainda estd aquém das necessidades. Observou-se que exames simples como VDRL
de sangue periférico ndo foram realizados por todos os RN e outros exames como o estudo
radiografico de ossos longos e VDRL liqudrico, ndo foram realizados por mais de metade das
criangas notificadas. O mesmo ocorreu em relacdo a verificagdo de alteracdo liquorica, onde
entre ndo redizadas e ignoradas, somam-se mais de 47%. Percentuais semelhantes foram
encontrados por Magalhaes et al (2013).

Estes resultados revelam a falta de comprometimento com a investigacdo de SC, e em
especial da neurossifilis, de grave morbidade para o RN. Apesar da maioria dos resultados do
VDRL no liquor ter sido ndo reagente e titulagbes até 1.8, estudo realizado em uma
maternidade de Pernambuco que avaliou a presenca de neurossifilis em RN com diagndstico
de SC mostrou que resultados ndo reagentes de VDRL no liquor ndo descartam a

possibilidade de comprometimento do sistema nervoso central, além da frequente
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manifestagdo tardia, destacando o papel da epidemiologia, da clinica e das evidéncias
sorolégicas no diagnéstico do RN (LIMA et al., 2013)

A maioria das criangas encontrava-se assintomatica, semelhante ao encontrado em
outro estudo, situagdo que pode ter contribuido para a falta de investigacdo da patologia
(MAGALHAES et al., 2013).

No Brasil, estudos néo sdo conclusivos em relacdo a taxa de mortalidade perinatal por
SC devido a fata de registros e ao problema da subnotificagdo. Entre os 175casos
encontrados, nove (5,1%) resultaram em mortalidade perinatal, apresentando ainda um (0,6%)
caso ignorado, confirmando as consequéncias da sifilis na gestacdo, descrita em outros
estudos (GUST et al., 2002; HAWKES et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2012)

Neste estudo constatou-se que, a presenca de titulacdo de VDRL elevada durante a
gestacdo e sua permanéncia no momento do parto/curetagem, relacionou-se com fatores
adversos a salde das criangas, como titulacfes elevadas em sangue periférico, alteraces de
liquor e desfechos como aborto, natimortalidade ou 6bito para os conceptos, confirmando que
altos titulos podem estar associados a uma maior morbimortalidade por esta infeccéo.
Achados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado no Rio de Janeiro que
descreveu as caracteristicas de gestagBes complicadas por sifilis materna (NASCIMENTO et
al., 2012).

O néo tratamento dos parceiros foi outro fator que se inferiu de extrema relevancia no
gue concerne a desfechos de oObito perinatal e neonatal, uma vez que em todos os casos de
morte no bebé ndo exigtia tratamento concomitante do parceiro das gestantes/puérperas
notificadas. Outros estudos vém mostrando a importancia da assisténcia pré-natal de
qualidade com diagndstico precoce das gestantes e 0 peso do tratamento inadequado das
mesmas sobre a morbimortalidade das criangas (GUST et al., 2002; HAWKES et al., 2011,
HAWKES et al., 2013).

Estes resultados vém reforcar a necessidade, ja conhecida, de um tratamento efetivo
das méaes e seus parceiros, acompanhando e documentando todos os casos. E imprescindivel a
realizacéo do controle de cura com VDRL mensal da gestante a fim de realizar avaliagdo do
sucesso do tratamento, controlando assim, as possiveis reinfeccdes mesmo apods tratamento
adequado. Machado et al. (2013) em um estudo nacional sobre perdas fetais realizado com
puérperas atendidas em maternidades de referéncia cadastradas pelo Programa Naciona de
DST/AIDS (PN-DST/AIDS) encontraram alta prevaléncia de positividade para sifilis, atas
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propor¢des de puérperas sem pré-natal e de puérperas com pré-natal mas sem realizagdo de
VDRL. Nesse mesmo estudo, encontraram também que a natimortalidade estava fortemente
associada a positividade para sifilis enquanto motivo de internacdo e alta proporcéo de perdas

fetais anteriores.

Uma das limitacfes do presente estudo deveu-se ao fato de ser uma andlise de dados
secundarios e estar sujeita as falhas de preenchimento e digitacdo das fichas de notificag&o.
Tal situacdo pode comprometer a andlise, uma vez que variaveis importantes deixam de ser
preenchidas do ponto quantitativo e qualitativo. Isso podera estar relacionado a falta de
treinamento e supervisdo dos profissionais, considerando que essas atividades sdo realizadas
por diferentes categorias, inclusive por pessoa de nivel médio, o que requer acompanhamento

e avaliacdo constantes da qualidade do preenchimento das fichas.

CONCLUSAO

As gestantes com sifilis ndo estdo recebendo assisténcia adequada no pré-natal e nas
maternidades. Na assisténcia ao RN e investigacdo da SC, percebeu-se que os exames de
rotina preconizados pelo MS para as criangas (exames de sangue, de liquor, RX de 0ssos
longos) ndo estdo sendo cumpridos na sua plenitude, revelados pelas e evadas taxas de nédo
realizac@o ou informagdo ignorada dos mesmos. A provisao e 0 aprimoramento da assisténcia
pré-natal, parto e puerpério das mulheres soro prevalentes com sifilis fazem-se urgentes. E
necessaria a ampla disseminagdo do conhecimento acerca desta patologia e a continua
capacitacao dos profissionais que assistem as mulheres e criangas acometidas.

O mangjo inadequado da na gestagdo, através da fata de diagnostico e tratamento
adequados das gestantes e seus parceiros, vem permitindo o descontrole da situacéo. A TV da
doenca vem acarretando, assim, graves consegquéncias como a elevada morbimortalidade
infligida aos conceptos destas gestacOes, mantendo a sifilis como um fardo no rol dos

problemas de salide publica.
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3 ANALISE DA MORTALIDADE FETAL E INFANTIL POR
SIFILIS CONGENITA NO MUNICIPIO DE FORTALEZA,
CEARA

INTRODUCAO

N&o obstante a0 seu fécil e barato controle, a sifilis € uma doenca secular que
permanece como grave problema de salde publica, estimando-se 12 milhdes de pessoas

infectadas todos os anos segundo a OM S (2008).

