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RESUMO

Sifilis ¢ uma infeccdo contagiosa, causada pela bactéria Treponema pallidum (T. pallidum) e
que ainda hoje se apresenta como um dos maiores desafios a satde publica. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca de 937 mil pessoas sao infectadas, sendo que 10
a 15% destes individuos seriam gestantes, apresentando 70% de chances de transmitir o
parasita aos seus conceptos, por falta de tratamento adequado. O objetivo desse estudo
descritivo, ecoldgico e retrospectivo, foi analisar o perfil epidemiologico da sifilis congénita e
sifilis materna nas mesorregides do estado do Pard, no periodo 2006 a 2015 e com anélise de
tendéncia até 2025. Na metodologia foram utilizados dados referentes aos casos de sifilis
congénita e sifilis materna, usando como fonte priméaria as informacdes disponiveis na
Coordenacdo Estadual de DST/AIDS, da Secretaria de Estado de Saude Publica (SESPA), do
estado do Para, a qual recebe os dados do SINAN, diagnosticados entre 2006 a 2015, nos
municipios do estado do Para , adotando o critério de mesorregides de integracdo, no total de
doze. As variaveis foram de ordem sociodemografica e epidemiolégica dos recém-nascidos e
das mées com sifilis, sendo aplicados testes de estatistica descritiva, utilizando os testes G e
Qui-quadrado e os testes t de Student e Mann-Whitney. Para analise de tendéncia foram
usados modelos de regressao polinomial para séries temporais. Foi considerado o intervalo de
confianca de 95% com p-valor significativo < 0,05. Esta pesquisa atendeu aos critérios da
Resolucdo CONEP 466/2012. Observou-se neste estudo um aumento na incidéncia da sifilis
congénita nas mesorregides do estado do Para de 0.4 em 2006 para 46.0 casos/10.000
nascidos-vivos em 2013. Na anélise de tendéncia até o ano de 2025. Nos resultados observou-
se uma estimativa alta de casos na maioria das mesorregibes do estado do Para,
principalmente no Tapajos, Carajas e Rio Capim; e baixa no Araguaia e Marajé. Em relacéo
aos RN’s ndo foi observado diferenca significante quanto ao sexo, porém houve predominio
da racga parda. Quanto as maes, preponderou a faixa etaria entre 20 a 34 anos e também a racga
parda, a maioria das maes realizou pré-natal e o tratamento foi realizado, mas, em sua
maioria, inadequadamente. Concluiu-se um aumento na incidéncia de sifilis congénita nas
mesorregides do estado do Para de 2006 a 2013; as mesorregides com maiores tendéncias de
crescimento até 2025 sdo Tapajés, Carajas e Rio Capim; no periodo de 2006 a 2015 a
frequéncia dos géneros dos RN’s foi semelhante, a raca dos neonatos frequente foi a parda; no
periodo de 2007 a 2015 a faixa etaria materna que predominou foi entre 20 a 34 anos em
todas as mesorregibes e a sifilis congénita ocorreu com maior frequéncia em maes
matriculadas no pré-natal , mas com alta frequéncia de inadequacéao ao tratamento aplicado.

Palavras-chave: sifilis congénita, sifilis, perfil epidemiolégico da sifilis congénita.



ABSTRACT

Syphilis is an infectious disease caused by the bacterium Treponema pallidum (T. pallidum)
and still stands today as one of the biggest challenges to public health. According to the
World Health Organization (WHO), about 937,000 people are infected, and 10 to 15% of
these individuals would be pregnant women, with 70% chance of transmitting the parasite to
their concepts, for lack of proper treatment. The objective of this descriptive study, ecological
and retrospective, was to analyze the epidemiology of congenital syphilis and maternal
syphilis in the state of Para mesoregions in the period 2006-2015 and trend analysis by 2025.
In the methodology we used data relating to cases of congenital syphilis and maternal
syphilis, using as a primary source of information available in the State Coordination of STD /
AIDS, the State Public Health Department (SESPA), Para state, which receives the SINAN
data, diagnosed between 2006-2015 in the state of Para municipalities, adopting the
mesoregions criteria of integration, the total of twelve. The variables were sociodemographic
and epidemiological order of newborns and mothers with syphilis, descriptive statistical tests
being applied, using the G and chi-square test and the Student t test and Mann-Whitney. For
trend analysis were used polynomial regression models for time series. It was considered the
95% confidence interval with significant p-value <0.05. This study met the criteria of
Resolution 466/2012 CONEP. It was observed in this study an increased incidence of
congenital syphilis in the state of Para 0.4 mesoregions in 2006 to 46.0 cases / 10,000 live
births in 2013. In trend analysis by the year 2025. The results observed an estimate High of
cases in most of the state of Para mesoregions, especially in the Tapajos, Rio Carajas and
grass; and low in the Araguaia and Marajo. Regarding RN's was not observed significant
difference in sex, but there was a predominance of mulattos. As for the mothers, prevailed the
age group between 20-34 years and also the brown race, most mothers held prenatal care and
the treatment was performed, but mostly inappropriately. Found an increase in the incidence
of congenital syphilis in mesoregions the 2006-2013 state of Para; the mesoregions with
greater growth trends by 2025 are Tapajos, Rio Carajas and grass; the period 2006-2015 the
frequency of genres of RN's was similar, the race of frequent neonates was mixed; from 2007
to 2015 maternal age group that predominated was between 20 and 34 years in all
mesoregions and congenital syphilis occurred more frequently in mothers enrolled in prenatal

care, but with high frequency of inadequacy to the treatment.

Word-keys: congenital syphilis , syphilis, epidemiology of congenital syphilis.
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1. INTRODUCAO

Sifilis € uma infeccdo contagiosa causada pela bactéria Treponema pallidum (T.
pallidum), um parasita exclusivo do homem, e que ainda hoje se apresenta como um dos
maiores desafios a saude publica. De acordo com a Organizacdo Mundial da Satude (OMS)
cerca de 940 mil pessoas sdo infectadas pelo micro-organismo, sendo que 10 a 15% destes
individuos seriam gestantes, apresentando 70% de chances de transmitir o parasita aos seus
conceptos por falta de tratamento adequado (GARNETT et al., 1997; BRASIL, 2005a).

A transmissdo da sifilis se faz essencialmente pelo contato sexual, podendo ser
transmitida ainda por transfusdo de sangue contaminado e transmissdo vertical. E mais
frequente em grandes centros urbanos e afeta igualmente todas as camadas sociais. Associam-
se aos grupos de risco de ocorréncia de sifilis a infeccdo por Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV), o uso de drogas ilicitas, gravidez na adolescéncia, histéria de natimortalidade
e comportamento sexual de risco. A transmissdo por via transplacentaria € denominada sifilis
congénita (SC) e, quando ndo tratada, pode ocasionar abortos, natimortalidade, partos
prematuros e recém-nascidos (RN) com sinais clinicos (GARNETT et al., 1997).

A SC pode ser transmitida em qualquer fase da gestacdo e quanto menos avancada a
fase clinica da gestante, fazendo o risco de contagio variar de 30 a 100%. InfeccGes maternas
recentes (fases priméaria e secundéaria) implicam maior nimero de bactérias circulantes na
corrente sanguinea materna, facilitando a penetracdo do T. pallidum na placenta até alcangar o
corddo umbilical (BRASIL, 2006c; SANTANA et al., 2006).

Estima-se que existam mais recém-nascidos afetados por sifilis congénita do que por
qualquer outra infeccdo neonatal. Anualmente, dois milhdes de gestantes sdo afetadas e em
cerca de 30% dos casos a gestacdo resulta em natimortos ou abortos espontaneos e outros
25% dos recéem-nascidos tém baixo peso ao nascer ou infeccdo grave, estando os dois grupos

associados a um maior risco de morte perinatal (WHO, 2010).

Embora apresente tratamento eficaz e de baixo custo, a SC ainda mantém-se como
um grave problema de satde publica, demonstrando claramente deficiéncias na atencéo preé-
natal, visto que seu diagnostico, apesar de ndo ser simples, € de facil acesso e a terapéutica é
efetiva. Dentre os fatores que poderiam explicar a alta incidéncia de SC no Brasil, se pode
destacar a baixa cobertura dos programas de pré-natal, dificuldades de acesso a assisténcia
pré-natal, a falta de percepcéo acerca da doenca e a magnitude que suas complica¢des podem
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trazer para a mae e para o feto e a discriminacdo da sociedade em relacdo as infecgdes
sexualmente transmissiveis, que levam a paciente a ter receio de procurar auxilio (BRASIL,
2006¢c; COSTA, 2012).

Considerando que 60% dos recém-nascidos sejam assintomaticos, os profissionais
de saude devem dedicar atencdo a historia epidemioldgica da mée para identificar o risco ao
recém-nascido em desenvolver SC. Quando presentes, 0s principais sintomas no recém-
nascido incluem hepatoesplenomegalia, lesdes cutaneomucosas, lesdes 0Osseas, lesbes
pulmonares, lesdes renais, anemia, etc. Segundo o0 periodo em que ocorrem, tais
manifestacdes clinicas classificam-se em precoces (quando ocorrem nos primeiros 2 anos de

vida) e tardias, ocorridas apds os 2 primeiros anos) (BRASIL, 2013).

Em RN assintomaticos, a historia e os testes sorolégicos maternos em combinacéo
com os testes soroldgicos e exames complementares no RN devem ser considerados para
nortear a conduta. Deve-se, no entanto, considerar que a detec¢do de anticorpos no RN, por
meio dos testes sorolégicos mais facilmente disponiveis, pode refletir somente os anticorpos
maternos transferidos passivamente. Testes para deteccdo de anticorpos IgM e IgA
antitreponema ou teste da reacéo da polimerase em cadeia (PCR) para deteccdo de sequéncias

nucleotidicas do treponema ndo sdo amplamente disponiveis. (BRASIL, 2013).

O controle eficaz da SC consiste em oferecer um servico pré-natal, captando a
gestante ainda no primeiro trimestre de gravidez, realizacdo minima de seis consultas com
atencdo integral e qualificada, realizacdo de no minimo dois exames laboratoriais para
diagnostico da sifilis, sendo um na primeira consulta e outro na 28° semana, documentacao
dos resultados de exames e tratamento no cartdo da gestante e notificacdo dos casos de sifilis
na gestacao e congénita (BRASIL, 2006¢; COSTA, 2012).

A partir do ano de 2005, o Ministério da Saude (MS) torna a sifilis na gestante um
agravo de notificacdo compulséria. Em 2007, é criado o Plano Operacional para a Reducdo da
Transmissao vertical de HIV e da Sifilis, em consonancia com a proposta de controle dos
agravos nas Ameéricas, formulado pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e
OMS. Para a sifilis, a meta estipulada visa alcancar incidéncia menor ou igual a 1 caso a cada
1000 nascidos vivos, obtendo uma reducdo de 60% dos casos incidentes. Estratégias para o

controle da SC sdo englobadas no programa, aumentando a cobertura deste agravo,
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abrangendo a oferta de testes soroldgicos e o tratamento da doenca, realizados gratuitamente
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) (BRASIL, 2007).

Em 2013, conforme estimativa do Boletim Epidemiologico de Sifilis, a taxa de
transmisséo vertical de SC na populacédo brasileira atingiu 4,7%. Esta realidade é alarmante
quando considerado que a rede de atencdo basica responsavel pela assisténcia ao pré-natal tem
aumentado, chegando a conclusdo que um grande desafio € a qualidade da assisténcia.
Embora o diagnostico e tratamento sejam simples, muitas gestantes infectadas transmitem a
doenca aos bebés por ndo fazer o tratamento adequado (BRASIL, 2015). A problematica
inicia-se com a baixa qualidade do pré-natal (apesar de seu incremento nos ultimos anos), pré-
natal inadequado, abandono de tratamento por parte da mée e auséncia de tratamento do

parceiro. (Boletim Epidemiolégico, 2013).

