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RESUMO

ALVES, Patricia lolanda Coelho. Evolugdo temporal e caracterizagdo dos casos de sifilis
congénita e em gestante, Minas Gerais, 2007 a 2015. 2017. 96f. Dissertacdo (Mestrado em
Atencdo a Saude) — Programa de Pds-Graduacdo em Atencdo a Saude, Universidade Federal
do Tridngulo Mineiro, Uberaba/MG, 2017.

A sifilis € definida como uma doenca infecciosa e sistémica causada pela bactéria Treponema
pallidum. A transmissibilidade ocorre por meio de contato sexual, transplantes de 6rgéaos, ou
transmissao vertical. Trata-se de uma doenga evitavel e de facil diagndstico, porém, ainda é
considerada um importante problema de satde puablica devido a alta transmissibilidade e a
frequentes complicacOes. Este estudo teve como objetivos analisar os casos notificados de sifilis
congénita e sifilis em gestantes no estado de Minas Gerais entre 2007 e 2015; analisar a
completude do preenchimento dos respectivos bancos de dados do Sistema de Informagéo de
Agravos de Notificacdo (SINAN); calcular a incidéncia e avaliar a evolucdo temporal da sifilis
congénita e sifilis em gestantes entre 2007 e 2015. Trata-se de um estudo transversal,
quantitativo e retrospectivo e também de uma andlise de série temporal. O estudo foi
desenvolvido com a utilizacéo de dois bancos de dados secundarios do SINAN, fornecidos pela
Secretaria de Estado de Saude (SES)/MG, referentes aos casos de sifilis congénita e em
gestantes notificados no estado de Minas Gerais entre 2007 e 2015. Para analise dos dados,
utilizou-se estatistica descritiva, célculos das taxas de deteccdo de sifilis em gestante e de
incidéncia de sifilis congénita e modelo de regressdo polinomial para analise de tendéncia
temporal. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o parecer n°
1.777.164. Em Minas Gerais entre 2007 e 2015, houve 4.381 e 8.477 casos notificados de sifilis
congénita e em gestantes, respectivamente. Observou-se que, a partir de 2011, a incidéncia da
infeccdo aumentou consideravelmente. A taxa de detec¢do para sifilis em gestantes variou entre
0,94 a 9,82 e de incidéncia para sifilis congénita de 0,61 a 5,08 por 1.000 nascidos vivos no
periodo. Na andlise da incompletude de informagdes acerca das notificagdes constataram-se
variaveis com registros em branco/ignorados, dificultando uma avaliacdo pormenorizada dos
casos. Houve predominio de gestantes jovens, 20 a 39 anos (71,4%), cor de pele parda (40,6%)
e com ensino fundamental incompleto (45,9%). Os casos foram notificados em sua maioria no
3° trimestre de gestacdo, com classificagdo clinica da doenca como primaria e resultado

reagente para o teste ndo treponémico. A adesdo do parceiro ao tratamento foi baixa neste



estudo (22,0%). Os casos de sifilis congénita tiveram predominio da cor de pele parda (38,7%),
faixa etéria de até 6 dias de vida (94,7%) e diagndstico definitivo para sifilis congénita recente
(95,2%). A minoria das méaes realizou o tratamento adequadamente durante a gestacéo (4,6%).
A série temporal entre 2007 e 2015 apresentou uma tendéncia crescente (p<0,05) de 0,98 casos
ao ano da incidéncia de sifilis congénita e 0,99 casos de sifilis em gestantes no estado de Minas
Gerais a partir de 2008. Conclui-se que existe uma necessidade de melhoria no preenchimento
das fichas de notificacao para que campos ignorados e/ou em branco se apresentem em menores
proporcoes elevando a qualidade das informacdes. O numero de casos notificados para sifilis
em gestantes e sifilis congénita ainda é crescente e tende a aumentar, sugerindo que ha
necessidade de otimizacdo na assisténcia a gestantee de medidas de prevencgdo sexual, assim
como a ampliacdo do acesso a consulta pré-natal de qualidade e a busca ativa dos parceiros para
tratamento conjunto, para que se possa alcancar a meta de erradicacdo da sifilis congénita.

Palavras-chave: Sifilis. Sifilis congénita. Gestantes. Doengas sexualmente transmissiveis.



ABSTRACT

ALVES, P. I. C. Temporal evolution and characterization of congenital and pregnant
women syphilis cases, Minas Gerais, 2007 and 2015. 2017. 96f. Dissertation (Master of
Health Care) - Graduate Program in Health Care, Federal University of Triangulo Mineiro,
Uberaba/MG, 2017.

The syphilis is defined as an infectious and systemic disease caused by the bacteria
Treponema pallidum. The transferability occurs through sexual contact, organs transplants, or
vertical transmission. It is a prevent disease and of easy diagnosis, however, still an important
problem of public health because of the high transferability and the often complications is
considered. This study had as objectives to analyze the notified cases of congenital syphilis and
syphilis in pregnant women in the state of Minas Gerais between 2007 and 2015; to analyze the
completeness of the fulfilling of the respective data bases of the Diseases Information System
Notification (DISN); to calculate the incidence and to evaluate the temporal evolution of
congenital syphilis and syphilis in pregnant women between 2007 and 2015. One is about a
transversal, quantitative and retrospective study and also of a time serie analysis. The study it
was developed with the use of two secondary data bases of the DISN, provided from State
Secretary of Health (SSH)/MG referring to the cases of congenital syphilis and syphilis in
pregnant women notified in the state of Minas Gerais between 2007 and 2015. For analysis of
the data descriptive statistics was used, calculations of the taxes of detention of syphilis in
pregnant women and congenital syphilis incidence and model of polynomial regression for
analysis of time trend.The Research Ethics Committe eunder opinion n ° 1.777.164 approved
this study. In Minas Gerais between 2007 and 2015, it had 4.381 and 8.477 notified cases of
congenital syphilis and syphilis in pregnant women, respectively. It was observed that from
2011 the incidence of the infection increased considerably. The detection rate for syphilis in
pregnant women ranged from 0.94 to 9.82 and incidence for congenital syphilis from 0.61 to
5.08 per 1,000 live births in the period. In the analysis of the incompleteness of information
about notifications was found changeable with blank/ignored registers, making it difficult a
detailed evaluation of the cases. It had predominance of young pregnant women, the 20 to 39
years (71.4%), color of medium brown skin (40.6%) and with incomplete basic education
(45.9%). The cases had been notified in its majority in 3° trimester of gestation, with clinical

classification of the disease as primary and reacting result for the not treponemal test. The



adhesion of the partner to the treatment was low in this study (22.0%). The congenital syphilis
cases had predominance of the color of medium brown skin (38.7%), age group till to 6 days
of life (94.7%) and recent definitive diagnosis for congenital syphilis (95.2%). The minority of
the mothers adequately carried through the treatment during the gestation (4.6%). The time
series between 2007 and 2015 showed increasing trend (p< 0.05) of 0.98 cases per annum of
the incidence of congenital syphilis and 0.99 cases de SP in the state of Minas Gerais from
2008. One concludes that a necessity of improvement in the fulfilling of the records exists so
that ignored fields and/or blank if present in lesser ratios raising the quality of the information.
The number of cases notified for syphilis in pregnant women and congenital syphilis still is
increasing and tends to increase, suggesting that it has necessity of optimization in the
assistance to pregnant women and sexual prevention measures, as well as magnifying of the
access to the prenatal consultation of quality and searches active of the partners for joint
treatment, so that if can reach the goal of eradication of the congenital syphilis.

Keywords: Syphilis. Congenital syphilis. Pregnant women. Sexually transmitted diseases.



RESUMEN

ALVES, Patricia lolanda Coelho. Evolucién temporal y caracterizacion de los casos de
sifilis congénitay en gestantes, Minas Gerais, 2007 a 2015. 2017. 96f. Disertacion (Maestria
em Atencion a la Salud) — Programa de Pos-Graduacion em Atencion a la Salud, Universidad
Federal del Triangulo Minero, Uberaba/MG, 2017.

La sifilis es definida como una enfermedad infecciosa y sistémica causada por la
bacteria Treponema pallidum. La transmision ocurre a través del contacto sexual, transplantes
de drganos, o transmision vertical. A pesar de ser una enfermedad prevenible y de fécil
diagndstico, aln es considerada un importante problema de salud publica devido a la alta
transmisibilidad y frecuentes complicaciones. Este estudio tuvo como objetivos analizar los
casos notificados de sifilis congénita y sifilis en gestantes en el estado de Minas Gerais entre
2007 y 2015; analizar el llenado completo de los respectivos bancos de datos del Enfermedades
de Notificacion Sistema de Informacion (ENSI); calcular la incidencia y evaluar la evolucion
temporal de la sifilis congénita y sifilis en gestantes entre 2007 y 2015. Se trata de un estudio
transversal, cuantitativo y retrospectivo y también de un analisis de serie temporal. El estudio
fue desarrollado con la utilizacién de dos bancos de datos secundarios del ENSI, facilitado por
la Departamento de Salud del Estado (DSE)/MG referente a los casos de sifilis congénita y en
gestantes notificados en el estado de Minas Gerais entre 2007 y 2015. Para el andlisis de los
datos se utilizd estadistica descriptiva, célculos de las tazas de deteccion de sifilis en
embarazadas y de incidencia de sifilis congénita, y modelo de regresién polinominal para el
analisis de tendencia temporal. Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
bajo el numero 1.777.164. En Minas Gerais entre 2007 y 2015, hubo 4.381 y 8.477 casos
notificados de sifilis congénita y en gestantes, respectivamente. Se observo que a partir de 2011
la incidencia de la infeccién aument6 considerablemente. La tasa de deteccion para sifilis en
gestantes varid entre 0,94 a 9,82 y de incidencia para sifilis congénita de 0,61 a 5,08 por 1.000
nacidos vivos en el periodo. En el andlisis de las informaciones incompletas acerca de las
notificaciones se constataron variables con registros en blanco/ignorados, dificultando una
evaluacion detallada de los casos. Hubo predominio de embarazadas jovenes, de 20 a 39 afios
(71,4%), color de piel parda (40,6%) y con grado fundamental incompleto (45,9%). Los casos
fueron notificados en su mayoria en el tercer trimestre de la gestacion, con clasificacion

clinica de la enfermedad como primaria y resultado reagente parael test no treponémico. La



adhesion del compariero al tratamiento fue baja en este estudio (22,0%). Los casos de sifilis
congénita tuvieron predominio de color de piel parda (38,7%), fase etarea de hasta 6 dias de
vida (94,7%) y diagnostico definitivo para sifilis congénita reciente (95,2%). La minoria de las
madres realizo el tratamiento adecuadamente durante el embarazo (4,6%). La serie temporal
entre 2007 y 2015 presentd una tendencia creciente (p<0,05) de 0,98 casos al afio de la
incidencia de sifilis congénita y 0,99 casos de sifilis en gestantes en el estado de Minas Gerais
a partir de 2008. Se concluye que exciste una necesidad de mejorar el llenado de las fichas de
notificacion para que campos ignorados y/o en blanco se presenten en menores proporciones
aumentando la calidad de las informaciones. El niumero de casos notificados para sifilis en
gestantes y sifilis congénita aln es creciente y tiende a aumentar, sugiriendo que hay necesidad
de optimizar la asistencia a la embarazada y las medidas de prevencion sexual, asi como la
ampliacién del acceso a la consulta pre-natal de calidad y bldsqueda activa de las parejas para
tratamiento conjunto, para que se pueda alcanzar la meta de erradicacion de la sifilis congeénita.
Palabras clave: Sifilis. Sifilis congénita. Mujeres embarazadas. Enfermedades de transmision

sexual.
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1 INTRODUCAO

A sifilis € definida como uma doenca infecciosa e sistémica causada pela bactéria
Treponema pallidum (LIMA et al., 2013; MAGALHAES et al., 2013). A transmissibilidade
ocorre por meio de contato sexual, transfusdo sanguinea, transplantes de 6rgédos, ou transmissao
vertical (TV). E uma doenca evitavel e de facil diagndstico, porém, ainda é considerada um
importante problema de satde pablica devido a alta transmissibilidade e frequéncia, o que leva
a complicaces graves (COSTA et al., 2013; LIMA et al., 2013).

De acordo com Nascimento et al. (2012), a sifilis em gestantes (SG) constitui relevante
causa evitavel de obito fetal e de outros resultados perinatais adversos e tem uma grave
repercussao em paises em desenvolvimento. Considerando a sifilis congénita (SC) grave e
potencialmente fatal, diretrizes brasileiras preconizam que toda gestante seja submetida a, no
minimo, dois exames para diagndstico da sifilis durante o pré-natal, o Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL). Normalmente o primeiro no inicio da gestacdo e o outro
aproximadamente na trigésima semana de gestacdo. Deve-se ainda realizar um VDRL no
momento do parto, a fim de proporcionar ao recém-nascido a possibilidade de tratamento precoce,
no caso da gestante ndo ter sido tratada ou ter sido reinfectada apds tratamento (CAMPOS et al.,
2012; MAGALHAES et al., 2011). O no tratamento da infeccdo materna recente implica
contaminac&o do feto em 80 a 100% dos casos, enquanto a sifilis tardia, em gestante ndo tratada,
pode acarretar infeccéo fetal com frequéncia de aproximadamente 30% (MAGALHAES et al.,
2011). Portanto, para Blencowe et al. (2011) e Domingues et al. (2014), o diagnostico oportuno
da sifilis na gravidez € o principal desafio para o controle da SC e suas complicaces.

Segundo Melo, Melo Filho e Ferreira (2011), a ocorréncia de SC é reconhecida como
um indicador sensivel de avaliacdo da qualidade da assisténcia pré-natal. Ainda de acordo com
0 autor, em 2006, 79% dos casos de SC no Brasil vincularam-se as maes que fizeram pré-natal
e destas apenas 55% receberam diagndstico de sifilis na gravidez e em 66% dos casos 0s
respectivos parceiros ndo foram tratados.

Por meio das fichas de notificacdes registradas no Sistema de Informacéo de Agravos
de Notificacdo (SINAN) existe a possibilidade de identificar e caracterizar os casos e a evolugéo
destes, beneficiando os profissionais e servigos de salde e o desenvolvimento ou otimizacéo de
medidas para o tratamento, o0 controle e a conscientizacdo da prevencdo da doenca. A
notificagdo realizada de forma continua nos servigos de salde e enviada as Secretarias de Saude
possibilita 0 monitoramento dos casos e o conhecimento da evolugdo temporal da doenga no

Brasil.
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O SINAN ¢ um sistema de informagdo nacional ininterrupto e correspondente a
descentralizacio da vigilancia epidemiolégica (MALHAO et al., 2010), o qual é alimentado
pela notificacdo e investigacdo de casos de doencas e agravos que constam da Lista Nacional
de Doencas de Notificacdo Compulséria (BRASIL, 2006a) de acordo com a portaria n® 204, de
17 de fevereiro de 2016 (BRASIL, 2016a).

No periodo entre 2005 e junho de 2014, foram notificado no SINAN um total de 100.790
casos de SG, dos quais 42,1% foram notificados na Regido Sudeste, sendo 4.553 (10,7%) em
Minas Gerais. Ja em relacdo aos casos de SC em menores de um ano de idade, de janeiro de
1998 a junho de 2014, foram notificados 104.853 casos, dos quais 48.015 (45,8%) ocorreram
na Regido Sudeste, sendo 3.382 (3,2%) em Minas Gerais (BRASIL, 2015a). Nos ultimos dez
anos, no Brasil, a taxa de mortalidade infantil por sifilis passou de 2,2 6bitos/100.000 nascidos
vivos em 2004 para 5,5 6bitos/100.000 nascidos vivos em 2013 (BRASIL, 2015a).

1.1 Contextualizacdo historica e epidemioldgica da sifilis

O termo sifilis comecou a ser empregado em 1530 proveniente do poema Syphilis sive
morbus gallicus (sifilis ou a doenca gaulesa), escrito pelo médico italiano de Verona chamado
Girolamo Fracastoro, que descreveu a evolugao clinica da sifilis (GERALDS NETO, 2009 apud
MAGALHAES et al., 2011; VERONESI; FOCCACIA, 2010). O nome do personagem
principal do poema era Syphilis, pastor que se tornou infiel ao Deus do Sol e, como castigo, ele
teria adquirido o padecimento da doenca, dessa maneira originou-se 0 nome da doenca - sifilis.
Em meados do século XVIII, Philipe Ricord diferenciou a sifilis da gonorreia e a classificou
em trés fases. No ano de 1876, a sifilis cardiovascular foi documentada (BRASIL, 2009;
CARRARA, 1996) e segundo Magalhdes et al. (2011), Max Kassowitz declarou que a
mortalidade fetal em gestantes soropositivas para o Treponema pallidum era reduzida com as
sucessivas gestacdes em méaes com sifilis.

A sifilis foi identificada pela primeira vez no final do século XV, por meio das
manifestacdes clinicas provocadas pela doenca. Apesar de ndo claramente determinados, ha
relatos, na Grécia antiga, que Hipdcrates havia documentado essa doenca na fase terciaria
(SILVA et al., 2011).

Existem relatos dessa doenca desde o velho mundo por meio de evidéncias
arqueologicas dos sulcos dentérios de criangas de mées infectadas da cidade de Pompéia. Ha
outras teorias de que a sifilis teria se iniciado na América e logo apds introduzida na Europa

por meio dos marinheiros de Cristdvao Colombo; a outra teoria é de que essa patologia ja existia


http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/novo/Documentos/Portaria_1271_06jun2014.pdf
http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/novo/Documentos/Portaria_1271_06jun2014.pdf
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na Europa e, com o passar do tempo, 0 micro-organismo diferenciou-se adquirindo
caracteristicas que aumentaram sua viruléncia (GERALDS NETO, 2009 apud MAGALHAES
etal., 2011; VERONESI; FOCCACIA, 2010).

Em 1490, a tripulacdo, composta de mercenarios espanhdis, participou das expedi¢des
ao novo mundo e provavelmente adquiriu a doenga dos nativos. Estima-se que a doenga tenha
chegado ao continente americano junto com os conquistadores europeus. Registros apontam
que a primeira epidemia de sifilis se deu em 1495 na Franca e atingiu o exército de Carlos VII
(MAGALHAES et al., 2011; VERONESI; FOCCACIA, 2010).

No Brasil, acreditava-se que a sifilis havia sido trazida por Colombo, porém estudos
paleontoldgicos confirmaram que a origem da sifilis no Brasil tem mais de 5000 anos. Deste
modo, até o presente momento, nao se sabe ao certo em qual continente a sifilis teve sua origem
(MELO etal., 2010).

O agente etioldgico da sifilis foi identificado em 1905 por Fritz Richard Schaudinn e
Paul Erich Hoffman. Em 1906, Wassermann, Neisser e Bruck, utilizando a técnica de fixacdo
de complemento, disponibilizaram o primeiro teste soroldgico para essa patologia, utilizando o
extrato hepatico de um natimorto de mée com sifilis como antigeno para sua reacdo (SOUZA,
2005; MAGALHAES, 2011). Embora a ocorréncia de alguns resultados falso-positivos, aquele
teste foi um grande avanco na prevencdo da sifilis, uma vez que a realizacdo de testes antes de
desenvolverem os sintomas agudos da doenca permitiu a prevencao da transmisséo de sifilis. O
teste de Hinton, com base na floculacéo, proporcionou a reducdo das falsas reacGes positivas
encontradas no teste de Wassermann, em 1930 (INTERNATIONAL MEDICAL DEVICE
CONSULTING, 2013).

No século XIX, a sifilis foi associada a prostituicdo devido ao comportamento sexual
da mulher ser tido como demoniaco naquela época, o que subsidiou as decisGes governamentais
de segregar as prostitutas em zonas. As politicas voltadas as doencas venéreas, até 0s anos de
1940, tinham como alvo o sexo feminino e se baseavam em concepgdes tradicionais de género,
evidenciando diferentes tratamentos em relacdo a homens e mulheres. Nesse contexto, ndo
havia campanha enderecada aos homens e as mulheres, concomitantemente (ROSA, 2002).

O primeiro tratamento especifico da sifilis foi o mercario, sendo utilizado por
aproximadamente 450 anos, até meados do século XX. Em 1906, Paul Erich e Hata trouxeram
a pratica clinica o trioxido de arsénico, conhecido como composto n° 606 ou salvarsan, depois
neosalvarsan. Em 1917, os pacientes eram tratados com banhos quentes para aumentar a
temperatura deles, conduta utilizada no tratamento da malaria, contudo ineficaz. Em 1920,

empregaram 0 mercurio e 0 bismuto, mas devido a toxicidade, estes provocaram o oObito de
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alguns pacientes. Além disso, esse tratamento era oneroso para o sistema de saude, pois 0
paciente necessitava de, no minimo, vinte consultas médicas durante um ano (GOLDIM, 2001
apud SILVA et al., 2011).

Em 1928, com a descoberta da penicilina por Fleming, modificou-se a historia da sifilis
e de outras doengas infecciosas, e no ano de 1943, Mahoney mostrou que a penicilina agia em
todos os estagios da sifilis. Este farmaco atua interferindo na sintese do peptidoglicano,
componente da parede celular do Treponema pallidum. A sensibilidade do treponema a droga
e a rapidez da resposta com regressdo das lesfes primarias e secundarias com apenas uma dose
sdo vantagens que permanecem até hoje. Até o momento, ndo foram registrados casos de
resisténcia a penicilina e esta continua sendo a droga de escolha para o tratamento da sifilis
(AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; KALININ et al., 2015; MOLERI et al., 2012). Durante 0s
vinte primeiros anos de tratamento com a penicilina, a sifilis foi considerada quase erradicada.
Assim sendo, nesse periodo, os casos de sifilis adquirida e congénita reduziram
satisfatoriamente, com perspectiva de cura, até entdo ndo atingida com os tratamentos anteriores
(MAGALHAES et al., 2011).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), no mundo ocorrem
mais de 357 milhGes de novos casos de InfeccBes Sexualmente Transmissiveis (IST) por ano,
dessas, 5,6 milhdes referem a sifilis, estimando-se que 90% estejam nos paises em
desenvolvimento. Comparado a infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), a
incidéncia de sifilis em parturientes é quatro vezes maior (CAVAGNARO et al., 2014; WHO,
2016).

