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RESUMO

A incidéncia de sifilis congénita e gestacional tem aumentado no Brasil, embora as
doencas apresentem prevencdo, diagnéstico e tratamento bem estabelecidos na
gestacdo e o custo da intervencdo preventiva seja baixo. O objetivo do presente
estudo foi descrever a tendéncia temporal e aspectos epidemiolégicos dos casos
notificados de sifilis em gestante e congénita em residentes nos municipios de médio
porte do estado do Parana entre 2007 e 2017. Trata-se de um estudo
epidemioldgico descritivo e analitico do tipo séries temporais com dados secundarios
obtidos no DATASUS do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo, do
Sistema de Informagbes sobre Mortalidade e do Sistema de Informacbes sobre
Nascidos Vivos. Para verificar as associacfes dos aspectos epidemioldgicos foi
utilizado o teste de Qui-Quadrado simulado. Para verificar a tendéncia da taxa de
deteccdo de sifilis em gestante e da taxa de incidéncia de sifilis congénita foi
ajustado um modelo de efeitos mistos com efeito aleatorio no intercepto e também
na inclinacdo. Também foi utilizada a Regressédo Binomial Negativa e o0 método da
Quase-Verossimilhanca. Nos casos de sifilis em gestante 73,1% tinham idade entre
20 a 39 anos; 39,4% tinham o ensino fundamental incompleto; 69,6% eram da
raca/cor branca; 57,6% tiveram classificacéo clinica primaria; 22,8% nao realizaram
o teste treponémico. Verificou-se influéncia significativa do tempo sobre a taxa de
deteccéo de sifilis em gestante, sendo que a cada ano ocorreu aumento de 31% na
taxa de sifilis (IC 95% 23-39; p<0,001). Houve influéncia significativa (p<0,005) da
renda per capita sobre o nimero de casos de sifilis em gestante, sendo que a cada
100 unidades acrescidas na renda per capita, o numero de casos de sifilis em
gestante diminuiu, em média, 49%. Na sifilis congénita 95,8% tinham idade de até 6
dias; 1,5% evoluiram para oObito pela doenca; 40,4% das maes tinham o ensino
fundamental incompleto; 92,4% realizaram o pré-natal; 18,6% o diagnostico materno
foi no parto; 63% dos parceiros ndo realizaram 0 tratamento concomitante a
gestante. A analise de tendéncia de sifilis congénita mostrou aumento de 25% ano
(IC 95% 17-34; p<0,001) na taxa de sifilis. Houve associacao significativa do IDH
sobre a sifilis congénita, sendo que a cada 0,01 unidades acrescidas no IDH, o
namero de casos de sifilis congénita diminui, em média, 27%. Conclui-se que as
politicas publicas de saude materno-infantil estadual ainda ndo garantiram a reducéo
dos casos de sifilis congénita nos municipios de médio porte do estado.

Descritores: Sifilis, Gestantes, Sifilis congénita, Cuidado pré-natal, Fatores
socioecondmicos.



ABSTRACT

The incidence of congenital and gestational syphilis has increased in Brazil, although
the diseases present well-established prevention, diagnosis and treatment during
pregnancy and the cost of preventive intervention is low. The aim of the present
study is to describe the temporal trend and epidemiological aspects of the reported
cases of gestational and congenital syphilis in residents of medium-sized cities in the
State of Parand between 2007 and 2017. This is a descriptive and analytical
epidemiological study of time series type with secondary data obtained in the
DATASUS of the Information System of Notification Diseases, the Mortality
Information System and the Information System on Live Births. In order to verify the
associations of epidemiological aspects, the simulated Chi-square test was used. To
verify the rate trend of syphilis detection in pregnant women and the incidence rate of
congenital syphilis, a mixed effects model with random effect in the intercept and also
in the inclination was adjusted. Negative Binomial Regression and the Maximum
Likelihood method were also used. In cases of syphilis in pregnant women, 73,1%
were aged between 20 and 39 years old; 39,4% had incomplete primary education;
69,6% were of white race/color; 57,6% had primary clinical classification; 22,8% did
not undergo the treponemal test. There was a significant influence of time on the rate
of syphilis detection in pregnant women, with an increase of 31% in syphilis rate (IC
95% 23-39, p <0.001) each year. There was a significant influence (p<0.005) of per
capita income on the number of gestational syphilis cases, every 100 units added in
per capita income, the number of cases of gestational syphilis decreases by an
average of 49%. In congenital syphilis, 95,8% were aged up to 6 days; 1,5% died
from the disease; 40,4% of the mothers had incomplete primary education; 92,4%
underwent prenatal care; 18,6% maternal diagnosis was at child-birth and 63% of the
partners did not carry out concomitant treatment with the pregnant woman. The
analysis of the trend of congenital syphilis showed an increase of 25% (IC 95% 17-
34, p <0.001) in the syphilis rate. There was a significant association of the HDI on
congenital syphilis, with an increase of 0.01 units in the HDI, the number of
congenital syphilis cases decrease, on average, 27%. It is concluded that public
maternal and child health policies on maternal and child have not yet ensured the
reduction of cases of congenital syphilis in the medium-sized cities of the state.

Keywords: Syphilis, Pregnant women, Congenital syphilis, Prenatal care,
Socioeconomic factors.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, mundialmente é estimada a
ocorréncia de mais de um milhdo de casos de Infecgbes Sexualmente
Transmissiveis (IST) por dia, entre elas a sifilis (BRASIL, 2018). Também se estima
a ocorréncia de um milhdo de casos de sifilis em gestantes por ano, no mundo
(OMS, 2015).

No Brasil, entre 2010 e 2017, a taxa de deteccdo de sifilis em gestante
passou de 3,5 para 17,2/1.000 nascidos vivos. E a taxa de incidéncia de sifilis
congénita sofreu aumento de 2,4 para 8,6/1.000 nascidos vivos (BRASIL, 2018).
Sendo assim, a doencga permanece como um grande problema de saude publica.

A sifilis € uma doencga infecciosa sistémica, de evolugdo crbnica, causada
pela espiroqueta Treponema pallidum (AMSALU; FEREDE; ASSEGU, 2018;
BRASIL, 2017a). Durante a evolucdo da doenca ocorrem manifestacdes cutaneas
temporarias sujeitas a periodos de laténcia, durante os quais ndo se observa a
presenca de sinais ou sintomas (JANIER et al.,, 2014). Quando nao tratada
precocemente, pode evoluir para a forma cronica com sequelas irreversiveis em
longo prazo. Além disso, aumenta significativamente o risco de se contrair outras
infeccbes sexualmente transmissiveis (BRASIL, 2015).

A doenca tem como principal via de transmissao o contato sexual, sem o uso
do preservativo (SAO PAULO, 2016). Também pode ser transmitida via placentaria,
a qual pode ocorrer em qualquer momento da gestacdo ou estagio clinico da doenca
em gestante nédo tratada ou inadequadamente tratada (BRASIL, 2010).

A utilizacdo de testes laboratoriais € a principal forma de se estabelecer o
diagnostico da sifilis. Os testes imunoldgicos sdo os mais utilizados, sendo que o
teste rapido é um teste treponémico, utilizado para diagndstico, e o VDRL € um tipo
de teste ndo treponémico, mais utilizado para o seguimento terapéutico (BRASIL,
2015).

A ocorréncia da sifilis em gestantes pode causar morbidade e mortalidade
perinatal significativas que poderiam ser evitadas com a realizacdo dos testes
sorologicos no pré-natal, de forma a garantir o tratamento oportuno da gestante e
dos parceiros sexuais (NEWMAN et al., 2013). Sendo assim, a incidéncia de sifilis
congénita é um indicativo de falhas na assisténcia do pré-natal (COOPER et al.,
2016; NONATO; MELO; GUIMARAES, 2015).
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Um ponto fundamental para que o tratamento da sifilis gestacional seja
eficaz é que o mesmo seja adequado para o estagio da doenga e concomitante com
o tratamento do seu parceiro sexual, evitando assim reinfecgbes (COOPER et al.,
2016; LAZARINI; BARBOSA, 2017). A infecgdo pela bactéria causadora ndo confere
imunidade protetora, ou seja, as pessoas poderdo ser infectadas tantas vezes
guantas forem expostas ao Treponema pallidum (BRASIL, 2016a). A penicilina G
benzatina é o farmaco de primeira escolha no tratamento da sifilis e o Unico indicado
para gestantes (BRASIL, 2015).

A Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) tinha como meta, até
2015, diminuir a incidéncia de sifilis congénita para 0,5 casos por 1.000 nascidos
vivos (OPAS, 2005). E mesmo assim, 0 panorama nacional ao longo do tempo
demonstra aumento na incidéncia da sifilis congénita. (BRASIL, 2015).

Diante desse cenario epidemiologico torna-se importante a analise do perfil
epidemiologico dos casos de sifilis gestacional e congénita, a fim de contribuir para a
reducdo dos casos de transmissdo vertical da doenca, por meio de intervencdes

interdisciplinares.
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2 OBJETIVO GERAL

Descrever a tendéncia temporal e aspectos epidemioldgicos dos casos
notificados de sifilis em gestante e congénita em residentes nos municipios de médio

porte do estado do Parana no periodo de 2007 a 2017.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos casos notificados de sifilis
em gestante e congénita;

- Descrever aspectos epidemiolégicos relacionados as maes dos casos
notificados de sifilis congénita;

- Caracterizar os oObitos fetais e infantis que tiveram a sifilis como causa
basica do 6bito segundo informagcdes da mae, gestacéo e parto;

- Espacializar as taxas de deteccédo de sifilis em gestante e as taxas de
incidéncia de sifilis congénita dos municipios de médio porte do estado do Parana;

- Correlacionar a taxa de deteccdo de sifiis em gestante e a taxa de
incidéncia de sifilis congénita com indicadores sociais, tais como IDH, renda per

capita e PIB.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1 HISTORICO DA SIFILIS

A origem da sifilis tem duas teorias: a teoria colombiana (Novo Mundo) e a
pré-colombiana (Velho Mundo) (ORIEL, 1994 apud SINGH; ROMANOWSKI, 1999,
p. 188; RIVITTI, 1994). A teoria colombiana atribui & introducéo da sifilis na Europa,
por volta do ano 1.400, ap6s o retorno de Cristévao Colombo e seus tripulantes do
descobrimento da América, os quais teriam adquirido a doenca das mulheres
indigenas do Haiti. J& a teoria pré-colombiana sustenta que a origem da sifilis foi na
Africa, “onde mutacBes sucessivas dos treponemas teriam originado a doenca
sexualmente transmissivel ou a adaptacdo do treponema aos territorios genitais
humanos” (RIVITTI, 1994). E que teria sido introduzida na Europa antes da viagem
de Colombo (ORIEL, 1994 apud SINGH; ROMANOWSKI, 1999, p. 188).

Em 1.495 ocorreu uma epidemia de sifilis na Europa. Posteriormente, a

doenca se espalhou para a india em 1.498 e na China em 1.505.

Os primeiros nomes para a sifilis incluiam a Grande Variola, o venereum
das lues (doenca venérea), o0 morbus gallicus (doenca francesa), e a doenca
italiana, espanhola, alema ou polonesa, mas o nome que se tornaria parte
da linguagem cotidiana era a sifilis. (ORIEL, 1994 apud SINGH;
ROMANOWSKI, 1999, p. 188).

3.2 DEFINICAO E AGENTE ETIOLOGICO DA SIFILIS

A sifilis € uma infeccdo sexualmente transmissivel (IST) causada pela
bactéria Treponema pallidum, a qual € uma bactéria gram-negativa, do grupo das
espiroquetas, de alta patogenicidade (BRASIL, 2017a). O agente etioldgico foi
descoberto em 1.905 pelo zoologista Fritz Schaudin e pelo dermatologista Paul Erich
Hoffman (BRASIL, 2010).

Schaudin examinou o preparado a fresco, da amostra coletada por
Hoffmann de pépula existente na vulva de uma mulher com sifilis
secundéria. Os dois observaram ao microscopio 0s microrganismos
espiralados, finos, que giravam em torno do seu maior comprimento e que
se movia para frente e para trds. Denominaram-os, inicialmente, de
Spirochaeta pallida e, um ano depois, mudaram o nome para Treponema
pallidum (BRASIL, 2010, p.19).
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Em meio ambiente, a bactéria possui baixa resisténcia. Porém, em
superficies Umidas pode sobreviver por até 10 horas. Possui alta sensibilidade a
acao do sabéao e de outros desinfetantes (BRASIL, 2016a).

3.3 MODO DE TRANSMISSAO

A via mais comum € a transmissao sexual sem 0 uso do preservativo.
Também pode ser transmitida verticalmente, da gestante infectada n&o tratada ou
inadequadamente tratada para o feto, ou no momento do parto (DOMINGUES et al.,
2014). E ainda, a transmissao por transfusdo de sangue ou derivados pode ocorrer,
mas tornou-se rara, devido a rigorosa triagem realizada pelos hemocentros (BRASIL,
2015).

A transmisséo vertical pode ocorrer em qualquer momento da gestacéo ou
estagio clinico da doenca em gestante ndo tratada ou inadequadamente tratada. A
probabilidade da infeccdo fetal é influenciada pelo estagio da sifilis na mae e pela
duracdo da exposicdo fetal (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006). Dessa forma, a
transmissdo € maior quando a mulher apresenta sifilis primaria ou secundaria
durante a gestacdo (NEWMAN et al., 2013).

Em geral, os sitios de inoculacdo da bactéria sdo os 06rgdos genitais,
podendo ocorrer também manifestacdes extragenitais (labios, lingua e areas da
pele). A partir do contato sexual, o periodo de incubacéo varia de 10 a 90 dias, com
média de 21 dias (BRASIL, 2017a).

A transmissibilidade é maior no primeiro ano de evolucéo da doenca, sendo
reduzida gradualmente com a progressao da mesma (BRASIL, 2016a). Essa maior
infectividade explica-se pela intensa multiplicacdo do patégeno e pela quantidade de
treponemas nas lesbes, as quais sdo comuns na sifilis primaria e secundaria. Por
volta do segundo ano da infeccdo essas lesdes sdo raras ou inexistentes (BRASIL,
2015).

A infeccdo pela bactéria ndo confere imunidade permanente, ou seja, 0S
anticorpos produzidos em infec¢des anteriores ndo protegem em futuras exposicoes.
Sendo assim, sempre que houver uma nova exposicdo o individuo podera ter uma
reinfeccdo (BRASIL, 2010; BRASIL, 2017a). Além disso, a doengca ndo €
imunoprevenivel (BRASIL, 2016a).
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3.4 CLASSIFICACAO CLINICA

E considerada uma doenca de evolucdo lenta. Na auséncia de tratamento,
alterna periodos sintoméaticos e assintomaticos, podendo ser classificada de acordo
com o tempo de infeccdo ou pelas manifestacdes clinicas (AVELLEIRA; BOTTINO,
2006).

De acordo com o tempo de infeccdo, classifica-se como sifilis adquirida
recente (menos de um ano de evolucdo) ou sifilis adquirida tardia (mais de um ano
de evolucdo) (BRASIL, 2015). Pelas manifesta¢Bes clinicas divide-se em quatro
fases: sifilis priméria, sifilis secundaria, sifilis latente e sifilis terciaria (DAMASCENO
et al., 2014).

3.4.1 Sifilis primaria

Apbs o periodo de incubacéo, ocorre 0 aparecimento de uma ulcera no local
de entrada da bactéria, a qual pode ser no pénis, vulva, vagina, anus, boca, entre
outros locais. A lesdo é “denominada cancro duro, e € geralmente unica, indolor,
com base endurecida e fundo limpo, sendo rica em treponemas” (BRASIL, 2015). O
cancro permanece de 2 a 6 semanas e desaparece de forma espontanea,
independente de tratamento. Nas mulheres, a lesdo primaria é de dificil diagndstico
clinico, devido a localizagcdo do cancro duro ser, geralmente, em parede vaginal,
cérvix ou perineo (BRASIL, 2017a).

3.4.2 Sifilis secundaria

Na auséncia de tratamento da sifilis na fase primaria, esta evolui para a fase
secundaria. Nesse periodo ocorre a disseminacdo dos treponemas via sistémica
(BRASIL, 2010).

Entre 6 semanas e 6 meses ap6s a infec¢cdo surgem o0s sintomas dessa
fase, os quais duram em média entre 4 e 12 semanas. As lesbes eritemato-
escamosas palmo-plantares sdo as mais caracteristicas dessa fase. No entanto,
podem ocorrer erupgdes cutdneas (exantema) “em forma de maculas (roséola) e/ou

papulas, principalmente no tronco” (BRASIL, 2015, p.90). E também:
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placas eritematosas branco-acinzentadas nas mucosas; lesdes papulo-
hipertréficas nas mucosas ou pregas cutaneas (condiloma plano ou
condiloma lata); alopecia em clareira e madarose (perda da sobrancelha,
em especial do terco distal), febre, mal-estar, cefaleia, adinamia e
linfadenopatia (BRASIL, 2015, p.90).