Por apresentar protocolo clinico bem estabelecido e tratamento de baixo custo, a
persisténcia da alta incidéncia de sifilis congénita demonstra-se como um marcador de
qualidade da assisténcia a saude materno-fetal. Torna-se mais oneroso e prolongado o
tratamento de um recém-nascido com SC, do que medidas de prevencdo ou mesmo tratamento
do casal infectado. (MENEZES, 1999).

Sabe-se que o comportamento da epidemia de sifilis difere de acordo com os
determinantes s6ciodemograficos dispostos em cada cenario do pais e do mundo. E necessario
enfatizar a importancia de pesquisas que descrevam as tendéncias da endemia da sifilis em
ambito local. A produgdo do conhecimento sobre sifilis tem se concentrado tradicionalmente
na regido sudeste do Brasil, resultando em lacunas no conhecimento sobre a epidemia nas

demais regibes do pais.

Assim, diante dos pontos apresentados, envolvendo a sifilis congénita, mesmo com
a disponibilizacdo gratuita dos métodos preventivos e medicacdo para o tratamento da
infeccdo, faz-se necessario conhecer o perfil epidemioldgico da sifilis congénita e materna, e

estimar sua tendéncia até o ano 2025, no estado do Para.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 Patogenia e manifestacdes clinicas da sifilis

2.1.1 Agente Etioldgico

O agente causador da sifilis € o T. pallidum (Figura 1). Esta bactéria pertence ao
género Treponema, da familia Treponemataceae. O género possui quatro espécies patogénicas
principais, destacando-se o T. pallidum subsp. pallidum, causador da sifilis, o Treponema
carateum, responsavel pela pinta, e 0 Treponema pertenue, agente da bouba ou framboesia. O
bejel ou sifilis endémica é atribuido a variante T. pallidum subsp. endemicum, uma
espiroqueta de alta patogenicidade (GIACANI et al., 2010).

Figura 1 - Fotomicrografia de T.pallidum.

Fonte: IDWR,2015.

O T. pallidum tem forma de espiral (10 a 20 voltas), com cerca de 5-20um de
comprimento e apenas 0,1 a 0,2um de espessura. Nao possui membrana celular e € protegido
por um envelope externo com trés camadas ricas em moléculas de acido N-acetil muramico e
N-acetil glucosamina. Apresenta flagelos que se iniciam na extremidade distal da bactéria e
encontram-se junto a camada externa ao longo do eixo longitudinal, movendo-se por rotacédo
do corpo em volta desses filamentos (RADOLF; NOGARD; SCHULZ, 1989).

A pequena diferenga de densidade entre o corpo e a parede do T. pallidum faz com
que seja prejudicada sua visualizagdo a luz direta no microscopio. Por esta razdo, cora-se
fracamente, advindo deste fato o nome pallidum (palido), do latim. O genoma do T. pallidum

subsp. pallidum apresenta cromossomo circular de 1138006 bp. Sua capacidade de biossintese
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é limitada, apresentando poucos componentes proteicos em sua parede externa e preferindo
locais com baixo teor de oxigénio (RADOLF; NOGARD; SCHULZ, 1989).

O T. pallidum néo € cultivavel e é patdgeno exclusivo no ser humano, apesar de,
quando inoculado, causar infeccdes experimentais em macacos e ratos. E destruido pelo calor
e falta de umidade, nédo resistindo fora do seu ambiente por mais de 26 horas. Divide-se
transversalmente a cada 30 horas (RADOLF; NOGARD; SCHULZ, 1989).

2.1.2 Sifilis

A sifilis é transmitida pela via sexual (sifilis adquirida) e desenvolve-se em
diferentes estagios, com sinais e sintomas diferentes de acordo com a evolugdo da doenca. No
entanto, as fases podem sobrepor-se umas as outras e, desta maneira, 0s sintomas podem néo
seguir uma ordem cronoldgica fixa. Geralmente sua evolucdo caracteriza-se pelas fases
primaéria, secundéria, latente e terciéria (Figura 2) (CLARK; DANBOLT, 1964).

Figura 2 - Manifestagdes clinicas da sifilis. (A) Sifilis primaria

caracterizada pelo cancro duro. (B) Sifilis secundaria com lesdes
palmares. (C) Sifilis terciaria. (D) Sifilis maligna precoce.

Fonte: AVELLEIRA e BOTTINO (2006).

A sifilis primaria caracteriza-se pelo aparecimento do cancro duro, uma lesdo
ulcerada Unica que ocorre no local da inoculagéo. E indolor (exceto quando acompanhada por
infeccdo bacteriana secundaria), de bordos bem delimitados, com cura espontanea em 2 a 8
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semanas ap0s 0 seu surgimento. Em imunodeprimidos podem ser observadas multiplas
ulceras. Em mulheres, o cancro é dificilmente observavel, por ser indolor e ter localizac&o
intravaginal (LAUTENSLAGER, 2006).

A sifilis secundaria resulta da multiplicacdo e disseminacdo do T. pallidum no
organismo, persistindo até que o hospedeiro seja capaz de desenvolver resposta imune
adequada. A manifestacdo mais classica sdo erupgdes maculopapulares eritematoacastanhada
difusa, ndo vesicular. Sintomas constitucionais também estdo presentes, como febre baixa,

artralgia, faringite, linfoadenopatia generalizada e anorexia (LAUTENSLAGER, 2006).

Geralmente o paciente pode apresentar lesbes papulo-pustulosas que podem evoluir
para necrose e ulceracdo de maneira muito rapida, apresentando crostas com aspecto
osteriforme ou rupidide, acompanhadas de sintomas intensos. Este tipo de sifilis é
denominado sifilis maligna precoce (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).

A sifilis latente é definida por teste soroldgico treponémico positivo, ainda que ndo
haja evidéncias clinicas da doenca. E classificada em sifilis latente precoce quando ocorre em
menos de 1 ano apds a infeccdo primaria, e sifilis latente tardia quando ocorre a partir de 1
ano apos a infeccdo primaria, podendo durar até 10 anos. A maioria das recorréncias ocorre
no periodo de sifilis latente precoce (LAUTENSLAGER, 2006).

A sifilis terciaria é a fase inflamatoria que, de forma lenta e progressiva, pode afetar
qualquer 6rgdo e produzir doenca clinica em 5 a 30 anos apds a infeccdo inicial. Geralmente,
é subdividida em sifilis cardiovascular - acometimento do vaso vasorum da aorta seguido por
formacdo de aneurisma, com predilecdo pela aorta ascendente e consequente fraqueza do anel
valvar e regurgitacdo aortica - goma sifilitica - lesdo granulomatosa nédo especifica que pode
ocorrer em qualquer tecido, porém é mais comum no sistema esquelético, pele e mucosas — e
neurossifilis - pode haver acometimento do SNC de forma assintomatica. Em pacientes jovens
que apresentem acidente vascular isquémico, a sifilis deve ser fortemente considerada.
(BRASIL, 2006).

O contato com as lesdes contagiantes pelos 6rgdos genitais € responsavel por 95%
dos casos de sifilis. Outras formas de transmissdo mais raras e com menor interesse
epidemioldgico sdo por via indireta (objetos contaminados, tatuagem) e por transfusdo
sanguinea. O risco de contagio varia de 10 a 60% (GARNETT et al., 1997). O

desenvolvimento natural da infeccdo demonstra periodos de atividade e laténcia, com
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acometimento sistémico disseminado e evolugdo para complicacbes graves em parte dos

pacientes que ndo trataram ou que foram tratados inadequadamente (BRASIL, 2010a).

A penetracdo do treponema é realizada por pequenas abrasdes decorrentes da relagédo
sexual. Logo apds, o treponema atinge o sistema linfatico regional e, por disseminacdo
hematogénica, outras partes do corpo. A resposta da defesa local resulta em erosdo e
ulceracdo no ponto de inoculagdo, enquanto a disseminagéo sistémica resulta na producdo de
complexos imunes circulantes que podem depositar-se em qualquer 6rgdo. Entretanto, a
imunidade humoral ndo tem capacidade de protecdo. A imunidade celular é mais tardia,

permitindo ao T. pallidum se multiplicar e sobreviver por longos periodos (SCHOFER, 2005).

2.1.3 Sifilis congénita

A sifilis congénita € a infeccdo do feto pelo T. pallidum transmitida por via
placentéria, em qualquer momento da gestacdo ou estagio clinico da doenga em gestante ndo
tratada ou inadequadamente tratada. A doenca ndo é adquirida por meio do contato com
cancro duro na parede da vagina ou na mama. Pode ser prevenida ou tratada intradtero, desde
que feitos o diagnostico e o tratamento da gestante, em momento adequado, e se evite a sua
reinfeccdo (BRASIL, 2010a). A ocorréncia evidencia falhas dos servicos de saude,
particularmente da atencdo ao pré-natal, pois o diagnostico precoce e tratamento da gestante

sdo medidas relativamente simples e bastante eficazes na prevencdo dessa forma da doenca.

O quadro clinico da sifilis congénita é variavel, de acordo com alguns fatores: o
tempo de exposicdo fetal ao treponema, a carga treponémica materna, a viruléncia do
treponema, o tratamento da infeccdo materna, a presenca de coinfecgdo materna pelo HIV ou
outra causa de imunodeficiéncia. O T. pallidum podera acarretar aborto, natimorto ou 6bito
neonatal, bem como sifilis congénita sintomatica ou assintomatica ao nascimento (GARNETT
etal., 1997).

A SC pode ser classificada em recente e tardia. Na sifilis congénita recente os sinais
e sintomas surgem logo ap0s 0 nascimento ou nos primeiros 2 anos de vida, comumente nas
cinco primeiras semanas. Os principais sinais sdo baixo peso, rinite com coriza
serossanguinolenta, obstrucdo nasal, prematuridade, osteocondrite, periostite ou osteite, com
choro comum ao manuseio. Podem ocorrer hepatoesplenomegalia, alteragdes respiratorias ou

pneumonia, hidropsia, pseudoparalisia dos membros, fissura orificial, condiloma plano,
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pénfigo palmoplantar e outras lesGes cutaneas, ictericia e anemia. Quando ocorre invasao
macica de treponemas e/ou esses sdo muito virulentos, a evolucdo do quadro € grave e a
letalidade, alta. A placenta encontra-se volumosa, com lesfes e manchas amareladas ou
esbranquicadas (CLARK; DANBOLT, 1964).

Na sifilis congénita tardia os sinais e sintomas sao observados a partir do 2° ano de
vida, destacando-se tibia em ladmina de sabre, fronte olimpica, nariz em sela, dentes
deformados (dentes de Hutchinson), mandibula curta, arco palatino elevado, ceratite
intersticial com cegueira, surdez neuroldgica, dificuldade no aprendizado, hidrocefalia e
retardo mental (CLARK; DANBOLT, 1964).

Figura 3 - Manifestacdes clinicas da sifilis congénita

» Sifilis recente:

. Sifilis tardia:

Fonte: AVELLEIRA e BOTTINO (2006)

O tempo de evolucdo é extremamente varidvel, geralmente interrompido com o
tratamento, embora a remissdo espontdnea da doenca seja considerada improvavel. A
evolucéo da infeccdo treponémica determina lesdes deformantes, com destruicdo tecidual em
tecido 6Osseo e cutaneomucoso, além das graves sequelas neuroldgicas. Quando estdo
presentes lesdes cutaneas e mucosas, ricas em treponemas, pode ocorrer contagio

involuntario, quando do manuseio inadequado/desprotegido das criangas com sifilis
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congénita, por parte dos familiares e profissionais de salde. ManifestacGes graves ao
nascimento tais como pneumonia intersticial e insuficiéncia respiratdria, com risco de vida,
requerem especial atencdo. As lesbes tardias ja instaladas, a despeito da interrupcdo da
evolucdo da infeccdo, ndo sdo revertidas com administracdo da antibioticoterapia (BRASIL,
2010a).

