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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Descrever o perfil epidemiolégico dos casos notificados de sifilis em gestantes e
sifilis congénita nos estados brasileiros do Amazonas, Ceard, Espirito Santo, Rio de Janeiro e
Rio Grande do Sul e no Distrito Federal a partir de dados do Sistema Nacional de Agravos de
Notificagido (SINAN).

Métodos. Estudo descritivo incluindo avaliagio ecolégica e transversal. Foram utilizados
dados do SINAN Net. Foram calculadas a taxa de detec¢io de sifilis em gestantes e a taxa de
incidéncia de sifilis congénita por 1 000 nascidos vivos. Para identificar as gestantes notificadas
com sifilis com desfecho de sifilis congénita, as duas bases do SINAN foram relacionadas por
meio do software RecLink. Como os dados eram de representatividade regional, as comparagoes
foram feitas entre as unidades da federagio, e ndo com a soma dos casos.

Resultados. A taxa de detecgio de sifilis em gestantes cresceu entre 21% (Amazonas) e 75%
(Rio de Janeiro). A incidéncia de sifilis congénita sequiu o mesmo perfil de incremento, vari-
ando de 35,6% no Distrito Federal a 639,9% no Rio Grande do Sul, com reducio de 0,7% no
Amazonas. A realizagdo de pré-natal nas mulheres com desfecho de sifilis congénita variou de
67,3% no Amazonas a 83,3% no Distrito Federal. Das gestantes com sifilis, 43% tiveram
desfecho notificado de sifilis congénita. Nas gestantes com sifilis e desfecho de sifilis congénita,
o diagnédstico materno ocorreu durante o pré-natal em 74% e no parto em 18%. Em 8% das
mulheres ignorava-se o momento do diagnéstico.

Conclusao. O incremento nas taxas de deteccio de sifilis pode ter resultado do aumento na
notificagio. O monitoramento constante em gestantes é essencial para a eliminagio desses agravos.

Sifilis; gestagao; sifilis congénita; profissionais da satide; vigilancia sanitéria; Brasil.

Assifilis, causada pelo Treponema pallidum,
é uma doenga sexualmente transmissivel.
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Quando ndo tratada durante a gestagao,
resulta em considerédvel propor¢ao de mor-
tes fetais e neonatais precoces (1, 2), com

0,85% para o Brasil como um todo, 1,05%
para a regido Norte, 1,14% para o
Nordeste, 0,73% para o Sudeste, 0,48%

alta probabilidade de transmissdo vertical,
principalmente nas fases primdria e
secundéria, aumentando o risco de mortes
perinatais (3).

O dltimo levantamento sobre sifilis en-
tre parturientes no Brasil incluiu uma
amostra de aproximadamente 36 000 ges-
tantes, distribuidas entre as cinco regides
geograficas brasileiras (4). A prevaléncia
estimada de sifilis em gestantes foi de

para o Sul e 1,20% para o Centro-Oeste.
Em 2013, observou-se uma taxa de detec-
¢do de 7,4 casos de sifilis em gestantes
para cada 1 000 nascidos vivos (4).
Asifilis pode ser classificada pelo tempo
de infeccdo como sifilis adquirida recente
ou sifilis adquirida tardia; ou pela presenca
de manifestagdes clinicas como sifilis pri-
maria, secunddria, latente, tercidria e neu-
rossifilis (1). A transmissdo vertical da
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sifilis, que pode ocorrer em até 25% dos
casos (5, 6), pode ser evitada desde que o
diagnoéstico e o tratamento adequados da
gestante sejam realizados durante o perio-
do gestacional (5). A sifilis congénita e a
sifilis em gestantes sao de notificagdo com-
pulséria no Brasil desde 1986 (7) e 2005 (8),
respectivamente, existindo uma definigao
de caso prépria para fins de vigilancia epi-
demioldgica, revisada periodicamente, de
cada uma dessas situagdes (9). Portanto, as
informagGes sobre abortos, natimortos e
nascidos vivos com sifilis congénita devem
ser inseridas no Sistema de Informacgéo de
Agravos de Notificagdo (SINAN) (4, 7).
O monitoramento dessas infeccdes por
meio do SINAN é de fundamental impor-
tancia para a eliminagdo da sifilis con-
génita, pois fornece subsidios para o
planejamento e a defini¢do das interven-
¢Oes necessarias (4, 6).

O Ministério da Satide recomenda a tria-
gem soroldgica para sifilis, de preferéncia
por meio do teste rapido treponémico, no
primeiro e terceiro trimestres de gestacdo e
na ocasido da internagdo para o parto ou
curetagem. Para as gestantes com resulta-
do reagente, o controle do tratamento e da
cura deve ser realizado através do Venereal
Disease Research Laboratory test (VDRL), um
exame nao treponémico (4-6).

Entretanto, apesar da maior oferta de
testes diagnoésticos para as gestantes e
seus parceiros com a introdugdo dos tes-
tes rapidos distribuidos pelo Ministério
da Satde, a transmissao vertical da sifilis
ndo tem declinado da forma esperada, o
que evidencia que somente o acesso ao
diagndstico ndo é suficiente para garan-
tir a melhoria da qualidade da atengao a
gestante portadora de sifilis. O cuidado
dispensado a gestante pela Estratégia
Satde da Familia, que atualmente é a
base da atengdo primdria a satide no Bra-
sil, precisa aliar a tecnologia existente a
assisténcia de qualidade para a reducao
da sifilis congénita (9). Os dados de noti-
ficagdo, quando usados adequadamente,
podem contribuir para esse esforgo.