No mundo, nota-se que a sifilis € uma infeccdo reemergente e que afeta um numero
elevado de gestantes. Nos Estados Unidos da América e Itélia, direcionou-se a atencéo para a
necessidade de rastreamento a todas gestantes durante o pré-natal, assim como o tratamento em
tempo habil com o objetivo de conter a infeccdo congénita (LAFETA et al., 2016; MATTEI et
al., 2012; TRIPALLI et al., 2012). A incidéncia na América Latina, na Africa e em paises da
Asia permanece elevada e seu controle tem como foco a assisténcia pré-natal (LAFETA et al.,
2016). O aumento da prevaléncia da sifilis acontece em todo 0 mundo sendo maior nos paises
mais pobres (HOLANDA et al., 2011). A regido das Américas apresenta a segunda maior
prevaléncia de sifilis na gestacao e o terceiro maior numero de casos (NEWMAN et al., 2013).

No Brasil, epidemiologicamente, a sifilis mostra-se como uma doenga em ascenséo.
Estima-se que um milh&o de parturientes ao ano tém o diagndstico de sifilis (BRASIL, 2015a).
Em 2013, foram notificados 21.382 casos no pais, com uma taxa de deteccdo de 7,4 por mil
nascidos vivos (DOMINGUES; LEAL, 2016). A prevaléncia de sifilis na gestacéo varia de 1,1
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a 11,5%, em funcdo da assisténcia pré-natal e do grau de instrucdo materna. Com isso,
aproximadamente 12 mil nascidos vivos ao ano tém SC no Brasil (BRASIL, 2007a).
Considerando-se essa estimativa, 0 nimero notificado de gestantes com sifilis é ainda inferior
ao esperado, indicando dificuldades no diagnostico e/ou na notificacdo de casos
(DOMINGUES; LEAL, 2016).

No periodo entre 2007 e 2013, houve 1.319 6bitos devido a SC no pais. Atingiu-se 21,03
Obitos em menores de um ano para cada 1.000 nascidos vivos com diagnostico de SC. Tal
doenca apresenta uma taxa de letalidade de 10,2%, evidenciando a SC como uma doenca
impactante na mortalidade infantil brasileira (ALVES et al., 2016; BRASIL, 2007b).

Registra-se a evolucdo da SC e SG ao longo dos anos e observa-se um aumento
progressivo do nimero de casos notificados como é demonstrado nas Figuras 1 e 2. Em 2015,
a taxa de deteccdo de SG foi de 11,2 casos a cada 1.000 nascidos vivos, considerando o total de
33.365 casos da doenga. Ja, no periodo de janeiro de 2005 a junho de 2016, foram notificados
169.546 casos. Com relagdo a SC, em 2015, foram notificados 19.228 casos da doenca, com
uma taxa de incidéncia de 6,5 casos por 1.000 nascidos vivos. De 1998 a junho de 2016, foram
notificados 142.961 casos em menores de um ano. O aumento, entre 0s anos de 2013 e 2014,
foi de 26,77% e, entre 0s anos de 2014 e 2015, foi de 20,91% em valores absolutos de casos
novos diagnosticados (BRASIL, 2016b).

Figura 1 - Taxa de deteccdo de sifilis em gestante por 1000 nascidos vivos, por ano de
notificacao no Brasil de 2005 a 2015
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Figura 2 - Taxa de incidéncia de sifilis congénita por 1000 nascidos vivos, por ano de
notificagdo no Brasil de 2005 a 2015
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Fonte: Brasil, 2016b.

As principais causas que contribuem para a permanéncia da SC no Brasil sdo testes
negativos no primeiro trimestre que nao sdo repetidos no terceiro trimestre; falta da penicilina
na Unidade de Saude (US); tratamento tardio sem conclusao até os trinta dias que antecedem o
parto; parceiros ndo tratados ou tratamento inadequado a fase clinica da doenca; nao realizacéo
do VDRL mensalmente para comprovar a queda da titulacdo; falta de documento que comprove
o tratamento do parceiro e da gestante, a falta de acompanhamento destas puérperas e filhos até
serem considerados curados e a ndo realizacdo de busca ativa dos parceiros nas reinfeccoes
(LIMA et al., 2013).

1.2 Conceitos, diagnosticos e tratamento da sifilis

A sifilis é considerada uma doencga infecciosa sistémica de evolugdo crénica,
transmissdo sexual, vertical e sanguinea causada pela bactéria Gram-negativa do grupo
espiroquetas, Treponema pallidum, patdégeno exclusivo do ser humano. Alguns fatores
relevantes na transmissibilidade podem estar relacionados a aspectos sociais, bioldgicos,
culturais e comportamentais que influenciam a ocorréncia da doenca na populagéo
(CORRALES, 2013; PINTO et al., 2014; PINTO et al., 2016).

A SG é definida como toda mulher que tenha o exame VDRL positivo em qualquer
titulacdo e este deve ser confirmado com testes treponémicos. Porém, na impossibilidade de
confirmacdo, a gestante deverd ser tratada. Esse tratamento sem confirmacdo da doenca €
justificado pela gravidade e pelo risco de TV ao feto. Salienta-se que o aparecimento dos
primeiros sintomas pode levar décadas (PINHO JANEIRO, 2012).
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A SC é uma doenga transmitida ao feto pela méde infectada ndo tratada ou
inadequadamente tratada, por meio da circulagdo transplacentaria (CAMPOS et al., 2012;
CORRALES, 2013; KIRKCALDY et al., 2011). A infeccdo fetal geralmente ocorre entre a 16?
e a 282 semana de gestacdo (CARVALHO; BRITO, 2014). Durante o periodo de gravidez, o
risco de transmissdo da mae ndo tratada para o feto é de quase 100% quando sifilis recente e
10% no estégio latente da doenca e, em estagios posteriores, 0 risco de transmissdo ao feto é
muito baixo (CORRALES, 2013).

A sifilis é considerada um relevante agravo em salde publica devido a
transmissibilidade e alta frequéncia, o que leva a complicag¢fes graves durante e pos-gestacao,
por exemplo, parto prematuro, obito fetal e neonatal. O recém-nascido com a infec¢éo congénita
tem como caracteristicas principais prematuridade, baixo peso ao nascer, anemia intensa,
ictericia, hemorragia, lesGes cutaneo-mucosas, periostite, osteite e osteocondrite, convulsdes e
meningite, purpura e plaquetopenia, hepatoesplenomegalia, hidropsia e edema (SCHMEING,
2012).

A sifilis é classificada em primaria, secundaria e terciaria. Possui fases diversificadas e
periodos de laténcia. Na sifilis priméaria, ha o cancro duro, que se desenvolve no local da
inoculagdo em um periodo de trés semanas posteriores a ocorréncia da infec¢do. O cancro duro,
inicialmente, apresenta-se como uma papula rosea, evoluindo para uma coloracéo hiperemiada
e ulcerada. Apds um periodo de laténcia caracteristico, com variagdes de seis a oito semanas, a
bactéria dissemina-se pelo organismo (BRASIL, 2007a). Ja, na sifilis secundaria ou latente
precoce, a ocorréncia é em um periodo posterior, aproximadamente seis semanas a seis meses
da infeccdo primaria que nao foi tratada, com o aparecimento de lesGes papulosas que podem
acometer as regides palmar e plantar. Apresenta sintomas caracteristicos: cefaleia, prurido,
febre, mal-estar, hiporexia, artralgia, rouquiddo e dor éssea. Na fase terciaria ou latente tardia
surgem lesBes, as quais se localizam na pele, em mucosas e nos sistemas nervoso e
cardiovascular. (BERNARDES FILHO et al., 2012; BRASIL, 2007a).

Segundo Magalhdes et al. (2011), o tratamento da sifilis é fase-dependente e
determinado pelos sintomas e perfil soroldgico. A penicilina é a droga de primeira escolha, a
dose varia de acordo com a fase da doenca. Na fase priméria, utiliza-se 2.400.000 Ul de
penicilina benzatina via intramuscular, sendo 1.200.000 Ul em cada gluteo na mesma aplicacao;
ja, na secundaria ou fase latente precoce, usa-se 4.800.000 Ul via intramuscular, aplicadas em
duas doses com intervalo de sete dias (2.400.000 Ul por cada dose, composta por 1.200.000 Ul
em cada gluteo, na mesma aplicagdo) e na fase tercidria ou latente, 7.200.000 Ul via

intramuscular (no mesmo esquema da fase anterior, porém em trés vezes).
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Costa et al. (2013) considera tratamento adequado da SG toda a terapéutica, de acordo
com a fase da doenga, realizada com penicilina benzatina e finalizada cerca de 30 dias antes do
parto, tendo sido o parceiro tratado concomitantemente.

Ao adotar-se uma assisténcia pré-natal de qualidade, a qual pressupde acesso ao
cuidado, diagndstico oportuno e tratamento adequado da gestante infectada e seu parceiro
sexual, a SC pode ser prevenida e, até mesmo, eliminada (MELO; MELO FILHO; FERREIRA,
2011).

A SC passou a ser de notificacdo compulsoria para fins de vigilancia epidemioldgica
por meio da portaria n° 542 de 22 de dezembro de 1986 (BRASIL, 1986). A investigacdo de
SC sera desencadeada nas seguintes situacdes: todas as criancas nascidas de mae com sifilis
(evidéncia clinica e/ou laboratorial), diagnosticadas durante a gestacdo, parto ou puerpério e
todo individuo com menos de 13 anos com suspeita clinica e/ou epidemioldgica de SC. Ja a
sifilis na gestante tornou-se notificacdo compulséria em 2005 por meio da portaria n® 33 de 14
de julho de 2005, sendo a ficha de investigagéo liberada para digitacdo no SINAN em 2007
(BRASIL, 2005a; SARACENI; MIRANDA, 2012).

1.3 Programas e politicas publicas relacionadas a sifilis no Brasil

Conforme contemplado no artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988, a salde é um
direito de todos e dever do Estado e é garantida por meio de a¢des que visam a reducdo do risco
de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario aos servicos de saude para
promocdo, protecdo e recuperacdo. Posteriormente a essa conquista, a Lei n® 8.080/1990
instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS), considerado como a maior politica de inclus&o social
do mundo. O SUS ¢ constituido pelo conjunto de acdes e servicos de salde e dispde sobre as
condicdes para a promocdo, a protecdo e a recuperacdo da salde e a organizacdo e o
funcionamento dos servigos (BRASIL, 2011).

Desde a década de 1990, o Ministério da Saude (MS), por meio do Projeto de
Eliminacdo da Sifilis Congénita em nivel nacional, tem como meta a reducdo da SC para um
caso ou menos a cada 1000 nascidos vivos. Com o propdsito de reforcar o controle e a
eliminacdo da SC durante a gestacdo, essa morbidade passou a ser um indicador de avaliacdo
da Atencéo Basica em Saude do SUS (BRASIL, 2005b; BRASIL, 2007a).

Em 1985, a sifilis foi incorporada as politicas publicas dentro da Politica Nacional de
Atencdo & Saude da Mulher (PAISM) (BRASIL, 1985). As acdes dessa politica nacional foram
revisadas e elaborou-se o Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), o
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qual definiu os procedimentos minimos para assisténcia adequada e estabeleceu um sistema
informatizado de controle, Sisprenatal, para 0 acompanhamento adequado das gestantes
inseridas no PHNP, cadastrando-as na primeira consulta e acompanhando-as até o puerpério.
Assim sendo, recomendava-se 0 rastreamento das gestantes, como a estratégia custo-efetiva
para reduzir a carga de SC e enfatizava-se a necessidade de interveng¢des com foco na assisténcia
pré-natal e no cuidado ao recém-nascido, favorecendo assim a reducdo dos casos de SC
(BRASIL, 2011; SUCCI et al., 2008).

Para Succi et al. (2008), a assisténcia ao pré-natal é caracterizada como um conjunto de
procedimentos clinicos e educativos destinados a acompanhar a evolugdo da gravidez e
promover a salde da gestante e da crianca. Avaliar a qualidade dessa assisténcia, com a
proposta de aprimora-la, requer esforcos constantes das autoridades de satude, dos profissionais
gue executam essas acdes e também da populacdo alvo, que deve atentar-se para o surgimento
de problemas e buscar solucdes.

O Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal surgiu em 2004,
buscando a melhoria da qualidade de vida de mulheres e criangas na luta contra os elevados
indices de mortalidade materna e neonatal no Brasil, assim como reforcando a importancia do
controle da sifilis, sobretudo da SC nessa luta de diminuicdo das taxas de mortalidade materna
e infantil (BRASIL, 2011).

Em fevereiro de 2006, o Conselho Nacional de Salde aprovou o Pacto pela Saude, o
qual fortalece a gestdo compartilhada entre as diversas esferas de governo. De acordo com o
pacto, cabe aos estados e municipios o desenvolvimento de acbes necessarias para 0
cumprimento das metas, conforme a realidade local, de modo que as prioridades estaduais e
municipais também possam ser agregadas a agenda nacional. Um dos trés eixos do Pacto pela
Saude € o Pacto pela Vida e entre as prioridades basicas elencadas esta a reducédo da mortalidade
materna e infantil. Assim, um dos itens para a execucao dessa prioridade € a reducdo das taxas
de TV do HIV e dasifilis. Sendo assim, em 2007, criou-se o Plano Operacional para a Redugéo
da Transmissao Vertical do HIV e da Sifilis cujo objetivo era reduzir a TV do HIV e da sifilis,
com vistas a eliminacdo da SC em todo o territério nacional (BRASIL, 2007b).

Recentemente, no ambito do SUS pela Portaria n°® 1.459, de 24 de junho de 2011,
instituiu-se a Rede Cegonha, com objetivo de reduzir a mortalidade materna e infantil, por meio
de uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher e a crianga o direito a atencdo humanizada,
durante o pre-natal, parto, puerpério e atengdo infantil em todos os servigos de satde do SUS
(BRASIL, 2011).
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Um pré-natal de qualidade requer, além de capacitacdo técnica dos profissionais
responsaveis ao acompanhamento das gestantes (SIQUEIRA et al., 2016), precocidade na
realizacéo da primeira consulta, seis consultas pré-natais, no minimo, sendo, preferencialmente,
uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestagéo e
realizacdo de todos os exames laboratoriais preconizados, inclusive, exames para diagndstico
da sifilis, com uma coleta na primeira consulta e outra no terceiro trimestre de gestacéo
(REZENDE; BARBOSA, 2015). A saude publica exerce um papel essencial nesse contexto,
dando garantia de consultas mensais e exames periodicos, priorizando a descoberta precoce da
sifilis e o tratamento adequado (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; MAGALHAES et al., 2011).

O acompanhamento pré-natal no &mbito da atengdo primaria é realizado por médico e
enfermeiro, os quais devem trabalhar com integralidade e periodicidade entre as consultas
(RIOS; VIEIRA, 2007; SIQUEIRA et al., 2016). De acordo com o Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), o enfermeiro tem autonomia para realizar consultas de enfermagem,
assim como solicitar alguns exames e prescrever medicamentos dentro dos Programas de Saude
Publica (SIQUEIRA etal., 2016). A consulta de enfermagem, em conjunto com o ginecologista,
é de suma importancia para detectar as doencas no inicio da gravidez e, assim, orientar a
gestante com relacdo a importancia do préprio tratamento e também de seus parceiros
(ANDRADE et. al, 2011, ARAUJO et al., 20 12; AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).

Rezende e Barbosa (2015) afirmam que as estratégias de controle de SC devem garantir
gue todas as gestantes recebam assisténcia pré-natal. A triagem de sifilis deve ser incluida como
rotina a todas as mulheres e aos parceiros. Os casos de SG e SC devem ser notificados a
vigilancia epidemioldgica e realizado o tratamento adequado.

O controle da sifilis no Brasil faz parte das metas do Pacto pela Salde. A estratégia de
eliminacdo da SC, difundida pela OMS, em 2007, foi reforcada em 2012 ao ser acoplada ao
controle da prevencdo da TV do HIV. A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) tinha
como meta a eliminagéo da SC nas Américas, definida como ocorréncia de menos de meio caso
para cada 1.000 nascidos vivos até 2015 (BRASIL, 2015b; DOMINGUES et al., 2014;
LAFETA et al., 2016).

Segundo o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ-AB), em 2013/2014, 55% das Unidades da Federacdo aplicavam penicilina
benzatina na Atencdo Basica. Para assegurar esse tratamento as gravidas, o MS publicou a
Resolucdo n® 3161/2011, orientando os profissionais sobre a administracdo de penicilina nas
unidades de saude e permitindo, inclusive, que essa administracdo seja feita pela equipe de
enfermagem (BRASIL, 2016c).
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Em 2014, a OPAS criou o Comité Regional para Validagdo da Eliminacdo da
Transmissdo Materno-Infantil de HIV e Sifilis, certificando os paises que alcangcarem taxa de
incidéncia de SC de < 0,5 caso/ mil nascidos vivos; cobertura de pré-natal (pelo menos uma
consulta) > 95%; cobertura de testagem para SG 95% e cobertura de tratamento com penicilina
em gestantes com sifilis > 95% (BRASIL, 2016b).

De acordo com Brasil (2016b, p.23), tomaram-se algumas acOes e recomendacdes no
sentido de aprimorar as acdes de prevencdo, diagnostico, tratamento e vigilancia da sifilis, o
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (DDAHV)/ Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS)/MS em parceria com outros atores. S&o elas:

* Articulagdo com a Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS
(Conitec) para a elaboracdo do Relatério de recomendagdo sobre a penicilina
benzatina para prevengdo da sifilis congénita durante a gravidez, ratificando, ap6s
levantamento de evidéncias cientificas, que a penicilina benzatina é a Unica opcdo de
tratamento seguro e eficaz na gestacdo para a prevencao da sifilis congénita;

* Articulacdo com o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) para:

- Revogacdo do Parecer de Conselheiro n® 008/2014, por meio da Decisdo Cofen n°
0094/2015, que reforca a importancia da administracéo da penicilina benzatina pelos
profissionais de enfermagem na Atencéo Bésica;

- Aprovacao pelo Cofen de parecer normativo em setembro de 2016, que atualizou as
normas para a realizacdo dos testes rapidos pela equipe de Enfermagem. Os testes
rapidos poderdo ser feitos também por técnicos e auxiliares, sob supervisdo de
enfermeiro.

- Publicacdo do Caderno de Boas Préticas sobre o uso da penicilina na Atencdo Basica
para a prevencéo da Sifilis Congénita no Brasil, com relatos de experiéncias exitosas
em guatro municipios do pais;

- Publicagio do Album Seriado das Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST),
contendo, entre outros assuntos, a tematica da sifilis e da prevencéo da transmisséo
vertical,

- Realizacéo de oficinas regionais do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
Atencdo Integral as Pessoas com InfecgBes Sexualmente Transmissiveis (PCDT/IST)
para formacao de multiplicadores (médicos e enfermeiros), com énfase no manejo da
sifilis;

- Recomendagdes, por meio de nota informativa, sobre a priorizagdo do uso de
penicilina benzatina para gestantes e parcerias sexuais. As demais orientagdes sobre
o tratamento e alternativas terapéuticas para ndo gestantes constam no PCDT/IST,
publicado em 2015 pelo Ministério da Salde.

Em 2016, o MS lancou a campanha de combate a sifilis, com o foco voltado as gestantes
jovens e seus parceiros, sensibilizando-os para a realizacdo do teste de sifilis no inicio da
gestacdo e incentivando o parceiro a fazer o teste e tratamento, evitando a reinfecéo.

1.4 Sistemas de informacdo de agravos de notificagdo

A OMS define que os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo instrumentos

complexos e compostos pelas fases de coleta dos dados, processamento, analise e transmissdo
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da informacdo necessaria, com vistas a gestdo dos servigos de saude, promovendo a
organizacéo, a operacionalizacdo e a producédo de informagfes (CAVALCANTE; FERREIRA;
SILVA, 2011).

Como argumentam Cavalcante, Ferreira e Silva (2011) e Santos et al. (2016), o SUS
possui inimeros sistemas de informac&o, cujos dados sdo disponibilizados pelo Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS) e destacam-se aqueles que abrangem
atendimentos ambulatoriais e hospitalares, estatisticas vitais, vigilancia epidemioldgica e
sanitaria.

Dentre os SIS, implantou-se gradativamente no pais entre 1990 a 1993 o SINAN, com
0 intuito de padronizar a coleta e o processamento de dados sobre os agravos de notificagcdo
obrigatdria em todo o territorio nacional, de forma hierarquizada e de acordo com a organizacéo
do SUS. Foi concebido para dimensionar a magnitude de uma determinada doenca, detectar
surtos e epidemias e elaborar hipdteses epidemioldgicas a serem testadas em estudos
epidemioldgicos especificos e, ademais, ser utilizado como um importante instrumento para o
planejamento das ac¢des de satde (BRASIL, 2006a; BRASIL, 201-?). Em 1998, os instrumentos
de coleta, fluxo e softwares foram redefinidos, tornando obrigatdria a alimentacdo dos dados
sobre agravos notificaveis (IBGE, 2014).

O SINAN é constantemente atualizado com o intuito de adequar-se as necessidades da
vigilancia em salde, as normas e legislacfes e ao acesso a informacédo, proporcionando mais
subsidios para tomada de decisdo dos gestores das trés esferas de gestdo do SUS (BRASIL,
2010). E alimentado, sobretudo, pela notificacéo e investigacdo de casos de doencas e agravos
que constam na lista nacional de doencas de notificacdo compulséria (PORTARIA N° 204, DE
17 DE FEVEREIRO DE 2016), mas é facultado aos estados e municipios incluirem outros
problemas de salde importantes em sua regido. A utilizacdo efetiva desse permite a realizacdo
do diagndstico dindmico da ocorréncia de um evento na populacdo, podendo fornecer subsidios
para explica¢fes causais dos agravos de notificacdo compulséria, além de indicar riscos aos
quais as pessoas estdo sujeitas, contribuindo assim para a identificacdo da realidade
epidemioldgica de determinada area geogréafica (BRASIL, 201-?).

Considera-se notificagdo compulséria a comunicacdo da ocorréncia de casos
individuais, agregados de casos ou surtos, suspeitos ou confirmados, da lista de agravos e
eventos de saude publica constantes nas Portarias n° 204 e n° 205 de 17 de fevereiro de 2016,
do MS, e deve ser feita as autoridades sanitarias por profissionais de salde no exercicio da
profissdo, bem como aos responsaveis por organizagdes e estabelecimentos publicos e

particulares de saude, em conformidade com a Lei n° 6.259, de 30/10/1975, e com as
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recomendagdes do MS ou qualquer cidaddo, visando a adocdo das medidas de controle
pertinentes (REZENDE; BARBOSA, 2015).

