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RESUMO

COSTA NETO, D. B. da. SIFILIS CONGENITA: PERFIL EPIDEMIOLOGICO
EM PALMAS - TO. 2017. 57 f. Dissertacdo (Mestrado) — Mestrado em Ciéncias da

Saude, Universidade Federal do Tocantins, Palmas, 2017.

Este estudo teve por objetivo analisar a situacdo epidemioldgica da sifilis congénita
(SC) no municipio de Palmas — TO, a partir de variaveis como incidéncia, faixa etaria
da mae, frequéncia de gestantes que realizaram o pré-natal, incidéncia de SC por ano e
sexo, além da frequéncia de gestantes diagnosticadas com sifilis que foram tratadas, a
frequéncia do tratamento dos parceiros e taxa de mortalidade por SC, no periodo de
janeiro de 2011 a dezembro de 2015. Realizou-se um estudo do tipo série de casos,
transversal, descritivo e retrospectivo, sendo analisados os casos de sifilis congénita
coletados no Sistema de Informacédo de Agravo de Notificacbes (SINAN) em Palmas —
TO. No periodo de estudo, foram registrados 176 casos de sifilis congénita. A taxa de
incidéncia saltando de 3,84 para 6,97/1000 nascidos vivos no periodo. A faixa etaria
materna mais acometida foi de 20 a 34 anos. A incidéncia de SC por ano foi
progressivamente maior em todo periodo analisado de 3,81 para 5,6/1000 nascidos
vivos entre 2011 - 2014. Houve uma baixa frequéncia de tratamento adequado das
gestantes com sifilis, da mesma forma que a frequéncia dos parceiros tratados. A taxa
de mortalidade foi menor em Palmas — TO em 2015 do que no brasil no mesmo ano. A
incidéncia de SC requer melhoria no atendimento pré-natal, desde o preenchimento das
fichas de notificacdo até tratamento adequado das gestantes e parceiros com acoes
efetivamente implementadas.

Palavras — chave: Sifilis congénita; Promocédo da satde; Transmissao



ABSTRACT

COSTA NETO, D. B. da. CONGENITAL SYPHILIS: EPIDEMIOLOGICAL
PROFILE IN PALMAS - TO. 2017. 54 f. Thesis (Master). Post-Graduate studies.
Professional Master’s in Health Sciences, Federal University of Tocantins, UFT.

Palmas, 2017.

This study aimed to analyze the epidemiological situation on congenital syphilis (CS) in
the municipality of Palmas - TO, based on variables such as incidence, maternal age,
frequency of pregnant women who underwent prenatal care, incidence of CS per year
and sex, in addition to the frequency of pregnant women diagnosed with syphilis who
were treated, the frequency of treatment of the partners and the mortality rate by CS,
from January 2011 to December 2015. This is a study of the Type of case, transverse,
descriptive and retrospective, and the cases of CS collected in the Notification of
Invalidity Information System (SINAN) in Palmas - TO were analyzed, where tests and
calculations were carried out to obtain the proposed objectives. In the period analyzed,
176 cases of congenital syphilis were recorded. The incidence rate increased from 3.84
to 6.97 / 1000 live births in the period. The maternal age group most affected was 20 to
34 years. The incidence of SC per year was progressively higher throughout the
analyzed period from 3.81 to 5.6 / 1000 live births between 2011-2014. There was a low
frequency of adequate treatment of pregnant women with syphilis, in the same way as
the frequency of partners Treated. The mortality rate was lower in Palmas - TO in 2015
than in Brazil in the same year. The incidence of CS requires improvement in prenatal
care, from the completion of notification forms to appropriate treatment of pregnant
women and partners with actions effectively implemented.

Keywords: Congenital syphilis; Health promotion; Transmission.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

A sifilis € uma infecgdo de carater sistémico, curavel e exclusiva do ser humano,
causada pela bactéria Treponema pallidum (BRASIL, 2015). Foi denominada pela
primeira vez a partir de um poema de Girolamo Fracastoro, Syphilis sive morbus
gallicus (Sifilis ou mal gélico), em 1530, onde o poeta descreve um rico e bonito pastor
Syphillus que adquiriu a doenca como punic¢do por ter blasfemado contra o deus Sol
(FOCACCIA & VERONESI, 2015). Pode ser adquirida por transmissdo sexual, e
congénita, da mulher para o feto durante a gestacéo, podendo resultar em abortamentos,
perdas fetais tardias, 6bitos em recém-nascidos (RN), neonatos enfermos, restricdo do
crescimento intra-uterino (RCIU), prematuridade ou assintomaticos, podendo evoluir
com complicacbes graves se ndo tratados (DE LORENZI & MADI, 2001;
DOMINGUES, 2014).

Em 1986, o Ministério da Saude (MS) incluiu a sifilis congénita (SC) na sua lista
de doencas de notificacdo compulséria por meio da portaria 542 de 22 de dezembro de
1986 (BRASIL, 2007). Em 2007, o Ministério da Saude langou nova estratégia para a
eliminacdo da SC através do plano operacional para a reducdo da transmissao vertical
do HIV e da sifilis no Brasil (BRASIL, 2007).

Analisando a histéria da sifilis, a origem desta doenca é bastante polémica,
conhecida como a doenca do outro, do estrangeiro, sendo que nenhum pais queria ser
estigmatizado como a origem desta patologia (FOCACCIA & VERONESI, 2015).

Mercenérios espanhdis que compuseram a tropa de Carlos VII, na Franca, e que
participaram das grandes expedi¢fes em 1490, teriam adquirido a doenca dos nativos
levando ao que pode ter sido a primeira epidemia, em 1495 (FOCACCIA et al., 1996).
Na teoria colombiana, a doenca teria sido introduzida na Europa através dos
marinheiros espanhois infectados na América, onde a sifilis seria endémica. Uma teoria
alternativa propde que poderia ser adaptacOes de treponemas endémicos do continente
africano (FOCACCIA & VERONESI, 2015). Ja a teoria pré-colombiana refere a
presenca da doenga nos tempos da antiguidade romana e chinesa (AVELLEIRA &
BOTTINO, 2006). A SC pré-colombiana foi relatada com a descoberta a partir de lesbes
0sseas em esqueletos encontrados em sitios arqueoldgicos neoliticos além de lesdes

semelhantes em esqueletos encontrados em Pompeia, na Itdlia (RODRIGUEZ-
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CERDEIRA et al. 2012). A origem da doenca ndo deve ter se dado em territdrio
brasileiro, j& que ndo houve evidéncia de sinais clinicos da doenga nos indigenas
(CARRARA, 1997; TEIXEIRA, 1997).

O primeiro teste que detectaria anticorpos contra o Treponema pallidum em
sangue de pessoas contaminadas s6 foi desenvolvido em 1906, mesmo ano que houve a
descricdo da transmissdo vertical (FOCACCIA et al., 1996) e a cura da sifilis somente
foi possivel com a descoberta da penicilina por Alexander Fleming, em 1928, e com
eficacia do tratamento demonstrada por John Mahoney, em 1943 (BRASIL, 2009).

A doenca voltou a ter interesse na decada de 90, quando ressurgiu por causa da
dependéncia de drogas e prostituicdo (SISON et al., 1997), com novos casos em recém-
nascidos. A infec¢do precoce ndo tratada em gestantes € transmitida em 60 a 100% dos
casos ao feto, resultando em 40% de mortes fetais (SANCHES & WENDEL, 1997).

A sifilis adquirida pode ocorrer, além do contato sexual, por transfusdo de
sangue e transplante de 6rgdos. Cerca de 95% dos casos de sifilis adquirida se déo pelo
contato com as lesbes pelos 6rgdos genitais. A transmissdo por vias indiretas também
pode ocorrer em torno de 10% a 60%, mas sem muito interesse epidemioldgico, sendo
por tatuagens, transfusdo sanguinea e objetos contaminados (MARTINS et al., 2007).
Quanto a sua classificagdo, pode ser de acordo com suas manifestacGes clinicas, em
primaria, secundaria, latente e tardia.

A sifilis priméria ocorre ap6s o contato sexual, com um periodo de incubacéo de
19 — 90 dias (média de 3 semanas) caracterizada por Ulcera no local de entrada da
bactéria, sendo denominada cancro duro, geralmente Unica, indolor com base
endurecida e fundo limpo, podendo ter linfadenopatia inguinal (BRASIL, 2015).

Ja a sifilis secundaria surge com o aparecimento de lesGes generalizadas na pele
e mucosas, ricas em treponemas apresentando formas variadas de exantemas ou
enantemas (maculares, vesiculares, papulares, escamosas, papulocrostosas, erosivas,
crostosas, pustulosas), com lesdes palmo-plantares (CAMPOS JUNIOR, 2014). Esses
sinais e sintomas surgem em média entre 3 a 6 semanas, e 6 meses apos a infeccao,
durando entre 4 a 12 semanas, podendo desaparecer independente do tratamento
(BRASIL, 2015).

