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Resumo

Gestantes com sifilis: caracteristicas epidemioldgicas, fatores
associados e sistemas de vigilancia, regides de Botucatu, Piracicaba e
Sorocaba — SP, 2007 a 2010.

INTRODUCAO: A transmissdo vertical da sifilis pode ocasionar perdas
gestacionais e doenca congénita. Ocorre quando a sifilis materna ndo é diagnosticada
ou tratada adequadamente. OBJETIVOS: Analisar as caracteristicas de gestantes
com sifilis tendo seus conceptos nascidos vivos, com ou sem sifilis congénita,
investigar fatores associados a ocorréncia de sifilis congénita e avaliar alguns
indicadores de desempenho no sistema de vigilancia na sifilis. METODOS: Estudo
descritivo e analitico com corte transversal, constituido por 540 gestantes com sifilis
notificadas ao Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SVE) no periodo de 2007 a
2010. Base de Dados: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e
Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC). A investigacdo da relagdo
entre a ocorréncia de sifilis congénita entre as gestantes com sifilis e as possiveis
varidveis explicativas foi realizada por regressdo logistica ndo condicional. Os
sistemas de vigilancia da sifilis gestante e congénita foram avaliados com base nos
indicadores: utilidade, simplicidade, aceitabilidade, oportunidade e sensibilidade.
RESULTADOS: Das 540 gestantes com sifilis, 115 (21,3%) tiveram seus filhos com
sifilis congénita, 276 (51,1%) tinham entre 20 e 29 anos, 284 (52,2%), até oito anos de
estudo, 342 (75,5%) eram solteiras e 342 (73,4%), donas de casa. As variaveis associadas
a ocorréncia de sifilis congénita foram notificacdes ndo realizadas pela atencdo
béasica (OR de 5,83), realizacdo de 1 a 3 consultas de pré-natal (OR de 2,56), residir
em um municipio com valores mais baixos do indice de Desenvolvimento Humano
(OR de 2,98 ) e ser solteira (OR de 1,85). Na avaliacdo do Sistema de Vigilancia, a
magnitude dos eventos ndo tem sido estimada adequadamente, 0s sistemas sdo
simples, tém baixa aceitabilidade, grande quantidade de informagdes ignoradas e ndo
preenchidas, tém baixa sensibilidade e o diagndstico de parte importante da sifilis
gestante é realizado em momento ndo oportuno. CONCLUSOES: O perfil
encontrado nas gestantes com sifilis caracterizou-se como sendo de mulheres jovens,

com baixa escolaridade, solteiras e donas de casa. A variavel mais fortemente



associada com a ocorréncia de sifilis congénita, entre as gestantes com sifilis, foi a
notificacdo ndo ter sido realizada pela atencdo béasica. A avaliacdo do Sistema de

Vigilancia mostrou que seus objetivos ndo foram atingidos.

Palavras-chave: sifilis na gestacdo, sifilis congénita, estudo descritivo, avaliacdo do
sistema de vigilancia.



ABSTRACT

SUMMARY

Pregnant Women with syphilis: epidemiologic features, associated factors and
surveillance system in Botucatu, Piracicaba and Sorocaba area — SP, 2007 to 2010.
BACKGROUND: The syphilis vertical transmission generates miscarriages and
congenital disease. It occurs when the maternal syphilis is not diagnosed and suitably
treated. OBJECTIVES: Analyzing the characteristics of pregnant women with
syphilis having their live birth babies with or without congenital syphilis. Identify
associated factors to occurrence of congenital syphilis and evaluates the surveillance
system for syphilis. METHODS: Analytical and descriptive study with cross
sectional cut made up of 540 pregnant women with syphilis notified to the
Epidemiologic Surveillance System (SVE) from2007 t0 2010. Data base: (SINAN)
Information System of Notification Disease and (SINASC) Information System of
live birth babies. Investigation on the relation between the occurrence of congenital
syphilis among syphilis pregnant women and the possible varieties explanations was
performed through not conditional logistic regression. The Congenital and Pregnant
Syphilis Surveillance Systems were evaluated based on: utility, simplicity,
acceptance, opportunity and sensitivity. RESULTS: Out of 540 pregnant women
with syphilis, 115 (21,3%) had their babies with congenital syphilis, 276 (51,1%)
were 20 and 29 years old, 284 (52,2%), around 8 years of study, 342 (75,5%) were
single and 342 (73,4%) were housewives. The variables associated with the
occurrence of congenital syphilis were notification not performed by primary care,
holding 1-3 prenatal visits, living in a city with low human development index and
being single. In the evaluation of surveillance systems, the magnitude of events has
not been adequately estimated, it has low acceptability, lots of information are
ignored and unfulfilled, it has low sensitivity and the diagnosis of important part of
syphilis in pregnant women is currently not performed timely. CONCLUSIONS:
The profile found in pregnant women with syphilis characterized as young women
with low education and single housewives. The variable most strongly associated
with the occurrence of congenital syphilis among pregnant women with syphilis was
the lack of notification done by primary care. The evaluation of the systems
surveillance showed that their goals are not being achieved.
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1 INTRODUCAO

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Salde (OMS), as Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST) estdo entre os problemas de saude publica mais
comuns em todo o mundo. Nos paises em desenvolvimento, a transmissao vertical da
sifilis e do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) acabam por determinar as
maiores incidéncias de perdas gestacionais e de ocorréncias de doengas congénitas
(AIDS e sifilis), qguando ndo ha acesso ao tratamento adequado (LEWES, 2007).

A sifilis permanece como grande desafio aos servigos de saude apesar do
agente causador, formas de transmissdo, diagnostico e tratamento serem bastante
conhecidos. E uma doenca sistémica tendo como agente etiolégico o Treponema
pallidum (T. pallidum) (HINRICHESEN, 2005).

N&o ha uma ordem cronoldgica exata na historia do surgimento da sifilis, mas
de acordo com relatos encontrados na literatura, ela apareceu inicialmente no ano de
1495 em Népole e em 1497 a doenca tinha se espalhado por toda a Europa
(TOGNOTTI, 2009).

Os relatos médicos e o numero de pessoas doentes ndo deixam duvida de que
no inicio da epidemia, a doenca foi altamente agressiva e sua origem geografica
continuou causando polémicas. Um dos estigmas associado a doenga, na época de
seu surgimento, é que nenhum povo ou nagao aceitava ter sido o local que a originou
(BURJATO,1998).

Os graves sintomas apresentados pela doenca inicialmente poderiam estar
associados ao fato de ser tratar de uma nova doenca e a populacdo ndo possuia
nenhuma resisténcia. Ao longo de 50 anos, a doenga tornou-se menos agressiva
(ROBERT, 2004). No século XVI, os sintomas foram menos severos e similares a
sifilis atual (GERALDES et al , 2009).

Um dos primeiros tratamentos especificos para a sifilis foi o mercurio,
utilizado por mais de 450 anos. (GERALDES et al , 2009).

Somente no século XX viria a cura definitiva com o descobrimento da
penicilina. (GRINSPAN 1973). Varios tratamentos com drogas foram tentados antes
como mercurio, arsénico, bismuto e iodetos, mas foram de baixa eficicia e alta

toxidade.
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O impacto positivo da introdugdo da penicilina diminuiu sensivelmente a
propor¢do de individuos que desenvolvem as formas mais graves da sifilis
(AVELLEIRA E BOTTINO, 2006).

Em todo 0 mundo, a OMS estima em 12 milhGes por ano 0 nimero de novos
casos de sifilis sendo trés milhGes na América Latina e Caribe. A soroprevaléncia
média em gestantes ¢é de 3,9% variando entre 0,7% a 7,2%. Na regido das Americas
(excluidos Estados Unidos e Canadd), a estimativa é de 460.000 casos de gestantes
com sifilis e estima-se cerca de 164.000 a 344.000 casos de sifilis congénita (OPAS,
2009).

No Brasil, a estimativa do nimero de casos para o ano de 2005 foi de 50 mil
gestantes infectadas, baseado no Estudo Sentinela Parturiente de 2004 de sifilis na
gestacdo, onde a prevaléncia foi de 1,6%. Foram notificados neste mesmo ano, 1.863
novos casos. A vigilancia notificou somente 3,8% dos casos se comparado os dados
estimados com os notificados, mostrando valor muito abaixo do esperado, 0 que
revela a grande subnotificacdo dessa doenca no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2011).

Em 2010, segundo Boletim MS (2011), o nimero de gestantes notificadas foi
de 10.084, o que representou aumento de 447% na proporc¢do de casos esperados, 0
que reflete avanco na assisténcia oferecida no pré-natal.

Entre 2005 e junho de 2011, 41.258 gestantes foram notificadas com sifilis no
Brasil e as regides do pais com maior nimero de casos foram as regides Sudeste e
Nordeste, respectivamente, com 14.099 (34,2%) e 10.905 (26,4%). Em 2010, foram
notificados 10.084 casos sendo 4.028 (36,9%) no Sudeste, 2.459 (24,4%) Nordeste,
1.412 (14,0%) Norte, 1.183 (11,7%), Centro-Oeste, e 1.002 (9,9%) no Sul do pais.

As taxas de deteccdo para o Brasil foram de 3,5 casos/1000 — NV. As regides
Centro-Oeste e Norte apresentaram, respectivamente, taxas de deteccdo de 5,4 e 4,5
casos por 1000 NV e a regido Sudeste 3,6. Os estados com maiores taxas de detecgéo
foram Mato Grosso do Sul e Amapéa com respectivamente, 12,5 e 9,6 casos por 1000
NV. A maioria das gestantes com sifilis pertenciam a faixa etaria entre 20 e 29 anos,
tinham o ensino fundamental incompleto e eram brancas e pardas. O nimero de
Obitos por sifilis congénita ocorridos entre 1998 e 2009 e notificados ao Sistema de
Mortalidade (SIM), foi maior na Regido Sudeste com 49,5% dos casos seguido pelo
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Nordeste com 29,5%. No ano de 2009 o coeficiente de mortalidade por sifilis
congénita foi de 2,1 por 100 mil nascidos vivos (MINISTERIO DA SAUDE,
BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2010 e 2011).

Em Sé&o Paulo, de acordo com o estudo sentinela realizado no ano de 2004 em
parturientes de 15 a 49 anos, foi encontrada prevaléncia de sifilis igual a 1,6%,
estimando-se em cerca de 10.400 parturientes com a doenca e 2.600 nascidos vivos
com sifilis congénita. Houve um aumento significativo no nimero de casos de sifilis
em gestante notificados quando observados os anos de 2005 (152 casos) para 2010
(2.100 casos) o que representa um aumento de aproximadamente 14 vezes. Mesmo
considerando o aumento das notificagbes, tomando-se como base o estudo de
soroprevaléncia, 0 numero de casos notificados ainda € muito inferior ao que seria
esperado. A vigilancia desse agravo € fundamental para o controle e monitoramento
da transmissdo vertical (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO CVE-DST, 2011).

A Portaria n° 33 de 14 de julho de 2005 — Secéo 1 — DOU 15/07/2005 coloca
a sifilis na gestacdo como agravo de notificacdo compulsoria. A intencdo é dar
visibilidade ao agravo e contribuir para o alcance da meta para eliminacao da sifilis
congénita até o ano de 2015.

Os paises emergentes apresentaram nos Ultimos anos um aumento da
prevaléncia da sifilis principalmente em mulheres em idade fértil que se encontravam
nos estagios primario e secundario da doenca (RODRIGUES et al, 2004).

Nos Estados Unidos, o plano de eliminagédo foi criado no ano de 1999 com
meta de reduzir a taxa de sifilis primaria e secundaria em 0,4 por 100 mil habitantes e
aumentar o numero de municipios livres de sifilis para 90% até 2005. Houve
aumento em 2,1% o namero de casos notificados no ano de 2001 em relacdo ao ano
2000, estando associado a homens que fazem sexo com homens (HSH) e
apresentavam altas taxas de co-infeccdo com o HIV (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2002).

Segundo HINRICHESEN (2005) a maior ocorréncia tem se apresentado em
pessoas jovens, que fazem uso de drogas e tem multiplos parceiros.

Em relagéo a sifilis e ao HIV, ambas transmitidas por via sexual, dados do

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) mostram que é 2 a 5 vezes maior
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a chance de um individuo contrair o virus HIV, se forem expostos as lesbes
sifiliticas.

Estudo multicéntrico realizado na Guatemala sobre Comportamentos e
Prevaléncias de HIV/DST em populagdes especificas mostra que é alta a prevaléncia
da sifilis em grupos mais vulnerdveis sendo que em profissionais do sexo esteve
entre 6,8 e 15,3% e em homens que fazem sexo com homens (HSH), 5,0 a 12,3%.
Dos 22 HSH que apresentaram sifilis, 19 foram positivos também para o HIV
mostrando associacdo significativa onde os que tiveram sifilis tiveram 2,7 mais
chance de ter infecgdo pelo HIV. A co-infeccdo do HIV e sifilis representou em El
Salvador, 30,5% em HSH e em Honduras, 46%. A prevaléncia de sifilis encontrada
entre usuarios de drogas em Buenos Aires (Argentina) foi de 4,2% e 4,1% em
Montevideo (Uruguai) (Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social Programa
Nacional de ITS/VIH/SIDA, 2003).

Com relagdo a patologia e transmissdo da sifilis, o T. pallidum parasita
somente a espécie humana, ndo pode ser cultivado in vitro e como sua replicacéo
acontece por um periodo prolongado (30 a 60 horas), o tratamento deve ser por um
periodo longo. A transmissdo da sifilis nas fases iniciais, devido ao grande nimero
de espiroguetas onde se localiza a lesdo, se da por contato sexual, através de relacao
vaginal, anal ou oral. O T. pallidum também é transmitido através da via
transplacentaria (transmissdo vertical). A transmissdo através de transfusdo de
sangue, hemoderivados e objetos contaminados é menor. (HINRICHSEN, S.L.,
2005).