Diante desse contexto, o objetivo deste
estudo foi descrever o perfil epidemiold-
gico dos casos notificados de sifilis em
gestantes e de sifilis congénita nos esta-
dos brasileiros do Amazonas, Ceard, Es-
pirito Santo, Rio de Janeiro e Rio Grande
do Sul e no Distrito Federal.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo descritivo dos casos
de sifilis em gestantes e de sifilis
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congeénita, incluindo avaliagao ecoldgica e
transversal, foi conduzido nos estados do
Amazonas, Ceard, Espirito Santo, Rio de
Janeiro e Rio Grande do Sul e no Distrito
Federal, Brasil. Os dados incluidos tinham
representatividade regional. A escolha de
estados representando as diferentes regi-
Oes geograficas do Brasil foi necessaria
para contemplar a heterogeneidade no
acesso aos servicos de satdde. Os dados
utilizados para a andlise provieram das
bases de dados do SINAN Net para sifilis
em gestantes e sifilis congénita. As varia-
veis incluidas foram as que constam de
maneira padronizada nas fichas de inves-
tigagdo dos dois agravos, disponiveis
online (http://portalsinan.saude.gov.br/
sifilis-em-gestante e http://portalsinan.
saude.gov.br/sifilis-congenita), e digita-
das no SINAN em cada municipio de no-
tificacdo. Todas as fichas de notificagdo
disponiveis no SINAN no periodo de
2007 a 2012 foram incluidas na analise.
Esse intervalo representa o periodo entre
o inicio da vigéncia do SINAN versdo Net
(2007) até o ano mais completo imediata-
mente antes do inicio deste projeto.

Definiu-se “municipio silencioso” como
aquele que nado apresentou notificacao de
sifilis em gestantes ou sifilis congénita no
periodo; “tratamento adequado” para si-
filis na gestagdo foi aquele prescrito de
acordo com a fase clinica da sifilis e com
uso de penicilina benzatina (10); e “exa-
me de liquor positivo” foi considerado
aquele que apresentou alteragdes citologi-
cas, bioquimicas ou VDRL reagente.

As distribui¢des proporcionais das va-
ridveis sociodemograficas e clinicas dis-
poniveis no SINAN foram comparadas
pelo teste do qui-quadrado ()?) de Pear-
son para homogeneidade de proporgdes.
As medianas de idade foram comparadas
por anélise de varidncia (ANOVA). Os da-
dos foram analisados no pacote estatistico
Stata 11.2, com significancia estabelecida
em 5%. Como os dados eram de represen-
tatividade regional, as comparagdes fo-
ram feitas entre as seis unidades da
federagdo, e ndao com a soma dos casos
das seis unidades da federagao. A taxa de
deteccdo de sifilis em gestantes foi calcu-
lada utilizando-se o nimero de notifica-
¢Oes de sifilis em gestantes sobre o niimero
de nascidos vivos no mesmo ano. A taxa
de incidéncia de sifilis congénita foi calcu-
lada como o niimero de notificagdes sobre
os nascidos vivos por 1 000 nascidos vivos
no mesmo ano, conforme defini¢do dos
indicadores pelo Ministério da Satide (4).
Os dados para esses calculos sao obtidos

do Sistema de Informagao Sobre Nascidos
Vivos (SINASC). Para identificar as ges-
tantes notificadas com sifilis e que tam-
bém tiveram desfecho de sifilis congénita,
foi realizado um relacionamento das duas
bases de dados do SINAN por meio do
software RecLink (11).

O projeto foi aprovado no Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Fede-
ral do Espirito Santo (no. 640.580/2014).
A privacidade e a confidencialidade fo-
ram asseguradas em todas as fases do
projeto por meio de codificagdao. Os ban-
cos de dados foram analisados sem a
identificacdo dos sujeitos.

RESULTADOS
Base de dados: sifilis em gestantes

A taxa de deteccdo de sifilis na gestagao
por 1 000 nascidos vivos apresentou incre-
mento nos cinco estados estudados entre
2007 e 2012, variando de 21,2% no Amazo-
nas a 75,4% no Rio de Janeiro. Para o Dis-
trito Federal, observou-se reducao de 5,2%.
O percentual de municipios silenciosos foi
de 8,1% no Amazonas, 9,8% no Cear3,
20,5% no Espirito Santo, 13,0% no Rio de
Janeiro e 56,7% no Rio Grande do Sul.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo
proporcional das caracteristicas sociode-
mogréficas e clinicas dos casos de sifilis em
gestantes. A mediana de idade variou de
23 anos no Amazonas, Ceara e Rio de Janei-
ro a 27 anos no Distrito Federal. A escolari-
dade foi maior no Distrito Federal e no
Rio Grande do Sul. A heterogeneidade na
distribuicdo de raca/cor acompanhou as
caracteristicas regionais, com maior percen-
tual de indigenas no Amazonas. Esse esta-
do, junto com o Rio de Janeiro, teve maior
proporcao de casos em residentes na capi-
tal, enquanto que o Cear4, o Espirito Santo
e 0 Rio Grande do Sul tiveram mais casos
entre residentes em outros municipios. A
maior parte das gestantes foi reagente ao
teste ndo treponémico. E importante men-
cionar que a utilizacdo de testes treponémi-
cos apresentou um incremento no periodo;
esse incremento variou de 32,3% no Ama-
zonas a 80,6% no Rio de Janeiro. No Distrito
Federal houve uma reducéo de 25% no uso
de testes treponémicos.