A sifilis latente corresponde ao periodo em que ndo se observa sinais ou
sintomas clinicos de sifilis, porém ha reatividade nos testes imunoldgicos que detectam
anticorpos. Pode ser recente (menos de um ano de infeccdo) ou tardia (mais de um ano
de infeccdo) (BRASIL, 2015).



12

A sifilis terciaria pode ocorrer depois de 2 a 40 anos depois do inicio da
infeccdo, manifestando-se como inflamacdo e destruicdo tecidual, acometendo o
Sistema Nervoso Central (meningite, atrofia do nervo Optico ou paralisia) e
cardiovascular (aortite sifilitica e aneurisma), pele (gomas sifiliticas), mucosas, 0ssos
(periostites) (BRASIL, 2015).

Contanto, a SC é a forma de transmissdo de maior impacto para a saude publica
devido a alta frequéncia com que produz desfechos graves para a gestacdo e para a
crianca, a exemplo do parto prematuro, obito fetal e neonatal e infeccdo congénita do
recém-nascido (LIMA et al., 2013).

A eliminacdo da SC como problema de satde publica requer reducdo da sua
incidéncia para menos de um caso para mil nascidos vivos. Para isso, devem ser
desenvolvidas acdes de prevencdo no pré-natal e em maternidades, realizar busca ativa
de gestantes com sifilis e tratamento completo, adequado ao estagio da doenca, feito
com penicilina e finalizado pelo menos 30 dias antes do parto, tendo sido o parceiro
tratado concomitantemente (BRASIL, 2006; BRASIL, 2015).

Alguns fatores de risco fazem com que a prevaléncia de sifilis congénita se
mantenha, como baixo nivel sécio-econémico, baixa escolaridade materna, precocidade
e promiscuidade sexual, mées solteiras e adolescentes e, principalmente, a falta de pré-
natal adequado (SARACENI et al., 2005).

Desde 2008, o cenario mundial acerca da sifilis é outro, onde nota-se o
reaparecimento da sifilis na populacéo geral, em especial a SC (AMARAL; MILANEZ,
2008). Apesar dos esforcos, o ministro da Satde do Brasil, Ricardo Barros, admitiu, em
outubro de 2016, que o pais vive uma epidemia da doenca. Dentre as medidas tomadas,
encontram-se a ampliacdo dos testes rapidos para sifilis e o tratamento das gestantes até
0 primeiro trimestre de gestacdo. Como o preco da penicilina € baixo, o governo
brasileiro anunciou, também, um aumento no preco deste medicamento, utilizado no
tratamento da sifilis e sifilis congénita para incentivar a indlstria farmacéutica a
produzi-lo (FORMENTI, 2016). Segundo o MS, a principal causa é a falta de matéria
prima, produzida pela China e pela india para produzir o medicamento (MARTINS,
2016).

A SC é transmitida ao feto por mée portadora de infeccdo ativa em qualquer
estagio (principalmente estagios primario e secundario). A prevaléncia desta doenca €
um evento sentinela em sadde porque reflete a eficacia tanto dos programas de controle,

quanto dos servigos que oferecem assisténcia ao pré-natal (BRASIL, 2014).
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A SC pode ser precoce quando se manifesta nos dois primeiros anos de vida,
sendo mais evidente até a quinta semana com comprometimento difuso de pele e
mucosas, exantema maculo-papular e bolhoso em palmas e plantas. Pode haver
hepatoesplenomegalia, meningoencefalite e trombocitopenia. Ja a SC tardia ocorre apds
os dois anos de vida com lesGes tipicas que surgem em consequéncia da substituicdo
dos 6rgdos por tecidos de granulacdo sifilitica (fronte olimpica, nariz em sela e tibia em
sabre); lesBes que podem ser interrompidas pelo tratamento (CAMPOS JUNIOR, 2014).

O risco de transmissdo para o feto correlaciona-se com a duracdo da infeccédo
materna, ou seja, quanto mais recente a infeccdo da mae, maior a possibilidade de haver
transmissao para o feto. Nos estagios primario e secundario da sifilis a probabilidade de
transmissdo para o feto pode chegar a 100%. Na sifilis latente tardia, a probabilidade de
transmissdo cai para em torno de 10 a 30%. Entretanto, o diagnostico e o tratamento
oportuno sao altamente eficazes e reduzem a transmissdo vertical em até 97%
(CLOHERTHY; EICHENWALD; STARK, 2015).

O diagnostico da sifilis pode ser feito por exame direto através da pesquisa do T.
pallidum em microscopia de campo escuro com material retirado do cancro e imediata
avaliacdo. Um resultado negativo ndo exclui o diagndstico. Os testes soroldgicos sdo 0s
mais utilizados para a pesquisa de anticorpos e podem ser treponémicos e nao
treponémicos (SEGRE; COSTA; LIPPE, 2015).

O VDRL (Veneral Disease Reserch Laboratory) e o RPR (reaginina plasmatica
rapida) sdo os testes ndo treponémicos mais utilizados para triagem sorolégica por
terem alta sensibilidade e possibilidade de titulagdo, o que permite a avaliacdo da
resposta ao tratamento através de sua queda gradativa (SEGRE; COSTA; LIPPE, 2015).
O VDRL deve ser feito na primeira consulta de pré-natal, idealmente no primeiro
trimestre de gestacdo e no inicio do terceiro trimestre (28 semanas), utilizando teste
treponémico nas gestantes que tiveram VDRL positivo. Se ndo houver teste
treponémico disponivel, considerar o diagnostico de sifilis em qualquer titulacdo desde
gue sem tratamento adequado (BRASIL, 2014).

O tratamento adequado da sifilis adquirida é feito com penicilina G benzatina
com dose de acordo com o estagio de doenca materna e finalizagdo do tratamento até 30
dias antes do parto, sendo que o parceiro devera ter sido tratado de forma concomitante
(BRASIL, 2007). E considerado tratamento inadequado qualquer tratamento que ndo
seja penicilina, auséncia de queda dos titulos apds tratamento adequado, parceiro

inadequadamente tratado ou sem informacdo de tratamento. A elevacdo de titulos em
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testes ndo treponémicos em duas diluicdes pode indicar falha terapéutica (BRASIL,
2015).

O rastreio soroldgico no pré-natal e parto é a unica forma de diagnostico das
formas primaria e latente da doenca, reduzindo a letalidade, hospitalizacdo e sequelas
nos RN. E feito o diagndstico com o VDRL de sangue periférico do bebé cujas maes
tiveram exames positivos ou suspeita clinica, procedendo tratamento e notificacdo
imediatos (BRASIL, 2007).

As sorologias treponémicas, TPHA (Treponema pallidum hemaglutination),
FTA-Abs (fluorescent treponemal antibody absorption) e ELISA (Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay) sdo utilizadas para confirmar a infecgdo pelo T. pallidum,
permitindo a exclusdo de falsos positivos dos testes ndo treponémicos, com alta
especificidade (SEGRE; COSTA; LIPPE, 2015). Permanecem positivos mesmo depois
do tratamento pelo resto da vida do paciente, por isso ndo sdo indicados para o
monitoramento da resposta ao tratamento (BRASIL, 2015).

Um VDRL reagente em menores de 18 meses s6 tem valor clinico se a titulagdo
for duas vezes a titulagdo materna, devendo ser confirmado com uma segunda amostra
da crianca. Se houver forte suspeita clinica com sorologia negativa, esta devera ser
repetida com 1, 3, 6, 12 e 18 meses pela possibilidade de soroconversdo, interrompendo
a investigacao apds duas sorologias negativas consecutivas (BRASIL, 2015).

Para definicdo do diagndstico de SC, o paciente devera realizar hemograma,
perfil hepatico e eletrolitos, avaliacdo liquorica, raio-x de 0ssos longos, avaliacdo
oftalmoldgica e audioldgica (BRASIL, 2015).

O tratamento da SC devera ser conduzido conforme protocolo de Ministério da
Saude (BRASIL, 2015), considerando as varias possibilidades de combinacdes clinicas,
soroldgicas, alteracbes radioldgicas dos ossos, liquor, além de maes
adequada/inadequadamente tratadas ou ndo tratadas. Utilizando um algoritmo de
investigacdo, o bebé devera receber penicilina cristalina, procaina ou benzatina (mas
sempre o tratamento devera ser feito com penicilina). Essa combinacao de investigacdo
e tratamento é detalhado no Anexo B.

A Organizacdo Mundial da Satude (OMS) estima que o nimero anual de casos de
SC pelo mundo esteja entre 728.000 e 1.528.000, sendo a Africa, a América do Sul e
Central as regibes mais afetadas. Nos Estados Unidos da América (EUA), estudos
recentes mostraram um aumento do numero de casos da doenca de 8,2 casos/100.000

nascidos vivos, em 2005, para 10,1, em 2008. Na Unido Europeia, 101 casos de SC
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foram notificados em 23 paises em 2009, com uma taxa de 3,5/100.000 nascidos vivos
(ORTIZ-LOPEZ et al., 2012).