As lesbes de pele nessa fase ndo apresentam prurido, auxiliando no
diagnéstico clinico, mas sao ricas em treponemas. Podem desaparecer de forma
espontanea em poucas semanas, independentemente de tratamento (BRASIL,
2015; BRASIL, 2017a).

3.4.3 Sifilis latente

Apoés o desaparecimento dos sintomas da fase secundaria, caso ndo ocorra
o tratamento, a infec¢do entra no periodo latente, sendo considerado latente recente
(até o primeiro ano de infeccdo) ou latente tardio (mais de um ano de infecgéo).
Nessa fase, ndo ocorre qualquer manifestacdo clinica (BRASIL, 2015; BRASIL,
2016a; BRASIL, 2017a).

Cerca de 25% das pessoas infectadas alternam entre periodos de laténcia e

lesdes da fase secundaria durante o primeiro ano da infeccdo (BRASIL, 2015).

3.4.4 Sifilis terciaria

O surgimento dos sintomas varia de 3 a 12 anos, ou mais, do contagio.
Nessa fase, as lesdes sdo escassas em treponemas, porém se manifestam na forma
de inflamacéo e destruicdo de tecidos e ossos (BRASIL, 2010; BRASIL, 2017a).

A ocorréncia da sifilis terciaria é considerada rara, pois uma grande parte da
populacédo faz uso de antibiéticos com acao sobre o T. pallidum, ao longo da vida, e
gue acabam por tratar indiretamente a doenca (BRASIL, 2015). Nessa fase

manifestam-se:

lesBes cutdneo-mucosas, que se apresentam como tubérculos ou gomas;
apresentacdes neuroldgicas, tais como o tabes dorsalis e deméncia; doenca
cardiovascular sob a forma de aneurisma adrtico; manifestacbes dsseas e
articulares, como periostite, osteite gomosa ou esclerosante, artrites,
sinovites, nodulos justa-articulares, artropatia de Charcot (BRASIL, 2017a,
p.271).
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Trinh e colaboradores (2017) igualmente descrevem que quando a sifilis ndo
é tratada pode causar danos ao sistema nervoso central e periférico, ao sistema
cardiovascular, figado, ossos e articulacdes.

3.5 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnostico laboratorial da sifilis deve ser realizado associando-se trés
aspectos: a historia do paciente, os dados clinicos e os resultados dos testes
laboratoriais, através da detec¢éo de antigenos ou anticorpos (BRASIL, 2010).

Existem duas categorias de testes laboratoriais utilizados para o diagndstico
da sifilis: exames diretos e testes imunologicos. (BRASIL, 2015). Também ha relato
sobre o teste de Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR) para amplificacdo e
deteccdo de DNA do Treponema pallidum no sangue, liquor ou em tecidos. Porém,
esse tipo de teste ainda ndo se encontra disponivel comercialmente, estando
limitado as instituicbes de pesquisa (BRASIL, 2017a).

O exame direto consiste na pesquisa de Treponema pallidum coletado por
esfregaco de lesdo cutaneo-mucosa (BRASIL, 2017a) para realizacdo de
microscopia de campo escuro, cuja sensibilidade é de 74% a 86%. A pesquisa da
bactéria também pode ser realizada por imunofluorescéncia direta, exame de
material corado e bidpsia. Ja os testes imunolégicos, que sdo os mais utilizados,
dividem-se em treponémicos e nao treponémicos (DAMASCENO et al., 2014).

A definicdo do fluxograma que sera utilizado para o diagndéstico cabe a cada
municipio. Sera influenciada pela realidade de cada local, ou seja, qual a
infraestrutura laboratorial disponivel e a quantidade de amostras a serem testadas
diariamente. De forma geral, o fluxo pode iniciar com o teste néo treponémico, sendo
confirmado por teste treponémico ou iniciar com a utilizacdo de testes rapidos

treponémicos e realizar o seguimento com teste ndo treponémico (BRASIL, 2016a).

3.5.1 Testes ndo treponémicos

Estes testes detectam “anticorpos ndo especificos anticardiolipina para os
antigenos do T. pallidum, e podem ser qualitativos ou quantitativos” (BRASIL, 2015).
Tornam-se reagentes aproximadamente de duas a trés semanas ap0s o0
aparecimento do cancro duro (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).
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O teste qualitativo indica a presenca ou auséncia de anticorpo na amostra,
Ou seja, se a amostra é ou ndo reagente. Ja o teste quantitativo permite a titulagédo
de anticorpos presentes nas amostras que tiveram resultado reagente no teste
qualitativo. E o teste recomendado pelo Ministério da Satide para o monitoramento
da resposta ao tratamento, portanto a queda da titulacdo € indicativa de sucesso
terapéutico (BRASIL, 2010; BRASIL, 2015).

O resultado deve ser expresso em titulos pares, conforme a diluicdo
utilizada, como por exemplo 1:2, 1:4, 1:8, 1:16, 1:32, 1:64, entre outros (BRASIL,
2015). “O titulo é indicado pela ultima diluicio da amostra que ainda apresenta

reatividade ou floculagédo visivel” (BRASIL, 2010).

Os néo treponémicos tendem a negativacdo apés o tratamento e por isso
sao utilizados no seguimento. No entanto, alguns individuos podem
apresentar testes ndo treponémicos persistentemente reagentes, em baixas
titulacdes, apdés o tratamento (cicatriz sorolégica). Essa baixa titulacdo
também se verifica nos individuos com sifilis latente, por isso, na auséncia
de registro de tratamento, individuos com titulos baixos em testes néo
treponémicos devem ser tratados (BRASIL, 2017a, p. 272).

A presenca de titulos baixos ndo deve ser interpretada unicamente como
cicatriz sorolégica, “termo utilizado para as situa¢cbes nas quais 0 usuario,
comprovadamente tratado, ainda apresenta reatividade nos testes”. S6 é possivel
afirmar que se trata de cicatriz sorologica quando houver o registro que o paciente
teve sifilis e realizou tratamento adequado. Sendo assim, titulos baixos também
podem ocorrer na fase primaria da doenca, ou seja, quando os anticorpos estao
circulando em baixas concentracdes. E ainda, na fase latente quando ndo houve o
tratamento (BRASIL, 2010).

Os testes nédo treponémicos com metodologia de floculacdo sdo: VDRL (do
inglés Venereal Disease Research Laboratory), RPR (do inglés Rapid Test Reagin) e
TRUST (do inglés Touidine Red Unheated Serum Test). No Brasil, o VDRL é o teste
mais comumente utilizado (BRASIL, 2015).

O VDRL baseia-se em uma suspensao antigénica composta por uma
solugéo alcodlica contendo cardiolipina, colesterol e lecitina purificada e
utiliza soro inativado como amostra. O RPR e o TRUST s&o modificacbes
do VDRL que visam a aumentar a estabilidade da suspensédo antigénica e
permitir a leitura do resultado a olho nu (BRASIL, 2015, p. 93).
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A principal desvantagem para esse tipo de teste € a possibilidade de
resultados falso-positivos ou falso-negativos. Os resultados falso-positivos podem
decorrer de reacdes cruzadas com outras patologias, tais como o IUpus eritematoso
sistémico, artrite reumatoide, hanseniase, maléaria, entre outras (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2017a). Ja “os resultados falso-negativos podem ocorrer devido a baixa
sensibilidade do kit utilizado ou pelo excesso de anticorpos, fendmeno conhecido
como efeito prozona” (BRASIL, 2017a, p. 272).

O fenbmeno prozona consiste na “auséncia de reatividade do teste realizado
em uma amostra que, embora contenha anticorpos nado treponémicos, apresenta
resultado ndo reagente quando é testada sem diluir’, ou mesmo em baixas diluicdes.
Decorre da relagcédo desproporcional entre as quantidades de antigenos e anticorpos
presentes na reacdo ndo treponémica, em virtude da elevada quantidade de
anticorpos presentes, 0 que gera resultados falso-negativos (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2015).

Outras metodologias nao-treponémicas citadas para o diagnostico da sifilis
foram: aglutinacdo (Testes Rapidos — TR), imunoenzimaticos (ELISA — do inglés
Enzyme — linked immunossorbent assay) e imunocromatograficos (Testes Rapidos —
TR) (BRASIL, 2010).

3.5.2 Testes treponémicos

Sdo testes qualitativos que detectam anticorpos antitreponémicos
especificos, utilizado para confirmagdo do diagndstico. Em individuos que foram
infectados, o teste permanece reagente por tempo indeterminado, mesmo que tenha
sido realizado o tratamento (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006). Portanto, ndo tem
indicacdo para uso no seguimento terapéutico (DAMASCENO et al., 2014).

As metodologias utilizadas para os testes treponémicos sédo: testes de
hemaglutinacdo e aglutinacdo passiva (TPHA, do inglés T. pallidum
Haemagglutination Test), imunofluorescéncia indireta (FTA-Abs, do inglés
Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption); quimioluminescéncia (EQL, do inglés
Electrochemiluminescence), ensaio imunoenzimatico indireto (ELISA, do inglés
Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), imunocromatografia e fluxo lateral (Teste
Rapido) (BRASIL, 2010; BRASIL, 2015).
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De acordo com o Ministério da Saude, os testes rapidos sdo adotados
largamente no Brasil devido sua facilidade de execucéo e viabilidade de atendimento
em todos os locais sem necessitar de uma infraestrutura mais robusta. Assim, os
testes rapidos para sifilis fazem parte das estratégias do Ministério da Saude para
ampliar a cobertura diagnostica da sifilis e o tratamento especifico seja realizado
imediatamente (BRASIL, 2010).

Gomes e colaboradores (2017) afirmam que a implementacdo do teste
rapido para sifilis aumenta o acesso das populacdes vulneraveis ao diagnostico e,
consequentemente ao tratamento precoce. Corrobora com Jafari e colaboradores
(2013) que discutem que a utilizagcdo do teste rapido amplia a cobertura de

deteccéo, permitindo o tratamento oportuno a fim de prevenir a sifilis congénita.

3.5.3 Diagnostico da sifilis em gestante

O Ministério da Saude recomenda que toda gestante deva realizar o teste de
sifilis duas vezes durante o pré-natal, sendo um no primeiro trimestre de gravidez e a
outro no terceiro trimestre. Os testes utilizados para o diagnéstico de sifilis em
gestante sdo 0os mesmos ja citados anteriormente. Também recomenda a testagem
do(s) parceiro(s) sexual(ais) “Além disso, é obrigatéria, ainda, a realizacdo de um
teste, treponémico ou ndo treponémico, imediatamente apds a internacdo para o
parto na maternidade, ou em caso de abortamento” (BRASIL, 2016a, p. 30).

Ja a Linha Guia Méae Paranaense recomenda que a gestante deva realizar
trés testes para sifilis durante o pré-natal, sendo um teste no primeiro trimestre, um
no segundo e outro no terceiro trimestre de gestacdo (PARANA, 2018).

Para o seguimento terapéutico recomenda-se que o teste ndo treponémico
deva ser realizado mensalmente nas gestantes. J4 na populacdo geral, deve ser
realizado a cada trés meses no primeiro ano e a cada seis meses no segundo ano.
“A reducao de dois ou mais titulos do teste ndo treponémico (ex.: de 1:32 para 1:8)
ou a negativacdo apoés seis meses a hove meses do tratamento demonstra a cura da
infecgao” (BRASIL, 2015).



23

3.5.4 Diagnostico da sifilis congénita

A recomendacao é que seja utilizado teste nao treponémico, tendo em vista
que “os recém-nascidos de maes com sifilis, mesmo os ndo infectados, podem
apresentar anticorpos IgG maternos transferidos passivamente pela placenta até o
sexto més de vida”. Sendo os anticorpos transferidos passivamente, os titulos
tendem a declinar progressivamente até a sua negativacao, ao longo dos meses. Se
os titulos se mantém ou ascendem, caracteriza-se como uma infecc¢ao ativa.

Também é considerada infeccdo ativa quando o lactente apresenta teste néo
treponémico com titulos maiores do que os da mae (BRASIL, 2017a). A avaliacédo
deve ser feita comparando o titulo do VDRL do recém-nascido com o titulo do VDRL
materno, realizado na admissédo para o parto. Uma questdo importante € que a
coleta de sangue do recém-nascido seja periférica e ndo do corddo umbilical, pois
esta € contraindicada pela baixa sensibilidade (SAO PAULO, 2016).

Para definicho do diagnostico da sifilis congénita, além do teste nao
treponémico, recomenda-se ainda que sejam realizados exames complementares,
tais como amostra de sangue (hemograma, perfil hepatico e eletrdlitos), avaliacéo
neurolégica, incluindo puncdo liqudrica, raio-X de o0ssos longos e avaliacéo
oftalmoldgica e audiolégica (BRASIL, 2015).

O acompanhamento ambulatorial dos recém-nascidos cujas maes tiveram
diagnostico de sifilis na gestacdo ou no parto deve ser realizado por pelo menos 18
meses (BRASIL, 2017; SAO PAULO, 2016). O seguimento laboratorial, através da
realizacdo de teste ndo treponémico, deve ser realizada no 1° més de vida, aos 3, 6,
12 e 18 meses de idade, podendo interromper o seguimento no caso de dois
resultados consecutivos ndo reagentes de exames nao treponémicos. E ainda,
realizar o teste treponémico para sifilis com 18 meses de idade, pois este confirmara
o diagnostico (BRASIL, 2017a).

3.6 TRATAMENTO

Para o tratamento da sifilis em gestante a penicilina G benzatina é o
medicamento de primeira escolha, com doses diferenciadas de acordo com a fase
da doenca (BRASIL, 2017; SAO PAULO, 2016).
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O protocolo do Ministério da Saude orienta que os pacientes assintomaticos
sem historia prévia de sifilis e que apresentem resultado reagente em qualquer teste
imunolégico deverdo ser tratados (BRASIL, 2016a). Ou ainda, diante de um
individuo com diagnéstico confirmado, mas que a duragcdo da doenca € ignorada, ou
seja, ndo € possivel concluir sobre a duracao da infec¢do, recomenda que seja feito
o tratamento como sifilis latente tardia (BRASIL, 2015).

No caso de alergia ao antibittico, existe esquema terapéutico alternativo
com doxiciciclina ou ceftriaxona, porém estes ndo atravessam a barreira
transplacentéria, tratando apenas a gestante (BRASIL, 2015). Por este motivo, para
os casos confirmados de alergia a penicilina recomenda-se a dessensibilizacédo
(DAMASCENO et al., 2014).

Um estudo realizado entre 2011 a 2015 em um hospital publico do Sul do
Brasil com dez pacientes que foram submetidas a dessensibilizacdo mostrou que
nenhuma das pacientes apresentou reacdes adversas ou complicacdes, e defendeu
que o protocolo de dessensibilizacéo é seguro (DALLE et al., 2018).

E importante destacar que as parcerias sexuais devem ser tratadas
concomitantemente a gestante, e segue o0 mesmo esquema terapéutico preconizado
para a gestante (SAO PAULO, 2016).

Em junho de 2017, o Conselho Federal de Enfermagem publicou uma nota
técnica orientando que a penicilina benzatina pode ser administrada por profissionais
da enfermagem na Atencdo Primaria a Saude, mediante a prescricdo médica ou de
enfermagem. E ainda, o enfermeiro pode prescrever a penicilina benzatina,
conforme o protocolo federal, estadual, municipal ou em rotina aprovada pelo
estabelecimento de saude (COFEN, 2017). Essa orientacdo ja estava em vigor
através da Portaria n°® 3.161, de 27 de dezembro de 2011, a qual orientava a
administracdo da penicilina benzatina nas Unidades de Saude.

No tratamento da sifilis congénita, preconiza-se a penicilina cristalina e
procaina como drogas de escolha, embora estudos discutam que a penicilina
cristalina alcanca niveis mais altos e constantes no liquor em relacdo a procaina.
Ndo ha recomendacdo de tratamento com a penicilina benzatina, pois este
antibidtico tem baixa penetragdo no liquor e, consequentemente, podera manter
niveis treponemicidas no sistema nervoso central levando a falha terapéutica
(BRASIL, 2017a).
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Quando nado tratada, a sifilis congénita tardia apresenta-se com
deformidades Osseas, articulares, dentarias, surdez, lesdes neuroldgicas (déficit de
aprendizagem e retardo mental) e oculares (perda visual), que sao progressivas e
prejudicam o desenvolvimento (BRASIL, 2014).

3.7 NOTIFICACAO DA SIFILIS EM GESTANTE E SIFILIS CONGENITA

O Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificacdo (SINAN) foi implantado
gradualmente a partir de 1993. No entanto, a partir de 1998, € que o uso do SINAN
foi regulamentado (BRASIL, 1998), tornando obrigatéria a alimentacdo da base de

dados nacional pelos municipios, estados e Distrito Federal (BRASIL, 2007).