A classificagao clinica do estagio da do-
enca variou bastante, com 62,8% dos ca-
sos classificados como sifilis primdria no
Amazonas e 54,7% classificados como ig-
norados no Rio de Janeiro. O tratamento
prescrito para a gestante, que deveria
seguir a classificagdo clinica, apresentou
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TABELA 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de tratamento dos casos de sifilis na gestacao notificados em seis

unidades federativas no Brasil, 2007 a 2012

Unidade federativa

Caracteristica — - - - -
n (%) Amazonas Ceara Distrito Federal Espirito Santo Rio de Janeiro  Rio Grande do Sul ",
No. =1533 No. =2 764 No. = 565 No. = 1557 No.=8728 No. =3 163
Idade (anos), mediana (IQR) 23 (192 28) 23 (192 28) 27 (22 2 32) 24 (202 29) 23 (192 28) 25(20a30) <0,001
Escolaridade (anos)
<8 921 (60,1) 1503 (54,4) 223 (39,5) 688 (49,2) 3156 (36,2) 1748 (553)  <0,001
>9 344 (22,4) 431 (15,6) 131(23,2) 337 (21,6) 1266 (14,5) 562 (17,7)
Ignorado 268 (17,5) 830 (30,0) 211 (37,3) 532 (34,2) 4306 (49,3) 853 (27,0)
Raga/cor
Branca 152 (9,9) 370 (13,4) 153 (27,1) 296 (19,0) 1644 (18,8) 2001 (63,3)  <0,001
Preta 91 (5,9) 234 (8,5) 63 (11,2) 227 (14,6) 1644 (18,8) 464 (14,7)
Amarela 26 (1,7) 44 (1,6) 12 (2,1) 13(0,8) 55 (0,6) 13 (0,4)
Parda 1175 (76,7) 1881 (68,0) 240 (42,5) 830 (53,3) 3137(35,9) 379 (12,0
Indigena 50 (3,3) 25(0,9) 0(0,0) 3(0,2) 14 (0,2) 39(1,2)
Ignorado 39 (2,5) 210 (7,6) 97 (17,1) 188 (12,1) 2234 (25,5) 267 (8,4)
Local de residéncia
Capital 1037 (67,7) 752 (27,2) 565 (100,0) 319 (20,5) 5612 (64,3) 860 (27,2) < 0,001
Interior 496 (32,3) 2012 (72,8) 0(0,0) 1238 (79,5) 3116 (35,7) 2303 (72,8)
Resultado VDRL
Reagente 1263 (82,7) 2454 (90,4) 506 (89,6) 1474 (94,7) 8108 (92,9) 2963 (3,9) <0,001
Nao reagente 84 (5,5) 73 (2,7) 8(1,4) 24 (1,5) 115 (1,3) 52 (1,7)
Nao realizado/ignorado 180 (11,8) 186 (6,9) 51 (9,0) 59 (3,8) 505 (5,8) 140 (4,4)
Resultado treponémico
Reagente 414 (27,1) 717 (26,4) 315 (55,8) 426 (27,4) 2584 (29,6) 1151(36,5)  <0,001
Nao reagente 67 (4,4) 129 (4,8) 29 (5,1) 60 (3,8) 178 (2,0) 146 (4,6)
Nao realizado/ignorado 1046 (68,5) 1867 (68,8) 221 (39,1) 1071 (68,8) 5966 (68,4) 1858 (58,9)
Classificagao clinica
Primaria 893 (62,8) 1110 (45,4) 146 (30,4) 362 (26,9) 2146 (26,9) 1133(38,6) <0,001
Secundaria 110 (7,7) 172 (7,1) 22 (4,6) 125 (9,3) 347 (4,3) 207 (7,1)
Terciaria 43 (3,0 441 (18,0) 116 (24,1) 158 (11,7) 420 (5,2) 152 (5,2)
Latente 190 (13,4) 367 (15,0) 55 (11,5) 244 (18,2) 696 (8,7) 276 (9,4)
Ignorada 187 (13,1) 355 (14,5) 141 (29,4) 455 (33,9) 4366 (54,7) 1167 (39,7)
Tratamento prescrito
Penicilina benzatina 1 200 000 Ul 974 (63,8) 885 (32,6) 60 (10,6) 265 (17,0 1566 (17,9) 956 (30,3 < 0,001
Penicilina benzatina 2 400 000 Ul 153 (10,0) 196 (7,2) 14 (2,5) 61(3,9) 363 (4,2) 2758,7)
Penicilina benzatina 7 200 000 Ul 181 (11,9) 1295 (47,7) 433 (76,6) 986 (63,3) 4307 (49,4) 1329 (42,1)
Outro 37 (2,4) 58 (2,2) 8(1,4) 42 (2,8) 168 (1,9) 151 (4,8)
Nao realizado 118 (7,7) 117 (4,3) 14 (2,5) 112( 2) 1352 (15,5) 204 (6,5)
Ignorado 64 (4,2) 162 (6,0) 36 (6,4) 91 (5,8) 972 (11,1) 240 (7,6)
Tratamento adequado®
Nao 728 (47,5) 1282 (46,4) 215 (38,1) 739 (47,5) 4751 (54,4) 1611(50,9)  <0,001
Sim 805 (52,5) 1482 (53,6) 350 (61,9) 818 (52,5) 3977 (45,5) 1552 (49,1)
Fonte: SINAN.

