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Resumo

Objetivou-se identificar a incidéncia anual e acumulada da sifilis gestacional e sifilis congénita. Tratou-se de um
estudo de corte transversal com abordagem quantitativa em uma perspectiva critica e reflexiva. Os dados foram
obtidos a partir do Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo e do Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos, por meio da base de dados cedida pela Secretaria de Vigilancia Epidemioldgica e Informacdo da Secretaria
Municipal de Salde de Nossa Senhora do Socorro, no periodo de 2011 a 2015. A incidéncia anual média de sifilis
gestacional e sifilis congénita no periodo estudado foi de 6,82 casos para cada 1.000 gestantes e de 18,52 casos por
1.000 nascidos vivos, respectivamente. Foi possivel concluir que a transmissdo vertical esteve relacionada as perdas
de oportunidades diagnosticas e terapéuticas e mostram que ainda ha um longo caminho a ser percorrido para que as
taxas de sifilis congénita atinjam as preconizadas pela Organizacdo Pan Americana da Salde e pelo Ministério da
Saude.

Palavras-chave: Sifilis congénita; Salde publica; Servigos de saude.

Abstract

The objective was to identify the annual and accumulated incidence of gestational syphilis and congenital syphilis. It
was a cross-sectional study with a quantitative approach in a critical and reflective perspective. Data were obtained
from the Notifiable Diseases Information System and the Live Births Information System, through the database
provided by the Epidemiological Surveillance and Information Department of the Municipal Health Department of
Nossa Senhora do Socorro, during the period from 2011 to 2015. The average annual incidence of gestational syphilis
and congenital syphilis in the studied period was 6.82 cases for every 1,000 pregnant women and 18.52 cases per
1,000 live births, respectively. It was possible to conclude that vertical transmission was related to the loss of
diagnostic and therapeutic opportunities and show that there is still a long way to go before the rates of congenital
syphilis reach those recommended by the Pan American Health Organization and the Ministry of Health.

Keywords: Syphilis congenital; Public health; Health services.

Resumen

El objetivo fue identificar la incidencia anual y acumulada de sifilis gestacional y sifilis congénita. Fue un estudio
transversal con un enfoque cuantitativo en una perspectiva critica y reflexiva. Los datos se obtuvieron del Sistema de
Informacion de Enfermedades Notificables y del Sistema de Informacion de Nacidos Vivos, a través de la base de
datos proporcionada por el Departamento de Informacion y Vigilancia Epidemiol6gica del Departamento Municipal
de Salud de Nossa Senhora do Socorro, durante el periodo de 2011 a 2015. La incidencia media anual de sifilis
gestacional y sifilis congénita en el periodo estudiado fue de 6,82 casos por cada 1.000 gestantes y 18,52 casos por
cada 1.000 nacidos vivos, respectivamente. Se pudo concluir que la transmision vertical estuvo relacionada con la
pérdida de oportunidades diagndsticas y terapéuticas y mostrar que ain queda un largo camino por recorrer antes de
que las tasas de sifilis congénita alcancen las recomendadas por la Organizacién Panamericana de la Salud y el
Ministerio de Salud.

Palabras clave: Sifilis congénita; Salud publica; Servicios de salud.

1. Introducéo
A sifilis é uma infeccdo sexualmente transmissivel (IST) de carater sistémico causada pelo Treponema pallidum. A

infeccdo é transmitida somente para humanos pelas vias sexual, vertical e transmissdo por transfusdo sanguinea, sendo
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importante o diagndstico precoce, ja que quando ndo diagnosticada precocemente pode gerar sequelas irreversiveis (Brasil,
2015). Os maiores indices de infeccdo detectados no pais ocorrem predominantemente através do contato sexual (Brasil, 2015;
WHO, 2016).

O diagndstico tardio da sifilis gestacional (SG) predispGe o risco para sifilis congénita (SC), sendo a assisténcia do
pré-natal inadequada, o principal responsavel pelo aumento das altas taxas de sifilis congénita, o que deve alertar sobre a
atuacdo do sistema de satde vigente (Silva et al., 2010; Domingues et al., 2013).

A sifilis congénita é uma doenca que pode ser prevenida, a depender de fatores como o periodo em que a gestante foi
diagnosticada, a fase da patologia e o inicio do tratamento, sendo de extrema importancia o tratamento concomitante do
parceiro sexual (Domingues et al., 2013).

A Organizacdo Pan Americana da Salde (2010) estimou que na América Latina e Caribe, 330.000 gestantes
soropositivas para sifilis ndo receberam o tratamento para a doenca durante as consultas de pré-natal a cada ano, e que dois
tercos dos casos de sifilis em gestantes resultem em sifilis congénita. Em 2010, a cobertura do diagnéstico de gestantes
sifiliticas que fizeram o pré-natal, nos paises da regido foi de apenas 61%, sendo observadas coberturas de diagnostico mais
alto nos paises do Caribe (82%) e do Cone Sul (76%), incluindo o Brasil (37%) (OPAS, 2010).

Para gestantes com sifilis, em todo o territdrio nacional, foi instituida a notificagdo compulséria, por meio da Portaria
n® 33 de 14 de julho de 2005. Observou-se no Brasil, na Gltima década, um aumento de notificacdo de ocorréncias de sifilis
gestacional que pode ser reflexo, em parte, ao aprimoramento do sistema de vigilancia epidemioldgica e ao aumento da
distribuicdo de testes rapidos. Nesta situagdo, a politica de salde denominada Rede Cegonha, instituida em 2011, contribuiu
para a ampliacdo do acesso ao diagndstico de sifilis em gestante no pais (Brasil, 2016).