2.2 Diagnostico e tratamento

Para o diagnostico da sifilis a microscopia de campo escuro € a maneira mais rapida
para a observacdo do treponema, que se apresenta movel. Porém, a pesquisa direta se aplica
somente ao material retirado das lesdes e a visualizacéo é dificil (BRASIL, 2010b).

O diagnostico soroldgico baseia-se fundamentalmente em reagdes nao-treponémicas
(ou cardiolipinicas ou reaginicas) e reacBes treponémicas. A prova de escolha na rotina é a
reacdo do Venereal Diseases Research Laboratory (VDRL), uma microaglutinacdo que utiliza
a cardiolipina. E um teste de facil execucdo, altamente sensivel (sensibilidade entre 70 a
100%) e baixo custo, onde resultado é dado em diluicBes. Esse é 0 método para seguimento
da resposta terapéutica, pois nota-se reducdo progressiva dos titulos. Sua desvantagem é a
baixa especificidade, havendo reacBes falso-positivas, devido a outras patologias
(EGGLESTONE; TURNER, 2000).

Dentre os testes ndo-treponémicos destaca-se 0 Enzyme-Linked Immunosorbsent
Assay (ELISA), utilizado para confirmagdo diagndstica quando um teste ndo-treponémicos é
positivo. Outras alternativas a confirmacao diagndstica sdo o teste do Anticorpo Treponémico
Fluorescente adsorvido (FTA-abs), baseado no principio da imunofluorescéncia, e o
Treponema pallidum Hemaglutination (TPHA), baseado na hematoaglutinacdo. Os exames
possuem altas sensibilidade e especificidade, sendo os primeiros a positivar na infeccdo,
porém ndo sao Uteis para seguimento e seus custos sdo elevados (EGGLESTONE; TURNER,
2000; SATO et al., 2003; BRASIL, 2013).

No RN o comprometimento do sistema nervoso é comprovado pelo exame do liquor,
podendo ser encontradas pleocitose, hiperproteinorraquia e positividade das reagdes
soroldgicas. O exame radioldgico de ossos longos € util como apoio ao diagndéstico da sifilis
congénita (BRASIL, 2013).
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Existem muitos estudos sobre a padronizacdo de um conjunto diagndstico para
deteccdo molecular do T. pallidum, porém a comercializagdo ainda ndo esta disponivel e 0s
testes moleculares tém sido utilizados somente para fins de pesquisa. Recentemente, foram
desenvolvidos os testes rapidos, a maioria deles baseados na técnica de imunocromatografia
ou de fluxo lateral, que permitem detectar rapidamente os anticorpos treponémicos e podem
ser utilizados mesmo em locais sem infraestrutura laboratorial. Foram também desenvolvidos
0s conjuntos diagnosticos para amostras de sangue coletadas em papel-filtro. Esse tipo de
amostra é de facil coleta e pode ser transportada sem refrigeracdo (EGGLESTONE;
TURNER, 2000; BRASIL, 2010a; GAYET-AGERON et al., 2015).

Em qualquer circunstancia, toda gestante devera fazer VDRL quando da admissao
hospitalar ou imediatamente apds o parto e todo recém-nascido cuja mée apresente sorologia
positiva para sifilis deverad fazer VDRL. Assim, todo recém-nascido de maes com sifilis ndo
tratada ou inadequadamente tratada, independentemente do resultado do VDRL do recém-
nascido, deve realizar hemograma, radiografia de 0ssos longos, puncdo lombar (na
impossibilidade de realizar esse exame, 0 caso deve ser tratado como neurossifilis) e outros
exames, quando clinicamente indicados (EGGLESTONE; TURNER, 2000).

Nas situacdes em que o recém-nascido for de mée com sifilis adequadamente tratada
é necessario realizar o VDRL em amostra de sangue do recém-nascido. Caso seja reagente
com titulacdo maior do que a materna, e/ou na presenca de alteracdes clinicas, deve ser

realizado hemograma, radiografia de 0ssos longos e anélise do LCR (BRASIL, 2010b).

A penicilina a a droga de escolha para todas as formas de sifilis, tendo sua dosagem
variante levando em consideracdo a forma e evolucdo da doenca. Em casos de sifilis
congénita, o tratamento para mae pode sofrer variacdes de acordo com a fase clinica da mae e
no RN os intervalos das doses mudam com a idade cronolégica, devido imaturidade renal.
Para as formas primaria, secundaria e terciaria deve ser administrada a Penicilina G benzatina
intramuscular (2,4 milhdo Ul, dividida em 1,2 milhdo Ul em cada gliteo), sendo em dose
Unica para a forma primaria, duas doses para a forma secundaria ou com menos de 1 ano (com
intervalo de uma semana entre cada) e trés doses para a forma terciaria ou com mais de 1 ano

(também com intervalo de uma semana entre cada) (BRASIL, 2013).

Para gestantes com alergia confirmada a penicilina imp&e-se a dessensibilizacdo e o
tratamento com penicilina. Para tanto, é fundamental que haja a garantia de retaguarda em

nivel secundario ou terciario para esse fim. Na total impossibilidade de dessensibilizacéo, a
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mae pode ser tratada com Estearato de Eritromicina (500mg, 4x dia, por 14 dias se sifilis
recente e 30 dias, se sifilis tardia). No entanto, a eritromicina por ndo atravessar a barreira
placentaria, ndo trata o feto. Ap0s o0 parto, a gestante deverad ser tratada com Doxiciclina
(100mg, 2x dia por 30 dias) (BRASIL, 2005a).

N&o ha indicios que resguardem o uso de outro antibidtico para o tratamento da
sifilis congénita. Alguns autores sugerem o uso da ampicilina por se tratar de um antibiético
treponemicida, capaz de atingir altas concentracBes liqudricas, especialmente quando a
penicilina cristalina ndo esté disponivel. Entretanto, ainda ndo existem dados na literatura que
permitam a sua recomendacdo plena como antibiotico de escolha ou como alternativa
terapéutica. Da mesma maneira, a eficacia do ceftriaxona para o tratamento da sifilis do

recém-nascido ndo foi adequadamente testada (Ministério da Saude, 2015).

Em casos de sifilis congénita apds o periodo neonatal, criangas com quadros clinico e
soroldgico sugestivos devem ser cuidadosamente investigadas. Confirmando-se o diagnostico,
deve-se proceder ao tratamento, ao tratamento com penicilina cristalina, podendo-se utilizar
penicilina procaina preferencialmente em casos com LCR normal e penicilina G benzatina
quando a infeccdo é pouco provavel (BRASIL, 2013). A administracdo pode ser
intramuscular ou endovenosa, em doses de 50.000UI/Kg, observando-se o intervalo das
aplicacdes que ira variar de acordo com a idade do recém-nascido e o tipo de penicilina
(Quadro 1).

Quadro 1 - Esquema de tratamento para sifilis no recém-nascido segundo o Ministério da
Saude, Brasil, 2013.

Recém-nascido até 4 semanas de idade

Droga (via de administragéo) Dosagem

Penicilina G cristalina (endovenosa) 50.000UI/Kg/dose, 2 doses por dia (12/12
horas) na 1° semana, 10 dias;

50.000UI/Kg/dose, 3 doses por dia (8/8 horas)
entre a 2° e a 4° semana, 10 dias;

Penicilina G procaina (intramuscular) 50.000UI/Kg/dose, dose Unica diaria, 10 dias

Penicilina G benzatina (intramuscular) 50.000UI/Kg/dia, dose unica

Criangas com idade maior que 4 semanas

Penicilina G cristalina (endovenosa) 50.000UI/Kg/dose, 4/4 horas, 10 dias
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Penicilina G procaina (intramuscular) 50.000UI/Kg/dose, 12/12 horas, 10 dias

Penicilina G benzatina (intramuscular) 50.000UI/Kg/dia, dose Unica

Fonte: BRASIL, 2013.

2.3 Epidemiologia e vigilancia da sifilis congénita

A taxa de SC € a principal medida utilizada para analisar a qualidade do pré-natal.
Apesar do diagnostico da SC ser considerada um desafio, principalmente em virtude de
muitas gravidas ndo realizarem o teste e também por falhas nos programas estabelecidos, é
importante o continuo monitoramento para identificacdo da sifilis em todo o mundo
(GOMEZ, 2013; WHO, 2014).

De acordo com a OMS, aproximadamente 12 milhdes de pessoas séo infectadas por
alguma doenca sexualmente transmissivel, sendo a sifilis uma das mais frequentes, ocupando
a segunda ou terceira causa de Ulcera genital em todo o mundo (AVELLEIRA; BOTTINO,
2006; BRASIL, 2006). Em relacdo a sifilis gestacional, mais de 2 milhdes de casos ja foram
detectados e 25% destes resultando em natimortos ou abortos espontaneos. Dentre os nascidos
vivos, 25% dos bebés podem nascer com baixo peso ou infec¢des graves, aumentando o risco
de mortalidade perinatal para esta doenga (OMS, 2008; OPAS, 2009).

A situacdo epidemioldgica da sifilis gestacional ocorre de maneira variavel em todo
0 mundo. Em 2008, por exemplo, as estimativas globais da sifilis em mulheres gravidas eram
de 44,3% na Asia, 39,3% na Africa, 7,8% nas Américas, 4% no Pacifico, 3% no Mediterraneo
e 1,6% na Europa (WHO, 2015). Ainda em 2008, a OMS estimou mais de 520.000 casos de
sifilis ndo tratadas na gravidez, incluindo mais de 210.000 natimortos, 92.000 Gbitos
neonatais, 65.000 casos de bebé&s prematuros e/ou com baixo peso ao nascer e mais de
150.000 recém-nascidos infectados com a doenca (NEWMAN, 2013; WHO, 2015).

Muitos paises assumiram o compromisso em eliminar a SC. A india, por exemplo,
tem aproximadamente 29 milhdes de mulheres gravidas, sendo responsavel por 20% dos
nascidos vivos no mundo. Por isso, 0 processo de vigilancia neste pais tornou-se maior,
ocasionando na aplicacdo de estratégias e diretrizes operacionais para a eliminacdo da SC em

plataformas de triagem de satde materna e infantil, juntamente com o HIV (WHO, 2015).
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Em relacdo aos paises das Américas, em 2010, a OMS estimou a ocorréncia de mais
de 11 milhdes de casos novos por ano, sendo 2,4 milhdes no Caribe e América Latina (WHO,
2015; NEWMAN et al., 2013). A OPAS criou um Comité Regional para Validacdo de
Eliminacdo da transmissao vertical do HIV e da sifilis. Cuba foi o pais que tomou a iniciativa
no processo de validacdo formal contra estas doengas (PAHO, 2015). Em 2007, visando a
eliminacdo da SC, a OMS langou uma iniciativa com o objetivo de que até o ano de 2015,
90% das mulheres gravidas realizem o teste para sifilis e que 90% das mulheres que ja tenham
sifilis recebam o tratamento adequado (WHO, 2007). Para monitorar o alcance das metas
estipuladas, a OMS utiliza indicadores baseados na porcentagem de mulheres gravidas
testadas para sifilis na primeira consulta pré-natal, porcentagem de mulheres gravidas cujo
teste alegou positividade e porcentagem de gravidas soropositivas que foram tratadas para
sifilis (WHO, 2011).

Por muito tempo, pesquisadores tentam estimar a incidéncia de efeitos adversos na
gravidez resultantes de sifilis materna. Por exemplo, uma revisdo sistematica e metanalise
realizado por Gomez et al. (2013) indicou que aproximadamente 52% das gestantes com
sifilis ndo tratada e/ou com sifilis tratada inadequadamente resultam em algum efeito adverso
na gravidez. Entre as gestantes com sifilis tratadas inadequadamente, sdo esperados: 21% de
casos de perda fetal precoce ou natimorto, 9% de débitos neonatais, 6% de bebés prematuros
ou com baixo peso e 15% de infec¢des em recém-nascidos vivos. Entre as mulheres gravidas
com sifilis ndo tratadas, sdo esperados 21% com perda fetal ou natimorto, 9,3% de &bitos
neonatais e 5,8% de bebés prematuros ou com baixo peso ao nascer, se comparados com

mulheres sem sifilis.