A transmissdo para o recém-nascido (RN) ocorre geralmente ainda no Utero
pela passagem transplacentaria do T. pallidum em decorréncia da gestante infectada
ndo ser tratada ou ser inadequadamente tratada. O RN também pode ser infectado na
hora do parto, apds contato com a leséo genital ativa (INGALL. D. et al, 2005). A
transmissdo pode acontecer em qualquer fase da gestacdo e também depende do
tempo da exposicdo do feto e o estdgio da doenca da mée. A taxa de infeccdo da
transmisséo vertical do T. pallidum em mulheres néo tratadas é de 70 a 100%, nas
fases primaria e secundaria da doenca, reduzindo-se para aproximadamente 30% nas
fases tardias da infeccdo materna (latente tardia e terciaria). Pode ocorrer a
transmisséo direta do T. pallidum para crianca quando esta atravessa o canal de parto,
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se houver lesdes genitais e também através do aleitamento, se houver lesdo mamaria
por sifilis (DIRETRIZES PARA CONTROLE DA SIFILIS CONGENITA, 2005).
INGALL et al (2005) citam dados da American Academy of Pediatrics, 2006,
indicando que em mulheres ndo tratadas para sifilis, 40% das gestacfes resultam em
aborto espontaneo, natimorto ou 6bito na primeira semana de vida.

A infeccdo no recém-nascido pode ser assintomatica ou sintomatica. Mais de
50% das criancas infectadas sdo assintomaticas ao nascimento com surgimento dos
primeiros sintomas, geralmente, nos primeiros trés meses de vida. A sifilis congénita
(SC) classifica-se em dois estagios: precoce, diagnosticada até dois anos de vida, e
tardia, apos esse periodo (AVELLEIRA, 2006).

O diagnostico da sifilis é realizado através do exame clinico pelos sintomas e
as fases evolutivas da doenca sdo distintas conforme Figura 1. O cancro duro aparece
trés semanas apds contato. A lesdo é indolor, com fundo limpo, quase sempre Unica e
a cura € espontanea. Na fase secundéaria, aparecem as manchas na pele e mucosas, a
partir da sexta semana da fase priméria e desaparecem espontaneamente. Na forma
latente de “‘siléncio” clinico ndo sdo observados sinais clinicos. Da fase latente
precoce, a doenca evolui para a fase latente tardia onde diminui a possibilidade de
transmissao pela via sexual, porém o treponema pode ser transmitido verticalmente.
Na fase terciaria a sifilis evolui para 0 acometimento cardiovascular, sistema nervoso
central e sistema musculoesquelético. Na co-infeccdo com o HIV, pode existir
alteracdo na histdria natural da doenca onde o acometimento neurolégico pode
ocorrer na fase inicial da doenga (HINRICHESEN, 2005).
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Figura 1 - Evolugdo natural da sifilis.
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Fonte: Guia de Referéncias Técnicas e Programaticas para as A¢des do Plano de Eliminacdo da Sifilis Congénita.
Sé&o Paulo, 2010

Por ndo ser possivel cultivar o T. pallidum, o diagndstico laboratorial é
realizado pela microscopia e sorologia. Na microscopia utiliza-se o exsudato retirado
do cancro para que seja realizada a microscopia de campo escuro e
Imunofluorescéncia Direta (DFA-TP (diret fluorescent- antibody testing for T.
pallidum). Na sorologia sdo utilizados testes ndo treponémicos Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL) ou Rapid Plasm Reagin (RPR), que sdo exames
quantitativos utilizados na triagem para diagnostico e indicados para realizar
seguimento de controle de cura pds-tratamento. Detectam anticorpos e ndo séo
especificos para o T. pallidum.

Os testes confirmatorios sdo especificos, qualitativos, utilizam antigenos
Treponémicos e devem ser realizados ap06s VDRL positivo. Sdo eles:
imunofluorescéncia indireta— Fluorescent Treponema Antigen Absorvent Antibodies
(FTA-Abs), Micro-hemaglutinacdo (MHATP) para T. pallidum e testes rapidos que
sd0 ensaios imunocromatograficos e detectam anticorpos 1gG, IgM e IgA do
Treponema pallidum. Os testes treponémicos utilizam antigenos e, portanto,
detectam anticorpos. Sao utilizados para confirmar os resultados que foram positivos
na triagem e ndo sdo indicados para monitorar tratamento. Em criangas nascidas de

mées infectadas, resultados reagentes podem indicar a transferéncia de anticorpos
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maternos ou resposta da crianca a infeccdo. Deve-se neste caso fazer pesquisa para
anticorpos IgM e verificar se apds seis meses, quando 0s anticorpos maternos devem
deixar de existir. No caso da doenca, os titulos devem permanecer elevados. (MINS
et al, 1995).

Os critérios para alta, apos tratamento sdo: VDRL na Sifilis Primaria e
Secundaria devem baixar na instituicdo de tratamento correto chegando a negativar
no primeiro ano ou, pode persistir um baixo titulo por toda a vida. Se houver
elevacdo de quatro ou mais titulos acima do ultimo VDRL, deve ser investigada a
possivel reinfeccdo com a necessidade de novo tratamento da gestante e do parceiro.
O controle de cura da gestante deve ser feito mensalmente com realizagdo do VDRL
e 0 tratamento sera considerado adequado com a queda dos titulos. Se houver
aumento de duas dilui¢des do ultimo titulo de VDRL, deve ser realizado novo
tratamento mesmo ndo havendo sintomas. No caso de titulos estabilizados (sem
quedas), € necessaria a investigacdo de neurossifilis.

O diagndstico nas criancas € realizado através de testes ndo treponémicos
como triagem, que podem ser reagentes até o sexto més devido a transferéncia de
anticorpos maternos, o que deve ser investigado. Se o titulo da crianca for maior que
0 da mde, deve-se suspeitar de sifilis congénita. No caso da sorologia ser ndo
reagente ao nascimento, deve-se repetir o exame apos o terceiro més para verificar se
houve aumento do titulo. O exame do liquor é indicado para diagnostico de sifilis
recente ou tardia que apresente sintomas neurais e em pacientes que apresentem
titulos elevados apds tratamento adequado. Também, devem ser realizados exames
radioldgicos (raios X) de ossos longos para avaliar o aparecimento de alteragdes
Osseas e de torax para diagnostico de pneumonia Alba. A recomendagdo segundo o
guia técnico é de que os recém-nascidos de maes diagnosticadas com sifilis ndo
devem ter alta hospitalar até que se saiba a sorologia da mée. Desta forma, as
criangas com sorologia reagente podem ser tratadas ainda na maternidade e apds alta
hospitalar, devem ser acompanhados por pelo menos dois anos (GUIA DE
REFERENCIAS TECNICAS E PROGRAMATICAS, 2010).

O tratamento da sifilis devera ser realizado de acordo com a fase da doenca
sendo que, para a sifilis primaria devera ser aplicada a penicilina G benzatina
2.400.000 UI/IM (1.200.000 Ul aplicados em cada gliteo), em dose Unica. Na fase
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secundaria ou sifilis assintoméatica com menos de um ano de evolugdo, duas séries de
penicilina G benzatina 2.400.000 UI/IM (1.200.000 Ul aplicados em cada glateo),
com intervalo de uma semana entre cada série e na fase terciaria ou sifilis
assintomética com mais de um ano de evolucdo (latente tardia) ou com duragdo
ignorada, trés séries de penicilina G benzatina 2.400.00 UI/IM (1.200.000 Ul
aplicados em cada gluteo), com intervalo de uma semana entre cada série. Importante
ressaltar que o parceiro deve ter tratamento coadjuvante mesmo na impossibilidade
de um teste laboratorial (MANUAL DE DIRETRIZES E CONTROLE DA SIFILIS
CONGENITA, MS, 2005).

Grande parte das bibliografias consultadas e pesquisas disponiveis que
abordam sifilis congénita, sdo voltadas as questdes relativas a dados epidemioldgicos
da doenca, como o estudo de incidéncia (ARAUJO et al, 1999) ou prevaléncia e
subnotificacio do agravo (FIGUEIRO-FILHO et al, 2007). Ha varios estudos
voltados para qualidade de atengdo ao pré-natal, sucesso ou abandono do tratamento
das gestantes (DONALISIO et al, 2007). Vaérias pesquisas trazem também a
discussao do diagnostico pds- neonatal com o acompanhamento da evolucéo clinica e
dados sobre a mortalidade perinatal por sifilis congénita (SARACENI et al, 2005).

Tendo como ponto de partida que a sifilis congénita pode causar graves
problemas psicoldgicos, sociais e danos a saude das criancas com a doenca e que
estes sao irreversiveis, a relevancia deste estudo fundamenta-se justamente no que
ndo tem sido objeto das pesquisas até entdo realizadas, ou seja, identificar os fatores
associados a ocorréncia de sifilis congénita. Cada crianca infectada por transmissao
vertical pode representar uma falha no acesso, na identificacido da gestante infectada
ou na aplicacdo de medidas profilaticas para diminuicdo da transmissdo. O
questionamento que se faz é: “onde estamos falhando”?

Através da identificacdo de fatores associados a ocorréncia da sifilis
congénita, pretende-se também identificar onde ocorreram as fragilidades na
assisténcia oferecidas as gestantes no pré-natal e quais agBes deveriam ser
priorizadas para ser possivel alcancar a eliminacdo da doenca, uma vez que se trata
de um agravo curavel cuja medicagéo é de baixo custo.

Em 1993, o Ministério da Satde propds a eliminacéo da sifilis congénita até o
ano 2000, pelo fato de ser possivel a prevencéo e tratamento das gestantes infectadas
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com acompanhamento adequado do pré-natal. Porém, essa meta ndo foi atingida
(PROJETO ELIMINACAO SC, MS - 1993).

Para que seja eliminado este agravo, esforcos em todas as esferas
governamentais estdo sendo realizados. A OMS considerada que a doenca estaria
eliminada se atingisse 0,5 caso para cada 1000 nascidos vivos (OMS,2010) sendo
esta também a meta do Estado de Sdo Paulo (SES — CRT/AIDS — SP 2010).

Segundo ARAUJO et al 2008, para haver controle da sifilis congénita, ha que
se ter uma reestruturacdo e adequada assisténcia ao pré-natal, realizacdo de exames,
tratamento, controle de cura das gestantes e seus parceiros, maior atengdo aos
registros nos prontudrios e cartdo das gestantes. Os registros nos prontuarios devem
ser utilizados para avaliacdo da qualidade da assisténcia e, nas instituicbes com locais
onde os discentes em formacgdo exercam o treinamento pratico, espera-se que 0S
registros estejam totalmente completos.

Os dados disponiveis servirdo para produzir informacdes que dardo condigdes
para realizar acdes e planejamento cumprindo desta forma, as funcdes da vigilancia
epidemioldgica (GUIA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 2010).

A vigiléncia epidemioldgica tem a fungdo de fornecer aos profissionais de
salde, informac0es e orientacdes técnicas sobre as doencas para que se possam tomar
decisbes no controle de doencas. Isso € possivel através da analise de dados
acumulados que possibilitam planejar acdes, organizar e operacionalizar 0s servicos
de saude. Na vigilancia os dados sdo coletados, processados e analisados e a partir
da andlise e interpretacdo desses dados, torna-se possivel fazer recomendacdes a
prevencdo e controle das doencas. Na sifilis em gestante, a vigilancia tem o objetivo
de identificar os casos de sifilis em gestantes no pré-natal para subsidiar as a¢fes de
prevencao e controle da sifilis congénita e conhecer o perfil epidemiologico da sifilis
em gestantes no Brasil e suas tendéncias. Na sifilis congénita deve identificar 0s
casos para subsidiar as ag0es de prevencéo e controle desse agravo, intensificando-as
no pré-natal (GUIA VIGILANCIA EPIDEMIOLOICA — MS).

O controle da sifilis em gestante e a eliminacdo da sifilis congénita, além do
que ja foi exposto, também dependem de um Sistema de Vigilancia adequado. Sua
avaliacdo é fundamental para verificar se estes importantes problemas de salde

publica estdo sendo monitorados de formas efetiva e eficiente. Os resultados desta
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avaliacdo podem contribuir para melhorar a integracéo do sistema de informacéo da
vigilancia e da area da saude, estabelecer padrdes, incluir recomendacdes, obter
acompanhamento das taxas através de meios eletronicos e facilitar resposta da area
da satde diante de ameagas emergentes. A avaliacdo deve contemplar atributos do
sistema como simplicidade, que refere-se a estrutura e facilidade de operar o Sistema
de Vigilancia devendo ser bastante simples; flexibilidade, associada a adaptacao do
sistema as novas necessidades de informacdo ou de condi¢cdes de funcionamento;
aceitabilidade, onde pesam a vontade das pessoas e organiza¢Ges em participar do
Sistema de Vigilancia; sensibilidade, que avalia o sistema de duas formas: através da
proporcdo de casos de doenca que é detectada pelo sistema de vigilancia e da
capacidade de detectar focos e monitorar as alteragdes no nimero de casos ao longo
do tempo; oportunidade, que se refere ao tempo decorrido entre as etapas que
compdem o sistema de notificagdo (Recommendations from the Guidelines Working
Group — CDC, 2001).