Os indices epidemioldgicos para sifilis ainda permanecem elevados, tanto gestacionais como congénita,
mundialmente. A reemergéncia da sifilis e 0 aumento do nimero de casos diagnosticados internacionalmente evidenciam a
relevancia do estudo, também sendo perceptivel a existéncia de lacunas sobre pesquisas abordando o controle da alta
incidéncia desse agravo de notificacdo compulséria, motivando assim a reflexdo sobre o perfil atual da doenca e suas
implicacOes para a saude da mulher (Newman et al., 2013).

Desta forma, objetivou-se identificar a incidéncia anual e acumulada da sifilis gestacional e congénita.
Especificamente, caracterizar o perfil sociodemografico e obstétrico das gestantes e puérperas sifiliticas, e determinar os
fatores de risco associados a ocorréncia de sifilis congénita no periodo entre 2011 a 2015 no municipio de Nossa Senhora do

Socorro situado no Estado de Sergipe - Brasil.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo de corte transversal, seccional com abordagem descritiva e quantitativa em uma perspectiva
critica e reflexiva. O estudo foi realizado no municipio de Nossa Senhora do Socorro, no estado de Sergipe. Os métodos
utilizados no presente estudo foram baseados nas etapas que compde a metodologia do estudo de Lima et al. (2013).

Os registros de casos de sifilis gestacional e congénita foram identificados através do Sistema de Informagdes de
Agravos de Notificacdo (SINAN), por meio da base de dados cedida pela Secretaria de Vigilancia Epidemioldgica e
Informacédo da Secretaria Municipal de Saide de Nossa Senhora do Socorro. As informages de salde foram disponibilizadas
pelo programa de tabulacéo e tratamento dos dados: TabWin - DATASUS, implementado no municipio supracitado.

As fichas de notificacdo de sifilis gestacional e congénita de casos confirmados no periodo de 2011 a 2015 foram
incluidas no estudo. Os casos ndo confirmados e registros repetidos foram excluidos das analises de dados. Os critérios de
inclusdo utilizados para definigdo de caso de sifilis gestacional foram: gestante que durante o pré-natal apresentasse evidéncia

clinica e/ou sorologia nao treponémica (VDRL - Venereal Disease Research Laboratory) reagente, com teste treponémico
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(teste rapido ou ELISA - Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) positivo ou ndo realizado (Brasil, 2005). E para definir o
caso de sifilis congénita foram considerados os seguintes critérios:

1) toda crianca, aborto ou natimorto de mae com evidéncia clinica ou sorologica para sifilis que ndo tenha sido tratada
ou tenha recebido tratamento inadequado;

2) menores de 13 anos com evidéncias soroldgicas para sifilis, desde que afastadas as possibilidades de manutencéo
de anticorpos maternos e de sifilis adquirida;

3) menores de 13 anos com sorologia ndo treponémica reagente para sifilis e evidéncia clinica, radioldgica ou
liqudrica para sifilis congénita; ou

4) evidéncia microbiolégica da presenca do Treponema pallidum na placenta, corddo umbilical ou tecido da crianca,
produto de aborto ou natimorto (Brasil, 2005).

A caracterizacdo do perfil sociodemografico e obstétrico das mulheres sifiliticas foi realizada por meio de um
formulario especifico, além da determinacdo da incidéncia da sifilis gestacional e congénita no periodo proposto. Os dados
foram fornecidos pelo programa de tabulacéo e tratamento dos dados: TabWin - DATASUS, implementado no municipio do
estudo.

Para analise estatistica, os dados foram descritos por meio de frequéncias simples e percentuais e, para avaliar
tendéncias nas proporcdes observadas ao longo dos anos foi utilizado o teste Qui-quadrado de tendéncia (associacéo linear por
linear). O nivel de significancia adotado foi de 5% e o software utilizado foi 0 R Core Team 2017®.

Foram estabelecidas as frequéncias absolutas e relativas de todos os casos de notificacdes compulsérias de sifilis
gestacional e congénita do periodo de 2011 a 2015 no municipio de Nossa Senhora do Socorro do estado de Sergipe.

A incidéncia de sifilis gestacional e congénita foi calculada para cada ano do periodo de estudo utilizando dados
populacionais do IBGE. As incidéncias foram expressas por 1.000 gestantes e 1.000 nascidos vivos respectivamente. A
incidéncia acumulada gestacional foi calculada pelo nimero de casos de sifilis gestacional incidente no periodo de 2011 a 2015
sobre populacdo de gestantes acumulada anualmente. J& na incidéncia cumulativa de sifilis congénita, o numerador foi
representado pela incidéncia de casos de sifilis congénita no periodo de 2011 a 2015 sobre populagdo de nascidos vivos
acumulados anualmente. As incidéncias foram expressas por 1.000 gestantes e 1.000 nascidos vivos, respectivamente.

A fonte de dados utilizada sobre a populagdo de gestantes foi fornecida pelo Sistema de Informac6es de Pré-Natal
(SISPRENATAL), e a populacdo de nascidos vivos foi fornecida pelo Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) do municipio do estudo. O teste qui-quadrado de tendéncia foi utilizado para avaliar se houve uma tendéncia de
crescimento da incidéncia da doenca no periodo estudado. Um nivel de significancia de 5% foi utilizado para definir um
aumento estatisticamente significante. Os dados foram armazenados em planilhas utilizando os programas estatisticos Excel e
Tabwin, e as analises foram realizadas utilizando os programas estatisticos Tabwin e R Core Team 2017.

Para investigar a presenca de fatores de risco associados & ocorréncia de sifilis congénita, foram comparados 0s casos
de sifilis congénita com a populacdo de nascidos vivos em Nossa Senhora do Socorro no mesmo periodo de estudo, utilizando
as variaveis sobre caracteristicas maternas e do pré-natal comuns aos bancos de dados do SINAN e SINASC, respectivamente.