De acordo com o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC), a analise dos
dados de vigilancia epidemiolégica notificados durante 2008 a 2014 relataram diminuicéo de
10,5 para 8,4 casos por 100.000 nascidos vivos entre 2008 a 2012 e depois aumentou para 11,
6 casos por 100.000 nascidos vivos em 2014. De 2012 a 2014, as taxas de notificacdo
aumentaram em todas as regides dos Estados Unidos (Figura 4). Para que ocorra a reducao de
casos, todas as mulheres gravidas devem ter acesso ao pré-natal de qualidade para a detecgéo
da sifilis e, caso constatado positividade, a doenca deve ser tratada adequadamente durante a
gravidez (WORKOWSKI; BOLAN, 2015).
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Figura 4 - Taxa de Sifilis Congénita entre criangas < 1 e taxa de sifilis primaria e
secundaria (P&S) entre mulheres nos Estados Unidos, 2008-2014.
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Fonte: CDC, 2015b.

A OMS preconiza a deteccdo e o tratamento de gestantes e de seus parceiros sexuais
portadores da sifilis, considerando que a doenca possa ser transmitida verticalmente e
ocasionar infeccbes graves (BRASIL, 2015). As taxas de transmissao vertical da sifilis nas
fases primaria e secundaria em casos ndo tratados sdo de aproximadamente 50 a 85%. Na fase
latente e tercidria ocorre uma reducdo de 30% da transmisséao (Brasil, 2005a; 2007). Em 2010,
o documento “Estratégia e Plano de A¢ao para a Eliminagdo da Transmissao Vertical do HIV
e Sifilis Congénita” tem como prioridade o combate a estas duas doengas na regido da
América Latina e Caribe. A meta estipulada é a reducdo de pelo menos 2% da incidéncia de
sifilis congénita para menos de 0,5 casos por 1.000 nascidos vivos (BRASIL, 2015).

Com o intuito de facilitar e ampliar o diagndstico e tratamento adequado, a sifilis
congénita foi incluida na lista de doencas de notificacdo compulséria no Brasil desde 1986
(BRASIL, 2005a). No Brasil, a sifilis congénita apresenta indicadores desfavoraveis em
termos de controle, apresentando cerca de 900 mil casos novos por ano, sendo 3,5% das
gestantes como portadoras da doenca, 0 que contribui com a transmissdo vertical do
treponema e o0 aumento da taxa de mortalidade perinatal em até 40% (SARACENI; LEAL,
2003; BRASIL, 2005a; NORONHA, 2006).

Em 2009, o Brasil apresentou elevado nimero de consultas de pré-natal por gestante.
Apesar disso, houve diferencas significativas entre as regides geograficas do pais. A regido
Sul obteve maior indice (75,3%), enquanto que a regido Norte obteve menor indice de
cobertura pré-natal neste periodo (36,8%) (DATASUS, 2015).
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Em 2011, mais de 9.000 casos de SC foram notificados no pais, com uma taxa de
incidéncia de 3,3 casos por 1.000 nascidos vivos. Estes dados destacam a necessidade de
melhorias na assisténcia pré-natal para o controle da sifilis na gestacdo (DOMINGUES et al.,
2013). De acordo com Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), entre
1998 a junho de 2012, foram notificados mais de 80.000 casos de SC em menores de um ano.
A maioria destes casos foi notificada na regido Sudeste e Nordeste (BRASIL, 2012).

Em 2013, foram diagnosticados mais de 90% dos casos de SC em neonatos, sendo
96,4% na primeira semana de vida. Quanto ao diagnostico final dos casos, observa-se que
destes, 92,7% foram classificados como sifilis congénita recente, 0,1% como sifilis congénita
tardia, além de casos de aborto (3,4%) e natimortos (3,9%) (BRASIL, 2015). Quanto aos
indices epidemiologicos, 50,2% dos casos de SC ocorreram em criangas cujas maes tinham
idade entre 20 e 29 anos. Houve também maiores indices entre mées pardas (54,5%) seguidas
de brancas (24,3%), pretas (10,2%), amarelas (0,4%) e indigenas (0,3%) com escolaridade
entre 5% e 82 série incompleta (BRASIL, 2015).

No periodo entre 2004 a 2013, a incidéncia de SC atingiu uma taxa de 1,7 para cada
1.000 nascidos vivos. Em contrapartida, em 2013 este indice aumentou para 4,7. A regido
Nordeste apresentou maior incidéncia de casos (5,3), seguidos da regido Sudeste (5,1), Sul
(4,1), Norte (3,5) e Centro-Oeste (3,3) (Figura 5) (BRASIL, 2015).

Figura 5 - Gréafico mostrando a taxa de incidéncia de Sifilis Congénita em menores de um
ano de idade por Regido de residéncia e ano de diagndstico no Brasil entre 2004 a 2013.
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De acordo com o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), entre 2000 a
2013, a taxa de mortalidade infantil em criancas menores de um ano por SC foi 1.241 . A
Regido Sudeste apresentou os maiores indices (43,2%), seguidos pela Regido Nordeste (34%),
Norte (10,2%), Sul (9,5%) e Centro-Oeste (3,1%) (Brasil, 2015).

Em 2013, a incidéncia de sifilis congénita foi maior nos Estados do Rio de Janeiro
(11,5), Sergipe (11,2), Ceara (7,7), Alagoas (7,7), Pernambuco (7,1), Rio Grande do Sul (6,9),
Amapé (6,6). Estes e outros Estados superaram a média nacional de incidéncia da doenca
(Figura 6) (Brasil, 2015).

Figura 6 - Gréfico sobre as taxas de deteccdo de sifilis em gestantes e taxas de
incidéncia de SC entre os Estados do Brasil, em 2013.
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Ainda em 2013, ao comparar as taxas de mortalidade por SC em criangas menores
de um ano de acordo com a regido de residéncia, a Regido Norte apresentou o segundo maior
indice (6,8) (BRASIL, 2015). As taxas de incidéncia da SC na Regido Norte atingiram 3,5%,
o0s dados dos demais Estados desta Regido, bem como os oObitos infantis no periodo de 2012 e
2013 (Quadro 2).
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Quadro 2 - Casos de sifilis em gestantes e SC na Regido Norte do Brasil, 2012 e 2013.

Nascidos Vivos Sifilis em gestantes - ) . )
UF/Regido - - Sifilis congénita 2013 Obitos infantis
N % n % | Taxa n % Taxa n % Taxa

Brasil 2908789 | 100 | 21382 | 100 | 7,4 | 13705 100 4,7 161 100 55
Norte 308375 | 10,6 | 2141 10| 69| 1064 7,5 35 21 13 6,8
Rondonia 26513 0,9 106 0,5 4,0 54 0,4 2,0 2 1,2 7,5
Acre 16700 0,6 120 0,6 7,2 51 0,5 4,3 1 0,6 6,0
Amazonas 77434 2,7 465 2,2 6,0 171 1,2 2,2 4 2,5 52
Roraima 10601 0,4 86 0,4 8,1 44 0,3 4,2 1 0,6 94
Para 137837 47 1070 5,0 7,8 498 3,6 3,6 12 7,5 8,7
Amapa 14895 0,5 176 0,8 | 11,8 98 0,7 6,6 1 0,6 6,7
Tocantins 14395 0,8 118 0,6 4.8 128 0,9 5,2 0 0,0 0,0

Fonte: Adaptado de Brasil. 2015.
NOTA: (1) por 1.000 nascidos vivos (2) por 100.000 nascidos vivos.

No periodo de 2007 a 2013, o Estado do Para apresentou um aumento continuo de
casos de SC, apresentando mais de 2.500 casos neste periodo. Em 2010 houve 440 casos,
aumentando para 551 em 2011, 540 em 2012 e 608 em 2013. Entre os nascidos vivos, pelo
menos 2% das criancas estavam infectadas pelo treponema (SESPA, 2013).

Em 2014, segundo o SINAN e Secretaria de Estado de Saude Publica do Para
(SESPA), foram registrados mais de 700 casos de SC. A doenga poderia ser controlada com a
adocdo de politicas pablicas viaveis de diagndstico precoce. Por isso, € importante o
treinamento de profissionais de saude e gestores na melhoria de criacao de planos de acesso as
informacdes demonstrativas sobre a magnitude do problema e monitoramento das
intervencdes que serdo adotadas em cada localidade. (CARVALHO; BRITO, 2014)

Os casos confirmados de SC devem ser notificados ao SINAN. Para fins de
vigilancia epidemioldgica, sdo considerados casos de SC: 1) Toda crianga ou aborto ou
natimorto de mée com evidéncia clinica para sifilis e/ou com sorologia ndo treponémica
reagente para sifilis, independente de titulacdo, nos casos em que ndo haja teste confirmatorio;
mées ndo tratadas ou que tenham recebido tratamento inadequado; 2) menores de 13 anos
com titulagdes ascendentes e/ou testes ndo treponémicos reagentes, apos seis meses de idade,
e/ou testes treponémicos reagentes, apds 18 meses de idade, e /ou titulos em teste ndo

treponémico maiores que os da mée (BRASIL, 2010a).
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O Ministério da Saude visa a eliminacdo da SC atraves da implantagdo de diversas
atividades como o tratamento de pacientes, integragdo de atividades com outros programas de
salde, desenvolvimento de sistemas de vigilancia locais ativos e a interrup¢édo da cadeia de
transmissdo. Todas estas medidas visam identificar os casos de SC de modo a promover o
planejamento para prevencdo e controle dos agravos. Além disso, a intensificacdo das
medidas de pré-natal, o conhecimento do perfil epidemioldgico e suas tendéncias também néo
devem ser negligenciados (BRASIL, 2010a).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Construir a analise de tendéncia da sifilis congénita no estado do Para até 2025 e
identificar os perfis epidemioldgicos da sifilis congénita e sifilis materna por mesorregiao de

integracdo do estado do Para - Brasil, no periodo 2006 a 2015.

3.2 Objetivos especificos

Descrever a incidéncia da sifilis congénita ao longo da série temporal de 2006 a 2013

no estado do Para — Brasil, segundo mesorregides de integracéo;

Construir a analise de tendéncia de casos de sifilis congénita no estado do Pard —

Brasil com estimativa de casos novos até o ano de 2025.

Demonstrar os perfis sociodemograficos e epidemioldgicos do RN com sifilis

congénita por mesorregido de integracdo do estado do Para, no periodo de 2006 a 2015.

Identificar os perfis sociodemograficos e epidemioldgicos da méae com sifilis por

mesorregido de integracdo do estado do Pard, no periodo de 2007 a 2015.
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4. METODOLOGIA
4.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, ecoldgico e retrospectivo das caracteristicas
sociodemogréaficas e epidemioldgicas dos casos notificados de sifilis congénita e nas méaes
com sifilis nas regides de integracdo no estado do Para, no periodo de 2006 a 2015, mediante
andlise dos dados registrados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

4.2 Populacéo de estudo e ambiente da pesquisa

Foram utilizados dados referentes aos casos de sifilis congénita diagnosticados entre
2006 a 2015, nos municipios do estado do Pard, adotando o critério de mesorregides de
integracdo. Segundo dados do IBGE (2015), o estado do Para, localizado na Regido Norte do
Brasil, possui populacdo estimada de 8.175.113 distribuidos em 144 municipios com

densidade demografica de 6,07 hab./km?.