Tem como objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados
rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das trés esferas
de governo, por intermédio de uma rede informatizada, para apoiar o
processo de investigacdo e dar subsidios a analise das informacGes de
vigilancia epidemiolégica das doencas de notificagdo compulséria (BRASIL,
2007, p.9).

O SINAN é alimentado com as fichas de notificacdo e investigacdo de
doencas e agravos de notificacdo compulsoéria, que consistem em um formulario
padronizado com dados sociodemograficos e complementares da doenca/agravo e
gue sao preenchidas por profissionais de saude.

A Portaria n® 542, de 22 de dezembro de 1986 instituiu a notificacdo
compulséria de sifilis congénita em todo territério nacional. Ja a notificacdo
compulséria de sifilis em gestantes foi instituida posteriormente, por meio da Portaria
n°® 33, de 14 de julho de 2005. Cinco anos depois, foi instituida a notificacdo
compulséria da sifilis adquirida, através da Portaria n° 2.472, de 31 de agosto de
2010 (BRASIL, 2018).

A Portaria atual vigente é a n°® 204, de 17 de fevereiro de 2016, a qual define
a Lista Nacional de Notificacdo Compulsoéria de doencas, agravos e eventos de
saude publica, no Anexo I, nos servicos de saude publicos e privados em todo o
territério nacional (BRASIL, 2016c¢), mas € facultado aos Estados e municipios incluir

outros problemas de saude importantes em sua regido (BRASIL, 2007).
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3.8 SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE NASCIDOS VIVOS E SOBRE
MORTALIDADE

A partir de 1990, o Ministério da Saude implantou o Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), cujo objetivo principal é fornecer informacdes
epidemiolodgicas referentes aos nascimentos ocorridos em todo territério nacional. A
Declaracao de Nascido Vivo (DNV) é o documento padrdo de uso obrigatorio em
todo o territério nacional, para a coleta dos dados sobre nascidos vivos e para fins
de lavratura da Certiddo de Nascimento pelo Cartorio de Registro Civil (BRASIL,
2011a).

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) foi desenvolvido pelo
Ministério da Saude em 1975, para coletar dados sobre mortalidade no pais. A
Declaracdo de Obito (DO) é o documento padrdo de uso obrigatério em todo o
territorio nacional, para a coleta dos dados sobre Obitos e também para fins de
lavratura da Certiddo de Obito pelo Cartério de Registro Civil (BRASIL, 2011b).

3.9 S|TpAc;Ao EPIDEMIOLOGICA DA SIFILIS EM GESTANTE E SIFILIS
CONGENITA NO BRASIL E NO MUNDO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, no mundo € estimada a
ocorréncia de mais de um milhdo de casos de Infeccbes Sexualmente
Transmissiveis (IST) por dia, entre elas a sifilis (BRASIL, 2018). Também se estima
a ocorréncia de um milhdo de casos de sifilis em gestantes por ano, no mundo
(OMS, 2015).

Na Africa Subsaarina é estimado que 2,7% das gestantes estejam infectadas
com sifilis, representando mais de 900.000 casos de gravidez de risco por ano
(WHO, 2014).

Em 2015 foram estimados 22.800 casos de sifilis congénita nas Américas
(em 37 paises e territérios declarantes), com uma taxa crescente de 1,7/1.000
nascidos vivos. A crescente taxa do Brasil repercute na taxa regional, porém ao
exclui-lo da andlise as taxas de sifilis congénita se mostraram estaveis desde 2009
(PAHO, 2017).

Segundo o Boletim Epidemiolégico de Sifilis, em 2016, foram notificados
37.436 casos de sifilis em gestantes e 20.474 casos de sifilis congénita no Brasil. No

Paranda, foram notificados 2.242 casos de sifilis em gestantes e 735 casos de sifilis
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congénita, sendo o 2° estado da Regido Sul com maior nimero de casos (BRASIL,
2017b).

Ja em 2017, foram notificados 49.013 casos de sifilis em gestantes (taxa de
deteccdo de 17,2/1.000 nascidos vivos) e 24.666 casos de sifilis congénita (taxa de
incidéncia de 8,6/1.000 nascidos vivos). E ainda 206 6bitos por sifilis congénita (taxa
de mortalidade de 7,2/100.000 nascidos vivos) (BRASIL, 2018).

A taxa de deteccdo de sifilis em gestante foi maior no estado do Rio de
Janeiro (35,6/1.000 nascidos vivos), seguido pelo Mato Grosso do Sul (33,3/1.000
nascidos vivos) e Espirito Santo (28,1/1.000 nascidos vivos). E ainda, o estado do
Acre, Rio Grande do Sul, Amazonas, Santa Catarina, Tocantins e S&o Paulo
apresentaram taxas de deteccao superiores a do Brasil (17,2/1.000 nascidos vivos).
O estado do Parana apresentou taxa de deteccdo superior a 15,0/1.000 nascidos
vivos, porém foi inferior a taxa nacional (BRASIL, 2018).

Em relagéo a sifilis congénita, a taxa de incidéncia foi mais elevada no
estado do Rio de Janeiro (18,8 casos/1.000 nascidos vivos), Pernambuco (14,4
casos/1.000 nascidos vivos), Rio Grande do Sul (14,2 casos/1.000 nascidos vivos).
E ainda, o estado do Tocantins, Espirito Santo, Amazonas, Ceara, Mato Grosso do
Sul, Rio Grande do Norte, Sergipe e Piaui apresentaram taxas de incidéncia de sifilis
congénita superiores a taxa do Brasil (8,6 casos/1.000 nascidos vivos). Foi
observado ainda que estados de Pernambuco e Rio Grande do Norte apresentam
taxas de incidéncia de sifilis congénita superiores as taxas de deteccéo de sifilis em
gestantes (BRASIL, 2018). Quando a taxa de incidéncia de sifilis congénita € mais
elevada que as taxas de deteccao de sifilis em gestante, pode ser interpretada como
“‘uma possivel deficiéncia no diagndstico precoce e notificagcdo oportuna dos casos
de sifilis em gestantes” (BRASIL, 2017a, p. 9). Ja o Boletim Epidemiolégico de Sifilis

2018 amplia a discusséao para:

1) provaveis lacunas na assisténcia ao pré-natal quanto a prevencéo, ao
diagnéstico e ao tratamento; 2) desafios em relagdo a notificacdo
oportuna ou subnotificacdo dos casos de sifilis em gestantes; e 3)
dificuldades na interpretagdo dos critérios de definicdo dos casos de
sifilis congénita (BRASIL, 2018, p. 9).

No Brasil, entre 2010 e 2017, a taxa de deteccdo de sifilis em gestante

apresentou aumento de 4,9 vezes, passando de 3,5 para 17,2/1.000 nascidos vivos.
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E a taxa de incidéncia de sifilis congénita demonstrou aumento de 3,6 vezes,
passando de 2,4 para 8,6/1.000 nascidos vivos (BRASIL, 2018).

3.10 REDE CEGONHA E PROGRAMA MAE PARANAENSE

Para melhorar a qualidade do pré-natal e parto, evitando doencas e
primando a saude da mae e do bebé, foi criada a Rede Cegonha. A Portaria n°
1.459, de 24 de junho de 2011, instituiu a Rede Cegonha no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), visando uma melhoria na qualidade da assisténcia prestada
a mulher, a gestante e a crianca. Dentre as acBes de atencdo a saude no
componente pré-natal, estdo previstas a "realizagéo de pré-natal na Unidade Basica
de Saude (UBS) com captacao precoce da gestante e qualificacdo da atencéo; (...)
acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno; realizacdo dos exames de
pré-natal de risco habitual e de alto risco e acesso aos resultados em tempo
oportuno; (...) prevencao e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites” (...) (BRASIL,
2011c).

Em 2012, a Secretaria de Estado da Saude do Parana implantou a Rede
Méae Paranaense, a qual teve como norteadora a experiéncia exitosa do Programa
Mae Curitibana, que reduziu os indicadores de mortalidade materna e infantil com
acOes de atencdo ao pré-natal e a crianca e a vinculacdo da gestante ao hospital de
referéncia para uma adequada atencdo ao parto (PARANA, 2012). A Rede Méae
Paranaense prop6s “(...) a organizagcao da atencdo materno-infantil nas acdes do
pré-natal, do puerpério e o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento
das criangas, em especial no seu primeiro ano de vida.” (PARANA, 2017, p. 13).

A Rede Mae Paranaense tem como fundamentacdo o marco conceitual das

Redes de Atencéo a Saude atraves da:

(...) captagdo precoce da gestante, o seu acompanhamento no pré-natal,
com no minimo 7 consultas, a realizacdo de exames, a estratificacdo de
risco das gestantes e das criangcas, o atendimento em ambulatério
especializado para as gestantes e criangas de risco, a garantia do parto por
meio de um sistema de vinculacéo ao hospital conforme o risco gestacional
(PARANA, 2018, p.14).

No Brasil, entre 2007 e 2016, a propor¢cdo média de 7 ou mais consultas de
pré-natal foi de 61,57%, passando de 55,82% em 2007 para 67,75% em 2016
(DATASUS, 2019). Viellas et al. (2014) concluiram em seu estudo nacional de base
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hospitalar composto por puérperas e seus recém-nascidos, que ainda persistem os
desafios para a melhoria da qualidade da assisténcia ao pré-natal, e
consequentemente para a reducdo de desfechos desfavoraveis. Domingues et al.
(2013) atribuem & sifilis congénita como evento sentinela da qualidade da
assisténcia pré-natal. Igualmente discutem que a persisténcia da ocorréncia da
transmissao vertical, “mesmo apdés o aumento consideravel da cobertura de
assisténcia pré-natal e do nimero médio de consultas com a instalacdo do SUS,
indica que a qualidade da assisténcia ¢é insatisfatéria”.

A qualidade da assisténcia no pré-natal permite o tratamento oportuno das
gestantes e dos parceiros infectados, reduzindo assim a ocorréncia da sifilis
congeénita e consequentemente previne as complicacdes graves da doenca no feto,
a curto e longo prazo (DOMINGUES et al., 2017; MOTTA et al., 2018).

3.11 PROSPOSTA DE INTERVENCAO INTERDISCIPLINAR

A Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA - PR) teve como
proposta, a partir de 2017, a realizacdo da Gestdo de Caso para gestantes e
criancas menores de um ano estratificadas como risco intermediario ou alto risco,
visando a melhoria da qualidade da atencdo a saude e o uso eficiente dos recursos
(PARANA, 2017).

No manual a Gestao de Caso é definida como:

um profissional gestor de caso, uma pessoa portadora de condicdo de
salilde muito complexa e sua rede de suporte social para planejar, monitorar
e avaliar opcdes de cuidados e de coordenacdo da atencdo a saude, de
acordo com as necessidades da pessoa e com 0 objetivo de propiciar uma
atencdo de qualidade, humanizada, capaz de aumentar a capacidade
funcional e de preservar a autonomia individual e familiar (MENDES,
2012,p. 403 e 404).

O processo de Gestdo do Caso envolve a selecdo do caso, a identificacao
do problema, a elaboracdo e a implementacdo do plano de cuidado e o
monitoramento do plano de cuidado. O plano de cuidado deve ser acompanhado
constantemente a fim de readequar as intervences quando necesséario (PARANA,
2017) e certamente devera ser construido de forma inter e multidisciplinar.

A SESA - PR estabeleceu critérios para a inclusdo das gestantes no

processo de Gestdo de Caso, entre os quais estdo gestantes com doenca
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infectocontagiosas na gestacdo atual (infeccdo do trato urinario, vaginites e sifilis)
(PARANA, 2017).

Outra possibilidade de intervencdo interdisciplinar € através do Projeto
Terapéutico Singular, o qual é voltado para situacdes de vulnerabilidade e permite
organizar o processo de trabalho, possibilitando o cuidado baseado na clinica
ampliada e levando em consideracdo ndo sé a singularidade do sujeito, mas
também o contexto social (SILVA et al., 2016).

Grigolo et al. (2015), em estudo realizado em um municipio da regiao
nordeste, discutem que o Projeto Terapéutico Singular na area de saude mental
permite a ampliacdo da gestdo do cuidado, através da corresponsabilidade do

paciente e compartilhado com a equipe de saude.

3.12 A SIFILIS E SUA RELACAO COM DETERMINANTES SOCIAIS

O controle da doenga encontra numerosas barreiras de ordem demografica,
socioeconémica e comportamental, assim como relacionadas a qualidade da
assisténcia a saude (HEBMULLER; FIORI; LAGO, 2016). Discutem que a sifilis
congénita ainda causa um numero importante de oObitos fetais, prematuridade e
graves sequelas nos nascidos vivos no pais.

De acordo com Arnesen e colaboradores (2015) ao tracar o panorama da
sifilis congénita nas Américas por meio da revisdo sistematica, também concluiram
gue a sifilis congénita esta diretamente associada a fatores sociais.

Um estudo no Brasil mostrou que as caracteristicas sdciodemogréaficas das
maes estdo diretamente associadas aos desfechos desfavoraveis no quadro
evolutivo da doenca (FELIZ, et al., 2016).

Um estudo realizado no Ceard apontou que a maioria das gestantes com
sifilis tinham baixa escolaridade e renda, o que pode impactar na falta de acesso aos
servicos de saude e na capacidade limitada no conhecimento sobre os fatores de
risco. Aponta ainda que 85,1% se autodeclararam como negras ou pardas, 65,1%
tinham ensino fundamental incompleto ou completo e 5,7% eram analfabetas
(CARDOSO et al., 2018).

Domingues e colaboradores (2018) relatam que a desinformacdo € um dos
fatores que faz com que a doenca se alastre em grandes proporgdes, afetando

guase todas as criancas que nascem de maes infectadas pela sifilis (DOMINGUES
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et al., 2018). Outro estudo igualmente aponta que 0s casos de maes que realizaram
o tratamento para a doenca ou que conhecem a gravidade dos riscos sdo bastante
raros. Assim, a falta de conhecimento sobre a doencga também contribui para que a
sifilis se alastre cada vez mais entre as popula¢cdes mais desfavorecidas (DOU et al.,
2016).

Diversos fatores contribuem para agravar o quadro da sifilis nos paises em
desenvolvimento. Além dos problemas demogréficos, a baixa escolaridade e renda
e, ainda, a relagdo com o parceiro que ndo garanta seguranca a mulher sao
identificados como fatores de risco e demonstram grande expressdo nas estatisticas
em relacéo a sifilis. Aliam-se a esses fatores, o grande nimero de parceiros sexuais,
a pratica de sexo ndo seguro, 0 uso de drogas ilicitas e a iniciagdo sexual precoce
(MACEDO et al., 2017).

Padovani, Oliveira e Pedroso (2018) discutem que a ocorréncia da sifilis
congénita esta relacionada aos casos de gestantes que ndo realizam os testes
laboratoriais para o diagnostico da sifilis no pré-natal, ou aos casos que séao
diagnosticados, porém nao sdo tratadas adequadamente ou sequer recebem

tratamento.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemiologico descritivo e analitico do tipo séries
temporais, com dados secundarios de sifilis em gestante e congénita que ocorreram
em residentes de municipios de médio porte do estado do Parana entre 2007 a
2017. E com dados secundarios referentes aos 6bitos fetais e infantis que tiveram a
sifilis como causa bésica do 6bito nos mesmos municipios entre 2007 a 2016.

4.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E DE SAUDE DOS MUNICIPIOS DE
MEDIO PORTE DO ESTADO DO PARANA

Segundo Stamm e colaboradores (2013) as cidades brasileiras consideradas
como de médio porte sdo aquelas cuja populacédo urbana situa-se entre 100 mil a
500 mil habitantes. Assim, foram elencados dezesseis municipios, com base na
populacdo do Censo 2010 (DATASUS, 2017): Almirante Tamandaré (103.204
habitantes), Apucarana (120.919 habitantes), Arapongas (104.150 habitantes),
Araucéaria (119.123 habitantes), Campo Largo (112.377 habitantes), Cascavel
(286.205 habitantes), Colombo (212.967 habitantes), Foz do Iguacu (256.088
habitantes), Guarapuava (167.328 habitantes), Maringa (357.077 habitantes),
Paranagua (140.469 habitantes), Pinhais (117.008 habitantes), Ponta Grossa
(311.611 habitantes), Sdo José dos Pinhais (264.210 habitantes), Toledo (119.313
habitantes) e Umuarama (100.676 habitantes). Optou-se em pesquisar 0S municipios
de porte médio, porque os mesmos sdo referéncia e polos de oferta de servicos de
salde para 0s municipios menores em suas respectivas areas de abrangéncia.