Os dados foram descritos por meio de frequéncias simples e percentual quando categérica além de média e desvio
padrdo quando continua. As caracteristicas maternas e obstétricas das gestantes e puérperas foram comparadas por meio de
frequéncias relativas e diferencas foram consideradas estatisticamente significantes quando o valor de p obtido pelo teste do
qui-quadrado bicaudal foi < 0,05. Foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson para verificar associacdo entre as variaveis
categoricas e o teste T para verificar diferencas de média. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Os dados foram
armazenados em planilhas utilizando os programas Excel e Tabwin, e o Software utilizado para analise estatistica foi o R Core
Team 2017.
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Foram observados os aspectos éticos que regem pesquisas com seres humanos, conforme Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Satde. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Tiradentes (UNIT),
com numero do parecer de aprovacao n° 1.905.765.

3. Resultados

Nas Figuras 1 e 2 é apresentada a incidéncia ascendente anual e acumulada, respectivamente, tanto da sifilis congénita
quanto da sifilis em gestantes, revelando que em 2015 houve um aumento de aproximadamente 100% para sifilis gestacional e
de 75% para sifilis congénita quando comparado ao ano de 2011. A sifilis congénita apresentou incidéncia média anual de 18,5

casos por mil nascidos vivos.

Figura 1 - Incidéncia (%o) anual de Sifilis Congénita entre nascidos vivos e Sifilis Gestacional no periodo 2011-2015, no

municipio de Nossa Senhora do Socorro, Sergipe.
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Fonte: Autores (2017).

Na Figura 1 é possivel observar que a incidéncia anual de sifilis gestacional permaneceu constante de 2011 a 2014,
tendo uma elevagdo apenas no ano de 2015. A sifilis congénita apresentou tendéncia de ascendéncia todos 0s anos, exceto em
2012 (Figura 2).
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Figura 2 - Incidéncia (%o) acumulada de Sifilis Congénita entre nascidos vivos e Sifilis Gestacional no periodo 2011-2015 no
municipio de Nossa Senhora do Socorro, Sergipe.
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Fonte: Autores (2017).

A incidéncia acumulada geral foi de 2,06%, sendo discrepante do valor normal dessa medida, que é de uma proporcao
de 0a 1 (Figura 2).

Um total de 93 mulheres foram diagnosticadas com sifilis gestacional no periodo estudado. O perfil séciodemografico
dessas mulheres, € apresentado na Tabela 1; revela que 69,9% das mulheres eram de raca parda; e 78,5% estavam na faixa
etaria de 14 a 30 anos, sendo que 38,7% eram adolescentes entre 14 e 20 anos, sendo a idade da adolescéncia um fator
considerado de risco para a sifilis gestacional. Com relacdo a escolaridade, 44,1% possuiam o ensino fundamental incompleto,

19,4% ensino médio incompleto e 11,8% ensino médio completo.

Tabela 1 - Perfil sociodemografico e obstétrico das gestantes/ mées portadoras de sifilis gestacional por ano de ocorréncia de
2011-2015, Nossa Senhora do Socorro, Sergipe.

2011 2012 2013 2014 2015 Total

N©®)  N@) N  N@®) N  Neg Pvaor
Perfil sociodemografico
Raca
Ignorado 3(23,1) 1(63) 0(0) 2(13,3) 0(0) 6 (6,5) 0,650
Branca 2(154) 1(63) 3(214) 2(133) 5(14,3) 13(14)
Preta 0(0) 0(0) 1(7,1) 0(0) 8(22,9) 9(97)
Parda 8(61,5) 14(87,5) 10(71,4) 11(73,3) 22(62,9) 65 (69,9)
Total 13 (100) 16(100) 14(100) 15(100) 35(100) 93 (100)
Faixa etaria
14 a 20 anos 5(38,5) 10(62,5) 7 (50) 7(46,7) 7 (20) 36 (38,7) 0,019
21 a 30 anos 5(385) 5(31,3) 5(357) 6(40) 16 (45,7) 37(39,8)
31 a 40 anos 3(23,1) 1(63) 2(14,3) 2(13,3) 12(34,3) 20(215)
Total 13 (100) 16 (100) 14 (100) 15(100) 35(100) 93 (100)

Escolaridade
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Ignorado 4(30,8) 1(6,3) 2(14,3) 4(26,7) 4(11,4) 15(16,1) 0,758
Analfabeto 0(0) 1(6,3) 0(0) 0(0) 0(0) 1(11)

12 3 42 série incompleta do EF 1(7,7) 3(188) 2(143) 0(0) 8(22,9) 14(151)

42 série completa do EF 0 (0) 2(125) 0(0) 1(6,7) 4(11,4) 7(7,5)

58 a 82 série incompleta do EF 1(7,7) 6(375) 3(21,4) 4(26,7) 6(17,1) 20(21,5)

Ensino fundamental completo 1(7,7) 2(125) 1(7,1) 1(6,7) 1(2,9) 6 (6,5)

Ensino médio incompleto 4(30,8) 0(0) 3(21,4) 4(26,7) 7(20) 18 (19,4)

Ensino médio completo 2(154) 1(6,3) 3(21,4) 0(0) 4(11,4) 11(11,8)
Educacéo superior incompleta 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 1(2,9) 1(1,1)

Total 13 (100) 16(100) 14(100) 15(100) 35 (100) 93 (100)

Perfil obstétrico

Teste Treponémico

Ignorado 2(154) 0(0) 0(0) 2(133) 1(29 5(5,4) 0,989
Reativo 7(53,8) 10(62,5) 11(78,6) 11(73,3) 22(62,9) 61 (65,6)

N&o reativo 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(2,9) 1(1,1)