2 Exceto idade.
® Teste de homogeneidade de proporgdes pelo qui-quadrado de Pearson.
¢ Tratamento adequado para a fase clinica da doenca de acordo com o Manual do Ministério da Sadde (10).

comportamento peculiar. A propor¢do de  quatro estados e no Distrito Federal entre
casos com tratamento considerado ade- 2007 e 2012; o incremento variou de
quado conforme a fase clinica informada  35,6% no Distrito Federal a 63,9% no Rio
variou de 45,5% no Rio de Janeiro a 61,9%  Grande do Sul. No Amazonas, foi regis-

no Distrito Federal. trada uma redugao de 0,7% na taxa de
sifilis congénita no periodo. O percentual
Base de dados: sifilis congénita de municipios silenciosos foi de 45,2% no

Amazonas, 24,5% no Ceara, 34,6% no Es-
A taxa de incidéncia de sifilis congéni-  pirito Santo, 28,3% no Rio de Janeiro e
ta por 1 000 nascidos vivos cresceu em  68,8% no Rio Grande do Sul.
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A tabela 2 apresenta a distribui¢do pro-
porcional das caracteristicas sociodemo-
graficas e clinicas das mulheres com
desfecho notificado de sifilis congénita.
A mediana de idade variou de 23 anos no
Amazonas, Ceara e Rio de Janeiro a 26
anos no Distrito Federal. As mulheres do
Distrito Federal, Espirito Santo e Rio de
Janeiro apresentaram maior escolarida-
de quando comparadas as mulheres de
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TABELA 2. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de tratamento das mulheres com desfecho notificado de sifilis congénita
em seis unidades federativas no Brasil, 2007 a 2012

Unidade federativa

Caracteristica — - - - -
n (%) Amazonas Ceara Distrito Federal Espirito Santo Rio de Janeiro Rio Grande do Sul
No. = 869 No. =4 045 No. = 545 No. = 949 No. =9 820 No.=2745 P-valor®
Idade (anos), mediana (IQR) 23(20a28) 23 (19a28) 26 (222 31) 24 (202 29) 23 (19a28) 25(21a31) < 0,001
Escolaridade (anos)
<8 556 (64,0) 2520 (62,3) 273 (50,1) 443 (46,7) 4540 (46,2) 1743 (63,5) < 0,001
>9 202 (23,2) 685 (16,9) 124 (22,7) 179 (18,8) 1489 (15,2) 414 (15,1)
Ignorado 111 (12,8) 840 (20,8) 148 (27,2) 327 (34,5) 3791 (38,6) 588 (21,4)
Raga/cor
Branca 83 (9,6) 264 (6,5) 101 (18,5) 136 (14,3) 1656 (16,9) 1684 (61,4) < 0,001
Preta 67 (7,7)8 124 (3,1) 26 (4,8) 117 (12,3) 1967 (20,0) 553 (20,1)
Amarela 9(1,0) 20 (0,5) 4(0,7) 4(0,4) 30(0,3) 5(0,2)
Parda 671 (77,2) 3345 (82,7) 328 (60,2) 563 (59,3) 4138 (42,1) 312 (11,4)
Indigena 16 (1,8) 14 (0,3) 0(0,0 1(0,1) 8(0,1) 6(0,2)
Ignorado 23(2,7) 278 (6,9) 86 (15,8) 128 (13,5) 2012 (20,6) 185 (6,7)
Local de residéncia
Capital 726 (83,5) 2684 (66,4) 545 (100,0) 141 (14,9) 6185 (63,0) 1213 (44,2) < 0,001
Interior 143 (16,5) 1316 (33,6) 0(0,0) 808 (85,1) 3635 (37,0 1532 (55,8)
Realizagdo pré-natal
Sim 585 (67,3) 2836 (70,1) 454 (83,3) 713 (75,1) 6 667 (67,9) 2072 (75,5) < 0,001
Nao 266 (30,6) 1014 (25,1) 84 (15,4) 202 (21,3) 1865 (19,0) 597 (21,8)
Ignorado 18 (2,1) 195 (4,8) 7(1,3) 34 (3,6) 1288 (13,1) 76 (2,7)
Diagnéstico de sifilis
Pré-natal 274 (31,5) 1616 (40,0) 281 (51,6) 472 (49,7) 3511 (35,8) 1403 (51,1) < 0,001
Parto 519 (59,7) 2157 (53,3) 212 (38,9) 403 (42,5) 5120 (52,1) 1128 (41,1)
Pés-parto 36 (4,2) 91 (2,2) 9(1,6) 31(3,3) 204 (2,1) 39 (6,4)
Nao realizado/ignorado 40 (4,6) 181 (4,5) 43(7,9) 43 (4,5) 985 (10,0) 175 (1,4)
VDRL no parto
Reagente 820 (94,5) 3798 (93,9) 507 (93,2) 860 (90,6) 9346 (95,2) 2 568 (93,6) < 0,001
Nao reagente 11 (1,3) 60 (1,5) 17 (3,1) 38 (4,0) 164 (1,7) 61(2,2)
Nao realizado/ignorado 37 (4,2) 187 (4,6) 20 (3,7) 51 (5,4) 308 (3,1) 116 (4,2)
Teste treponémico no parto
Reagente 218 (25,1) 781 (19,3) 241 (44,2) 127 (13,4) 2879 (29,3) 1112 (40,5) < 0,001
Nao reagente 29 (3,3) 118 (2,9) 2193,9) 30 (3,1) 338 (3,4) 94 (3,4)
Nao realizado/ignorado 622 (71,6) 3146 (77,8) 283 (51,9) 792 (83,5) 6603 (67,3) 1539 (56,1)
Tratamento materno®
Adequado 42 (4,8) 181 (4,5) 18 (3,3) 37 (3,9) 103 (1,0 79(2,9) < 0,001
Inadequado 693 (79,8) 1839 (45,5) 281 (51,6) 469 (49,4) 4671 (47,6) 1277 (44,7)
Nao realizado/ignorado 134 (15,4) 2025 (50,0) 246 (45,1) 443 (46,7) 5046 (51,4) 1439 (52,4)
Tratamento do parceiro
Sim 166 (19,1) 546 (13,5) 78 (14,3) 116 (12,2) 772 (7,9) 302 (11,0) < 0,001
Nao 605 (69,6) 2 827 (69,9) 391 (71,8) 667 (70,3) 5783 (58,9) 1508 (54,9)
Ignorado 98 (11,3) 672 (16,6) 76 (13,9) 166 (17,5) 3265 (33,2) 935 (34,1)
Desfecho da gestagao
Sifilis congénita recente 806 (92,8) 3 363 (83,1) 507 (93,0) 824 (86,8) 8856 (90,2) 2584 (94,1) < 0,001
Sifilis congénita tardia 15(1,7) 4(0,4) 0(0,0 5(0,5) 18 (0,2) 6(0,2)
Aborto 19 (2,2) 227 (5,6) 20 (3,7) 33 (3,5) 408 (4,1) 65 (2,4)
Natimorto 29 (3,3) 441 (10,9) 8(3,3) 87 (9,2) 538 (5,5) 90 (3,3)
Fonte: SINAN.