No Mexico, pais em desenvolvimento, foi observada uma tendéncia no aumento
de casos de SC de 2,7/100.000 nascidos vivos, em 1990, para 10,4, em 2008 (REYNA-
FIGUEROA et al., 2011). Na Espanha, a taxa de incidéncia variou de 0,00/100.000
nascidos vivos, em 2003, para 2,23, em 2007 (ORTIZ-LOPEZ et al., 2012).

No Brasil, nos ultimos 10 anos, em especial a partir de 2010, houve um
progressivo aumento na taxa de incidéncia de SC. Em 2006 a incidéncia era de 2,0
casos/mil nascidos vivos e, em 2015, este valor subiu para 6,5 casos/mil nascidos vivos.
Neste mesmo ano, a taxa de incidéncia na regido Norte foi de 4,4 casos/mil nascidos
Vivos e, no estado do Tocantins, 9,1 casos/mil nascidos vivos (BRASIL, 2016).

Dentre algumas capitais brasileiras, 0 municipio do Rio de Janeiro teve uma
incidéncia de SC estavel na Gltima década com taxas proximas a 10/1.000 nascidos
vivos (DOMINGUES, 2013). Em Belo Horizonte, entre 2001 e 2008 houve uma
incidéncia anual média de SC de 1,1/1.000 nascidos vivos e uma incidéncia com
tendéncia crescente, aumentando 78% de 2001 a 2008, de 0,9 para 1,6 casos por 1.000
nascidos vivos (LIMA et al., 2013). Em Brasilia, também houve um aumento da
incidéncia de casos de SC, passando de 1,6/1.000 nascidos vivos, em 2007, para
2,6/1000, em 2009 (MURICY; PINTO JUNIOR, 2015).

Apesar de ja existirem artigos e boletins publicados sobre sifilis gestacional e
congénita na cidade de Palmas - TO, este estudo traz novas informagfes em periodos
distintos e por isso a importancia destes dados epidemioldgicos entre janeiro de 2011 a
dezembro de 2015 uma vez que, mesmo em nivel nacional, muito se tem discutido
sobre o tema com poucas publicacbes sobre dados epidemioldgicos, o que poderia
facilitar o planejamento de intervencdes educativas nos grupos de maior risco,

avaliando as acGes de reducgéo da transmisséo para o feto.
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OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GERAIS

Realizar um levantamento epidemiologico de sifilis congénita na cidade de
Palmas — Tocantins (TO), no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2015, afim de
oferecer dados que possam desencadear agdes de conscientizagdo, prevencdo e

tratamento da doenca.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Calcular a incidéncia de casos de sifilis congénita;

Avaliar a ocorréncia do agravo de acordo com faixa etaria materna;
Frequéncia das gestantes que realizaram o pré-natal;

Calcular a incidéncia de SC por ano e sexo;

Avaliar a frequéncia de gestantes com sifilis que realizaram o pré-natal;
Avaliar a frequéncia de gestantes que fizeram tratamento para sifilis

Avaliar a frequéncia do tratamento dos parceiros;

NN N N N N

Calcular a mortalidade por sifilis congénita.

Os resultados desta pesquisa foram apresentados no artigo submetido a Revista
CEREUS. O comprovante de submissdo e as normas exigidas para publicacdo constam

no Anexo B e Anexo C, respectivamente.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante todo o periodo analisado, de janeiro de 2011 a dezembro de 2015,
houveram 176 casos de sifilis congénita no municipio de Palmas. Nesse tempo, houve
um numero crescente de casos, sendo maior entre 2011-2012, onde o0 nimero de casos
elevaram de 23 para 32 (aumento de 39,13%, com uma incidéncia partindo de 3,84
cas0s/1.000 nascidos vivos para 5,03) e entre 2013-2014, elevando-se de 33 para 43
casos (aumento de 30,3%, com incidéncia partindo de 5,18 casos/1.000 nascidos vivos
para 6,67). Em todo o periodo o nimero de casos partiu de 23 para 45 (aumento de
95,65%, com uma taxa de incidéncia partindo de 3,84 casos/1.000 nascidos vivos em
2011 para 6,97 em 2015). Neste ano, a taxa de incidéncia na regido Norte foi de 4,4
casos/1.000 nascidos vivos e, no Brasil, 6,5. (BRASIL, 2016).

Dentre algumas capitais brasileiras, o Rio de Janeiro teve uma incidéncia de SC
estdvel na Ultima década, com taxas proximas a 10/1.000 nascidos Vivos
(DOMINGUES et al., 2013). Em Belo Horizonte, entre 2001 a 2008, houve uma
incidéncia anual média de SC de 1,1/1.000 nascidos vivos e uma incidéncia com
tendéncia crescente, aumentando 78% de 2001 a 2008 subindo de 0,9 para 1,6
cas0s/1.000 nascidos vivos (LIMA et al., 2013). Em Brasilia, houve um aumento da
incidéncia de casos de SC, passando de 1,6 em 2007 para 2,6/1.000 nascidos vivos em
2009 (MURICY & PINTO JR, 2015).

De acordo com a figura 1, a taxa de incidéncia de SC em Palmas vem crescendo
desde 2011, estando acima das taxas da regido Norte e do Brasil no ano de 2015. Para
que haja uma reducdo dessas taxas, além da garantia do acesso ao servico de salde,
algumas situacdes sdo determinantes para a reducdo desta incidéncia, como a qualidade

da assisténcia pré-natal e 0 momento do parto.
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Figura 1 - Taxa de incidéncia de sifilis congénita por 1000 nascidos
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes e Notificacdo de Agravos — SINAN.

Foi observado que o maior nimero de casos de sifilis gestacional ocorreu na
faixa etaria entre 20-34 anos de idade, com 124 ocorréncias (70,45%). A faixa etaria de
10-14 anos foi a menos acometida, com 2 casos (1,13%), conforme pode ser visto na
tabela 1. Um estudo realizado na mesma cidade entre 2007-2014, mostrou um resultado
semelhante ao deste estudo, com a faixa etaria mais acometida também entre 20-34 anos
(CAVALCANTE; PEREIRA; CASTRO, 2016). Outro estudo semelhante aponta que a
idade materna media das mulheres com sifilis gestacional foi maior entre mulheres
acima de 30 anos em compara¢do com mulheres mais jovens (SERAFIM et al., 2014).
Em outro, foi evidenciado uma maior proporcdo de gestantes com sifilis (53,7%) na
faixa etaria entre 19-35 anos (MAGALHAES et al., 2013).

Tabela 1- Faixa etaria da mae com sifilis (n=176) residente em Palmas por ano.

Faixaetaria  2011(%)  2012(%)  2013(%)  2014(%)  2015(%)  Total(%)

10--14 0 1(50) 0 0 1 (50) 2(1,13)

15-19 4(10,8) 8 (21,6) 5(13,5) 12 (32,5) 8 (21,6) 37 (21)

20-34 15(121)  22(17.7)  26(21)  29(233) 32(259) 124 (70,4)

35-49 4 (30,8) 1(7.7) 2(154)  2(154)  4(208)  13(7.47)

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes e Notificacdo de Agravos — SINAN.
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Em todo o periodo analisado, realizaram o pré-natal um total de 85,8% das
gestantes, enquanto 14,2% néo realizaram. Em 2011, de um total de 23 gestantes com
sifilis, 22 realizaram o pré-natal (95,45%), enquanto que em 2015, das 44 gestantes,
apenas 39 (88,6%) foram acompanhadas, nimero este maior que a média nacional para
0 mesmo ano que é de 78,4% (BRASIL, 2016). Chama a atencdo o ano de 2013, onde 0
namero de gestantes com sifilis ndo acompanhadas com pré-natal foi maior, 9 das 32

mulheres (28,12%), conforme figura 2.

Figura 2 - Frequéncia De Gestantes Diagnosticadas com
Sifilis Materna Que Realizaram Pré-natal
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes e Notificacdo de Agravos — SINAN.

A cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil € praticamente universal,
independente da regido demogréfica do pais ou caracteristicas maternas. Entretanto,
coberturas um pouco mais baixas foram observadas na regido Norte, em mulheres de
menor escolaridade e indigenas, provavelmente decorrentes de barreiras de acesso
geograficas, culturais e sociais. 1sso exige estratégias diferenciadas para maior alcance
dessas populacdes mais vulneraveis (DOMINGUES et al., 2014). Mulheres sem
assisténcia pré-natal apresentaram a prevaléncia mais elevada de sifilis na gestagcdo. O
MS recomenda um minimo de seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente,
uma no primeiro, duas no segundo e trés no terceiro trimestre da gestacdo (BRASIL,
2012). A maioria das mées tiveram acesso aos cuidados durante a gestacdo, porém este
fato ndo garantiu o diagnostico materno precoce, nem o tratamento adequado das
gestantes e seus parceiros. A incidéncia de sifilis é considerada um importante indicador
de qualidade e acessibilidade aos cuidados de pré-natal (MURICY & PINTO JR, 2015).
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A captacdo precoce e a adesdo da gestante ao pré-natal, assim como uma
assisténcia de qualidade, ddo oportunidade a gestante de receber informacGes e
orientaces que Ihe permitam prevenir uma gravidez ndo planejada e proteger-se de
infeccbes sexualmente transmissiveis (NONATO; MELO & GUIMARAES, 2015).
Outro estudo destaca que quase a totalidade das mulheres (95%) realizaram
acompanhamento durante a gestacdo. A auséncia ao pré-natal foi maior entre as
mulheres mais pobres, na maioria adolescentes ou com idade acima de 40 anos
(HALPERN et al., 1998). Uma maior incidéncia de SC entre maes que receberam
cuidados pré-natais sobre as que nao receberam, pode ser explicado pelo fato de que ter
o diagndstico da doenca, ndo € garantia de receber o tratamento adequado. Uma falha no
pré-natal tem sido um dos mais relevantes fatores de risco associados com a alta
prevaléncia de SC (SERAFIM et al., 2016).

Considerando a incidéncia da SC por ano e sexo, houve um aumento nas taxas
em ambos os sexos no decorrer dos anos do periodo avaliado, principalmente em 2014
(tabela 2), acometendo mais o0 sexo masculino (tabela 3). Nao havia dados de nascidos
vivos no SINASC para o ano de 2015. O ano de 2014 foi o de maior incidéncia do
periodo estudado com 5,6 casos/1.000 nascidos vivos. Diversos fatores podem ter
contribuido com o aumento deste indice como o tratamento inadequado, falha na
assisténcia pré-natal ou até mesmo auséncia dele. O nimero de casos do sexo masculino
foi significativamente maior, fato ndo relatado em estudo semelhante (DE LORANZI &
MADI, 2001; CAVALCANTE et al., 2016).

Tabela 2 - Incidéncia de Sifilis congénita por ano por 1000 nascidos vivos

Ano Média

2011 3,81°
2012 4 35°
2013 4 55°
2014 5.6°

Letras diferentes na mesma coluna indicam diferenca significativa (P <0.05)

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos —
SINASC
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Tabela 3 - Incidéncia de Sifilis congénita por sexo por 1000 nascidos vivos

Sexo Média
F 4.13°
M 5.02°

Letras diferentes na mesma coluna indicam diferenca significativa (P <0.05)

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos —
SINASC

Em relacdo ao tratamento das gestantes, no periodo de 2011-2014 foram
registrados um total de 123 casos. Destes, apenas 3 (2,44%), realizou o tratamento
adequado, 52 (42,28%) foram inadequadamente tratadas e 68 (55,28%) ndo recebeu
tratamento algum. Em todo o periodo analisado, 9 gestantes (5,11%) foram
adequadamente tratadas, 77 (43,75%) foram inadequadamente tratadas, e 82 (46,59%)
ndo receberam tratamento algum. Das 45 gestantes diagnosticadas com sifilis materna
em 2015, 6 (15,33%) realizaram tratamento adequado, 25 (56%) tratamento
inadequado, 14 (31%) ndo realizaram tratamento, e 8 (4,55%) foram ignorados (figura
3).

Figura 3 - Frequéncia de gestantes que fizeram tratamento
para sifilis gestacional
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes e Notificacdo de Agravos -
SINAN.

Em relacdo ao tratamento para sifilis na gestante, destaca-se o reduzido nimero
de gestantes tratadas adequadamente. Um estudo descritivo realizado em maternidades,

afirma que apenas 28 (41,8%) das gestantes/puérperas foram adequadamente tratadas,
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reforcando a importancia do tratamento da mae na prevencio da SC (MAGALHAES et
al., 2013). O alto custo do tratamento da SC e o fato de que é uma das doengas com
intervengdes preventivas de mais baixo custo das agBes de saude coletiva, € facil
entender porque o custo/beneficio da prevencdo é maior que o tratamento (SERAFIM et
al., 2014). Além do alto custo, o tratamento inadequado ou a falta dele implica em
criancas com evolucdo da doenca com alteragdes Osseas como tibia em “lamina de
sabre”, fronte olimpica, nariz em sela, oculares como ceratite intersticial e até surdez
neuroldgica com dificuldade no aprendizado (BRASIL, 2015).

Os melhores resultados para a transmissdo vertical da sifilis sdo quando o
tratamento é realizado entre 24-28 semanas gestacionais. O indicador considerado
sintese do processo assistencial pela OMS, é a propor¢do nacional de gestantes
infectadas pela sifilis, tratadas com pelo menos uma dose de penicilina G benzatina até
24 semanas de gestacdo (DOMINGUES et al., 2014). O diagndstico materno precoce é
a estratégia mais efetiva na prevengdo da SC quando a transmissdo vertical pode ser
mais efetivamente prevenida (MURICY & PINTO JR, 2015).

Uma das limitacdes deste estudo esteve relacionada a informacdo sobre o
tratamento da gestante. Apesar do conhecimento sobre a medicacdo utilizada, ndo foi
possivel analisar a idade gestacional, a fase da doenca ou a dose prescrita, tampouco o
tempo transcorrido desde o término do tratamento até o parto e o percentual de
parceiros tratados, necessarios para a analise dos dados.

Em relacdo ao tratamento do parceiro, destaca-se a pequena quantidade de
homens tratados em todos os anos. A figura 4 mostra que houve um aumento no nimero
de individuos tratados entre os anos de 2013 (7 parceiros tratados, 23 ndo tratados e 3
ignorados) e no ano de 2015 (11 parceiros tratados, 30 ndo tratados e 4 ignorados). Um
dos principais fatores de falha no tratamento da gestante foi a falta e/ou a inadequacéo
do tratamento do parceiro, fato que se assemelha aos achados em outros estudos (DE
LORANZI & MADI, 2001; DONALISIO, FREIRE & MENDES, 2007). Por outro
lado, a meta da OMS ¢ a identificacdo e tratamento de mais de 80% dos parceiros das
gestantes com sifilis com pelo menos uma dose de penicilina G benzatina. Quando o
parceiro ndo € tratado ou inadequadamente tratado, o risco de transmissdao vertical
aumenta como consequéncia da reexposicdo da gestante com Treponema pallidum. No
Brasil, a visita do parceiro a unidade de saude depende da gestante e por isso destaca-se
a relevancia para que ela saiba do tratamento (MURICY & PINTO JR, 2015). O

principal motivo para inadequacdo do tratamento das gestantes foi a falta (83,6%) e/ou
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inadequac&o do tratamento do parceiro (88,1%) (MAGALHAES et al., 2013; ROCHA
et. al., 2016).

Figura 4 — Sifilis congénita — tratamento do parceiro residente em
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes e Notificacdo de Agravos — SINAN.

A inclusdo do parceiro no pré-natal tem sido uma importante estratégia para a
abordagem do problema e é determinante para a cura eficaz da mée e,
consequentemente, para o fim do agravo.

A taxa de mortalidade por SC em Palmas, apds ndo ter havido 6bito nos anos de
2012 e 2013, voltou a ocorrer nos anos seguintes. Em 2014 e 2015 as taxas foram,
respectivamente, de 0,15 e 0,316bitos/1.000 nascidos vivos. Nos dltimos 11 anos, no
Brasil, a taxa de mortalidade infantil por SC passou de 2,4 em 2005 para 7,4/100.000
nascidos vivos em 2015 (BRASIL, 2016). Um dos eixos do MS (Pacto Pela Vida)
orienta quanto a reducdo da mortalidade materna e infantil como uma das prioridades
bésicas, indicando a reducédo das taxas de transmissao vertical do HIV e da sifilis como
estratégias para a sua execugdo. O impacto de uma oferta adequada de servigos de satde
é mais significativo quando se considera que é a intervencdo de mais curto prazo em
salde publica (duragdo de nove meses), com alta efetividade dos resultados, prevenindo
desfechos adversos da gestacdo e reduzindo os gastos com assisténcia ao recém-

nascido. Para tanto precisa ser acessivel e ter qualidade nos servicos.
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CONSIDERACOES FINAIS

v

Os resultados deste trabalho possibilitaram descrever o perfil epidemioldgico da
SC e da sifilis em gestantes em Palmas — TO no periodo de janeiro de 2011 a
dezembro de 2015

Deve-se considerar o SINAN como um instrumento de auxilio no planejamento
da saude, definindo intervencdes e reavaliando os impactos dessas aces. Além
disso, a notificagdo se torna um meio de controle da SC ao coletar, transmitir e
disseminar os dados de notificacdo compulsoria que devem ser monitorados e
sempre aprimorados para que mostre um perfil mais fidedigno possivel.