Néo realizado 4(30,8) 6(375 3(21,4) 2(133) 11(31,4) 26(28)

Total 13 (100) 16(100) 14(100) 15(100) 35 (100) 93 (100)

Teste ndo treponémico

Reativo 12(92,3) 16 (100) 13(92,9) 13(86,7) 23(65,7) 77(82,8) 0,003
N&o reativo 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(2,9) 1(1,1)
Continuacéo de Tabela 1

Nao realizado 1(7,7) 0(0) 1(7,1) 2(13,3) 11(31,4) 15(16,1)

Total 13 (100) 16(100) 14(100) 15(100) 35(100) 93 (100)
Classificacdo clinica da sifilis na gestante

Primaria 4(30,8) 0(0) 1(7,1) 1(6,7) 4(11,4) 10(10,8) 0,347
Secundéria 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Terciaria 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Latente 9(69,2) 16(100) 11(78,6) 14(93,3) 29(82,9) 79 (84,9)
Ignorado 0(0) 0(0) 2(14,3) 0(0) 2(5,7) 4 (4,3)

Total 13 (100) 16(100) 14(100) 15(100) 35 (100) 93 (100)
Esquema de tratamento da gestante

Ignorado 17,7 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(1,1) 0,006
;_64”0'8388 Ul G benzantind 55 0@ 0@  0(0) 0 (0) 2(2,2)
A © 0 XM g 0@ 0@ 0@ 0@ 1@
s_ezno'gfggg Ul G benzantina o o) oy 16(100) 14(100) 14(93,3) 34 (97.1) 86 (92.5)

Outro esquema 1(7,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(2,9) 2(2,2)

Né&o realizado 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6,7) 0 (0) 1(1,1)

Total 13 (100) 16(100) 14(100) 15(100) 35 (100) 93 (100)
Parceiro tratado

Ignorado 6(46,2) 0(0) 1(7,1) 3 (20) 0(0) 10 (10,8) 0,304
Sim 5(385) 6(375 5(357) 8(533) 24(68,6) 48(51,6)

Né&o 2(154) 10(62,5) 8(57,1) 4(26,7) 11(31,4) 35(37,6)

Total 13 (100) 16(100) 14(100) 15(100) 35(100) 93 (100)
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Esquema de tratamento do parceiro

Ignorado 0(0) 0(0) 1(7,7) 1(7,2) 2 (4,9 4 (4,3) 0,357
Penicilina G benzantina

2.400.000 Ul 0(0) 0(0) 0 (0) 171 0(0) 1(11)
Penicilina G benzantina

4.800.000 Ul 2(22,2) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(2,2)
Penicilina G benzantina

7 200.000 Ul 4(444) T7(438) 5(385 8(57,1) 24(58,5) 48(51,6)

Outro esquema 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(2,4) 1(1,1)

Néo realizado 3(333) 9(56,3) 7(538) 4(28,6) 14(34,1) 37(39,8)

Total 9(100) 16 (100) 13(100) 14(100) 41 (100) 93 (100)

Motivo para o ndo tratamento do parceiro

Ignorado 10(76,9) 5(31,3) 7(50) 11 (73,3) 23(65,7) 56 (60,2) 0,055

Parceiro ndo teve mais contato

com a gestante 0(0) 1(6,3) 1(7,1) 1(6,7) 4(11,4) 7(7,5)

Néo convocado a UBS para

tratamento e ndo compareceu 000 5@3L3) 4(286) 2(133) 4(1L4) 15(161)

Convocado a UBS para
tratamento, mas recusou

Parceiro com sorologia reagente 0 (0) 0(0) 0(0) 1(6,7) 2(57) 3(3,2)
Outro motivo 2(154) 3(188) 0(0) 0(0) 0(0) 5(5,4)
Total 13 (100) 16(100) 14(100) 15(100) 35 (100) 93 (100)

1(7,7)  2(125) 2(143) 0(0) 2(5,7) 7(7,5

Fonte: Autores (2017).

Quanto ao perfil obstétrico das gestantes com sifilis gestacional outra varidvel que chama a atencéo é a classificacdo
clinica da sifilis e o tratamento realizado. A maioria (84,9%) das gestantes foi classificada estando na fase de laténcia. Porém o
tratamento foi realizado em 92,5% dos casos com Penicilina benzatina 7.200.000 Ul e os outros casos foram tratados seguindo
diferentes esquemas de dosagem do mesmo medicamento ou mesmo outras medicacgdes (Tabela 1).

Destaca-se que ao observar os percentuais de ndo tratamento do parceiro (37,6%), tratamento do parceiro ignorado
(10,8%), tratamento da gestante ndo realizado (1,1%), outro esquema de tratamento para gestante adotado (2,2%) e tratamento
da gestante ignorado (1,1%), mais da metade (52,8%) dos casos de sifilis em gestantes foram inadequadamente tratados.
Dessas mulheres 81,4% realizaram o pré-natal no municipio de Nossa Senhora do Socorro, Sergipe (Tabela 1).

Na tabela 1 também pode ser observado ao longo dos anos, que as variaveis faixa etéria, teste ndo-treponémico e
esquema de tratamento da gestante, apresentaram um nivel de significancia menor que 5%, isto é, apresentaram uma tendéncia
de aumento ao longo do periodo estudado. Para o diagndstico da sifilis gestacional, 83,9% das gestantes realizaram o teste ndo
treponémico (VDRL) como triagem no pré-natal. Destas 82,8% foram reativos, porém ainda um percentual importante nao
realizou o exame (16%). Para o teste treponémico, 65,6% foi reativo, enquanto que 28% nao foram realizados.