@ Exceto idade.
b Teste de homogeneidade de proporgdes pelo qui-quadrado de Pearson.
¢ Tratamento adequado para a fase clinica da doenca de acordo com o Manual do Ministério da Sadde (10).

outros estados. A heterogeneidade na dis-  Novamente, 0 Amazonas e o Rio de Janei- e o Rio Grande do Sul distribuiram mais
tribuigdo de raca/cor acompanhou as ro, mas também o Ceard, apresentaram  0s casos entre outros municipios.

caracteristicas regionais, com maior per-  maior propor¢do de casos em residentes A maior parte das mulheres com sifilis
centual de indigenas no Amazonas. na capital, enquanto que o Espirito Santo  realizou pré-natal, variando entre 67,3%
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nas amazonenses a 83,3% nas residentes
no Distrito Federal. Cerca de 50% das
mulheres do Distrito Federal, Espirito
Santo e Rio Grande do Sul tiveram o
diagnostico de sifilis durante o pré-ratal,
com o Amazonas apresentando a menor
propor¢ao (31,5%) nessa categoria. No
Amazonas, Ceard e Rio de Janeiro, a
maioria das mulheres recebeu o diagnés-
tico na internagédo para o parto ou cureta-
gem. Mais de 90% delas apresentaram
exame nao treponémico reagente no par-
to/curetagem. A realizagao de teste tre-
ponémico no parto variou de 19,3% no
Ceard a 44,2% no Distrito Federal. O tra-
tamento materno foi considerado inade-
quado em 44,7% das mulheres no Rio
Grande do Sul e em 79,8% das mulheres
no Amazonas, com as outras unidades
federativas dentro desse intervalo. Os
parceiros foram tratados junto com as
gestantes em 7,9% dos casos no Rio de
Janeiro e 19,1% no Amazonas. Quanto ao
desfecho da gestacdo, no Ceara e no Dis-
trito Federal 83,1% e 93,0% dos casos fo-
ram considerados como sifilis congénita,
respectivamente. O desfecho de aborto
variou de 2,2% no Amazonas até 5,6% no

Cear4, e o de natimorto variou de 3,3%
no Amazonas, Distrito Federal e Rio
Grande do Sul até 10,9% no Ceara.

Na tabela 3 encontram-se as caracteris-
ticas dos casos de sifilis congénita recente
do periodo. A reatividade ao teste ndo tre-
ponémico no sangue periférico variou de
61,3% no Amazonas a 72,5% no Ceara. Ja
arealizacdo de VDRL no liquor foi hetero-
génea, variando de 5,4% no Amazonas a
62,6% no Rio Grande do Sul, sempre com
baixa reatividade, bem como pequena
proporcao de alteragdes liquéricas. A ra-
diografia de ossos longos teve maior per-
centual de realizacdo, entre 19,8% no
Amazonas e 64,5% no Distrito Federal.
Entre 60 e 78% dos casos de sifilis congé-
nita recente receberam tratamento com
penicilina cristalina. Entretanto, entre
7,8% dos casos no Espirito Santo e 19,8%
no Rio de Janeiro nado foram tratados ou
ndo tinham essa informagdo disponivel.
Das 1 042 criangas com sifilis congénita
recente e exame de liquor positivo, apenas
77,5% foram tratadas com penicilina cris-
talina. Entre as que néo realizaram o exa-
me de liquor, somente 59,1% receberam
esse tratamento.
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Dados do relacionamento das
bases de sifilis em gestantes e
sifilis congénita

O relacionamento entre as duas bases
de dados utilizando a varidvel nome da
gestante e, como varidveis de ligagao,
nome da mulher com desfecho de sifilis
congénita e municipio de residéncia,
identificou 7 934 pares (43,3%), resul-
tantes de 18 310 notificagdes de sifilis
em gestantes e 18 973 notificagdes de
sifilis congénita. Do total de pares,
4961 (62,5%) eram residentes no Rio de
Janeiro, com uma distribui¢do mais
equilibrada ente os outros estados. A
proporgao de casos de sifilis em gestan-
tes com desfecho de sifilis congénita foi
de 39,1% no Amazonas, 27,4% no Cea-
ra, 19,3% no Distrito Federal, 30,8% no
Espirito Santo, 56,8% no Rio de Janeiro
e 32,4% no Rio Grande do Sul. Dos ca-
sos de sifilis gestacional nos pares de
casos aqui formados, 74% tiveram
diagndstico de sifilis durante o pré-na-
tal e 18% no parto. Em 8% dos casos
ignorava-se o momento do diagnoéstico
materno.

