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RESUMO

Estima -se que um milhdo de gestantes no mundo estejam infectadas pela
sifilis, principalmente na regido da Africa e Sudeste da Asia. No Brasil,
observa-se um aumento progressivo na taxa de deteccédo de sifilis gestacional
(SG) e incidéncia de sifilis congénita (SC) e o estado do Rio de Janeiro
apresenta indicadores que estdo entre os mais elevados do pais. Na andlise da
distribuicdo etaria dos casos de SG e SC, observa-se um aumento da
propor¢cdo de casos entre adolescentes na ultima década no Brasil. O estudo
tem como objetivo comparar a magnitude e tendéncia da SC e gestacional em
adolescentes em relacdo as mulheres adultas e analisar as caracteristicas
sociodemogréficas dos casos entre as adolescentes em relagcdo as mulheres
adultas no estado e municipio do Rio de Janeiro. Método: Estudo observacional
com dados disponibilizados pelo DATASUS sobre casos notificados no SINAN
de SG e SC e nascidos vivos de mulheres residentes no estado do Rio de
Janeiro no periodo de 2007 a 2014. Resultados: No municipio do RJ, os
indices de adolescentes foram superiores aos de adultas: 22,0 e 11,4 casos/
1000 n.v. para taxa de SG e 20,8 e 16,6 casos/ 1000 n.v. para SC. No Estado
do RJ, foram encontrados 12,1 e 6,9 casos/ 1000 n.v. para a taxa SG e 12,2
e7,5 casos/ 1000 n.v. para SC em adolescentes e adultas respectivamente. A
comparacao entre o periodo de 2007-2010 e 2011-2014 revela uma tendéncia
de aumento, observa-se aumento para todas as faixas etarias, sendo maior
para as adolescentes. Dentre as Regifes de Saude, a regido Metropolitana Il
apresentou os maiores indices para SG e SC. Dentre as caracteristicas
sociodemogréficas, o grupo de adolescente apresenta menor proporcao de
mulheres de cor branca (20,0%), menor escolaridade, maior proporcdo de
realizacdo de pré-natal (82,7%) e maior proporcdo de gravidez terminada em
aborto/natimorto (9,3%) do que as adultas. No Municipio, as propor¢cées de
escolaridade até a 42 serie (19,9%) e de realizacdo de pré-natal (82,8%),
diagnoésticos realizados durante o pré-natal (49,5%) foram maiores nas
adolescentes. N&ao houve diferengas estatisticamente significativas na
comparacao entre adolescentes e adultas em relacdo ao tratamento dos
parceiros. A maior magnitude da SC e SG entre adolescente representa um
grande desafio para controle e erradicacdo da sifilis. Estratégias especificas
para esta faixa etaria devem abranger campos além do campo da saude,
sendo necessario o fortalecimento de politicas publicas que permeiem area da
educacao, cultural e da desigualdade social e de género.

Palavras-chave: Sifilis Congénita; Prevaléncia; Gravidez na Adolescéncia;
Adolescente; Rio de Janeiro.