A infeccdo pelo Treponema pallidum, bactéria causadora da sifilis, quando
acometida em gestantes ocasiona a TV, podendo acarretar a SC. Esta doenca vem
apresentando el evadas taxas de prevaléncia na gestacéo, variando asua TV entre 30% e 100%
sem o tratamento ou com tratamento inadequado da mulher grévida (Szwarcwald, 2004).
Estudos recentes mostram um profundo impacto nos resultados destas gestagdes, com
aproximadamente 21% de natimortos ou abortos esponténeos, Obito neonatal com 9% e mais
25% de criangcas com infeccdo grave ou baixo peso ao nascimento. Dados que revelam a
elevada magnitude do problema e da morbimortalidade desta infeccdo que continua
subestimada (NASCIMENTO et al., 2012; GOMEZ et al., 2013).

Segundo a OMS (2008), todos os anos prevéem-se dois milhdes de gestacOes
atingidas por este agravo, observando-se uma tendéncia de aumento da incidéncia de sifilis e
de SC em todo 0 mundo (OMS, 2008; SENDAGORTA et al., 2010). Nos Estados Unidos da
América, segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), ataxa de incidéncia
dainfeccéo na crianga aumentou em 2006 e novamente em 2007, totalizando 28% de aumento
desde o0 ano de 2005. No entanto, apds este aumento que se manteve até 2008, a taxa de
incidéncia da SC sofreu uma queda entre 2008 e 2011, de 10,5 para 8,5 casos por 100.000
nascidos vivos (NV) (SU et al., 2010; CDC, 2012).

No Brasil, entre 1998 e junho de 2012, foram notificados no Sinan 80.041 casos de
sifilis congénita em menores de um ano de idade. Com relacéo a taxa de incidéncia de sifilis
congénita no Brasil, em 2011 observou-se uma taxa de 3,3 casos por 1.000 NV, sendo que a
Regido Nordeste apresentou das maiores taxas nesse ano, com 3,8 casos. No ano de 2012, o
Estado do Ceara notificou 965 casos de sifilis congénita com uma taxa de incidéncia de

7,6/1.000 nascidos vivos. Em 2013, até 12 de setembro, o Estado apresentou uma taxa de
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incidéncia de 6,9/1.000 NV. Para o municipio de Fortaleza, a incidéncia de SC atingiu 15,0
casos por 1.000 NV (BRASIL, 2012a; CEARA, 2013).

Embora os dados apresentem a incidéncia da doenca em valores bastante além do
desgjado, sabe-se por outros estudos que ainda existe a possibilidade de sub-registros e
subnotificagcbes nos casos de SC, fazendo com que a magnitude do problema ndo sga
percebida com atranscendénciadevida (VALDERRAMA, 2005; BRASIL, 2012a).

Assim sendo, a OMS vem recomendando a padronizacéo e o reforgo dos sistemas
internacionais e nacionais de vigilancia, afim de que sgja possivel uma melhor estimativa da
dimensdo da SG e da SC, uma vez que, apéds estudo realizado em diversos paises, foi
verificado que dados precisos acerca da prevaléncia de sifilis materna e congénita eram
limitados. Variacbes em processos de diagnéstico e definicbes de casos tornaram a
comparacdo dificil, e em contextos de poucos recursos os dados de vigilancia eram muitas

vezes baseados em estudos locais ou regionais (OMS, 2008).

Em face ao exposto, este estudo objetivou avaliar no banco de dados do Sinan e do

SIM do municipio de Fortaleza, Ceara, os obitos fetais e infantis por SC.

METODOLOGIA

Estudo transversal, que avaliou os registros de SC como causa de obito fetal e
infantii e a mortalidade perinatal e neonatal no municipio de Fortaleza, Ceara.
Foi realizado por meio da andlise dos bancos de dados do Sinan e do SIM. No Sinan foram
analisados os casos notificados de SC referentes ao periodo de 1° de janeiro de 2007 a 30 de
Setembro de 2013 e no SIM os o6bitos infantis e fetais por sifilis que ocorreram entre 1° de
janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2013. Todas as andises

foram de casos de criangas cujas méaes residiam no municipio de Fortaleza, Ceara.

Foram incluidos no estudo todos os casos notificados com SC (BRASIL, 2007) no
periodo supracitado e os casos de 6bito fetal ou ndo fetal classificados com causa béasica e/ou
causas associadas, cujos codigos variaram de A50.0 a A50.9 do CID-10 (Classificacéo
Estatistica Internaciona de Doengas e Problemas Relacionados a Satide) (OMS, 2001).

No banco do Sinan foram avaliadas as seguintes variaveis maternas. idade;
escolaridade; realizacéo de pré-natal; momento do diagndstico; titulagdo materna; tratamento

do parceiro sexua; e notificagdes maternas em diferentes gestacdes. Em relacdo aos
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conceptos. diagndstico clinico (presenca de sinais e/ou sintomas); titulagdo do VDRL de
sangue periférico; idade ao Obito; evolucdo/desfecho do caso (vivo, dbito por sifilis, natimorto
e aborto) e tipo de obito (fetal ou infantil).

No banco do SIM foram avaliados todos os casos de obitos para andlise da taxa de
mortalidade por SC (natimortalidade, mortalidade neonatal precoce, tardia e perinatal); bem
como o sub-registro de 6bitos por SC. Os dois bancos foram submetidos a uma andlise de
qualidade dos dados para o reconhecimento, classificacdo e remocdo da duplicidade de
registros. Para a depuracdo do Sinan quanto a duplicidade, foram considerados os primeiros
registros (ordem cronolégica) e complementadas as informagdes através dos subsequentes,
guando necessario.