Uma vez que existem poucos estudos sobre a qualidade dos dados captados
pela vigilancia epidemioldgica da sifilis no pré-natal, também é importante avaliar
esse sistema. A coleta de dados ocorre em todos 0s niveis de governo e sua qualidade
é fundamental para realizacdo de estudos epidemiolégicos que contribuirdo para
criacdo de politicas publicas para resolucdo de problemas.

ARAUJO et al (2008) dizem que embora a sifilis seja mais frequente na
gestacdo em relacdo ao HIV e que existe cura, com tratamento bastante acessivel e de
baixo custo, ndo possui a mesma visibilidade para seu controle. Temporéo (2007)
reafirma a importancia deste agravo nas seguintes palavras:

“Imaginemos uma doenca infecciosa que afeta milhdes de gestantes e

criangas em todo o planeta, milhares dessas no Brasil. Essa doenca, passivel

de transmissdo vertical, é considerada um verdadeiro problema de saude
publica mundial, pois apresenta elevada magnitude, transcendéncia e, ainda,
altissima vulnerabilidade. Trata-se de um agravo secular, que tem o seu

agente causal conhecido, seu tratamento encontra-se disponivel e,

certamente, dos mais baratos no arsenal terapéutico antimicrobiano”. *

*Extraido do Boletim Especial Elimina Sifilis; 20 outubro de 2007.
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2 OBJETIVOS

2.1 Descrever e analisar as caracteristicas de gestantes com sifilis tendo seus
conceptos nascidos vivos, com ou sem sifilis congénita e identificar fatores
associados a ocorréncia de sifilis congénita entre as gestantes com sifilis, nas regides
de Botucatu, Piracicaba e Sorocaba do Estado de S&o Paulo, no periodo de 2007 a
2010.

2.2 Avaliar alguns indicadores de desempenho dos sistemas vigilancia de

sifilis gestante e congénita nas regides referidas.
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3 MATERIAL E METODO

3.1Tipo do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo e analitico de corte transversal que inclui
gestantes com sifilis notificadas ao Sistema de Vigilancia Epidemiologica (SVE) no
periodo de 2007 a 2010, e de seus conceptos nascidos vivos, com ou sem sifilis
congénita, residentes nos municipios das areas de atuacdo dos Grupos de Vigilancia
Epidemioldgica: GVE XVI - Botucatu, XX — Piracicaba e GVE XXXI — Sorocaba
(Figura 2).

3.2 Area de Estudo

O Estado de Séo Paulo esta dividido em dezessete Departamentos Regionais
de Saude — DRS. Os Grupos de Vigilancia Epidemioldgica (GVE) sdo Corpos
Técnicos ligados ao Centro de Vigilancia Epidemiolégica do Estado de S&o Paulo

que pertencem as DRS.

Figura 2 - Regides do estudo - Grupos de Vigilancia Epidemioldgica. GVE XVI —
Botucatu, GVE XX — Piracicaba e XXXI — Sorocaba.
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A escolha das &reas para realizacdo da pesquisa foi principalmente pela
facilidade do acesso as informacdes e serem regifes distintas com relacdo a fatores
socioeconémicos, o que possibilitaria uma comparacgéo entre as duas regides.

O GVE XVI — Botucatu pertence a DRS VI Bauru, e sua sede esta localizada
no Municipio de Botucatu, a 235 km da capital. S&o trinta municipios sob a
responsabilidade do GVE XVI — Botucatu totalizando uma populacdo de 556.011
habitantes (IBGE 2010). (ANEXO 1)

O GVE XXXI — Sorocaba pertence a DRS XVI — Sorocaba, localizado na
cidade de Sorocaba a 95 km de S&o Paulo tendo 33 municipios com populacdo de
1.970.340 habitantes (IBGE 2010). (ANEXO 1)

As cidades pertencentes ao GVE de Botucatu e ao GVE de Sorocaba estéo
localizadas na regido administrativa (RA) de Sorocaba e abrangem o total de 79
municipios com populacdo estimada em 2.8 milhdes hab. Estes municipios estdo
localizados no sudoeste do Estado de Sdo Paulo e ocupam 16,5% do territério
paulista. A densidade demogréafica regional equivale a 69,8 hab./km2, em 2008. Esta
RA possui posicdo geogréafica privilegiada o que possibilita importante comunicacao
com outras regides pelas rodovias: Castelo Branco, Raposo Tavares e Santos
Dumont; ferrovias, aeroporto em Sorocaba, além do porto fluvial no municipio de
Conchas, na Hidrovia Tieté—Parand. Nesta RA, 47,6% da populacdo estdo
concentradas em sete cidades com mais de 100 mil habitantes (IPRS 2012).

Segundo Indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS 2012), a RA de
Sorocaba € uma regido com industrias e agropecuaria desenvolvidas e um enorme
potencial econdmico, mas apresenta grandes contrastes tendo areas bastante
desenvolvidas e com boa qualidade de vida e municipios muito pobres e com
caréncias sociais mais contundentes. A regido ocupa, entre as RA do estado, a 92
posicdo em riqueza, a 132 em longevidade e a 10? em escolaridade. Em 2008, a taxa
de mortalidade infantil nesta RA (por mil nascidos vivos) foi de 13,3 e a taxa de
mortalidade perinatal (por mil nascidos), 14,1 6bitos (IPRS 2008). Segundo dados
Fundagdo SEADE (2011), a taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos)
ficou em 12,8 acima da media do Estado (11,5); a taxa de mortalidade perinatal (por
mil nascidos), 14,9 6bitos sendo de 13,3 a media do Estado; 84,9% das mées tiveram

sete ou mais consultas no pré-natal, superior ao valor do Estado (78,3%); taxa de
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analfabetismo de 5,38%, superior a do Estado (4,33%). Os niveis de mortalidade
decresceram na maioria dos municipios, porém, em alguns deles as taxas ainda
permanecem elevadas. Tais resultados apontam a falta de assisténcia a salde, 0s
baixos niveis de escolaridade materna e a insuficiéncia de renda. (IPRS 2008).

Segundo os indicadores que combinam os indices de riqueza, escolaridade e
longevidade e classificam os municipios em cinco grupos, esta RA tem 19
municipios classificados no Grupo 5, caracterizado por baixos niveis em todas as
dimens@es; 28 municipios no Grupo 4, caracterizado por baixa riqueza e indicadores
de escolaridade e/ou longevidade em niveis intermediarios; 17 municipios no Grupo
3, que apresentam baixa riqueza mas bons indicadores nas dimensdes escolaridade e
longevidade; 11 municipios no Grupo 2, com bons indicadores de riqueza e valores
intermediarios de longevidade e escolaridade; e somente quatro municipios fazem
parte do Grupo 1, caracterizado por bons indicadores nas trés dimensdes.

O GVE XX - Piracicaba pertence a DRS X, Piracicaba. A sua sede esta
localizada em Piracicaba, a 164 km de Sdo Paulo. O GVE XX compreende 26
Municipios, totalizando uma populacdo de 1.412.584 habitantes (IBGE 2010).
(ANEXO 1)

As cidades deste GVE pertencem a Regional Administrativa de Campinas
formada por 90 municipios com populacdo estimada em 6,24 milhGes hab., ocupa
10,9% do total do Estado e segundo IPRS (2012), esta RA posiciona-se em 3° lugar
no ranking de riqueza entre as regides do Estado. Ocupa a 42 posi¢do em longevidade
e 5% em escolaridade.

Dos 90 municipios, 32 sdo classificados no Grupo 1, tendo bons indicadores
sociais e grande riqueza; nove municipios classificados no Grupo 2, com bons niveis
de riqueza que nao se refletem nos indicadores sociais; 19 municipios classificados
no Grupo 3, com baixa riqueza e bons indicadores em escolaridade e longevidade;
21 pertencem ao Grupo 4 apresentando baixa riqueza e indicadores de escolaridade
e/ou longevidade intermediarios; e nove no Grupo 5 com baixos niveis de riqueza,
longevidade e escolaridade.

Possui infraestrutura regional bastante propicia para os diversos setores de
atividade econdmica e uma importante malha com as seguintes rodovias

Anhanguera, Bandeirantes, Dom Pedro I, Adhemar de Barros e Santos Dumont; rede
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ferrovidria constituida pela Ferroban; Aeroporto Internacional de Viracopos e a
Hidrovia Tiéte-Parana. (IPRS 2008). Nessa RA segundo (SEADE, 2011), em 2011 a
taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) foi de 10,97 e a taxa de
mortalidade perinatal (por mil nascidos) foi de 12,70, 81,24% das mées tiveram sete
ou mais consultas no pré-natal e a taxa de analfabetismo foi de 4,3%.

3.3 Populagao de Estudo

A populacdo estudada corresponde a gestantes que foram diagnosticadas com
sifilis durante o pré-natal ou no momento do parto, no periodo de janeiro de 2007 a
dezembro de 2010. Foram excluidas as gestantes que tiveram o6bitos fetais.

3.4 Conceitos e Definic¢oes

3.4.1 Critérios para Definicdo de Caso de Sifilis em Gestante

A definigdo de caso de sifilis em gestante segue o0 seguinte critério: gestante
que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifilis e/ou sorologia ndo

treponémica reagente, com teste treponémico positivo ou nao realizado. (MS 2006).

3.4.2 Critérios para Definicdo de Caso de Sifilis Congénita

Para definicdo de caso de sifilis congénita sdo utilizados quatro critérios
especificos segundo DIRETRIZES PARA O CONTROLE DE SIFILIS
CONGENITA (MS 2006):

a) Primeiro: Toda crianca, ou aborto, ou natimorto de mée com evidéncia clinica para

sifilis e/ou com sorologia ndo treponémica reagente para sifilis com qualquer

titulagdo, na auséncia de teste confirmatdrio treponémico, realizada no pré-natal ou
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no momento do parto ou curetagem, que ndo tenha sido tratada ou tenha recebido

tratamento inadequado;

b) Segundo: Todo individuo com menos de 13 anos de idade com as seguintes
evidéncias sorologicas: titulacdes ascendentes (testes ndo treponémicos); e/ou testes
ndo treponémicos reagentes apds seis meses de idade (exceto em situacdo de
seguimento terapéutico); e/ou testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade;

e/ou titulos em teste ndo treponémico maiores do que o0s da mée;

c) Terceiro: Todo individuo com menos de 13 anos de idade, com teste nao
treponémico reagente e evidéncia clinica ou liqudrica ou radiologica de sifilis

congeénita;

d) Quarto: Toda situacdo de evidéncia de infeccdo pelo Treponema pallidum em
placenta ou corddo umbilical e/ou amostra da lesdo, bidpsia ou necropsia de crianca,

aborto ou natimorto.

3.4.3 Obitos Fetais por Sifilis

Os dbitos fetais por sifilis compreendem os abortos e 0s natimortos. Define-se
aborto por sifilis toda perda gestacional ocorrida antes de 22 semanas de gestacao, ou
com peso menor a 500 gramas, cuja mae é portadora de sifilis e ndo foi tratada ou foi
inadequadamente tratada.

Define-se natimorto por sifilis todo feto morto, ap6s 22 semanas de gestacao
ou com peso igual ou maior a 500 gramas, cuja mae portadora de sifilis ndo foi

tratada ou foi inadequadamente tratada.

3.5 Variaveis de Estudo

Para a analise do perfil epidemioldgico das gestantes com sifilis foram

consideradas as variaveis raca/cor, idade, escolaridade, estado civil, ocupacdo,
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populacdo do municipio de residéncia, indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
Unidade de Saude Notificadora, teste ndo treponémico no pré-natal, teste
confirmatorio no pré-natal, esquema de tratamento prescrito a gestante, nimero de
consultas e parceiro tratado concomitantemente a gestante.

Para identificar os fatores associados & ocorréncia de sifilis congénita, foi
considerada como variavel dependente a ocorréncia (ou nao) de sifilis congénita e, as
listadas acima, como possiveis variaveis independentes. As seguintes variaveis foram
utilizadas para analise do Sistema de Vigilancia: data da notificacdo, data de

diagnostico e a data do parto.

3.6 Critérios de inclusao e exclusao

3.6.1 Critérios de inclusdo

Foram considerados como critério de inclusdo neste estudo, todas as gestantes
que preenchiam os critérios de definicdo de caso de sifilis e que foram notificadas

entre janeiro de 2007 e dezembro de 2010.

3.6.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas gestantes com sifilis que tiveram abortos e natimortos. Este
critério se justifica em funcdo das ocorréncias de perdas fetais decorrentes da sifilis
onde, na maioria das vezes, ndo sdo notificados e os abortos dificilmente séo

investigados.

3.7 Fonte de Dados

Foram utilizadas duas fontes de dados: a base de dados do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e o Sistema de informacdo de
Nascidos Vivos (SINASC).
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O SINAN ¢ um sistema alimentado através da notificacdo e investigagdo de
doengas que constam da lista nacional de doencas de notificacdo compulséria. Os
dados foram obtidos no Centro de Referéncia e Treinamento — CRT/Aids — SP, em
formato “.dbf™, 0s quais ja haviam sido submetidos a analise de consisténcia.

O SINASC reune informacGes epidemioldgicas referentes aos nascimentos e,
a base com as informacGes foram obtidas na Divisdo Técnica de Saude do CIEVS —
CCD — SES - SP, em formato “.xls”.

As informacdes foram retiradas dos dados registrados no SINAN, sendo este
o instrumento utilizado para notificar e investigar a sifilis em gestante e sifilis
congénita, dentre outras, que estdo na lista nacional de doencas de notificagdo
compulsoria.