ABSTRAT

It is etimated that more than one million pregnant women worldwide were
infected with syphilis, mostly in the region of Africa and Southeast Asia. In
Brazil, there is a progressive increase in the rate of detection of syphilis during
pregnancy and incidence of congenital syphilis and the state of Rio de Janeiro
presents indicators that are among the highest in the country. In the analysis of
the age distribution of syphilis during pregnancy and congenital syphilis cases,
there is an increase in the proportion of cases among adolescents in the last
decade in Brazil. The present study aims to compare the magnitude and trend
of syphilis during pregnancy and congenital syphilis in adolescents and adult
women and to analyse sociodemographic characteristics of the cases among
adolescents in relation to adult women in the state and city of Rio de Janeiro.
Method: Observational study with data provided by DATASUS, about cases
reported on SINAN of syphilis during pregnancy and congenital syphilis and live
births of women living in the state of Rio de Janeiro from 2007 to 2014. Results:
In the city of Rio de Janeiro, the rates of adolescents were higher than those of
adults: 22.0 and 11.4 cases / 1000 live births for syphilis during pregnancy and
20.8 and 16.6 cases / 1000 live births for congenital syphilis and in the state,
12.1 and 6.9 cases / 1000 live births for the syphilis during pregnancy rate and
12.2 and 7.5 cases / 1000 live births for congenital syphilis in adolescents and
adults, respectively. The comparison between the period 2007-2010 and 2011-
2014 shows a rising trend, and were observed an increase for all the age
groups, higher for the adolescents. Among the Health Regions, a Metropolitan II
region presented the highest indexes for syphilis during pregnancy and
congenital syphilis. Among the sociodemographic characteristics, the group of
adolescents had a lower proportion of white women (20.0%), lower schooling, a
higher proportion of prenatal care (82.7%) and a higher proportion of
pregnancies with abortion as outcome/stillbirth (9.3%) than the adults. In the city
of Rio de Janeiro, as proportions of schooling up to the 4th grade (19.9%) and
prenatal (82.8%), diagnoses performed during prenatal care (49.5%) were
higher in the adolescents. There were no significant differences in the
comparison between adolescents and adults regarding the treatment of
partners. The fact that adolescents represent the group with higher rates
represent an important challenge for the control and eradication of syphilis.
Specific strategies for this age group should embrace beyond the field of health,
and it is necessary to strengthen public policies that permeate the area of
education, culture and social and gender inequality.

Key words: Syphilis, Congenital; Prevalence; Pregnancy in Adolescence;
Adolescent; Rio de Janeiro.
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1. INTRODUCAO

A sifilis € uma doenca sexualmente transmissivel que apesar de ter
diagnostico e tratamento ha mais de 60 anos, ainda persiste como um grave
problema de salde publica mundial®. Estima-se que um milhdo de gestantes no
mundo foram infectadas pela sifilis e que destas 84% tiveram pelo menos uma
consulta de pré-natal e cerca de metade néo foi testada durante o pré-natal.

Nos paises da América Latina e Caribe, a soropositividade da sifilis
gestacional (SG) variou de 0,0% a 4,3% (2015) sendo a proporcédo de mulheres
testadas para sifilis em consulta pré-natal foi de 83% no mesmo ano, porém a
Venezuela apresentou uma cobertura inferior a 50%.>% Apesar do
monitoramento pela Organiza¢cdo Mundial de Saude da testagem e tratamento
para sifilis, ainda ndo estdo disponiveis dados de todos os paises pois existem
dificuldades relacionadas aos sistemas de informacédo e notificacdo em saude,
como a subnotificacdo e implementacéo recente destes sistemas.

Apbs o reconhecimento da sifilis congénita (SC) como um problema de
saude nas Américas, foi lancado em 1994 durante a 1162 Reunido do comité
executivo da OPAS, o documento “Plano de Acéo para Eliminacado de Sifilis
Congénita”, e desde entdo varias estratégias para eliminacdo da SG e
congénita vém sendo tracadas pelos paises membro junto a Organizagao
Mundial de Saude.* Em 2014, foi criado o Comité Regional para Validagéo da
Eliminacdo da Transmissdo Materno-Infantil de HIV e Sifilis pela OPAS, com o
objetivo de validar os paises que atingirem as metas atuais de eliminacdo dupla
da transmissao vertical.

As metas estabelecidas foram metas de impacto, sendo para SC
reduzir a incidéncia para < 0,5 casos/ 1000 n.v.; e metas de processo que séo
a cobertura pré-natal (pelo menos 1 consulta) 295% das gestantes, cobertura
295% da testagem do HIV e sifilis em gestantes, 295% de tratamento com
penicilina em gestantes com sifilis.> Em 2015, Cuba foi o primeiro pais a obter
validacdo da eliminacdo da transmissdo vertical reconhecida segundo a
OMS.36

Em relagcdo ao panorama brasileiro, o Boletim Epidemiolégico DST/AIDS
2016 apontou uma ocorréncia de 33.365 casos de SG em 2015, que

representam uma taxa de deteccdo de 11,2 casos/1000 n.v. Observa-se
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também o aumento progressivo na taxa de deteccdo de SG e incidéncia de SC
em todo o pais. Ainda de acordo com este boletim, o Estado do Rio de Janeiro
possui a segunda maior taxa de deteccao de SG e a incidéncia de SC mais alta
em relagdo aos demais estados.’