A existéncia de varidaveis comuns possibilitou o pareamento (linkage) dos bancos que
consiste na ligacéo de dois ou mais bancos de dados independentes, sendo possivel identificar

individuos ou registros que fazem parte de dois bancos de dados (ALMEIDA, 1996).

A vinculagdo dos bancos ocorreu por meio de técnica deterministica, a partir das
seguintes variaveis como dados identificadores comuns: nome do paciente, nome da méae, data
de nascimento/expul sdo do concepto e data de 6bito (BRONHARA, 2008). O pareamento dos
bancos foi realizado em duas etapas consecutivas. Na primeira, foi realizado um pré-
processamento onde se procedeu a reformatacdo das varidvels. data da notificacdo, data do
diagnéstico e data de nascimento concepto/crianca; e correcBes ortogréficas nas variaveis:

nome do paciente; nome da mée e fonética.

No pareamento deterministico, as variaveis nome da mée e fonética foram usadas
como ponto de partida para identificagdo dos pares, através da sobreposicdo dos nomes
registrados no SIM e Sinan (identificados por coloragao diferente) e, seguidamente, colocados
em ordem afabética Foram identificados os homonimos e os nomes semelhantes, e
confirmados os pares através de outras informagdes como a data de nascimento do concepto,
idade da mé&e, unidade da federac&o, municipio de residéncia, logradouro e nimero do
logradouro e telefone. A variavel tipo de 6bito foi utilizada para repartir os bancos em blocos
menores e fazer a separacdo entre os Obitos fetais e os infantis, facilitando assim, o

pareamento e a andlise.

Consideraram-se pares verdadei ros 0s casos que apresentaram ambos os registros (de
méaes e criangas) referentes & mesma gestagdo. Os casos de obito registrados no SIM e ndo

notificados no Sinan, cujas criancas haviam sido notificadas com SC em gestacdes anteriores
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foram mantidos nos bancos e considerados como pares de multiplos registros, uma vez que
espelham possiveis ébitos por sifilis.

Foram calculadas as taxas de mortalidade por sifilis, a saber: taxa de natimortalidade,
mortalidade perinatal, mortalidade neonatal geral, precoce e tardia. O célculo das taxas de
mortalidade tem, no seu numerador, o0 nimero de O&bitos ocorridos dentro do periodo
respectivo e, no denominador, todos os NV para 0 ano em questédo, multiplicado por mil. Para
a taxa de natimortalidade/mortalidade perinatal, a0 denominador sdo acrescidos os Obitos
fetais.

O periodo perinatal compreende os Obitos fetais (a partir da 222 semana de gestacéo
ou acima de 500g) e os 6bitos de criangas até o sexto dia de vida completo apds o nascimento.
O periodo neonatal abrange os Obitos ocorridos até o 27° dia de vida ap0s 0 nascimento,
dividindo-se em precoce (menos de sete dias de vida) e tardia (de sete a 27 dias de vida). Para
o célculo foram considerados apenas os dados dos anos com 0s bancos ja considerados
encerrados, excluindo por isso, 0 ano de 2013 (BRASIL, 2009a).

Foram excluidos 3.827 casos de obitos infantis e 1.395 de obitos fetais de mées ndo
residentes no municipio de Fortaleza. Apods cuidadosa andlise das observagdes contidas nas
informacfes do Sinan e pareamento com o SIM, onze registros foram corrigidos quanto a
classificago de evolugéo do caso de SC, devido a divergéncias entre os bancos, tendo sido
considerado o registro do SIM para corregéo.

A vaiavel do Sinan esguema de tratamento materno, enguanto
adequado/inadequado ou néo realizado pela mée, ndo foi considerada para andise ap0s
apreciacéo e identificagdo de inconsisténcias nas informagdes de cada caso e também devido a
conhecida falta de treinamento dos profissionais para a sua mensuragao/classificacéo. Assim,
devido a inconsisténcias no banco do Sinan quanto a classificacdo do tratamento materno e
discordancias entre os exames de VDRL de mées e criangas, a classificacdo automatica dada
pelo sistema de processamento de dados do Sinan para o descarte de casos néo foi
considerada. Excluiram-se 43 casos cuja classificagdo da evolucao/desfecho estavaignorada.

Os dados foram tabulados e analisados no programa estatistico SPSS versao 18.0 e
no Microsoft Office Excel versdo 2010. Foi utilizada estatistica descritiva com frequéncias
absolutas e relativas, médias e desvio padréo. As varidveis categéricas foram submetidas a
andlise univariada por meio de distribuicdes de frequéncias simples e proporcdes e as

variaveis numéricas a andlise de medidas de tendéncia central e de dispersao.
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Redlizou-se andlise edtatistica entre caracteristicas maternas e desfechos das
gestacbes onde foi calculada a significancia estatistica entre as varidveis através dos
coeficientes de correlacdo de Pearson e Fisher, considerando o valor de p<0,05. Analisou-se 0
comportamento temporal da incidéncia da SC e das taxas de natimortalidade, mortalidade

perinatal e neonatal por SC.

O estudo recebeu aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
de Fortaleza (UNIFOR), de acordo com o Parecer de n° 072/2009 e atendeu a todas as
recomendactes da Resolucdo 196/96 no que se refere a pesquisa envolvendo seres humanos.
(BRASIL, 2007a). Faz parte do projeto em pesquisa Avaiagdo das agOes de prevencdo da
transmissao vertical dasifilis em Fortaleza Ceard, financiado pela FUNCAP/CNPg, com n° de
convénio 700.460/2008.

RESULTADOS

Foram analisados 3209 casos de SC no Sinan e 6578 obitos no SIM (3068 fetais e
3510 de infantis). Apés o relacionamento dos bancos foram identificados 382 pares
verdadeiros, consistindo em 309 6hitos fetais e 73 obitos infantis, correspondendo a 96,3% e
93,6% dos casos notificados no Sinan, respectivamente. O percentual de vinculagdo entre 0s
bancos foi de 95,7%.