Com relagdo ao tratamento dos parceiros, apenas 51,6% foram tratados com Penicilina G benzantina 7.200.000 U,
utilizado quando classificado como sifilis latente ou tardia. Ja 37,6% ndo foram tratados, destes 60,2% a informacéo do motivo
do ndo tratamento foi ignorado, 16,1% o parceiro foi convocado para UBS para tratamento, mas ndo compareceu, 7,5% o
parceiro ndo teve mais contato com a gestante (Tabela 1).

Um total de 269 criangas portadoras de sifilis foi registrado no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN)
no periodo estudado. A Tabela 2 mostra o perfil sociodemografico e obstétrico das mées das criancas portadoras de sifilis

congénita no periodo de 2011 a 2015 no municipio de Nossa Senhora de Socorro, bem como o tratamento adotado tanto para
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mée quanto para o parceiro por meio da fonte de dados coletados das Fichas de Notificagdo de Sifilis Congénita. N&o

constando a varidvel raga, por falta de dados no instrumento de coleta.

Tabela 2 - Perfil sociodemogréafico e obstétrico das maes das criangas portadoras de sifilis congénita por ano de ocorréncia de

2011-2015, Nossa Senhora do Socorro, Sergipe.

2011 2012 2013 2014 2015 Total _valor
N©®) N@®) N N®%) N®% N®
Perfil sociodemografico
Faixa Etaria
10 a 14 anos 0(0) 2(7,4) 0(0) 0(0) 1(1,4) 311 0,651
15 a 19 anos 8(222) 6(222) 20(30,3) 16(225) 12(17,4) 62 (23)
20 a 34 anos 23 (63,9) 14(51,9) 38(57,6) 45(63,4) 46 (66,7) (1(?16 7)
35 a 49 anos 4(11,1) 5(185) 7(10,6) 10(14,1) 10(14,5) 36(134)
Ignorado 1(2,8) 0(0) 1(1,5) 0(0) 1(1,4) 2 (0,7)
Total 35(100) 27 (100) 66 (100) 71(100) 70 (100) 269 (100)
Perfil obstétrico
Realizou Pré Natal
Continuacéo da Tabela 2
Ignorado 2(57)  0(0) 1(15) 3(42 14 7(26) 0410
sim 22(629) 17(63) 47(712) 41(57.7) 55 (78,6) (1572 -
Né&o 11(31,4) 10(37) 18 (27,3) 27 (38) 14 (20) 80 (29,7)
Total 35(100) 27 (100) 66 (100) 71(100) 70 (100) 269 (100)
Momento do diagnostico da sifilis materna
Ignorado 0(0) 0(0) 1(1,5) 1(1,4) 1(1,4) 3(1,1) 0,508
Duranteoprénatal  10(286) 11(407) 22(333) 22(D 3560 g
No momento do parto/
curetagem 19 (54,3) 16(59,3) 36(54,5) 38(53,5) 20(28,6) 129 (48)
Apos o parto 6(17,1) 0(0) 7(10,6) 10(14,1) 13(18,6) 36(13,4)
Nao realizado 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(1,4) 1(0,4)
Total 35(100) 27 (100) 66 (100) 71(100) 70 (100) 269 (100)
Realizacao do teste treponémico do parto
Ignorado 0(0) 0(0) 1(1,5) 0(0) 1(1,4) 2(0,7) 0,450
Reagente 35(100) 27 (100) 65(985) 71(100) 67 (95,7) 5585 )
Nao realizado 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(2,9) 2(0,7)
Total 35(100) 27 (100) 66 (100) 71(100) 70 (100) 269 (100)
Realizacao do Teste Confirmatorio Treponémico no parto
Ignorado 1(2,9) 0 (0) 2(3) 0 (0) 1(1,4) 4 (1,5) <0,001
Reagente 25(71,4) 12 (44,4) 25(37,9) 22(31) 15(21,4) 99 (36,8)
N&o reagente 0 (0) 1(3,7) 1(1,5) 0 (0) 1(1,4) 3(1,1)
Nio realizado 9(257) 14(5L9) 38(57,6) 49(69) 53 (75.7) (155’ .
Total 35(100) 27(100) 66 (100) 71 (100) 70 (100) 269 (100)
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Esquema de tratamento da mée/ gestante

Ignorado 1(2,9) 0(0) 1(1,5) 0(0) 1(1,4) 3(L1) 0,013
Adequado 2(57) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0,7)
Inadequado 15(42,9) 25(92,6) 59 (89.4) 65(915) 61 (87.,1) ?82;6)

N4o realizado 17 (48,6) 2 (7,4) 6(9,1) 6 (8,5) 8(11,4) 39 (14,5)

Total 35(100) 27 (100) 66 (100) 71(100) 70 (100) 269 (100)
Realizag&o do tratamento do parceiro

Ignorado 6(17,1) 0(0) 2(3) 4 (5,6) 2(2,9) 14 (5,2) 0,057
Sim 4(11,4) 4(148) 0(0) 6(85)  7(10) 21 (7,8)

Néo 25(71,4) 23(852) 64(97) 61(85,9) 61(87,1) 234(87)

Total 35(100) 27 (100) 66 (100) 71(100) 70 (100) 269 (100)

Fonte: Autores (2017).

As mdes das criangas que apresentaram sifilis congénita em sua maioria estavam na faixa etaria de 20 a 34 anos
(61,7%). Destas, 67,7% realizaram o pré-natal, porém apenas 37,2% do diagndstico foram realizados no periodo do pré-natal,
62,4% foi realizado no momento do parto/curetagem ou no pés-parto, isto quer dizer que o diagnostico foi feito tardiamente.
Com relacéo ao tratamento, 98,1% destes foram realizados de forma inadequada ou ignorados, e 87% dos parceiros ndo foram
tratados (Tabela 2).