Apesar das estratégias nacionais voltadas para a prevencdo da SG e
congénita estabelecidas e seu aprimoramento na implementacdo da Rede
Cegonha,® como a ampliacdo da testagem pré-natal pelo teste rapido, existem
indicadores de falhas importantes no diagnostico e seguimento pré-natal. No
estado do Rio de Janeiro, de 2011 a 2015, dentre as gestantes positivas para
sifilis, apenas 43,6% receberam o diagndstico no pré-natal e 49,2% no
parto/curetagem e poOs-parto. Este quadro chama atencdo para qualidade da
assisténcia e evidenciou-se que 75% dos casos receberam assisténcia preé-
natal e apenas 10,4 % tiveram o parceiro tratado em 2015.°

Na andlise da distribuicdo etaria dos casos de sifilis em gestantes e de
casos de SC observa-se um aumento da proporcdo de casos entre
adolescentes na ultima década no Brasil. No ano de 2007, o percentual de
casos de SG em adolescente correspondeu a 19,5% e em 2013 foi 26,9% e de
SC em 2007, 18,3% e 2013, 24,8% do total de casos.” Neste periodo, nimero
de nascimentos em mulheres adolescentes apresentou uma tendéncia
inversa,'® o que reflete diretamente num crescimento das taxas referentes a SG
e congénita nesta faixa etaria.’

Diante da gravidade da situacdo epidemiolégica da SG e congénita no
Brasil e especificamente no estado do Rio de Janeiro, considera-se relevante a
analise destes indicadores referentes a populacdo de adolescentes no que se
refere a sua frequéncia, sua relacdo com as demais faixas etarias e sua

tendéncia ao longo do tempo.

2. JUSTIFICATIVA

Na prevencdo da SG e congénita, a qualidade da assisténcia pré-natal
desempenha um papel determinante. Em comparagcdo com mulheres adultas,
as gestantes adolescentes tém inicio mais tardio da assisténcia pré-natal ! e
um menor percentual de mulheres com namero adequado de consultas pré-

natais. 1213
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Além das questdes relacionadas a assisténcia pré-natal, gestantes nesta
faixa etaria apresentam condicfes socioecondmicas menos favorecidas'® e
maior vulnerabilidade a outras DSTs!4°> que também séo fatores associados a
ocorréncia da sifilis na gestacéo e de sifilis congénita.6:17

Pesquisas no campo da sexualidade e saude reprodutiva de
adolescentes, abordam pontos relacionados a prevencdo de DST,
principalmente HIV, a contracepgdo e gravidez,>161920 porém ndo foram
identificados estudos especificos sobre SG e congénita nesta faixa etéria.

Considerando o perfil de vulnerabilidade social e de menor uso da
assisténcia pré-natal, é provavel que a deteccdo e tratamento da SG e
prevencdo da SC apresentem problemas semelhantes ou mais graves
relacionados a qualidade desta assisténcia nas adolescentes que o0s
observados para as gestantes em geral. Niveis elevados de SG na
adolescéncia podem significar a persisténcia da sifilis como um problema de
saude publica.

A magnitude e tendéncia deste conjunto de indicadores relacionados a
sifilis na adolescéncia sdo ainda desconhecidas, chamando atencdo para
importancia de estudos que tragam o debate da saude reprodutiva de
adolescentes e criacdo de estratégias especificas para este grupo, tendo em
vista que 0 comportamento sexual no inicio das experiéncias sexuais,
predizem e delineiam o comportamento sexual e reprodutivo no futuro.?® A
escolha pelo Estado do Rio de Janeiro se justifica por apresentar uma das
maiores taxa de deteccdo e incidéncia de SG e congénita do Pais.’
3.REFERENCIAL TEORICO

3.1. CONCEITO E DIAGNOSTICO DE SIFILIS ADQUIRIDA

A sifilis é causada pela bactéria Treponema pallidum e pode ser
transmitida de trés formas: por via sexual, vertical (da gestante para o
concepto) e parenteral, sendo as duas primeiras as mais comumente
encontradas na literatura.