Quanto aos pares de multiplos registros, identificaram-se 52 possiveis natimortos e
41 possiveis 6bitos de criangas por sifilis, uma vez que suas genitoras tiveram conceptos
frutos de outras gestagOes notificados por SC. Entre os ndo pareados foram identificados
cinco (6,4%) casos de 6hitos de RN e 12 (3,7%) natimortos que, embora notificados no Sinan,

nao foram encontrados no SIM.

A tabela 1 apresenta uma andlise do sub-registro da mortalidade por SC. Pode-se
observar que ao longo dos anos ocorreu importante auséncia de registro da SC enquanto causa
de obito fetal e infantil, chegando a atingir 90,1%de casos. Essa propor¢cdo manteve-se
praticamente estavel durante a série temporal estudada. Dos 41 6bitos declarados no SIM

como SC, 16 (39,0%) néo estavam notificados no Sinan.



38

Tabela 1. Distribuicéo dos casos de 6bito contendo sifilis registrada na declaracéo de
Obito como causa de 6hito e apds pareamento dos bancos de notificaco de agravos e
mortalidade por ano. Fortaleza-Ce, 2014.

Sifilisdeclarada Obitos por sifilis Propor ¢éo de sub-
Ano como causa d*e apos anélis*e registro desifilis
obito no SIM SIM/Sinan como causa de 6bito

(n) () (%)
2007 04 43 90,7
2008 03 48 93,8
2009 06 71 91,5
2010 08 72 88,9
2011 09 82 89,0
2012 04 65 93,8
2013" 07 34 79,4
Total 41 415 90,1

*Sifilis declarada como uma das causas do 6hito
** Andlise até setembro de 2013

O perfil das mées dos conceptos notificados com SC apontou predominancia
de mulheres jovens, com 77,6% (2488/3209) das mesmas com idade inferior a 30 anos
(minima de 13 anos e maxima de 46 anos, média 24,4 anos, DP=6,4). Apesar de 19,1% de
casos ignorados, observou-se que mais de 60% dessas mulheres tinham no maximo ensino
fundamental completo. Trezentas e setenta e quatro mées (13,4%) estavam vivenciando no

minimo a segunda gestacao notificada por sifilis (dados n&o apresentados em tabela).

Dos 3209 casos de SC andisados no Sinan, observaram-se o0s seguintes desfechos
adversos. 268 (8,4%) abortos, 399 (12,4%) oObitos fetais e infantis, destes, 80,5% de
natimortalidade e 19,5% criancas foram a 6bito. Das criancas que nasceram vivas e foram a
obito, 39 (50,0%) configuraram como Obito neonatal precoce (até seis dias de vida
completos), 25 (32,1%) 6bito neonatal tardio (viveram mais de 27 dias) e em quatro (2,4%) a
idade ao dbito encontrava-se ignorada. A idade méxima ao 6bito de crianga com SC foi de
312 dias de vida. Dos 399 casos de mortalidade fetal e infantil notificados no Sinan, 25
(6,3%) tiveram a sifilis como causa de morte em uma das alineas da DO (dados néo

apresentados em tabel a).
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Tabela 2. Andlise da evolugdo dos conceptos notificados com sifilis congénita segundo
caracteristicas maternas, do parceiro e do recém-nascido. Fortaleza-Ce, 2014.

Variavel Vivo N&o vivo
n % n % p valor
Faixa etaria materna (n=3142) 0,025
<19 anos 611 76,3 190 23,7
> 20 anos 1873 80,0 468 20,0
Escolaridade mater na (n=2415) 0,352
Até 9 anos 1675 884 219 116
> 9 anos 453 86,9 68 131
Realizou pré-natal (n=3071) <0,001
Sim 1872 89,7 215 10,3
Nao 624 634 360 36,6
Diagnostico de sifilis materno (n=3078) <0,001
Durante a gestagdo 1193 94,2 74 58
No parto/curetagem/néo realizado 1255 69,3 556 30,7
Titulacdo materna ao parto (n=3095) <0,001
<18 1562 864 245 13,6
>1:8 876 68,0 412 32,0
Par ceiro tratado (n=3209) <0,001
Sim 417 952 21 48
Nao/Ignorado 2125 76,7 646 23,3
Titulacdo do RN em sangue 0,002
periférico (N=1914)
<18 1568 98,3 27 17
> 1.8 304 953 15 47
Presenca de sinais ou sintomas no <0,001
RN’ (n=2020)
Sim 487 91,0 48 90
Nao 1465 98,7 20 1.3

* Considerados os RN que nasceram vivos e foram a 6bito
Fonte: Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (Sinan).

A tabela 2 faz uma andlise da evolugdo do concepto (vivo e ndo vivo) com SC. As
seguintes varidvels apresentaram associacdo estatisticamente significativa para um desfecho
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de 6bito fetal ou infantil: idade da mé&e inferior ou igual a 19 anos (p=0,02); mée ter realizado
pré-natal (p<0,001); diagndstico materno ter ocorrido durante o parto/curetagem ou néo ter
sido realizado (p<0,001); titulacdo materna ao parto/curetagem superior a 1:8 (p<0,001); ndo
tratamento do parceiro sexua (p<0,001); titulacéo de sangue periférico do RN maior que 1:8
(p=0,002) e as criangas apresentarem sinais ou sintomas (prematuridade, baixo peso, anemia,
ictericia, desconforto respiratorio, visceromegalias, malformagBes congénitas, rinite

serosanguinolenta, lesdes cutaneas, cardiopatias e/ou perda auditiva, entre outros) (p<0,001).

Figura 1. Distribuicéo dos casos notificados de sifilis congénita e suaincidéncia por

ano de maes residentes no municipio de Fortaleza. Fortaleza-Ce, 2014.
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Fonte: Sistema Naciona de Agravos de Notificagdo (Sinan).

Afigural apresenta a taxa de incidéncia de SC no municipio de Fortaleza por ano de
diagnostico. Observa-se uma série historica ascendente, apresentando um aumento em torno
de 90,6% quando comparado o ano de 2007 com 2012. Os casos aumentaram em média

14,3% ao ano, sendo amaior proporcado entre os anos de 2008 e 2009 com 34,7%.