Em relacdo a realizagdo dos testes para diagnostico da sifilis congénita, observou-se que 98,5% foram reagentes para
0 teste treponémico do parto. 60,6% das gestantes ndo realizaram o teste confirmatério treponémico no momento do parto e
que das 37,9% que realizaram, 36,8% foram reagentes. Quanto ao tratamento do parceiro, 92,2% nao realizaram tratamento
(Tabela 2).

A Tabela 2 também expde que ao avaliar as tendéncias nas proporc@es observadas ao longo dos anos as variaveis
realizacdo do teste treponémico confirmatério no parto e esquema de tratamento da mae apresentaram um nivel de
significancia menor que 5%, ou melhor, apresentaram uma tendéncia de aumento ao longo do periodo estudado.

A Tabela 3 demonstra que ao avaliar a associacéo entre as caracteristicas sociodemograficas maternas e a ocorréncia
de sifilis congénita, pode-se observar que todas as variaveis: idade, escolaridade e estado civil da mae apresentaram um nivel
de significancia menor que 5%, isto quer dizer que essas variaveis podem ser consideradas fatores de risco para a ocorréncia da
sifilis congénita (Tabela 3).
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Tabela 3 - Ocorréncia de sifilis congénita de acordo com as caracteristicas sociodemograficas e relativas ao pré-natal em
Nossa Senhora do Socorro — SE, 2011 a 2015.

Caracteristicas No. de casos No. de
sociodemograficas e N de sifilis N nascidos p-valor
relativas ao pré-natal congénita (%) vivos (%)

Estado Civil da Mée 206 15484

Solteira 86 (41,8) 4970 (32,1) 0,003
Casada 120 (58,2) 10514 (67,9)

Idade da Mée 208 15548

<19 50 (24,0) 3604 (23,2) <0,001
20-34 130 (62,5) 10444 (67,2)

>35 28 (13,5) 1500 (9,6)

Raca/Cor da Méae 207 15420

Branca 24 (11,6) 1944 (12,6) <0,001
Preta 22 (10,6) 1576 (10,2)

Parda 161 (77,8) 11900 (77,2)
Escolaridade da Méae 208 15502

Fundamental | 5(2,4) 106 (0,7) <0,001
Fundamental Il 28 (13,5) 822 (5,4)

Meédio 87 (41,8) 4231 (27,7)

Superior Incompleto 82 (39,4) 9063 (59,3)

Superior Completo 6(2,9) 1072 (7,0)

Nota: Teste Qui-Quadrado de Pearson. Fonte: Autores (2017).

4. Discussao

Neste estudo, a sifilis congénita apresentou incidéncia média anual de 18,5 casos por mil nascidos vivos, entretanto,
esses valores estdo longe da meta adotada pelo Ministério da Salde para eliminagdo da SC, seguindo as orienta¢@es definidas
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a OPAS de 0,5 casos de SC para cada mil nascidos vivos (WHO, 2014; OPAS,
2014). O valor encontrado nesse estudo foi 37,04 vezes maior do que o valor definido como referéncia pela OMS em 2008.

Entre os estados do Brasil as taxas de notificagdes sdo semelhantes as encontradas neste estudo e revelam uma alta
ocorréncia de infeccdo pela sifilis, como em Belo Horizonte com um indice de 1,1 por mil nascidos vivos (Lima et al., 2013);
em Campo Grande (MS), 23,4 casos por mil nascidos vivos (Figueir6 et al., 2007); no Amazonas, 2,6 por mil nascidos vivos
(Soeiro et al., 2014); em Sergipe, 11,2 casos por mil nascidos vivos para SC e 8,2 ocorréncias por gestantes para a Sifilis
Getacional (Brasil, 2015).

Os altos indices em Sergipe podem estar relacionados a diversos fatores, como possiveis falhas no tratamento da
sifilis durante a gravidez, dependendo do estagio da doenga e da idade gestacional, principalmente quando o diagnéstico é feito
tardiamente, mesmo em mulheres que realizaram a quantidade minima de consultas no pré-natal ou por falta de investigagdo
epidemioldgica de recém-nascidos (RNs) de gestantes positivas (Sheffield et al., 2002; Lafeté et al., 2016).

Foi possivel observar que a incidéncia anual de sifilis gestacional permaneceu constante de 2011 a 2014, tendo uma
elevagdo apenas no ano de 2015. Esse aumento pode estar relacionado a uma vigilancia epidemiolégica mais atuante, como
também a ampliacéo do acesso ao diagnostico de sifilis em gestantes no pais (Brasil, 2016).

A sifilis congénita apresentou tendéncia de ascendéncia todos os anos, exceto em 2012. Acredita-se que a reducao

desse indice epidemioldgico pode ser justificada pela atuagdo conjunta da Secretaria de Salde e a Aten¢do Priméria na adocao
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de medidas de controle da doenga. Entretanto mostra também, que as medidas ndo foram tdo eficazes durante os anos
seguintes, podendo este fato estar relacionado a subnotificacdo da doencga, ou erro de preenchimento das fichas de notificacdo
ja que os dados mostram que ocorrem falhas no registro e detec¢do da morbidade durante o periodo gravidico e no momento
do nascimento (Soeiro et al., 2014; Campos et al., 2010; Brasil, 2015).

A incidéncia acumulada geral de Sifilis Congénita entre nascidos vivos e Sifilis Gestacional foi discrepante ao valor
normal dessa medida, que é de uma proporcdo de 0 a 1. O resultado encontrado justifica-se pela possivel subnotificacdo de
casos, resultante da disparidade de 93 casos notificados de sifilis gestacional para 269 casos notificados de sifilis congénita no
periodo estudado. Como também pelo nimero de gestantes cadastradas no SISPRENATAL ser inferior ao nimero de nascidos
vivos registrados no SINASC do municipio no mesmo periodo (Lafeta et al., 2016; Campos et al., 2010; Leitédo et al., 2009).