Com relacdo a distancia da capital do estado, o municipio mais préximo a
capital é Pinhais (10 km) e o mais distante é Foz do Iguacu (636 km). Seis dos
dezesseis municipios de médio porte do estado do Parana estdo na abrangéncia da
22 Regional de Saude, cujo municipio sede é Curitiba. E dois municipios estdo na
162 Regional, sendo Apucarana o municipio sede da Regional e Arapongas um dos
seus municipios de abrangéncia (Tabela 1).

Segundo o Censo 2010, o municipio de médio porte em estudo com a menor
populacdo € Umuarama (100.676 habitantes) e Maringa € o municipio com maior
populacéo (357.077 habitantes) (Tabela 1).



33

Na comparagcdo com outros municipios, segundo a populacdo do ultimo
Censo, o municipio com melhor colocag¢édo no ranking populacional foi Maringé (3°) e
0 municipio com colocagdo mais distante foi Umuarama (18°) (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos municipios de médio porte do estado do Parana

o Distancia Regional Populacéo P_opulagéo Ranl_<ing
Municipio de Curitiba  de Satdet Censo 2010 estimada 2018 populacional no
(habitantes)? (habitantes)? estado?
Paranagua 91 km 12 140.469 153.666 10°
Tg'r;”gﬁé‘;fé 15 km 22 103.204 117.168 17°
Araucéria 30 km 22 119.123 141.410 13°
Campo Largo 32 km 2a 112.377 130.091 15°
Colombo 19 km 22 212.967 240.840 8°
Pinhais 10 km 22 117.008 130.789 14°
Sa‘;,ijnohsaeisdos 16 km 22 264.210 317.476 6°
Ponta Grossa 130 km 3a 311.611 348.043 40
Guarapuava 258 km ha 167.328 180.334 9o
Foz do Iguacu 636 km 92 256.088 258.823 7°
Cascavel 499 km 102 286.205 324.476 50
Umuarama 590 km 122 100.676 110.590 18°
Maringa 427 km 152 357.077 417.010 3°
Apucarana 366 km 162 120.919 133.726 11°
Arapongas 381 km 162 104.150 121.198 16°
Toledo 542 km 202 119.313 138.572 120

Fonte: O autor, 2019.

Quanto a cobertura de Atencédo Primaria a Saude nos municipios de médio
porte do estado do Parana em 2008 e em 2015, apenas 0 municipio de Apucarana
apresentou cobertura de 100,0% em ambos os anos. E tanto em 2008 como em
2015, o municipio de Almirante Tamandaré foi o que apresentou menor percentual
de cobertura de Atencdo Primaria a Saude, apresentando 28,3% e 48,6%,

respectivamente (Tabela 2).

! Disponivel em: <http://www.saude.pr.gov.br/modules/conteudo/conteudo.php?conteudo=2752>.
Acesso em: 16 ago. 2019.
2 Disponivel em: <https://cidades.ibge.gov.br/>. Acesso em: 16 ago. 20109.


http://www.saude.pr.gov.br/modules/conteudo/conteudo.php?conteudo=2752
https://cidades.ibge.gov.br/
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Tabela 2 - Percentual de cobertura de Atencao Primaria nos municipios de médio porte do estado do
Parana em 2008 e 2015.

Municipio 2008 (%) 2015 (%)
Almirante Tamandaré 28,3 48,6
Apucarana 100,0 100,0
Arapongas 100,0 98,4
Araucaria 100,0 95,3
Campo Largo 69,2 65,9
Cascavel 37,6 62,0
Colombo 58,6 83,7
Foz do Iguacu 69,6 62,7
Guarapuava 73,5 78,7
Maringa 66,4 85,9
Paranagua 45,8 51,3
Pinhais 36,0 67,8
Ponta Grossa 62,0 81,2
S&o José dos Pinhais 48,8 49,6
Toledo 35,7 62,9
Umuarama 50,7 85,4

Fonte: DATASUS. TABNET. Indicadores de saude e pactuacoes. rol de diretrizes, objetivos, metas
e indicadores 2013-2015 — Edic¢édo 2015.

4.2 SIFILIS EM GESTANTE E CONGENITA

Foram obtidos dados secundarios no TABNET do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satide por meio do Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacdo (SINAN Net), entre 2007 a 2017, acerca de casos de sifilis
em gestante e sifilis congénita que ocorreram em residentes de municipios de médio
porte do estado do Parana (DATASUS, 2018a; DATASUS, 2018b).

As variaveis selecionadas para analise dos casos de sifilis em gestante
foram:

a) Dados gerais sobre a notificacao:

— Faixa etaria (em anos: 10 a 14; 15 a 19; 20 a 39; 40 a 59);

— Escolaridade (Analfabeto; Ensino fundamental incompleto; Ensino
fundamental completo; Ensino médio incompleto; Ensino médio completo; Ensino
superior incompleto; Ensino superior completo);

— Raca/cor (Branca; Preta; Amarela; Parda; Indigena);

— Zona de residéncia (Urbana; Rural; Periurbana).

b) Antecedentes epidemioldgicos da gestante:

— Classificacéao clinica (Primaria; Secundaria; Terciaria; Latente).

c) Dados laboratoriais:

— Teste ndo treponémico no pré-natal (Reativo, N&o reativo; Nao

realizado);
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— Teste treponémico no pré-natal (Reativo; Nao reativo; N&o realizado).

Tendo em vista a indisponibilidade no TABNET do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Salde quanto as variaveis “titulo do teste ndo
treponémico no pré-natal”, “esquema de tratamento prescrito a gestante”, “parceiro
tratado concomitantemente a gestante” e “motivo para o ndo tratamento do parceiro”,
presentes na ficha de investigacdo, ndo foi possivel realizar tabulacdo desses
dados.

Com relacao a sifilis congénita, foram analisadas as seguintes variaveis:

a) Dados gerais sobre a notificacao:

Idade (Até 6 dias; 7-27 dias; 28 dias a <1 ano; > 1 ano);

Sexo (Masculino; Feminino);

Raca/cor (Branca; Preta; Amarela; Parda; Indigena);

Zona de residéncia (Urbana; Rural; Periurbana).
b) Evolugéo:

— Classificacédo final (Sifilis congénita recente; Sifilis congénita tardia;
Natimorto/Aborto por sifilis);

— Evolucéo do caso (Vivo; Obito pelo agravo notificado; Obito por outra
causa).

c) Antecedentes epidemiologicos da gestante/mae:

— Escolaridade (Analfabeto; Ensino fundamental incompleto; Ensino
fundamental completo; Ensino médio incompleto; Ensino médio completo; Ensino
superior incompleto; Ensino superior completo);

— Realizacédo de pré-natal na gestacao atual (Sim; Nao);

— Diagnostico de sifilis materna (Durante o pré-natal; No momento do
parto/curetagem; ApGs o parto).

d) Tratamento da gestante/mae:
— Parceiro (s) tratado (s) concomitantemente a gestante (Sim; Nao).
Tendo em vista a indisponibilidade no TABNET do Departamento de
Informéatica do Sistema Unico de Salde quanto as variaveis “teste ndo treponémico

no parto/curetagem”, “titulo do teste nao treponémico no parto/curetagem”, “teste
confirmatorio treponémico no parto/curetagem”, “esquema de tratamento da
gestante/mae” e aquelas relativas aos dados do laboratério e clinicos sobre a

crianca, presentes na ficha de investigagdo, ndo foi possivel realizar tabulacdo
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desses dados. E ainda, néo foi utilizada variavel “faixa etaria da mae” por apresentar
como resultados as categorias “branco” e “80 e+’ no TABNET do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde.

Tanto para as variaveis dos casos de sifilis em gestante quanto dos casos
de sifilis congénita optou-se por excluir os dados classificados como
“‘ignorado/branco”.

Para a analise descritiva das variaveis de caracterizagdo em relagdo a sifilis
congénita e gestante foram utilizadas frequéncias absolutas e relativas. Para
verificar a associacdo entre as taxas de sifilis em gestante e congénita com as
variaveis epidemioldgicas foi utilizado o teste de Qui-Quadrado simulado (AGRESTI,
2002).

4.3 OBITOS FETAIS E INFANTIS POR SIFILIS CONGENITA

Foram obtidas as bases de dados secundarios no Departamento de
Informéatica do Sistema Unico de Satde por meio do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) referente aos obitos fetais e infantis que tiveram a sifilis como
causa basica do 6bito (DATASUS, 2018c; DATASUS, 2018d). Foram obtidas as
bases de dados anuais de 2007 a 2016, tendo em vista a indisponibilidade da base
do ano de 2017. Foram selecionados os casos de residentes em municipios de
médio porte do estado do Parana cuja causa basica do obito foi declarada como
sifilis congénita, correspondente a subcategoria A50.0 ao A50.9 na 102 Revisédo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10) (DATASUS, 2018e). Foram selecionadas as seguintes variaveis:

a) Demografica:

— Sexo (Masculino; Feminino).

b) InformacBes sobre a méae relativas ao 6bito fetal ou menor que um ano

de idade:

Escolaridade (Nenhuma; De 1 a 3; De 4 a 7; De 8 a 11; 12 e mais);
Duracao da gestacado (De 22 a 27; De 28 a 31; De 32 a 36; De 37 a

41);
— Tipo de gravidez (Unica; Dupla; Tripla e mais);

— Tipo de parto (Vaginal; Cesareo);

Morte em relag&o ao parto (Antes; Durante; Depois);
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Idade da mae (em anos);

Quantidade de filho vivo (em namero cardinal);

Quantidade de filho morto (em numero cardinal);

Peso ao nascer (em Kg).

E ainda, foram obtidas as bases de dados secundarios no Departamento de
Informéatica do Sistema Unico de Satde por meio do Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) relativos aos nascidos vivos com sifilis, uma vez que
alguns dados nao estdo disponiveis na ficha de investigagdo do SINAN e nem na
Declaracédo de Obito (DATASUS, 2018f). Tendo por base o nimero da Declarag&o
de Nascido Vivo informado na Declaracdo de Obito, foi realizado um cruzamento
entre os bancos de dados do SIM e SINASC. As variaveis obtidas foram:

a) Clinicas do recém-nascido:

— Anomalia ou defeito congénito (Sim; N&o);
— Indice de APGAR - 1° e 5° minuto (em niimero cardinal).

b) Sociodemogréficas materna e paterna:

— Situacdo conjugal da mae (Solteira; Casada; Viluva; Separada
judicialmente/divorciada; Unido estavel):
— Raca/cor da mae (Branca; Preta; Amarela; Parda; Indigena);
— ldade do pai (em anos).
c) Antecedentes da gestacao atual:
— Consultas de pré-natal (Nenhuma; De 1 a 3; De 4 a 6; 7 ou mais);
— Més de inicio do pré-natal (em namero ordinal).

As variaveis “ldade do pai” e “Més de inicio do pré-natal” foram utilizadas a
partir de 2011, tendo em vista o acréscimo das mesmas no formulario da Declaracéo
de Nascido Vivo.

No presente estudo optou-se por excluir os dados classificados como

“ignorado/branco”.

4.4 TENDENCIA TEMPORAL DA SIFILIS EM GESTANTE E CONGENITA

Para o calculo da taxa de deteccdo de sifilis em gestante foi utlizado o
namero de casos notificados no SINAN Net, por ano no local de residéncia, dividido
pelo numero de nascidos vivos do mesmo ano no local de residéncia e multiplicado

por 1.000. Para o calculo da taxa de incidéncia da sifilis congénita foi utilizado o
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namero de casos novos em menores de um ano obtidos do SINAN Net, por ano no
local de residéncia, dividido pelo nimero de nascidos vivos do mesmo ano no local
de residéncia e multiplicado por 1.000. O numero de nascidos vivos de cada
municipio por ano foi obtido no TABNET do Departamento de Informética do Sistema
Unico de Saude por meio do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) para os anos de 2007 a 2016 (DATASUS, 2018g). Tendo em vista a
indisponibilidade do dado para o ano de 2017 na base do DATASUS, o mesmo foi
obtido a partir do TABNET da Secretaria de Estado da Saude do Parana.

Para avaliar as taxas de deteccdo de sifilis em gestante e a taxa de
incidéncia de sifilis congénita dos municipios de médio porte do estado do Parana,
foram utilizados modelos de efeitos mistos (FITZMAURICE; LAIRD; WARE, 2012),
visto que o mesmo municipio foi medido mais de uma vez, o que gera uma estrutura
de agrupamento que deve ser devidamente tratada, uma vez que viola o0
pressuposto basico de independéncia das observacgdes, que conjectura a existéncia
de correlacdo entre observacbes de um mesmo municipio e que nao existe
correlacdo entre as observacdes de municipios diferentes, para os dados
agrupados.

Dessa forma, para verificar a tendéncia da taxa de deteccdo de sifilis em
gestante e da taxa de incidéncia de sifilis congénita foi ajustado um modelo de
efeitos mistos com efeito aleatorio no intercepto e também na inclinacdo (PINHEIRO;
BATES, 2000). Os modelos de efeito misto também sdo conhecidos como modelos
sujeito-especifico uma vez que a interpretacdo € realizada ao nivel do sujeito
(FITZMAURICE; LAIRD; WARE, 2012). Neste caso, 0 sujeito € cada municipio em
cada momento no tempo, o que permite verificar o efeito do tempo sobre a taxa de
sifilis em cada municipio.

A fim de ilustrar os efeitos aleatérios do intercepto e da inclinacdo da sifilis
em gestante e congénita para cada municipio, foi feita a espacializacdo dos
mesmos. Dessa forma, o efeito aleatério do intercepto representa a taxa de sifilis,
enquanto que a o efeito aleatério na inclinacéo indica o efeito da tendéncia da taxa
ao longo do tempo. Para uma melhor ilustracdo, os efeitos aleatdrios foram
classificados em trés categorias: (1) abaixo da média ou decrescente: quando o
efeito aleatdrio do intercepto ou da inclinacdo € negativo e significativo; (2) igual a

média ou constante: quando o efeito aleatorio do intercepto ou da inclinagdo néo é
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significativo e; (3) acima da média ou crescente: quando o efeito aleat6rio do
intercepto ou da inclinagdo é positivo e significativo.

Para modelagens diretas de taxas e propor¢cdo € comum utilizar modelos
para contagens e incluir a populacdo ou o numero de casos possiveis como
coeficiente constante (offset) e a funcéo de ligagéo logaritmo. Os modelos lineares
generalizados (MCCULLAGH; NELDER, 1989) apresentam essa possibilidade,
tornando possivel medir a variagdo percentual da taxa ou da proporcdo a partir de
variaveis explicativas. A distribuicdo de Poisson € muito utilizada para modelar
contagens, porém o modelo de Poisson considera a variancia igual a média, sendo
gue na pratica isso geralmente ndo ocorre, ocasionando o que é conhecido como
sub ou super dispersdo. Dessa forma, € comum utilizar modelos de Poisson com
variancia robusta ou utilizar a distribuicdo Binomial Negativa para modelar as taxas e
as proporcdes. Neste trabalho, optou-se por utilizar a Regresséao Binomial Negativa
e 0 metodo da Quase-Verossimilhanga (MCCULLAGH; NELDER, 1989) para a
estimacdo do modelo, possibilitando assim, a estimacdo de variancias robustas a
esses fend6menos.

Cabe ressaltar que o tempo foi centrado em 2017 para evitar a estrutura de
correlacdo entre os efeitos aleatérios. Com o tempo centrado em 2017, o coeficiente

Ba (Intercepto) significa o valor médio esperado para a variavel resposta de interesse
no ano de 2017 para todos os municipios, enquanto que Exp(ea;) fornece o quanto o

j-ésimo municipio esta acima ou abaixo da média geral da variavel resposta de

interesse. O coeficiente 51 fornece, em média, a tendéncia da variavel resposta de
interesse a cada um ano acrescido, enquanto que Exp{ﬁl +_u.}-[t]} fornece, em média,

a tendéncia para a variavel resposta de interesse ao longo do tempo para o j-ésimo
municipio. Este modelo € conhecido como modelo de efeitos mistos, pois se tem o
efeito fixo (Bo.F1.) e o efeito aleatério (@) € 1:1). A notagdo j significa j= 1, 2, ..., 16
(municipios) e o tempo (t) variando de 2007 a 2017. A notacéo j[t] significa o tempo t

avaliado para o j-ésimo municipio.

4.5 ANALISE DAS VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

Para avaliar os fatores socioeconémicos que influenciam sobre o nimero de

casos de sifilis em gestante e congénita foram selecionadas as seguintes variaveis:
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Produto Interno Bruto (PIB), Renda per capita, indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), indice de Gini, Taxa de desemprego e Taxa de analfabetismo dos municipios
de médio porte do estado do Parana. As variaveis foram obtidas do TABNET do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS, 2019a), com
excecdo do PIB, entre 2013 e 2016 que foi obtido do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE, 2019) e do IDH que foi obtido do Programa das Nacdes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD, 2019). Nesta analise, apenas o ano de 2010 foi
considerado, uma vez que a maior parte das informacdes socioeconémicas estava
disponivel somente para o ano de 2010. Além disso, foram considerados também
apenas 0s municipios que apresentaram casos notificados de sifilis em gestante e
congénita no ano de 2010.