E urgente melhorar o atendimento nos Centros de Satde da Comunidade (CSC),
de modo a garantir o tratamento adequado das gestantes e seus parceiros ja que
esse tratamento poderd conter o aumento do nimero de casos de SC ocorrido
nos ultimos anos.

A auséncia de informacdes sobre o tratamento feito pela gestante, auséncia da
informacdo sobre a idade gestacional do diagndstico/tratamento, fase da doenca
ou dose prescrita, tempo transcorrido entre o tratamento e o parto e o percentual
de parceiros tratados.

Novas politicas de salude no atendimento as gestantes e pré-natal devem ser
implementadas, melhorando a adesdo das gestantes ao tratamento durante o preé-
natal
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RESUMO

Este estudo teve por objetivo analisar a situacdo epidemiologica da sifilis
congénita (SC) no municipio de Palmas — TO, a partir de variaveis como
incidéncia, faixa etaria da mée, frequéncia de gestantes que realizaram o pré-
natal, incidéncia de SC por ano e sexo, além da frequéncia de gestantes
diagnosticadas com sifilis que foram tratadas, a frequéncia do tratamento dos
parceiros e taxa de mortalidade por SC, no periodo de janeiro de 2011 a
dezembro de 2015. Realizou-se um estudo do tipo série de casos, transversal,
descritivo e retrospectivo, sendo analisados os casos de sifilis congénita
coletados no Sistema de Informagédo de Agravo de Notificagdes (SINAN) em
Palmas — TO, onde foram realizados testes e calculos para obtencédo dos
objetivos propostos. No periodo, foram registrados 176 casos de sifilis
congénita. A taxa de incidéncia elevou de 3,84 para 6,97/1000 nascidos vivos
no periodo. A faixa etaria materna mais acometida foi de 20 a 34 anos. A
incidéncia de SC por ano foi progressivamente maior em todo periodo
analisado de 3,81 para 5,6/1000 nascidos vivos entre 2011 - 2014. Houve uma
baixa frequéncia de tratamento adequado das gestantes com sifilis, da mesma
forma que a frequéncia dos parceiros tratados. A taxa de mortalidade foi menor
em Palmas — TO em 2015 do que no Brasil no mesmo ano. A incidéncia de SC
requer melhoria no atendimento pré-natal, desde o preenchimento das fichas
de notificacdo até tratamento adequado das gestantes e parceiros com acdes

efetivamente implementadas.

Palavras — chave: Doencas Sexualmente Transmissiveis; Promocéo da

saude; Transmissao.
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ABSTRACT

This study aimed to analyze the epidemiological situation of congenital syphilis
(CS) in the municipality of Palmas - TO based on variables such as incidence,
maternal age, frequency of pregnant women who underwent prenatal care,
incidence of CS per year and sex, in addition to the frequency of treatment of
pregnant women diagnosed with syphilis, the frequency of treatment of the
partners and the mortality rate by CS, from January 2011 to December 2015. A
study of serial cases, transverse, descriptive and retrospective of congenital
syphilis collected in the Notification of Invalidity Information System (SINAN) in
Palmas - TO was carried out, to determine the profile of CS in Palmas city. In
the period, 176 cases of CS were recorded. The incidence rate increased from
3.84 to 6.97 / 1000 live births in the period. The maternal age group most
affected was 20 to 34 years. The incidence of CS per year was progressively
higher throughout the analyzed period from 3.81 to 5.6 / 1000 live births
between 2011-2014. There was a low frequency of adequate treatment of
pregnant women with syphilis, in the same way as the frequency of partners
treated. The mortality rate was lower in Palmas city in 2015 compared with the
Brazilian average in the same year. The incidence of CS requires improvement
in prenatal care, from the completion of notification forms to appropriate
treatment of pregnant women and partners with actions effectively

implemented.

Keywords: Sexually Transmitted Diseases; Health promotion; Transmission.
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1. INTRODUCAO

A sifilis congénita (SC) € resultado da infeccdo transplacentaria
produzida pela espiroqueta Treponema pallidum e, raramente, é causada pela
contaminagdo da criangca em um momento posterior ao parto (RODRIGUEZ-
CERDEIRA & SILAMI-LOPES, 2012). Um terco das gestacdes em mulheres
infectadas pelo T. pallidum, ndo adequadamente tratadas, pode resultar em
perda fetal e outro terco em casos de SC (VALDERRAMA, ZACARIAS &
MAZIM, 2004; ARAUJO et al., 2012). Além dos seus efeitos em termos de
mortalidade, prematuridade, baixo peso ao nascer e complicacées agudas, a
SC também é responsavel por deformidades, lesdes neurolégicas e outras
sequelas (ARAUJO et al., 2012).

A transmissao fetal pode se manifestar durante a gestacado como aborto,
hidropsia fetal, restricdo do crescimento intra-uterino, parto prematuro, morte
fetal intra-atero, ou apés o parto (FOCACCIA & VERONESI, 2015). Ao
nascimento, cerca de dois tercos dos nascidos vivos portadores de SC sao
assintomaticos, enquanto nos demais, as caracteristicas clinicas variam
conforme a classificacdo da doenca (SONDA et al.,, 2013). Os sintomas
incluem pénfigo, hepatoesplenomegalia, elevacdo das enzimas hepaticas,
ictericia nos casos de SC precoce, nariz em sela, fronte olimpica e tibia em
sabre nos casos de SC tardia (NELSON, 2014).

O rastreio e combate a SC é feito através do teste ndo treponémico
VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) em gestantes, no 1° e 3°
trimestres (SONDA et al., 2013), e a partir de um teste VDRL materno positivo,
é indicada a investigagcdo adicional para SC. Desse modo, ha disponibilidade
do método de pesquisa direta do T. pallidum pela microscopia de campo
escuro da placenta ou corddo umbilical, enquanto o teste treponémico FTA-Abs
(Fluorescent Treponemal Antibody Absorption) ndo deve ser realizado em
recém-nascidos, devido a possibilidade da ocorréncia de falsos negativos
(ARAUJO et al.; 2012; SONDA et al., 2013). Além disso, para avaliac&o
complementar, € necessaria a realizacdo de puncdo lombar, radiografia de

0ssos longos e hemograma (PEREIRA, 2012).



33

No Brasil, na ultima década, houve um aumento progressivo da taxa de
incidéncia de SC, sendo que subiu de 2,0 casos por 1.000 nascidos vivos em
2006 para 6,5 em 2015. Neste mesmo ano, a taxa de incidéncia na regido
Norte foi de 4,4 casos por 1.000 nascidos vivos e, no estado do Tocantins, foi
de 9,1 (BRASIL, 2016).

Muito tem-se discutido sobre a incidéncia de SC no Brasil, entretanto os
estudos epidemioldgicos existentes sdo escassos e nem sempre refletem a
situacdo local. O presente estudo, realizado com dados de janeiro de 2011 a
dezembro de 2015, enfoca, com dados recentes, 0s aspectos epidemiolégicos
da SC na cidade de Palmas, TO.

2. MATERIAIS E METODOS

2.1 POPULACAO, PERIODO DE ESTUDO E CRITERIOS SOBRE O
TRATAMENTO DA SC.

O estudo foi conduzido no setor de Vigilancia Epidemiolégica da
Secretaria Municipal de Saude de Palmas, capital do estado do Tocantins na
regido Norte do Brasil. Foram utilizados dados de fichas de notificacao
compulséria para SC e do DATASUS, no periodo de janeiro de 2011 a
dezembro de 2015.

Para este estudo, foi considerado como tratamento adequado as
gestantes com 0s seguintes critérios: (i) parceiro tratado concomitantemente de
acordo com a fase da doenca (ndo tratado ou tratado com doses incompletas
de penicilina benzatina, deve-se considerar o casal como inadequadamente
tratado), (i) todas as gestantes tratadas com penicilina benzatina
(exclusivamente) de acordo com a fase da doenca, (iii) tratamento finalizado
até trinta dias antes do parto. Os casos que nao se enquadraram nos critérios
foram considerados inadequadamente tratados conforme a legislacdo brasileira
(BRASIL, 2006).

2.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO
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Trata-se de um estudo do tipo série de casos, transversal, descritivo e
retrospectivo onde foram levantados os casos de SC notificados ao SINAN.
2.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS DADOS

Foram incluidos no estudo todos os casos de SC notificados no SINAN e
excluidas as fichas de notificacdo que contiverem duplicidades ou erro de

processamento no banco de dados.

2.4 COLETA E ANALISE DE DADOS

O estudo foi conduzido no setor de Vigilancia Epidemiolégica da
Secretaria Municipal de Saude de Palmas, capital do estado do Tocantins na
regido Norte do Brasil no periodo compreendido entre setembro a dezembro de
2015. Foram analisadas a incidéncia, faixa etaria da méae, o numero de
gestantes que realizaram o pré-natal, incidéncia de SC por ano e sexo, além da
frequéncia de gestantes diagnosticadas com sifilis que foram tratadas, a
frequéncia do tratamento dos parceiros e taxa de mortalidade por SC.