A manifestacbes clinicas podem ser classificadas, de forma geral, em 3

estagios:
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e Primaria: Cancro duro, uma lesdo ulcerada ndo dolorosa em regifes
genitais como glande, prepucio, grandes labios, perineo e colo do utero,
e por ser indolor pode passar despercebida, associada ou nao a
adenopatia satélite. Fase altamente contagiosa pelo grande numero de
treponemas.

e Secundaria: Ocorre geralmente apds 4 a 8 semanas do aparecimento do
cancro duro. Caracteriza-se por lesbes cutaneo-mucosas sob forma de
maculas eritematosas, conhecidas como “roséola sifilitica”, papulas
eritematosas que acometem palmas e plantas e algumas vezes
descamativas.

e Tercidria: Envolve o acometimento de diversos tecidos como pele,
mucosas, cardiovascular, osteoarticular e nervoso, por um processo
inflamatorio granulomatoso, com lesGes nodulares degenerativas. Pode
iniciar ap6s anos de laténcia 1.

O diagndéstico, além de clinico, é feito por testes laboratoriais diferenciados

em treponémicos e nao-treponémicos e por tal motivo se faz importante a

correta classificacdo do estadgio da doenca para escolha do exame mais

adequado.

e Prova direta: Visualizacdo do treponema através de microscopia da
secrecdo colhida de placas e ledes ulceradas. Mais indicado nas fases
primaria e secundaria. Sao eles o Exame em Campo Escuro, Pesquisa
Direta em material corado e Imunofluorescéncia Direta.

Provas Sorolégicas: Quando o Treponema pallidum entra no organismo

humano, provoca a producdo de anticorpos inespecificos, que déo origem

aos testes nao-treponémicos e anticorpos especificos, dando origem aos
testes treponémicos. Os primeiros sdo o VDRL (Venereal Disease

Research Laboratory) e o RP (Reagina Plasmatica Rapido), este da o

resultado em 60 segundos a partir de coleta de sangue por punctura. Entre

0S treponémicos, os mais utilizados sdo o FTA-ABS (Fluorescent
treponemal antibodyabsorption), TPHA (Treponema pallidum

haemagglutination) e o Teste Rapido por teste imunocromatografico. 22
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3.1.1. CONCEITO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE SIFILIS
GESTACIONAL

A sifilis pode ser contraida em qualquer estagio da gestacdo, sendo o
desfecho mais preocupante o0s possiveis danos ao concepto, que séao
proporcionais a idade gestacional. Portanto, o objetivo inicial é diagnosticar e
tratar a sifiis quando a mulher ja demostra intencdo de engravidar nas
consultas médicas de atencdo basica e consultas ginecoldgicas.??

Os fatores associados a ocorréncia de SG vém sendo apontados como
idade abaixo de 24 anos, baixa escolaridade (<8 anos de estudo), baixo nivel
socioeconbémico, baixa cobertura pré-natal e atendimento em servi¢o publico de
saude!”18 Para fins de vigilancia epidemiolédgica, os casos podem s&o definidos
em:

e Suspeito: Gestante com teste nao treponémico reagente com qualquer
titulacdo ou que apresente sinais clinicos de sifilis durante o pré-natal.

e Confirmado: Gestante com teste treponémico e nado treponémico (com
qualquer titulacdo) reagentes, havendo ou nao sinais clinicos de sifilis
durante a gestacdo; Gestante com teste treponémico reagente e nao
treponémico ndo reagente ou nado realizado, sem historia prévia de
tratamento.