Foi realizada inicialmente uma analise univariada e selecionados o0s
potenciais preditores para o numero de casos de sifilis em gestante e congénita,
sendo considerada uma significancia igual a 0,25, por meio da correlacdo de
Spearman. Posteriormente, foram ajustados modelos multivariados de regressao
Poisson com offset e com variancia robusta, e nestes modelos foi aplicado o método
Backward para a selecdo final das variaveis, considerando-se um nivel de
significancia de 5%.

Os dados do SINAN, SIM e SINASC foram tabulados no editor de planilhas
Microsoft Office Excel® Professional Plus 2010. O software utilizado nas analises
estatisticas e para a espacializacéo foi o R (verséo 3.5.1).

O projeto da pesquisa foi submetido ao Comité de Etica da Universidade
Estadual de Ponta Grossa (UEPG) e aprovado sob o parecer n° 2.305.861 em
29/09/2017.
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5 RESULTADOS

Para melhor compreenséo dos resultados, os mesmos foram divididos nos
seguintes topicos: aspectos epidemioldgicos da sifilis em gestante; aspectos
epidemioldgicos da sifilis congénita; Obitos fetais e infantis por sifilis congénita,
tendéncia temporal da sifilis em gestante; tendéncia temporal da sifilis congénita e
analise das variaveis socioeconbmicas com o0s casos de sifilis em gestante e

congénita.

5.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA SIFILIS EM GESTANTE

Entre 2007 e 2017 foram notificados 3.529 casos de sifilis em gestante em
municipios de médio porte do estado do Parana.

A analise descritiva das variaveis dos casos de sifilis em gestante mostrou
gue 73,1% (n=2.579) tinham idade entre 20 a 39 anos e 23,3% tinham entre 15 e 19
anos (n=823); 39,4% (n=1.119) tinham escolaridade ensino fundamental incompleto
e 22,0% (n=623) tinham o ensino médio incompleto; 69,6% (n=2.370) eram da
raca/cor branca e 24,1% (n=819) da raca/cor parda; 97,4% (n=3.369) eram
residentes na zona urbana; 57,6% (n=1.604) apresentaram classificacdo clinica
primaria, 25,5% (n=710) classificacdo clinica latente, 7,4% (n=205) secundaria e
9,5% (n=265) terciaria; 89,8% (n=3.129) apresentaram o teste ndo treponémico no
pré-natal reagente, poréem em 5,1% (n=179) das gestantes o teste nao foi realizado;
72,0% (n=2.414) das gestantes apresentaram o teste treponémico no pré-natal
reagente, mas em 22,8% (n=764) das gestantes o teste nao foi realizado (Tabela 3).

Em todos os municipios o maior percentual de ocorréncia foi apresentado
pelas gestantes com idade entre 20 e 39 anos. O municipio de Maringa apresentou
0 maior percentual (82,3%) de casos de sifilis em gestante com idade entre 20 e 39
anos, enguanto o municipio de Guarapuava apresentou o menor percentual (59,5%).

Com relacdo a escolaridade, na maior parte dos municipios verificou-se
maior ocorréncia em gestantes com escolaridade ensino fundamental incompleto. O
municipio de Paranagua apresentou o maior percentual de casos de sifilis em
gestante com escolaridade ensino fundamental incompleto (58,1%), enquanto que o

municipio de Toledo apresentou o menor percentual (23,8%).
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Tabela 3 - Andlise descritiva das variaveis de caracteriza¢do sociodemogréficas e clinicas em relacéo
a sifilis em gestante, municipios de médio porte do Parana, 2007 a 2017

Variaveis Categoria n %
10a 14 31 0,9
Faixa etaria (em anos) 15a19 823 23,3
20a 39 2579 73,1
40 a 59 96 2,7
Analfabeto 8 0,3
Ensino fundamental incompleto 1119 39,4
Ensino fundamental completo 394 13,9
Escolaridade Ensino médio incompleto 623 22,0
Ensino médio completo 600 21,1
Ensino superior incompleto 51 1,8
Ensino superior completo 43 15
Branca 2370 69,6
Preta 190 5,6
Raca/cor Amarela 20 0,6
Parda 819 24,1
Indigena 5 0,1
Urbana 3369 97,4
Zona de residéncia Rural 61 1,8
Periurbana 30 0,9
Priméaria 1604 57,6
Classificacao clinica Secu'r’ujarla 205 74
Terciaria 265 9,5
Latente 710 25,5
Reativo 3129 89,8
Teste ndo treponémico N&o reativo 176 50
N&o realizado 179 51
Reativo 2414 72,0
Teste treponémico N&o reativo 176 5,2
N&o realizado 764 22,8

Fonte: DATASUS. Epidemioldgicas e Morbidade. Sistema de Informagdo sobre Agravos de
Notificacdo. Sifilis em gestante. 2007 a 2017.

Quanto a racal/cor, na maioria dos municipios foi observado que as
gestantes eram pertencentes a raca/cor branca. O municipio de Colombo
apresentou o maior percentual de gestantes com sifilis cuja raca/cor era branca
(82,9%), enquanto que o municipio de Foz do lguacu apresentou o menor percentual
(56,9%).

Sobre a zona de residéncia, na grande maioria dos municipios as gestantes
residiam em zona urbana. O municipio de Pinhais apresentou o maior percentual de
ocorréncia de casos de sifilis em gestante com residéncia na zona urbana (100,0%),
enquanto que o municipio de Paranagua apresentou o menor percentual (88,1%).

E ainda, quanto a classificacéo clinica foi verificado que na maior parte dos
municipios a maior frequéncia foi apresentada pelas gestantes com classificacao
clinica primaria. O municipio de Guarapuava apresentou a maior frequéncia de
casos de sifilis em gestante com classificacdo clinica priméaria (90,4%), enquanto

gue o municipio de Almirante Tamandaré apresentou a menor frequéncia (36,3%).
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Observou-se que houve associacao significativa (p<0,001) entre os casos de
sifilis em gestante e a faixa etaria (20 e 39 anos), a escolaridade (ensino
fundamental incompleto), a raca/cor (branca), a zona de residéncia (urbana), a
classificacao clinica (priméaria) e o teste ndo treponémico e treponémico (reativo)
(Tabela 4).

Tabela 4 - Andlise estatistica das variaveis de caracterizac@o sociodemogréficas e clinicas em
relacdo a sifilis em gestante, municipios de médio porte do Parana, 2007 a 2017

*

Variaveis Categorias p

<19 anos
Idade 20 a 39 anos <0,001
40 a 59 anos
Analfabeto
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo
Ensino médio incompleto
Ensino superior
Branca
N&o branca
Urbana
Nao urbana
Primaria
Secundaria
Terciaria
Latente
Reativo
Teste nado treponémico N&o reativo <0,001
Nao realizado
Reativo
Teste treponémico N&o reativo <0,001
Nao realizado

Escolaridade <0,001

Raca/cor <0,001

Zona de residéncia <0,001

Classificacéo clinica <0,001

Fonte: O autor. * Qui-Quadrado Simulado

5.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA SIFILIS CONGENITA

Entre 2007 e 2017, foram notificados 1.656 casos de sifilis congénita em
municipios de médio porte do estado do Parana.

A analise descritiva das variaveis dos casos de sifilis congénita mostrou que
95,8% (n=1.587) dos casos tinham idade de até 6 dias; 51,3% (n=832) eram do sexo
masculino; 85,7% (n=1.266) eram da raca/cor branca e 12,2% (n=181) da raca/cor
parda; 96,5% (n=1.568) eram residentes da zona urbana; 98,3% (n=1.313) dos
casos apresentaram sifilis congénita recente como classificacdo final e 97,0%

(1.562) dos casos apresentaram “vivo” como evolugao (Tabela 5).
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Tabela 5 - Andlise descritiva das variaveis de caracteriza¢do sociodemogréficas e clinicas em relacéo
a sifilis congénita, municipios de médio porte do Parana, 2007 a 2017

Varidveis Categoria n %
Até 6 dias 1587 95,8

Idade 7-27_dias 34 2,0
28 dias a <1 ano 32 1,9

> 1 ano 3 0,2
Sexo Masc_:u_lino 832 51,3
Feminino 790 48,7
Branca 1266 85,7

Preta 27 1,8

Raca/cor Amarela 2 0,1
Parda 181 12,2

Indigena 1 0,1
Urbana 1568 96,5

Zona de residéncia Rural 19 1,2
Periurbana 38 2,3
Sifilis congénita recente 1313 98,3

Classificagéo final Sifilis congénita tardia 4 0,3
Natimorto/Aborto por sifilis 18 1,3
Vivo 1562 97,0

Evolucéo Obito pelo agravo notificado 25 15
Obito por outra causa 24 15

Fonte: DATASUS. Epidemioldgicas e Morbidade. Sistema de Informag&o sobre Agravos de
Notificagao. Sifilis congénita. 2007 a 2017.

No municipio de Arapongas, Araucéaria, Campo Largo e Toledo, 100,0% dos
casos de sifilis congénita ocorreram em criancas com idade de até 6 dias. O
municipio de Umuarama apresentou o menor percentual (85,0%).

Em todos os municipios, o0 maior percentual dos casos de sifilis congénita foi
na raca/cor branca, sendo que o municipio de Ponta Grossa apresentou o maior
percentual dessa ocorréncia (97,2%), enquanto que o municipio de Paranagua teve
0 menor percentual (73,4%).

Com relacdo a zona de residéncia, em todos 0S municipios o0 maior
percentual de ocorréncia de sifilis congénita foi para residéncia na zona urbana. O
municipio de S&o José dos Pinhais apresentou o maior percentual (96,7%) e o
municipio de Guarapuava teve o menor percentual desta ocorréncia (77,7%).

Em todos os municipios o maior percentual de ocorréncia de sifilis congénita
teve classificacdo final como sifilis recente. No municipio de Apucarana, Arapongas,
Araucaria, Campo Largo, Foz do Iguacu, Guarapuava, Maringa, Toledo e
Umuarama, 100,0% dos casos de sifilis congénita apresentaram classificacdo final
recente. O municipio de Ponta Grossa apresentou o menor percentual para essa
categoria (84,6%).

E ainda, entre os casos de sifilis congénita e a evolugdo, em todos os

municipios o maior percentual de ocorréncia de sifilis congénita se deu em criancas
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com evolugao “vivo’. Em Guarapuava e Umuarama todos os individuos com sifilis
congénita apresentaram evolugao “vivo”. O municipio de Ponta Grossa apresentou o
maior percentual de casos com evolugdo para Obito por sifilis congénita ou por
outras causas (25,7%).

Com relacdo aos dados de caracterizacdo sociodemografica e antecedentes
epidemioldgicos maternos, 40,4% (n=477) tinham o ensino fundamental incompleto;
92,4% (n=1.502) realizaram o pré-natal; 73,9% (n=1.192) dos casos a sifilis materna
foi diagnosticada durante o pré-natal, seguido por 18,6% (n=300) que foram
diagnosticadas no momento do parto; 63,0% (n=911) dos parceiros nao realizaram o
tratamento concomitante a gestante (Tabela 6).

Nos municipios de Pinhais e Toledo o maior percentual de casos de sifilis
congeénita ocorreu em maes com o ensino medio completo, representando 36,4% e
46,4%, respectivamente, enquanto que nos demais municipios o maior percentual
de ocorréncia de sifilis congénita foi em mées com o ensino fundamental incompleto.

Em todos os municipios o maior percentual de casos de sifilis congénita foi
entre as maes que realizaram o pré-natal. O municipio de Toledo e Umuarama
apresentou o maior percentual (100,0%) de maes que realizaram o pré-natal e o

municipio de Ponta Grossa teve o menor percentual desta ocorréncia (72,5%).

Tabela 6 - Analise descritiva das variaveis de caracterizagdo sociodemogréfica e antecedentes
epidemioldgicos maternos em relacéo a sifilis congénita, municipios do Parana, 2007 a 2017

Variaveis Categoria n %
Analfabeto 13 1,1
Ensino fundamental incompleto 477 40,4
Ensino fundamental completo 190 16,1
Escolaridade da mae Ensino médio incompleto 229 19,4
Ensino médio completo 239 20,2

Ensino superior incompleto 13 1,1

Ensino superior completo 19 1,6
Realizacdo do pré-natal S'In 1502 92,4
N&o 123 7,6
Durante o pré-natal 1192 73,9
Diagnostico da sifilis materna No momento do parto/curetagem 300 18,6
ApGs o parto 120 7.4
Sim 536 37,0

Tratamento parceiro N&o 911 63.0

Fonte: DATASUS. Epidemioldgicas e Morbidade. Sistema de Informacado sobre Agravos de
Notificacdo. Sifilis congénita. 2007 a 2017.

Sobre 0 momento do diagnoéstico da sifilis materna, em todos os municipios
0 maior percentual de casos de sifilis congénita se deu em gestantes cuja sifilis foi

diagnosticada no pré-natal. O municipio de Umuarama apresentou 0 maior
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percentual (94,4%), enquanto que o municipio de Ponta Grossa teve o menor
percentual desta ocorréncia (43,6%).

Com relacdo aos casos de sifilis congénita e o ndo tratamento do parceiro
concomitante a gestante, nos municipios de Maringa e Umuarama o0 maior
percentual de ocorréncia de sifilis congénita se deu em gestantes que apresentaram
0 tratamento concomitante ao parceiro, representando 60,7% e 94,4%,
respectivamente, enquanto que nos demais municipios o maior percentual de sifilis
congénita se deu em gestantes que nao apresentaram tratamento concomitante ao
parceiro.

Observou-se que houve associacdo significativa (p<0,001) entre 0 niumero
de casos de sifilis congénita com a idade (até 6 dias), a raca/cor (branca), a
escolaridade da mée (ensino médio completo / ensino fundamental incompleto), a
zona de residéncia (urbana), a realizacdo de pré-natal, o diagnéstico da sifilis
materna (no pré-natal), o ndo tratamento do parceiro concomitante a gestante e a
evolugao (vivo). Nao houve diferenca significativa (p>0,001) entre os casos de sifilis

e 0 sexo (Tabela 7).

Tabela 7 - Andlise estatistica das variaveis de caracterizacdo em relacéo a sifilis congénita,
municipios de médio porte do Parang, 2007 a 2017

*

Variaveis Categoria p

Até 6 dias
|dade Acima de 6 dias <0,001

Sexo Masc_:u_lino 0,644
Feminino

Branca

N&o branca

Zona de residéncia Ur~bana <0,001
N&o urbana

Sifilis congénita recente

Outras

Vivo

Obito

Analfabeto

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo

Ensino médio incompleto

Ensino médio completo

Superior

Sim

N&o

No pré-natal

Diagnostico da sifilis materna No momento do parto/curetagem <0,001

ApGs o parto

Sim

N&o

Raca/cor <0,001

Classificacao final <0,001
Evolucao

<0,001

Escolaridade da mae <0,001

Realizacdo do pré-natal <0,001

Tratamento do parceiro <0,001

Fonte: O autor. " Qui-Quadrado Simulado
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5.3 OBITOS FETAIS E INFANTIS POR SIFILIS CONGENITA

Entre 2007 e 2016 foram encontrados 42 o6bitos fetais e 15 oObitos infantis
cuja causa basica foi sifilis congénita no SIM nos municipios de médio porte do
estado do Parana. No entanto, no SINAN no mesmo periodo, constavam apenas 23
casos de sifilis congénita encerrados como 6bito pelo agravo, o que indica uma
divergéncia entre o banco de dados do SIM. Tendo por base o banco de dados do
SIM, entre 2007 a 2016, a taxa de letalidade foi de 3,5% e a taxa de mortalidade foi
12,3 por 100.000 nascidos vivos.

A anélise descritiva das variaveis das Declaractes de Obito para os Obitos
fetais e infantis decorrentes da sifilis congénita mostrou que 53,6% (n=30) dos Obitos
eram do sexo masculino; 28,6% (n=10) das maes tinham idade entre 20 a 24 anos,
porém 25,7% (n=9) tinham idade entre 15 e 19 anos e 25 a 29 anos; 63,6% (n=28)
das mées tinham entre 1 a 3 anos de escolaridade e 18,2% (n=8) tinham entre 4 a 7
anos; 63,5% (n=33) das maes ndo apresentaram filho morto, no entanto 32,7%
(n=17) apresentaram um filho morto; 54,7% (n=29) dos casos nasceram prematuros
extremos; 94,7% (n=54) o tipo de gravidez foi Unica; 76,8% (n=43) dos casos o tipo
de parto foi vaginal e 71,9% (n=41) dos casos vieram a 6bito antes do parto (Tabela
8).