As fichas de notificacdo/investigacdo sdo preenchidas por funcionarios das
unidades de salde para cada paciente na suspeita de doencas e, posteriormente
digitadas no Sistema de Vigilancia pelos Municipios. Seguem um fluxo passando
pelo nivel regional e estadual, ficando, por fim, armazenadas no nivel federal onde
sdo processadas (SVS-MS, 2010).

O SINASC foi utilizado com o proposito de checar e, caso necessario,
completar dados faltantes na ficha de notificacdo de sifilis em gestante.

Os dados da base de sifilis em gestantes foram checados e completados na
medida em que as informacBes faltantes foram localizadas nas informacg6es

existentes nas bases de sifilis congénita e SINASC.

3.8 Analise de Dados

3.8.1 Analise e descricdo das caracteristicas das Gestantes

No perfil das gestantes que tiveram filhos sem a doenga, quanto a
vulnerabilidade e caracteristicas sociodemograficas, foram descritos, apds analise
bivariada, os principais resultados encontrados sobre raga/cor, idade, escolaridade,

estado civil, ocupacao, populacdo do municipio de residéncia e IDH.
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O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) utiliza indicadores como
educacdo através da alfabetizacdo e taxa de matricula, a longevidade que é a
esperanca de vida ao nascer e a renda per capita. E classificado da seguinte forma: 0
quando ndo ha nenhum desenvolvimento humano e 1 quando existe desenvolvimento
humano total. Considera-se desenvolvimento humano baixo o IDH até 0,499; médio
desenvolvimento indices entre 0,500 e 0,799 e alto desenvolvimento, quando o0s
indices sdo maiores que 0,800. (PNUD, 2003). O IDH para este estudo foi
classificado segundo o IPRS e de acordo com as seguintes faixas apresentadas pelos
municipios: entre 0,700 e 0,778; 0,779 e 0,814 e 0,815 e 0,830, correspondentes aos
grupos de municipios com menores valores, com valores intermediarios e com
valores mais altos.

Com relacdo a caracteristicas relacionadas ao pré-natal, o estudo descreveu
qual tipo de unidade de saude notificou o caso, realizagdo dos testes nao
treponémicos e confirmatorios, esquema de tratamento e nimero de consultas
durante o pré-natal.

Quanto as gestantes que tiveram seus filhos com sifilis, além das variaveis ja
citadas, foram consideradas as seguintes informacgdes da ficha de notificacdo de
sifilis congénita para complementar a andlise descritiva: realizou pré-natal na
gestacdo, diagnostico de sifilis materna, realizacdo dos testes ndo treponémicos e

confirmatorios no parto/curetagem e esquema de tratamento materno.

3.8.2 Investigacdo dos Fatores Associados a Ocorréncia de Sifilis Congénita

Para a identificacdo dos fatores associados a ocorréncia de sifilis congénita
foram consideradas as varidveis de estudo com propor¢do de ndo resposta ou
ignorado inferiores a 20%. Uma vez constituido o banco de dados para esta anélise,
realizamos anélise bivariada no software STATA 10.0, relacionando cada variavel
independente e a variavel dependente e a existéncia de associa¢do foi avaliada pelo
teste do qui-quadrado. Foram selecionadas, entre as variaveis consideradas com

plausibilidade bioldgica para se associarem ao desfecho, para avaliacdo por modelo
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multivariado as varidveis independentes que se mostrarem associadas com a variavel
dependente em um nivel de significancia de 20%.

As variaveis selecionadas na analise foram trabalhadas em um modelo de
regressdo logistica ndo condicional. Utilizamos um modelo passo a passo com
inclusdo inicial de todas as variaveis independentes consideradas e a retirada, em
cada passo, da variavel ndo significante com o maior valor de p e assim
sucessivamente, considerando-se um nivel de significancia de 5%.

O sistema de vigilancia para a sifilis gestante dos GVE de Botucatu,
Piracicaba e Sorocaba € um sistema passivo, onde a notificagdo ocorre de forma
voluntaria e espontanea e sua avaliacdo foi baseada nas diretrizes propostas pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2001).

Para a avaliacdo da vigilancia, foram utilizados os seguintes indicadores
qualitativos e quantitativos: simplicidade (avaliacdo do grau de complexidade do
sistema); aceitabilidade (avaliacdo da adesdo dos profissionais ao sistema);
oportunidade (avaliacdo do quanto o sistema é &gil para concluir todas as etapas
previstas); sensibilidade (avaliacdo da capacidade que o sistema tem em detectar 0s
casos verdadeiros, cuja proporcao é expressa pela razdo do numero total de casos
detectados e o total de casos esperados) e utilidade (avaliagdo do cumprimento dos
objetivos propostos pelo sistema, do grau de estimativa dos eventos e da inducdo de
pesquisas);

Na avaliacdo da sensibilidade que tem objetivo mostrar a avaliacdo do
sistema pela proporcdo de casos de doenca que é detectada pelo sistema, detectar
focos e monitorar as alteragdes do nimero de casos ao longo do tempo e a magnitude
do agravo, foi realizado o célculo do percentual de casos notificados em relagdo aos
casos esperados de gestantes utilizando: estimativa da populacdo de gestantes no
periodo estudado, nimero de casos esperado de gestantes com sifilis 1,6% - segundo
dados do estudo sentinela — SP, 2004 (ESTUDO SENTINELA PARTURIENTE -
HIV e SIFILIS, 2004).

Para o nimero de casos esperados de sifilis congénita no periodo, foi
utilizado o nimero de casos esperados de sifilis em gestante multiplicado por 0,25
(25% é a taxa média de transmissdo vertical da sifilis (PROTOCOLO PARA
PREVENQAO DE TRANSMISSAO VERTICAL DE HIV E SIFILIS, 2007). Estes
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calculos consideram os casos de sifilis gestantes identificados no periodo de estudo e
foram obtidos, por GVE, pela divisdo do nimero de casos detectados de sifilis
gestante e congénita pelos respectivos nimeros de casos esperados.

Em raz&o de grande parte dos municipios da area de estudo serem de pequeno
porte, foi utilizado o estimador de taxas Bayesianas empiricas locais para estimativa
das proporc¢oes de gestantes e recém-nascidos com sifilis, que recalcula os valores de
cada municipio com base nos valores dos vizinhos. Esses procedimentos foram
realizados por meio do Programa TerraView versdo 4.1.0. Foram utilizados mapas
coropléticos para a representacdo das taxas de incidéncia e de mortalidade, obtidos
por meio do Programa ArcGIS verséo 10.

3.9 Aspectos Eticos da Pesquisa

O presente estudo foi submetido ao Conselho de Etica em Pesquisa — COEP
na Faculdade de Saude Pablica da Universidade de S&o Paulo, protocolo de pesquisa
n° 2306. Também foi submetido ao Conselho de Etica em Pesquisa — CEP do Centro
de Referéncia e Treinamento — CRT/Aids, protocolo 031/2011, sendo aprovado em
09 de janeiro de 2012.

Firmamos um termo de responsabilidade com as instituicbes publicas
fornecedoras das bases de dados, onde assumimos 0 compromisso ético de utilizar as
informac@es obtidas Unica e exclusivamente para finalidade de pesquisa, guardando

sigilo, confidencialidade e zelando pela privacidade dos individuos.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas das Gestantes com Sifilis

A partir da consulta & base de dados de sifilis gestante do SINAN, foram
identificadas 500 gestantes notificadas com sifilis entre os anos de 2007 e 2010,
sendo 66 (13,2%) de Botucatu, 126 (25,2%) de Piracicaba e 308 (61,6%) de
Sorocaba. A consulta ao banco de dados de sifilis congénita do SINAN mostrou a
existéncia de 119 gestantes cujos filhos, nascidos vivos ou mortos, tiveram sifilis
congénita assim distribuidos: GVE Botucatu, com 17 (14,3%), Piracicaba, com 21
(17,6%) e Sorocaba, com 81 (68,1%).

Ao relacionar as bases de sifilis em gestante e sifilis congénita, verificou-se
que 48 (40,3%) das 119 gestantes cujos filhos nasceram com sifilis, ndo haviam sido
notificadas, ou seja, ndo apareciam entre as 500 gestantes notificadas. Foi possivel
incluir estes casos na analise utilizando dados das maes existentes nas notificacbes de
sifilis congénita.

Assim, esses casos passaram também a serem considerados como sifilis em
gestante, aumentando o seu nimero total para 548 gestantes ficando o GVE Botucatu
com 74 (13,7%), Piracicaba 130 (24,1%) e Sorocaba com 336 (62,2%). Isso
representou um aumento de casos na proporcdo de 12,1% para o GVE Botucatu,
3,2% para Piracicaba e 9,0% Sorocaba.

As informac6es das notificacOes de sifilis em gestante foram completadas nos
campos em branco ou ignorados, com dados provenientes das fichas de notificagéo
de sifilis congénita e das declaragdes de nascidos vivos do SINASC. As informac6es
apresentadas neste topico foram baseadas nos dados corrigidos.

Como este estudo considerou somente as gestantes com sifilis que tiveram
filhos nascidos vivos, do total de 548 gestantes, oito casos foram excluidos da anélise
por tratar-se de abortos. Assim, a populacdo de estudo ficou composta por 540
gestantes com sifilis, sendo 115 gestantes (21,3%) que tiveram seus filhos com a

doenca e 425 (78,7%) com seus filhos sem a doenca.
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4.1.1 Caracteristicas das Gestantes

Das maées que tiveram filhos sem sifilis, quanto & analise das caracteristicas
sociodemogréaficas e de vulnerabilidade, 217 (51,1%) tinham idade entre 20 a 29
anos. Importante salientar que do total de mées, 65 (15,3%) eram adolescentes entre
15 a 19 anos. No quesito raca/cor, 262 (61,6%) das gestantes se autodefiniram
brancas e em relacdo a escolaridade, mais da metade 222 (52,2%) tinham até oito
anos de estudo. Quanto ao estado civil, afirmaram ser solteiras 257 (60,4%) e tinham
como principal atividade econdmica, serem donas de casa. Quanto as caracteristicas
demogréficas, 196 (46,1%) residiam em municipios acima de 100 mil habitantes e
256 (60,3%) residiam em municipios com IDH entre 0,815 e 0,839. (Tabela 1)

Das mées que deram a luz a filhos com sifilis congénita, 59 (51,3%) tinham
entre 20 e 29 ano, 26 (22,6%) eram adolescentes e 78 (67,8%) se autodenominavam
brancas. Quanto a escolaridade 62 (53,9%) tinham até oito anos de estudo, 85
(73,9%) eram solteiras e 76 (66,1%) donas de casa como principal
ocupacao/atividade econdmica. Em relagdo ao tamanho da populagdo do municipio
de residéncia, 84 (73,0%) das 115 mulheres residiam em municipios de pequenos e
médios portes. Quanto ao IDH, 45 (39,1%) residiam em municipios com IDH entre
0,815 e 0,839. (Tabela 1)

No campo destinado as observacGes, constavam os registros de trés gestantes
usuarias de drogas. Duas eram profissionais do sexo, sendo uma moradora de rua e

usudria de crack e outra usuaria de maconha, e uma gestante usuéria de crack.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas e de vulnerabilidade das gestantes,

regides de Botucatu, Piracicaba e Sorocaba, 2007 a 2010.

Fatores Sociodemogréaficos e Gestantes com Sifilis e Gestantes com sifilis e
vulnerabilidade filhos com sifilis filhos sem sifilis
N° (%) N° (%)

Total 115 (100) 425 (100)
Cor

Preta/parda 33 (28.7) 142 (33.4)
Branca 78 (67.8) 262 (61.6)
Sem informacéo 4 (3.5) 21 (4.9)
Idade

13a14 - 5 (1,2)
15a19 26 (22,6) 65 (15,3)
20a29 59 (51,3) 217 (51,1)
30a39 24 (20,8) 122 (28,7)
40 a 46 6 (5,2 16 (3,7)
Escolaridade

0 a8 anos 62 (53,9) 222 (52,2)
9allanos 37 (32,2) 125 (29,4)
Mais que 12 anos 13 (11,3) 53 (12,5)
Sem informacéo 3 (2,6) 25 (5,9)
Estado Civil

Solteira 85 (73.9) 257 (60.4)
Casada/vilva/outros 20 (17.4) 91 (21.4)
Sem informacéo 10 (8.7) 77 (18.2)
Ocupacéo

Dona de Casa 76 (66,1) 266 (62,3)
Estudante 5 (43 20 (4,7)
Outras ocupagdes 21 (18,3) 78 (18,3)
Sem Informag&o 13 (11,3) 61 (14,3)
Pop. Municipio Residéncia

Pequeno Porte (até 50.000) 42 (36.5) 91 (21.4)
Médio porte  (50.001 a 200.000) 42 (36.5) 138 (32.5)
Grande Porte (200.001 a 900.000) 31 (27.0) 196 (46,1)
IDH Municipio Residéncia

0,720,778 37 (32.2) 66 (15.5)
0,779 20,814 33 (28.7) 103 (24.2)
0,815 a 0,839 45 (39.1) 256 (60.3)

Das gestantes que tiveram filhos sem sifilis congénita, 258 (84,3%) dos casos
foram notificados nas unidades basicas de saude (UBS, CSIl, PSF). Foi observado
que 416 (97,8%) fizeram o VDRL no pré-natal e 158 (37,2%) apresentaram baixos
titulos de VDRL. Somente 258 (58,8%) realizaram o teste confirmatério (teste
Treponémico). Com relacdo ao numero de consultas no pré-natal, 281 (66,1%)

realizaram quatro ou mais consultas. Destacamos que deste total (281), apenas seis
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gestantes fizeram nove consultas. Esses dados foram observados no SINASC.
(Tabela 2).