Os estagios da doenca tém as mesmas caracteristicas que em mulheres
nao gestantes e seu registro € de suma importancia no diagnéstico clinico,
assim como na determinacéo da posologia do tratamento. 23

Em relacdo ao diagnéstico laboratorial, o Ministério da saude preconiza,
através da Portaria n°3242 a realizagdo do Teste rapido treponémico na
primeira consulta de pré-natal, preferencialmente no primeiro trimestre de
gestacgdo, no inicio do terceiro trimestre, por volta de 28 semanas gestacionais
e no momento do parto ou abortamento.?® Todos os casos positivos devem ser
notificados, ja que a SG é de notificacdo compulséria desde 2005.26

O VDRL quantitativo é util ndo s6 para 0 acompanhamento posterior de
cura, também porque baixas titulagdes (inferior a 1:8) podem sinalizar doenca
muito recente ou antiga, indicando a realizacdo de novas sorologias nao

treponemicas seriadas ou de teste treponémico para confirmacédo diagnostica.?*
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O diagndéstico de sifilis requer tratamento imediato tanto da mulher como do
parceiro e o tratamento é feito através de antibiotico terapia de acordo com o
estagio da doenca:

e Sifilis Primaria: Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul intramuscular, em

dose unica.

¢ Sifilis Secundaria ou com menos de 1 ano de evolugédo e assintomatica:
Penicilina G benzatina4.800.000 Ul intramuscular, divididas em duas
vezes (cada série de 2.400.000Ul) com uma semana de intervalo entre
cada uma delas.

e Sifilis terciaria, com mais de um ano de evolugéo e assintomética ou de
duracéo desconhecida: Penicilina G benzatina 7.200.000UI divididas em
trés vezes (cada série de 2.400.000Ul) com uma semana de intervalo
entre elas.

Nos casos de alergia comprovada a penicilina, € necessaria realizacao de
dessensibilizacdo e posterior tratamento com penicilina. Caso nédo seja possivel
a gestante podera ser tratada com eritromicina 500mg de 6 em 6 horas por via
oral durante 15 ou 30 dias dependendo do estagio clinico, porém a mesma
sera considerado tratamento inadequado.

Quanto ao parceiro, este deve ser tratado mesmo na impossibilidade de
diagnostico laboratorial, com Penicilina G benzatina em doses iguais as
descritas acima dependendo do estagio clinico, ja que se nao tratado ou o
tratamento ndo seja documentado caracteriza o tratamento materno como
inadequado.?®

O controle de cura é feito através de VDRL quantitativos mensais e a queda
gradual das titulacdes significa uma resposta satisfatoria a antibioticoterapia
sendo que os titulos se tornam negativos apds aproximadamente 9 a 12
meses, porém se houver aumento progressivo dos mesmos (quatro ou mais
vezes acima do ultimo valor) deve ser realizado novo tratamento e investigada
a possibilidade de tratamento inadequado do parceiro ou até mesmo de néo ter
sido tratado. 2324

Em resumo, os casos serdo considerados como tratados adequadamente

somente se o tratamento for realizado com penicilina, nas doses e intervalos
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corretos para o estagio da doenca, finalizado 30 dias ou mais antes do parto,

com parceiro tratado também nestes critérios concomitantemente. 23

3.1.2. CONCEITO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE SIFILIS
CONGENITA

A SC ocorre pela transmissédo do Treponema pallidum ao concepto, por
via transplacentaria em qualquer fase da gestacdo. As consequéncias incluem
abortamento, natimortalidade, prematuridade, recém-nascido com sinais
clinicos e radioldgicos da doenca.

As manifestagBes clinicas no recém-nascido sédo de acordo com as
fases da doenca que se dividem em precoce e tardia. A fase precoce pode
surgir até o segundo ano de vida, sendo que mais da metade dos casos
nascem assintomaticos. Os sinais clinicos estdo relacionados a lesdes
cutdneas como o0 pénfigo palmo-plantar, petéquias e purpuras, alteracdes
Osseas (periostite, osteite e osteocondrite), hepatomegalia com ou sem
esplenomegalia, ictericia, hidropsia, pseudo paralisia dos membros, rinite sero-
sanquinolenta, desconforto respiratorio, convulsdes e meningite, além de
alteracdes laboratoriais como anemia e reacao leucemoide. Apds dois anos de
vida ocorre a fase tardia, pode-se encontrar tibia em “Lamina de Sabre”, dentes
de Hutchinson, molares em “amora”, articulagcées de Clutton, fronte “olimpica”,
nariz “em sela”, ceratite intersticial e alteragées neurolégicas como surdez

neurolégica e dificuldade no aprendizado.??