Tabela 8 - Anélise descritiva das variaveis qualitativas das Declaracoes de Obito para os 6bitos fetais
e infantis, municipios de médio porte do Parana, 2007 a 2016

(continua)
Variaveis Categoria n %
Sexo Masc_:u_lino 30 53,6
Feminino 26 46,4
15 a 19 anos 9 25,7
20 a 24 anos 10 28,6
Faixa etaria da mae 25 a 29 anos 9 25,7
30 a 34 anos 6 17,1
35 ou mais 1 2,9
Nenhuma 6 13,6
. N Dela3 28 63,6
Escolaridade da mae '
(em anos concluidos) De4av 8 18,2
De8all 1 2,3
12 e mais 1 2,3
0 33 63,5
Quantidade de filho morto 1 17 32,7
2 2 3,8
De 22 a 27 14 26,4
Duragédo da gestacao (em semanas) De 28a 31 15 28,3
De 32 a 36 17 32,1
De 37 a 41 7 13,2
Unica 54 94,7

Tipo de gravidez Dupla 3 53



Tabela 8 - Anélise descritiva das variaveis qualitativas das Declaracdes de Obito para os 6bitos

fetais e infantis, municipios de médio porte do Parang, 2007 a 2016
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(concluséo)

Variaveis Categoria n %
. Vaginal 43 76,8
Tipo de parto Ceséreo 13 23,2
Antes 41 71,9

Morte em relacdo ao parto Durante 1 1,7
Depois 15 26,3

Fonte: DATASUS. Estatisticas Vitais. Sistema de Informacoes sobre Mortalidade. Mortalidade — 1996
— 2016, pelo CID-10. Obitos fetais e infantis. 2007 a 2016.

A andlise das variaveis quantitativas em relacdo aos obitos fetais e infantis
decorrentes da sifilis congénita mostrou que a idade média das maes foi de 23,1
anos, e seus valores variaram de 15 a 3 anos. A quantidade média de filhos vivos foi
1,6 e seus valores variaram de 0 a 8. A quantidade média de filhos mortos foi 0,4,
sendo que os valores variaram de 0 a 2 filhos mortos. O numero médio de semanas
de gestacdao foi 30,3 e seus valores variaram de 24 a 40 semanas. O peso médio foi
de 1.681Kg com um desvio padréo de 708,4 (Tabela 9).

Tabela 9 - Andlise descritiva das varidveis quantitativas dos 6bitos fetais e infantis por sifilis
congénita, municipios de médio porte do Parana, 2007 a 2016

Variaveis N Média DP Min 1°Q 2°Q 3°Q Max

Idade da mae 40 23,1 5,3 150 19,0 215 27,0 350
Quantidade de filho vivo 53 1,6 1,7 0,0 0,0 1,0 2,0 8,0
Quantidade de filho morto 52 0,4 0,6 0,0 0,0 0,0 1,0 2,0
Duracado da gestacdo (em semana) 46 30,3 3,9 240 27,0 31,0 32,0 40,0
Peso 57 1681,0 7084 650 1040 1605 2140 3210

Fonte: DATASUS. Estatisticas Vitais. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade. Mortalidade — 1996
— 2016, pelo CID-10. Obitos fetais e infantis. 2007 a 2016.

Com relacdo aos nascidos vivos que evoluiram para oObito devido as sifilis
congénita, a analise descritiva das variaveis qualitativas das Declaracfes de Nascido
Vivo demonstrou que 80,0% (n=12) dos nascidos vivos ndo apresentou anomalia;
100,0% das maes eram solteiras (n=13) e da raca/cor branca (n=11); 33,3% (n=5)
das maes realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal, no entanto 43,3% (n=8)
realizaram entre 1 a 6 consultas e 13,3% (n=2) ndo realizaram pré-natal; 81,8%
(n=9) das méaes iniciaram o pré-natal até o 3° més de gestacéo, porém 18,2% (n=2)
iniciaram apds o 4° més de gestacédo (Tabela 10).
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Tabela 10 - Andlise descritiva das variaveis qualitativas das Declara¢des de Nascido Vivo dos 6bitos
infantis, municipios de médio porte do Parang, 2007 a 2016

Variaveis Categoria n %
Anomalia Sim 3 20,0
Nao 12 80,0
Estado civil da méae Solteira 13 100,0
Raca/cor da mée Branca 11 100,0
Nenhuma 2 13,3
Consultas de pré-natal Dela3 > 333
De4ab 3 20,0
7 ou mais 5 33,3
1° 3 27,3
N Lo . s 20 5 45,4
Més de inicio do pré-natal 30 1 9.1
40 2 18,2
Fonte: DATASUS. Estatisticas Vitais. Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos. Nascidos vivos.
2007 a 2016.

"Variavel incluida na Declaragéo de Nascidos Vivos a partir de 2011.

A Tabela 11 apresenta a analise descritiva das variaveis quantitativas dos
nascidos vivos. Dessa maneira, pode-se destacar que a média do indice de APGAR
no 1° minuto foi de 3,4 com um desvio padrdo de 2,7. O indice de APGAR no 5°
minuto apresentou uma média de 5,9, enquanto que sua mediana foi de 6,5. A idade

média do pai foi de 27,9 anos com um desvio padréo de 9,5.

Tabela 11 - Andlise descritiva das variaveis quantitativas das Declaracdes de Nascido Vivo,
municipios de médio porte do Parang, 2007 a 2016

Variaveis N Média DP Minimo 1°Q 2°Q 3°Q Maximo

Apgar 1 14 34 2,7 0,0 1,0 35 5,0 8,0

Apgar 5 14 5,9 2,8 1,0 3,0 6,5 8,0 10,0

Idade do pai” 7 27,9 9,5 17,0 21,5 27,0 32,5 43,0

Fonte: DATASUS. Estatisticas Vitais. Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos. Nascidos vivos.
2007 a 2016.

" Varidvel incluida na Declaracéo de Nascidos Vivos a partir de 2011.
5.4 TENDENCIA TEMPORAL DA SIFILIS EM GESTANTE

As taxas de deteccédo de sifilis em gestante na Tabela 11 foram ordenadas
em ordem decrescente em relacdo ao ano de 2017. No periodo, a taxa de deteccéo
média de sifilis em gestante foi de 7,6 para cada 1.000 nascidos vivos.

Em 2007, o municipio de Apucarana, Arapongas, Paranagua, Sao José dos
Pinhais e Umuarama nao apresentaram casos de sifilis em gestante. O municipio de
Toledo foi o que teve a maior taxa de deteccdo, com 3,5 casos para cada 1.000
nascidos vivos, seguido pelos municipios de Almirante Tamandaré, Cascavel e

Pinhais com taxa de 1,7 casos para cada 1.000 nascidos vivos (Tabela 12).
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Em 2017, o municipio de Toledo apresentou a maior taxa de detec¢cdo com
23,1 casos para cada 1.000 nascidos vivos, representando um aumento de 6,6
vezes em relagcdo a 2007, seguido pelo municipio de Cascavel com 18,6 casos para
cada 1.000 nascidos vivos, representando um aumento de 11,1 vezes em relagéo a
2007 (Tabela 12). Vale ressaltar que o municipio de Ponta Grossa apresentou um

aumentou de 22,5 vezes da taxa de deteccao em relagéo a 2007.

Tabela 12 - Taxa de deteccéo de sifilis em gestante (por 1.000 nascidos vivos) ao longo do tempo,
municipios de médio porte do estado do Parana, 2007 a 2017
Municipio/

Ano 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Toledo 3,5 4,5 1,3 3,5 3,4 55 121 11,0 11,7 185 23,1
Cascavel 1,7 1,7 0,5 1,8 6,2 9,0 99 131 185 191 18,6

Ponta 08 10 16 16 17 34 75 72 112 180 180
Grossa
Almirante o o4 17 g7 96 127 109 120 128 315 174
Tamandaré
Foz do 09 07 02 05 02 23 50 67 97 155 166
Iguacu

Pinhais 1,7 0,5 7,2 2,1 6,3 4,5 59 80 14,6 26,7 15,9
Colombo 1,1 0,3 2,5 7,6 91 118 91 10,7 17,1 191 15,7
Apucarana 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 3,0 14,1 18,8 12,2 23,6 14,6
Maringéa 0,7 0,9 0,4 0,2 1,7 2,7 71 10,8 12,0 194 11,8
Araucéria 0,5 2,1 0,0 1,9 4,4 57 141 122 14,6 10,6 11,0
Umuarama 0,0 0,0 0,0 2,2 0,0 3,6 5,8 3,8 6,0 10,9 10,8
S&o José
dos Pinhais 0,0 0,2 0,5 0,4 0,2 2,3 5,6 93 12,2 178 10,5
Paranagua 0,0 0,0 12,0 6,5 8,3 18,7 12,1 9,2 5,3 13,0 51
Guarapuava 0,4 0,0 0,0 0,0 7,4 2,6 5,7 1,7 2,3 4,6 4,7
Arapongas 0,0 0,0 0,0 0,0 2,7 1,3 6,0 54 8,0 18,6 3,8

Campo 07 00 00 18 12 40 06 00 27 70 2,9

Largo
Fonte: O autor

A andlise de tendéncia da taxa de deteccao de sifilis em gestante mostrou
influéncia significativa (p<0,001) do ano sobre essa taxa, sendo que em um mesmo
municipio, a cada um ano que se passa, ocorre um aumento de 31% (IC95% 23-39)
na taxa de sifilis em gestante. A maioria dos municipios obteve uma taxa de
deteccéo igual a taxa média geral. Todos 0s municipios apresentaram tendéncia de
crescimento, com excecdo de Paranagua que apresentou tendéncia constante.
(Tabela 13).



51

Tabela 13 - Andlise de tendéncia da taxa de deteccao de sifilis em gestante em municipios de médio
porte do estado do Parana

Intercepto Inclinacéo
Municipio Exp Exp

(&)  1C-95% Tendéncia (Bi+ky)  1C-95%  Tendéncia
Almirante 1,41 [0,91;221]  Igual a média 1,24 [1,11;1,39] Crescente
Tamandaré
Apucarana 1,43 [0,88; 2,34] Igual a média 1,35 [1,16; 1,58] Crescente
Arapongas 0,79 [0,48; 1,32 Igual a média 1,31 [1,12; 1,53] Crescente
Araucéria 1,16 [0,74; 1,82] Igual a média 1,30 [1,16; 1,46] Crescente
Campo Largo 0,43 [0,25;0,73] Abaixo da média 1,25 [1,09; 1,43] Crescente
Cascavel 1,52 [1,00; 2,33] Igual a média 1,36 [1,22; 1,50] Crescente
Colombo 1,40 [0,91; 2,14] Igual a média 1,28 [1,16; 1,42] Crescente
Foz do Iguacu 1,11  [0,71;1,72] Igual a média 1,49 [1,33; 1,67] Crescente
Guarapuava 0,42 [0,26;0,67] Abaixo da média 1,16 [1,02; 1,32] Crescente
Maringa 1,29 [0,83; 1,99 Igual a média 1,47 [1,31; 1,64] Crescente
Paranagua 0,62 [0,39;0,99] Abaixo da média 1,03 [0,91; 1,15] Constante
Pinhais 1,20 [0,77; 1,87] Igual a média 1,29 [1,16; 1,44] Crescente
Ponta Grossa 1,17 [0,76; 1,79] Igual a média 1,39 [1,25; 1,55] Crescente
ﬁﬁ]c;];ic;se dos 1,32 [0,84; 2,07] Igual a média 1,56 [1,38; 1,76] Crescente
Toledo 1,18 [0,75; 1,85] Igual a média 1,26 [1,13; 1,40] Crescente
Umuarama 0,73 [0,44; 1,22 Igual a média 1,28 [1,10; 1,50] Crescente

Fonte: O autor

A Figura 1 ilustra a representacdo da taxa de deteccdo média de sifilis em
gestante por municipio. Os municipios Campo Largo, Guarapuava e Paranagua
apresentaram uma taxa menor que a taxa meédia geral de sifilis em gestante. Os
demais municipios tiveram uma taxa igual a taxa média geral.

Figural- Representacdo da taxa de detec¢cdo média de sifilis em gestante nos municipios de

médio porte do Parana, 2007 a 2017.

14-Sao José dos Pinhais
15-Toledo
16-Umuarama

) 1-Almirante Tamandaré
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5’;"3}‘?;‘-‘* 6-Cascavel

S, W) L,

@t}s‘ﬁgﬁgﬁ X el
AT ¥ e

”4"‘*) ‘ 13-Ponta Grossa

Intercepto

O Abaixo da Média
@ Igual @8 média

Fonte: O autor
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A Figura 2 mostra a representacao do crescimento da taxa de deteccao de
sifilis em gestante ao longo do tempo por municipio. Todos 0s municipios, exceto o
municipio de Paranagua, apresentaram tendéncia de aumento da taxa de sifilis em

gestante.

Figura2 - Representagdo do efeito da tendéncia da taxa de deteccao de sifilis em gestante ao longo
do tempo nos municipios de médio porte do Parana, 2007 a 2017.

1-Almirante Tamandaré
2-Apucarana
3-Arapongas
4-Araucéria

5-Campo Largo
6-Cascavel

7-Colombo

8-Foz do Iguagu
9-Guarapuava
10-Maringa

11-Paranagua
12-Pinhais

13-Ponta Grossa
14-Sao José dos Pinhais
15-Toledo
16-Umuarama

Inclinagao

@ Constante
B Crescente

Fonte: O autor

5.5 TENDENCIA TEMPORAL DA SIFILIS CONGENITA

As taxas de incidéncia de sifilis congénita na Tabela 14 foram ordenadas em
ordem decrescente em relacdo ao ano de 2017. No periodo, a taxa de incidéncia

média de sifilis congénita foi de 4,3 para cada 1.000 nascidos vivos.
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Tabelal4 - Taxa de incidéncia de sifilis congénita (por 1.000 nascidos vivos) ao longo do tempo,
municipios de médio porte do estado do Parand, 2007 a 2017

Municipio/Ano 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Pinhais 00 1,0 22 31 31 30 25 19 36 129 175
Almirante 1,7 00 00 49 107 95 83 42 123 149 168
Tamandaré

Maringé 00 00 02 00 00 04 28 43 98 131 147
ﬁﬁ%gi‘fe dos 00 02 07 02 07 19 46 105 126 197 141
Apucarana 00 00 00 00 00 00 135 83 139 94 11,8
Foz do Iguacu 04 00 00 00 00 09 16 22 35 52 91
Colombo 05 00 30 24 24 91 75 68 99 81 76
Paranagué 00 00 1,7 09 33 79 33 71 85 97 64
Umuarama 08 14 00 00 14 14 29 00 07 00 51
Cascavel 0,7 1,0 0,5 0,5 1,4 2,0 15 1,4 4,0 2,8 41
Campo Largo 00 00 00 06 12 23 00 00 11 41 35
Araucéria 00 00 1,0 10 27 26 64 37 53 35 25
Arapongas 00 00 00 00 00 13 12 12 18 83 25
Ponta Grossa 0,0 0,8 0,0 0,0 0,4 0,4 1,2 0,4 1,1 1,1 2,3
Guarapuava 0,4 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 14 1,7 0,7 1,4 2,0
Toledo 00 1,9 06 00 00 16 32 40 10 19 14

Fonte: O autor

Em 2007, os municipios Apucarana, Arapongas, Araucaria, Campo Largo,
Maringa, Paranagua, Pinhais, Ponta Grossa, Sado José dos Pinhais e Toledo nao
apresentaram casos de sifilis congénita. O municipio de Almirante Tamandaré foi o
gue apresentou a maior incidéncia, com 1,7 casos para cada 1.000 nascidos vivos,
seguido pelo municipio de Umuarama com 0,8 casos para cada 1.000 nascidos
vivos (Tabela 14).

Em 2017, o municipio de Pinhais apresentou a maior incidéncia de sifilis
congénita com 17,5 casos para cada 1.000 nascidos vivos, seguido pelo municipio
de Almirante Tamandaré com 16,8 casos para cada 1.000 nascidos Vivos,
representando um aumentou de 9,9 vezes da taxa para o Ultimo municipio (Tabela
14).

Vale ressaltar que o municipio de Sao José dos Pinhais foi o que apresentou
a menor incidéncia de sifilis congénita de todo o periodo, com 0,2 casos para cada
1.000 nascidos vivos em 2008 e 2010. No entanto, para o ano de 2016 verificou-se
aumento consideravel para 19,7 casos para cada 1.000 nascidos vivos, sendo
também a maior taxa de incidéncia observada dentre os municipios (Tabela 14).

A analise de tendéncia da taxa de incidéncia de sifilis congénita mostrou que
houve influéncia significativa (p<0,001) do ano sobre a taxa de sifilis congénita,
sendo que em um mesmo municipio, a cada um ano que se passa, ocorreu aumento
de 25% (IC 95% 17-34) na taxa de sifilis.