TABELA 3. Caracteristicas clinicas, laboratoriais e desfecho dos casos notificadas por sifilis congénita precoce em seis unidades

federativas no Brasil, 2007 a 2012

Unidade federativa

Caracteristica . — — - - -
n (%) Amazonas Ceara Distrito Federal Espirito Santo Rio de Janeiro Rio Grande do Sul
No. = 806 No. = 3 363 No. = 507 No. = 824 No. = 8 856 No. =2 584 P-valor?
VDRL sangue periférico
Reagente 494 (61,3) 2437 (72,5) 335 (66,1) 540 (65,5) 6215 (70,2) 1865 (72,2) < 0,001
Nao reagente 143 (17,7) 546 (16,2) 119 (23,5) 210 (25,5) 1521 (17,2) 493 (19,1)
Nao realizado/ignorado 169 (21,0) 380 (11,3) 53 (10,4) 74 (9,0) 1120 (12,6) 226 (8,7)
VDRL liquor
Reagente 14 (1,8) 103 (3,1) 13 (2,6) 15(1,8) 160 (1,8) 99 (3,8) < 0,001
Nao reagente 30(3,7) 1178 (35,0) 211 (41,6) 478 (58,0) 3495 (39,4) 1519 (58,8)
Nao realizado/ignorado 762 (94,5) 2082 (61,9) 283 (55,8) 331 (40,2) 5201 (58,8) 966 (37,4)
Alteragdo no liquor
Sim 11 (1,3) 131 (3,9) 16 (3,1) 48 5,8) 322 (3,6) 230 (8,9) < 0,001
Nao 123 (15,3) 1120 (33,3) 225 (44,4) 433 (52,5) 2698 (30,5) 1355 (52,4)
N&o realizado/ignorado 672 (83,4) 2112 (62,8) 266 (52,5) 343 (41,6) 5836 (65,9) 999 (38,7)
Alteragdo 6ssea
Sim 38 (4,7) 60 (1,7) 15 (3,0) 22 (2,7) 189 (2,1) 97 (3,8) < 0,001
Nao 130 (16,1) 1337 (39,8) 312 (61,5) 497 (60,3) 4113 (46,5) 1524 (59,0)
N&o realizado/ignorado 638 (79,2) 1966 (58,5) 180 (35,5) 305 (37,0) 4554 (51,4) 963 (37,2)
Tratamento do recém-nascido
Penicilina cristalina 588 (73,0) 2620 (77,9) 305 (60,2) 569 (69,0) 5706 (64,4) 1528 (59,1) < 0,001
Penicilina procaina 36 (4,5) 137( 1) 15 (3,0) 53 (6,4) 541 (6,1) 74 (2,9)
Penicilina benzatina 10 (1,2) 55 (1,6) 53 (10,4) 60 (7,3) 402 (4,5) 301 (11,7)
Outro® 40 (4,9) 148 (4,4) 2 (16,2) 78 (9,5) 465 (5,2) 234 (9,0)
N&o realizado/ignorado 132 (16,4) 403 (12,0) 52 (10,2) 64 (7,8) 1742 (19,8) 447 (17,3)
Fonte: SINAN.
2 Teste de homogeneidade de proporgdes pelo qui-quadrado de Pearson.
® Qutro: qualquer tratamento utilizando outro antibiético que ndo a penicilina.
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Quanto a situagdo de tratamento ma-
terno, das gestantes que tiveram o diag-
nostico no pré-natal, o tratamento foi
considerado adequado em 266 (4,5%),
inadequado em 3 474 (59,2%) e 1 473
(25,2%) nao foram tratadas. Em 652
(11,1%) mulheres, essa informagao era ig-
norada.

DISCUSSAO

Os dados descritos neste estudo apre-
sentam grande heterogeneidade, refletindo
as dimensdes continentais e o desenvolvi-
mento contrastante do Brasil. Nos estados
do Ceara, Espirito Santo e Rio Grande do
Sul, menos de um ter¢o das gestantes com
sifilis residia na capital, ao contrario de
Amazonas e Rio de Janeiro. Entretanto, no
Ceara, 66,4% dos casos de sifilis congénita
foram notificados na capital, enquanto que
nos outros estados as proporgdes de sifilis
congénita seguiram a tendéncia da sifilis
na gestagao. A concentracdo de casos nas
capitais de algumas unidades federativas
pode ser atribuida as redes de satide mais
estruturadas ou a presenca de profissionais
de satide mais sensibilizados para diag-
néstico e notificagdo dos casos.

Tanto a taxa de detecgdo de sifilis em
gestantes como a taxa de incidéncia de si-
filis congénita apresentaram, neste estu-
do, uma tendéncia de aumento, sO
revertida no Distrito Federal para a sifilis
em gestantes (redugdo de 5,2%) e no Ama-
zonas para a sifilis congénita (0,7%) no
periodo do estudo. Esta tendéncia de au-
mento se repete no pais como um todo (4),
apesar do compromisso de eliminagédo
(12). Recentemente, em um estudo de
base hospitalar, Domingues et al. (13) rela-
taram uma prevaléncia de 1,02% de sifilis
na gestagdo no Brasil. De maneira global,
existe uma ressurgéncia da sifilis adquiri-
da em paises desenvolvidos (14). No Bra-
sil, ela é mais concentrada em homens
que fazem sexo com homens; mas, certa-
mente, existe a capacidade de transmissao
para mulheres em idade reprodutiva e
com probabilidade de engravidar (15).