Conforme a definicdo do Governo Estadual, as mesorregides de integracdo do estado
do Par4 sdo: 1) Araguaia (Agua Azul do Norte, Banach, Conceicdo do Araguaia, Cumaru do
Norte, Floresta do Araguaia, Ourilandia do Norte, Pau D’Arco, Redencdo, Rio Maria, Santa
Maria das Barreiras, Santana do Araguaia, Sdo Félix do Xingu, Sapucaia, Tucuma e
Xinguara); 2) Baixo Amazonas (Alenquer, Almerim, Belterra, Curug, Faro, Juruti, Monte
Alegre, Obidos, Oriximing, Prainha, Santarém e Terra Santa); 3) Carajas (Bom Jesus do
Tocantins, Brejo Grande do Araguaia, Canad dos Carajas, Curionépolis, Eldorado dos
Carajas, Maraba, Palestina do Para, Parauapebas, Picarra, Sio Domingos do Araguaia, Sao
Geraldo do Araguaia, e Sdo Jodo do Araguaia); 4) Guama (Colares, Castanhal, Curuca,
Igarapé-Acu, Inhangapi, Magalhdes Barata, Maracand, Marapanim, Santo Antonio do Taug,
Santa lzabel do Para, Sdo Caetano de Odivelas, Sdo Domingos do Capim, Sdo Francisco do
Pard, Sdo Jodo da Ponta, Sdo Miguel do Guama, Terra Alta e Vigia); 5) Lago de Tucurui
(Breu Branco, Goianésia do Para, Itupiranga, Jacunda, Nova Ipixuna, Novo Repartimento e
Tucurui); 6) Marajo (Afua, Anajas, Bagre, Breves, Cachoeira do Arari, Chaves, Curralinho,
Gurupd, Melgaco, Muand, Ponta de Pedras, Portel, Salvaterra, Santa Cruz do Arari, S&o
Sebastido da Boa Vista e Soure; 7) Metropolitana (Ananindeua, Benevides, Marituba, Santa
Barbara; 8) Rio Caetés (Augusto Corréa, Bonito, Braganca, Cachoeira do Piria, Capanema,
Nova Timboteua, Peixe Boi, Primavera, Quatipuru, Salinopolis, Santa Luzia do Parg,

Santarém Novo, Sdo Jodo de Pirabas, Traquateua e Viseu); 9) Rio Capim (Abel Figueiredo,
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Aurora do Pard, Bujaru, Capitdo Poco, Concordia do Para, Dom Elizeu, Garrafdo do Norte,
Ipixuna do Para, Irituia, Md do Rio, Nova Esperanca e Ourém); 10) Tapajos (Aveiro,
Itaituba, Jacareacanga, Novo Progresso, Ruropolis e Trairdo); 11) Tocantins (Abaetetuba,
Acara, Baido, Barcarena, Cameta, Igarapé Miri, Limoeiro do Ajuru, Mocajuba, Moju, Oeiras
do Para e Tailandia) e; 12) Xingu (Altamira, Anapu, Brasil Novo, Medicilandia, Pacajés,
Placas, Porto de Moz, Senador José Porfirio, Uruara e Vitoria do Xingu. (Figura 7) (SEPOF,
2012).

A identificacdo das 12 regibes de integracdo levou em consideracdo as caracteristicas
de concentracdo populacional, acessibilidade, complementaridade e interdependéncia
econdmica. (Secretaria Executiva de Planejamento, Orgamento e Finangas — SEPOF, 2012)

Figura 7 - Mesorregides do Estado do Para

IMETROPOLITANA'

Fonte: SEPOF (2012).

4.3 Coleta de dados

Foram utilizadas, como fonte priméria de dados, as informacGes disponiveis na
Coordenacéo Estadual de DST/AIDS, da Secretaria de Estado de Saude Publica (SESPA), do

estado do Pard, a qual é alimentada pelo Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
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(SINAN), que estd integrado ao sistema do Ministério da Salde (MS), que contém as
informacdes referentes as doencas e agravos a salde, constante da lista nacional de doengas

de notificagdo compulsoria.

Os casos notificados de sifilis congénita, no Para, caracterizando os pacientes quanto
as informacgdes sociodemograficas e epidemiol6gicas, tais como numero de casos,
procedéncia, raca e sexo dos recém-nascidos e nimero de casos, raca, esquema de tratamento,
faixa etaria e realizacdo ou ndo de pré-natal das maes com sifilis (Anexo A). Em relacdo a
raca ha de se referir sobre a parda que foi originada da mistura das racas branca, preta e
indigena, e esta sendo utilizada desde o primeiro censo demografico realizado no Brasil, em
1872, segundo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pardos e pretos sdo
categorias de classificacdo da cor da pele tomadas a partir da autoidentificacdo da pessoa que
responde a pergunta do IBGE. Assim, um entrevistador pode achar que a cor da pele de uma
pessoa € preta, mas o préprio entrevistado pode se achar da cor parda ou branca. (Viana,
2007)

4.4 Analise e tabulacdo de dados

As informagdes coletadas foram armazenadas em banco eletrénico estruturado,
utilizando-se o programa Microsoft Office Excel 2010. As varidveis foram de ordem
sociodemogréafica (mesorregido de notificacdo) e epidemioldgica (raga, sexo dos recém-
nascidos e raca, esquema de tratamento, faixa etéria e realizacdo ou ndo de pré-natal das
maes). As variaveis foram aplicadas testes de estatistica descritiva para avaliacdo de medidas
de tendéncia central (média, mediana e desvio padrdo), utilizando os testes G e Qui-quadrado
para avaliacdo de associacdo. Para comparacdo entre as variaveis foram utilizados os testes t
de Student e Mann-Whitney.

Para a andlise de tendéncia da deteccdo geral de casos de sifilis congénita foram
utilizados modelos de regressdo polinomial para séries temporais, sendo as varidveis
dependentes os coeficientes de prevaléncia da sifilis congénita e as variaveis independentes 0s

anos do periodo.

Foi considerado o intervalo de confianga de 95% com p-valor significativo < 0,05.

Toda a inferéncia estatistica foi realizada no software BioEstat 5.0 (AYRES et al., 2007).
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4.5 Aspectos éticos

Esta pesquisa atendeu os critérios da Resolucdo CONEP 466/2012 que regulamenta a
pesquisa envolvendo seres humanos, obedecendo aos principios da autonomia, ndo
maleficéncia, beneficéncia e justica, visando assegurar os direitos e deveres que dizem
respeito a comunidade cientifica e aos sujeitos da pesquisa, onde foi solicitada a isencéo, ja
qgue nenhum individuo foi envolvido diretamente nesta pesquisa, visto que todos os dados
necessarios estavam disponiveis em sistemas alimentados e disponibilizados pelo MS,
juntamente com os governos estadual e municipal, onde esses dados sdo de dominio publico e
permitidos a todo qualquer cidaddo que os queira conhecer, desde que ndo infrinja a bioética
em saude. A pesquisadora responsabilizou-se por toda e qualquer informacao colhida durante

0 estudo.
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5. RESULTADOS

A incidéncia de sifilis congénita apresentou variagdes importantes nas mesorregioes
durante o periodo da pesquisa. No periodo estudado entre 2006 a 2013, observou-se no Para
um aumento gradativo na incidéncia de 0.4 para 46 casos/10.mil nascidos vivos,

principalmente nas mesorregides Tapajds, Carajas e Rio Capim. (Tabela 1 e Figuras 8,9).

Tabela 1- Incidéncia de casos de sifilis congénita nas mesorregides do estado do Para, no periodo de 2006-2013.

MESORREGIOE Incidéncia (N° de Casos notificados/10.000 Nascidos Vivos)
S 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 ‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013
Tocantins 0.0 215 25.1 17.7 29.1 39.3 37.1 23.3
Lago de Tucurui 0.0 13.1 28.6 34.0 56.7 37.2 38.1 60.0
Rio Capim 0.0 34.6 80.5 56.2 53.5 85.6 77.3 61.9
Baixo Amazonas 0.0 12.7 7.6 20.1 16.4 27.2 36.6 53.4
Carajas 0.0 22.6 429 62.3 57.6 58.2 58.3 120.4
Araguaia 0.0 17.3 26.8 19.5 9.3 9.1 9.4 18.0
Guamé 0.9 25.2 18.9 43.6 35.9 33.2 39.2 35.9
Rio Caetés 1.0 30.6 40.8 48.0 41.9 54.9 67.9 55.8
Tapajos 0.0 18.5 21.4 73.1 65.8 129.1 107.6 59.4
Metropolitana 0.8 19.1 27.4 25.1 27.9 37.7 34.6 33.6
Xingu 0.0 10.7 13.6 26.4 34.6 61.5 36.0 44.8
Marajé 1.1 20.8 11.2 13.8 26.9 22.3 32.6 12.5
Total (Pard) 0.4 19.8 25.6 31.6 33.4 41.4 41.7 46.0

Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN, 2013
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FIGURA 8- Incidéncia de casos de sifilis congénita nas mesorregifes do estado do Para, no periodo de 2006-

2013.
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Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN, 2013

FIGURA 9- Incidéncia de casos de sifilis congénita nas mesorregides com elevado nimero de casos em relagdo
ao estado do Para, no periodo de 2006-2013.
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Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN, 2013

Na andlise de tendéncia, com estimativa para 2025, observou-se um aumento de casos

no estado do Pard, sendo observado este comportamento principalmente nas mesorregies

Tapajos, Carajas e Rio Capim e menor tendéncia no Araguaia e Marajo. (Figura 10).
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Observou-se, no periodo de 2006 a 2015 uma frequéncia de distribuicdo semelhante
conforme o género dos RNs, em todas mesorregides (Tabela 2). No estado do Para e
mesorregides houve uma alternancia entre masculino e feminino, com pequenas diferencas

entre os casos (Figuras 11 e 12).

Tabela 2- Distribuicdo dos casos de sifilis congénita de acordo com o género, nas mesorregiGes do estado do
Par4, no periodo de 2006-2015.

GENERDY HD06E 007 pai i H00d 2040 il i Hi% 2014 015
MESORREGIGES n % n B ln % n %W |n B ln % n ®%|n % |n % n W
Toscantins

Masculing O 0 20 588 2 55 15 50 20 4746 3¢ 561 ¥ 519 13 406 23 3R89 23 51
Femining O 0 14 412 18 45 15 50 2r 514 25 4319 24 471 19 504 41 641 22 4EA4
Lago de Twour

Masculing o0 5 4585 11 458 18 4602 22 514 19 704 13 B2 17 415 24 545 10 455
Femining o0 6 545 13 542 E 308 20 476 B 2806 12 48 23 575 20 455 12 545
Rio Capim

Masculing oo i 0419 13 65 Y7 0 563 6 2BS
Femining oo 4 571 F 35 31 30 5 417 15 714

Baima
Amazonas

Masculing 0 ] 13 E5 4 533 17 SRS 11 478 21 525 34 g8 35 461 45 643 22 4449
Feminino 0 ] ¥ 035 E BBT7 1 414 1r 522 19 475 16 3r 41 534 25 387 27 5G]

Carajin

(=}

50 10 516 & 474 10 514
50 9 474 10 526 9 474

=1
(=}

Maseuling 0O 0 16 717 24 444 34 43 33 465 30 411 3T 427 104 634 113 475 72 453
Femining o 0 6 273 30 556 45 57 38 535 43 5E9 43 573 B0 366 125 525 BT 547
Araguaia

Masculing 0 7 518 11 524 5 387 B 8REY? 1 143 1 1B © 682 12 545 E 5T

Famining 0 0 B 4k2 10 475
Guama

Masgculing 1 100 15 556 11 524 25 5435 15 429 18 5249 16 421 19 528 26 553 26 491
Famining i H 12 444 10 476 21 457 20 571 16 471 22 5749 17 472 21 4473 27 504

Rio Captés

Masculing 0 0 12 387 20 4BA 21 467 15 395 31 608 21 356 23 469 30 536 25 532
Famining 1 100 19 613 21 512 24 533 23 605 20 392 38 644 26 531 26 464 2 464
Tapajos

Masculing 0 0 l 212 B GBRT B 296 9 375 24 462 1B 439 10 526 15 5§79 4219

JTA 3 3313 19 704 15 615 2B S3IE 23 SR 474 11 413 12 571

=]