A notificacdo compulsoria de uma doenca visa acumular dados suficientes para permitir
uma analise que leve a intervencGes para sua reducdo e/ou de suas consequéncias (SARACENI;
MIRANDA, 2012).

A sifilis, nas formas congénita e na gestante, é de notificagdo compulséria, ficando
obrigatdria sua realizacdo por profissionais de saude, sendo que sua inobservancia confere
infracdo a legislacdo de saide (LAFETA et al., 2016).

A sifilis na gestante tornou-se notificagdo compulséria em 2005, por meio da Portaria
MS/SVS n°. 33, sendo a Ficha de Investigacdo Individual (FIl) liberada para digitagdo no
SINAN em 2007. Ja a SC, em 1986, pela Portaria MS/SVS n° 542, de 22/12/86 e sua Ficha de
Notificacdo/Investigacdo Individual (FNII) sofreu variacdes ao longo dos anos, a fim de
melhorar a deteccdo e acompanhar o processo de eliminagdo assinado em acordos
internacionais pelo MS (BRASIL, 2005a; SARACENI; MIRANDA, 2012).

O registro da notificacdo no SINAN ¢ realizado por meio de dois médulos:

1. Individual/Investigacdo - agravos compulsorios e agravos de interesse nacional que
apresentam a Ficha de Notificacdo e de Investigacdo padronizados pela SVS;

2. Individual/Concluséo - agravos de interesse estadual e municipal que apresentam a
Ficha de Notificacdo e 0 modulo de conclusdo (BRASIL, 201-?).

De acordo com Brasil (201-?), a Ficha Individual de Notificacdo (FIN) devera ser
preenchida pelas unidades assistenciais para cada paciente quando ha suspeita da ocorréncia de
problema de satde de notificacdo compulsoria ou de interesse nacional, estadual ou municipal.
Esse instrumento deve ser encaminhado aos servigos responsaveis pela informacdo e/ou
vigilancia epidemiolégica das Secretarias Municipais de Saude, que devem repassar
semanalmente 0s arquivos em meio magnético para as Secretarias Estaduais de Salde, e estas
devem repassar a SVS.

A FIN contém os atributos comuns a todos os agravos, tais como dados gerais sobre o
agravo e unidade notificadora, dados do paciente (nome, idade, sexo, escolaridade dentre
outros), dados de residéncia do paciente. Deve ser utilizada para registro de notificacdo
negativa, notificacdo individual por agravo, notificacdo de surto e de Inquérito de Tracoma
(BRASIL, 201-?).
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2 JUSTIFICATIVA

A SC tem forte impacto para a saude publica pela alta frequéncia com que produz
desfechos graves para a gestacao e para o recém-nascido, por exemplo, parto prematuro, 6bito
fetal e neonatal e infec¢do congénita do recém-nascido (SCHULZ; CATES; O’MARA, 1987
apud LIMA et al., 2013). Por meio de informacdes claras, precisas e acessiveis, é possivel
subsidiar as acdes de enfrentamento e prevencdo focando a adesdo de atitudes positivas e
proativas da populacéo alvo, especialmente as gestantes. O enfermeiro tem papel fundamental
na implementacdo e planejamento de a¢fes que permeiam medidas para promover a salde e
melhorar a assisténcia prestada ao paciente, bem como na educacgdo popular em saude. Torna-
se relevante a analise dos casos com o intuito de contribuir para o conhecimento e a atualizacédo
do perfil da doenca com vistas ao fomento de estratégias de prevencdo voltadas para os nds
criticos identificados.

E indispensavel analisar os casos notificados de SC e em gestante no estado de Minas
Gerais, devido ao impacto social, econémico e ao monitoramento dos indices de
morbimortalidade da infec¢do. Ressalta-se que a literatura sobre essa tematica no estado de
Minas Gerais ainda é escassa, tendo em vista um numero reduzido de artigos nas principais
bases de dados, como Medical Literature Analisys and Retrieval Sistem online (MEDLINE),
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Salude (LILACS) e Portal Capes. Foi encontrado, em comum, dois artigos publicados no
periodo de 2007 a 2017. VVé-se entdo a necessidade de uma exploracdo maior da tematica, com
foco nos diversos aspectos mencionados.

A importancia de analisar a tendéncia temporal da SC e SG em Minas Gerais decorre
da escassez de estudos sobre este aspecto da doenca neste estado. Apesar de ser uma patologia
de facil tratamento e prevencdo, estudos em distintas regides brasileiras mostram incremento
significativo da incidéncia. E relevante o conhecimento do comportamento desta doenca no
decorrer dos anos, visando um redirecionamento na busca de identificacdo e constatacfes
concisas nos determinantes sociais e epidemioldgicos para que se possa colocar em pratica as
politicas de intervencdo a salde materno-infantil visando o diagndstico e tratamento precoces
para reducéo de complicacdes decorrentes desta doenca, assim como atingir a meta de reducéo
da incidéncia de SC proposta pela OMS.

O conhecimento sobre a dimensao e as tendéncias da sifilis € necessario para monitorar

0 avanco rumo a melhoria da satde materno-infantil. Além disso, pode contribuir para a¢des de
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politicas publicas que reforcem e estimulem a prevencdo e atencdo integral e continua as
gestantes com sifilis.

O estudo com base de dados estaduais é imprescindivel para que se possa avaliar a
efetividade das acdes e dos SIS, especialmente no diagnoéstico e planejamento em salde, tendo
em vista a alimentag&o continua e semanal deste SIS.

Este estudo, portanto, pretende analisar a tendéncia temporal dos casos de sifilis
congénita e em gestante no estado de Minas Gerais entre 2007 e 2015 e descrever a

caracterizacdo dos casos.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Analisar os casos notificados de sifilis congénita e sifilis em gestantes no estado de Minas
Gerais entre 2007 e 2015.

3.2 ESPECIFICOS

1° Avaliar a completude do preenchimento das fichas individuais de investigagao de
sifilis congénita e de sifilis em gestantes do SINAN em 2007 e 2015.

2° Descrever o perfil epidemioldgico dos casos notificados de sifilis congénita e de
sifilis em gestantes em 2007 e 2015.

3° Calcular a incidéncia dos casos notificados de sifilis congénita e a taxa de detec¢do
de sifilis em gestantes entre 2007 e 2015.

4° Avaliar a tendéncia temporal da taxa de incidéncia de sifilis congénita e da taxa de

deteccdo de sifilis em gestantes no periodo entre 2007 e 2015.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e retrospectivo e também de uma anélise

de série temporal.

4.2 Local e periodo do estudo

A pesquisa foi desenvolvida com os casos de sifilis congénita e em gestantes de

individuos notificados no Estado de Minas Gerais entre 2007 e 2015.

4.3 Populagéo de estudo

A populacdo foi constituida pelos casos notificados, de sifilis congénita e em gestantes,

de individuos residentes no estado de Minas Gerais. Utilizou-se o SINAN da Secretaria de

Estado de Saude de Minas Gerais, portanto, dados secundarios, retrospectivos e coletados por
meio das fichas de notificagdo/investigacdo do SINAN: SC (ANEXO A) e SG (ANEXO B).
Segundo Brasil (20154, p.14), a definicdo de caso de infeccédo por sifilis congénita é:

Primeiro Critério: toda crianga, ou aborto, ou natimorto de mée com evidéncia clinica
para sifilis e/ou com sorologia ndo treponémica reagente para sifilis com qualquer
titulagdo, na auséncia de teste confirmatdrio treponémico, realizada no pré-natal ou
no momento do parto ou curetagem, que ndo tenha sido tratada ou tenha recebido
tratamento inadequado.

Segundo Critério: todo individuo com menos de 13 anos de idade com as seguintes
evidéncias soroldgicas: titulagdes ascendentes (testes ndo treponémicos); e/ou testes
ndo treponémicos reagentes apos seis meses de idade (exceto em situagdo de
seguimento terapéutico); e/ou testes treponémicos reagentes apds 18 meses de idade;
e/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.

Terceiro Critério: todo individuo com menos de 13 anos de idade, com teste ndo
treponémico reagente e evidéncia clinica ou liquérica ou radiolégica de sifilis
congeénita.

Quarto Critério: toda situagdo de evidéncia de infec¢do pelo Treponema pallidum em
placenta ou corddo umbilical e/ou amostra da lesdo, bidpsia ou necropsia de crianca,
aborto ou natimorto.

A definicdo de caso para notificagdo de infeccdo por sifilis em gestante ¢ (BRASIL,

2015a, p.14): “gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifilis e/ou

sorologia ndo treponémica reagente, com teste treponémico positivo ou nédo realizado”.
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4.4 Critérios de Incluséo

Casos de sifilis: congénita e em gestantes de individuos residentes em Minas Gerais,
que tenham sidos notificados no SINAN, por meio das FNII de SC (ANEXO A) e Fll de SG
(ANEXO B), preconizadas pelo MS, no periodo compreendido entre 1° de janeiro de 2007 a 31
de dezembro de 2015, nos servicos de salde do estado de Minas Gerais.

4.5 Critérios de exclusdo

Todos os casos notificados de pessoas nao residentes em Minas Gerais e varidveis com

incompletude (dados ignorados ou em branco) acima de 20%.
4.6 Defini¢do de grupos etarios

Utilizou-se no denominador para o célculo da incidéncia a populacdo menor de um ano,
obtida pelo nimero de recém-nascidos (RN) do Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos
(SINASC).

4.7 Variaveis de estudo

Foram utilizadas na analise as variaveis do banco de dados, descritas a seguir, por

classificacdo epidemioldgica, segundo as FNII e FlI.

Quadro 1 — Distribuicdo das variaveis selecionadas da Ficha de Sifilis em Gestante

Data da notificacdo, municipio e estado de notificacdo, data do
diagnostico, idade, gestante (idade gestacional), raga/cor,
escolaridade, municipio e estado de residéncia e tipo de zona.
Antecedentes epidemiolégicos Ocupacao, classificagdo clinica da sifilis.

Resultados dos exames: teste ndo treponémico no pré-natal,
titulagdo, data do teste; teste treponémico no pré-natal.
Tratamento Esquema de tratamento prescrito a gestante.

Parceiro tratado concomitantemente a gestante, esquema de
tratamento prescrito ao parceiro, motivo para o ndo tratamento
do parceiro, outro motivo para o ndo tratamento.

Dados gerais, de residéncia e notificacéo
individual.

Dados laboratoriais

Antecedentes epidemioldgicos da parceria
sexual

Fonte: Brasil, 2008a.
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Quadro 2 — Distribuicdo das variaveis selecionadas da Ficha de Sifilis Congénita

Data da notificacdo, municipio e estado de notificagdo, data do
diagnostico, idade, sexo, raga/cor, municipio e estado de
residéncia e tipo de zona.

Idade da mée, raca/cor da mée, ocupacdo da mae, escolaridade,
realizou pré-natal nesta gestacdo, diagndstico de sifilis
materna.

Teste ndo treponémico no parto/curetagem, titulacdo, data do
teste; teste confirmatorio treponémico no parto/curetagem.
Esquema de tratamento, data do inicio do tratamento, parceiro
(s) tratado(s) concomitantemente a gestante.

Teste ndo treponémico — Sangue periférico, titulacdo e data do
teste; teste treponémico (ap6s 18 meses) e data; teste ndo
Dados laboratoriais da Crianca treponémico — Liquor, titulacdo e data; titulagdo ascendente,
evidéncia de Treponema pallidum; alteracdo liquorica,
diagnéstico radiolégico da crianca: exame dos 0ssos longos.
Diagnostico clinico, presenga de sinais e sintomas: ictericia,
anemia, esplenomegalia, osteocondrite, rinite muco-
sanguinolenta, hepatomegalia, lesbes cutaneas,
pseudoparalisia, outros.

Tratamento Esquema de tratamento.

Evolucédo do caso (vivo, 6bito por sifilis congénita, dbito por
outras causas, aborto, natimorto); data do 6bito.

Dados gerais, de residéncia e notificagdo
individual.

Antecedentes epidemioldgicos da
gestante/mae

Dados laboratoriais da gestante/mae

Tratamento da gestante/mae

Dados clinicos da Crianga

Evolugdo
Fonte: Brasil, 2008b.

4.8 Processamento e analise dos dados

Os dados foram gerenciados no software Excel® 2007 e analisados no programa
estatistico “Statiscal Package for Social Sciences” (SPSS®) versao 21.0.

Para a analise do primeiro objetivo (Analisar a completude do preenchimento das fichas
de investigacdo dos casos notificados de SC e de SG do SINAN em 2007 e 2015), a verificacdo
da qualidade do preenchimento das variaveis foi feita com base nos critérios propostos pela
Comissdo Econdmica para a América Latina e o Caribe (CEPAL), que considera a proporcao
de informacdo ignorada, 0os campos em branco e os codigos atribuidos como informacéao
ignorada especificada, caracterizados como incompletude de informagéo. A CEPAL considera
excelente quando ha menos de 5% de informacg6es incompletas, bom de 5% a 10%, regular de
10% a 20%, ruim de 20% a 50% e muito ruim de 50% ou mais (ROMERO; CUNHA, 2006;
OLIVEIRA etal., 2009). Realizaram-se analises exploratorias descritivas dos dados, a partir de
frequéncia simples absolutas e percentuais para as variaveis categoricas.

Na analise do segundo objetivo (Descrever o perfil epidemioldgico dos casos
notificados de SC e de SG do estado de Minas Gerais nos anos de 2007 e 2015), foram
realizadas analises exploratorias descritivas dos dados dos bancos FNII SC e FlI SG, a partir da
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apuracdo de frequéncias simples absolutas e percentuais para as variaveis categoricas. As
variaveis analisadas foram as que apresentaram incompletude inferior a 20%.

No terceiro objetivo (Calcular a incidéncia dos casos notificados de SC e a taxa de
deteccdo de SG entre 2007 e 2015), realizaram-se calculos dos indicadores utilizando no
denominador o nimero de RN provenientes do SINASC, dados obtidos no site da Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais (link:200.198.43.8/cgi-bin/tabcgi.exe?def/nasc/nascR) e o
numero de casos de SC e SG provenientes do banco de dados do SINAN da Secretaria de Estado
de Saude de Minas Gerais.

As taxas de deteccdo e de incidéncia foram expressas como nimero de casos por 1.000
nascidos vivos/ano, conforme as formulas (BRASIL, 2016b):

Taxa de deteccéo de sifilis em gestante = n° de casos de sifilis detectados em gestantes no ano x1.000

n° total de nascidos vivos no ano

Taxa de incidéncia de sifilis congénita = n® casos novos de sifilis congénita no ano x1.000

n° total de nascidos vivos no ano

O ideal de denominador seria utilizar o nimero de gestantes, pois retrataria
fidedignamente este indicador. Porém o nimero de gestantes conhecido em fontes oficiais e
extraoficiais seria um dado de dificil obtencdo. As gestantes que realizam pré-natal no SUS
sdo cadastradas no Sisprenatal, porém as com planos de satde particulares seriam dificeis de
serem mensuradas. Outra forma possivel de utilizacdo no denominador seria 0 nimero de NV
mais o nimero de Obitos fetais, que juntos poderiam representar o quantitativo de gestantes.
A quantidade de &bitos fetais poderia ser obtida junto ao Sistema de Informacdo Sobre
Mortalidade (SIM) nas Secretarias de Salde. No entanto, é obrigatorio a0 médico o
preenchimento da declaracdo de 6bito para fetos mortos (natimortos) acima de 22 semanas de
gestacdo, 0 que também nao retrataria 0 quantitativo de gestantes, pois sabe-se que o aborto
(feto menor que 20 semanas) pode também ter como causa a sifilis na gestacao.

Para atender ao quarto objetivo (Avaliar a tendéncia temporal da sifilis congénita e em
gestante no periodo de 2007 a 2015), realizou-se a analise de tendéncia temporal da taxa de
deteccdo de SG e taxa de incidéncia de SC no periodo de 2007 a 2015, com as seguintes etapas
(MONTGOMERY; JENNINGS; KULAHCI, 2015; YAFFEE; MCGEE, 2000):

1. Analise descritiva, incluindo a determinag&o das medidas de posicao (média e

mediana) e de variabilidade (minimo, maximo, amplitudes de variacgdo, assim
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como potenciais valores atipicos) da incidéncia, de casos no periodo
considerado.

Apresentacdo visual, empregando-se graficos de linha, da evolucdo mensal da
incidéncia de casos de sifilis no periodo.

Decomposicao da série, na busca de seus elementos de tendéncia (aumento ou
diminuigdo persistente) e sazonalidade (repeticdo em intervalos periodicos de
valores altos ou baixos), caso existam, empregando-se diagndstico obtido com
a visualizacgéo grafica da funcéo de autocorrelacdo (ACF, autocorrelacdo entre
diferentes valores sequenciais para intervalos especificos da série) e funcéo de
autocorrelacdo parcial (PACF, autocorrelacdo entre diferentes valores
sequenciais, ajustando-se ou removendo-se certas correlacfes entre outros
valores sequenciais). Esta busca também permite identificar a presenca de
processos autoregressivos (nimero de termos no modelo que descrevem a
dependéncia entre valores sucessivos) e de médias méveis (nimero de termos
que no modelo descrevem a persisténcia de ruido aleatorio entre termos

sucessivos) em potenciais modelos de ajuste ARIMA.

4. Ajustamento, empregando-se:

i. modelo ARIMA(p,d,g), onde p indica o numero de termos
autoregressivos, d a integracdo (tendéncia) ou grau de diferenca
aplicada para tornar a série estacionaria, e g a numero de termos média
movel, quando aplicavel; na presenca eventual de sazonalidade, ha a
possibilidade de ajustamento a um modelo ARIMA(p,d,q)(P,D,Q) ou
ARIMA sazonal, em que os pardmetros P, D e Q se referem a ordem
dos termos de periodicidade sazonal da série, quando existentes;

ii. ou alisamento exponencial simples, na auséncia de tendéncia ou
sazonalidade de uma série de dados originais tipicamente aleatérios X,
X2, X3...Xt, levando-se aos valores obtidos empregando-se a seguinte
equacao:

So = Xo
st=axt+ (1 —a)st1, t >0,
sendo s: 0s valores suavizados por medias ponderadas dos valores da

série original e a o fator de alisamento ou suavizagdo da série, x(t).
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Para andlise da tendéncia temporal anual no periodo de 2007 a 2015, foi calculada as
taxas de incidéncia de SC e de deteccdo de SG a cada 1.000 nascidos vivos/ano entre 2007 e
2015 e utilizados os modelos de regressdo polinomial. O processo de modelagem teve inicio
com o modelo de regresséo linear simples, em seguida foram testados os modelos de segundo
grau, terceiro grau e exponencial. Foi escolhido o modelo com tendéncia significativa, p<0,05,
e menor ordem, quando ocorreu semelhanca entre dois modelos do ponto de vista estatistico. A
transformacéo da variavel ano (X) na variavel ano centralizado (X — ponto médio do periodo)
foi utilizada para reduzir a autocorrelagéo entre os termos da equacdo dos modelos de regressdo
polinomial. Como medida de precisdo dos modelos foi utilizado o coeficiente de determinagéo
(R?) (LATORRE; CARDOSO, 2001).

4.9 Considerac0es éticas

Este estudo foi realizado por meio de base de dados secundarios, disponibilizados pela
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais sem variaveis de identificacdo pessoal, endereco
e filiacdo. Os dados provenientes do banco informatizado foram manuseados apenas pela
equipe da pesquisa. Os resultados foram divulgados na forma de consolidado, ndo contendo
variaveis de identificacdo pessoal. Por isso, ndo houve a necessidade do uso do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, visto que as fichas ja tenham sido concluidas, arquivadas
e o sigilo pessoal ser mantido. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM) via Plataforma Brasil,

sob o parecer n® 1.777.164 e somente ap0s sua aprovacao foi iniciada a realizagdo da pesquisa.
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5 RESULTADOS

5.1 Incidéncia anual dos casos de sifilis congénita e sifilis em gestantes, Minas Gerais, entre
2007 e 2015

Em Minas Gerais, entre 2007 e 2015, houveram 4.381 e 8.477 casos notificados de SC
e SG, respectivamente. Observou-se que, a partir de 2010, a incidéncia da infeccdo aumentou
consideravelmente. A taxa de deteccdo para SG variou entre 0,94 a 9,82 e de incidéncia para
SC de 0,61 a 5,08 por 1.000 nascidos vivos no periodo (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo da frequéncia, proporcdo e incidéncia dos casos (por 1000 nascidos
vivos) de SC e SG notificados em Minas Gerais, 2007 a 2015

NGmero Sifilis em Gestante Sifilis Congénita

Ano de NUmero Ndmero de
diagnostico Nascidos de casos % Incidéncia €asos % Incidéncia

Vivos notificados notificados
2007 260.666 245 2,9 0,94 159 3,6 0,61
2008 261.626 255 3,0 0,97 189 4,3 0,72
2009 253.700 329 3,9 1,30 189 4,3 0,74
2010 255.443 394 4,6 1,54 224 51 0,88
2011 260.037 593 7,0 2,28 289 6,6 1,11
2012 260.744 930 11,0 3,57 479 10,9 1,84
2013 258.885 1251 14,8 4,83 616 14,1 2,38
2014 267.075 1847 21,8 6,92 873 19,9 3,27
2015 268.126 2633 31,1 9,82 1363 31,1 5,08
Total 2.346.302 8477 100,0 3,61 4381 100,0 1,90

Fonte: Elaborado pela autora, 2016.

5.2 COMPLETUDE DO PREENCHIMENTO DAS FICHAS DE INVESTIGACAO DOS
CASOS DE SIFILIS EM GESTANTES E SIFILIS CONGENITA, REGISTRADOS NO
SINAN EM 2007 E 2015

Em relacdo a FIl de SG, no ano de 2007, verificou-se incompletude < 5% em campos
importantes da ficha que servem para identificacdo do doente, como data da notificacéo,
municipio e estado de notificagdo, data do diagnostico, idade da gestante, idade gestacional,
municipio e estado de residéncia. Variaveis em relacdo ao diagndstico e tratamento, como

titulacdo/data do teste ndo treponémico e esquema de tratamento prescrito a gestante, foram
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classificadas como ‘bom’ (5% a 10%). Variaveis como raga/cor autodeclarada e idade
gestacional foram classificadas como ‘regular’. Ja as variaveis escolaridade e teste treponémico
no pré-natal foram classificados como ‘ruim’ (QUADRO 3).