Quanto as gestantes que tiveram seus conceptos nascidos com sifilis
congénita, ressaltamos que, dos casos ndo notificados, foram consideradas como
unidades notificadoras, o local existente na base de dados da sifilis congénita. Mais
da metade dos casos, 62 (53,9%), foram notificados em hospitais ou Vigilancias
Epidemioldgicas. Com relacdo a realizacdo do teste ndo treponémico e
confirmatorio, 54 (47,0%) e 59 (51,3%) ndo realizaram esses testes, respectivamente.
O percentual de gestantes que realizaram 4 ou mais consultas no pré-natal foi de 45

(39,1%) e destas, apenas uma realizou nove consultas (Tabela 2).

Tabela 2 — Pré-natal das gestantes nas regifes de Botucatu, Piracicaba e Sorocaba,
2007 a 2010.

Gestantes com sifilise  Gestantes com sifilis e

Pré-Natal filhos com sifilis filhos sem sifilis
N° (%) N° (%)

Total 115 (100) 425 (100)

Unidade Saude Notificou caso

Hospital+Santa Casa +VE + outros 62 (53,9) 67 (15,7)

CS+UBS+PSF+SAE 53 (46,1) 358 (84,3)

Teste N&o Treponémico Pré Natal

N&o realizado 54 (47,0) 9 (2,2

Realizado 61 (53,0) 416 (97,8)

Teste Confirmatdério

N&o realizado 59 (51,3) 175 (41,2)

Realizado 56 (48,7) 250 (58,8)

N° Consultas durante Pré Natal

1 a 3 consultas 45 (39.1) 69 (16.2)

4 ou mais consultas 62 (53.9) 281 (66.1)

Sem informagao 8 (7.0 75 (17.7)

Em relagdo a classificacdo clinica e tratamento, notamos a dificuldade na
interpretacdo da fase clinica da doenca quando confrontada a prescricdo da
medicacdo. O estudo mostrou que das gestantes com filhos sem sifilis congénita, 203

(47,7%) tiveram a doenca classificada como sifilis primaria e quando comparamos
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com a aplicacdo da Penicilina, apenas 169 (39,3%) receberam tratamento como sifilis
primaria. (Tabela 3)

Ao verificar o esquema de tratamento das maes onde os filhos tiveram sifilis,
54 (47,0%) foram tratadas com penicilina benzatina. Quanto a classificacao clinica,
34 (29,5%) das gestantes foram diagnosticadas com sifilis priméaria e 23 (20,0%)

receberam tratamento para fase primaria. (Tabela 3)

Tabela 3 - Classificacdo clinica das gestantes nas regides de Botucatu, Piracicaba e
Sorocaba, anos 2007 a 2010.

Classificacao clinica Gestantes com sifilis e Gestantes com sifilis e
filhos com sifilis filhos sem sifilis
N° (%) N° (%)
Total 115 425
Priméria 34 (29,5) 203 (47,7)
Secundéria 4 (3,5 43 (10,1)
Terciaria 3 (2,6) 32 (7,5
Latente 6 (572) 53 (12,5)
Ignorado/Sem informacao 68 (59,2) 94 (22,2)
Esquema Tratam. Gestante
Penicilina G Benzatina 2.400.000 23 (20,0) 167 (39,3)
Penicilina G Benzatina 4.800.000 8 (7,0) 48 (11,3)
Penicilina G Benzatina 7.200.000 23 (20,0) 169 (39,7)
Outro Esquema 0 (0,0) 9 (21)
Nao Realizado 9 (7,8 29 (6,8)
Ignorado 52 (45,2) 3 (0,7

Na Tabela 4, sdo apresentadas as tabulagdes de variaveis relativas a gestante,
mas que constavam, em funcédo de sua especificidade, apenas na base de notificagéo
de sifilis congénita. Em relacéo a ter realizagcdo o pré-natal na gestacao, 103 (89,6%)
disseram ter realizado e 24 (20,8%) tiveram diagndstico no momento do parto ou

curetagem.

O teste ndo treponémico na hora do parto/curetagem foi realizado por 100
(86,9%) das mulheres e ndo tiveram testes confirmatorios no parto/curetagem 70

(60,8%). O esquema de tratamento materno foi classificado como inadequado para
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69 (60,0%), e maioria dos parceiros (80,8%) ndo foi tratada em concomitancia as

gestantes.

Tabela 4 - Varidveis presentes apenas na base de sifilis congénita, referentes as

gestantes das regides de Botucatu, Piracicaba e Sorocaba, anos 2007 a 2010.

Variaveis Gestantes c/ Sifilis e filnos com sifilis
N° (%)
Realizou Pré-natal na gestacao
Sim 103 89,6
N&o 12 10,4
Diagnostico Sifilis Materna
Durante o Pré-natal 77 67,0
Momento parto/curetagem 24 20,8
Apos Parto 11 9,6
No realizado 3 2,6
Realizou Teste N Trepo Parto/curetagem
Sim 100 86,9
N&o 15 13,1
Realizou Teste Trepo Parto/curetagem
Sim 45 39,2
N&o 70 60,8
Esquema tratamento materno
Adequado 11 9,6
Inadequado 69 60,0
N&o realizado 35 30,4
Parceiro tratado concomitante gestante
Sim 22 19,2
N&o 93 80,8
Total 115 100,0

4.1.3 Qutras Informacdes sobre o Conjunto das Gestantes com Sifilis

Na tabela 5 consta a varidvel classificacdo clinica que deveria entrar na analise e, no
entanto, ndo pdde ser utilizadas a ndo ser para o estudo descritivo devido a
quantidade de informacdes ignoradas ou em branco que estavam acima de 20%.

Quanto a classificacdo clinica, 162 (30,0%) gestantes ndo apresentavam
informacdes e quanto as gestantes que tiveram filhos com e sem sifilis, 68 (59,9%) e
94 (22,2%) respectivamente, tinham informacdes ignoradas.
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Tabela 5 - Classificacdo clinica das gestantes com sifilis, das regifes de Botucatu,

Piracicaba e Sorocaba, anos 2007 a 2010.

Variavel Gestantes ¢/ Gestantes c/Sifilis Total P

Sifilis e filhos e filhos sem sifilis

com sifilis

N° (%) N° (%)

Total 115 425 540
Classificacao clinica 0,528
Priméria 34 (29,5) 203 (47,7) 237 (43,9)
Secundéria 4 (3,5 43 (10,1) 47 (8,7)
Terciaria 3 (2,6) 32 (7,5 35 (6,5)
Latente 6 (572) 53 (12,5) 59 (10,9)
Ignorado/Sem informacao 68 (59,2) 94 (22,2) 162 (30,0)

Na Tabela 6 s&o apresentados 0s pesos ao nascer das criangas com e sem

sifilis, informacdes obtidas do SINASC, onde também foi avaliada sua relacdo com a

ocorréncia de sifilis congénita. Foi

encontrada associacdo estatisticamente

significativa entre estas duas variaveis (teste do Qui-quadrado, p = 0,003). Entre os

nascidos com sifilis foram encontrados 26 (22,6%) recém-nascidos com peso inferior

a 2500 gramas.

Tabela 6 — Peso ao nascer de filhos de gestantes com e sem sifilis, dos GVE de
Botucatu, Piracicaba e Sorocaba, 2007 a 2010.

Variavel Gestantesc/  Gestantes c/Sifilis e OR (1C95%) P
Sifilis e filhos filhos sem sifilis
com sifilis
N° (%) N° (%)
Total 115 (100,0) 425 (100,0)
Peso ao Nascer
Maior 3 Kg 45  (39,1) 207 (48,7) 1
Menor 2 Kg 13 (11,3) 18 (4,3) 3,32 (1,52 -7,27) 0,003
2 a2,499Kg 13 (11,3) 28 (6,6) 2,13 (1,03-4,44) 0,042
2,5 2,999 kG 36 (31,3) 101 (23,7) 1,64 (0,99 - 2,70) 0,052
Sem Informacgdo 8 (7,0) 71 (16,7)
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4.2 ldentificacdo dos Fatores Associados a Ocorréncia de Sifilis Congénita

Entre todas as variaveis explicativas disponiveis nos bancos de dados
analisados e que poderiam, por hipotese, estarem relacionadas com a variavel
dependente (ocorréncia de sifilis congénita em filhos de gestantes com sifilis), foram
incluidas aquelas com uma proporcéo de ndo resposta inferior a 20%. Na Tabela 7,
sdo apresentados os resultados da analise bivariada entre a varidvel dependente com
varidveis explicativas consideradas e que estdo relacionadas as questbes
sociodemogréaficas e de vulnerabilidade. Na Tabela 8, estdo as varidveis relacionadas
ao pré-natal. Nestas tabelas sdo apresentados os respectivos valores de OR brutos,
seus intervalos de confianca e valores de p.

Entre as variaveis independentes apresentadas nestas duas tabelas, foram
consideradas na analise multivariada as seguintes (com valor de p menor ou igual a
0,20): idade, estado civil, populacdo e IDH do municipio de residéncia da gestante,
unidade de salde que notificou o caso, realizacdo do teste ndo treponémico e do

confirmatorio, esquema de tratamento da gestante, nimero de consultas no pré-natal.
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Tabela 7 — Andlise bivariada com caracteristicas sociodemograficas e de

vulnerabilidade, regifes de Botucatu, Piracicaba e Sorocaba, 2007 a 2010.

Variéveis Gestantes Gestantes Total OR brutos P

com Sifilis ~ com sifilis e (1C95%)

e filhos filhos sem
com sifilis sifilis
N° (%) N° (%)

Total 115 (100) 425 (100) 540 (100)
Quanto a
sociodemografia e
vulnerabilidade
Cor
Branca 78 (67.8) 262 (61.6) 340 (63,0) 1
Preta/parda 33 (28.7) 142 (33.4) 175 (32,4) 0,78 (0.49a1.23) 0,286
Sem informacéo 4 (3.5) 21 (4.9) 25 (4,6)
Idade
Maior 20 anos 89 (77,4) 355 (83,5) 444 (82,2) 1
Menor 20 anos 26 (22,6) 70 (16,5) 96 (17,8) 1,48 (0.89 a 2.45) 0,127
Escolaridade
Mais que 12 anos 13 (11,3) 53 (12,5) 66 (12,2) 1
0 a8 anos 62 (53,9) 222 (52,2) 284 (52,6) 1,13 (0.58 a2.22) 0,704
9allanos 37 (32,2) 125 (29,4) 162 (30,0) 1,20 (0.59a2.45) 0,603
Sem informagéo 3 (2,6) 25 (5)9) 28 (5,2)
Estado Civil
Casada/vilva/outros 20 (17.4) 91 (21.4) 111 (20,5) 1
Solteira 85 (73.9) 257 (60.4) 342 (63,4) 150 (0,87a 2.58) 0,140
Sem informagéo 10 (8.7) 77 (18.2) 87 (16,1)
Ocupacéo
Outras ocupagdes 21 (18,3) 78 (18,3) 99 (18,4) 1
Dona de Casa 76 (66,1) 266 (62,3) 342 (63,3) 1,06 (0,61a1,83) 0,831
Estudante 5 (4,3 20 (4,7) 25 (4,6) 0,93 (0,31a2,76) 0,894
Sem Informacéo 13 (11,3) 61 (14,3) 74 (13,7)
Pop. Municipio
Residéncia
Grande Porte (200.001a 42 (36.5) 196 (46,1) 227 (42.1) 1
900.000)
Médio Porte (50.001 a 42 (36.5) 138 (32.5) 180 (33.3) 2.92 (1.72a4.94)  0.000
200.000)
Pequeno Porte (até  31(27.0) 91 (21.4) 133 (24.6) 1,92 (1.15a3.21) 0.012
50.000)
IDH Municipio
Residéncia
0,815 20,839 45 (39.1) 256 (60.3) 301 (55,7) 1
0,7a0,778 37 (32.2) 66 (15.5) 103 (19,1) 3.19 (1.91a5.32) 0.000
0,779 20,814 33 (28.7) 103 (24.2) 136 (25,2) 1.82 (1.10a3.01) 0.026
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Tabela 8 — Andlise bivariada com as caracteristicas do pré-natal, regides de
Botucatu, Piracicaba e Sorocaba, 2007 a 2010.

Gestantes Gestantes Total OR Bruto P

Variaveis com sifilis  com sifilis e (1C95%)
e filhos filhos sem
com sifilis sifilis
N° (%0) N° (%)

Total 115 (100) 425 (100) 540 (100)
Quanto ao Pré-Natal
Unidade Saude Notificou
caso
CS+UBS+PSF+SAE 53 (46,1) 358 (84,3) 411 (76,1) 1
Hospital+Santa Casa +VE 62 (53,9) 67 (15,7) 129 (23,9) 6.25 (3.98 a 9.80) 0.000
+ 0Uutros
N° Consultas durante
Pré Natal
4 ou mais consultas 62 (53.9) 281 (66.1) 343 (63,5) 1
1 a 3 consultas 45 (39.1) 69 (16.2) 114 (21,1) 2.95(1,85a4,71) 0.000
Sem informacéo 8 (7.0) 75 (17.7) 83 (15,4)

Apbs a realizacdo da analise multivariada, por meio de regresséo logistica ndo

condicional, as varidveis associadas a ocorréncia de sifilis congénita em filhos de

gestantes com sifilis sdo apresentadas na Tabela 9 com os OR ajustados e respectivos

intervalos de confianca e valores de p: a notificacdo ter sido realizada em Hospitais,

Santas Casas, Vigilancia Epidemioldgica e outros e ndo na atencdo basica, com OR
de 5,83 (IC 95%: 3,52 a 9,63); realizacdo de 1 a 3 consultas de pré-natal com OR de
2,56 (IC 95%: 1,53 a 4,30); residir em um municipio com IDH entre 0,700 e 0,778,
com OR de 2,98 (IC 95%: 1,64 — 5,43); residir em municipio com IDH entre 0,779 e
0,814, com OR de 1,99 (IC 95%: 1,02 — 3,89) e ser solteira, com OR de 1,85 (IC

95%: 1,01 — 3,38).
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Tabela 9 - Anélise multivariada (regressdo logistica ndo condicional), regides de
Botucatu, Piracicaba e Sorocaba, 2007 a 2010.