54

Os municipios Almirante Tamandaré, Apucarana, Colombo, Maringa,
Paranagua, Pinhais e Sao José dos Pinhais apresentaram uma taxa de incidéncia
de sifilis congénita maior que a taxa média geral de sifilis congénita. Os municipios
Cascavel, Guarapuava, Ponta Grossa e Toledo tiveram uma taxa menor que a taxa
média geral. A maioria dos municipios apresentou tendéncia de crescimento da taxa
de sifilis congénita, com excecdo do municipio de Apucarana e Toledo que

apresentaram tendéncia constante (Tabela 15).

Tabela 15 - Andlise de tendéncia da taxa de incidéncia sifilis congénita em municipios de médio porte
do estado do Parana

Intercepto Inclinacéo
Municipio Exp Exp

(®)  1C-95% Tendéncia (Bi+ky)  1C-95%  Tendéncia
ﬁgmg‘égré 2,38 [1,55;3,65] Acimadamédia 1,19  [1,06;1,33] Crescente
Apucarana 2,11 [1,31;3,40] Acimada média 1,16 [0,97; 1,38] Constante
Arapongas 0,72 [0,40; 1,29] Igual a média 1,28 [1,06; 1,54] Crescente
Almirante 2,38 [1,55;3,65] Acimadamédia 1,19  [1,06;1,33] Crescente
Tamandaré
Apucarana 2,11 [1,31;3,40] Acimada média 1,16 [0,97; 1,38] Constante
Arapongas 0,72 [0,40; 1,29] Igual a média 1,28 [1,06; 1,54] Crescente
Araucaria 0,84 [0,51; 1,39 Igual a média 1,17 [1,02; 1,34] Crescente
Campo Largo 0,57 [0,31; 1,06] Igual a média 1,21 [1,03; 1,43] Crescente
Cascavel 0,62 [0,39;0,97] Abaixo da média 1,23 [1,09; 1,37] Crescente
Colombo 1,81 [1,20; 2,71] Acima da média 1,22 [1,10; 1,36] Crescente
Foz do Iguacu 1,05 [0,67; 1,65] Igual a média 1,37 [1,19; 1,58] Crescente
Guarapuava 0,32 [0,18;0,58] Abaixo da média 1,18 [1,02; 1,38] Crescente
Maringa 2,49 [1,62;3,83] Acimadamédia 1,57 [1,36; 1,81] Crescente
Paranagua 1,60 [1,01;2,52] Acimada média 1,23 [1,09; 1,40] Crescente
Pinhais 1,64 [1,04;2,59] Acimada média 1,28 [1,13; 1,45] Crescente
Ponta Grossa 0,25 [0,15;0,43] Abaixo da média 1,17 [1,01; 1,35] Crescente
Sao José dos ] . L )
Pinhais 3,63 [2,41;5,45] Acimada média 1,58 [1,40; 1,78] Crescente
Toledo 0,41 [0,23;0,73] Abaixo da média 1,08 [0,94; 1,25] Constante
Umuarama 0,63 [0,31;1,25] Igual a média 1,18 [1,02; 1,38] Crescente

Fonte: O autor

A Figura 3 mostra a representacdo da taxa de incidéncia média de sifilis

congénita por municipio. Os municipios Almirante Tamandaré, Apucarana, Colombo,
Maringa, Paranagua, Pinhais e S&8o José dos Pinhais apresentaram uma taxa de
incidéncia maior que a taxa média geral de sifilis congénita. Os municipios Cascavel,
Guarapuava, Ponta Grossa e Toledo tiveram uma taxa de incidéncia menor que a
taxa média geral.

A Figura 4 mostra a representacdo do crescimento da taxa de incidéncia de

sifilis congénita ao longo do tempo por municipio. Todos 0os municipios, exceto os
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municipios de Apucarana e Toledo, apresentaram tendéncia de crescimento da taxa

de sifilis congénita.

Figura 3- Representacdo da taxa média de sifilis congénita nos municipios de médio porte do
Parana, 2007 a 2017.
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Fonte: O autor

Figura4 - Representacdo da tendéncia da taxa de incidéncia de sifilis congénita ao longo do
tempo nos municipios de médio porte do Parana, 2007 a 2017.
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5.6 ANALISE DAS VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS COM OS CASOS DE
SIFILIS EM GESTANTE E CONGENITA

Na Tabela 16 é apresentado o modelo inicial e final em relacéo as variaveis
socioeconbmicas para a sifilis em gestante e sifilis congénita. A analise de regressao
de Poisson demonstrou que houve influéncia significativa (p<0,005) da renda per
capita sobre o numero de casos de sifilis em gestante, sendo que a cada 100
unidades acrescidas na renda per capita, 0 nimero de casos de sifilis em gestante
diminui, em média, 49%.

Também houve influéncia significativa (valor p=0,016) do IDH sobre a sifilis
congénita, sendo que a cada 0,01 unidades acrescidas no IDH, o nimero de casos

de sifilis congénita diminui, em meédia, 27% (Tabela 16).

Tabela 16 - Andlise multivariada das varidveis socioecondmicas com os casos de sifilis em
gestante e congénita dos municipios de médio porte do estado do Parana, 2010.

Fonte Modelo Inicial Modelo Final
Exp(B) IC - 95% p Exp(B) IC - 95% p
Sifilis em gestante
P1B/10.000 0,84 [0,65; 1,08] 0,204 - - -
Renda per capita/100 0,55 [0,26; 1,18] 0,162 0,51 [0,37; 0,71] 0,002
IDH? * 100 1,03 [0,71; 1,48] 0,891 - - -
Sifilis congénita
PIB/10.000 0,89 [0,68; 1,17] 0,451 - -
IDH/ 100 0,77 [0,61; 0,96] 0,071 0,73 [0,60; 0,88] 0,016

Fonte; O autor
PIB: Produto Interno Bruto, IDH: Indice de Desenvolvimento Humano
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6 DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo, entre 2007 e 2017, nos municipios de
médio porte do estado do Parana, mostraram que 73,1% das gestantes tinham idade
entre 20 e 39 anos e 23,3% tinham entre 15 e 19 anos; 39,4% tinham ensino
fundamental incompleto e 22,0% tinham o ensino médio incompleto; 69,6% da
raca/cor branca e 24,1% da raca/cor parda e 97,4% residentes na zona urbana.

Corroborra com os dados da presente pesquisa o estudo de Padovani e
colaboradores (2018) realizado com casos de sifilis em gestante residentes na 152
Regional de Saude do estado do Parana (Maringd), no qual a maioria das gestantes
tinha idade entre 20 a 34 anos (67,41%) e eram da raga/cor branca (60%).
Diferentemente do presente estudo, mais da metade das maes (55,93%) tinham 8 ou
mais anos de escolaridade (PADOVANI et al., 2018), porém 11,48% dos registros
foram ignorados. Cavalcante, Pereira e Castro (2017) em estudo realizado em
Palmas — TO descreveram que 67,8% das maes tinham idade entre 20 e 34 anos;
42,1% tinham o ensino fundamental incompleto ou completo e 21,6% de casos com
escolaridade ignorada ou em branco. Diferentemente do presente estudo, 71,3% das
gestantes eram da racga/cor parda. Domingues e colaboradores (2014) em pesquisa
realizada no Brasil encontraram que 70,4% das gestantes tinham idade entre 20 e
34 anos e 56,1% se declararam pardas. Nonato e colaboradores (2015), em estudo
realizado em Belo Horizonte-MG, descreveram predominio de casos de sifilis em
gestantes na faixa entre 20 e 29 anos (51,6%) e com escolaridade menor ou igual a
8 anos de estudo (74,1%). No entanto observou-se diferenca com relacédo a raca/cor,
onde a maioria autodeclarou-se como néo branca (72,9%).

Assim, pode-se afirmar que a idade se relaciona a fase reprodutiva da
mulher. No Parana, entre 2007 e 2017, 79,48% dos nascimentos ocorrem em maes
com idade entre 20 e 39 anos. E ainda, 18,06% ocorreram em maes entre 10 a 14
anos (DATASUS, 2019b). A gestacao na adolescéncia somada a ocorréncia de sifilis
acaba sendo dois motivos de preocupacédo para o sistema de salde, pois leva a crer
gue a adesdao para uso de preservativo na adolescéncia tem sido baixa. Entdo, além
de repercutir em gravidez comumente ndo planejada (MOROSKOSKI et al., 2018),
ainda tem a ocorréncia de infec¢Bes sexualmente transmissiveis.

Carvalho e colaboradores (2018) discutem que a ampla divulgacdo na midia

sobre os esquemas terapéuticos contra as Infec¢cdes Sexualmente Transmissiveis
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(IST) e sobre os métodos contraceptivos tenha contribuido para a reducédo do uso de
preservativo pela populagdo, e consequentemente estaria aumentando as taxas de
transmisséo de IST.

Um estudo realizado entre 2012 e 2014 com 611 mulheres que realizaram o
teste rapido para sifilis no Centro de Testagem e Aconselhamento no Ceara e que
relataram o ndo uso do preservativo com parceiro eventual na ultima relagéo,
encontrou 121 mulheres com resultado reagente no VDRL. Destas, 25,6% tinham
idade entre 25 e 29 anos e 16,5% entre 15 e 19 anos. Dentre os principais motivos
apontados pelas mulheres para o ndo uso do preservativo, quanto aos fatores
pessoais 82,5% relataram que “n&o gosta do preservativo” e 10,62% que “acha que
nao vai pegar’. Quantos aos fatores relacionados ao parceiro, 44,23% relataram ter
“confianca no parceiro” e 39,42% que o “parceiro ndo aceita” o uso do preservativo.
E ainda, com relagdo aos fatores externos 34,57% relataram que “ndo deu
tempo/tesdo”, e ainda 15,27% estavam “sob efeito de drogas/alcool” e 14,81%
disseram que “ndo dispunha no momento” (CALLOU FILHO et al., 2018).

Os resultados com relacdo a raca/cor podem ter relacdo com a regiao do
Pais aonde foi realizado o estudo. No Parana, segundo o Censo 2010, 70,29% das
mulheres em idade fértil sdo da raca/cor branca, seguidas por 25,43% da raca/cor
pardas (IBGE, 2019b).

No presente estudo foi encontrado que 57,6% das gestantes apresentaram
classificacao clinica primaria, 25,5% classificacéo clinica latente, 7,4% secundaria e
9,5% terciaria; 89,8% apresentaram o teste ndo treponémico reagente no pré-natal,
porém em 5,1% das gestantes o teste ndo foi realizado; 72,0% das gestantes
apresentaram o teste treponémico no pré-natal reagente, mas em 22,8% das
gestantes o teste néo foi realizado.

Achados semelhantes foram encontrados no estudo de Padovani e
colaboradores (2018), no qual 61,11% das gestantes tiveram classificacdo clinica
primaria, 7,78% classificacdo clinica latente, 9,26% secundaria, 5,19% terciaria e
16,67% dos registros foram ignorados; 62,59% apresentaram teste treponémico
reagente no pré-natal, porém em 21,85% das gestantes o teste treponémico nao foi
realizado; e 74,83% apresentaram teste ndo treponémico reagente no pré-natal.
Cavalcante; Pereira e Castro (2017) descreveram que 36,8% das gestantes tiveram
classificacao clinica primaria; 29,8% classificacao clinica latente e 10,5% secundaria,

12,9% terciaria; 36,8% apresentaram teste treponémico reagentes no pré-natal,
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sendo que em 56,1% das gestantes esse teste n&o foi realizado; e 97,7%
apresentaram teste ndo treponémico reagente no pré-natal. Os dados mostram que
cerca de 15 a 22% dos casos estavam na fase secundaria ou terciaria, ou seja,
fases mais avancadas da doenca e, no entanto, s6 foram diagnosticadas devido a
gestacdo. Também chama atencdo a frequéncia de casos nos quais nao foi
realizado o teste treponémico no pré-natal. O protocolo preconiza para o diagnéstico
laboratorial a realizacdo de um teste treponémico e um teste ndo treponémico, tendo
0 municipio a autonomia para decidir o fluxo de qual sera o teste inicial. No entanto,
o teste treponémico é mais utilizado para a confirmacédo do diagndstico e o teste néo
treponémico para o seguimento terapéutico (BRASIL, 2016%). Sendo assim, sugere
gue o protocolo de diagndéstico laboratorial para as gestantes ndo tem sido seguido
na integra.

Os achados sobre a sifilis congénita no presente estudo mostraram que a
maioria dos casos tinham idade de até 6 dias. Dados semelhantes foram
encontrados em estudos realizados por Amancio e colaboradores (2016) no estado
de Goias e por Carvalho e Brito (2014) no estado do Rio Grande do Norte.

Houve predominio do sexo masculino nos casos de sifilis congénita na
presente pesquisa, e tal achado foi diferente daqueles descritos em outros estudos
realizados no Brasil (CARVALHO; BRITO, 2014; TEIXEIRA et al., 2018).

Observou-se no presente estudo baixa escolaridade entre as maes dos
casos de sifilis congénita. Resultados semelhantes foram descritos por Silveira
(2018) em estudo realizado no estado do Sergipe que mostrou que 40,7% dessas
mulheres tinham ensino fundamental incompleto. Teixeira e colaboradores (2018)
verificaram em estudo realizado no estado do Rio Grande do Sul que 55,9% das
maes tinham o ensino fundamental incompleto ou eram analfabetas. Carvalho e Brito
(2014) também encontrou maior frequéncia (65,0%) de méaes com escolaridade de
até 8 anos, no entanto 18,9% das maes tiveram registro de escolaridade ignorada ou
em branco. Moreira e colaboradores (2017) em estudo realizado em Porto Velho
encontraram que 54,04% das maes tinham o ensino fundamental, porém 17,68%
dos casos a escolaridade foi ignorada. Amancio e colaboradores (2016) descrevem
que 25% das méaes tinham entre 5 a 8 anos de estudo. Oliveira e Santos (2015)
também encontraram tal achado em pesquisa realizada na Bahia, no qual 23,0% das
mulheres tinham o mesmo tempo de estudo. J& Cavalcante; Pereira e Castro (2017)

encontraram maior frequéncia (48%) de maes com o ensino médio incompleto ou
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completo, no entanto 11,3% dos registros foram ignorados ou em branco. Sabe-se
gue menor escolaridade pode estar relacionada ao pouco acesso de informacéo
sobre a doenca, medidas de prevencao e ao desconhecimento sobre a importancia
do tratamento.

No presente estudo, 92,4% das méaes realizaram o pré-natal. Tal achado
corrobora com outros estudos que mostraram que a maioria das méaes realizou o
pré-natal (AMANCIO et al., 2016; FRANCA et al., 2015; CAVALCANTE; PEREIRA;
CASTRO, 2017; MOREIRA et al., 2017; PADOVANI et al., 2018; SILVEIRA, 2018;
TEIXEIRA et al., 2018). A partir dos dados aqui encontrados e também em outros
estudos brasileiros, sugerem a existéncia de falhas na assisténcia prestada no pré-
natal, apesar da implantacdo da Rede Cegonha no Brasil e da Rede Mae
Paranaense no estado do Parana que visam a melhoria da qualidade da assisténcia
ao pré-natal, através da captacdo precoce da gestante, o acesso ao pré-natal em
tempo oportuno, a realizacdo dos exames de rotina e acesso aos resultados em
tempo oportuno e a prevencdo e tratamento de Infecgbes Sexualmente
Transmissiveis.

Os achados do presente estudo sobre o momento do diagndstico de sifilis
materna mostraram que 73,9% dos casos o0 diagnostico foi durante o pré-natal,
18,6% no momento do parto/curetagem e 7,4% apoOs o parto. Dados semelhantes
foram encontrados no estudo de Padovani e colaboradores (2018) que encontraram
gue em 78,23% das gestantes o diagnostico da sifilis foi durante o pré-natal, 8,16%
no momento do parto/curetagem e 9,52% apos o parto. E no estudo de Moreira e
colaboradores (2017) onde 60,1% dos casos o diagndstico de sifilis materna foi
durante o pré-natal, 28,28% no momento do parto/curetagem e 9,6% apds o parto.
Ja Cavalcante; Pereira e Castro (2017) no qual encontraram que 48% dos casos 0
diagnostico materno foi durante o pré-natal e 47,1% no momento do
parto/curetagem. Esses dados chamam atenc¢éo pela frequéncia de casos que foram
diagnosticados apenas no momento do parto/curetagem, sendo que em todos o0s
estudos encontrados apontam que as gestantes realizaram o pré-natal. E ainda, a
maior frequéncia encontrada quanto aos testes imunoldgicos é que foram realizados
no pré-natal. Sendo assim, indica que houve falhas de diagndstico durante o pré-
natal.