O rastreio de sifilis na gestacdo é uma
das atividades mais custo-efetivas em
satide ptblica (16). Em paises com alta
prevaléncia da infecgao, os beneficios sao
inquestionaveis (17). No Brasil, os muni-
cipios devem realizar a triagem pré-natal
de acordo com as orientagdes do Ministé-
rio da Satde, que também faz a distribui-
¢do de testes rapidos treponémicos
dentro do Programa Rede Cegonha. En-
tre 2007 e 2012 houve um incremento da
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utilizacdo do teste rdpido nos cinco esta-
dos estudados por nés, com redugao no
Distrito Federal. O teste rdpido para
sifilis € uma tecnologia importante, pois
pode proporcionar o acesso precoce
ao diagndstico, especialmente em locais
com dificuldade para a realizagao de tes-
tes ndo treponémicos laboratoriais (18).

Apesar dos avangos tecnoldgicos agili-
zando o diagnoéstico e o tratamento da
gestante, o controle da sifilis na gestagao
continua sendo um desafio para a aten-
¢do pré-natal. A infecgdo se apresenta as-
sintomatica na gestagdo, justificando a
necessidade do rastreio sorolégico (2). O
tratamento deve ser instituido com peni-
cilina benzatina de acordo com a estégio
clinico da infecgao (19).

Neste estudo, 62,8% e 45,4% das ges-
tantes do Amazonas e do Ceard, respecti-
vamente, foram classificadas como sifilis
primdria, situacdo na qual deveria ter
sido identificado o cancro, primeira ma-
nifestagdo clinica da doenca. Além disso,
24,1% no Distrito Federal e 18% no Ceara
foram classificadas na categoria de sifilis
terciaria. Ambas as situagdes aqui relata-
das estdo em desacordo com a literatura,
sugerindo desconhecimento sobre a do-
enca ou preenchimento erréneo da ficha
de notificacdo, fonte de dados desta pes-
quisa. Quando analisado o tratamento
instituido na gestante e a fase clinica rela-
tada na notificagdo, verificou-se que a
terapia prescrita estava em desacordo
para uma propor¢ao entre 38,1% no Dis-
trito Federal e 54,4% no Rio de Janeiro.
De forma semelhante, um estudo realiza-
do no Rio de Janeiromostrou o desprepa-
ro dos profissionais das equipes de satide
em relagdo ao tratamento da sifilis na
gestacdo (20).

Aproximadamente 67,3% (Amazonas)
e 83,3% (Distrito Federal) das mulheres
com desfecho de sifilis congénita realiza-
ram pré-natal. Entre essas, 31,5% (Ama-
zonas) e 51,6% (Distrito Federal) foram
diagnosticadas durante esse periodo,
evidenciando provavel falha no diagnés-
tico e tratamento materno para a preven-
¢do da sifilis congénita, como ja relatado
em outros estados brasileiros (21, 22). O
tratamento dos parceiros tem sido negli-
genciado nesse grupo, tendo variado, no
presente estudo, de 7,9% no Rio de Janei-
ro a 19,1% no Amazonas.

Na avaliagao dos casos de sifilis congeé-
nita notificados ao SINAN, verificou-se
baixa realizacdo de exame de VDRL no
liquor dos recém-nascidos no Amazonas
(5,5%), valor bem inferior ao encontrado

no Rio Grande do Sul (62,6%). Entretan-
to, a realizagdo de exame do liquor é
mandatdria para a decisdo de usar peni-
cilina procaina intramuscular ao invés da
cristalina intravenosa (5). A proporg¢ao de
recém-nascidos sem exame de liquor que
foi tratada com penicilina cristalina cor-
retamente foi de 59,1%, refor¢ando a tese
do desconhecimento de protocolos clini-
cos (5).

As perdas fetais relacionadas a sifilis
congénita variaram quanto aos abortos
de 2,2% no Amazonas a 5,6% no Ceara.
Quanto as perdas fetais tardias ou nati-
mortos, a variagado foi de 3,3% no Ama-
zonas, Distrito Federal e Rio Grande do
Sul a 10,9% no Ceara. Recentemente, a
Organiza¢do Mundial da Satde (OMS)
estabeleceu como indicador para o pro-
gresso dos paises em dire¢do a elimina-
¢do de sifilis congénita uma meta de
manter os natimortos por sifilis abaixo
de 2% entre o total de perdas fetais (16),
valor que os cinco estados e o Distrito
Federal ainda estdo longe de alcangar. O
relacionamento entre as duas bases de
dados do SINAN mostrou que grande
parte das mulheres que teve diagnéstico
de sifilis na gravidez ndo logrou ter o
caso de sifilis congénita prevenido em
seu concepto.

Entre as limitagdes do presente estu-
do encontra-se a utilizacdo de dados
secundarios de notificacdo, que podem
ser considerados somente uma aborda-
gem aproximada do problema da sifilis.
Entretanto, ao se levar em consideragdo
que a sifilis congénita é uma doenga de
notificagdo compulséria desde 1986 (7),
pode-se acreditar que os dados coleta-
dos tracem um perfil, ainda que nado
representem a totalidade dos casos.
Outra limitacdo foi o grande ndmero
de informagdes ignoradas nas bases de
dados oficiais, o que também dificulta
o estabelecimento do perfil epidemio-
l6gico da sifilis em gestantes e de sifilis
congénita no Brasil, prejudicando o
planejamento de agdes eficazes de eli-
minagdo no pais. Esse mesmo quadro
se repete em outros paises da América
Latina e Caribe, sendo importante en-
fatizar a necessidade de melhorar a ca-
pacidade dos paises de coletarem
dados de alta qualidade na cobertura
de intervengdes e desigualdades e utili-
zarem esses dados como base de deci-
sdes para a melhora da atengdo a
gestantes e criancas (23). Melhores in-
dicadores servirdo também para que o
pais possa monitorar adequadamente
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seu status em relacdo as metas de
eliminacéo da sifilis congénita.