Os anos de 2011 e 2012 registraram as maiores taxas de incidéncia de SC (15,53 e
15,92/1.000, respectivamente) do periodo e o ano de 2007 a menor com 8,22 casos por 1.000
NV. O maior aumento da incidéncia ocorreu no periodo de 2008 a 2010, mantendo-se sem
variagdes expressivas nos anos seguintes. A andlise da série temporal aponta uma tendéncia

ascendente daiincidéncia da SC.
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Figura 3. Taxas de natimortalidade, mortalidade perinatal e neonatal por ano dos
casos com sifilis congénita de maes residentes em Fortaleza de 2007 a 2012. Fortaleza-Ce,
2014.
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Fonte: Secretaria Secretaria de Salde de Fortaleza, Sistema Nacional de Agravos de Notificagéo
(Sinan), Sistema de Informac&o de Mortalidade (SIM).

A SC foi responsavel por 373 Obitos perinatais entre os anos de 2007 a 2012 com
uma taxa de mortalidade perinatal de 1,66/1.000 NV e de natimortalidade de 1,34/1.000 NV.
Essas taxas apresentaram tendéncia crescente ao longo dos anos, sofrendo declinio em 2012,
de-0,48 e -0,42 pontos percentuais, respectivamente. O mesmo ndo se verificou para ataxa de
mortalidade neonatal, que manteve um tracado estavel durante 0 mesmo periodo. Pode-se
observar que a SC tem uma maior participagdo entre os Obitos perinatais do que entre os
neonatais e que o componente neonatal precoce também se mostra mais elevado do que o
tardio (Figura 3).

DISCUSSAO

No presente estudo, a aplicacdo da tecnica de “linkage” permitiu vincular as
informagdes dos casos de SC e a mortalidade associada a este agravo. A vinculacéo realizada
neste estudo foi satisfatoria uma vez que foi atingido um percentual superior a 95%, a
semelhanca de outros estudos que empregaram técnicas semelhantes (SILVA et al., 2009;
BRONHARA et al., 2008).
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A “linkage” de bancos de dados vem sendo utilizada ha décadas com diferentes
finalidades nos paises desenvolvidos (MAC MAHON; PUGH, 1970). Machado (2004)
apresenta uma revisdo das metodologias de relacionamento de dados, focalizando estudos
sobre saide infantil que fizeram uso do pareamento em diversos paises e realizando uma
revisao critica do seu recente emprego no Brasil. O emprego desta técnica tém se mostrado
muito Util nos estudos de informagBes em salide e vem sendo crescentemente utilizada no
nosso pais (SILVA et al., 2009; BRONHARA et al., 2008; CARVALHO et al., 2011).

Este estudo estimou um sub-registro para sifilis enquanto causa de 6ébito possivel em
90,1% dos casos. Estes dados ndo revelam uma tendéncia temporal de melhora das
informagdes apresentadas, trazendo uma situagdo mascarada da mortalidade por este agravo.
Esta situacéo traz consequéncias graves, uma vez que o problema ndo ganha visibilidade
frente aos gestores e a elaboracédo de politicas publicas visando o enfrentamento da situagéo,

acabando por ndo ser priorizado com a devida urgéncia.

Constatou-se uma enorme discrepancia entre os oObitos que estdo oficiamente
declarados no SIM, apresentando como causa basica e/ou causa contribuinte a sifilis, e a
mortalidade que na realidade ocorreu. O sistema de mortalidade automaticamente segue as
regras bésicas de classificaco do obito definidas pela OMS, priorizando alguns diagnosticos
em detrimento da sifilis congénita, levando-a a aparecer como causa contribuinte, mas ndo
determinante da morte. Contudo, ainda que ndo tendo a SC como causa basica de morte, estas
criancas deveriam ter a sifilis registrada em umas das causas que contribuiram para o 6bito, o

que ndo se verificou (OMS, 2001).

A invisibilidade que a doenca vem assumindo pode estar perpassando também pela
classificag@o da causa da morte nos servicos de salide. No Municipio de Fortaleza, os obitos
infantis e fetais sdo investigados, sendo as declaragbes de 6bito recodificadas a partir da
informacdo das fichas de investigacdo, devendo a causa bésica ser cuidadosamente
estabel ecida apds andlise de cada caso individualmente. Uma vez se tratando de uma doenca
de notificagdo compulsdria como a SC, faz-se necessario que, ainda que o 6bito apresente
outras causas que levaram a morte, ainformacéo sobre sifilis ndo sgja omitida. No entanto, os
dados revelam que as informacfes estdo sendo perdidas. Esta situacdo leva a uma
subnotificagdo do agravo e a um consequente desconhecimento da realidade vivida e sofrida
por estas maes e criangas.

Saraceni et al. (2005), em um estudo sobre mortalidade perinatal por sifilis no Rio de

Janeiro, constatou grande concordancia entre fichas de investigacéo de 6bito e dados do SIM,
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no entanto, foram também identificados obitos por sifilis que ndo estavam contemplados
como causa basica no SIM (9/87). Esse estudo encontrou um percentual bastante inferior de
discordancia, contudo, diferencia-se do presente pelo fato de as pesquisadoras terem analisado
fichas de investigacéo de Obito que, justamente sdo preenchidas com o intuito de aperfeicoar
dados acerca dos 6bitos ocorridos, retroalimentando assim o sistema, e inclusive recodificar
aguns Obitos apds a investigacdo. Possivelmente, esta situacdo também se deva aos
constantes esforcos e campanhas que vém sendo empreendidos no Rio de Janeiro haja aguns
anos (LEAL; SZWARCWALD, 1996; SARACENI et al., 2000; SARACENI et al., 2003).