No ano de 2015, as variaveis data de notificacdo e do diagndstico, idade, tipo de zona e
municipio/estado de residéncia e de realizacdo do pré-natal e, teste ndo treponémico no pré-
natal tiveram completude>5%. Foram classificadas como completude ‘boa’ as variaveis: idade
gestacional, titulacdo/data do teste ndo treponémico no pré-natal, esquema de tratamento
prescrito a gestante; e ‘regular’: raca/cor e teste treponémico no pré-natal. Dentre as variaveis
classificadas como ‘ruim’, destacam-se escolaridade, classificacdo clinica e se o parceiro
realizou tratamento junto a gestante e 0 motivo para o ndo tratamento do parceiro. E 0 campo

ocupacdo classificou-se como ‘muito ruim’ (QUADRO 3).

Quadro 3 — Distribuicdo da classificacdo da completude do preenchimento das Fichas
Individuais de Sifilis em Gestantes notificadas no SINAN, Minas Gerais, 2007
e 2015

Completude Variaveis

das variaveis

2007

2015

Tipo de Notificacdo, agravo/doenca, data da
notificacdo, municipio e estado de notificacao,
data do diagnéstico, idade, municipio e estado

Tipo de Notificacdo, agravo/doenca, data
da notificacdo, municipio e estado de
notificacdo, data do diagndstico, idade,

10% - 20%

(teste ndo treponémico no pré-natal).

Ex<ce5lgz/2te de residépcia, tipo de zona e municipio/estado | municipio e estgdo de residéncig, tipo de
de realizagdo do pré-natal, teste ndo | zona e municipio/estado de realizacdo do
treponémico no pré-natal. pré-natal, teste ndo treponémico no pré-

natal
Bom Iqade gestflci_onal, titullagéo e data (teste

5% - 10% - nao treponémico no p‘re—natal), esquema de

tratamento prescrito a gestante.

Regular Idade gestacional, raga/cor, titulacdo e data | Raga/cor, teste treponémico no pré-natal.

Ruim 20% -
50%

teste
de

Escolaridade, classificagdo clinica,
treponémico no pré-natal, esquema
tratamento prescrito a gestante.

Escolaridade, classificagdo  clinica,
parceiro tratado concomitantemente a
gestante, esquema de tratamento prescrito
ao parceiro, motivo para 0 ndo tratamento
do parceiro.

Muito ruim >
50%

Ocupacao, parceiro tratado concomitantemente
a gestante, esquema de tratamento prescrito ao
parceiro, motivo para 0 ndo tratamento do
parceiro.

Ocupagéo.

Fonte: Elaborado pela autora, 2016. Dados do SINAN: 2007 — 2015, obtidos na Secretaria de Estado de Satide/MG.

Em relagéo a qualidade de completude do preenchimento das fichas de SC notificadas
em 2007, tiveram classificacdo ‘excelente’ os dados de identificacdo pessoal, realizacdo do pré-
natal, testes sorologicos e evolugdo do caso. O diagndstico de sifilis materna e data do teste ndo
treponémico da mée tiveram completude classificada como ‘boa’. Outras variaveis, como data

de realizacéo do teste ndo treponémico da mae durante o parto/curetagem e do liquor da crianca,
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diagndstico radioldgico e esquema de tratamento, foram classificadas como ‘regular’. Foram
classificadas como completude ‘ruim’ raga/cor, realizacdo de teste confirmatorio treponémico
no parto/curetagem, se o parceiro foi tratado concomitantemente a gestante, evidéncia de
Treponema pallidum e alteracdo liquorica no RN. As variaveis diagnostico clinico e presenca
de sinais/sintomas tiveram classificagcdo ‘muito ruim’ (QUADRO 4).

Em 2015, as variaveis relacionadas a completude ‘excelente’ (<5%) contribuiam para
identificacdo do doente: se a gestante realizou teste ndo treponémico no parto/curetagem e teste
e data do teste ndo treponémico do sangue periférico da crianca. Foram classificadas como
‘boa’ e ‘regular’ as variaveis zona da residéncia, realizacdo de pré-natal na gestacéo,
diagndstico de sifilis materna, diagndstico clinico, presenca de sinais/ sintomas, esquema de
tratamento da crianca, evolucao do caso (crianca) e titulacdo, realizacao de teste confirmatorio
treponémico no parto/curetagem e esquema de tratamento da méae e teste ndo treponémico do
liquor da crianca respectivamente. Dentre as variaveis classificadas como ‘ruim’, destacam-se
raca/cor, escolaridade, se o parceiro foi tratado concomitantemente a gestante, realizacdo de
teste treponémico (apds 18 meses) na crianga, evidéncia de Treponema pallidum, alteracédo
liqudrica e diagndstico radiolégico da crianca. JA& como ‘muito ruim’ pode-se destacar a

ocupacdo da mae, diagnostico clinico e presenca de sinais e sintomas da crianca (QUADRO 4).

Quadro 4 — Distribuicdo da classificacdo da completude do preenchimento das Fichas
Individuais de Sifilis Congénita notificadas no SINAN, Minas Gerais, 2007 e

2015
(continua)

Completude Variaveis

das
variaveis

2007

2015

Excelente
<5%

Tipo de Notificagdo, agravo/doencga, data da
notificagdo, municipio e estado de notificacéo,
data do diagndstico, idade, sexo, municipio e
estado de residéncia e tipo de zona, Idade da
mde, realizou pré-natal nesta gestacdo,
municipio e estado de realizacdo do pré-natal,
teste ndo treponémico no parto/curetagem,
municipio e estado de
nascimento/aborto/natimorto, teste ndo
treponémico — Sangue periférico (crianga), data
do teste ndo treponémico — Sangue periférico
(crianga), outro esquema de tratamento da
crianga, evolugdo do caso (crianca).

Tipo de Notificacdo, agravo/doenca, data
da notificagdo, municipio e estado de
notificacdo, data do diagndstico, idade,
sexo, municipio e estado de residéncia,
idade da mde, municipio e estado de
realizacdo do pré-natal, teste ndo
treponémico no parto/curetagem,
municipio e estado de
nascimento/aborto/natimorto, teste nédo
treponémico — Sangue periférico (crianca),
data teste ndo treponémico — Sangue
periférico (crianga).

Bom
5% - 10%

Diagnostico de sifilis materna, data (teste ndo
treponémico mée).

Tipo de zona da residéncia, realizou pré-
natal nesta gestacdo, diagndstico de sifilis
materna, data (teste ndo treponémico mae),
diagnéstico clinico, presenca de sinais e
sintomas, esquema de tratamento da
crianga, outro esquema de tratamento da
criancga, evolugdo do caso (crianga).
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QUADRO 4 — Distribuicdo da classificacdo da completude do preenchimento das Fichas
Individuais de Sifilis Congénita notificadas no SINAN, Minas Gerais, 2007 e

2015

(conclusdo)

Variaveis

2007

2015

Regular
10% - 20%

Data teste ndo treponémico parto/curetagem
(mae), teste ndo treponémico - Liquor,
diagnostico radiolégico da crianca, esquema
de tratamento da crianca.

Titulagdo  (mde), teste  confirmatério
treponémico no parto/curetagem, esquema de
tratamento mée, teste ndo treponémico -
Liquor.

Ruim
20% - 50%

Raca/cor, raga/cor da mée, escolaridade mée,
teste  confirmatério  treponémico  no
parto/curetagem,  titulagdo  teste  ndo
treponémico (mé&e), esquema de tratamento
mée, parceiro (s) tratado (s)
concomitantemente a gestante, titulacdo teste
ndo treponémico (crianca), teste treponémico
(ap6s 18 meses), titulagdo ascendente
(crianca), evidéncia de Treponema pallidum,
alteracdo liqudrica.

Raca/cor da crianga, raga/cor da mae,
escolaridade mée, data do inicio do tratamento
(mae), parceiro (s) tratado (s)
concomitantemente a gestante, titulagdo teste
ndo treponémico (crianga), teste treponémico
(apds 18 meses), titulacdo ascendente
(crianca), evidéncia de Treponema pallidum,
alteracdo liquorica, diagndstico radioldgico da
crianga.

Muito ruim
>50%

Ocupacdo da mée, data do inicio do tratamento
(mae), data realizacdo teste treponémico (apos
18 meses), titulacdo Liquor (crianga), data
realizacdo teste ndo treponémico — Liquor
(crianca), diagndstico clinico, presenca de
sinais e sintomas, data do 6bito.

Ocupacdo da mde, data realizagdo teste
treponémico (apds 18 meses) da crianca,
titulag&o liquor (crianga), data realizagdo teste
ndo treponémico — Liquor (crianca), data do
obito.

Fonte: Elaborado pela autora, 2016. Dados do SINAN: 2007 — 2015, obtidos na Secretaria de Estado de Satde/MG.

5.3 SIFILIS EM GESTANTES

5.3.1 Caracterizacao dos casos de sifilis em gestantes

5.3.1.1 Caracterizacdo sociodemografica dos casos de sifilis em gestantes, Minas Gerais, 2007
a 2015

Considerando a caracterizacao sociodemogréafica para os 8477 dos casos registrados de
SG entre 2007 e 2015, observou-se que a faixa etaria de maior prevaléncia foi de 20 a 39 anos:
6056 (71,4%) casos. O ano em que se obteve o maior numero de casos registrados foi em 2015,
destacando-se a faixa etaria de 20 a 39 anos, com 1850 casos notificados.

Em sua maioria os casos foram notificados no 3° trimestre de gestacdo, 3695 (43,6%),
sendo 2015 o ano de maior registro: 1152 casos. Houve predominio da cor parda, 3440 (40,6%)
casos e de residentes em zona urbana, 7812 (92,2%) casos. Quanto a escolaridade, a completude

foi muito ruim, 3889 (45,9%) casos, impossibilitando a analise (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracterizacdo sociodemografica dos casos de sifilis em gestantes, Minas Gerais,

2007 a 2015
(continua)
2007 2008 2009 2010 2011
N % N % N % N % N %
Faixa etaria (anos)
10al4 1 0,4 1 0,4 1 0,3 4 1,0 9 15
15a19 31 127 48 18,8 71 21,6 77 195 142 239
20a39 203 829 200 784 246 748 304 772 416 70,2
40 ou mais 10 4,1 6 2,4 11 3,3 9 2,3 26 4.4
Idade Gestacional
1° trimestre 50 204 42 165 51 155 66 16,8 113 19,1
20 trimestre 65 26,5 81 31,8 93 283 117 29,7 180 304
3° trimestre 98 40,0 115 451 153 46,5 185 47,0 246 415
Idade gestacional ignorada 32 131 16 6,3 32 9,7 26 6,6 54 91
Ignorado 0 0,0 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Raca/Cor
Branca 74 30,2 52 20,4 90 274 104 26,4 153 258
Preta 44 18,0 47 18,4 65 19,8 72 183 112 189
Amarela 2 0,8 2 0,8 0 0,0 6 1,5 9 1,5
Parda 82 335 106 41,6 118 359 134 340 218 368
Indigena 0 0,0 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ignorado 43 17,6 47 18,4 56 17,0 78 198 101 17,0
Escolaridade
Analfabeto 0 0,0 3 1,2 3 0,9 2 0,5 2 0,3
12 a 42 série incompleta-EF 22 9,0 18 7,1 21 6,4 23 5,8 22 3,7
4@ série completa-EF 14 57 17 6,7 18 55 13 3,3 25 4,2
5% a 82 série incompleta-EF 44 18,0 48 18,8 67 204 67 17,0 117 19,7
Ensino fundamental completo 15 6,1 14 55 31 9,4 38 9,6 41 6,9
Ensino médio incompleto 19 7,8 18 7,1 21 6,4 41 104 50 8,4
Ensino médio completo 14 57 15 59 22 6,7 47 119 73 12,3
Educagédo superior incompleta 1 0,4 0 0,0 1 0,3 1 0,3 3 0,5
Educacéo superior completa 0 0,0 0 0,0 4 1,2 3 0,8 0 0,0
Ignorado/Ausente 116 473 122 478 141 429 159 40,4 260 438
Zona de residéncia
Urbana 220 89,8 221 86,7 287 87,2 359 91,1 543 916
Rural 22 9,0 23 9,0 30 91 21 53 26 4,4
Periurbana 2 0,8 2 0,8 3 0,9 5 13 5 0,8
Ignorado/Ausente 1 0,4 8 3,1 9 2,7 9 2,3 17 2,9
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Tabela 2 — Caracterizacdo sociodemografica dos casos de sifilis em gestantes, Minas Gerais,

2007 a 2015
(concluséo)
2012 2013 2014 2015 Total
N % N % N % N % N %
Faixa etaria (anos)
10al4 11 1.2 17 14 28 15 29 11 100 12
15a19 209 225 331 265 518 280 705 26,8 2132 25,2
20a39 691 743 881 704 1265 685 1850 70,3 6056 71,4
40 ou mais 19 20 22 18 36 19 49 19 188 272
Idade Gestacional
1° trimestre 201 216 278 222 392 212 565 215 1758 20,7
20 trimestre 252 271 330 264 444 240 662 251 2224 26,2
3° trimestre 404 434 527 42,1 815 44,1 1152 43,8 3695 43,6
Idade gestacional ignorada 73 78 116 93 19 106 254 96 799 94
Ignorado 0 00 0 00 0 00 0 00 1 00
Raca/Cor
Branca 227 244 287 229 415 225 588 22,3 1990 235
Preta 186 20,0 193 154 290 15,7 382 145 1391 164
Amarela 7 08 10 08 15 08 26 1,0 77 09
Parda 345 37,1 511 40,8 764 414 1162 44,1 3440 406
Indigena 4 04 2 02 0 00 5 0.2 12 01
Ignorado 161 17,3 248 198 363 19,7 470 17,9 1567 185
Escolaridade
Analfabeto 6 06 6 05 9 05 9 03 40 05
1% a 42 série incompleta-EF 35 38 40 32 68 3,7 83 32 332 39
4@ série completa-EF 40 43 43 34 50 2,7 7% 28 295 35
5% a 82 série incompleta-EF 155 16,7 220 17,6 292 158 396 150 1406 16,6
Ensino fundamental completo 78 84 9% 76 151 82 240 91 703 83
Ensino médio incompleto 85 91 121 9,7 187 10,1 278 10,6 820 9,7
Ensino médio completo 88 95 104 8.3 215 11,6 308 11,7 886 10,5
Educagédo superior incompleta 7 0,8 9 0,7 11 0,6 29 1,1 62 0,7
Educacéo superior completa 4 04 6 0,5 11 0,6 16 0,6 44 05
Ignorado/Ausente 432 46,5 607 485 853 46,2 1199 455 3889 459
Zona de residéncia
Urbana 859 924 1147 91,7 1735 93,9 2441 92,7 7812 9272
Rural 44 4,7 66 53 78 4,2 115 4.4 425 5,0
Periurbana 3 03 4 03 3 02 7 03 34 04
Ignorado/Ausente 23 25 34 27 31 17 70 2,7 206 24

Fonte: Calculos realizados pela autora, 2016. Dados do SINAN: 2007 — 2015, obtidos na Secretaria de Estado de

Salde/MG

5.3.1.2 Caracterizacdo epidemioldgica dos casos de sifilis em gestantes, Minas Gerais, 2007 a

2015

Avaliando a distribuicdo do perfil epidemiolégico para os 8477 dos casos de SG

registrados no SINAN entre 2007 e 2015, observou-se que a classificacao clinica da doencga no

momento da notificagdo em sua maioria foi primaria 2968 (35,0%), seguida, respectivamente,

da secundéria 625 (7,4%), terciaria 433 (5,1%) e latente (8,9%). No entanto ressalta-se que,

para essa variavel, houve incompletude em 3698 (43,6%) casos. O resultado do teste nédo

treponémico no pre-natal foi reagente para 7824 (92,3%) casos, ndo reagente para 190 (2,2%)
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casos e nao realizado para 285 (3,4%) casos. J4, para o teste treponémico realizado no pré-natal,
obtiveram-se 3420 (40,3%) reagentes, 415 (4,9%) néo reagentes e 3275 (38,6%) ndo realizaram
0 teste.

Quanto ao esquema de tratamento prescrito a gestante, foi prescrito, para a maioria
penicilina G benzatina 2.4000.000 Ul para 2922 gestantes (34,5%) e penicilina G benzatina
7.200.000 Ul a 2924 (34,5%) (tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo do perfil clinico dos casos de sifilis em gestantes, Minas Gerais, 2007

a 2015
2007 2008 2009 2010 2011
N % N % N % N % N %
Classificagéo clinica
Priméria 107 43,7 86 33,7 123 374 139 353 209 35,2
Secundéria 17 6,9 19 75 30 91 27 69 52 88
Terciaria 4 16 8 31 13 40 13 33 24 40
Latente 12 49 18 71 26 79 45 114 62 10,5
Ignorado/Ausente 105 429 124 486 137 416 170 431 246 415
Teste ndo treponémico no pré-
natal
Reagente 208 849 229 898 303 92,1 365 926 543 91,6
Na&o reagente 10 4.1 10 3,9 6 18 10 2,5 14 24
Néo realizado 16 65 727 12 36 15 38 25 4.2
Ignorado 11 45 9 35 8 24 4 10 11 19
Teste treponémico no pré-natal
Reagente 90 36,7 82 322 107 325 131 332 208 35,1
N&o reagente 4 16 15 59 14 43 14 3,6 28 4,7
Nao realizado 102 416 106 416 146 444 182 46,2 272 459
Ignorado 49 20,0 52 20,4 62 18,38 67 17,0 85 143
Esquema de tratamento prescrito a
gestante
Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul 74 30,2 99 388 110 334 150 381 195 32,9
Penicilina G benzatina 4.800.000 Ul 27 11,0 28 11,0 41 125 40 10,2 59 99
Penicilina G benzatina 7.200.000 Ul 77 314 64 25,11 96 29,2 120 30,5 191 32,2
Outro esquema 23 94 11 43 23 7,0 18 46 32 54
Néo realizado 20 8.2 29 11,4 38 116 42 10,7 64 10,8
Ignorado 24 9,8 24 94 21 6,4 24 6,1 52 88
2012 2013 2014 2015 Total
N % N % N % N % N %

Classificacéo clinica
Priméria 287 309 416 333 691 374 910 346 2968 35,0
Secundaria 80 8,6 84 6,7 122 66 194 74 625 74
Terciaria 44 47 67 54 114 6,2 146 55 433 5,1
Latente 78 84 90 7,2 154 83 268 10,2 753 89
Ignorado/Ausente 441 474 594 475 766 415 1115 42,3 3698 43,6
Teste ndo treponémico no pré-
natal
Reagente 866 93,1 1159 92,6 1715 92,9 2436 92,5 7824 923
Né&o reagente 20 2.2 25 20 40 22 5 21 190 2.2
Néo realizado 27 29 37 30 58 31 88 33 285 34
Ignorado 17 18 30 24 34 18 54 21 178 21
Teste treponémico no pré-natal
Reagente 319 343 524 419 776 42,0 1183 44,9 3420 40,3
N&o reagente 51 55 61 49 92 50 136 52 415 49
Ndo realizado 402 432 456 365 691 374 918 349 3275 38,6
Ignorado 158 17,0 210 16,8 288 156 396 150 1367 16,1
Esquema de tratamento prescrito &
gestante
Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul 332 35,7 448 358 650 352 864 328 2922 345
Penicilina G benzatina 4.800.000UI 8 9,2 125 10,0 189 10,2 239 91 834 9,8
Penicilina G benzatina 7.200.000 Ul 325 349 436 34,9 653 354 962 365 2924 345
Outro esquema 44 47 47 3,8 89 48 154 58 441 5,2
Néo realizado 82 88 82 66 151 82 252 9,6 760 9,0
Ignorado 61 66 113 90 115 6,2 162 6,2 506 7,0

Fonte: Calculos realizados pela autora, 2016. Dados do SINAN: 2007 — 2015, obtidos na Secretaria de Estado de

Salde/MG.
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5.3.1.3 Distribuicdo do perfil de tratamento clinico dos parceiros de gestantes com sifilis,
Minas Gerais, 2007 a 2015

Analisando a distribuicdo do perfil de tratamento clinico dos parceiros das 8477
gestantes com sifilis entre 2007 e 2015, observou-se que apenas 1868 (22,0%) dos parceiros
foram tratados concomitantemente a gestante, 2840 (33,5%) ndo foram tratados e 3769 (44,5%)
casos constavam essa informacdo como ignorada na FIl. Quanto ao esquema de tratamento
prescrito ao parceiro, houve 4025 (47,7%) casos com informacdo incompleta na Fll, sendo
prescrito para a maioria que continham essa informacao penicilina G benzatina 2.400.000 Ul a
953 (11,2%) parceiros e penicilina G benzatina 7.200.000 Ul a 676 (8,0%). Em relacédo ao
motivo para o ndo tratamento do parceiro, 842 (9,9%) casos ndo tiveram mais contato com a
gestante; 291 (3,4%) casos ndo foram comunicados ou convocados a US para o tratamento; 355
(4,2%) casos foram comunicados ou convocados pela US para o tratamento, porém néo
compareceram; 388 (4,6%) casos com sorologia ndo reagente; 2485 (29,3%) casos
apresentaram outro motivo para o ndo tratamento e 3994 (47,1%) casos com dados em branco
(Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo do perfil de tratamento clinico dos parceiros de gestantes com sifilis,
Minas Gerais, 2007 a 2015

(continua)
2007 2008 2009 2010 2011
N % N % N % N % N %
Parceiro tratado concomitantemente
a gestante
Sim 0 0,0 2 08 17 52 76 193 116 196
N&o 1 0,4 3 12 21 6,4 112 284 165 278
Ignorado/Ausente 244 99,6 250 98,0 291 884 206 523 312 526
Esquema de tratamento prescrito ao
parceiro
Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul 0 0,0 0 00 11 3,3 55 14,0 62 10,5
Penicilina G benzatina 4.800.000 Ul 0 0,0 0 0,0 1 0,3 14 3,6 21 3,5
Penicilina G benzatina 7.200.000 Ul 0 0,0 1 0,4 2 0,6 24 6,1 35 59
Outro esquema 0 0,0 0 0,0 1 0,3 7 1,8 10 1,7
Nao realizado 1 0,4 4 16 23 7,0 93 236 147 24,8
Ignorado/ausente 244 99,6 250 980 291 884 201 510 318 536
Motivo para o ndo tratamento do
parceiro
N&o teve mais contato com a gestante 0 0,0 3 1,2 5 1,5 36 9,1 59 9,9
Nao foi comunicado /convocado a US 0 0.0 0 0.0 1 0.3 16 41 15 25
para tratamento
Foi comunicado /convqcado aus 0 0.0 0 0,0 5 0.6 21 5.3 2 4.4
para tratamento, mas ndo compareceu
Foi comunicado /convocado a US 0 0.0 0 0,0 5 15 6 15 6 10
mas recusou o tratamento
Sorologia ndo reagente. 0 0,0 0 0,0 5 1,5 27 6,9 45 7,6
Outro motivo 1 0,4 1 04 15 4,6 99 251 180 304
Ausente 244 99,6 251 98,4 296 90,0 189 48,0 262 44,2
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Tabela 4 — Distribuicdo do perfil de tratamento clinico dos parceiros de gestantes com sifilis,

Minas Gerais, 2007 a 2015

(concluséo)

2012 2013 2014 2015 Total

N % N % N % N % N %
Parceiro tratado concomitantemente
a gestante
Sim 206 22,2 301 24,1 461 250 689 26,2 1868 22,0
Né&o 288 31,0 445 356 732 39,6 1073 40,8 2840 335
Ignorado/Ausente 436 46,9 505 40,4 654 354 871 331 3769 445
Esquema de tratamento prescrito ao
parceiro
Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul 110 11,8 156 125 242 13,1 317 120 953 112
Penicilina G benzatina 4.800.000 Ul 26 2,8 40 32 69 3,7 80 30 251 3,0
Penicilina G benzatina 7.200.000 Ul 85 9,1 129 10,3 157 85 243 92 676 8,0
Outro esquema 13 1,4 12 1,0 44 2,4 85 32 172 2,0
Néo realizado 251 27,0 357 285 609 33,0 915 34,8 2400 28,3
Ignorado/ausente 445 478 557 445 726 39,3 993 37,7 4025 474
Motivo para o ndo tratamento do
parceiro
Na&o teve mais contato com a gestante 81 8,7 143 11,4 200 10,8 315 12,0 842 9,9
Né&o foi comunicado /convocado a US 31 33 31 25 85 46 112 43 201 3.4
para tratamento
Foi comunicado /convqcado aus 40 43 63 50 87 47 116 44 355 42
para tratamento, mas ndo compareceu
Foi comunicado /convocado a US 21 23 21 17 28 15 35 13 122 14
mas recusou o tratamento
Sorologia ndo reagente. 41 4.4 60 48 83 45 127 48 388 46
Outro motivo 306 329 402 32,1 653 354 828 31,4 2485 293
Ausente 410 44,1 531 424 711 385 1100 41,8 3994 471

Fonte: Calculos realizados pela autora, 2016. Dados do SINAN: 2007 — 2015, obtidos na Secretaria de Estado de

Salide/MG.