Dessa forma, pode-se evidenciar que muitas gestantes do municipio de Nossa Senhora do Socorro ndo realizaram pré-
natal no municipio e area de salde cadastrada ou ndo foram assistidas no periodo gravidico. A subnotificacdo também foi
relatada em outras areas brasileiras e revela uma falha importante na assisténcia a salde materna e neonatal (Lafeta et al.,
2016; Campos et al., 2010; Leitéo et al., 2009).

No periodo investigado foi realizado o calculo da incidéncia acumulada, para medir o risco de transmissdo da sifilis de
mae para filho no recorte temporal relativo aos casos de gestantes notificadas para sifilis com ou sem a transmissao vertical. Os
dados apontaram que a sifilis gestacional apresentou uma tendéncia constante, e que a sifilis congénita foi crescente nos anos
em estudo, exceto no ano de 2012, sinalizando para uma elevada probabilidade de que a gestante com sifilis resultou em sifilis
congénita por transmissdo vertical no periodo, o que sugere falhas no seguimento pré-natal na area de estudo, uma vez que
para reducdo das consequéncias da sifilis nos RNs, se faz necessario que as gestantes diagnosticadas com sifilis sejam
adequadamente tratadas, durante a gestacdo, e em tempo oportuno (Gust et al., 2002).

Estudos afirmaram que a faixa etaria da maioria das gestantes infectadas com sifilis estd entre 20 a 29 anos.
Corroborando com o perfil sociodemogréafico das mulheres diagnosticadas com sifilis gestacional do presente estudo, que
obteve dados semelhantes. Assim como, em um estudo transversal multicéntrico, envolvendo 24 estados brasileiros, com apoio
do Programa Nacional IST/AIDS a gravidez na adolescéncia é um fator de risco para a ocorréncia da sifilis gestacional
(Domingues et al., 2013; Rodrigues et al., 2008).

Com relacdo a escolaridade, os resultados encontrados neste estudo condizem com uma caracteristica mostrada
também em outros estudos realizados no Brasil, como em Tocantins e em Manaus (Cavalcante et al., 2017; Soeiro et al., 2014).
Sendo este um importante indicador no que diz respeito ao autocuidado. Outros autores admitem que, embora essa morbidade
ndo seja uma doenga restrita a classe menos favorecida, estabelece relagdes ao baixo nivel socioecondmico e pode influenciar
na restricdo do acesso aos servicos de salde (Figueiro et al., 2007; Mesquita et al., 2012).

Quanto ao perfil obstétrico das gestantes com sifilis gestacional outra varidvel que chama a atencdo é a classificacdo
clinica da sifilis e o tratamento realizado. A maioria das gestantes foi classificada estando na fase de laténcia, porém, a maioria
do tratamento foi realizado com Penincilina benzatina 7.200.000 Ul. Os outros casos foram tratados seguindo diferentes
esquemas de dosagem do medicamento ou outras medicagdes. Estes dados mostram que o protocolo definido pelo Ministério
da Salde nédo foi cumprido adequadamente, ou na maioria das mulheres o diagndéstico foi feito tardiamente, demonstrando a
fragilidade do servico de salde ou a baixa ades&o das gestantes ao pré-natal (Brasil, & Ministério da Saude, 2006).

Na Turquia, observaram que quando a gestante positiva é adequadamente tratada, os bebés ndo apresentam sintomas
de sifilis, o que reforga a importancia de se instituir o tratamento adequado ainda no inicio do pré-natal (Ensari et al., 2015).

Também pode ser observado ao longo dos anos, que as varidveis faixa etaria, teste ndo-treponémico e esquema de
tratamento da gestante, apresentaram um nivel de significancia menor que 5%, isto é, apresentaram uma tendéncia de aumento
ao longo do periodo estudado. Espera-se que este fato se deva a melhoria da qualidade do servigo oferecido, principalmente na
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realizacdo de exame ndo treponémico (VDRL) na triagem do pré-natal, no ano 2015.

Para o diagndstico da sifilis gestacional, a maioria das gestantes realizaram o teste ndo treponémico (VDRL) como
triagem no pré-natal. Estes achados demonstram que ainda persistem gestantes positivas com falha no diagnostico no periodo
do pré-natal, como preconizado pelo Ministério da Salde. Nesse sentido, é importante que as pacientes entendam que a sifilis
ndo deve ser uma preocupacao apenas quando a mulher esta gravida. O ideal é que, durante as consultas ginecologicas, a
prevencao e o rastreamento desses casos Se tornem uma rotina, despertando assim, uma reflex&o e reestruturagéo da assisténcia
pré-natal, e consequentemente reduzindo o percentual de diagnosticos e tratamentos néo realizados (Simoura et al., 2010).

Os achados sobre o tratamento dos parceiros podem demonstrar uma possivel falha na busca ativa desta populagéo.
No estado de Tocantins em estudo semelhante, 29,8% dos parceiros ndo foram tratados, sendo este um dos fatores que
favorecem a manutencao da doenca no local estudado e ocorréncia da sifilis congénita (Cavalcante et al., 2017).

A sifilis deve ser rastreada na primeira consulta de pré-natal para todas as gestantes, sendo repetidos 0s exames para
rastreamento com 28 semanas de gestacdo e novamente antes da internacdo para realizacdo do parto. Contrapondo 0s
resultados encontrados no presente estudo, onde os mesmos dao suporte a hipdtese de que o aumento da incidéncia deste
agravo pode ser real, como reflexo de deficiéncias na assisténcia ao pré-natal oferecida as gestantes (Miranda et al., 2012).