Anélise Gestantes Gestantes Total OR (1C95%) P
Multivariada c/ Sifilis e c/Sifilis e
filhos com filhos sem

sifilis sifilis

N° (%) N° (%)
Total 105 348 453
Un. Saude
Notificou caso
Cs+UBS+PSF+SAE 48 (45.7) 290 (83.4) 338 (74,6) 1
Hospital+Santa 57 (54.3) 58 (16.6) 115 (25,4) 5.83(3.52 a 9.63) 0,000

Casa +VE + outros

N° Consultas

durante PN

4 ou mais consultas 61 (58,1) 279 (80,2) 340 (75,0) 1

1 a 3 consultas 44 (41,9) 69 (19,8) 113 (25,0) 2.56 (1.53 a 4.30) 0.000
IDH Municipio

Residéncia

0,815 20,839 41 (39,0) 209 (60,1) 250 (55,2) 1

0,779 20,814 30 (28,6) 87 (25,0) 117 (25,8) 1.99 (1.02 - 3.89) 0.042
0,700a 0,778 34 (32,4) 52 (14,9) 86 (19,0) 2.98 (1.64 — 5.43) 0.000
Estado civil

Casada/viGva/outros 20 (19.1) 91 (26.2) 111 (24.5) 1

Solteira 85 (80.9) 257 (73.8) 342 (75.5) 1.85(1.01 - 3.38) 0,046
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4.3 Avalicdo da Vigilancia

4.3.1 Simplicidade

O sistema € considerado simples, porém, depende de informacgbes que sdo
colhidas na atencao basica no momento da anamnese e conhecimentos por parte dos
profissionais relacionados ao diagndstico, classificagdo clinica, exames laboratoriais
e dose de medicacdo adequada. E necessério contar com profissionais capacitados

para ter um adequado encaminhamento das acGes e correta alimentacdo do sistema.

4.3.2 Aceitabilidade

A aceitabilidade foi avaliada considerando-se a base obtida inicialmente do
SINAN (500 gestantes com sifilis notificadas). A falta de informacao ou informacdes
ignoradas esteve presente em algumas variaveis importantes, prejudicando tanto a
realizacdo deste estudo, como o conhecimento adequado do perfil epidemioldgico
das gestantes com sifilis.

As Unicas variaveis que estavam com 100% do preenchimento para todos 0s
GVE foram idade e unidade de salde que notificou o caso, pois sdo campos
obrigatdrios para dar continuidade nos registros de informacdes.

A variavel raca/cor apareceu como ignorada em 0,81% no GVE Piracicaba e
em 7,5% no GVE Sorocaba. Botucatu estava com estas informagdes completas. O
preenchimento encontrava-se completo nas variaveis: idade, unidade de saude que
notificou o caso para todos os GVEs. Quanto a escolaridade, do total, 18,4% eram
ignoradas sendo 1,5% Botucatu, 11,2% Piracicaba e 25,5% Sorocaba.

Na variavel ocupacéo/atividade econdmica, 29,2% dos campos ndo estavam
preenchidos sendo 89,0% de Sorocaba, 10,3% Piracicaba e 0,7% Botucatu. Quanto
ao teste ndo treponémico, a sua realizacdo ndo foi informada em 1,0% para Sorocaba
e em 1,5% Botucatu, estando completa em Piracicaba. A informagdo sobre a
realizacdo do teste treponémico (confirmatorio) ndo foi preenchida em 3,0% das

notificagcdes de Botucatu, 4,7% de Piracicaba e 6,8% de Sorocaba.
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A informagdo sobre o esquema de tratamento foi ignorada em 1,6% em
Piracicaba e 1,4% em Sorocaba. Quanto ao tratamento do parceiro, em 64% das
notificacBes, esta informacdo foi considerada como ignorada, sendo 14% em
Botucatu, 19% em Piracicaba e 67% em Sorocaba.

A ndo completude das informacgdes ndo se restringiu a questdo da falta de
informacdes em algumas variaveis. A comparacdo entre os casos de sifilis congénita
e de sifilis gestante notificados na area de estudo revelou que, das 115 notificacdes
de sifilis congénita consideradas, 40 correspondiam a gestantes com sifilis ndo
notificadas ao sistema, sendo oito em Botucatu (12,1% das gestantes notificadas),
quatro em Piracicaba (3,2% das notificadas) e 28 em Sorocaba (9,1% das

notificadas).

4.3.3 Oportunidade

A oportunidade foi avaliada observando o tempo levado para notificar ao
sistema desde a data do diagndstico da doenca até a data de parto e entre a data do
diagnostico da doenca e a notificacao.

Das gestantes com sifilis, 62,5% foram diagnosticadas em momento oportuno
(onde o tratamento, certamente, serd eficaz para evitar a sifilis congénita), isto é, pelo
menos 90 dias antes do parto durante o pré-natal. Das gestantes, 21,2% foram
diagnosticadas no periodo ainda anterior ao parto, mas a 90 dias ou menos do parto
(momento ndo tdo oportuno quanto a situacdo anterior) e 16,3% foram
diagnosticadas em momento ndo oportuno, isto €, na data ou apos o parto (Tabela
10).

Tabela 10 — Data do parto em relacdo a data em que foi diagnosticado o agravo,

segundo Grupo de Vigilancia Epidemiologica no periodo de 2007 a 2010.
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Diferenca entre Sorocaba
data do parto e N° 9%
do diagnéstico

Piracicaba
N° 9%

Sorocaba
N° %

Total
N° 9%

Diagndstico no 12 (21,4)
dia do parto até

um ano e dez dias

poOs-parto

19 (183)

43 (14,6)

74 (16,3)

Diagndstico um 14 (25,0)
dia a 90 dias
antes do parto

22 (21,1)

60 (20,4)

96 (21,2)

Diagndstico 90 30 (53,6)
dias ou mais

antes do parto

(periodo de PN)

63 (60,6)

191 (65,0)

284 (62,5)

Total 56 (100,0)

104 (100,0)

294 (100,0)

454 (100,0)

Quanto a diferenca entre a data em que o diagnostico foi realizado e a data da

notificacdo, 17,2% das gestantes foram notificadas a mais de 90 dias apds a

realizacdo do diagnostico. Ocorreu em tempo adequado a notificacdo em 73,0% dos

GVE (entre 90 dias ou menos da data de notificacdo) e em 9,8%, as notificacdes

ocorreram antes do diagndstico, presumindo abordagem sindrébmica onde a

notificacdo se da por meio da observacdo de sinais e sintomas. (Tabela 11)

52



Tabela 11 — Data do diagnostico em relacdo a data em que foi notificado o agravo,

segundo Grupo de Vigilancia Epidemiologica no periodo de 2007 a 2010.

Diferenca entre data Sorocaba Piracicaba Sorocaba Total
do diagnostico e data N° 9% N° 9% N° 9% N° 9%
de notificacdo

Notificagdo realizada 56 (75,7) 80 (61,5) 258 (76,8) 394 (73,0)

no dia ou até 90 dias
do diagnostico

Notificacdo realizada 13 (17,6) 13 (10,0) 27 (8,0) 53 (9,8)

antes do diagndstico

Notificacao 90 dias 5 (6,7) 37 (28,5) 51 (15,2) 93 (17,2)
apos o diagndstico

Total 74 (100,0) 130 (100,0) 336 (100,0) 540 (100,0)

4.3.4 Sensibilidade

Tomando-se com base o estudo sentinela realizado em 2004 ((ESTUDO
SENTINELA PARTURIENTE - HIV e SIFILIS, 2004), que constatou a ocorréncia
de 16 casos de sifilis em gestante por 1000 gestantes pesquisadas, calcularam-se os
numeros esperados de gestantes com sifilis para os GVE estudados (Tabela 12). A
porcentagem meédia dos casos notificados em relacdo ao total de casos esperados foi
de 14,5% na éarea de estudo, apresentando menor valor no GVE de Piracicaba.
Tomando-se por base o estudo sentinela realizado em 2004 e considerando-se uma
taxa de transmissdo vertical de 25%, foram calculados os numeros esperados de
casos de sifilis congénita para os GVE estudados (Tabela 13). Os dados mostraram
gue a porcentagem de casos de sifilis congénita notificados foram, para a area de
estudo, de 13,4% em relagcdo ao total de casos esperados, sendo o menor valor o
apresentado pelo GVE de Piracicaba.
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Tabela 12 — Percentual de casos notificados em relacdo ao nimero esperado de
gestantes com sifilis, segundo Grupo de Vigilancia Epidemiologica no periodo de
2007 a 2010.

GVE Gestantes N° casos N° casos % * N°
(2007 a 2010) esperados notificados Municipios
Botucatu 30.585 489 66 13,5 17
Piracicaba 74.063 1185 126 10,6 13
Sorocaba 110.899 1774 308 17,4 25
Total 215.547 3448 500 14,5 55

* Numero de casos notificados em relagio ao niimero de casos esperados
Fonte: BOLETIM EPIDEMIOLOGICO C.R.T. — DST/AIDS. C.V.E. Ano XXV — n° 1, dezembro
2007.

Tabela 13 — Percentual de casos notificados em relagdo ao nimero estimado de
sifilis congénita, segundo Grupo de Vigilancia Epidemioldgica no periodo de 2007 a
2010.

GVE Populacdo N° N° N° casos % casos N°

estimada de estimado  esperados notificados notificados Municipios

Gestantes  Gestantes de sifilis SC 2007 a €Om casos

(2007 a com sifilis  congénita 2010 residentes

2010) * (1,6%) **  (SC) *** de SC ****
Botucatu 30.585 489 122 16 13,1 19
Piracicaba 74.063 1185 296 23 1,7 12
Sorocaba 110.899 1774 443 76 17,1 26
Total 215.547 3448 861 115 13,4 57

*N° gestantes = n° nascidos vivos 2010ifilis (SEADE)

**gestantes com sifilis= 1,6% (dados sentinela-Estadual-SP 2004)

***N° de casos estimados de SC=n° casos estimados de sifilis em gestante x 0,25 (25% - taxa média
de transmissdo vertical da sifilis — Ministério da Saude)

****N° municipios com pelo menos um caso residente notificado

Fonte: BOLETIM EPIDEMIOLOGICO C.R.T. — DST/AIDS. C.V.E. Ano XXV — n° 1, dezembro
2007.
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Nas Figuras 3A e B, estdo representadas as propor¢des de sifilis congénita e
sifilis gestante que sdo a razdo entre 0 nimero de eventos ocorridos na area pelo
numero de nascidos vivos, que variou entre 0s municipios da area de estudo, de 0,0 a
10,42 casos por 1000 nascidos vivos para a sifilis congénita e 0,0 a 14,18 casos por
1000 nascidos vivos para sifilis gestante. As Figuras 3 C e D mostram as proporgdes
estimadas de sifilis congénita e sifilis gestante pelo método bayesiano empirico local.
Para sifilis congénita, a variacao percentual diminuiu (o valor maximo diminuiu de
10,42 para 2,67 casos por 1000 nascidos vivos) e 0 numero de municipios afetados
aumentou (de 34 para 82). No caso das gestantes, todos 0s municipios poderiam ter
casos. Assim, muitos municipios que apresentavam taxas nulas de sifilis congénita na
figura A, e sifilis gestante, figura B, passam a apresentar ocorréncia de casos.

Ao comparar 0 baixo percentual de casos notificados em relacdo aos casos
estimados de sifilis congénita e gestante, podemos constatar a baixa sensibilidade do
sistema. Ao comparar 0s mapas das proporcdes observadas com as proporcgdes
bayesianas, pode-se inferir os indicios de possivel subnotificacdo da sifilis congénita
e sifilis gestante. Quanto ao nimero de casos de sifilis congénita e sifilis gestantes
esperado, obtidos por estudos de soroprevaléncia, para o periodo estudado em
relacdo aos casos observados, as Figuras 3E e F revelam que a detec¢do de casos
ficou muito aquém em relacdo aos casos notificados. Apenas dois municipios

registraram mais casos de sifilis congénita do que os esperados.

Figura 3: A- ProporcGes de sifilis congénita observadas; B — Proporgdes de sifilis
gestante observadas; C — ProporcGes bayesianas de sifilis congénita; D — Proporcdes
Bayesianas de sifilis gestante; E — Diferencas entre a propor¢do esperada e as
observadas de sifilis congénita; F — Diferencas entre a propor¢cdo esperada e as
observadas de sifilis gestantes (todas por 1000 nascidos vivos), GVE de Botucatu,

Piracicaba e Sorocaba, estado de Sdo Paulo, 2007 a 2010.
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4.3.5 Utilidade

Os objetivos da vigilancia da sifilis em gestantes € conhecer o perfil
epidemioldgico e identificar os casos de sifilis em gestantes no pré-natal, para
subsidiar as acfes de prevencdo e controle da sifilis congénita. Os objetivos da
vigilancia na sifilis congénita sdo identificar casos, realizar acGes de prevencao,
controle do agravo no pré-natal e conhecer o perfil epidemioldgico e tendéncias
(GUIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 2010).