5.3.2 Evolucdo temporal da deteccdo dos casos de sifilis em gestantes, Minas Gerais,

2007 a 2015

Analisou-se a tendéncia anual da taxa de deteccdo de SG para os 8477 casos registrados

no periodo. A partir de 2008 verificou-se uma tendéncia crescente (p<0,05) da taxa de deteccédo

de SG no estado de Minas Gerais (Figura 3).

O modelo matematico da equacgdo apresentou p<0,05 e R?=99,45% ao modelo do

gréfico, conforme equacéo abaixo:
Y =0,189 (x-2011)%+ 1,041 (x-2011) + 2,311

R?=0,9945

A equacdo matematica indica que o modelo ajustado foi quadratico com taxa media de
deteccdo de SG, no periodo de 2007 a 2015, de 2,31 casos/1.000 NV, tendéncia crescente de

1,04 casos/1.000 NV ao ano e aceleracédo positiva de 0,19 casos/1.000 NV ao ano (Figura 3).
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Figura 3 — Serie temporal (anual) da taxa de deteccdo dos casos notificados de sifilis em
gestantes ajustada pelo modelo de regressdo polinomial no estado de Minas Gerais,
entre 2007 e 2015
12,00
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Fonte: Do autor, 2016.

5.4 SIFILIS CONGENITA

5.4.1 Caracterizacdo dos casos de sifilis congénita

5.4.1.1 Caracterizacdo sociodemografica dos casos de sifilis congénita, Minas Gerais, 2007 a
2015

Considerando a caracterizacao sociodemogréafica para os 4381 dos casos registrados de
SC entre 2007 e 2015, observou-se que a faixa etaria de maior incidéncia foi de 0 a 6 dias,
com 4149 (94,7%) casos. Destes, 1990 (47,9%) casos eram do sexo feminino e 1993 casos
(48,0%) do sexo masculino. Quanto a cor de pele, predominou a parda com 1696 (38,7%)
casos, porém houve incompletude de 34,9%. A maioria era residente em zona urbana, 4025
casos (91,9%) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Caracterizacao sociodemografica dos casos de sifilis congénita, Minas Gerais, 2007

a 2015
2007 2008 2009 2010 2011
N % N % N % N % N %
Faixa etaria
0 a6 dias 138 86,8 186 984 181 958 210 93,8 269 93,1
7 a 27 dias 13 8,2 0 0,0 4 2,1 6 2,7 11 3,8
28 a 364 dias 8 5,0 3 1,6 4 2,1 8 3,6 9 31
365 dias ou mais 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sexo
Feminino 84 528 98 519 89 471 121 540 133 46,0
Masculino 74 46,5 87 46,0 94 49,7 96 429 150 51,9
Ignorado 1 0,6 4 2,1 6 3,2 7 3,1 6 2,1
Raca/Cor
Branca 39 245 41 21,7 44 233 57 254 68 23,5
Preta 11 6,9 14 7.4 9 4,8 15 6,7 22 7,6
Amarela 0 0,0 0 0,0 1 0,5 1 0,4 1 0,3
Parda 57 35,8 58 30,7 76 40,2 54 24,1 100 34,6
Indigena 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,3
Ignorado/Ausente 52 32,7 76 40,2 59 312 97 433 97 33,6
Zona de residéncia
Urbana 146 91,8 177 93,7 169 894 206 92,0 267 92,4
Rural 8 5,0 10 5,3 11 5,8 7 3,1 13 4,5
Periurbana 2 1,3 0 0,0 1 0,5 1 0,4 3 1,0
Ignorado/ Ausente 3 1,9 2 1,1 8 4,2 10 45 6 2,1
2012 2013 2014 2015 Total
N % N % N % N % N %
Faixa etaria
0 a6 dias 455 950 589 956 826 94,6 1295 95,0 4149 94,7
7 a 27 dias 8 1,7 10 1,6 27 3,1 28 2,1 107 2,4
28 a 364 dias 15 3,1 17 2,8 16 1,8 37 2,7 117 2,7
365 dias ou mais 1 0,2 0 0,0 4 0,5 3 0,2 8 0,2
Sexo
Feminino 237 495 293 476 428 49,0 629 46,1 2112 48,2
Masculino 222 46,3 294 47,7 409 46,8 674 494 2100 47,9
Ignorado 20 4,2 29 47 36 4,1 60 44 169 3,9
Raga/Cor
Branca 92 19,2 94 153 160 183 241 17,7 836 19,1
Preta 44 9,2 43 7,0 72 8,2 75 55 305 7,0
Amarela 1 0,2 3 0,5 4 0,5 2 0,1 13 0,3
Parda 146 30,5 243 394 358 410 604 443 1696 38,7
Indigena 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0
Ignorado/Ausente 196 40,9 233 37,8 279 320 441 32,4 1530 34,9
Zona de residéncia
Urbana 444 92,7 561 91,1 811 929 1244 91,3 4025 91,9
Rural 13 2,7 23 3,7 20 2,3 41 3,0 146 3,3
Periurbana 1 0,2 2 0,3 4 0,5 2 0,1 16 0,4
Ignorado/ Ausente 21 4,4 30 4,9 38 4,4 76 56 194 4,4

Fonte: Calculos realizados pela autora, 2016. Dados do SINAN: 2007 — 2015, obtidos na Secretaria de Estado de

Salde/MG.
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5.4.1.2 Distribuicdo dos casos de sifilis congénita segundo dados clinicos e laboratoriais,
Minas Gerais, 2007 a 2015

Analisando a distribuicao dos 4381 casos de SC segundo dados laboratoriais, verificou-
se que o teste ndo treponémico no sangue periférico do RN foi reagente para 3115 (71,5%)
casos. Ja em relacdo ao teste treponémico realizado apds 18 meses do nascimento, houve
incompletude de informacao 42,6%. Para o teste ndo treponémico realizado no liquor do RN,
verificou-se 139 (3,2%) casos reagentes, 1968 (44,9%) casos nao reagentes e 1617 (36,9%)
casos néo realizados.

Quanto a titulagdo ascendente, comparacao dos titulos da sorologia ndo treponémica da
crianca apds cada teste realizado durante o esquema de seguimento (VDRL com 1 més, 3 meses,
6 meses, 12 meses e 18 meses de idade), 82 casos (1,9%) tiveram elevacao de titulo sorologico
(titulacdo ascendente), 544 (12,4%) casos nao tiveram elevacdo do titulo, 2164 (49,4%) casos
ndo realizaram a comparagdo dos titulos e 1591 (36,3%) casos foram ignorados na FNII. Em
relacdo a evidéncia de Treponema pallidum em exame microscopico de material colhido em
placenta, lesdes cutaneomucosas, corddo umbilical, ou necropsia, 111 (2,5%) casos tiveram
evidéncia de Treponema pallidum, 701 (16%) casos ndo tiveram, em 1866 (42,6%) casos néo
foi realizado exame e 1703 (38,9%) casos foram ignorados na FNII.

Quanto as alteracbes em relacdo ao exame do liquor, caracterizadas por celularidade
maior que 10/campo e proteinorraquia maior que 100mg/ml, no recém-nato, 1856 (42,4%)
casos ndo apresentaram alteracdes e apenas 193 (4,4%) casos tiveram alteracfes e em 1451
(33,1%) casos nao foram realizados exames do liquor. Ainda, segundo dados laboratoriais, 117
(2,7%) casos tiveram diagnostico radioldgico (exame dos 0ssos longos) com alteracdes dsseas
observaveis aos raios-X (RX), tais como osteocondrite, osteoartrite, periostite (diafisite
produtiva), rarefacdo Ossea, tibia em “lamina de sabre™; 2103 (48,0%) casos estavam isentos de
alteracbes Gsseas observaveis ao RX, 1175 (26,8%) casos ndo realizaram o exame e 986
(22,5%) casos estavam ignorados na FNII (Tabela 6).

Avaliando a distribuicdo dos 4381 casos de SC, segundo dados clinicos, verificou-se
que 2788 (63,6%) das criancas ndo apresentaram, em relacdo ao exame fisico, qualquer
manifestacdo clinica sugestiva de SC, 614 (14,0%) apresentaram manifestacdo clinica, 218
(5,0%) correspondem a casos que néo se aplicam por terem evoluido para aborto ou natimorto.
Quanto ao esquema de tratamento prescrito a crianga, a maioria 1516 (34,6%) dos casos foi
tratada com penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 Ul/Kg/dia por 10 dias e 913 (20,8%)
penicilina G procaina 50.000 a 150.000 Ul/Kg/dia por 10 dias.
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Evoluiram como vivos 3730 (85,1%) casos, 115 (2,6%) casos foram 6bito por SC, 44
(1,0%) casos foram ébitos por outras causas e 165 (3,8%) casos foram abortos. O diagnéstico
definitivo, segundo o estadiamento do caso, foi de 4172 (95,2%) casos como SC recente
(diagnostico em crianca < de 2 anos de idade); 4 (0,1%) casos como SC tardia (diagndstico em
crianga > de 2 anos de idade) e 205 (4,7%) casos como natimorto com sifilis (perda fetal com

mais de 22 semanas de gestacdo ou > 500g de peso) (Tabela 6).

5.4.1.3 Distribuicdo dos casos de sifilis congénita segundo presenca de sinais e sintomas,
Minas Gerais, 2007 a 2015

Considerando os 4381 casos de SC, segundo presenca de sinais e sintomas, verificou-se
gue a maioria ndo apresentava sinais e sintomas ao exame fisico quando notificado. Dos 4381
casos de SC, 2978 ndo apresentaram ictericia (68,0%); eram isentos de rinite (75,3%); anemia
(73,9%), esplenomegalia (73,4%), hepatomegalia (73,1%), osteocondrite (74,5%), lesbes
cutaneas (74,0%) e pseudoparalisia (74,9%) (Tabela 7).
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(continua)
2007 2008 2009 2010 2011
N % N % N % N % N %
Teste ndo treponémico — Sangue
Periférico
Reagente 110 69,2 128 67,7 133 704 149 66,5 228 789
Né&o reagente 31 195 29 153 35 185 51 228 31 10,7
Néo realizado 11 6,9 21 111 14 74 11 49 17 59
Ignorado 7 44 11 58 7 37 13 58 13 45
Teste treponémico — apés 18
meses
Reagente 0 00 0 00 0 00 0 00 1 03
N&o reagente 2 1,3 5 2,6 5 2,6 3 1,3 3 1,0
Néo realizado 102 64,2 119 63,0 74 392 84 375 91 315
N&o se aplica 1 06 13 69 59 31,2 66 295 108 374
Ignorado 54 34,0 52 275 51 270 71 317 86 29,8
Teste ndo treponémico — Liquor
Reagente 6 38 6 32 7 3,7 6 27 7 24
Né&o reagente 74 46,5 84 444 90 47,6 87 388 129 446
Néo realizado 58 36,5 76 40,2 74 392 93 415 110 381
Ignorado 21 132 23 122 18 95 38 17,0 43 149
Titulacdo ascendente
Sim 5 31 3 1,6 0 00 5 22 5 1,7
N&o 19 11,9 24 12,7 24 12,7 25 112 35 121
N&o realizado 64 40,3 100 529 87 46,0 91 406 132 457
Ignorado 71 44,7 62 32,8 78 41,3 103 46,0 117 405
2012 2013 2014 2015 Total
N % N % N % N % N %
Teste ndo treponémico — Sangue
Periférico
Reagente 332 69,3 427 693 610 699 998 732 3115 711
Né&o reagente 63 13,2 76 12,3 144 165 177 130 637 145
Néo realizado 55 115 74 12,0 80 92 134 98 417 95
Ignorado 29 6,1 39 6,3 39 45 54 40 212 48
Teste treponémico — apés 18
meses
Reagente 1 02 3 05 3 0,3 5 04 13 03
N&o reagente 3 06 19 31 34 39 27 20 101 23
Ndo realizado 130 271 154 250 228 26,1 303 222 1285 29,3
Ndo se aplica 211 44,1 300 48,7 442 50,6 666 489 1866 42,6
Ignorado 134 280 140 22,7 166 19,0 362 26,6 1116 255
Teste ndo treponémico — Liquor
Reagente 15 31 25 41 24 2,7 43 32 139 3,2
Né&o reagente 203 42,4 279 453 434 49,7 588 43,1 1968 449
Néo realizado 180 376 221 359 285 32,6 520 38,2 1617 36,9
Ignorado 81 16,9 91 148 130 14,9 212 156 657 150
Titulacdo ascendente
Sim 13 2,7 13 21 25 29 13 1,0 82 1,9
N&o 34 71 64 104 132 151 187 13,7 544 124
Néo realizado 233 48,6 300 48,7 436 49,9 721 529 2164 494
Ignorado 199 415 239 388 280 32,1 442 324 1591 36,3
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2007 2008 2009 2010 2011

N % N % N % N % N %
Evidéncia de Treponema
pallidum
Sim 6 3,8 5 26 10 53 8 3,6 9 31
Né&o 38 239 3B 185 36 190 37 165 46 159
Néo realizado 53 333 87 460 76 40,2 98 438 116 401
Ignorado 62 390 62 328 67 354 81 362 118 408
Alteragdo liquorica
Sim 6 38 10 53 7 37 1 49 10 3,5
Né&o 74 465 82 434 84 444 71 317 128 443
Nao realizado 44 277 62 328 68 360 94 420 92 318
Ignorado 35 220 35 185 30 159 48 214 59 204
Diagnostico radiolégico da
crianga: exame dos 0ssos longos
Sim 6 3,8 4 2,1 6 3,2 6 2,7 14 4.8
Né&o 85 535 93 492 87 460 96 429 130 450
N&o realizado 38 239 57 302 54 286 74 330 77 266
Ignorado 30 189 3 185 42 222 48 214 68 235
Diagnéstico Clinico
Assintomatico 13 82 45 238 118 624 134 598 175 60,6
Sintomatico 2 1,3 10 53 23 122 30 134 47 16,3
N&o se aplica 1 0,6 7 3,7 9 48 11 49 14 48
Ignorado/Ausente 143 899 127 672 39 206 49 219 53 183

2012 2013 2014 2015 Total

N % N % N % N % N %
Evidéncia de Treponema
pallidum
Sim 12 25 16 2,6 26 30 19 14 111 25
Né&o 59 123 80 130 174 199 19 144 701 16,0
Néo realizado 184 384 253 41,1 344 394 655 48,1 1866 42,6
Ignorado 224 46,8 267 433 329 37,7 493 36,2 1703 38,9
Alteracdo liqudrica
Sim 25 52 21 3,4 42 48 61 45 193 44
Néo 188 39,2 239 388 395 452 595 43,7 1856 42,4
Néo realizado 156 32,6 208 33,8 268 30,7 459 33,7 1451 331
Ignorado 110 23,0 148 24,0 168 19,2 248 18,2 881 20,1
Diagnostico radioldgico da
crianga: exame dos 0ssos longos
Sim 19 4.0 15 24 19 22 28 21 117 2,7
Né&o 208 434 273 443 450 515 681 50,0 2103 48,0
Ndo realizado 124 259 183 29,7 211 24,2 357 26,2 1175 26,8
Ignorado 128 26,7 145 235 193 22,1 297 218 986 225
Diagnostico Clinico
Assintomatico 294 614 396 643 642 735 971 712 2788 63,6
Sintomatico 76 159 91 148 113 129 222 16,3 614 140
N&o se aplica 31 6,5 44 71 34 39 67 49 218 50
Ignorado/Ausente 78 16,3 85 138 84 96 103 7.6 761 17,4
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2007 2008 2009 2010 2011

N % N % N % N % N %
Esquema de tratamento
Penicilina G cristalina 100.000 a
150.000 UI/Kg/dia — 10 dias 50 314 63 333 65 344 64 286 117 405
Penicilina G procaina 50.000
UI/Kg/dia— 10 dias 35 220 43 228 41 21,7 39 174 64 221
Pen|C|I|r!a G benzatina 50.000 18 113 14 74 23 122 39 174 26 9.0
Ul/Kg/dia
Outro esquema 19 11,9 21 111 17 90 25 112 33 114
Néo realizado 16 101 31 164 29 153 36 161 27 9,3
Ignorado 21 132 17 90 14 74 21 94 22 7,6
Evolucao do caso
Vivo 148 93,1 163 86,2 170 89,9 197 879 249 86,2
Obito por sifilis congénita 3 19 10 53 6 32 11 4,9 6 2,1
Obito por outras causas 1 06 4 2,1 0 0,0 3 1,3 3 1,0
Aborto 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Natimorto 0 00 3 1,6 3 1,6 3 13 14 4,8
Ignorado 7 44 9 48 10 53 10 45 17 5,9
Diagnostico final
Sifilis congénita recente 137 86,2 167 884 184 974 220 98,2 275 952
Sifilis congénita tardia 0 00 1 0,5 2 1,1 1 0,4 0 0,0
Natimorto 22 138 21 111 3 1,6 3 1,3 14 4,8

2012 2013 2014 2015 Total

N % N % N % N % N %
Esquema de tratamento
Penicilina G cristalina 100.000 a
150.000 UI/Kg/dia — 10 dias 155 32,4 221 359 350 40,1 431 31,6 1516 34,6
Penicilina G procaina 50.000
UI/Kg/dia— 10 dias 114 238 132 214 165 189 280 205 913 208
Pen|C|I|r!a G benzatina 50.000 40 84 60 97 82 94 128 94 430 98
Ul/Kg/dia
Outro esquema 64 134 69 1172 90 10,3 228 16,7 566 12,9
Ndo realizado 67 14,0 73 119 103 118 18 13,6 568 13,0
Ignorado 39 81 61 99 83 95 110 81 388 89
Evolucéo do caso
Vivo 382 79,7 507 823 733 84,0 1181 86,6 3730 851
Obito por sifilis congénita 9 19 13 21 19 22 38 28 115 26
Obito por outras causas 7 15 7 11 5 06 14 10 44 1,0
Aborto 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 00
Natimorto 43 9,0 31 50 25 29 43 32 165 38
Ignorado 38 79 58 94 91 104 87 64 327 75
Diagnostico final
Sifilis congénita recente 436 91,0 585 950 848 94,1 1320 96,8 4172 95,2
Sifilis congénita tardia 0 00 0 00 0 00 0 00 4 01
Natimorto 43 9,0 31 50 25 29 43 32 205 47

Fonte: Calculos realizados pela autora, 2016. Dados do SINAN: 2007 — 2015, obtidos na Secretaria de Estado de

Salde/MG.
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Tabela 7 — Distribuicdo dos casos de sifilis congénita segundo presenca de sinais e sintomas,
Minas Gerais, 2007 a 2015