Os fatores relacionados a sua ocorréncia sdo o0 baixo nivel
socioeconbmico, baixa cobertura pré-natal ou auséncia do mesmo, uso de
drogas, pratica de sexo em troca de beneficios, realizacdo de testes de
rastreamento tardio e co-infeccdo por HIV, falhas no tratamento da sifilis,
multiparidade, natimortalidade e morte perinatal anteriores.®

A investigacdo do recém-nascido de mée positiva para sifilis, que nédo
realizou tratamento ou em que o tratamento foi inadequado, € realizada a partir
de exame clinico, teste ndo treponémico quantitativo, radiografia de o0ssos

longos e puncéo liquorica.



17

A definicdo dos casos é feita a partir de critérios para fins de vigilancia
epidemioldgica:
Primeiro critério: Criangca cuja mae apresente, durante o pré-natal ou no
momento do parto, teste para sifilis ndo treponémico reagente com qualquer
titulacdo E teste treponémico reagente, que nédo tenha sido tratada ou tenha
recebido tratamento inadequado; Crianca cuja méae nao foi diagnosticada com
sifilis durante a gestagdo e, na impossibilidade de a maternidade realizar o
teste treponémico, apresente teste n&do treponémico reagente com qualquer
titulacdo no momento do parto; Crianca cuja méae nao foi diagnosticada com
sifilis durante a gestacdo e, na impossibilidade de a maternidade realizar o
teste ndo treponémico, apresente teste treponémico reagente no momento do
parto; Crianca cuja mée apresente teste treponémico reagente e teste ndo
treponémico nao reagente no momento do parto, sem registro de tratamento
prévio.
Segundo critério: Todo individuo com menos de 13 anos de idade, com pelo
menos uma das seguintes evidéncias soroldgicas: - Titulagbes ascendentes
(testes ndo treponémicos); - Testes ndo treponémicos reagentes apos seis
meses de idade (exceto em situacdo de seguimento terapéutico); - Testes
treponémicos reagentes apos 18 meses de idade; - Titulos em teste néo
treponémico maiores do que os da mée, em lactentes; - Teste ndo treponémico
reagente com pelo menos uma das alteracdes: clinica, liquérica ou radiolégica
de sifilis congénita.
Terceiro critério: Aborto ou natimorto cuja mae apresente teste para sifilis ndo
treponémico reagente com qualquer titulacdo ou teste treponémico reagente,
realizados durante o pré-natal, no momento do parto ou curetagem, que nao
tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado.
Quarto critério: Toda situacdo de evidéncia de infeccdo pelo Treponema
pallidum em placenta ou corddo umbilical e/ou amostra da lesdo, biopsia ou
necropsia de crianca, aborto ou natimorto.23
O tratamento da SC depende dos achados clinicos e laboratoriais. Nos casos
em que houver sinais clinicos, teste ndo treponémico positivo e/ou alteragfes
radiolégicas mas né&o liqudricas, € indicado tratamento com Penicilina G
Cristalina, na dose de 100.000 Ul/Kg/dia, intravenoso, de 12 em 12 horas (com

até 7 dias de vida) ou de 8 em 8 horas (acima de 7 dias de vida), por 10 dias;
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ou Penicilina G Procaina 50.000 UI/Kg, intramuscular, uma vez ao dia por 10
dias; Nos casos em que o resultado da puncdo lombar apresentar alteracdes
compativeis com sifilis, indica-se a Penicilina G Cristalina, na dose de 150.000
Ul/Kg/dia, intravenosa, de 12 em 12 horas (com até 7 dias de vida) ou de 8 em
8 horas (acima de 7 dias de vida) por 14 dias; Nos casos assintomaticos, sem
alteracdes radioldgicas, liquéricas e com teste ndo treponémico negativo, 0
tratamento serd com Penicilina G Benzatina, na dose Unica de 50.000 Ul/Kg,
intramuscular.?327

E de suma importancia o acompanhamento do paciente apds alta hospitalar,

com VDRL quantitativos seriados e exame clinico ambulatorial. 2’