Diante da magnitude e complexidade do problema da sifilis, e que acaba

repercutindo no indicador de mortalidade infantil, em 2017 a SESA — PR propbs a
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implantagdo da Gestdo de Caso na Rede M&e Paranaense para a melhoria da
gualidade no processo de acompanhamento das gestantes e das criangas
estratificadas na Atencdo Priméria a Saude. Foi realizado um projeto piloto, entre
2014 e 2015, com oito Regionais do estado do Parand, cujo coeficiente de
mortalidade infantil era mais elevado que o do estado. Na analise foi observado que
nessas Regionais houve impacto direto positivo quanto a proporcao de diminuicdo
do coeficiente de mortalidade infantil, as varidveis de risco baixa escolaridade,
antecedente de natimorto para mortalidade infantil e diminuicdo de prematuridade
(PARANA, 2017).

No municipio de Ponta Grossa, em julho de 2017, foi implantada a utilizacdo
de um adesivo, confeccionado pelo proprio municipio, no cartdo da gestante para
anotacao da data de aplicacdo das doses de penicilina na gestante e no parceiro de
forma a padronizar o local dessa anotacao e facilitar a visualizacdo tanto pela equipe
da Unidade de Saude quanto pela equipe da maternidade.

Quanto ao tratamento do parceiro concomitante a gestante, a presente
pesquisa mostrou que 63,0% dos parceiros ndo realizaram o tratamento. Estudos
mostram perfil semelhante, nos quais a maior parte dos parceiros ndo realizou o
tratamento concomitantemente a gestante (AMANCIO et al., 2016; FRANCA et al.,
2015; CAVALCANTE; PEREIRA; CASTRO, 2017; MOREIRA et al., 2017; TEIXEIRA
et al.,, 2018). Uma hip6tese para tal achado € que comumente o horario de
funcionamento das Unidades de Saude coincide com horario laboral da maioria da
populacdo. Sendo assim, pode existir receio de perder o emprego caso se ausente
do trabalho, mesmo apresentando uma declaracdo. Outra hipétese é que o0s
parceiros realizem o tratamento em outro estabelecimento de salude e que nédo tenha
como comprovar ou o sistema de saude publico ndo consiga acesso a informacao
comprobatéria. Sendo assim, o tratamento ndo comprovado ndo pode ser
considerado como valido.

Em setembro de 2017, o Ministério da Saude publicou uma nota informativa
desconsiderando a informacdo do tratamento do parceiro concomitante a gestante,
orientando que, independente da informacéo coletada, seja preenchido o respectivo
campo como se 0 parceiro tivesse sido tratado concomitantemente a gestante
(BRASIL, 2017c). Isso impacta na analise de dados, visto que 100,0% dos casos
teriam a informacdo sobre o parceiro ter tratado concomitante a gestante. Além

disso, mascara a realidade dos dados apresentada no presente estudo e que
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corroboram com outros estudos, nos quais a maior parte dos parceiros nao realiza o
tratamento.

Quanto a evolucédo dos casos, neste estudo foi observado que menos de 2%
das criancas foram a ébito pelo agravo. Verificou-se semelhanca entre os achados
da presente pesquisa e estudos realizados em outros estados que mostraram que a
evolugdo para Obito por sifilis congénita foi menor que 5,0% (AMANCIO et al., 2016;
CAVALCANTE; PEREIRA; CASTRO, 2017; PADOVANI et al., 2018; TEIXEIRA et
al., 2018).

Em relacdo aos antecedentes obstétricos dos o6bitos infantis por sifilis
congénita nos municipios de médio porte do estado do Parand, a maioria das
gestantes realizou menos de 6 consultas ou ndo realizaram o pré-natal. A maior
parte das maes iniciou o pré-natal no 1° trimestre de gestacdo, porém
aproximadamente 18% das maes iniciaram apos o 2° trimestre. Diferentemente
deste estudo, Padovani e colaboradores (2018) encontrou que 72,2% das maes
realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal. Nonato e colaboradores (2015) também
encontraram uma frequéncia relativa maior (65,2%) entre as maes que realizaram 6
ou mais consultas. No entanto, mais da metade das maes (51,6%) iniciou o pré-natal
apos o 1° trimestre de gestacdo. E entre as maes que iniciaram o pré-natal no 2° ou
3° trimestre da gestacao, 48,6% realizaram menos de 6 consultas. A realizacdo de
menos consultas de pré-natal podera repercutir em menor quantidade de exames de
rotina realizados e, consequentemente, na perda do tempo oportuno para tratamento
de doencas.

No que se refere a taxa de deteccdo de sifilis em gestante e a taxa de
incidéncia de sifilis congénita, nos municipios de médio porte do estado do Parana
ambas as taxas apresentaram aumento. Todos 0S municipios apresentaram
tendéncia de crescimento da taxa de deteccao de sifilis em gestante, com excec¢ao
de Paranaguad que apresentou tendéncia constante. A maioria dos municipios
apresentou tendéncia de aumento da taxa de sifilis congénita, com excec¢do dos
municipios de Apucarana e Toledo os quais apresentaram tendéncia constante.

Os estudos de séries temporais sdo uma sequéncia de dados quantitativos
segundo a sua distribuicdo, os quais podem apresentar tendéncia crescente,
decrescente ou constante (ANTUNES; CARDOSO, 2015).

No Brasil, entre 2010 e 2017, a taxa de deteccdo de sifilis em gestante

apresentou aumento de 4,9 vezes, passando de 3,5 para 17,2/1.000 nascidos vivos.
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E a taxa de incidéncia de sifilis congénita demonstrou aumento de 3,6 vezes,
passando de 2,4 para 8,6/1.000 nascidos vivos (BRASIL, 2018).

Ja no Parana, entre 2010 e 2017, a taxa de detecc¢édo de sifilis em gestante
passou de 2,37/1.000 nascidos vivos para 14,89/1.000 nascidos Vivos,
representando um aumento de 6,2 vezes. E a taxa de incidéncia de sifilis congénita
apresentou aumento de 7,5 vezes, passando de 0,93 para 6,97/1.000 nascidos vivos
(BRASIL, 2018). No presente estudo Toledo foi o0 municipio que apresentou a maior
taxa de deteccao de sifilis em gestante, representando um aumento de 6,6 vezes
entre 2007 a 2017. Quanto a incidéncia de sifilis congénita, Almirante Tamandaré
aumentou a taxa em 9,9 vezes no mesmo periodo. Portanto, o padrdo de
crescimento na deteccdo da sifilis em gestante, bem como a incidéncia da sifilis
congénita dos municipios de médio porte do Parana, vem acompanhando os
indicadores nacionais e estaduais. Porém, alguns municipios ultrapassaram estes
indicadores e apresentaram taxas bem mais elevadas, quando comparadas ao
estado ou o Brasil.

Em 2012, a Secretaria de Estado da Saude do Parana implantou a Rede
Méae Paranaense (RMP) com o objetivo de organizar a atencdo materno-infantil
(PARANA, 2017) através da captacdo precoce da gestante, da realizacdo de no
minimo 7 consultas de pré-natal, a realizacdo de exames, a estratificacdo de risco
das gestantes e das criancas, o atendimento em ambulatério especializado para as
gestantes e criancas de risco e a garantia do parto por meio de um sistema de
vinculacdo ao hospital conforme o risco gestacional (PARANA, 2018). Assim,
esperava-se a constancia ou queda na sifilis gestacional e congénita nos municipios
de médio porte do Parana, apds a implantacao da politica publica da RMP.

No entanto, estudo realizado no estado do Rio Grande do Sul que avaliou a
tendéncia temporal da sifilis congénita entre 2001 e 2012 revelou que o aumento
das taxas de incidéncia ndo esta relacionado ao aumento do nimero de casos, mas
sim devido a melhoria do diagnostico e notificacdo dos casos, jA que houve
correlacdo positiva e significativa entre o aumento das equipes de Estratégia de
Saude da Familia e as taxas de incidéncia de sifilis congénita e de deteccédo da sifilis
em gestantes (TEIXEIRA et al., 2018).

No estado de Minas Gerais, outra pesquisa que avaliou a evolugéo temporal
da sifilis congénita e sifilis em gestantes entre 2007 e 2015, apresentou tendéncia

crescente (p<0,05) de 0,99 casos ao ano de sifilis em gestantes e de 0,98 casos da
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incidéncia de sifilis congénita, com aumento consideravel a partir de 2011. Autores
descrevem que o aumento na incidéncia pode estar relacionado a reducdo de
subnotificacdes ou ainda com a melhoria da atencdo a mulher na gestacédo apoés a
implantagdo da Rede Cegonha em 2011 (ALVES, 2017).

Em Santa Catarina a analise da tendéncia temporal da incidéncia da sifilis
congénita entre 2007 a 2016 mostrou que houve aumento de 1190% das taxas de
incidéncia de sifilis congénita no estado, com incremento médio anual de 0.61 casos
na taxa (ROCHA; MAGAJEWSKI, 2018).

No estado do Sergipe foi analisada a tendéncia temporal da sifilis congénita
entre 2007 a 2015, tendo encontrado tendéncia de crescimento de incidéncia de
sifilis congénita entre 2007 a 2010 e uma estabilizacdo da taxa entre 2011 e 2015
(SILVEIRA, 2018).

Em Porto Velho — TO no ano de 2009 a incidéncia de sifilis congénita era de
0,92/1.000 nascidos vivos e passou para 8,65/1.000 nascidos vivos em 2014. E no
estado do Tocantins a incidéncia da doenca era de 0,5/1.000 nascidos vivos em
2009 e passou para 4,21/1.000 nascidos vivos em 2014 (MOREIRA et al., 2017).

Ja em Goias, um estudo realizado com casos de sifilis congénita entre 2008
a 2013 revelou diminuicdo da taxa de incidéncia de sifilis congénita no estado no
periodo investigado. Em contrapartida, o estudo discute que a maioria das maes
realizou o pré-natal, porém foram diagnosticadas com sifilis no momento do
parto/curetagem ou apos e que o(s) parceiro(s) sexuais ndo foi/foram tratado(s)
concomitantemente & gestante (AMANCIO et al., 2016).

Os achados do presente estudo corroboram com a maioria dos autores, nos
guais foi encontrada tendéncia de aumento da taxa de deteccdo de sifilis em
gestante e da taxa de incidéncia de sifilis congénita, com excecdo do estudo de
Goias que apresentou diminuicdo da taxa de incidéncia de sifilis congénita.

Assim, a transmissdo vertical da sifilis permanece como um grande
problema de saude publica, embora o custo da intervencdo preventiva seja muito
mais baixo que o custo do tratamento da doenca (DOMINGUES, et al., 2013). No
entanto, tanto o presente estudo como outros estudos evidenciaram um aumento na
incidéncia da sifilis congénita. Mesmo ultrapassado o prazo estabelecido pela OPAS,
gue tinha como meta até 2015 reduzir a incidéncia de sifilis congénita para 0,5 caso
por 1.000 nascidos vivos (OPAS, 2005), os municipios de médio porte do Parana em

2017 estavam, quase em sua totalidade, longe do alcance da meta supracitada.
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O Ministério da Saude (BRASIL, 2015) aponta que o0 aumento de casos de
sifilis em gestante esté relacionado a melhoria das a¢fes de vigilancia e ampliagéo
da utilizacao de teste rapido no pré-natal, através da implantacdo da Rede Cegonha.
Porém, em 2016 foi publicada uma nota técnica ministerial informando que a
principal causa do desabastecimento de penicilina benzatina e cristalina, a partir de
junho de 2014, foi a falta de matéria prima para a producao das mesmas (BRASIL,
2016b). A falta o medicamento pode ter contribuido para o aumento significativo da
incidéncia da sifilis congénita, ja que o esquema alternativo com ceftriaxona nao
ultrapassa a barreira placentaria.

Beck e Souza (2017) comentam que outros estudos apontam que 0S
principais fatores relacionados ao aumento da incidéncia de sifilis congénita foram
falhas nas medidas profilaticas e na assisténcia pré-natal, tratamento inadequado da
gestante, parceiro ndo tratado ou tratado inadequadamente e falta de documentacao
terapéutica pré-natal.

E importante destacar que além das questdes relacionadas a qualidade da
assisténcia a saude, estudos discutem que a sifilis congénita também esta
relacionada a questdes demograficas (CARDOSO et al., 2018), socioeconémicas
(ARNESSEN et al., 2015; FELIZ, et al.,, 2016) e comportamentais (HEBMULLER;
FIORI; LAGO, 2016). Um estudo discute que a maior incidéncia de sifilis congénita
em municipios com valores mais altos do IDH pode estar relacionada ao maior
acesso para atendimento nas unidades de saude e com isso também possibilita
mais acesso a métodos diagndésticos (VENANCIO; TUAN; NASCIMENTO, 2015).

Lima e colaboradores (2013) encontraram a raga/cor parda ou negra da
mae, a baixa escolaridade materna e auséncia de realizacdo de consultas pré-natal
como fatores de risco independentes para a sifilis congénita, apontando a
contribuicAo das desigualdades sociais na determinacdo de um desfecho
desfavoravel como a sifilis congénita. Também discutem que outros estudos prévios
realizados no Brasil e em outros paises sobre fatores de risco para sifilis congénita,
apontaram a renda familiar per capita, a raca negra e escolaridade, como fatores de
risco para a sifilis congénita para variaveis indicadoras de acesso a atencao pré-
natal. E complementam que, independente da assisténcia ao pré-natal, fatores
adicionais relacionados as desigualdades sociais resultam em diferentes riscos para
a sifilis congénita, tais como a falta de recursos para deslocamento até os

laboratérios e unidades de saude; a falta de apoio do parceiro e as praticas sexuais
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sem o uso de preservativo aumentam o risco de infecgbes treponémicas. Ainda
sugerem que sao necessarias pesquisas futuras para aprofundar a temética sobre a
relacdo de determinantes sociais com a sifilis congénita, a fim propiciar medidas
intervencdes para prevencéo da doenca.

O presente estudo apresentou limitagcdes por utilizar dados secundarios, 0s
guais podem estar subnotificados e, consequentemente, ter repercutido em menores
taxas de deteccdo de sifilis em gestante e taxa de incidéncia de sifilis congénita.
Outro estudo que utilizou dados secundarios também aponta tal limitacdo
(ANTUNES; CARDOSO, 2015).

Além disso, algumas variaveis da ficha de investigacao de sifilis em gestante
nao estavam disponiveis no TABNET do DATASUS, o que impossibilitou a analise
relacionada ao esquema de tratamento prescrito a gestante, se o parceiro foi tratado
concomitantemente a gestante, o esquema de tratamento prescrito ao parceiro e, se
nao tratou, qual o motivo para o nao tratamento. Assim, essa impossibilidade de
analise ndo permitiu avaliar se a incidéncia da sifilis congénita também poderia estar
relacionada com falhas na prescricdo do esquema preconizado a gestante.

Da mesma forma, algumas variaveis da ficha de investigacdo de sifilis
congénita ndo estavam disponiveis no TABNET, tais como o esquema de tratamento
da méae e dados clinicos e laboratoriais da crianca.

Além disso, a ficha de investigacao de sifilis em gestante ndo possibilita uma
analise quantitativa com relacdo a realizacdo do pré-natal, tendo em vista que o
campo para tal € de preenchimento qualitativo. E ainda, a ficha ndo proporciona
subsidios para analise sobre a falha na realizacdo do tratamento para a gestante e
parceiro, pois ndo possui campo para preenchimento sobre as datas de aplicacdo
das doses de penicilina. Empiricamente sabe-se que na grande maioria dos casos o
parceiro € tratado em oportunidade diferente da gestante.

O presente estudo contribuiu para conhecer o perfil epidemioldgico dos
casos de sifilis em gestante e congénita, assim como 0 comportamento de tais casos
ao longo do tempo. Diante dos dados apresentados, se faz necessario adotar

medidas de intervenc¢éo para mudar a realidade apresentada.
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7 CONCLUSAO

Embora tenha sido implantada uma politica publica no estado do Parana
visando garantir uma melhoria na qualidade da assisténcia a gestante, diante dos
resultados aqui apresentados, observou-se que esta ainda ndo garantiu a reducao
dos casos de sifilis congénita nos municipios de médio porte do estado.

Apesar da grande maioria das gestantes ter realizado pré-natal, verificou-se
gue o mesmo nao foi garantia de reducao da incidéncia da sifilis congénita. Sugere-
se entdo, que 0s municipios capacitem suas equipes para a implantacdo da Gestao
de Caso proposta pela SESA-PR de forma que intervencgdes inter e multidisciplinares
possam ser realizadas pelas equipes visando a captacdo precoce da gestante, a
busca ativa daquelas que ndo comparecem ao pré-natal ou que nao estédo
realizando o tratamento adequadamente, a educacdo em saude para que haja
compreensao por parte da gestante e do parceiro quanto a magnitude da doenca
para o feto e, ainda, quanto a importancia da completitude do preenchimento da

ficha de investigacdo e encerramento correto da mesma.
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