(continua)
2007 2008 2009 2010 2011
N % N % N % N % N %

Ictericia
Sim 0 0,0 5 2,6 10 5,3 11 4,9 28 9,7
Né&o 13 8,2 47 24,9 127 67,2 146 65,2 187 64,7
N&o se aplica 1 0,6 7 3,7 9 4.8 13 58 14 4.8
Ignorado 145 91,2 130 68,8 43 22,8 54 24,1 60 20,8
Rinite
Sim 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0 0,0 3 1,0
N&o 13 8,2 52 27,5 133 70,4 157 70,1 209 72,3
N&o se aplica 1 0,6 7 3,7 9 4,8 13 5,8 15 5,2
Ignorado 145 91,2 130 68,8 46 24,3 54 24,1 62 21,5
Anemia
Sim 1 0,6 1 0,5 3 1,6 5 2,2 5 1,7
N&o 13 8,2 51 27,0 131 69,3 153 68,3 207 71,6
Né&o se aplica 1 0,6 7 3,7 9 4,8 12 54 15 52
Ignorado 144 90,6 130 68,8 46 24,3 54 24,1 62 21,5
Esplenomegalia
Sim 1 0,6 3 1,6 6 3,2 5 2,2 9 3,1
Né&o 13 8,2 49 25,9 129 68,3 152 67,9 203 70,2
Né&o se aplica 1 0,6 7 3,7 9 4,8 13 58 15 52
Ignorado 144 90,6 130 68,8 45 23,8 54 24,1 62 21,5
Hepatomegalia
Sim 1 0,6 2 1,1 6 3,2 4 1,8 10 3,5
Néo 13 8,2 50 26,5 129 68,3 153 68,3 203 70,2
N&o se aplica 1 0,6 7 3,7 9 4,8 13 5,8 15 5,2
Ignorado 144 90,6 130 68,8 45 23,8 54 24,1 61 21,1
Osteocondrite
Sim 0 0,0 0 0,0 2 1,1 3 1,3 4 1,4
N&o 13 8,2 52 27,5 132 69,8 151 67,4 205 70,9
N&o se aplica 1 0,6 7 3,7 9 4,8 13 58 15 52
Ignorado 145 91,2 130 68,8 46 24,3 57 25,4 65 22,5
LesBes cutaneas
Sim 0 0,0 0 0,0 4 2,1 4 1,8 4 14
Néo 13 8,2 52 27,5 131 69,3 153 68,3 208 72,0
N&o se aplica 1 0,6 7 3,7 9 4,8 13 5,8 15 5,2
Ignorado 145 91,2 130 68,8 45 23,8 54 24,1 62 215
Outros
Sim 0 0,0 2 1,1 7 3,7 5 2,2 10 3,5
N&o 13 8,2 50 26,5 129 68,3 150 67,0 200 69,2
N&o se aplica 1 0,6 7 3,7 9 4,8 13 58 15 52
Ignorado 145 91,2 130 68,8 44 23,3 56 25,0 64 22,1
Pseudoparalisia
Sim 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0 0,0 1 0,3
Néo 13 8,2 50 26,5 133 70,4 155 69,2 207 71,6
Né&o se aplica 1 0,6 8 4,2 9 4,8 13 5,8 15 5,2
Ignorado 145 91,2 131 69,3 46 24,3 56 25,0 66 22,8
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Tabela 7 — Distribuicdo dos casos de sifilis congénita segundo presenca de sinais e sintomas,
Minas Gerais, 2007 a 2015

(concluséo)

2012 2013 2014 2015 Total

N % N % N % N % N %
Ictericia
Sim 46 9,6 58 9,4 65 7.4 133 9,8 356 8,1
Né&o 313 65,3 423 68,7 680 77,9 1042 76,4 2978 68,0
N&o se aplica 32 6,7 45 73 35 4,0 70 51 226 52
Ignorado 88 18,4 90 14,6 93 10,7 118 8,7 821 18,7
Rinite
Sim 1 0,2 1 0,2 4 0,5 5 0,4 15 0,3
Né&o 353 73,7 477 77,4 739 84,7 1164 854 3297 753
N&o se aplica 33 6,9 45 73 35 4,0 70 51 228 52
Ignorado 92 19,2 93 15,1 95 10,9 124 9,1 841 19,2
Anemia
Sim 13 2,7 10 1,6 24 2,7 27 2,0 89 2,0
Né&o 345 72,0 469 76,1 722 82,7 1145 840 3236 739
N&o se aplica 32 6,7 45 7,3 35 4.0 70 51 226 52
Ignorado 89 18,6 92 14,9 92 10,5 121 89 830 18,9
Esplenomegalia
Sim 10 2,1 17 2,8 18 2,1 24 1,8 93 2,1
Né&o 347 72,4 463 75,2 726 83,2 1142 838 3224 736
N&o se aplica 32 6,7 45 7,3 35 4,0 70 51 227 5,2
Ignorado 90 18,8 91 14,8 94 10,8 127 9,3 837 19,1
Hepatomegalia
Sim 15 3,1 19 31 27 31 30 2,2 114 2,6
Né&o 342 71,4 461 74,8 717 82,1 1136 83,3 3204 731
N&o se aplica 32 6,7 45 73 35 4,0 70 51 227 52
Ignorado 90 18,8 91 14,8 94 10,8 127 9,3 836 19,1
Osteocondrite
Sim 5 1,0 2 0,3 4 0,5 5 0,4 25 0,6
Né&o 348 72,7 471 76,5 736 84,3 1158 850 3266 745
N&o se aplica 32 6,7 45 73 35 4,0 70 51 227 52
Ignorado 94 19,6 98 15,9 98 11,2 130 9,5 863 19,7
LesBes cutaneas
Sim 11 2,3 10 1,6 21 2,4 20 15 74 1,7
Né&o 346 72,2 469 76,1 722 82,7 1147 842 3241 740
N&o se aplica 32 6,7 44 7,1 35 4,0 70 51 226 5,2
Ignorado 90 18,8 93 15,1 95 10,9 126 9,2 840 19,2
Outros
Sim 13 2,7 22 3,6 34 39 42 3,1 135 31
Né&o 334 69,7 456 74,0 709 81,2 1121 82,2 3162 72,2
N&o se aplica 32 6,7 45 7,3 35 4,0 70 51 227 52
Ignorado 100 20,9 93 15,1 95 10,9 130 9,5 857 19,6
Pseudoparalisia
Sim 0 0,0 0 0,0 2 0,2 2 0,1 6 0,1
Né&o 352 73,5 474 76,9 734 84,1 1163 853 3281 749
N&o se aplica 32 6,7 45 7,3 35 4,0 70 51 228 5,2
Ignorado 95 19,8 97 15,7 102 11,7 128 9,4 866 19,8

Fonte: Calculos realizados pela autora, 2016. Dados do SINAN: 2007 — 2015, obtidos na Secretaria de Estado de

Salde/MG.

5.4.1.4 Caracterizacdo sociodemografica das mées de recém-nascidos com sifilis congénita,

Minas Gerais, 2007 a 2015

Avaliando a caracterizagdo sociodemogréafica dos 4381 casos de RN com SC entre 2007

e 2015, observou-se que a faixa etaria predominante foi de 20 a 39 anos: 3159 (72,1%) casos.
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Predominio de cor da pele parda, 1892 (43,2%) casos com 1056 (24,1%) casos ignorados na

FNII. Quanto a escolaridade, houve alta proporcéo de incompletude 49,9%. (Tabela 8).

5.4.1.5 Distribuicdo do perfil clinico-epidemiologico da mée dos recém-nascidos com sifilis

congénita, Minas Gerais, 2007 a 2015

Analisando o perfil epidemioldgico e clinico das maes dos 4381 casos de RN com SC,
verificou-se que 3599 (82,2%) casos realizaram pré-natal na gestacdo. Durante o pré-natal,
2463 (56,2%) casos receberam o diagnostico de sifilis materna, enquanto 1233 (28,1%) casos
receberam no momento do parto ou curetagem e 484 (11,0%) casos ap0s o parto. Dos 4381
casos notificados, o teste ndo treponémico no momento do parto ou curetagem foi reagente para
3880 (88,6%) casos, ndo reagente para 190 (4,5%) e em 154 (3,5%) casos o teste ndo foi
realizado. Ja para o teste confirmatorio treponémico no parto ou curetagem, 1299 (29,7%) casos
foram reagentes, 185 (4,2%) n&o reagentes e 2063 (47,1%) ndo realizaram o teste. Quanto ao
esquema de tratamento, para 203 (4,6%) casos foi adequado, 2418 (55,2%) casos inadequados
e 1133 (25,9%) casos ndo realizaram. Em relacdo aos parceiros das gestantes, 587 (13,4%)
casos foram tratados concomitantemente a estas, sendo que 2443 (55,8%) casos nao foram
tratados (Tabela 9).
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Tabela 8 — Caracterizacdo sociodemogréafica das mées de recém-nascidos com sifilis congénita,
Minas Gerais, 2007 a 2015

2007 2008 2009 2010

N % N % N % N % N %
Idade da mée
10 a 14 anos 0 0,0 1 0,5 0 00 1 0,4 2 0,7
15 a 19 anos 29 18,2 24 1277 41 217 42 18,8 67 23,2
20 a 39 anos 121 76,1 157 831 140 741 161 719 208 72,0
40 a 59 anos 3 1,9 5 2,6 8 4,2 10 45 9 3,1
Ausente 6 3.8 2 1,1 0 00 10 45 3 1,0
Raca/Cor da méae
Branca 35 22,0 30 159 35 18,5 44 19,6 58 20,1
Preta 19 119 23 122 22 116 24 10,7 45 15,6
Amarela 0 0,0 1 0,5 0 00 1 0,4 2 0,7
Parda 58 36,5 74 39,2 89 47,1 68 30,4 129 44,6
Indigena 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 1 0,3
Ignorado 47 29,6 61 32,3 43 228 87 388 54 18,7
Escolaridade da mae
Analfabeto 3 1,9 2 1,1 2 1,1 3 1,3 3 1,0
12 a 42 série incompleta do EF 16 10,1 10 53 10 53 9 4,0 16 55
42 série completa do EF 9 57 13 6,9 8 4,2 6 2,7 17 59
52 a 82 série incompleta do EF 27 17,0 30 159 39 20,6 29 129 50 17,3
Ensino fundamental completo 10 6,3 11 58 14 74 20 8,9 22 7,6
Ensino médio incompleto 14 8,8 12 6,3 12 6,3 18 8,0 30 10,4
Ensino médio completo 10 6,3 9 4.8 19 10,1 16 7,1 27 9,3
Educagdo superior incompleta 0 0,0 1 0,5 0 0,0 1 0,4 2 0,7
Educagdo superior completa 0 0,0 3 1,6 0 0,0 3 1,3 1 0,3
N&o se aplica 3 1,9 0 0,0 0 0,0 3 1,3 1 0,3
Ignorado/Ausente 67 42,1 98 519 85 450 116 518 120 41,5

2012 2013 2014 2015 Total

N % N % N % N % N %
Idade da mée
10 a 14 anos 8 17 6 10 5 0,6 16 1.2 39 0,9
15 a 19 anos 100 209 160 26,0 198 22,7 336 24,7 997 22,8
20 a 39 anos 360 752 430 69,8 634 726 948 69,6 3159 72,1
40 a 59 anos 8 17 13 21 16 1,8 24 18 96 2,2
Ausente 3 06 7 11 20 23 39 29 90 2,1
Raca/Cor da mée
Branca 100 209 94 153 140 16,0 246 18,0 782 17,8
Preta 80 16,7 92 149 140 16,0 177 13,0 622 14,2
Amarela 1 02 3 05 4 0,5 9 07 21 0,5
Parda 175 36,5 277 450 381 436 641 47,0 1892 43,2
Indigena 0 00 0 0,0 3 0,3 4 03 8 0,2
Ignorado 123 257 150 244 205 235 286 21,0 1056 24,1
Escolaridade da mae
Analfabeto 3 06 2 03 5 0,6 2 01 25 0,6
12 a 42 série incompleta do EF 21 44 27 44 22 2,5 45 3.3 176 4,0
42 série completa do EF 11 23 16 26 22 2,5 29 21 131 3,0
58 a 82 série incompleta do EF 76 159 80 130 130 149 218 16,0 679 15,5
Ensino fundamental completo 42 88 53 8,6 61 70 109 8,0 342 7,8
Ensino médio incompleto 28 58 35 57 67 7,7 128 94 344 79
Ensino médio completo 40 84 55 8,9 62 7,1 167 123 405 9,2
Educacdo superior incompleta 0 00 2 03 8 0,9 11 0,8 25 0,6
Educacdo superior completa 6 1,3 6 1,0 4 0,5 4 03 27 0,6
N&o se aplica 2 04 12 19 10 1,1 10 07 41 0,9
Ignorado/Ausente 250 52,2 328 53,2 482 552 640 47,0 2186 49,9

Fonte: Calculos realizados pela autora, 2016. Dados do SINAN:

Salde/MG.

2007 — 2015, obtidos na Secretaria de Estado de
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Tabela 9 — Distribuicdo do perfil clinico-epidemioldgico das mées de recém-nascidos com

sifilis congénita, Minas Gerais, 2007 a 2015

(continua)
2007 2008 2009 2010 2011
N % N % N % N % N %
Realizou pré-natal na gestacéo
Sim 136 855 161 852 162 857 190 84,8 232 80,3
Né&o 18 11,3 23 122 23 122 29 129 43 149
Ignorado 5 31 5 2,6 4 2,1 5 2,2 14 4.8
Diagnostico de sifilis materna
Durante o pré-natal 83 52,2 79 418 98 519 125 558 147 50,9
No momento do parto/curetagem 48 30,2 73 38,6 54 28,6 61 27,2 87 301
Apos o parto 16 101 32 16,9 30 159 29 129 45 156
N&o realizado 3 19 1 0,5 2 1,1 0 0,0 1 0,3
Ignorado 9 57 4 2,1 5 2,6 9 4,0 9 3,1
Teste ndo treponémico no
parto/curetagem
Reagente 125 786 173 915 160 84,7 191 853 255 88,2
Nao reagente 13 8.2 5 2,6 12 6,3 17 7,6 14 4,8
Néo realizado 14 88 4 2,1 10 5,3 5 2,2 7 2,4
Ignorado 7 44 7 3,7 7 3,7 11 4,9 13 4,5
Teste confirmatorio treponémico
no parto/curetagem
Reagente 41 25,8 48 254 31 164 36 16,1 71 24,6
Né&o reagente 8 50 4 2,1 3 1,6 7 3,1 11 3,8
N&o realizado 74 46,5 94 49,7 117 619 135 60,3 148 51,2
Ignorado 36 22,6 43 228 38 20,1 46 205 59 204
Esquema de tratamento
Adequado 13 82 10 5,3 8 4,2 13 5,8 14 4,8
Inadequado 62 39,0 71 37,6 92 48,7 113 504 127 439
Néo realizado 47 29,6 70 37,0 59 31,2 62 27,7 83 28,7
Ignorado 37 233 38 20,1 30 159 36 16,1 65 225
Parceiro tratado
concomitantemente a gestante
Sim 21 1372 19 101 20 10,6 37 165 33 114
Né&o 70 44,0 83 439 101 534 100 44,6 155 53,6
Ignorado 68 42,8 87 46,0 68 36,0 87 388 101 349
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Tabela 9 — Distribuicdo do perfil clinico-epidemioldgico das mées de recém-nascidos com

sifilis congénita, Minas Gerais, 2007 a 2015

(concluséo)

2012 2013 2014 2015 Total

N % N % N % N % %
Realizou pré-natal na gestacéo
Sim 362 756 484 786 727 83,3 1145 84,0 3599 8272
Né&o 93 19,4 99 16,1 120 13,7 139 10,2 587 134
Ignorado 24 50 33 54 26 30 79 58 195 45
Diagnostico de sifilis materna
Durante o pré-natal 220 459 333 541 549 629 829 60,8 2463 56,2
No momento do parto/curetagem 172 359 188 30,5 205 235 345 253 1233 28,1
Apbs o parto 64 134 73 119 92 105 103 76 484 110
N&o realizado 1 0,2 5 0,8 3 0,3 7 0,5 23 0,5
Ignorado 22 46 17 28 24 27 79 58 178 41
Teste ndo treponémico no
parto/curetagem
Reagente 435 90,8 562 912 778 89,1 1201 88,1 3830 88,6
Né&o reagente 11 23 19 31 37 4.2 69 51 197 45
Néo realizado 13 2,7 16 26 31 36 50 3,7 150 3,4
Ignorado 20 4.2 19 31 27 31 43 32 154 35
Teste confirmatdrio
treponémico no
parto/curetagem
Reagente 94 196 162 26,3 286 32,8 530 389 1299 29,7
N&o reagente 20 4,2 34 55 39 4,5 59 4,3 185 4,2
Néo realizado 250 52,2 301 489 401 459 543 39,8 2063 47,1
Ignorado 115 240 119 193 147 168 231 169 834 19,0
Esquema de tratamento
Adequado 23 48 28 45 30 34 64 47 203 46
Inadequado 249 52,0 327 531 548 62,8 829 60,8 2418 5572
Néo realizado 127 265 164 266 200 229 321 23,6 1133 259
Ignorado 80 16,7 97 157 95 109 149 109 627 143
Parceiro tratado
concomitantemente a gestante
Sim 66 13,8 78 12,7 102 11,7 211 155 587 134
Né&o 229 478 360 584 527 604 818 60,0 2443 558
Ignorado 184 384 178 289 244 279 334 245 1351 30,8

Fonte: Calculos realizados pela autora, 2016. Dados do SINAN: 2007 — 2015, obtidos na Secretaria de Estado de

Salide/MG.

5.4.2 Evolucao temporal da incidéncia dos casos de sifilis congénita, Minas Gerais, 2007

a 2015

Analisou-se também a tendéncia anual da incidéncia de no periodo de 2007 a 2015. A

partir de 2008 verificou-se uma tendéncia crescente (p<0,05) incidéncia de SC no estado de

Minas Gerais (Figura 4).

O modelo matemaético da equagio apresentou p<0,05 e R? = 98,24% ao modelo do

grafico, conforme equacgéo abaixo:
Y =0,102 (x-2011)? + 0,496 (x-2011) + 1,170

R?=0,9824
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A equacao matematica indica que o modelo ajustado foi quadratico com taxa média de
incidéncia de SC, no periodo de 2007 a 2015, de 1,17 casos/1.000 NV, tendéncia crescente de
0,49 casos/1.000 NV ao ano e aceleracdo positiva de 0,10 casos/1.000 NV ao ano (Figura 4).

Figura 4 — Série temporal (anual) da incidéncia dos casos notificados de sifilis congénita
ajustada pelo modelo de regressao polinomial no estado de Minas Gerais, entre
2007 e 2015
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Fonte: Do autor, 2016.

5.5 Evolucdo temporal (mensal) da taxa de deteccdo de sifilis em gestantes e da taxa de

incidéncia de sifilis congénita, Minas Gerais, 2007 a 2015

A figura 5 apresenta a evolugdo da taxa de deteccdo mensal de casos de SG e da
incidéncia em neonatos no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2015. Para as gestantes,
os valores variaram entre 0,66 por 1 000, em janeiro de 2007, a 10,81 por 1000, em dezembro
de 2015. Ja a incidéncia para 0s neonatos variou entre 0,31 por 1 000, em janeiro de 2007, a
6,07 por 1000, também em dezembro de 2015. Percebe-se uma evidente elevagdo dos niveis

de incidéncia em ambos os casos a partir de margo de 2011.
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Figura 5 - Evolucéo temporal (mensal) da taxa de deteccéo de sifilis em gestantes (por 1.000)
(verde) e da taxa de incidéncia de sifilis congénita (azul), Minas Gerais, 2007 a 2015
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Fonte: Elaborado pela autora, 2017.

A figura 6 apresenta as autocorrelaces seriais (correlogramas) entre as taxas de
deteccdo de SG e de incidéncias de neonatos sucessivas para 0s primeiros 16 intervalos seriais.
Como ja indicava a figura anterior, esse € um padrao de correlacdo serial indicativo de que a
série temporal de incidéncias ndo é estacionaria, isto é, apresenta um componente de tendéncia
ascendente. De fato, a possibilidade de ajuste da série por um modelo SARIMA(p,d,q)(P,D,Q)
exige que a série seja diferenciada em, pelo menos, uma ordem. Para facilitar a identificacdo

do modelo, as figuras seguintes apresentam os correlogramas da série diferenciada.
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Figura 6- Correlogramas indicando a funcdo de autocorrelacdo (ACF) para cada um dos
intervalos da evolucdo das taxas de deteccdo de sifilis em gestantes e de incidéncia
de sifilis congénita, Minas Gerais, 2007 a 2015
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Fonte: Do autor, 2017.

Apos a diferenciacdo da série, os correlogramas apresentados na figura 7 parecem
sugerir, caso 0 modelo ARIMA seja adequado, a presenca de um processo ‘medias moveis’
com coeficiente positivo. De fato, o grafico da ACF exibe um pico no primeiro intervalo, ao
passo que a ACF parcial apresenta um declinio acentuado depois do intervalo 1.
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Figura 7 - Correlograma indicando as fun¢des de autocorrelacdo (ACF) e autocorrelacao parcial
para cada um dos intervalos da evolucdo da taxa de deteccdo de sifilis em gestantes,
Minas Gerais, 2007 a 2015
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Fonte: Do autor, 2017

Apos a diferenciacdo da série, os correlogramas apresentados na figura 8 também
parecem sugerir, caso 0 modelo ARIMA seja adequado, a presenga de um processo ‘médias
moveis’ com coeficiente positivo. De fato, o grafico da ACF exibe um pico no primeiro

intervalo, ao passo que a ACF parcial apresenta um declinio acentuado depois do intervalo 1.
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Figura 8 - Correlograma indicando as funcdes de autocorrelacdo (ACF) e autocorrelacao parcial
para cada um dos intervalos da evolugdo da incidéncia de sifilis congénita, Minas
Gerais, 2007 a 2015
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Fonte: Do autor, 2017.

A anélise espectral no dominio de frequéncias apresentada nas figuras 9 e 10 ndo
evidencia padréo de sazonalidade para a taxa de detec¢do de SG e de incidéncia de SC. De fato,
ndo se identificam picos em intervalos regulares em nenhum dos quatro graficos (figuras 9 e
10).
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Figura 9 - Periodograma e diagrama de densidade espectral da taxa de deteccdo de sifilis em
gestantes, Minas Gerais, 2007 a 2015
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Figura 10 - Periodograma e diagrama de densidade espectral da incidéncia de sifilis congénita,
Minas Gerais, 2007 a 2015
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Utilizando-se do algoritmo implementado no médulo Forecasting do aplicativo SPSS,
para a identificacdo automatica ou customizada do modelo de série temporal mais adequado
para os dados da taxa de deteccdo de SG e de incidéncia de SC, optou-se por ajustar os dados
por um modelo ARIMA(0,1,1), isto &, um modelo com a série diferenciada em primeira ordem
(j& que a série ndo era estacionaria), bem como com a presenga de um processo ‘médias moveis’
de ordem 1 com coeficiente positivo (@ = 0,83, p < 0,001, para gestantes, e 8 = 0,68, p < 0,001,
para recém-nascidos). As figuras 11 e 12 apresentam a série real (observada) e ajustada para

cada uma das incidéncias estudadas.
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Figura 11 — Taxa de deteccédo de sifilis observada e ajustada para 0 modelo ARIMA(0,1,1) em

gestantes, Minas Gerais, 2007 a 2015
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Figura 12 — Incidéncia de sifilis observada e ajustada para 0 modelo ARIMA(0,1,1) em

neonatos, Minas Gerais, 2007 a 2015
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Ja afigura 13 abaixo apresenta o diagnostico dos modelos ajustados. De fato, vemos na
figura que os correlogramas residuais (diferenca entre o valor ajustado pelo modelo e o valor
de incidéncia observado) ndo apresentam nenhum padréo discernivel, indicando que o modelo

é adequado.