Ficou constatado que o indicador utilidade com base nos objetivos da
vigilancia da sifilis em gestante e sifilis congénita, ndo conseguiu atingir sua
propositura ao mostrar inadequadamente a magnitude e transcendéncia do agravo.

Tomando-se como base os resultados apresentados nas Tabelas 12 e 13, nota-
se que os objetivos de identificar os casos de sifilis gestante e congénita ndo estdo
sendo atingidos. Uma vez que ha falha em alcancé-los, os demais objetivos ficam
comprometidos.

A identificacdo das gestantes no pré-natal também néo foi alcancada de modo
satisfatorio, uma vez que, das 454 que tinham informacdes sobre a data do parto, em
74 (16,3%) o diagnostico da sifilis gestante foi realizado no dia ou ap6s o parto.
Além disso, a problematica da sifilis ndo gerou pesquisas cientificas na regido
estudada, apesar de ser sede de Vvarios cursos universitarios e de programas de pés-

graduacéo.
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5 DISCUSSAO

O perfil de gestantes com sifilis detectado neste estudo quanto & idade,
escolaridade, raca/cor e estado civil foi semelhante ao observado por Saraceni et al
2005, na cidade do Rio de Janeiro, que encontrou mulheres jovens na faixa etaria
acima de 20 anos, com até sete anos de estudo. Rodrigues et al (2004), em estudo
realizado em Belo Horizonte - MG, mostrou que a escolaridade foi, em geral, menor
que oito anos de estudo, mais da metade das gestantes eram solteiras e metade eram
pardas, sendo que, somente este estudo apresentou dados em relacdo a raga cor
dentre as bibliografias pesquisadas. Mascola et al citado por ARAUJO E.C et al,
1999, em estudo realizado no Texas, EUA, também identificaram, entre gestantes
com sifilis, que mais da metade eram solteiras. Neste trabalho ele relata que mulheres
solteiras com vida sexual ativa tém mais chances de adquirir a infeccdo. INGALL et
al (2005) tambem trazem que a sifilis gestacional afeta mulheres jovens, solteiras,
com baixo poder socioeconémico e com cuidados inadequados no pré-natal.

No periodo entre 2007 a 2010 no Estado de Sdo Paulo, as adolescentes na
faixa etaria de 10 a 19 anos perfaziam 16,2% das gestantes notificadas com sifilis e,
segundo dados do Boletim Epidemiolégico — PE DST/Aids (2011), o numero de
gestantes com sifilis entre 10 a 14 anos aumentou em sete vezes (4 gestantes em
2007 para 28 em 2010) e o de gestantes entre 15 e 19 dobrou, no mesmo periodo. Em
nosso estudo, embora a maioria das gestantes tenham mais que 20 anos, 0 niUmero de
gestantes adolescentes foi maior em relagdo ao estado indicando iniciacdo sexual
prematura. A falta de informacao também contribui para 0 aumento da ocorréncia de
doencas sexualmente transmissiveis e aponta para a importancia do investimento em
programas de prevencao nas escolas e comunidades.

Segundo SILVA (2009), o conceito de vulnerabilidade vem sendo utilizado
desde 1990 e pressupde aspectos individuais (informacgdes e conhecimentos que 0
individuo tem sobre o adoecimento causado por determinadas DSTs e como ele se
protege), sociais (como o individuo tem acesso aos servicos, educagdo, informagoes,
moradia, etc) e programaticos (diz respeito a qualidade da assisténcia prestada pelas
instituicOes publicas e privadas, para diminuir a chance de adoecimento). Para

SILVA (2009), houve aumento da transmissdao das DST/HIV em heterossexuais e
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aumento importante das mulheres neste contexto. As mulheres solteiras ou casadas
tém historicamente menor poder de negociagdo na reivindicacao por sexo protegido.

Uma questao importante, que pode estar relacionada a ocorréncia da gravidez
e de sifilis em mulheres solteiras e jovens, mas sobre a qual ndo temos informacéo, é
sobre 0 habito de uso ou ndo de preservativos. Apesar do incentivo ao uso desse
insumo ser bastante divulgado, existe ainda grande resisténcia na sua utilizagéo.

No estudo realizado por SILVA (2009), alguns dos motivos apresentados
pelas mulheres para o ndo uso do preservativo foram a resisténcia do parceiro, nao
decepcionar o parceiro e a mulher ter dificuldade em exigir o preservativo.
Culturalmente falando, ndo haveria necessidade do preservativo onde as parcerias
sdo monogamicas em funcéo de relacdo de fidelidade. A exigéncia do preservativo, a
ndo ser pelo fato de ser contraceptivo, pode gerar desconfianca na relacao.

O preservativo é lembrado mais como método anticoncepcional do que para
prevenir doengas sexualmente transmissiveis. A questdo do uso do preservativo ndo
se relaciona apenas ao aumento do risco de ocorréncia de doencas sexualmente
transmissiveis em mulheres solteiras, uma vez que entre as casadas, segundo
GIACOMOZZI (2004), existe confianga em relacdo ao parceiro e elas se sentem
protegidas dentro do casamento (unido estavel), de modo que consideram que o
perigo é para os outros e ndo para elas. O preservativo é tido como método de
anticoncepcdo e ndo é pensado para evitar alguma DST. Neste estudo, a minoria das
mulheres eram casadas frente a maioria solteira. Neste caso podemos colocar como
limitacdo ndo saber se as mulheres solteiras tiveram um numero maior de parceiros
do que as que tinham unido estavel.

Quanto ao tamanho do municipio e IDH, as regides estudadas sdo muito
diferentes. A regido administrativa de Sorocaba tem 59% dos seus municipios
classificados nos grupos 4 e 5 onde existem as piores condi¢des relacionadas a
riqueza, longevidade e escolaridade como descritos acima, contra 33% da regido
administrativa de Campinas. Outra classificacdo realizada neste estudo diz sobre o
numero de municipios e seus respectivos IDH onde 99 (96,1%) desses municipios
estavam classificados com IDH médio e 103 (19,1%) das gestantes estavam

localizadas. Nas regides estudadas, embora as taxas de mortalidade infantil tenham
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diminuido em muitos municipios, ainda é bastante elevada, apontando para falta de
assisténcia a saude, baixa escolaridade materna e insuficiéncia de renda.

Apesar de termos identificado apenas trés gestantes usuarias de drogas neste
estudo, podemos inferir com base em outros estudos ou no conhecimento prévio que
temos, que parte importante das gestantes com sifilis ou seus parceiros tem
envolvimento com drogas ilicitas. Segundo LAGO et al (2004), em estudo realizado
em Porto Alegre, 23,4% do total das gestantes ou seus parceiros utilizaram alguma
droga ilicita. Estudo da associacdo entre sifilis congénita e usuarias de cocaina e
crack em Nova York demonstrou forte associacdo entre a doenga congénita e uso de
drogas. Houve aumento da atividade sexual desprotegida devido a troca de sexo por
drogas. Também foi relatado diminuicdo da realizacdo do pré-natal, onde 38% das
mées que usaram cocaina/crack, ndo tiveram o0s cuidados no pré-natal
(GREENBERG et al, 1991).

E importante ressaltar que mais da metade das maes que tiveram seus filhos
com sifilis ndo tiveram seus diagndsticos no periodo do pré-natal e, portanto, ndo
foram notificadas na rede basica e sim durante o parto ou pds parto nos hospitais ou
vigilancias epidemioldgicas, revelando que uma parte importante dessas gestantes s
foram captadas na hora do parto. Esse aspecto aponta para uma falha no atendimento,
uma vez que elas deveriam ter sido diagnosticadas e notificadas ainda na atencéo
priméria, ou seja, nas unidades basicas de salde.

Quanto ao teste ndo treponémico (VDRL), em 1991 foi aprovada Norma
Técnica de pré-natal que fala sobre a obrigatoriedade do VDRL para todas as
gestantes. (RESOLUCAO da SESSP 9/3/1991). Em 1998, outra norma técnica
entrou em vigor e preconizava dois testes VDRL sendo um no primeiro e outro no
terceiro trimestre de gestacdo (RESOLUCAO da SESSP 9/4/1998). A partir de
marco de 2005, tornou-se obrigatoria a execucdo do VDRL nas maternidades,
devendo ser realizado pelo menos trés testes durante a gestagdo (PORTARIA
SAS/MS n° 124, de 1° de marco de 2005). Segundo CAMPOS et al (2008), o VDRL
é o teste de escolha para triagem e controle de cura, uma vez que apés tratamento, 0s
titulos devem cair. Para este teste, a sensibilidade varia entre 60 a 90% na fase
priméria e assintomatica e 100% na fase secundaria da doenca. Neste estudo, o
VDRL mostrou confiabilidade ao ser testado em situagdo especifica, ou seja, baixos
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titulos. Assim, se houver boa interpretacdo a respeito dos baixos titulos, o tratamento
devera ser realizado. Na prética, os profissionais de maneira geral, tém dificuldade
no acompanhamento do controle de cura quando envolve baixos titulos.

No estudo de LIU et al (2012) em coorte prospectiva foi demonstrado que
mdes com altos titulos de anticorpos ndo treponémicos tiveram alto risco de
transmitir infeccdo a sua prole do que aquelas com baixos titulos.

Embora a maioria das gestantes tenham realizado o VDRL no pré-natal, das
gestantes que tiveram filhos com sifilis, chama atencdo que quase metade, nédo
realizou teste ndo treponémico. DONALISIO et al (2007) citam que das mulheres
pesquisadas em seu estudo e que tiveram pelo menos um exame solicitado, a maioria
ndo recebeu tratamento adequado. No estudo de RODRIGUES et al (2004) sobre a
positividade de sifilis em puérperas, reportam baixa proporcao de sorologia realizada
durante o pré-natal (49,0%). A ndo realizacdo do diagnostico durante a gestacao
representa uma perda de oportunidade para o tratamento e aponta falha dos servicos
de satde que deixam de realizar as medidas de prevencao e tratamento necessarios,
podendo acarretar perda do feto, parto prematuro e sifilis congénita, muitas vezes
assintomatica com consequéncias irreversiveis.

Quanto ao tratamento da gestante, RODRIGUES et al (2004) mostraram
haver associacdo entre ter ou ndo realizado tratamento durante a gravidez e ter maior
positividade para sifilis no puerpério, apontando que este € um importante indicador
da qualidade da assisténcia. Assim, deve haver um melhor acompanhamento no pré-
natal nas unidades de salde, com controle mensal, através do diagnostico soroldgico,
para acompanhar a resposta ao tratamento.

Deve ser instituido o tratamento e seguimento adequado da gestante e
parceiro com exames sorologicos quantitativos mensais, para controle de cura. Caso
nédo se obtenha resposta ao tratamento com o aumento de pelo menos duas dilui¢Ges
na titulacdo, h& necessidade de novo tratamento. (DIRETRIZES PARA O
CONTROLE DE SIFILIS CONGENITA, 2005).

Quanto ao tratamento dos parceiros, o estudo de ARAUJO, E.C et al (2006)
encontrou proporcao de 100% de parceiros néo tratados, valor ainda maior do que o
encontrado neste estudo, onde 80% dos parceiros ndo foram tratados ou o tratamento
ndo foi informado. DONALISIO et al (2007) relatam em sua pesquisa quanto ao
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tratamento do parceiro que os dados ignorados e ndo informados foram quase que a
totalidade da sua amostra o que demonstra risco de reinfeccdo para a gestante
mesmo que ela tenha sido adequadamente tratada. No Estado de S&o Paulo, em 2011,
37,2% dos homens ndo foram tratados concomitantemente a gestante e dados
ignorados e sem informagéo perfaziam 23% (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO CVE-
DST, 2011).

Em 2007, o Programa Estadual de DST/Aids de Sao Paulo, em consonancia
com as diretrizes do Programa Nacional de DST/Aids, recomendou através da nota
técnica N° 185 — DOE de 29/09/07 que fosse solicitada e incentivada a participagdo
do parceiro sexual no atendimento pré-natal de todas as gestantes e que o tratamento
para o0 parceiro fosse realizado mesmo na impossibilidade do diagnostico
laboratorial, mesmo sem sinais e sintomas. Outro importante avanco foi a
implantacdo do pré-natal do homem na rede de atengdo basica como estratégia para
eliminacg&o da sifilis congénita.

Estudos realizados por LAGO et al (2004) e DONALISIO et al (2007)
obtiveram resultados semelhantes aos nossos em relacdo ao baixo numero de
consultas realizadas pelas gestantes com sifilis no pré-natal, em geral, quatro ou
menos. O Ministério da Saude (PORTARIA N° 570, DE 1° DE JUNHO DE 2000 -
DO 110-E, de 8/6/00 estabelece o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento preconiza no minimo seis consultas para que as gestantes tenham o0s
cuidados necessarios ndo s6 para si, mas também, para a crianga. E necessario
implementar a assisténcia com relacdo a captacdo precoce dessas gestantes, e
repensar inclusive 0 acesso pois este imenso pais, guarda grandes diferencas com
relacdo ao acesso. LAGO et al (2004), descreve que o pequeno nimero de consultas
é parametro importante como fator de risco para sifilis congénita e que nos grupos
pesquisados foi maior 0 nimero de bebés que preenchiam os critérios para definigdo
de casos de sifilis congénita entre gestantes que nédo tiveram tratamento adequado.
ARAUJO et al (2008), apontam que a assisténcia ndo deve ser avaliada pelo niUmero
de consultas mas sim pela qualidade implicada no atendimento.