Historicamente, a informagdo sobre mortalidade, sobretudo a infantil, vem sendo
negligenciada, problema que limita as andlises de mortalidade no pais. Estudos vém
mostrando a precariedade das informacdes do SIM, principamente no que diz respeito aos
obitos fetais e neonatais precoces (periodo perinatal), sendo as Regides Norte e Nordeste das
mais afetadas pelo sub-registro de Obitos e deficiéncia no fluxo e processamento das
informacBes. Segundo Frias et. al (2008), “a subnotificacdo de o6bitos infantis € mais uma
explicacdo das desiguais oportunidades de acesso aos bens e servicos, marca ainda presente
em nosso pais”.(SZWARCWALD et al., 2002; FRIAS et al., 2008, SOARES et al., 2008.;
ALMEIDA et al., 2006; FERREIRA €t al., 2011).

Este estudo constatou, a partir dos casos de 6bito codificados pela CID-10 para sifilis
no SIM, aproximadamente 40% de casos que ndo foram notificados no Sinan. Esta situacéo é
recorrente e preocupante, uma vez que, sabemos que a compra de insumos e a elaboracdo de
politicas publicas dependem diretamente destes achados. O problema da subnotificagdo vem
sendo extensamente descrito em vérios estudos ao longo dos anos, tanto para a sifilis como
para outros agravos de notificagcdo compulsoria (RIQUE; SILVA, 2011; CARVALHO et. d,
2011; PINHEIRO, 2012).

Vaderrama (2005), num estudo publicado pela OPAS, elaborou uma metodologia
para estudos da subnotificagdo da sifilis em gestantes, destacando a dificuldade de
mensuracdo deste problema em diversos paises, com o intuito de promover a realizacdo de
estudos que determinem o nivel, o tipo de sub-registro e subnotificacdo da sifilis materna e

congénita para promover o reforco dos sistemas de notificacéo.

Um estudo realizado com gestantes em Recife mostrou que a incidéncia final
encontrada para sifilis na gestac&o, no ano de 2009, foi mais que o dobro daincidénciainicial
descrita, passando a incidéncia de 4,2 para 9,4 por 1.000 NV apés a conclusdo do estudo
(CAVALCANTE et al., 2005). O percentual de subnotificacdo nesse estudo foi de 73,3%, a



semelhanga de estudos realizados em Palmas e Fortaleza que obtiveram resultados estimados
em 64% e 70,3% respectivamente. A propor¢cdo também de 86% de subnotificagdo foi
descrita para o pais em 2008 (KOMKA; LAGO, 2007; SARACENI, 2007; BRASIL, 2010).

As mées dos conceptos com SC encontradas neste estudo eram mulheres jovens e de
baixa escolaridade. As caracteristicas aqui descritas, ndo se diferenciam dos resultados que
tém sido descritos em vérios estudos, nacionais e internacionais, sendo um perfil que ndo tem
sofrido alteracbes com o decorrer dos anos (SARACENI et al., 2005, ZHOU et al., 2007;
DOMINGUES et al., 2013; QIN et al., 2014).

A mesma populagdo de nivel socioeconémico inferior, escolaridade insuficiente,
raca/cor negra ou parda e ja bem conhecida, continua sendo a populagdo atingida. A
distribuicdo da sifilis entre estas mulheres reflete as desigualdades sociais existentes nos
servigos de salide, mostrando que a acessibilidade e equidade previstas pelo SUS ndo se tém
verificado para as classes menos privilegiadas (ALMEIDA; BARROS, 2005; ARAUJO et al.,
2012).

Qin et al. (2014) num estudo acerca de fatores de risco para a SC e desfechos adversos
das gestagdes de mulheres com sifilis, encontraram que maes mais velhas, com ato nivel
educacional e histéria prévia de sifilis tinham menos risco de desfechos adversos nas
gestagOes. Neste estudo, houve associacdo entre a pouca idade materna e os desfechos
negativos para os conceptos estudados. Porém, o mesmo ndo se verificou para a associacéo
dos desfechos com o nivel de escolaridade destas mées, 0 que podera dever-se ao elevado
nimero de informagdes ignoradas desta variavel, levando a crer que o seu preenchimento
possa ndo ser realizado com rigor e atribuido pouco vaor a esta informagdo pelos
profissionais de salide (LAGUARDIA et al., 2004).

Watson-Jones et al. (2002), também encontraram gque mulheres jovens eram mais
susceptivels ao abandono do seguimento da gestagéo até o parto apos serem diagnosticadas e
tratadas. Estes achados poderdo explicar a distribuicdo da maioria dos casos e desfechos
adversos de SC entre este grupo, uma vez que a perda do contato entre os servigos de salde e

essas gestantes impossibilita o controle de cura e a deteccdo de recontaminacéo.

A mortalidade encontrada nos casos de SC mostra 0 ato grau de letalidade desta
doenca, com 21% de desfechos adversos. V erificou-se uma concentracdo dos obitos por sifilis
congénita no periodo fetal e neonatal precoce, ou sgia, refletindo as consequéncias de uma

assisténcia a gestacdo deficiente. A sifilis € responsavel por inimeras manifestacdes clinicas
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como prematuridade, hidropsia fetal e crescimento intrauterino restrito (CIUR), condicbes
que, por s sO, elevam os riscos de mortalidade no periodo perinata (WHO, 2007; WHO,
2011).

As taxas de mortalidade por SC nos periodos fetal e perinatal encontradas neste estudo
foram inferiores as encontradas por Fonseca et al. (2013) numa regido metropolitana do Rio
de Janeiro (5,2%0 e 6,9%o, respectivamente), e discretamente superiores és taxas encontradas
por Saraceni et al. (2005) de + 0,8 por 1.000 nascimentos. No entanto, o primeiro estudo foi
realizado em curto periodo de tempo, ndo podendo ser comparada a evolugdo temporal. E de
considerar que mais de 30% das criangcas foram a Obito apds o periodo necessario ao
tratamento (10 dias), podendo atribuir-se ao aparecimento de sequelas tardias, ndo detectadas
nos servigos de salde. Sabe-se que o VDRL de sangue periférico na crianca podera sofrer
positivacdo tardia, no entanto, o critério de negatividade deste exame a0 nascimento é
bastante considerado para a decisdo de conduta médica, podendo estas criangas serem
liberadas sem 0 manejo adequado e provavel mente sem seguimento apds a dta (LAGO et al.,
2013).