Figura 13 - Correlograma indicando as fungdes de autocorrelagdo (ACF) e autocorrelacdo
parcial (PACF) dos residuos para cada um dos intervalos da evolucéo da taxa de
detecc¢do de sifilis em gestantes (a) e de incidéncia de sifilis congénita (b), Minas
Gerais, 2007 a 2015
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5 DISCUSSAO

Na analise da incompletude de informacdes acerca das notificagdes realizadas nos anos
de 2007 e 2015 das fichas de SC e em gestantes, constataram-se campos com registros em
branco/ignorados para algumas variaveis, dificultando uma avaliagdo pormenorizada dos casos.
A completude da informacao propicia a caracterizacao da populacao estudada e o planejamento
de aces para o enfrentamento na satde publica, pois permite identificar os nos criticos. Neste
caso um no critico do SINAN ¢ a falta de comprometimento dos profissionais de salde para o
preenchimento da ficha, seja por sobrecarga de trabalho ou desconhecimento sobre a
importancia para o desencadeamento de acdes de saude.

Correia et al. (2014) argumenta que a qualidade e a pertinéncia das informacoes
produzidas, com intuito de conhecer as condi¢cGes de salde da populacdo, podem estar
comprometidas quando se verifica varidveis com preenchimento inadequado. Magalhdes et al.
(2013) ressalta que tendo em conta a importancia de registros referentes as notificacdes e ao
acompanhamento de casos, que a subnotificacdo, o0 preenchimento incompleto e/ou
informacdes conflituosas ou ignoradas foram observadas em parte significativa dos registros
consultados em seu estudo realizado em maternidades publicas de hospitais regionais que
integram a rede assistencial da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal no periodo de
novembro de 2009 a dezembro de 2010, com gestantes VDRL reagentes em qualquer momento
da gestacdo e/ou na ocasido do parto, usuarias dessas maternidades e notificadas no SINAN.

A incompletude de variaveis dos SIS também foi observada nos estudos de Lima et al.
(2014) e Alvares et al. (2015), em que avaliaram a qualidade da completude dos dados de fichas
de notificacdo do SINAN de gestantes HIV positivas do Estado do Ceara no periodo de 2000 a
2009 e dos agravos relacionados ao trabalho no municipio de Betim, Minas Gerais, durante o
periodo de 2007 a 2011, respectivamente. Alvares et al. (2015), argumentaram que as fichas de
notificacdo e investigacdo do SINAN apresentam um quantitativo expressivo de campos.
Porém, apesar da prerrogativa de que todos os campos devam ser preenchidos, 0s mecanismos
do sistema que reforcam essa obrigatoriedade atingem apenas alguns campos chave e
obrigatérios.

A maioria das variaveis contidas na FIl sdo campos essenciais, ou seja, aqueles que
registram dados necessarios a investigagdo do caso e de sua cadeia epidemioldgica ou ao célculo
de indicador epidemioldgico ou operacional, apesar de ndo serem obrigatdrios. Essa

caracteristica, somada ao volume e & falta de critérios pré-definidos para a incluséo de variaveis
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nas fichas, concorre para a falta de preenchimento ou pela op¢ao de informacéo ignorada por
parte dos notificadores (ALVARES et al., 2015; BRASIL, 201-?).

O SINAN agrega informacGes sobre diversos fatores e caracteristicas dos agravos
relacionados a SG e SC, importantes para orientar a atuacdo da assisténcia e vigilancia em
salde. Portanto é relevante que as FIl e FNII sejam preenchidas em sua totalidade a fim de
favorecer condi¢des propicias e fidedignas aos servicos de vigilancia epidemioldgica e para a
salde materno-infantil, contribuindo para o planejamento de a¢6es que busquem a erradicacdo
ou a diminuicéo da infeccao no Brasil.

Nas FIlI de SG, verificou-se que campos referentes a identificagdo do paciente como
data de notificacdo e diagnostico, idade e realizacdo de teste ndo treponémico no pré-natal
tiveram completude excelente. Ja campos como idade gestacional no momento da notificacdo
apresentaram-se como regular no ano de 2007 ascendendo a classificacdo para bom em 2015.
A variavel raga/cor autodeclarada obteve completude regular. A varidvel escolaridade, a qual
poderia indicar desigualdade social e nivel de informacdo e compreenséo acerca do tratamento,
classificou-se como ruim, assim como classificacéo clinica da doenca e esquema de tratamento
prescrito a gestante.

As variaveis, as quais indicam se o parceiro foi tratado concomitantemente a gestante e,
se contrario, qual o0 motivo para o ndo tratamento, apresentaram-se como muito ruim em 2007
e ruim em 2015. Infere-se que essa pequena melhora se deve a busca ativa e melhoria nos
servicos da atencdo primaria. Carvalho e Brito (2014) argumentam que se faz necessario
intensificar mecanismos que busquem integrar o parceiro ao periodo gravidico e que possam
favorecer a adesdo deste ao tratamento proposto para os casos diagnosticados como positivos.
Ressalta-se a importancia de comprometimento maior dos profissionais de salde da atencdo
priméaria quanto ao monitoramento do tratamento da gestante e de seu parceiro a fim de prevenir
a SC.

Ao analisar as FNII da SC ocorreu também classificacdo excelente para completude dos
dados de identificacdo do paciente e antecedentes epidemioldgicos da mée, além de dados
laboratoriais da mée e da crianca (realizacdo de teste ndo-treponémico no parto/curetagem e
realizacdo teste treponémico-sangue periférico da crianca). A variavel evolucdo do caso foi
classificada como excelente em 2007, porem em 2015 classificou-se como boa. Infere-se que
esse achado deve-se ao fato de um aumento de aproximadamente 8,5 vezes no nimero de casos
notificados no ano de 2015 em relagéo a 2007. Para a classificagdo muito ruim, ficou titulagdo

do liquor da crianca.
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E, nesse contexto, mesmo reconhecendo a limitacdo de utilizar fontes de dados
secundarios, especialmente no que se refere a provaveis subregistros, subnotificagdes, erros de
classificacdo e preenchimento, aléem de restringir as variaveis selecionadas ao que ja foi
coletado, identificou-se um numero crescente de casos notificados de SC e em gestante no
periodo de 2007 a 2015 em Minas Gerais, 4381 e 8477 casos respectivamente. Enfatiza-se que
hd mais gestantes notificadas do que criancas com SC, o que pode sugerir que houve
identificacdo e tratamento precoce dessas gestantes com sifilis prevenindo a SC. Domingues;
Leal (2016) argumentam que o manejo adequado da sifilis na gestacdo implica a identificacdo
precoce da gestante infectada e do seu tratamento adequado e oportuno. Salienta-se que a
incompletude das fichas foi uma limitagdo deste estudo, assim como a falta de acesso aos
pacientes/prontuarios para complementar informacGes por ser um banco de dados de
abrangéncia estadual. Outra limitacdo poderia ser a duplicidade de casos, porém o SINAN tem
um comando em seu sistema que faz essa verificacdo como rotina ao digitar as Fll e FNII.

Analisou-se que houve aumento considerdvel de SC e SG a partir de 2011, o que
corrobora com o estudo de Rezende e Barbosa (2015), realizado no Estado de Goias, no periodo
de janeiro de 2009 a dezembro 2012. Em estudo realizado em Alagoas, observa-se que em 2011
houve aumento de 41,3% do nimero de RN com essa doenca, atingindo a incidéncia de 6,5
cas0s/1.000 nascidos vivos. Isto evidencia um efetivo aumento no nimero de casos ou uma
melhora das informacdes devido a reducdo de subnotificacbes (ALVES et al., 2016). Infere-se
gue este aumento notdrio possa relacionar-se ao declinio de subnotificacdes e ou a melhora da
assisténcia prestada apos implantacdo de medidas de politicas publicas, em 2011, como a Rede
Cegonha, cujo objetivo era a reducdo da mortalidade materna e infantil por meio de uma rede
de cuidados que visa assegurar a mulher e a crianca o direito a aten¢do humanizada, durante o
pré-natal, parto, puerpério e atencao infantil em todos os servicos de saude do SUS.

No Brasil, nos ultimos dez anos, em especial a partir de 2010, houve um progressivo
aumento na taxa de incidéncia de SC. Em 2006, a taxa era de dois casos /1000 nascidos vivos
e em 2015 subiu para 6,5 casos por mil nascidos vivos (BRASIL, 2016b). A incidéncia de SC
do periodo analisado foi de 1,9 casos/1000 nascidos vivos, superior a preconizada pelo MS, que
determina a redugdo para menos de um caso por mil nascidos vivos (BRASIL, 2015a). Estudo
de Holanda et al. (2011) encontrou elevacao na incidéncia de SC no municipio de Natal, no Rio
Grande do Norte, entre 2004 e 2007. Em estudos internacionais, no que diz respeito as taxas de
incidéncia de SC, estudos distintos também detectaram aumentos. Em estudo realizado por
Bowen et al. (2015), nos Estados Unidos no periodo de 2012 a 2014, observou-se 0 aumento

da incidéncia dessa patologia. O estudo de Alzate et al. (2012), realizado na Coldmbia observou
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que, a incidéncia aumentou de 2,15 casos em 2005 para 3,28 casos/1.000 nascidos vivos em
2011. Ja estudo realizado no México entre 1990 e 2009 quando comparado ao periodo de 1990
a 1994 observou um aumento de 51,6% dos casos (REYNA et al., 2011). Contréario a este,
estudos em outros paises mostraram declinio no nimero de casos. Em estudo realizado por
Hong et al. (2014) na China, a incidéncia anual diminuiu de 1,15 em 2002 para 0,10 casos/1.000
nascidos vivos em 2011. Em 2009, na Franca, verificou-se a incidéncia de 0,28 casos/1.000
nascidos vivos (RAMIANDRISOA et al., 2011). J& em estudo nacional, divergente a este,
Figueiro-Filho et al. (2012), em andlise comparativa da incidéncia da SC nos anos de 2006 e
2011 em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, observou que o nimero de SC em 2011 foi
inferior ao ano de 2006, 23,4 casos/1.000 nascidos vivos e 5,85 casos/1.000 nascidos Vvivos
respectivamente. Apesar da divergéncia em alguns estudos, fica evidente que o aumento da
incidéncia também persiste em outros estados brasileiros, assim como internacionalmente. O
estudo de Soeiro et al. (2014) corrobora com o presente estudo, ao destacar um aumento anual
da incidéncia de SG no periodo de 2007 a 2009, no estado do Amazonas. O aumento de casos
nos periodos mencionados pode ser devido a varios fatores, dentre eles falta de penicilina na
rede basica para o tratamento da gestante e parceiro sexual, aumento da promiscuidade das
pessoas, relacionamento com varios parceiros, medo da gestante contar ao parceiro sua
condigdo de sifilis e Ihe solicitar o tratamento concomitante, falta de escolaridade que dificulta
a aceitacdo e término do tratamento.

Os resultados deste estudo indicaram que a SG ocorre em mulheres jovens, 20 a 39 anos
(71,4%) casos, corroborando com os estudos de Costa et al (2013), Figuerd-Filho (2012),
Magalh&es et al. (2013), Mesquita et al. (2012) e Soeiro et al. (2014). A ascensdo do numero
de casos de SG justifica-se por elevados nimeros de gestacdes nessa faixa etaria estarem dentro
da fase reprodutiva (COSTA et al., 2013).

Quanto a escolaridade, Nascimento et al. (2012) observaram a prevaléncia de gestantes
com sifilis com o ensino fundamental incompleto, porém nesse estudo houve muita
incompletude dessa informacéo, o que impossibilitou a analise (45,9%). No estudo de Rezende
e Barbosa (2015), ressalta-se um percentual significativo de 38,7% com informacdo ignorada,
assim como destaca o elevado subregistro dessa informagéo no estudo de Costa et al. (2013),
60,4% dos casos. A semelhanca de outro estudo (SOIERO et al., 2014) quanto a escolaridade
das gestantes com sifilis evidenciou-se maior prevaléncia em relagao ao baixo nivel instrucional
da maioria. Magalhées et al. (2013) argumenta que baixa escolaridade pode ser marcador

importante de pouco acesso aos servicos de satde. Infere-se que o baixo indice de escolaridade
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pode dificultar a adesdo ao tratamento e a conscientizacdo e adesdo aos meios de prevencao da
doenca.

Verificou-se que a cor da pele predominante no periodo estudado foi a parda (40,6%).
Analogos a esse, ao analisar a cor da pele, Cunha; Merchan-Hamann (2015), Domingues et al.
(2014) e Nascimento et al. (2012) observaram predominio de mulheres pardas: 50,3%, 56,1% e
64,6% respectivamente.

Os casos foram notificados em sua maioria no 3° trimestre de gestacéo, (43,6%) entre
2007 e 2015. Divergente a esse, estudo realizado por Nonato, Melo e Guimarées (2015) em
Belo Horizonte- MG no periodo de 2010 a 2013, identificou que a maioria das gestantes
infectadas por sifilis estavam no segundo e primeiro trimestre de gestacdo, 45,7% e 43,4%
respectivamente. Salienta-se que o diagnostico precoce da SG, assim como o tratamento
adequado, é o principal fator para impedir o desfecho de SC.

Observou-se que a classificacdo clinica da doenca no momento da notificacdo em sua
maioria foi primaria (35,0%), corroborando com o estudo de Soeiro et al. (2014), que encontrou
o0 percentual de 56,8%. No que diz respeito ao resultado do teste ndo treponémico no pré-natal,
este estudo verificou 92,3% dos testes com resultado reagente. Ja para o teste treponémico
40,3% das gestantes obtiveram os resultados.

A adeséo do parceiro ao tratamento é extremamente baixa neste estudo, apenas 22,2%
dos parceiros foram tratados concomitantemente a gestante. 1sso também pode ser observado
em outros estudos (COSTA et al., 2013; CAVALCANTI et al., 2016). Destaca-se a elevada
incompletude dessa variavel (47,4%), o que também pode ser percebido no estudo de Souza e
Benito (2016). No Brasil, de acordo com o MS, estima-se que somente 12% dos parceiros
sexuais de gestantes infectadas pela sifilis recebam tratamento, sendo este um relevante
problema de satde plblica (BRASIL, 2007a; COOPER et al., 2016). E fundamental que os
parceiros sexuais das gestantes infectadas sejam tratados para que o ciclo de reinfeccdo seja
interrompido, por isso é de suma importancia que seja feita uma abordagem interdisciplinar da
familia durante o pré-natal, para que se possa estabelecer vinculo objetivando a garantia a
adesdo do casal ao tratamento.

Em consonéncia com o estudo de Carvalho e Brito (2014), em relacéo a categoria cor
de pele dos casos de SC, prevaleceu a cor parda (38,7%) e faixa etaria de até 6 dias de vida
(94,7%).

Ao avaliar a caracterizacdo sociodemogréfica das médes dos RN com sifilis congénita no

periodo estudado, observou-se que a faixa etaria predominante foi de 20 a 39 anos (72,1%) e
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predominio da cor da pele parda (43,2%), corroborando com o estudo de Soeiro et al. (2014),
em que o percentual da faixa etéria (20 a 39 anos) foi de 72,8% e cor da pele parda 75,1%.

No que se refere a zona de residéncia, os resultados obtidos corroboram com o estudo
de Carvalho e Brito (2014), que, no periodo de 2007 a 2010, no estado do Rio Grande do Norte
2008, identificou que 83,4% dos casos de SC, as maes residiam na zona urbana. Em estudo
realizado por Figueir6-Filho et al. (2012), na cidade de Campo Grande —Mato Grosso do Sul,
ratificou que 91,3% das gestantes infectadas também residiam em area urbana.

Ao analisar a distribuicdo dos casos de SC, segundo dados laboratoriais no periodo
estudado, verificou-se que o teste ndo treponémico no sangue periférico do RN foi reagente
para 71,5% casos, 0 que se observa também no estudo de Holanda et al. (2011), realizado no
municipio de Natal — Rio Grande do Norte, no periodo de 2004 a 2007, em que se obteve o
percentual de 51,1% reagente para o teste ndo treponémico no sangue. Ainda em consonancia
ao estudo de Holanda et al. (2011), no que se refere as alteracfes ao exame do liquor, 4,4% dos
casos tiveram alteracdes, 42,4% dos casos ndo apresentaram alteragdes e em 33,1% casos néo
foram realizados exames do liquor e, quanto ao diagndéstico radiolégico com alteracdes 0sseas
observaveis ao RX, 2,7% dos casos tiveram alteracdes e 48,0% estavam isentos de alteracdes.

Quanto ao diagnostico definitivo, 95,2% dos casos classificaram como SC recente,
semelhante aos estudos de Serafim et al. (2014), realizado na regido sul do Brasil no periodo de
2001 a 2009 (86,9%), e Soeiro et al. (2014) na regido do Amazonas no periodo de 2007 a 2009
(83,3%).

Na andlise da distribuicdo do perfil epidemioldgico e clinico das maes dos casos de RN
com SC, verificou-se que 82,2% dessas realizaram pré-natal na gestacdo, corroborando com
outros estudos (CARVALHO; BRITO, 2014; COSTA et al., 2013; HOLANDA et al., 2011,
SANTOS et al., 2016). Sugere-se que, apesar da maioria das maes terem realizado pré-natal,
ainda assim um numero expressivo obteve o desfecho para SC. A SC é um indicador sentinela
da qualidade da assisténcia pré-natal. A notificacdo do agravo deve servir para desencadear uma
investigacdo oportuna das causas do evento junto as unidades e profissionais de saude, bem
como junto as gestantes, de forma a corrigir falhas no programa de prevencao da doenca (LIMA
etal., 2013).

A maioria recebeu o diagnostico de sifilis materna durante o pré-natal (56,2%),
enquanto 39,1% receberam no momento do parto/curetagem ou apés o parto, divergente ao
estudo de Santos et al. (2016), realizado em Aracaju — Sergipe no periodo de 2008 a 2012, em
gue 73,5% das gestantes foram diagnosticadas apenas no momento do parto/curetagem ou apds

0 parto e 26,5% durante a gestacdo. Tambem contrario a esse, 0 estudo de Lafeta et al. (2016),
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em que se avaliou todos os prontuérios de gestantes e RN que apresentavam sorologia ndo
treponémica positiva na cidade de Montes Claros, Minas Gerais, no periodo de 2007 a 2013,
evidenciou que a maioria das gestantes fez o pré-natal com inicio no primeiro trimestre, mas
ainda persistindo o diagndstico tardio.

A dificuldade de prevengdo da TV permanece no entrave do diagnostico e do tratamento
precoce e adequado (LAFETA et al., 2016). Infere-se que a gestante, ao receber o diagndstico
de SG durante a gestacdo, possibilita que a infec¢do ao concepto nao evolua para SC se tratada
adequadamente. Considera-se tratamento adequado da gestante quando este é realizado com
penicilina e que tenha sido concluido 30 dias antes do parto, utilizando dose da medicagéo
conforme estagio da doenca e considerando o fato de o parceiro sexual ser devidamente
medicado concomitantemente (BRASIL, 2005b; LAFETA et al., 2016). Segundo Carvalho e
Brito (2014), a atencdo pré-natal adequada é uma ferramenta impar para a diminuicdo da SC,
considerando-se suas diversas oportunidades de intervengéo.

No que se refere ao teste ndo treponémico no momento do parto ou curetagem, ele foi
reagente para 88,6% dos casos, ja em relacdo ao teste confirmatdrio treponémico no parto ou
curetagem 47,1% nao realizaram o teste. A atencdo ao pré-natal visa acolher a mulher desde o
inicio da gravidez de forma qualificada e humanizada, adotando como objetivo primordial
ofertar condutas acolhedoras e com intervengdes oportunas. A assisténcia pré-natal deve
garantir a captacdo precoce da gestante, preferencialmente até 120 dias da gestagao, assim como
a realizacdo de, no minimo, seis consultas de pré-natal e a oferta do VDRL durante a primeira
consulta e no terceiro trimestre gestacional, para o diagnostico e tratamento precoce da sifilis
(COSTA et al., 2013). Santos et al. (2016), argumenta que o seguimento das consultas pré-natal
destaca-se como importante medida de diagnostico e tratamento desse agravo, as quais visam
assegurar o desenvolvimento da gestacao, permitindo o parto de um recém-nascido saudavel.
As possiveis explicacdes para esses achados levam ao questionamento quanto a qualidade do
pré-natal ofertado, uma vez que o nimero de gestantes que realizam pré-natal € diretamente
proporcional a ascensdo do nimero de casos de SC notificados, assim como a falta de realizacdo
de exames e possiveis falhas na interpretacdo destes.

Quanto ao esquema de tratamento dessas maes, apenas 4,6% realizaram adequadamente,
55,2% inadequadamente e 25,9% nao realizaram. Em relacdo aos parceiros das maes dos RN
com SC, 55,8% nao foram tratados concomitantemente a essas. Em estudo feito por Santos et
al. (2016), a maioria das gestantes também nao realizou tratamento (50,8%), 47,3% realizaram
inadequadamente e apenas 3,8% o realizaram de forma adequada e 84,6% dos parceiros nao

foram tratados concomitantemente. De acordo com o MS, para que o tratamento da gestante
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com sifilis seja considerado adequado e assegure que ndo haja a possibilidade de TV, a mulher
devera ser medicada com penicilina G benzatina (nas doses apropriadas a fase de infecgéo), o
parceiro devera ser tratado concomitantemente com 0 mesmo esquema terapéutico, ela deve ser
acompanhada mensalmente e finalizar o tratamento, pelo menos, 30 dias antes do parto
(BRASIL, 2006b).