A tabulacdo e avaliagdo dos dados foram realizados com o programa
Microsoft Excel 2013. Os dados coletados foram inicialmente registrados em
gréficos e tabelas produzidos no Microsoft Excel 2013. A taxa de incidéncia de
SC foi calculada a partir dos dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos

(SINASC). O caélculo se deu através da seguinte formula:

Incidéncia = NUmero de casos de SC por ano X1000
NUmero de nascidos vivos,

Para os dados de incidéncia da sifilis por sexo e ano, coletados a partir
do SINASC, realizou-se a analise de variancia seguida do teste de Tukey a
nivel de 5% de probabilidade, através do software Sisvar. A taxa de

mortalidade foi calculada através da seguinte formula:

Taxa de Mortalidade = NUmero de 6bitos por SC por ano X1000
NUmero de nascidos vivos
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2.5 CONSIDERACOES ETICAS

Em seu aspecto ético, o estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude e nao
apresenta conflito de interesses. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica

em Pesquisa em 2015, sob protocolo n° 051/2015.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante todo o periodo analisado, de janeiro de 2011 a dezembro de
2015, houveram 176 casos de sifilis congénita no municipio de Palmas. Nesse
tempo, houve um numero crescente de casos, sendo maior entre 2011-2012,
onde o nimero de casos se elevaram de 23 para 32 (aumento de 39,13%, com
uma incidéncia partindo de 3,84 casos/1.000 nascidos vivos para 5,03) e entre
2013-2014, elevando-se de 33 para 43 casos (aumento de 30,3%, com
incidéncia partindo de 5,18 casos/1.000 nascidos vivos para 6,67). Em todo o
periodo o nimero de casos partiu de 23 para 45 (aumento de 95,65%, com
uma taxa de incidéncia partindo de 3,84 casos/1.000 nascidos vivos em 2011
para 6,97 em 2015). Neste ano, a taxa de incidéncia na regido Norte foi de 4,4
casos/1.000 nascidos vivos e, no Brasil, 6,5. (BRASIL, 2016).

Dentre algumas capitais brasileiras, o Rio de Janeiro teve uma
incidéncia de SC estavel na ultima década, com taxas proximas a 10/1.000
nascidos vivos (DOMINGUES et al., 2013). Em Belo Horizonte, entre 2001 a
2008, houve uma incidéncia anual média de SC de 1,1/1.000 nascidos vivos e
uma incidéncia com tendéncia crescente, aumentando 78% de 2001 a 2008
subindo de 0,9 para 1,6 casos/1.000 nascidos vivos (LIMA et al., 2013). Em
Brasilia, houve um aumento da incidéncia de casos de SC, passando de 1,6
em 2007 para 2,6/1.000 nascidos vivos em 2009 (MURICY & PINTO JR, 2015).

De acordo com a figura 1, a taxa de incidéncia de SC em Palmas vem
crescendo desde 2011, estando acima das taxas da regido Norte e do Brasil no
ano de 2015. Para que haja uma reducdo dessas taxas, além da garantia do

acesso ao servico de saude, algumas situacfes sdo determinantes para a
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reducdo desta incidéncia, como a qualidade da assisténcia pré-natal e o
momento do parto.

Foi observado que o maior numero de casos de sifilis gestacional
ocorreu na faixa etaria entre 20-34 anos de idade, com 124 ocorréncias
(70,45%). A faixa etaria de 10-14 anos foi a menos acometida, com 2 casos
(1,13%), conforme pode ser visto na tabela 1. Um estudo realizado na mesma
cidade entre 2007-2014, mostrou um resultado semelhante ao deste estudo,
com a faixa etaria mais acometida também entre 20-34 anos (CAVALCANTE;
PEREIRA; CASTRO, 2016). Outro estudo semelhante aponta que a idade
materna média das mulheres com sifilis gestacional foi maior entre mulheres
acima de 30 anos em comparagdo com mulheres mais jovens (SERAFIM et al.,
2014). Em outro, foi evidenciado uma maior proporcéo de gestantes com sifilis
(53,7%) na faixa etaria entre 19-35 anos (MAGALHAES et al., 2013).

Em todo o periodo analisado, realizaram o pré-natal um total de 85,8%
das gestantes, enquanto 14,2% néo realizaram. Em 2011, de um total de 23
gestantes com sifilis, 22 realizaram o pré-natal (95,45%), enquanto que em
2015, das 44 gestantes, apenas 39 (88,6%) foram acompanhadas, numero
este maior que a média nacional para 0 mesmo ano que € de 78,4% (BRASIL,
2016). Chama a atengdo o ano de 2013, onde o numero de gestantes com
sifilis ndo acompanhadas com pré-natal foi maior, 9 das 32 mulheres (28,12%),
conforme figura 2.

A cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil é praticamente universal,
independente da regido demogréafica do pais ou caracteristicas maternas.
Entretanto, coberturas um pouco mais baixas foram observadas na regido
Norte, em mulheres de menor escolaridade e indigenas, provavelmente
decorrentes de barreiras de acesso geogréficas, culturais e sociais. Isso exige
estratégias diferenciadas para maior alcance dessas popula¢cdes mais
vulneraveis (DOMINGUES et al., 2014). Mulheres sem assisténcia pré-natal
apresentaram a prevaléncia mais elevada de sifilis na gestacdo. O MS
recomenda um minimo de seis consultas de pré-natal, sendo,
preferencialmente, uma no primeiro, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre da gestacao (BRASIL, 2012). A maioria das mées tiveram acesso aos
cuidados durante a gestacdo, porém este fato ndo garantiu o diagndstico

materno precoce, nem o tratamento adequado das gestantes e seus parceiros.
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A incidéncia de sifilis € considerada um importante indicador de qualidade e
acessibilidade aos cuidados de pré-natal (MURICY & PINTO JR, 2015).

A captacdo precoce e a adesdo da gestante ao pré-natal, assim como
uma assisténcia de qualidade, ddo oportunidade a gestante de receber
informacOes e orientagcdes que lhe permitam prevenir uma gravidez nao
planejada e proteger-se de infecgbes sexualmente transmissiveis (NONATO;
MELO & GUIMARAES, 2015). Outro estudo destaca que quase a totalidade
das mulheres (95%) realizaram acompanhamento durante a gestacdo. A
auséncia ao pré-natal foi maior entre as mulheres mais pobres, na maioria
adolescentes ou com idade acima de 40 anos (HALPERN et al., 1998). Uma
maior incidéncia de SC entre maes que receberam cuidados pré-natais sobre
as que nao receberam, pode ser explicado pelo fato de que ter o diagndstico da
doenca, ndo é garantia de receber o tratamento adequado. Uma falha no pré-
natal tem sido um dos mais relevantes fatores de risco associados com a alta
prevaléncia de SC (SERAFIM et al., 2016).

Considerando a incidéncia da SC por ano e sexo, houve um aumento
nas taxas em ambos os sexos no decorrer dos anos do periodo avaliado,
principalmente em 2014 (tabela 2), acometendo mais o sexo masculino (tabela
3). Nao havia dados de nascidos vivos no SINASC para o ano de 2015. O ano
de 2014 foi o de maior incidéncia do periodo estudado com 5,6 casos/1.000
nascidos vivos. Diversos fatores podem ter contribuido com o aumento deste
indice como o tratamento inadequado, falha na assisténcia pré-natal ou até
mesmo auséncia dele. O numero de casos do sexo masculino foi
significativamente maior, fato nao relatado em estudo semelhante (DE
LORANZI & MADI, 2001; CAVALCANTE et al., 2016).

Em relacdo ao tratamento das gestantes, no periodo de 2011-2014
foram registrados um total de 123 casos. Destes, apenas 3 (2,44%), realizou o
tratamento adequado, 52 (42,28%) foram inadequadamente tratadas e 68
(55,28%) ndo recebeu tratamento algum. Em todo o periodo analisado, 9
gestantes (5,11%) foram adequadamente tratadas, 77 (43,75%) foram
inadequadamente tratadas, e 82 (46,59%) néo receberam tratamento algum.
Das 45 gestantes diagnosticadas com sifilis materna em 2015, 6 (15,33%)
realizaram tratamento adequado, 25 (56%) tratamento inadequado, 14 (31%)

nao realizaram tratamento, e 8 (4,55%) foram ignorados (figura 3).
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Em relacdo ao tratamento para sifilis na gestante, destaca-se o reduzido
namero de gestantes tratadas adequadamente. Um estudo descritivo realizado
em maternidades, afirma que apenas 28 (41,8%) das gestantes/puérperas
foram adequadamente tratadas, reforcando a importancia do tratamento da
mae na prevencdo da SC (MAGALHAES et al., 2013). O alto custo do
tratamento da SC e o fato de que é uma das doengas com intervencdes
preventivas de mais baixo custo das ac¢des de saude coletiva, é facil entender
porque o custo/beneficio da prevencdo € maior que o tratamento (SERAFIM et
al., 2014). Além do alto custo, o tratamento inadequado ou a falta dele implica
em criancas com evolucdo da doenca com alteracBes 6sseas como tibia em
‘lamina de sabre”, fronte olimpica, nariz em sela, oculares como ceratite
intersticial e até surdez neuroldgica com dificuldade no aprendizado (BRASIL,
2015).