CONCLUSOES

Os resultados deste estudo mostra-
ram, para o periodo do estudo, um in-
cremento nas taxas de deteccdo de
sifilis. Essas taxas podem ter sido im-
pulsionadas pelo aumento na notifica-
¢do dos casos. A melhor organizagdo
dos servicos de satide e sensibilizagdo
dos profissionais podem diminuir as fa-
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lhas na prevengéo e assisténcia aos casos
de sifilis. O monitoramento constante
dos casos de sifilis em gestantes e de si-
filis congénita por meio do sistema de
vigilancia é essencial para que o Brasil
se encaminhe para o cumprimento
dos objetivos de eliminacdo da sifilis
congénita estabelecidos pela Organiza-
¢do Pan-Americana da Satude (OPAS) e
pela OMS.
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ABSTRACT

Epidemiological surveillance
of vertical transmission

of syphilis: data from six
federal units in Brazil

Keywords

Objective. To describe the epidemiological profile of reported cases of syphilis in
pregnancy and congenital syphilis in five states (Amazonas, Ceara, Espirito Santo, Rio
de Janeiro, and Rio Grande do Sul) and the Federal District using data from the
Reportable Disease Information System (SINAN).

Method. This descriptive study including an ecological and cross-sectional evalua-
tion employed data from SINAN Net. The syphilis detection rate in pregnancy and the
congenital syphilis incidence rate per 1 000 live births were calculated. To identify
pregnant women with syphilis who had an outcome of congenital syphilis, the two
SINAN databases were linked using the RecLink software. Because the data were rep-
resentative at the state (not national) level, comparisons were made between the units
of the federation and not with the sum of cases.

Results. A growth in the syphilis detection rate in pregnancy was detected, ranging
from 21% (Amazonas) to 75% (Rio de Janeiro) during the study period. The incidence
of congenital syphilis followed the same trend of growth (ranging from 35.6% in the
Federal District to 63.9% in Rio Grande do Sul), except for a 0.7% decline in Amazonas.
The proportion of women with an outcome of congenital syphilis who had prenatal
care ranged from 67.3% in Amazonas to 83.3% in the Federal District. Of the pregnant
women with syphilis, 43% had an outcome of congenital syphilis. In pregnant women
with syphilis and an outcome of congenital syphilis, maternal diagnosis was made
prenatally in 74% and at delivery in 18%. The moment of diagnosis was ignored in 8%
of the women.

Conclusion. The increase in the syphilis detection rate may have resulted from an
increase in the report rate. Ongoing monitoring of pregnant women is essential to
eliminate syphilis.

Pregnancy; syphilis, congenital; health personnel; health surveillance, Brazil.

RESUMEN

Vigilancia epidemiologica
de la transmision vertical
de la sifilis: datos de seis
unidades federativas

de Brasil

Palabras clave

Objetivo. Describir el perfil epidemioldgico de los casos notificados de sifilis en
embarazadas y de sifilis congénita en los estados brasilefios de Amazonas, Cear4d,
Espirito Santo, Rio de Janeiro y Rio Grande do Sul y en el Distrito Federal a partir de
datos del Sistema Nacional de Informacién de Enfermedades de Notificacién
Obligatoria (SINAN).

Meétodos. Estudio descriptivo que incluye una valoracién ecoldgica y transversal. Se
utilizaron datos de la Red SINAN. Se calcularon la tasa de deteccidon de sifilis en
embarazadas y la tasa de incidencia de sifilis congénita por 1000 nacidos vivos. Para
identificar a las embarazadas notificadas con sifilis que causé sifilis congénita, se rela-
cionaron las dos bases del SINAN por medio del software RecLink. Como los datos
eran representativos a nivel regional, las comparaciones se hicieron entre las unidades
de la federacion y no con la suma de los casos.

Resultados. La tasa de deteccidon de sifilis en embarazadas aumentd entre 21%
(Amazonas) y 75% (Rio de Janeiro). La incidencia de sifilis congénita siguié el mismo
perfil de incremento, variando de 35,6% en el Distrito Federal a 63,9% en Rio Grande
do Sul, con una reduccién de 0,7% en Amazonas. Los controles prenatales en las
mujeres que tuvieron hijos con sifilis congénita variaron de 67,3% en Amazonas a
83,3% en el Distrito Federal. De las embarazadas con sifilis, en el 43% de los casos se
notifico sifilis congénita. En las embarazadas con sifilis que causo sifilis congénita, el
diagnoéstico materno fue durante la etapa prenatal en 74% de los casos y en el parto en
18% de los casos. En 8% de las mujeres se desconocia el momento del diagndstico.
Conclusion. El incremento de las tasas de deteccion de sifilis puede haber sido conse-
cuencia de una mayor notificacién. Es esencial el seguimiento constante de las mujeres
embarazadas para eliminar el aumento de esas enfermedades.

Embarazo; sifilis congénita; personal de salud; vigilancia sanitaria, Brasil.
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