Os resultados expuseram que houve tratamento realizado de forma inadequada ou ignorado, e parceiros que ndo foram
tratados. Estudos mostraram algumas falhas que influenciam nessa realidade, dentre elas, a acessibilidade prejudicada aos
servicos de salde, falta de orientacdo, promocéo e educacdo em salde para a populacdo, diagndstico tardio da sifilis na mulher
ndo gestante, ou na fase inicial da gestacdo e baixa adesdo das mulheres gravidas ao servico e assiténcia de pré-natal.
Resultados similares foram relatados nos Estados Unidos e em Montes Claros, Minas Gerais. A triagem pré-natal e o
tratamento adequado séo os mais eficazes, impactando na reducdo da morbidade e taxas de mortalidade entre criancas (Gust et
al., 2002; Lafeté et al., 2016; Wallace et al., 2015).

Neste estudo, a maioria dos parceiros ndo realizaram o tratamento, o que evidencia que possivelmente mesmo que a
gestante/mé@e seja tratada adequadamente pelas equipes de salde da familia, esta permanece exposta a recontaminacdo, pois o
seu parceiro ndo é tratado, por desinteresse ou resisténcia ao tratamento, e/ou promiscuidade e futuramente desencadeia a sifilis
congénita. Resultados semelhantes foram observados em dois estudos de Porto Alegre que 98% dos parceiros das gestantes
positivas também ndo receberam nenhum tratamento, o que levou ao aumento dos casos tanto em gestante como em recém-
nascidos no periodo avaliado, esta elevacdo regular de notificagdes de sifilis congénita, estdo relacionadas & transmisséo
sexual, seguida pela transmissao vertical no periodo gestacional (Lafeté et al., 2016; Lenz e Flores, 2011).

Além disso, é possivel notar uma disparidade entre 0 nimero de gestantes notificadas com sifilis e mées de criangas
com sifilis, o que demonstra a fragilidade do servigo de salde do Municipio de Nossa Senhora do Socorro. Frente essa
realidade faz-se necessario criar estratégias de sensibilizacdo e responsabilizacdo permanente dos profissionais de salde,
visando a deteccéo e tratamento adequado da sifilis durante a gravidez, interpretacéo correta dos testes e manejo adequado dos
parceiros (Brasil, 2015; Milanez, 2016). A subnotificacdo também foi observada, na qual os profissionais desconheciam a sua
necessidade (Lazarini e Barbosa, 2017).

Ao avaliar a associacdo entre as caracteristicas sociodemogréaficas maternas e a ocorréncia de sifilis congénita, pode-
se observar que todas as varidveis puderam ser consideradas fatores de risco para a ocorréncia da sifilis congénita,
corroborando com diversos estudos, que destacam a baixa escolaridade como um fator de risco para sifilis, isto é, hd uma
relacdo inversa entre escolaridade e incidéncia de sifilis, demonstrando que estes fatores sociodemogréficos podem evidenciar
uma maior vulnerabilidade social, podendo inclusive denunciar o acesso precario a servi¢os de salde, ou um limitado
entendimento da importancia das medidas de prevencéo devido ao menor acesso a informacdo (Rodrigues et al., 2008).

Esta predominancia de ocorréncia da sifilis em populacdo em vulnerabilidade social também foi descrita na Europa
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Ocidental e nos EUA (Fenton et al., 2008; Rodrigues et al., 2008; Domingues et al., 2013; Serafim et al., 2014; Cavalcante et
al., 2017). Esta maior vulnerabilidade social também esta intimamente relacionada a varidvel raga, em especial a negra e parda,
uma vez que se trata de uma populacéo historicamente desamparada (Santos, 2016). Desta forma, a sifilis congénita s sera
controlada efetivamente se houverem acdes conjuntas a fim de reduzir as iniquidades sociais e melhorar a qualidade e a
cobertura da assisténcia pré-natal (Figueird et al., 2007; Domingues et al., 2013; Lima et al., 2013; Soeiro et al., 2014).

Quanto a variavel estado civil, € interessante destacar que ao contrario de outros trabalhos que citam o estado civil
solteira como fator de risco, alegando a instabilidade nos relacionamentos e a constante mudanca das parcerias sexuais como
fatores determinantes da infecgdo, este trabalho destaca ser casada como fator de risco (Silva et al., 2017). Ao que parece esta
populacdo ndo utiliza preservativo nas relag6es sexuais, por acreditarem que possuem relacionamento mais estaveis, e maior

confianca nos parceiros (Macédo et al., 2017).

5. Concluséao

A andlise dos dados de sifilis na gestacdo e congénita no municipio de Nossa Senhora do Socorro — SE, possibilitou
concluir que estes agravos persistem como problema de salde publica, uma vez que as incidéncias anual e acumulada no
periodo estudado foram ascendentes, estando associada a maior vulnerabilidade social e que a transmissdo vertical esteve
relacionada a perdas de oportunidades diagndsticas e terapéuticas.

Outro fator preocupante foi a evidéncia de possiveis problemas quanto ao diagnostico precoce e tratamento adequado
das gestantes e recém-nascidos. Apesar do pré-natal ter sido realizado por grande parte das mulheres, o diagnéstico durante
esta etapa ndo se deu em mesma proporcao, demonstrando falha no diagndstico precoce dos casos de sifilis gestacional. Além
disso, a maior parte das mulheres e seus companheiros ndo foram tratados corretamente.

Os altos indices epidemioldgicos resultantes dessa pesquisa sugerem falhas na assisténcia pré-natal e indicam que
ainda hd um longo caminho a ser percorrido para que as taxas de sifilis congénita atinjam as preconizadas pela OPAS e
Ministério da Salde, portanto, esses agravos devem continuar sendo alvo de estudos a fim de gerarem novas estratégias de

prevencao para reduzir a transmissdo vertical da doenca.
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