Os melhores resultados para a transmissao vertical da sifilis sdo quando
0 tratamento € realizado entre 24-28 semanas gestacionais. O indicador
considerado sintese do processo assistencial pela OMS, é a proporcao
nacional de gestantes infectadas pela sifilis, tratadas com pelo menos uma
dose de penicilina G benzatina até 24 semanas de gestacdo (DOMINGUES et
al., 2014). O diagndstico materno precoce é a estratégia mais efetiva na
prevencdo da SC quando a transmissao vertical pode ser mais efetivamente
prevenida (MURICY & PINTO JR, 2015).

Uma das limitacbes deste estudo esteve relacionada a informacéo sobre
o tratamento da gestante. Apesar do conhecimento sobre a medicacéo
utilizada, ndo foi possivel analisar a idade gestacional, a fase da doenca ou a
dose prescrita, tampouco o tempo transcorrido desde o término do tratamento
até o parto e o percentual de parceiros tratados, necessarios para a andlise dos
dados.

Em relacéo ao tratamento do parceiro, destaca-se a pequena quantidade
de homens tratados em todos os anos. A figura 4 mostra que houve um
aumento no numero de individuos tratados entre os anos de 2013 (7 parceiros
tratados, 23 ndo tratados e 3 ignorados) e no ano de 2015 (11 parceiros
tratados, 30 nao tratados e 4 ignorados). Um dos principais fatores de falha no
tratamento da gestante foi a falta e/ou a inadequacédo do tratamento do

parceiro, fato que se assemelha aos achados em outros estudos (DE LORANZI



39

& MADI, 2001; DONALISIO, FREIRE & MENDES, 2007). Por outro lado, a
meta da OMS ¢ a identificacdo e tratamento de mais de 80% dos parceiros das
gestantes com sifilis com pelo menos uma dose de penicilina G benzatina.
Quando o parceiro ndo é tratado ou inadequadamente tratado, o risco de
transmissao vertical aumenta como consequéncia da reexposicdo da gestante
com Treponema pallidum. No Brasil, a visita do parceiro a unidade de saude
depende da gestante e por isso destaca-se a relevancia para que ela saiba do
tratamento (MURICY & PINTO JR, 2015). O principal motivo para inadequacéo
do tratamento das gestantes foi a falta (83,6%) e/ou inadequacdo do
tratamento do parceiro (88,1%) (MAGALHAES et al., 2013; ROCHA et al.,
2016).

A inclusdo do parceiro no pré-natal tem sido uma importante estratégia
para a abordagem do problema e é determinante para a cura eficaz da mée e,
consequentemente, para o fim do agravo.

A taxa de mortalidade por SC em Palmas, apds ndo ter havido 6bito nos
anos de 2012 e 2013, voltou a ocorrer nos anos seguintes. Em 2014 e 2015 as
taxas foram, respectivamente, de 0,15 e 0,310bitos/1.000 nascidos vivos. Nos
altimos 11 anos, no Brasil, a taxa de mortalidade infantil por SC passou de 2,4
em 2005 para 7,4/100.000 nascidos vivos em 2015 (BRASIL, 2016). Um dos
eixos do MS (Pacto Pela Vida) orienta quanto a reducdo da mortalidade
materna e infantil como uma das prioridades basicas, indicando a reducéo das
taxas de transmissédo vertical do HIV e da sifilis como estratégias para a sua
execucdo. O impacto de uma oferta adequada de servicos de salude é mais
significativo quando se considera que € a intervencdo de mais curto prazo em
salude publica (duracdo de nove meses), com alta efetividade dos resultados,
prevenindo desfechos adversos da gestacdo e reduzindo os gastos com
assisténcia ao recém-nascido. Para tanto precisa ser acessivel e ter qualidade

NoS Servigos.
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Figura 1 - Taxa de incidéncia de sifilis congénita por 1000 nascidos
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes e Notificacdo de Agravos — SINAN.

Tabela 1- Faixa etaria da mae com siffilis (n=176) residente em Palmas por ano.

Faixaetaria  2011(%)  2012(%)  2013(%)  2014(%)  2015(%)  Total(%)

10-14 0 1(50) 0 0 1(50) 2 (1,13)

15-19 4(10,8) 8 (21,6) 5(13,5) 12 (32,5) 8 (21,6) 37 (21)

20-34 15(12,1)  22(17.7)  26(21)  29(233) 32(259) 124 (70,4)

35-49 4(308) 1(7.7) 2(154)  2(154)  4(20,8)  13(7.47)

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes e Notificacdo de Agravos — SINAN.



Figura 2 - Frequéncia De Gestantes Diagnosticadas com
Sifilis Materna Que Realizaram Pré-natal
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes e Notificacdo de Agravos — SINAN.

Tabela 2 - Incidéncia de Sifilis congénita por ano por 1000 nascidos vivos

Ano Média
2011 3,81°
2012 435°
2013 4 55°
2014 5.6°

Letras diferentes na mesma coluna indicam diferenca significativa (P <0.05)
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos —
SINASC

Figura 3 - Frequéncia de gestantes que fizeram tratamento
para sifilis gestacional
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Tabela 3 - Incidéncia de Sifllis congénita por sexo por 1000 nascidos vivos

Sexo Média
F 413°
M 5,02°

Letras diferentes na mesma coluna indicam diferenca significativa (P <0.05)

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos —
SINASC

Figura 4 — Sifilis congénita — tratamento do parceiro residente em
Palmas
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ANEXO B - TRATAMENTO DA SI’FILIS~ CON(}ENITA NO PERIODO
NEONATAL, DE ACORDO COM A SITUACAO CLINICO-LABORATORIAL
DA MAE

A — Para todos os RN de maes com sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada,
independentemente do resultado do teste nao treponémico (ex.: VDRL) do RN, realizar:
hemograma, radiografia de ossos longos e puncéo lombar*, além de outros exames, quando
houver indicagao clinica

Situacéo Esquema proposto

Penicilina cristalina, 50.000
Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos
primeiros 7 dias de vida) e a cada 8
horas (ap6s 7 dias de vida), durante
10 dias

ou

Penicilina G procaina 50.000 Ul/kg,
dose Unica diaria, IM, durante 10 dias

Al — Presenca de alteracdes clinicas e/ou
imunoldgicas e/ou radiolégicas e/ou hematol6gicas

Penicilina cristalina®, 50.000
Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos

A2 — Presenca de alteracéo liquorica primeiros 7 dias de vida) e a cada 8
horas (apés 7 dias de vida), durante
10 dias

Penicilina G benzatina®, na dose
Unica de 50.000 Ul/kg, IM

A3 — Auséncia de altera¢@es clinicas, radiolégicas, O acompanhamento é obrigatorio,

hematologicas e/ou liqudricas, e teste ndo incluindo o seguimento com teste ndo

treponémico ndo reagente no sangue periférico treponémico sérico apos conclusdo do
tratamento. Sendo impossivel garantir
0 acompanhamento, o RN devera ser
tratado com o esquema Al

B — Para todos os RN de maes adequadamente tratadas, realizar o teste ndo treponémico
(ex.: VDRL) em amostra de sangue periférico do RN. Se reagente e com titulagdo maior do
gue a materna, e/ou na presenca de alteracdes clinicas, realizar hemograma, radiografia de
0ssos longos e analise do LCR

Situacéo Esquema proposto
B1 — Presenca de alteragdes clinicas e/ou
radioldgicas e/ ou hematoldgicas, sem alteracdes Esquema Al
liquéricas
B2 — Presenca de alteragéo liqudrica Esquema A2

C — Para RN de maes adequadamente tratadas, realizar o teste nédo treponémico em
amostra de sangue periférico do RN

Situacéo Esquema Proposto

C1 - Se o RN for assintomético e o teste ndo
treponémico for ndo reagente, proceder apenas ao
seguimento clinico-laboratorial. Na impossibilidade
de garantir o seguimento®©, deve-se proceder ao
tratamento do RN

Penicilina G benzatina, IM, na dose
Unica de 50.000 Ul/kg



C2 — Se o RN for assintomatico e o teste nao Esquema Al (sem alteracdes de LCR)

treponémico for reagente, com titulo igual ou menor Esquema A2 (com alteracdes no LCR)
que o materno, acompanhar clinicamente. Na
impossibilidade do seguimento clinico, investigar e
tratar de acordo com alteracdes liquéricas

Esquema A3 (penicilina G benzatina +
seguimento obrigatério, se exames
normais e LCR normal)

* Na impossibilidade de realizacdo de pun¢&o lombar, tratar o caso como neurossifilis.