3.2. PANORAMA DA SIFILIS GESTACIONAL E CONGENITA
3.2.1.NO MUNDO

Em paises de baixa e média renda sdo encontrados 0s maiores indices
de SG e SC e mesmo com precariedade nos sistemas de notificacdo, possuem
ndmeros alarmantes. Uma estimativa de 1,36 milhdes de mulheres infectadas
na gravidez foi obtida com andlises realizadas com dados de sistema de
atencdo ao parto para o ano de 2008. A distribuicdo por regido no mundo era:
603.293 na Asia (44,3%), 535.203 em Africa (39,3%), 106.500 na Américas
(7,8%), 21.602 na Europa (1,6%), 40.062 no Mediterraneo (3,0%) e 53.825
(4,0%) no Pacifico (FIGURA A).

As estimativas sugerem que mais de 350915 gestacdes terminaram em
desfechos adversos da gravidez. Os desfechos decorrentes da SG foram:
143100 abortos ou natimorto, 61870 mortes neonatais, 44132 prematuros ou
com baixo peso ao nascer e outros 101813 recém-nascidos infectados. Dois
tercos dos eventos adversos foram resultados decorrentes da sifilis de
mulheres que realizaram pelo menos uma consulta pré-natal, mas que néao
foram adequadamente rastreadas ou ndo receberam tratamento adequado com

penicilina G benzatina intramuscular 28.
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FIGURA A: Soropositividade de gestantes com assisténcia pré-natal
pertencentes a paises que reportam dados ao Sistema de Acesso Universal de
HIV da OMS. 2008-2009*
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Contudo, paises como os Estados Unidos ainda nao eliminaram os
casos de sifilis na populacédo e estudos relatam falhas no manejo da doenca,
em alguns casos semelhantes as encontradas em outros paises da América. A
cidade de Miami em 2001 foi a 52 cidade dos Estados Unidos com maior
incidéncia de SC(0,76/1000 n.v.) e um dos principais problemas relacionados a
sua prevencao, esta a testagem para sifilis apenas uma vez em gestantes que
recebem acompanhamento pré-natal, fator também observado no Brasil. A
caracteristicas destas gestantes relacionadas a menores proporcoes de
testagem sdo idade de 10 a 19 anos, cor de pele negra e menor escolaridade.?®
Em relagéo a incidéncia nacional dos Estados Unidos, a mesma apresentou
variagdo, com aumento entre 2012 a 2014: 10.5/100,000n.v. em 2008,
8.4/100,000n.v. em 2012 e 11.6 casos/100,000n.v. em 2014.30

Na Ameérica do Sul e paises caribenhos, a prevaléncia estimada de SG
em 2008 foi de 0,84%, sendo que um estudo feito em 9 paises destas regides
(Argentina, Bolivia, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Panama,

Paraguai e Uruguai) apontou uma variacao entre 0,2 a 2,1% nos anos 2011-
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2012, onde a Bolivia teve o valor mais alto entre eles.3! Porém existem
discrepancias entre os dados fornecidos pelos Sistemas de Informacéo
Perinatal (SIP) locais e aqueles reportados nos boletins da OMS. Neste a
variagdo da prevaléncia esta entre 0,2 a 3,3%, sendo o Paraguai 0 pais com o
maior valor.3

Tais diferencas demonstram que ainda existem falhas na notificacao,
representando uma importante barreira na compreensdo da magnitude da
sifilis. Com relagdo a sifilis congénita, no SIP destes mesmos paises, a
incidéncia de SC varia de 1,0 a 108,0/ 1000 n.v., este ultimo referente ao
Panama.3! Paises como a Costa Rica e Paraguai ainda estdo em fase de
implementagdo dos sistemas de informacdo em salde e outros apresentam
deficiéncias na notificacédo o que dificulta a obtencdo de dados fidedignos.?2 No
Paraguai, informacges obtidas em um estudo feito com adolescentes gravidas
apontam que ha um atraso no inicio do acompanhamento pré-natal e que 58%
realizaram testagem para sifilis, porém néo sendo relatado o niumero de testes
realizados 2.