Considerando o perfil epidemioldgico para os casos registrados de SC e SG no periodo
estudado, verificou-se uma tendéncia crescente (p<0,05) da incidéncia de SC e de deteccdo da
SG no estado de Minas Gerais, 0,49 e 1,04 respectivamente. Esse cenario também pode ser
observado nos estudos de Oliveira et al. (2014), em que se examinou a tendéncia temporal de
casos confirmados de SC no estado de Mato Grosso no periodo de 2001 a 2011 e de Santos et
al. (2016), em que se analisaram os aspectos epidemioldgicos da SC associados a escolaridade
materna em Aracaju/SE de 2008 a 2012. A evolucao temporal crescente tanto para os casos de
SC quanto para SG, é sugestiva de uma possivel melhoria na subnotificagcdo ao longo dos anos,
porém uma baixa qualidade da assisténcia a gestante. De acordo com Oliveira et al. (2014), a
subnotificacdo de informacBes da saude pode ser considerada um indicador indireto de ma
qualidade da assisténcia de saude prestada. Segundo Domingues et al., (2013), a persisténcia
de alta incidéncia da doenca e de altas taxas de TV, mesmo apds o aumento consideravel da
cobertura de assisténcia pré-natal e do nUmero médio de consultas com a instalagdo do SUS,
indica que a qualidade da assisténcia € insatisfatoria. Serruya et al. (2015) observou em estudos
realizados nos paises da América Latina e Caribe que para eliminar a SC, € necessario um

compromisso politico de alto nivel, com o apoio do MS.
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6 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

O perfil epidemioldgico dos casos de SC e SG demonstrou que a baixa escolaridade das
gestantes e o tratamento adequado pela minoria, assim como a baixa adesdo do parceiro ao
tratamento concomitantemente a gestante infectada, foram fatores presentes nos casos
notificados. Os casos de SG foram notificados em sua maioria no 3° trimestre de gestacdo, o
que leva a concluséo da falta de efetividade nos servicos de salde em capitar precocemente a
gestante. Embora a maioria das gestantes tenha realizado pré-natal, houve um nudmero
expressivo com desfecho para SC, reforgando a falha na assisténcia ao pré-natal. Apesar de ser
uma infeccdo prevenivel, facil diagnodstico e tratamento, observou-se que a série temporal
apresentou uma tendéncia crescente ao ano, tanto para SG quanto para SC.

Este estudo observou que o nimero de casos notificados para SG e SC ainda é crescente,
sugerindo que ha uma necessidade de melhoria na assistencia a gestante, assim como ampliagéo
do acesso desta a consulta pré-natal de qualidade, para que se possa alcancar a meta de
erradicacdo da SC. Compreendeu-se também que é necessario reforcar agdes de salde para que
essa problematica possa ser amenizada, ofertando capacitagdo aos profissionais de saude e
potencializando politicas que possam abordar os determinantes sociais de satde. Observa-se,
por meio dos dados analisados, que, apesar do agravo ser de facil prevencao e tratamento eficaz,
ainda ha um longo caminho a ser percorrido para se alcangar a meta nacional de controle. Para
gue ocorra a mudancga nesse cenario, é necessario que, além das esferas governamentais, 0s
profissionais de saude e toda a sociedade civil estejam envolvidos ativamente em atividades
que visem a educacdo em salde, com abordagem na prevencao da doenca.

O estudo apresentou consideravel proporcdo de campos ignorados e/ou em branco,
motivo pelo qual a qualidade das informac6es desses agravos foi de certa forma comprometida.
Outros estudos também observaram isso, indicando que ha necessidade de melhoria no
preenchimento da fichas de notificacdo para que campos ignorados e/ou em branco se
apresentem em menores proporc¢des elevando a qualidade das informacges. Salienta-se que a
incompletude das fichas foi uma limitacdo deste estudo, assim como a falta de acesso aos
pacientes/prontuarios para complementar informagdes, por ser um banco de dados de

abrangéncia estadual.
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ANEXO A

Republica Federativa do Brasil _ SINAN . -
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAC DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE NOTIFICACAD / INVESTIGACAD SIFILIS CONGENITA
[ Definicéo de caso: )

Primeiro Critério: Toda crianga, ou aborto, ou natimorto de mie com evidéncia clinica para sifilis e/ou com sorologia nio treponémica
reagente para sifilis com qualquer titulagde, na auséncia de teste confirmatorio treponémico, realizada no pré-natal ou no momento do
parto ou curetagem, que nao tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado.

Segundo Critério: Todo individuo com menos de 13 anos de idade com as seguintes evidéncias sorolégicas: titulagées ascendentes
(testes ndo treponémicos); e/ou testes ndo treponémicos reagentes apos seis meses de idade (exceto em situagdo de seguimento
terapéutico); elou testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade; efou titulos em teste ndo treponémico maiores do que os da
mae. Em caso de evidéncia sorolégica apenas, deve ser afastada a possibilidade de sifilis adquirida.

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

Quarto Critério: Toda situagiio de evidéncia de infecgdo pelo Treponema pallidum em placenta ou cordio umbilical e/ou amostra da
lesdo, bidpsia ou necropsia de crianca, aborto ou natimorto.
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Diagnostico de sifilis materna
Ny 1 - Durante o pré-natal 2 - No momento do parto/curetagem 3 - Apds o parto 4 - N3o realizado 9 - Ignorado
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1-Reagente  2-N&o reagente  3-N&o realizado  9-lgnorado | FI: | | | | || | | |
L A J

Tipo de Notificagdo
EI po < 2 - Individual
z El Agravo/doenca . . ‘C:')chgo (CID10) Data da Notificacdo |
11
gL SIFILIS CONGENITA A509 Ll
| 'E UF ’El Municipio de Notificagdo Codigo (IBGE)
=
a8 (L1 ‘||\||J
’EI Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo [7]Data do Diagnéstico
| I S e W N B
Nome do Paciente E Data de Nascimento |
3 | [N I
z (ou) Idade — 375 Sexo w-mazcuina || |[TZ[Gestant - RacaiCor 0
E 3 -Més ,F_',Ei:::: ——— 1-Branca 2-Freta  3-Amarela
il 8 [ 4-Ano i — )\ _4-Parda  Sindigena  5-ignorade )
= Escolaridade I
Z |[18] Namero do Carto SUS Nome da mie ‘
UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J
[ L L1 1 1 1
E Bairro @ Logradouro (rua, avenida,...) ‘C:')digo
= _ X L1
£ | [22] nomero chomplemem.o (apto., casa, ..) [24]Geo campo 1
s | L N J
2 Geo campo 2 2 h
< @ Ponto de Referéncia CEP
=2 |l L 0L NS N I IS
(DDD) Telefone Zona1 _Urbana 2 - Rural D Pais (se residente fora do Brasil)
L L I J L 3 - Periutbana 9 - Ignorado || J
[ Dados Complementares )
ldade damde | [32] Raca/cor da mae [][33] ocupacdo damae
=3
= 1-B: 2 Preta 24 Ia
1= 4|_|_|Ani | dPada Sdndigens S-igmorade ‘
= |[34]|Escolaridade l:l
= O-Anaffabets  1-17 3 4° série incomplets do EF (antigo primario ou 19 grau)  2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
] 3-57 3 8% série incompleta do EF (antigo ginasio cu 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médic incompleto (antige colegial ou 2° grau )
S4 || g-Ensino médio completo (antigo colegial ou 29 grau ) T 3o superior incompleta & 30 superior o-gnorado  10- Mo se aplica
i ’El Realizou Pré-Natal nesta gestagao ] UF Municipio de Realizacdo do Pré-Natal Céadigo (IBGE)
B 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado |
L U
Z
=
E
=
=
-

-

/

Dados do Lab, da
gestante | miie

IE' Teste confirmatario treponémico no parto/curetagem I:l
1-Reagente 2-Ndo reagente 3-N3o realizado 9-gnorado )
Esquema de tratamento m Data do Inicio do m Parceiro(s) tratado(s)
l:l Tratamento concomitantemente a gestante D

Trat. da
lgestante / mie|

1- Adequado 2- Inadequado 3- Ndo realizado 9- Ignorado ‘ | | [ ]| 1-Sim 2-Nio 9-Ignorado

L PR
Sifilis Congénita Sinan NET SVS 04/06/2008




92

Municipio de nascimento / Local de Nascimento Cadigo
E UF |[ag] aborto / natimorto Codigo (IBGE) (MatemidadefHOSDital)
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% 1-Reagente  2-Ndo reagente  3-Ndo realizado  S-lgnorado
RN
g E Teste treponémico (apds 18 meses) Data
3 1-Reagente  2-N3oreagente 3-Ndorealizado 4 - Nao se aplica 9-lgnorado E| | | | | | | ‘
2 -
3 @Teste n&o treponémico - Liquor D Tl'tulo Data
E 1-Reagente  2-N&oreagente 3-Ndo realizado  9-Ignorado ‘ 1: H | | | | | ] ]
- A 4
5
5
S
E
a

Alteracdo Liquorica D m Diagnéstico Radiologico da Crianca: Alteracdo do D
. - - . Exame dos Oss0s Longos
L 1-Sim 2-Ndo 3-Ndorealizado S9-gnorado )L 1-Sim 2-N#o 3-Niorealizado 9-lgnorado

Diagnostico Clinico [] Presenca de sinais e sintomas 1-Sim 2-Ndo 3-Nioseaplica 9-Ignorado

1 - Assiniomatico 3 - Ndo se aplica [Jictericia [_]Anemia [ ]Esplenomegalia [ | Osteocondrite [ ] Outro
2- Sintomatico 9 - Ignorado [ ] Rinite muco-sanguinolenta || Hepatomegalia [ ] L€s0es Cutaneas [ pegydoparalisia
A AN

Dados Clinicos
da Crianga

= Esquema de tratamento D
g 1 - Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 Ul/Kg/dia - 10dias 4 - Oulro esquema
z 2 - Penicilina G procaina 50.000 UVKg/dia - 10 dias 5 - N&o realizado
= 3 - Penicilina G benzatina 50.000 UlYKg/dia 9 - Ignorado
. o
w;{ [65] Evolugéo do Caso [] Data do Obito
E 1-Vivo 2 - Obito por sifilis congénita 3 - Obito por outras causas
& 4- Aborto 5 - Natimorto 9 - Ignorado JU | | | | | ] |

Observagoes Adicionais:

Codigo da Unid. de Sadde

Y Y B

Municipio / Unidade de Salude

.

Fungao inatu
Nome [ Assinatura

Investigador

\ AN RN -

NSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO
INenhum campo devera ficar em branco.
INa auséncia de informacdo, usar categoria ignorada.
7 - Anotar a data do diagndstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenca de acordo com a definicdo de caso vigente no momento da
notificacdo.
B - Nome do Paciente: preencher com o nome completo da crianga (sem abreviagdes); se desconhecido, preencher com Filho de: (o nome da mae).
B - Data do nascimento: devera ser anotada em nimeros correspondentes ao dia, més e ano.
10 - Idade: anotar a idade somente se a data de nascimento for desconhecida.
40 - 50 - 55 - Sorologia ndo treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory) e RPR (Rapid Plasma Reagin): indicados para a friagem e
seguimento terapéutico.
43 - 53 - FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody-absorption), MHA-Tp (Microhemaglutination Treponema pallidum), TPHA (Treponema pallidum
Hemaglutination), ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay): indicados na confirmac&o diagnostica e excluséo de resultados de testes ndo
freponémicos falsos positivos. Em criangas, menores 18 meses de idade, a perfomance dos testes treponémicos pode ndo ser adequada para
definicdo diagnostica.
44 - Esquema de Tratamento da mée:
Esquema de Tratamento Adequado:
todo tratamento completo, com penicilina e adequado para a fase clinica da doenca, instituido pelo menos 30 dias antes do parto e parceiro tratado
oncomitantemente com a gestante.
squema de Tratamento Inadequado:
E todo tratamento feito com qualguer medicamento que no a penicilina; ou- tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou
ratamento ndo adequado para a fase clinica da doenca; ou a instituigdo do tratamento com menos de 30 dias antes do parto; ou - elevacdo dos titulos
pos o tratamento, no seguimento; ou - quando o(s) parceiro(s) ndo foi(ram) tratado(s) ou foi(ram) tratado(s) inadequadamente, ou quando ndo se tem
essa informacdo disponivel.
53 - Refere-se ao resultado do teste treponémico, confirmatério, realizado apos os 18 meses de idade da crianca. Informar - Nao se aplica - quando a
dade da crianca for menor que 18 meses.
58 - Titulacdo ascendente - Refere-se & comparacgao dos titulos da sorologia néo treponémica da crianga apos cada teste realizado durante o esguema
e seguimento ( VDRL com 1mes, 3, 6,12 e 18 meses).
59 - Evidéncia de T. pallidum - Registrar a identificacédo do Treponema pallidum por microscopia em material colhido em placenta, lesdes cutdneo-
Imucosas da crianca, corddo umbilical, ou necropsia, pela técnica de campo escuro, imunofluorescéncia ou outro método especifico.
|60 - Alteracdo liguorica - Informar detec¢do de alteragdes na celularidade efou proteinas ou oufra alteragc3o especifica no liquor da crianca;
63 - Em relacdo ao tratamento da crianca com sifilis congénita consultar o Manual de Sifilis Congénita - Diretrizes para o Controle, 2005.
5 - Informar a evolugdo do caso de sifilis congénita:
IConsidera-se ébito por sifilis congénita - o caso de morte do recém-nato, apos o nascimento com vida, filho de mae com sifilis ndo tratada ou tratada
jnadequadamente.
IConsidera-se Aborto - toda perda gestacional, até 22 semanas de gestacdo ou com peso menor ou igual a 500 gramas.
IConsidera-se Natimorto - todo feto morto, apos 22 semanas de gestacdo ou com peso maior que 500 gramas.

Sifilis Congénita Sinan NET SVS 04/08/2008

Fonte: Brasil, 2008b.
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ANEXO B

T . - _ o
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACGAO =

FICHA DE INVESTIGACAO SIFILIS EM GESTANTE

reagente, com teste treponémico positivo ou néo realizado.

l Definigdo de caso: gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifllis e/ou sorologia ndo treponémica

[ 1]Tipo de Notificagao 5 Individual
| J
. E Agravo/doenca i Codigo (CID10) Data da Notificac3o
£l SIFILIS EM GESTANTE " 008.1 il NN NN
é E UF Municipio de Notificacio Codigo (IBGE)
i J
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo Data do Diagnostico |
|| L Jer b by
Nome do Paciente IE‘ Data de Nascimento
z o _,-|I|I|||J
= 1-Hora estante 13
3 (ou) Idade 2-Dia ’E Sexo £ - Feminine E 1-1°Trimestre  2-20Trimestre _ 3-3°Trimestre |:| . Raga/Cor I:‘
5 3-Més 4- Idade gestacional Ignorada  9-Ignorade i-Branca 2-FPrefa 3-Amarels
Z (1 I 4-ame JI )| 4Parda  Bindigena 9 Ignorado |
= Escolaridade
3 0-Analfabeto  1-12 a 4 série incompleta do EF (antigo primaric ou 19 grau)  2-4? série completa do EF (antigo primario cu 1° grau) |:|
i} 3-52 3 87 série incompleta do EF (antigo ginasic ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1% grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 29 grau }
= B-Ensinc médio completo {antigo colegial ou 2%grau ) 7-Ed 30 superior il I B-Ed 30 superior G-lgnorade  10- N3o se aplica
= |- 4
z @ Nimero do Cartdo SUS ‘ Nome da mae J
S Y A I B P )
UF [18] Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) F Distrito J
LA L L1 11
§ Bairro ‘E Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
) | — L L1
Z E‘ Niimero ’E‘Complemento (apto., casa, ) [24]Geo campo 1
AN A s J
2 Geo campo 2 P A
S onto de Referéncia 27
: =
S|\ L L -1
28] (DDD) Telefone o, \pana 2. Rural | ‘Pals (se residente fora do Brasil)
L L L L L L1 Ut 3-Periurbana 9-Ignorado  J[ )

‘ ‘

Dados Complementares do Caso

’E Ocupagio
]
g |~ — — : —
g @ UF ’E Municipio de realizacdo do Pre-Natal - coaigo (IBGE) Unidade de realizac&o do pré-natal: ‘ Cadigo
gl L1111 N L1111
]
o N° da Gestante no SISPRENATAL m Classificacdo Clinica l:l
< 1-Primaria 2 - Secundaria 3 - Terciaria 4 - Latente 9 - Ignorado
N I I g
ks s A
Resultado dos Exames
= Teste néo freponémico no pré-natal [] Titulo Data
R 1-Reagente  2-N&#o Reagente  3-N&o Realizado  9-Ignorado | 1 L \ | | | | 1] )
S 2| s = X I -
=1 ;i Teste treponémico no pré-natal D
=1 1-Reagente  2-Ndo reagente  3-N&o realizado  9-Ignorado |
% s Esquema de fratamento prescrito & gestante 0
§ g 1 - Penicilina G benzantina 2.400.000 Ul 2 - Penicilina G benzantina 4.800.000 Ul 3 - Penicilina G benzantina 7.200.000 Ul
E =01 4 - Qutro esquema 5 - Ndo realizado 9 - Ignorado
L. v
= Parceiro tratado concomitantemente a gestante l:l
£ - 1-8im 2-Nio 9 - Ignorado
B2 J
=
= 8
£z Esquema de fratamento prescrito ao parceiro n
1
F;.: E 1 - Penicilina G benzantina 2.400.000 Ul 2 - Penicilina G benzantina 4.800.000 Ul 3 - Penicilina G benzantina 7.200.000 UI
= = 4 - Outro esquema 5 - Ndo realizado 9 - Ignorado
< |- J

Sifilis em cestante Sinan NET SVs 29/05/2008
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_ Motivo para o nfio tratamento do Parceiro
-
g ) []
2 g 1 - Parceiro ndo teve mais contato com a gestante.
i: g 2 - Parceiro ndo foi comunicado/convocado & US para tratamento.
E § 3 - Parceiro foi comunicado/convocado @ US para tratamento, mas néo compareceu.
=2 4 - Parceiro fol comunicado/convocado 4 US mas recusou o tratamento.
o Z
< | | 5-Parceiro com sorologia ndo reagente
< 6 - Outro motivo:
.
+ | Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude J
=
g\l ULl
g Nome Fungdo Assinatura
=
=L )\ L J
Sifilis em aestante Sinan NET SV3 29/09/2008

Fonte: Brasil, 2008a.
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ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ma
TRIANGULO MINEIRO - UFTM w

PARECER CONMSUBSTANCIADD D CEP

DADCE DO FROJETD DE PEEQUIZA

Thhalo da Fﬂqm:E".-'EILLII;J.EI TEMFCORAL E CARACTER EAI;.‘.EI 22 CASCE DE siFILIE
CONGENTA E E B GESTANTES MO EETADO DE MINAZ GERAIZ ENTRE 2007 -

Pecguicador: Sybele de Soum st

Area Tematioa:

Varclo: 3

CAAE: SEZ15T16.0.0000.5154

inctitulgdio Proponande: Universidade Federal do Thanguic Mnero

Patrocinador Pricspal: Financhmenhbs: Prépric

DADCE DD FARECER

Homars do Pansssesr: 1.777.184

Aprecentagdo do Projato:

Begundo of pesqusadons:

AL O TEMA B ESTUDD

A gFlls & deflinkds como uma doenga infeccosa e sisiémikca causada pela baciéra Treponema palldum
(LIAA = al, 2013; I.l.*.E:'u.LI-L‘.EE:, 2013], & tem o homem como seu Onico hospedelro, ransmissor =
reservatirio (MAGALHLES, 20131 A ransmissbildades ooome atraves de contate sexual, transfusio
sanguinea, trarsplantes de Srplos, cu ransmissio congénka. E ura doenga evEdve] & de Tacl dagnastico,
porem, almds & considerada um Imporianie probiema de sabde poblica devido & alta Fansmisshilidade =
frequincla gue beva & complicapies graves (LIMA et al_, 2013; COSTA et al., 2013

A Infecgio do concepio pejo Treponema pallidum por via ansplacentiria, a partr da mies inf=ciada ndo
fratxds ou Inadeguaadament= tratads camciernza a sl congénka (&5 (CAMPCE, 2012; KIRKCALDY,
1L A Infen;!c- feial, peralmente coome enire 3 168 & 3 25 s=mana deqc:tuph (CARNALHO, 2014).
Do moordo com Masdmemo =t al (2012) a sfils em gestanie oorstiol reieyanie causy svitdvel de Gbiio Tetal
& 08 oulros resuksdcs peringtals HIVersos & e uma grave reperoesio em palkes em desenyolymenio.
Consideramdo a sils congénks grave & potencaiments fatal, dndrtzes

Erdarmgo:  om Mechs Mare Joss, 1220

Esfmo: Moam T Abadm CEP: 3ams=3m
(I =) Hunicipic: LSLRAHS
Talmiona: M QMOETTE E-mal: cscfficesopg ulmosdu b

&g U7 e DHI
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
TRIANGULD MINEIRO - UFTM

[t TR R e R s

Qe

responsivel, denfre oulras: comunicar o inido da pesguisa a0 TEF; elaborar & apresenr o relabirics
parrial {semesiraimenie) & inal Pam Eso deverd ser utiada a oprlo notfcacio’ dsponilie] na Flatrioma

Ects parsssr fol slaborado bscaado mos documanios abaloo relsslonadon:

Tipo Dooumenio Argulve Fosiagem Aor Ell:l.n;:!n
Informagles Basicas| PE_INFORMAGOES_BAZICAS DO F | 0302018 Areibo
do Progeio ROJETS _ES35E3.pdl 13188
outes JusSTicathrapendencaCEP . doc CEOAZ0IE | Eybele de Souzs Areibo

1E0eciT | Casim
outes SHls_pesianbe. pdl ZIDEI0IE | Eybele de Souzs Areibg
140512 |[Casio
Do SHlks_CongenEa g ZZOEITE | Eybelle de Souzs Aretho
140440  |Casiro
Owiros JUETIFICATIVAPENDEMCIAECEF doc | Z20EIDIE | Eybele de Souzs o Ta_ic
140Z5s  |[Casio
D lars [« ] TermoZomprom isso S EBNG o IS E | Eybelle de Souzns Auretbo
Instiu = 12=54e  |[Casiro
Unfrecginabors |
Projeio Detalteydo /| | ProjeioMesiados BFCORRIGIDN L doc ZEDEIOIE | Eybele de Souza Areibo
Broschura 135203 |Casio
[ InvecSgador
Foiha de Rosio Tolhademsio pof 1S0SE01E | Eybele de Souzs Areibg
Z-1e06 | Casfim
Projeio Detainoeds ! | Profeiokiesradel: EF. doc 12080018 | Eybele de Souzs Aretho
Broschura 12 Caziro
| InvecSgador
Ifuagdo do Parsoer:
Aprovado
MaoscnHa &preclagdo da CONER:
Mo
UBERAEBA, 17 de Oufubro de 2016
BAzcinado par
Marly Aparscids 3padotto Balarin
(Coordsnador]
Ercdarsgs:  hm Mecrs ars Joss, 12720

Bglire:  FMosss Tw Abmdm
Municipio:  LE0NAHS
Talmfsna  CLEQTOETTE

Ll =l

CEP: am @ 3

il

Fonte: Plataforma Brasil, 2016

cuc-ficesopyg Ul edu by

g [N e 0