Varios estudos tém trazido o impacto negativo da sifilis nas gestacdes, sendo esta
responsavel por um importante nimero de desfechos adversos no periodo fetal e neonatal
precoce, apesar de passivel de deteccdo rapida e tratamento. A captacdo precoce destas
mulheres e uma assisténcia pré-natal de qualidade sdo de suma importancia para o controle e
diminuicéo destes ohitos. Fatores como atitulacdo materna el evada e a auséncia de tratamento
dos parceiros sexuais tém sido associados a inviabilidade fetal e manifestacbes clinicas
adversas para os RN. Qin et al. (2014) encontrou que o aumento de cada dois titulos no exame
materno, poderd aumentar o risco de desfecho adverso em até 30%. O presente estudo
confirmou essa associagao, semelhantemente aos achados ja descritos na literatura para os
efeitos deletérios desta infeccdo (WATSON-JONES et al., 2002; BLENCOWE et al., 2011,
NASCIMENTO et al., 2012; NEWMAN et al., 2013 LAGO et al., 2013).

A incidéncia da doenca encontrada no presente estudo foi superior a descrita para o
Brasil no Boletim Epidemioldgico de Sifilis no ano de 2011 (3,3/1.000) e nos estudos de
Domingues et al. (2013) e Araljo et al. (2012) de 6,7 e 2,1/1.000, respectivamente. No
entanto, foi semelhante as encontradas em outros estudos nacionais como em Porto Alegre-
RS (15,2/1.000) e Fortaleza-CE, podendo estes achados refletirem a subnotificagdo da SC no
Brasil (BRASIL, 2012a; LAGO et al., 2013; CEARA, 2013)
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O aumento consideravel de casos de SC que ocorreu entre 2008 e 2009 podera dever-
se arepercussdo da criagdo da Portaria que regulamenta o uso da penicilina na Atencédo Bésica
implantada em 2006 e a divulgacdo em 2008, da Avaliacdo Normativa sobre as condicdes de
funcionamento da Equipe de Salde da Familia (ESF). Esta avaliaco encontrou que cerca de
metade das equipes avaliadas ndo dispunha de penicilina benzatina, as unidades néo
apresentavam a estrutura regquerida pela regulamentacdo vigente as condigdes de aplicacéo
desse farmaco, mais de 71% das equipes avaliadas ndo dispunha de epinefrina e mais de 80%
das unidades ndo dispunham de ponto de oxigénio (BRASIL 2006a; BRASIL, 2009b).

Estes fatores, porém, ndo justificam a resisténcia que acabou sendo criada pelos
profissionais a aplicagdo penicilina nas unidades bésica de salde, dada a baixissima
incidéncia de reacOes letais pela anafilaxia apds 0 uso desse farmaco (1 a 2/100.000).Essa
resisténcia podera ter contribuido para a perca de oportunidade de tratamento das gestantes e
seus parceiros, refletindo consequentemente o aumento de casos de SC (GALVAO et al.,
2013).

A associacdo entre as criancas que sobreviveram a SC e a redlizacdo de pré-natal
pelas maes, remete-nos a questdo da importancia desta assisténcia a todas as gestantes,
particularmente as com sifilis. A atencéo a salde pressupde a equidade para 0s seus USU&rios,
a sifilis na gestacdo € um agravo que requer especia atencdo pelas equipes de salde,
necessitando de uma captura precoce das mesmas para 0 servi¢o e uma monitorizagao atenta
destes casos. De forma semelhante, a alta proporcéo de mortalidade dos conceptos cujas maes
receberam o diagndstico apenas no momento do parto revela a importancia dessa assisténcia

assume na prevencao da ocorréncia da SC.

Apesar de estudos indicarem que a cobertura de pré-natal é elevada, essa assisténcia
tem ficado aguém das expectativas e das necessidades reais das gestantes que tém procurado o
servigo de salde, ndo se observando a efetividade dessas acOes para a prevencdo da SC.
Araljo et al. (2012), em um estudo ecol égico que objetivou estimar aincidéncia de SC e sua
relagdo com a ESF observou que no ano de 2008, 70% dos casos de SC advinham de
gestagbes com assisténcia pré-natal e que ndo houve associacdo mais efetiva entre a
assisténcia pré-natal realizada pela ESF do que por outros model os de atencdo. Outros estudos
vém mostrando também a baixa cobertura da testagem para sifilis no pré-natal, principal mente
no referente & segunda testagem durante a gestacdo, acarretando muitas vezes a perda da
oportunidade de deteccdo da doenca e/ou da recontaminacéo apos tratamento (SARACENI,
2007; SZWARCWALD, 2007; CAMPOS et al., 2010, NASCIMENTO et al., 2012).
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A falta de sintomas, caracterizando ainvisibilidade desta doenga, podera ser um fator
agregador a desconsideracdo da gravidade do agravo pelas proprias gestantes. Agdes como a
busca ativa das gestantes na comunidade, o diagndstico precoce, o monitoramento do
tratamento das gestantes e o controle de cura mensal fazem-se essenciais. A ESF tem um
papel vital na reducdo da transmissdo vertica da sifilis, uma vez que, uma equipe coesa
poderd redlizar a testagem sorolégica para sifilis em todas as gestantes e 0 mais precoce
possivel, criar mecanismos e estratégias de captacdo dos parceiros, promover a busca dos
faltosos pel os agentes comunitarios de salide (SARACENI; MIRANDA, 2012).

A efetividade dessas agles, assim como 0 baixo custo da sua implementagdo tém
sido descritas por diversos autores. Estudo realizado na China em 2013 em 61 hospitais com
gestantes que procurassem o atendimento constatou que a realizacao de pré-natal e tratamento
adequado durante a gestacdo poderiam reduzir o risco de SC em 89% e 80% respectivamente
(ARAUJO et al., 2012; HAWKES; GOMEZ; BROUTET, 2013; KUZNIK et al., 2013;
OWUSU-EDUSEI et al., 2014; QIN et al., 2014).