643 1 143 6 887 5 833 4 508 10 455 £ 4149

=l
[t=]

Faminino o
Metropalitana

Masculing 1 333% 37 536 51 505 43 506 48 539 57 471 59 557 54 505 77 448 129 517

Famining 1 6BT 32 464 50 495 42 494 41 461 B4 529 47 443 53 405 95 552 118 474

Kingu

Masculing 0 0 B 857 2 222 B E75 10 476 19 514 13 521 16 533 E 6RT 11 &85

Famining 0 0 1 143 7 778 10 625 11 524 18 4B6 9 409 14 467 4 333 20 645

Maraja

Masculing O 0 10 S0 3 273 4 308 13 52 11 K0 15 455 6 462 14 467 18 611

Famining 1 10 10 f0 B 7217 632 1} 48 11 50 18 545 518 16 533 11 374

Tatal {Pard)

Masculing 1 333 146 541 178 490 208 JEF 209 4SBT 269 4006 258 402 316 518 306 405 33 493

Famining 4 BET 124 459 1E5 510 217 517 220 513 273 504 266 508 2E2 472 404 505 373 507
Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo — SINAN, 2015
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Figura 12- Distribuicdo dos casos de sifilis congénita de acordo com o género no estado do Para, no periodo de
2006-2015.
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Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN, 2015

Com relagdo a raga dos neonatos, a parda predominou durante toda a pesquisa, entre
2006 e 2015, em todas as mesorregides, com frequéncia superior a 80% em sua maioria,

seguida da raca branca, preta e a raca com menor indice foi a indigena.
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A partir de 2007 h& um distanciamento significativo do nimero de notificacdo de

casos entre brancos e pardos: os de raca branca decresceram vertiginosamente em 2006-2007

e continuaram em decréscimo até 2015; os pardos aumentaram de 15% em 2006 para 80% em

2007, e mantiveram-se nesse patamar até meados de 2013, elevando-se em 2014 e 2015 para

préximo de 90%.

Realce significativo é o traco que aponta 0s negros como a raga que se manteve sem

alteracdo no periodo estudado (2006-2015), apenas com uma pequena varia¢do para mais em

2013, equivalendo-se , neste ano, aos brancos e a raca indigena manteve-se sempre em menor

predominio.

Tabela 3- Distribui¢do dos casos de sifilis congénita de acordo com a raca, nas mesorregides do estado do Para,
no periodo de 2006-2015.

RA(;A,"' 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
MESORREGIOES | n % | n % | n % |n % |n %|n %|n %|n %|n %|n %
Tocantins
Branco o o 4 125 114 1 4.5 5 125 7 132 6 136 3 5.4 3 4.8 4 B9
Preto o o 1 31 o0 0O 0O O OO 2 38 1 23 0O 00 1 16 1 22
Pardo o o 27 844 31 B886 21 955 35 8Y5 44 330 37 841 29 806 59 937 39 Be7
Indigena o c O OO O OO O OO O OO O OO O OO © OO O OO 1 22
Lago de Tucurui
Branco o o 1 9.1 3 125 1 3.8 3 7.7 8 308 2 7.7 8 2000 7 187 2 9.1
Preto o c 1 91 2 83 1 38 0O 0O O OO O OO 1 25 0O 00O O OO
Pardo o o 9 Bl18 19 792 24 923 35 897 18 ©9.2 24 923 31 775 35 833 20 909
Indl'gena o o o o0 0 00 o 00 1 2.6 o 0.0 o 00 0 00 o o0 O 00
Rio Capim
Branco o o 3 375 4 222 2 182 3 273 4 211 2 133 111 0 Q0 1 5.3
Preto o o o o0 O 00 c o2 ©o 00 1 5.3 o 00 111 1 5.6 o 00
Pardo o 0 5 65 14 778 9 818 8 727 14 737 11 733 14 778 17 944 18 947
Indl'gena o o o o0 0 00 o @0 o©o 00 O 0.0 2 133 0 00 o o0 O 00
Baixo Amazonas
Branco o o 7258 2 111 2 3.8 2 4.7 B 9.1 4.3 2.1 2 15 2 2.0
Preto o o 2 74 0 00 0 00 1 2.3 6 9.1 4.3 14 2 15 o 00
Pardo o 0 9 333 8 444 25 481 20 465 27 409 43 457 70 483 65 485 48 490
Indl'gena o o 9 333 8 444 25 481 20 465 27 409 43 457 70 483 65 485 43 490
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RACA/ 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
MESORREGIOES | n % | n % n %|n % |n %|n %|n %|n %|n %l n %
Carajas
Branco 0 o 2 7.4 2 40 110 125 3 42 4 55 1 13 © o0 7 28 6 37
Preto 0 o o 0.0 i 220 2 25 2 283 1 14 0 00O 1 06 2 08 0 00O
Pardo ) o 25 926 47/ 940 6B 80 66 930 63 932 74 937 163 994 232 959 156 963
Indigena 0 1] 0 0.0 o o0 O OO © OO ©O OO ©O OO © OO 1 04 0O 00O
Araguaia
Branco o o 5 385 5 2y8 4 308 4 500 2 286 1 143 1 77 0.0 77
Preto 0 o 0 0.0 o o0 O OO ©O OO © OO O OO0 1 77 0.0 0.0
Pardo o o 8 615 13 722 9 6932 4 500 5 714 6 857 11 B46 20 100 12 923
Indl'gena ) o o 0.0 ¢ 0o o OO0 O OO O OO O 0O O OO0 o0 0 00
Guamd
Branco 1 100 3 1ns 9.5 4 B9 6B 182 3 91 6 1862 5 139 2 43 0 00
Preto o 0o 0.0 o 00 oo 1 30 O 0O 1 27 0O 00 1 21 0O 0O
Pardo o0 00 23 885 19 905 40 BES 226 738 23 848 30 B11 31 861 44 5936 48 100
Indigena o0 00 O 0.0 o o0 1 22 ©O 0O 2 61 O OO © OO O OO O OO
Rio Caetés
Branco 0 00 O 0.0 i 225 1 22 3 83 1 20 1 17 1 11 o0 1 22
Preto ) 0o 1 3.2 o0 0o O 00 3 83 0 00 0O 00 2 553 o0 0 00
Pardo 1 100 30 98 39 975 44 978 30 B33 50 980 57 983 X 426 56 100 45 978
Indl'gena ) 0o o 0.0 o o0 © OO O OO O OO ©0 OO O OO O OO0 O OO
Tapajos
Branco 0 o 0 0.0 3 333 154 42 1 20 24 1 53 0 00 15.0
Preto o o 0 0.0 2 222 oo o 00 1 20 O OO O OO 2 77 0O 00O
Pardo ) o 9 100 4 444 19 731 20 833 45 B8B2 35 B854 15 7FBS 23 885 17 850
Indl'gena ) o o 0.0 o oo 3 15 3 125 4 JF8 5 122 3 158 1 383 0 0O
Metropolitana
Branco 3 100 21 333 21 228 13 167 10 127 5 44 3 34 4 41 10 59 9§ 41
Preto o 00 1 18 2 22 5 B4 2 25 1 09 2 22 2 21 1 0B B 28
Pardo 0 00 41 651 B9 750 60 769 67 B48 106 938 B4 944 91 938 159 8935 203 931
Indigena o 00 0O 00O O 0O O OO O OO 1 09 O OO O 0O O 00 O OO0
Xingu
Branco o 0O ©0O 00 O 00 2 133 2 95 3 &6 227 2 B7 2 154 2 65
Preto o O O 00 2 222 0O 00 O 00 O 0O 1 45 1 33 1 77 1 32
Pardo ] o 7 100 7 778 13 BBV 19 905 32 914 16 72y 27 900 9 652 28 903
Indigena ] o o oo 2 00 0O QO O OO ©O OO O OO O 0QO0 1 77 0O 0O
Marajdé
Branco 1 10 4 222 1 91 00 3 120 3 136 5 156 1 77 3 100 3 115
Preto o 00 0.0 0.0 00O 0O 00 1 45 1 31 0 00 1 33 0 00
Pardo 0 00 14 773 10 909 13 100 22 880 18 B1.8 26 813 12 923 26 B6.7 23 BES
Indigena o 00 0O 00 O 00 O OO O OO O OO O OO 0O 0O 0O 00 O OO0
Total (Pard)
Branco S B33 50 184 48 139 44 103 45 105 47 86 3 69 31 47 36 42 34 45
Preto D 00 5 2.2 9 28 8 19 5 21 13 24 10 19 36 55 12 14 g 11
Pardo 1 167 207 751 280 B12 345 810 352 819 455 82.9 443 820 514 786 745 555 657 B7.8
Indigena 0D 00 9 33 8 23 29 B8 24 56 34 62 50 93 73 112 68 79 49 66

Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo — SINAN, 2015
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Figura 14- Distribuicdo dos casos de sifilis congénita de acordo com a raga no estado do Para, no periodo de
2006-2015.
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Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN, 2015

As caracteristicas maternas que compreendem a faixa etaria, raca, realizacdo do pré-
natal e o tratamento realizado, no periodo entre 2007 e 2015, estdo expostas na tabela 4. Com
relacdo a faixa etaria, identificou-se a faixa de 20 a 34 anos como a majoritaria ao longo do
periodo estudado, em todas as mesorregifes, seguida da faixa etaria compreendida entre 15 a
19 anos. Os extremos de idade (< 15 anos e a partir de 35 anos) foram a minoria, durante todo
0 periodo de estudo (Tabela 4 e Figura 15). A raca materna predominante foi a parda, seguida
da branca (Figura 16). A maioria realizou pré-natal (Figura 17). O tratamento realizado foi em
sua maioria inadequado, sendo observados muitos casos de maes que ndo realizaram
tratamento algum. ldentificou-se uma frequéncia baixa de pacientes que realizaram o

tratamento adequadamente (Figura 18).
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Tabela 4- Caracteristicas epidemiologicas e clinicas dos casos de sifilis materna no estado do Para, no periodo
de 2007-2015.

CARACTERISTICAS
MATERNAS

ANOS DE NOTIFICACAD

2007 2008 2009 2010 011 012 2013 2014 015
% | n %W | mn %% |n %%

Faixa etdaria (anoz)

n %|an %W | an %%M|n T9(an %%|n
=15 4 15 & 16 9 22 & 1B & 11 12 22 11 18 12 15 15 1.7
13-19 75 290 98 260 118 233 119 265 144 261 155 2836 135 258 226 273 242 231
20-34 165 637 249 660 265 6335 281 634 362 657 335 618 3TE 63.0 517 63.7 338 61
=33 10 3% 14 37 16 2B 15 34 34 82 25 48 34 3 34 67 41 48
Iencrado Branco 5 1% 10 27 & 223 20 45 5 0% 15 2B 22 37 3 04 24 2B
Total 259 100 37T 100 417 100 3100 351 100 =42 100 600 100 B12 100 B&D 100
Raca n % =»n %% =»n %% @mn %9 = % % mn %W =m %W n %
Branca 34 131 46 122 37 B9 29 65 43 TE 35 63 39 63 M 87 48 36
Preta T 27 2 3B M 3B 2 39 33 60 2B 52 20 33 28 34 24 218
Amazrala 2 0B O 0O 2 0OF 2 03 2 04 3 08 1 02 0O 00 2 02
Parda 196 757 296 785 340 Bl5 348 731 459 B33 452 B34 519 B&S 699 BS1 T10 B2E
Indigena 1 04 © 0O 3 0¥ 5 11 4 907 8§ 15 3 03 4 035 1 01
Iencrado Branco 12 73 13 34 11 26 35 79 10 1E 16 30 18 30 27 33 75 B7
Total 259 100 377 100 417 100 443 100 551 100 542 100 600 100 812 100 260 100
Rﬂjh?éf;f'e Pré- n % =»n % =» % =m %% 2 % n W =m %% =n %% =mn %
Sim 215 83.0 309 B2.0 347 B32 367 B23 474 B60 461 B3l 536 B9.3 705 B&3 630 7ol
Nao 36 139 &3 167 36 134 55 124 TO 127 &3 116 0 B3 BO 99 125 145
Iencrado Branco 8 31 5 13 14 34 21 47 7 13 18 33 14 23 27 33 535 64
Total 259 100 377 100 417 100 443 100 551 100 542 100 600 100 812 100 260 100
Esquema de n % =»n % =» % =m %% 2 % n W =m %% =n %% =mn %
tratamento
Adaguade 46 178 34 143 105 232 112 253 142 258 148 273 127 212 187 230 30B 338
Inadaquado 91 331 167 443 138 379 156 352 260 472 216 399 327 5435 41 515 313 364
N30 realizado B3 328 126 334 125 300 103 233 105 151 112 2007 106 17.7 143 176 17E 207
Iencrado Branco 37 143 30 EO 2@ TO0 T 163 44 EOD &6 122 40 &7 & 79 &1 71
Total 259 100 377 100 417 100 443 100 551 100 542 100 600 100 812 100 260 100

Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN, 2015

Figura 15- Sifilis materna de acordo com a faixa etaria no estado do Pard, no periodo de 2007-2015

o Faixa etdria materna (anos)
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N w B (€] D
©c o o o o
o o o o o
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o

©
=}
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B <15anos MW15-19anos 20-34anos MW>35anos Mlignorado
Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN, 2015
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Figura 16- Sifilis materna de acordo com a raga no estado do Pard, no periodo de 2007-2015
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Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN, 2015

Ainda sobre perfil das mées pesquisadas, a figura 16 trata da realizacdo do pré-natal
dessas mées, mostrando que foi efetivamente notificado o ingresso delas no referido
programa. Poucas foram as mulheres que ndo realizaram o pré-natal, segundo o que se

demonstra graficamente.