@ Niveis liqudricos treponemicidas de penicilina ndo sdo alcangados em 100% dos casos quando
utilizada a penicilina G procaina, justificando-se o uso da penicilina cristalina.

®) O tratamento com penicilina G procaina por 10 dias em pacientes assintomaticos, com exames
complementares normais, ndo mostrou nenhum beneficio adicional quando comparado ao esquema de
penicilina G benzatina.

© O acompanhamento é imprescindivel e deve ser realizado na puericultura para a deteccéo de sinais
e sintomas clinicos. O pediatra, quando da alta hospitalar, deve esclarecer a mée sobre os riscos da
nédo identificacéio da crianga caso esta tenha sifilis (sequelas, principalmente surdez e déficit de
aprendizagem, que s&o sutis, mas que podem se apresentar, de modo irreversivel, no futuro).

Até o momento, ndo ha evidéncias cientificas da eficacia do uso da ceftriaxona no tratamento de sifilis
congénita e, portanto, reforca-se que essa medicacao estd sendo indicada como alternativa somente
em fun¢éo da indisponibilidade de penicilina G cristalina e procaina.

Na total falta de penicilina G cristalina e penicilina G procaina, ou em recém-nascido sem massa
muscular para receber medicagéo por via intramuscular, a ceftriaxona é indicada, conforme descrito
nos casos abaixo:

Periodo neonatal

1. Neurossifilis confirmada ou provavel: ceftriaxona 100 mg/kg (dose de ataque) no primeiro dia,
seguida de 80mg/kg, intravenosa, 1x/dia, durante 10 a 14 dias

2. Sem neurossifilis (afastado comprometimento do SNC): ceftriaxona 75 mg/kg, intravenosa,
1x/dia, durante 10 a 14 dias

Periodo p6s-neonatal (independentemente de comprometimento do SNC): ceftriaxona 100mg/kg,
intravenosa, 1x/dia, durante 10 a 14 dias

Assim, RN ou crianga com sifilis congénita tratada com esse medicamento devem ter seguimento
clinico e laboratorial mais rigoroso até que se obtenha o sucesso terapéutico. Ressalta-se que a
ceftriaxona esta contraindicada em recém-nascidos com hiperbilirrubinemia. Deve-se monitorar
também leucécitos (eosindfilos/ leucopenia) e plaquetas (trombocitose), ureia, creatinina, sédio,
potassio, transaminases (TGO e TGP), bilirrubinas totais e fragdes.

Fonte: DDAHV/SVS/MS (BRASIL, 2015).
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ANEXO D - DIRETRIZES PARA AUTORES
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d. Os artigos poderao ser enviados em Portugués, Inglés ou Espanhol.

e. O nome do autor (ou autores) deverd ser incluido abaixo do titulo seguido de rodapé com titulacéo, vinculo
institucional e e-mail de cada autor.

f. Quando existir mais de um autor, informar qual o nome para contato, com indicagédo de enderego completo,
telefone e e-mail.

g. Se o texto submetido resultar de pesquisa apoiada ou financiada por terceiros, informar corretamente os
dados da instituig&o financiadora.

h. Os autores s&@o 0s responsaveis pela tessitura das frases e exatidao dos conceitos e conclusées emitidos nos
trabalhos publicados.

i. Uma vez aprovado, o trabalho sera enviado ao autor para conhecimento.

Categorias de artigos recebidos pelarevista

a) artigo original: deve apresentar resumo, abstract, introducéo, material e métodos, resultados e discussao(
poderdo ser separados ou juntos), conclusdo ou consideragdes finais e referéncias;

b) artigo de revisdo da literatura: deve apresentar resumo, abstract, introdugéo, materiais e métodos,
desenvolvimento (a revisao em si), concluséo ou consideragdes finais e referéncias.

Normalizagéo

a. Todo trabalho dever estar digitado em Word, fonte Arial, corpo 12, espago 1,5, com o minimo de 8 e o
maximo de 15 péginas.

b. Quando o artigo apresentar titulo e subtitulo, estes devem ser separados por dois pontos (;). Ex: ENSINO
BRASILEIRO: O FOCO E A PESQUISA.

c. O artigo deve trazer, também, o titulo escrito em Inglés.

d. Quando o trabalho apresentar subdivisdes, os titulos das se¢des devem ser colocados na seguinte ordem:
sec¢do primaria (1) letras mailsculas todas em negrito; se¢do secundaria (1.1) letras mailscula, mas sem
negrito; se¢ao terciaria (1.1.1) apenas a letra inicial mailscula, sem negrito. Ex:

1 PESQUISA EM CIENCIAS HUMANAS
1.1 PESQUISA EM CIENCIAS HUMANAS
1.1.1 Pesquisa em Ciéncias Humanas

e. O resumo, com no maximo 250 palavras e seguido de 3 palavras-chave, deve conter objetivo, método,
resultados e conclusdo, e uma versdo em inglés ou espanhol.

f. Qualquer que seja o tipo de ilustracao, sua identificagcao deve aparecer na parte superior, precedida da
palavra designativa (desenho, esquema, fluxograma, fotografia, grafico, mapa, organograma, planta, quadro,
retrato, figura, imagem, entre outros) seguida de seu nimero de ordem de ocorréncia no texto, em algarismos
arabicos, travesséo e do respectivo titulo. Indicar, na parte inferior, a fonte consultada (elemento obrigatério,
mesmo que seja producgdo do préprio autor), legenda, notas e outras informagdes julgadas necessarias.

Devem ser enviadas em arquivos separados, em formato jpg, com indicacéo de sua localiza¢éo no trabalho. A
adequacdao estética na pagina fica a cargo da editoria geral.

g. As tabelas nao sdo fechadas lateralmente (devem ser construidas apenas com linhas horizontais). Uso de
fonte Arial/Times, tamanho 11. O titulo deve ser centralizado na parte superior da tabela, com apenas a primeira
letra mailscula e numeragéo sequencial em algarismos arabicos.

h. As ilustragfes e tabelas devem ser enviadas em arquivos separados, no formato Excel ou Word, com
indicagdo de sua localizagdo no texto.

Nas chamadas pelo nome de autor e na elaboracéo das referéncias, a Cereus assume as normas da ABNT
NBR 10.520 e NBR 6.023.
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Chamadas por nome de autor

a. para citagdo direta: sobrenome do autor em letra mailscula, ano, pagina, entre paréntesis. Ex: (PINHEIRO,
2008, p. 209);

b. para citagdo indireta: sobrenome do autor em letra mailscula e ano entre paréntesis. Ex: (PINHEIRO, 2008);
c. diversos documentos de um mesmo autor, publicados no mesmo ano, seréo distinguidos por uma letra apds a
data. Ex: (PINHEIRO, S., 1948a), (PINHEIRO, S., 1948b);

d. nas citag@es, as indicagfes de até 3 autores mencionados simultaneamente devem ser separadas por ponto-
e-virgula. Ex: (SILVA, 1984; CROSS, 1991; PAIVA, 1997);

e. nas citagdes com mais de 3 autores, usar et al. Ex: (SILVA et al., 1984).

f. as citagbes com mais de 3 linhas, recuadas a 4 cm da margem esquerda, devem ser escritas com utilizacéo
de letra tamanho 11 e sem aspas.

Elaboracéo de referéncias

a. As referéncias devem ser apresentadas em ordem alfabética, espago simples, separadas entre si por dois
espagos simples;

b. Livro: SOBRENOME, nome do autor. Titulo em italico (n&o utilizar itdlico para subtitulo, que deve ser escrito
depois de dois pontos). Local de publicagdo: editora, ano. Ex: ALBERGARIA, Lino. Cinco anos sem chover:
histérias de Lino Albergaria. 12. ed. Sdo Paulo: Olympio, 1994.

c. Parte de obra: SOBRENOME, nome do autor da parte. Titulo da parte. In: SOBRENOME, nome do autor da
obra. Titulo da obra em italico. ed. Local de publicagdo: Editora, ano. pagina. Ex: SANTOS, Francisco dos. A
colonizagdo dos Tucujus. In: SILVA, José. Casos do Amapa. 3. ed. Macapa: Valcan, 1994. p. 15-24.

d. Coletanea: SOBRENOME, nome do organizador. (Org.). Titulo em itélico. Local de publicagdo: editora, ano.
Ex: FERREIRA Leslie (Org.). O fonoaudiélogo e a escola. S&o Paulo: Summus, 1991.

e. Artigo: SOBRENOME, nome do autor. Titulo do artigo. Titulo do periédico em itélico. Local de publicacao,
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foi aprovado.

PALMAS -TO, 14 de Setembro de 2016.
§‘§

Gty Lt W “f;’“
/ Patrick Ifouze 10rcm

Presidente do CEP-UIg
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