O estudo sujeitou-se a algumas limitagbes. A andlise de dados secundérios fica
sujeita s inconsisténcias das informagdes presentes nos bancos, limitando a andlise mais
apurada e detalhada de algumas variaveis importantes. O sub-registro de informagdes e erros
de digitacdo poderdo ter contribuido para a perca de alguns casos no pareamento.

O fato de ndo ter sido realizado cruzamento do banco do SIM com o banco do Sinan
para a notificacdo de sifilis na gestagcdo podera ter subestimado alguns casos de Obito por
sifilis. Por outro lado, o fato de as mées destes conceptos terem sifilis, ndo obriga
necessariamente a que a causa de 6bito tenha sido a sifilis, embora seja conhecida a
morbimortalidade deste agravo, podendo superestimar alguns casos.

Outra limitacdo foi a inclusdo do ano de 2013, uma vez que estes dados ainda se
encontram em fase de consolidagdo, normalmente por uns seis meses aproximadamente.
Significando que os resultados poderdo ainda sofrer alteragtes, ainda que ndo significativas.
Porém, o ano de 2013 néo foi considerado no célculo das taxas de mortalidade.

CONCLUSAO

Os achados do presente estudo revelaram a magnitude do problema do sub-registro e

subnotificacdo de informagbes. O relacionamento dos sistemas de informacdo em salde
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mostrou que a sifilis enquanto causa de morte tem sido atamente negligenciada nos sistemas
de informagdo.Faz-se necessario o0 treinamento dos profissionais de salde em vigilancia
epidemiol6gica e dos médicos que fazem o preenchimento das declaracbes de 6bito para a
importancia da completude e exatiddo das informagdes, tendo em consideracéo as

investigagdes ja preconizadas pelo M S para os dbitos fetais e infantis.

O desenvolvimento de estratégias que proporcionem a melhoria das informagfes em
saude, permitindo a utilizacdo de dados realmente completos e fidedignos, podera contribuir
como uma ferramenta valiosa para o fortalecimento das agdes de controle de varias doengas,

entre elas, asifilis congénita.

Fatores relacionados a infeccdo materna e ao tratamento dos parceiros contribuiram
para os desfechos adversos dos casos de SC. A redlizacdo de assisténcia pré-natal e sua
qualidade continuam precérias, refletindo diretamente nos desfechos das gestacOes,

sinalizando para as oportunidades perdidas do controle da transmissdo vertical dasifilis.

Confirmou-se uma consideravel taxa de mortalidade perinatal, indicando ainfluéncia
da sifilis naviabilidade fetal e a perca da chance de evitar os desfechos adversos causados por

este agravo.
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4 CONSIDERACOESFINAIS

O presente estudo mostrou-se importante na medida em que vem dar visibilidade ao
problema da sifilis no nosso Municipio, revelando a subnotificacdo e o sub-registro deste
agravo, afragilidade da assisténcia pré-natal prestada as gestantes com sifilis, 0 mangjo

inadequado com os RN e mortalidade el evada dos conceptos af etados com a doenca.

As bases da prevencéo da SC ja estdo amplamente estabel ecidas no Brasil e no
mundo, existindo diretrizes factiveis a deteccdo pré-natal da sifilis como uma cobertura da
assisténcia pré-natal el evada, testes de triagem sorol 6gica baratos e tecnicamente viavels, e
tratamento com penicilina que € eficaz, barato e regulamentado através de portaria desde
2006. Entretanto, apesar de todos estes fatores, a sifilis congénita mantém-se como um fardo

pesado a sallde publica no nosso pais.

A ocorréncia dasifilis na gestacdo e sua forma congénita necessitada el aboracdo de
um programa de enfrentamento imediato, uma vez que a magnitude desta calamidade de
sallde publica vem-se mantendo estével ao longo dos anos, néo respondendo as medidas de
prevencao ja existentes. Faz-se necessério fortalecer o trabalho junto a comunidade visando a
conscientizagao da populagdo acerca das DST, assim como, intensificar agdes junto aos
profissionais de sallde face a gravidade desta doenca silenciosa. Capacitagdes continuas de
guem presta assisténcia a estes pacientes, tanto ao nivel basico (principamente) quanto ao
nivel terci&rio, em relacdo a conduta com gestantes e parceiros fazem-se extremamente
indispensaveis.

Estimular avalorizagdo da alimentacéo dos sistemas de informagéo e do
preenchimento dos cartfes pré-natal com informagdes precisas acerca do tratamento das
gestantes e seus parceiros pelos profissionais, e o feedback das informagdes e metas atingidas,

S840 de sumaimportancia.

Desde a década de 90 que a OMS, entre outras organizaces de salde, vém tentando
controlar a SC no mundo. No Brasil, as taxas de transmissdo tém permanecido muito elevadas
e parece pouco provavel que o objetivo mundia estipulado de reducdo da SC para 0,5 casos
por 1.000 NV até o ano de 2015 sgja, de fato, atingido.

Nenhuma intervencdo realmente efetiva tem sido realizada no combate a SC. Esta
Situacao necessita ser repensada com seriedade pel os gestores, umavez que a ocorréncia deste

agravo acarreta diversos 6nus como elevados custos para a salide, com altas taxas de
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internamento de mées e criancas pel o periodo minimo de dez dias, além dos custos afetivos
para estas familias, gerando sofrimento das criangas e seus familiares. Caso medidas drésticas
ndo sejam tomadas no sentido de melhorar a atencéo pré-natal, momento crucial na prevencao

da SC, o Municipio conseguiradiminuir aincidéncia deste agravo.

Espera-se que este trabalho possa servir de mais uma sinalizacdo da sifilis na
gestacdo e sua forma congénita como problemas graves de salide publica e assim, contribuir

com a priorizacao da elaboracao de politicas e estratégias de enfrentamento a estes agravos.
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