Registre-se que nos anos 2011, 2013 e 2014, aumenta o numero de realizacdo de pré-
natais em relacdo aos outros anos da pesquisa. Os anos 2007, 2008, 2009, 2010 e 2012
mostram-se com pouca variacdo entre eles. J& no ano de 2015 houve um decréscimo em

relacdo a todos os outros.
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Figura 17- Sifilis materna de acordo com a realizagdo de pré-natal no estado do Para, no periodo de 2007-2015.
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Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN, 2015

Na figura 18 (esquema de tratamento materno) observam-se :

_ Ha quase total prevaléncia, nos anos todos da pesquisa, da inadequacdo do tratamento
dessas maes notificadas, exceto no ano 2015, que apresenta uma quase equivaléncia com a

adequacao de tratamento;

_nos anos 2007,2008 e 2009 o esquema de tratamento ndo realizado é superior aos nUMeros
demonstrados do esquema de tratamento adequado, excecdo apenas aos anos 2010, 2011,
2012, 2013 e 2014, onde ocorre 0 inverso;

_ neste gréafico os itens Inadequacdo e Néo realizacdo do esquema de tratamento se mostram,
se somados, superiores aos percentuais indicados para o Tratamento materno adequado.

_no item referente a Ignorados/Branco é também significativo o nimero apresentado ,
considerando que se trata de esquema de tratamento, e a ndo notificagdo é um dado

importante quando se fala em Saude Publica.
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Figura 18- Sifilis materna de acordo com o esquema de tratamento no estado do Para, no periodo de 2007-2015
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Fonte: DATASUS/MS - Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN, 2015
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6. DISCUSSAO

Segundo dados oficiais da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2014 foram notificados 17.400 casos novos casos
de sifilis congénita em 32 paises das Américas que enviaram dados. O coeficiente de deteccdo
geral de casos novos da sifilis congénita (casos/10.000 hab), um importante indice nas acoes
de vigilancia e controle da doenca, apresentou variagdes importantes durante o periodo da

pesquisa, com aumento em escala regional e estadual.

De 1998 a junho de 2014, o maior numero de casos notificados de sifilis congénita no
SINAN foram na Regido Sudeste, sequidas pela Nordeste, Sul, no Norte e por Gltima a
regido Centro-Oeste. Nos Ultimos 10 anos, no Brasil, houve um progressivo aumento na taxa
de incidéncia de sifilis congénita de 2004 a 2013. (MS, 2015).

Nesse estudo observou-se um aumento gradativo da incidéncia de SC ao longo do
periodo 2006 a 2013. No ano de 2006, periodo que se iniciou este estudo, se nota pequena
notificacdo de casos, fato que pode ser atribuido a pouca relevancia do registro neste periodo.
E o Boletim Epidemiolégico de DST/AIDS de 2006 refere-se a este mesmo assunto referindo
que “As agdes de vigilancia da sifilis congénita nos municipios do Brasil, em 2006, foram
realizadas de forma desarticulada, limitando-se apenas a notificacdo de poucos casos a cada
ano, principalmente por um dnico servigo, o que indicava uma subnotificacdo e ndo um
controle da doenca.” (MS, 2006)

E desse aumento as mesorregides que chamam mais a atencdo sdo, em ordem
decrescente: Tapajos, Carajas e Rio Capim. Em relacdo ao Tapajos, tem referéncia Itaituba, o
qual seu crescimento deveu-se ao setor industrial, a minerag@o, o agropecuario e madeireiro.
Existem faculdades e universidades que também atraem estudantes para la e possui varias vias
de acesso : BR 163 e BR 230.

Na série historica analisada (2006-2013) constatou-se um aumento gradativo de sifilis
congénita em todas as mesorregides do estado do Pard, com uma tendéncia a0 aumento nos
proximos dez anos em varias mesorregides, acima até da média observada no estado do Para.
E chama a atencdo a mesorregido do Tapajos, em que se observou um aumento mais agudo e
persistente, provavelmente em funcdo de grandes projetos presentes em determinada regido,

como no caso de Itaituba que estd em constante desenvolvimento.
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Nessa regido, em especial Itaituba, é forte a mobilidade da populacdo, em virtude do
surgimento de oportunidades de trabalho, inclusive da retomada da exploragéo da atividade de
garimpo. Este fato, somado as questbes dos grandes projetos, como: conclusdo do
asfaltamento da BR-163 (Santarém-Cuiaba); construcdo de terminais de transbordo de carga
(gréos) no distrito de Miritituba; e os estudos de implantacdo do Complexo Hidrelétrico S&o
Luiz do Tapajos (Eletrobras), proporcionam uma nova influéncia na dindmica urbana da
cidade de Itaituba, com o reaquecimento da economia local e uma reconfiguracdo do espaco
urbano. (SCHUBER, 2015).

A mesorregido Carajas tem como representante maior Maraba que se desenvolveu
muito rapidamente, tornando-se um municipio com forte vocacdo industrial, agricola e
comercial. Atualmente, Maraba é um grande entroncamento logistico, interligada por cinco
rodovias ao territério nacional, por via aérea, ferroviaria e fluvial. O municipio é o quarto
mais populoso do Para, com 262 085 habitantes em 2015, segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), e com o 4° maior produto interno bruto (PIB) do estado em

2013 e tem atividades também na agricultura, pecuaria, extrativismo e industrias.

Marabd é atravessada pela Estrada de Ferro Carajds, que liga a Serra dos
Carajas ao Porto de Itaqui no Maranhdo sendo utilizada para o transporte de passageiros e
minérios (principalmente o minério de ferro). Além de estar circundada por grandes rodovias,
como a BR-155, BR-230 e BR-153, que a ligam a todo o Brasil. Sendo, por isso, um grande
atrativo para imigragdo. Ainda possui aeroporto para avides de grande porte, movimentando,

assim, pessoas de muitos estados do Brasil nesta regido. Possui universidades também.

Em relacdo a mesorregido Rio Capim, Paragominas é sua maior representante e vem
recebendo uma significativa quantidade de imigrantes de outras regides brasileiras,
impulsionados pela presenca da mineradora Hydro. Em 2008, Paragominas foi destacada
como Municipio Verde que revolucionou o mesmo e tornou-se modelo pra toda Amazonia
como cidade sustentavel. No final de 2010, instalou-se em Paragominas a primeira fabrica de
material MDF, usado na construcdo de moveis, das regides norte, nordeste e centro-oeste do

Brasil. E polo universitario também.

Xingu teve uma grande incidéncia de 2010 para 2011. Mesorregido que abrange dez
municipios e sendo um deles Altamira, que, coincidentemente, em 23 de junho de 2011, foi
onde iniciou a construcdo da usina de Belo Monte, carreando para |4 e por isto um grande

numero de trabalhadores, ocasionando o crescimento da populacdo e por isso pode ter


https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Produto_interno_bruto
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estrada_de_Ferro_Caraj%C3%A1s
https://pt.wikipedia.org/wiki/Serra_dos_Caraj%C3%A1s
https://pt.wikipedia.org/wiki/Serra_dos_Caraj%C3%A1s
https://pt.wikipedia.org/wiki/Porto_de_Itaqui
https://pt.wikipedia.org/wiki/Min%C3%A9rio_de_ferro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Norsk_Hydro
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aumentado a incidéncia dos casos de sifilis congénita neste periodo. Houve nesse periodo uma

explosdo populacional.

As mesorregifes que ficaram abaixo da média do estado do Para, sdo, em ordem
decrescente: Guamd, Metropolitana, Tocantins, Marajé e Araguaia. Dentre essas, a
Metropolitana, representada por Belém, Ananindeua, Benevides, Marituba e Santa Barbara, é
a regido que esta mais ao centro da capital e mais alcancada por servigos publicos de salde e,
pode ser por isso que demonstre uma frequéncia mais estavel nos nimeros apresentados, sem
maiores variagcGes. As demais, provavelmente, estdo com subnotificagdo, pois é sabido que
nas regides mais longinquas o acesso a educacdo e a saude sdo dificeis, ndo tendo uma

infraestrutura adequada, nem méo de obra qualificada.

N&o s6 no Pard, mas em todo territério nacional as metas internacionais propostas,
dentre elas, a reducdo da incidéncia de sifilis congénita para menos de 0.5 caso por 1.000
nascidos-vivos, ndo foram atingidas e, de acordo com informes oficiais do prdprio governo
brasileiro, as taxas de sifilis congénita ainda permanecem extremamente elevadas,

principalmente no que tange os dados notificados nas mesorregides do estado do Para.

Cuba foi o primeiro pais do mundo, em 30/06/2015, a receber a validacdo da
Organizacao Mundial de Saude (OMS) da eliminagdo da transmisséao vertical de HIV e sifilis.
(ONUBR, 2015)

A analise de tendéncia para o periodo de 2025, construida nesta pesquisa, observou
gue a mesorregido do Para onde vai surgir mais casos-novos de sifilis congénita é Tapajos, o
qual sera préximo de 145 casos por 10.000 nascidos-vivos, seguido por Carajas e Rio Capim,
provavelmente por motivos ja citados anteriormente. E os de menor tendéncia sdo: Araguaia

e Marajo.

Em relacdo aos dados quanto ao género dos RN’s com sifilis congénita, demonstra
frequéncia semelhante entre os sexos masculino e feminino no periodo 2006 a 2015. Num
estudo feito em Salvador, Bahia, em 2007, ndo foram observadas diferengas importantes com
relacdo ao sexo. ( ALMEIDA, 2007)

Nenhuma diferenca significativa foi encontrada na incidéncia de sifilis congénita em
funcdo do sexo, que concorda com os resultados de um estudo temporal, realizado em
Portugal, que avaliou o periodo de 1993 a 2004 para identificar fatores de risco para a sifilis
congénita (JACINTO, 2007)
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Esse estudo, entdo, afirma mais uma vez a citacdo feita pelo Ministério da Saude, em
2006, onde revela que a sifilis congénita é uma doenca de transmissdo vertical e é
influenciada pelo estagio da doenca materna e pela duracdo da exposicéao fetal, mas nédo pelo
sexo. (MS,2006)

Como registrado nos resultados, no periodo 2006 a 2015, em relacdo a raca dos
neonatos com SC, em todas as mesorregides, a parda predominou (na metodologia conceitua a
raca parda), coincidindo com varios estudos acerca do mesmo tema. A raca parda teve uma
frequéncia superior a 80% em sua maioria, seguida da raca branca, preta e a ragca com menor
indice foi a indigena, provavelmente pelo nimero menor desta raca e também pela menor
notificacdo. Vale ressaltar que a raca preta teve uma representatividade menor,
provavelmente pela resposta ao questionario, onde algumas pessoas da referida raca se auto-

intitulam pardas e n&o negras.