A associacdo encontrada neste estudo entre o baixo peso ao nascer e a
ocorréncia de sifilis congénita é um indicador de problemas decorrentes dessa doenca
no crescimento uterino e na ocorréncia de prematuridade. (DIRETRIZES PARA
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CONTROLE DA SIFILIS CONGENITA, 2006). Segundo SARACENI et al (2005),
foi encontrado entre os Obitos perinatais taxas elevadas de prematuridade e baixo
peso ao nascer o que favoreceu a explicacdo da sifilis estar entre as causas mais
importante nos 6bitos. Neste mesmo estudo também € apontado que existe no Brasil
um subdimensionamento da mortalidade fetal.

A mortalidade perinatal € importante medida para a assisténcia materno-
infantil nas diferentes municipalidades. Estes resultados apontam a falta de
assisténcia a salde, os baixos niveis de escolaridade materna, insuficiéncia de renda
e é um importante indicador para avaliar qualidade no atendimento e acesso na
atencdo a saude das gestantes e das criancgas. (IPRS, 2008).

Em relacdo a avaliacdo do sistema de vigilancia da sifilis gestante e congénita
realizada neste estudo, o primeiro ponto a ser abordado € que se trata de um sistema
passivo de vigilancia. Essa caracteristica tem sido criticada na rotina do servico de
salde, uma vez que um sistema passivo, dentre outros motivos, € menos sensivel,
possibilita maior ocorréncia de subnotificacdo, tem menos representatividade e é
mais dificil para ser padronizado. (WALDMAN, 1998).

Ao avaliar os indicadores de desempenho do sistema de notificacdo e com
base nos objetivos da vigilancia da sifilis em gestante, quanto a utilidade, ficou
constatado que ele ndo conseguiu atingir sua propositura ao mostrar
inadequadamente a magnitude e transcendéncia do agravo. Para DONALISIO et al
(2007), o aumento do nimero de casos notificados quando a busca se intensifica é
um reflexo da subnotificacdo que existe neste sistema.

De acordo com o conceito utilizado para a utilidade, deve-se avaliar se
ampliou o conhecimento sobre o agravo e se induziu pesquisas. Embora as regides
estudadas tenham universidades e hospitais escolas, constatou-se, através do
levantamento bibliografico realizado, que a sifilis em gestante e a congénita ndo tém
sido objeto de pesquisas académicas.

Quanto & simplicidade, o sistema que envolve a notificagdo de sifilis €
simples, mas pressup8e treinamento e conhecimento por parte dos profissionais
envolvidos. Além disso, a Portaria do MS n° 2.472, de 31 de agosto de 2010 em seu

Art. 7° deixa claro que:
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A notificagdo compulséria € obrigatdria a todos os profissionais de satde
médicos, enfermeiros, odontélogos, médicos veterinarios, bidlogos,
biomédicos, farmacéuticos e outros no exercicio da profissdo, bem como os
responsaveis por organizacgdes e estabelecimentos publicos e particulares de
salde e de ensino, em conformidade com os arts. 7° e 8°, da Lei n° 6.259, de
30 de outubro de 1975.

Segundo DONALISIO et al (2007), a utilizagdo na investigaco
epidemioldgica de dados secundarios como, por exemplo, a busca de informacdes em
prontudrios meédicos (onde nem sempre sdo registrados todos os procedimentos
executados), aumenta a complexidade do sistema e limita a abrangéncia da analise
epidemiol6gica. Dada a complexidade do sistema, os autores ressaltam que é
necessario investir na qualidade dos registros de salde, para que o sistema tenha
credibilidade.

Quanto a aceitabilidade, ARAUJO et al (2008) relatam percentual de fichas
sem informacdo sobre o tratamento do parceiro sexual. Dados de boletins
epidemioldgicos do Brasil e de Sdo Paulo do ano 2005, citados por estes autores,
revelam importante percentual informacdes ausentes.

E fundamental que a coleta de dados seja realizada de forma adequada pelos
profissionais uma vez que servirdo para subsidiar acoes de correcdo e prevencdo. A
importancia da correta alimentacdo do sistema é a possibilidade de poder construir
séries historicas para o acompanhamento, controle e tomada de decisdes no caso de
doencas graves (GUIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, 2010).

Os resultados encontrados mostram que o sistema ndo tem privilegiado a
oportunidade, principalmente pelo que foi constatado quando se comparou a data de
diagnéstico da gestante com sifilis e a data do parto. Situagdo contréria ao
preconizado por ARAUJO et al (2008), que afirmam que quanto antes a gestante for
captada e for estabelecido o vinculo com a equipe de salde, melhores serdo as
oportunidades para diagndstico em tempo oportuno, tratamento da gestante e
parceiro. Analisando a mesma questdo, os autores ressaltaram a importancia do
segmento da gestante no pré-natal e da realizacdo adequada dos registros nos
prontuarios, os quais também podem ser tomados como indicadores de avaliacdo da

qualidade da assisténcia.
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Como a maioria dos partos acontecem em hospitais, as gestantes que nédo
foram acompanhadas no pré-natal terdo ainda uma oportunidade de ser
diagnosticadas e tratadas na hora do parto assim como a crianca, evitando a
manifestacdo futura da doenca. Dessa maneira, DONALISIO et al (2007) afirmam
que os hospitais podem ser “unidades de satde sentinela”, tendo importante papel na
captacdo da sifilis quando esta ndo foi diagnosticada ou negligenciada na vigéncia do
pré-natal.

A avaliacdo dos Sistemas de Vigilancia da area de estudo mostrou que eles
tiveram, no periodo estudado, baixa sensibilidade. Foi observada grande diferenca
entre os casos esperados em relacdo aos observados, ou seja, podemos inferir que
muitas gestantes e criancas ndo tenham sido diagnosticas e tratadas. Através dos
mapas apresentados neste estudo, observamos que muitos municipios, apesar de
apresentarem casos, podem estar silenciosos. E importante ressaltar que sé quando a
notificacdo esta presente é que o agravo terd visibilidade e s6 assim as medidas de
prevencdo poderdo ser adotadas. Dados do Estado de S&o Paulo mostram que de
2005 a 2010, o numero de casos e também o numero de municipios que estdo
notificando aumentaram, porém, ainda estdo aquém do que ser espera em relacdo
prevaléncia estimada (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO CVE-DST, 2011).

Conforme apontam PAZ et al (2005), a investigacdo da sifilis é realizada a
partir da definicdo de caso e pode ter modificacdes ao longo do tempo de acordo com
novos conhecimentos a respeito da doenca. Segundo eles, estas mudangas tém o
proposito de aumentar ou diminuir a entrada de casos no sistema, produzindo um
aumento ou diminuigéo da sensibilidade e especificidade. Os autores apontam ainda
que o critério de definicdo de casos de sifilis congénita foi ajustado mantendo a
sensibilidade e aumentando a especificidade. Relatam também que a nova definigdo
de casos atende ao contexto epidemioldgico brasileiro e deve ser utilizada como
estratégia para acoes de intervencdo e controle da sifilis congénita.

O presente estudo teve algumas limitacbes como na obtenc¢do dos dados onde
havia incompletude em algumas variaveis importantes. Conforme Guia de Vigilancia
(2010), o sistema de informacéo serve para formular e avaliar planos e programas de

satde. Assim, necessita de técnicos e profissionais capacitados para que o objetivo
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seja alcancado. O preenchimento das fichas de notificacdes é realizado por
profissionais que nem sempre sao treinados para realizar esta tarefa.

Devido ao uso de dados secundarios ndo tivemos acesso as informac6es dos
prontuarios para checar as informag6es e também ndo localizamos nenhuma pesquisa
realizada na &rea de estudo para ter como padrdo ouro, portanto, trabalhamos com os
dados que estavam disponiveis.

Como néo foi possivel estabelecer comparacdo com gestantes sem sifilis, a
pretensdo é que seja dada continuidade a este trabalho comparando os resultados com

0 outro grupo ndo estudado em futuro préximo.
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6 RECOMENDACOES

Os pontos identificados como associados e relevantes a serem considerados
para medidas de prevencdo estdo ligados certamente aos cuidados durante a
realizacdo do pré-natal, portanto é imprescindivel o envolvimento da equipe de
profissionais no acompanhamento para que ndo haja perda de oportunidade no
diagndstico e tratamento da gestante, do parceiro e do concepto. Ressaltamos a
importancia do numero de consultas e, o tratamento sendo realizado o mais
precocemente possivel.

Além dos cuidados no pré-natal que devem ser intensificados, a abordagem
das gestantes e seus parceiros, adolescentes, usuarios de drogas (licitas e ilicitas) e
outros em situacdo de vulnerabilidade, tornam-se imprescindiveis para controle da
sifilis congénita.

A realizacdo de dois teste no pré-natal e na hora do parto € imprescindivel,
lembrando que, a deteccdo precoce é importante para impedir sequelas mais graves.
Ressaltamos a importancia de uma melhor avaliacdo dos baixos titulos do VDRL que
nem sempre, indicam “cicatriz soroldgica” e investigar outras DST, que possam estar
associadas.

A notificagdo deve ocorrer na rede basica e ndo no momento do parto,
portanto, deve ser estabelecido um fluxo mais dindmico entre os hospitais e
maternidades com a rede béasica de salde.

Em relacdo a vigilancia, sensibilizar e investir nos profissionais para a coleta
de dados e o correto preenchimento das fichas de notificagdo. O sistema de avaliagédo
é prejudicado quando ha falta de preenchimento dos dados ou sdo preenchidos
incorretamente. Pensar em estratégias no ambito da prevengdo uma vez que é
bastante grande a subnotificagéo.

Garantir que a crianca seja acompanhada até dois anos para evitar sequelas e
envolver outros profissionais para controle desta doenca, por isso, trabalhar
prevencao pensando na intersetorialidade.

Por fim, deve haver maior investimento de recursos por parte do governo

Estadual e Federal nos programas de prevencdo e controle da sifilis principalmente
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para acesso de comunidades com maior risco, para que se possa atingir a meta, que é

a eliminacéo da sifilis congénita.
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7 CONCLUSOES

Das gestantes com sifilis, 21,3% tiveram seus filhos com sifilis congénita, a
maioria tinha entre 20 e 29 anos, tinham até oito anos de estudo, eram solteiras e
donas de casa. A proporc¢éo de recém-nascidos com peso abaixo de 2500 g foi maior
entre as criangas com sifilis congénita em relacdo as sem sifilis congénita.

A variavel mais fortemente associada com a ocorréncia de sifilis congénita foi
a notificacdo ter sido realizada em Hospitais, Santas Casas, Vigilancia
Epidemioldgica e outros e ndo na atencdo basica, com OR de 5,83. As demais
varidveis associadas com a ocorréncia de sifilis congénita foram: ndmero de
consultas no pré-natal (com OR de 2,53 para uma a trés consultas), IDH do
municipio de residéncia (com OR de 2,98 para 0s municipios com os piores valores)
e estado civil (com OR de 1,85 para as solteiras).

Quanto a avaliacdo dos sistemas de vigilancia da sifilis gestante e congénita
nos GVE de Botucatu, Piracicaba e Sorocaba, 0 estudo mostrou que os objetivos dos
sistemas ndo foram atingidos, a magnitude dos eventos ndo tem sido estimada
adequadamente e ndo tem induzido pesquisas académicas; que 0s sistemas Sao
simples; que tem uma baixa aceitabilidade entre os profissionais de salde,
principalmente, em funcdo de uma grande quantidade de informacg6es ignoradas e
ndo preenchidas na fichas de notificacdo; que tém baixa sensibilidade, uma vez que
existem grandes diferencas entre os valores esperados de gestantes com sifilis e
recém-nascidos com sifilis congénita e os valores observados; e que o diagndstico de
parte importante da sifilis gestante é realizado em momento ndo oportuno, isto e,

entre menos de 90 dias da ocorréncia do parto até a data do parto ou posteriormente.
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ANEXOS

Anexo 1 — Relacdo de municipios das regides estudadas

Municipios pertencentes a regido de Botucatu.

Aguas de Santa Bérbara, Anhembi, Arandu, Areiopolis, Avaré, Bardo de Antonina,
Bofete, Botucatu, Cerqueira César, Conchas, Coronel Macedo, Fartura, laras, Itai,
Itaporanga, Itatinga, Laranjal Paulista, Manduri, Paranapanema, Pardinho, Pereiras,
Piraju, Porangaba, Pratania, S80 Manuel, Sarutaia, Taguai, Taquarituba, Tejupa e
Torre de Pedra

Municipios pertencentes a regido de Sorocaba.

sdo: Alambari, Aluminio, Angatuba, Aracariguama, Aragoiaba da Serra, Boituva,
Campina do Monte Alegre, Capdo Bonito, Capela do Alto, Cerquilho, Cesério
Lange, Guarei, Ibiina, Iperd, Itapetininga, Itu, Jumirim, Mairinque, Piedade, Pilar do
Sul, Porto Feliz, Quadra, Ribeirdo Grande, Salto, Salto de Pirapora, Sdo Miguel

Arcanjo, Sdo Roque, Sarapui, Sorocaba, Tapirai, Tatui, Tieté, VVotorantim.

Municipios pertencentes a regido de Piracicaba.

Aguas de Sdo Pedro, Analandia, Araras, Capivari, Charqueada, Conchal,
Cordeirdpolis, Corumbatai, Elias Fausto, Engenheiro Coelho, Ipelna, Iraceméapolis,
Itirapina, Leme, Limeira, Mombuca, Piracicaba, Pirassununga, Rafard, Rio Claro,
Rio das Pedras, Saltinho, Santa Cruz da Conceicdo, Santa Gertrudes, Santa Maria da

Serra, Sdo Pedro.
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