Num estudo semelhante em Pernambuco, no periodo de 2007 a 2012, a raca parda foi
a mais encontrada nos recém-nascidos com sifilis congénita e a menos foi a preta.
(ALMEIDA, 2014).

A Sifilis em gestantes passou a ser de notificacdo compulséria a partir de julho de
2005. (MS,2007).

Nesse estudo, 0 nimero de casos notificados de maes com sifilis foi de 4.861 no
periodo 2006 a 2015. Valor realmente importante que mostra, infelizmente, a verdadeira
realidade causada pela falta de educacéo e atencédo a satde; mas reflete também a valorizagdo
da notificacdo, anteriormente esquecida pelos profissionais de satde.

Ainda na discussdo dos perfis sociodemograficos relativos as maes notificadas com
sifilis, no periodo 2006 a 2015, relativo a faixa etaria, ha uma prevaléncia de casos em
mulheres entre 20 a 34 anos de idade, com pequenas alteracfes nos anos desta pesquisa,
seguida de 15 a 19 anos. Note-se que nessa faixa etaria, as mulheres estdo em sua melhor fase

reprodutiva.

Segundo Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude, de 2015, no Brasil, nos
anos 2012 e 2013 as maées de criancas com sifilis congénita sdo mais jovens também.
Coincidindo também no ano de 2006, no Brasil, também ocorre maior propor¢ao em criangas

cujas maes tém entre 20 e 29 anos de idade. (MS, 2006)
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Semelhante resultado encontrou-se numa pesquisa feita em Boa Vista, no periodo de
2012 e 2013, onde a idade média foi de 23 anos , seguida da faixa etéria abaixo ou igual a 19
anos. ((LINS, 2014)

No Brasil, entre 2005 e 2010, a sifilis gestacional foi mais prevalente na populacao de
gestantes entre 20 a 25 anos (53,4%). No Rio Grande do Sul em 2011, a mediana de idade das
mulheres que tiveram filhos com sifilis congénita foi de 25 anos, ja no Estado do Amazonas,
foi de 23,9 anos, demonstrando que a sifilis € uma doenca prevalente nas mulheres com faixa
etaria semelhante. (HOLANDA, 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2010; VACCARI, 2011).

Diferente resultado ocorreu num estudo feito no sul do Brasil, no periodo 2001 a 2009,
em relagdo a idade materna, no qual revelou uma incidéncia média de sifilis congénita maior
entre as mulheres com mais de 30 anos, em comparacdo com as mulheres mais jovens.
(SERAFIM, 2014). Este achado contrasta com os resultados dessa pesquisa e de outros

estudos também.

Em relag&o a raca materna, a prevaléncia de casos notificados foi nas mulheres pardas,
seguidas das brancas, pretas, indigenas e amarelas. Dados semelhantes sdo encontrados num
estudo feito em 2013, no Brasil, em relacdo a raca/cor das mées das criancas com sifilis
congénita, observa-se que a maioria € parda, seguida das brancas e pretas. Em 2013 a maioria
das mées das criangas era pardas, depois, brancas, pretas, amarelas e por fim, indigenas. (MS ,
2015).

Esse estudo coincidiu também, em relacdo a raca parda, com um outro feito em Boa
Vista, periodo de 2012 a 2013, nas médes com sifilis, em que a raca parda foi predominante,

seguido da indigena, branca e preta. (LINS, 2014)

Mais uma pesquisa confirmando o predominio da raca parda das maes com sifilis,
mostrando assim que em nosso pais a maioria da populacdo é da raca parda, devido a mistura
de racas que existe e, também, provavelmente, da autointitulacdo predominante para raca

parda.

Neste estudo em relacdo ao atendimento de pré-natal, a incidéncia de sifilis congénita
foi maior entre as mulheres que fizeram o pré-natal, mais de 80%, em comparacdo com
aqueles que ndo o fizeram. Poucas foram as mulheres que nédo realizaram o pré-natal, segundo
0 que se demonstra neste estudo. Isso pode ser devido a falta de interesse da mée ou falha no

sistema de saude, corroborando para essa discrepancia acerca do problema.
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Dados semelhantes sdo mostrados num estudo feito em 2006, no Brasil, em que as
mdes que fizeram pré-natal o percentual foi maior. Dentre essas que fizeram pré-natal, a
maioria teve a sifilis diagnosticada durante a gravidez e ndo teve seus parceiros tratados. (MS,

2006). Essa descricdo nao se modifica com o passar dos anos.

Igualmente ocorreu no ano de 2013, com relagdo ao acesso ao pré-natal, a maioria das
mdes das criangas com sifilis congénita realizou pelo menos uma consulta de pré-natal. (MS,
2015)

Observa-se, entdo, neste estudo, que ha uma maior incidéncia de sifilis congénita entre
as mées que receberam atendimento pré-natal em comparacdo com aquelas que néo
receberam, e pode ser explicado pelo fato de que o estabelecimento de um diagndstico néo
significar garantia de receber o tratamento adequado, o qual sinaliza a ndo efetividade de tal

programa.

Varios autores observaram que a falta de assisténcia pré-natal € mais relevante entre
os fatores associados, com altas taxas de prevaléncia de sifilis congénita. Um estudo
transversal realizado em Fortaleza-Ceara, de maio a outubro de 2008, constatou que, embora a
maioria das participantes mesmo tendo acesso ao pré-natal, a prevaléncia de sifilis congénita
foi extremamente elevada . Reforcando, assim, que o pré-natal deve ser avaliado em relagédo
ao numero de consultas médicas e que a qualidade também devem ser levados em
consideracdo. (CAMPOS, 2010)

Observa-se, entdo, neste estudo, uma discrepancia em que o nimero de casos de SC é
sucessivamente crescente nos anos de pesquisa, mesmo com um alto ndmero de realizacéo do
pré-natal por essas maes notificadas ,é6 também alto o percentual relativo a inadequacéo e a

n&o realizacéo do tratamento.

Este achado pode ter sido devido a negligéncia dos profissionais de saude na
promocdo da educacdo de sexo seguro (por exemplo, na orientacdo do uso de preservativos),
no acompanhamento durante ou apos o tratamento ou a falta de adesdo das mulheres a tal
servigo, 0 que as tornaria suscetiveis a reinfeccdo apds o final do tratamento adequado. E

também a pouca informacao das maes acerca da doenca e com isso 0 descaso das mesmas.

Em relacdo ao esquema de tratamento materno, observa-se a maior prevaléncia, no
periodo estudado, da inadequag&o do tratamento dessas maes notificadas, exceto no ano 2015,

que apresenta uma quase equivaléncia com a adequacéo de tratamento.
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Dado semelhante ocorre no grupo de gestantes diagnosticadas com sifilis no Brasil,
durante a gravidez, onde a maioria recebeu tratamento inadequado, seguidas das que nao

receberam tratamento. (MS, 2015)

Corrobora para esses dados, um estudo em Campo Grande (MS) que foi verificado
que 80% das gestantes estudadas realizaram o tratamento para sifilis, porém, apenas 63% o
receberam de maneira adequada, ou seja, respeitando o protocolo do MS. (HILDEBRAND,
2010). No entanto, em 2013, em Brasilia- DF, observou que 49,2% das mulheres terminaram
o tratamento até 30 dias antes do parto, mas 58,2% dessas o tratamento foi inadequado.
(MAGALHAES, 2013). De todos os estudos usados como referéncias, apenas o de
Pernambuco constatou que a maioria (82,3%) das mulheres foram tratadas adequadamente.
(HENRIQUES, 2008)

O mesmo é demonstrado num estudo onde 40% das mulheres ndo foram tratadas
adequadamente (FERNANDES, 2007) e no estudo no qual 86% dessas mulheres também néo
receberam tratamento adequado. (LIMA, 2006) Verificou-se no Ceara, em 2013, em relacdo
ao numero de gestantes que realizaram o tratamento para sifilis, a predominancia foi de
tratamento inadequado. (COSTA, 2013)

Neste estudo verificou-se que, embora os dados apontem que apesar de a maioria das
mdes de criancas com sifilis congénita ter tido acesso ao pré-natal e recebido diagnostico de
sifilis durante a gravidez, a cadeia de transmissdo vertical da sifilis ndo foi interrompida.

Além disso, no segundo semestre de 2014, houve problemas no abastecimento da
matéria prima e do diluente para a fabricacdo da medicacdo. (MS, 2015). Esse dado corrobora

para a inadequacao do tratamento e/ou ndo tratamento.

Esta pesquisa revela, entdo, que além da importancia da realizacdo e acompanhamento
durante o pré-natal, ressalta-se a necessidade do fornecimento de orientacdes para a
manutencdo adequada do tratamento, bem como o acompanhamento dos parceiros durante
esse periodo. A falta de informacdes sobre os mesmos continua dificultando na prevencdo dos
casos de SC. Este € mais um desafio para os servi¢os de saude, pois ndo se tem dados das

condices clinicas destes parceiros.

As acles de diagnostico e prevencdo precisam ser reforcadas especialmente no pré-
natal e parto, ja que € inaceitavel ocorréncia da SC nos dias de hoje, onde o rastreamento
sorologico é obrigatério no acompanhamento do pré-natal, o tratamento e a prevengéo

adequados séo perfeitamente capazes de evitar a infec¢do do concepto e a reinfecgdo materna.
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Estas medidas s&o simples, amplamente disponiveis, de baixo custo e de grande impacto no
controle da doenca, porém idealmente essas a¢cdes seriam mais efetivas se realizadas com a

populacdo em geral, ainda antes de a gravidez ocorrer.

Com isso vé-se a necessidade de ampliar a abrangéncia da salde coletiva prestada a
populacéo do estado do Para, principalmente nas mesorregides Tapajos, Carajas e Rio Capim,
para que se possam tomar medidas preventivas no intuito de diminuir os indices de ocorréncia
da SC. E por isso, torna-se primordial melhorar a qualidade de servigo prestado a populagéo
para que esta sinta confianca e estimulo em procurar os servicos de salde sempre que
precisar, com objetivo de dar continuidade ao processo de prevencdo das doengas e, com isso,

diminuir a incidéncia em nosso estado do Para.
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7. CONCLUSOES

Observou-se que houve um aumento na incidéncia de sifilis congénita (SC),
nas mesorregides do estado do Par4, notificados no periodo de 2006 com 0,4 casos/10

mil nascidos-vivos, passando em 2013 para 46.0 casos/10mil nascidos-vivos.

Mostra-se a tendéncia de crescimento de novos casos de SC nas mesorregides
do estado do Pard, principalmente , em ordem decrescente, no Tapajos, Carajas e Rio

Capim até 2025 e menor tendéncia no Araguaia e Marajo.

No periodo desse estudo entre 2006 a 2015, os géneros dos recém-nascidos
tiveram uma frequéncia semelhante de distribuicdo em todas as mesorregides.

A raca predominante dos neonatos foi a parda em todas as areas estudadas,
seguida da branca, preta e a raga com menor indice foi a indigena.

A faixa etaria materna de 20 a 34 anos apresentou como a majoritaria ao longo
desse mesmo periodo, nas mesorregides do estado do Para. A raca materna mais

observada foi a parda, seguida da branca.

Este estudo revela um aumento de mées matriculadas no programa de pré-
natal, mas com um alto nimero de ndo realizacdo do tratamento pelas maes, bem

como a inadequacao ao tratamento aplicado.
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