Comparando as estimativas de 2008 e 2012, baseadas em dados
fornecidos pelas Nac¢des Unidas e OMS, constatou-se que houve uma reducao
de 38% da sifilis materna e 39% da sifilis congénita. Grande parte desta
reducdo ocorreu na india. A analise, excluindo a india, ainda mostrou uma
reducdo de 18%. Os dados sugerem avancos na dire¢cdo da eliminacdo da
transmissao vertical da sifiis no mundo, embora persistam problemas no
rastreamento pré-natal e no tratamento de mulheres positivas e de seus

respectivos parceiros .

Estes avancos foram acompanhados do sucesso na eliminacéo da sifilis
em 2015-2016 em Cuba, Tailandia, Armenia, Belarus and Moldavia®*3. Isto
demonstra que quando ha vontade politica, implementacdo de uma politica de
eficiente de rastreio pré-natal e tratamento, e um compromisso de articular
estas ac6es em todos os niveis de um sistema de salde, paises com recursos

limitados podem agora ter uma geracéo livre da sifilis 6.
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3.2.2. MAGNITUDE DOS INDICADORES DE SIFILIS NO BRASIL E ESTADO
DO RIO DE JANEIRO

A SC foi considerada doenca de notificacdo compulséria em 198727, Nos
anos subsequentes diversas estratégias foram criadas por 0Orgaos
internacionais e nacionais para a eliminacdo deste agravo. Entretanto, a SG
entrou para a lista de doencas de notificacdo compulséria somente em 2005.26

A SG e SC ainda apresentam numeros elevados e uma tendéncia
crescente de taxa de deteccdo e incidéncia. De acordo com o Boletim
epidemioldgico de 2012, entre 2010-2011 as 36 mil gestantes distribuidas nas
macrorregioes brasileiras corresponderam a uma estimativa da prevaléncia de
sifilis em gestantes em 0,85% (mulheres com VDRL reagente com qualquer
titulacdo, confirmado pelo FTA-Abs).** A prevaléncia de sifilis na gestacdo
encontrada no estudo Nascer no Brasil foi de 1,02% (2012) sem grandes
variacdes entre as regides*® e no Estudo Sentinela Parturiente foi de 1,1%
(2006) 5. Em relacdo as estatisticas oficiais, a taxa de deteccdo de SG no
Brasil também vem aumentando progressivamente, de 2,5 casos/1000 n.v. em
2007 a 7,5 casos/ 1000 n.v. em 2013, segundo o Boletim Epidemioldgico de
2015.7

Na comparacdo com estes estudos de abrangéncia nacional*®46 deve-
se considerar que nas estimativas da taxa de deteccao e da prevaléncia de SG
744 embora seja utilizado o mesmo numerador, as bases populacionais de
referéncia sdo diferentes. A taxa de deteccdo utiliza o nimero de nascidos
vivos’ e a prevaléncia, o nimero estimado de gestantes, e por tal motivo seriam
esperados valores mais altos para o primeiro. Entretanto a prevaléncia
observada foi maior que a taxa de deteccdo do SINAN, possivelmente pelas
fontes de informacé&o usadas para obter os casos em pesquisas realizadas em
maternidades serem diversas e mais fidedignas. Nos estudos que utilizam a
prevaléncia como indicador, os dados foram coletados em entrevistas, cartdes
de pré-natal e resultados de exames sorolégicos realizados diretamente nas
gestantes ou puérperas da pesquisa, enquanto nos Boletins Epidemioldgicos e
no presente estudo, foram obtidos no banco de dados do SINAN. Tal fato

revela que as taxas de detecgao podem estar subestimadas.
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A incidéncia de SC aumentou no pais de 1,9 a 5,4 casos/ 1000 n.v. no
Brasil nos anos de 2007 e 2014 47, o que significa que estamos distantes de
atingir a meta estipulada pela OPAS, 0,5 casos/ 1000 n.v..

Estudos nacionais apontam para uma incidéncia estimada de SC de 2,1
casos/1000n.v. em 200848, e 3,5 casos /1000 n.v. no ano de 20114, que
coincidem com as estimativas do Boletim epidemiolégico publicado pelo
Ministério da Saude de 2,0 e 3,3 casos/1000 n.v. respectivamente’.

Em relacédo aos estados do Brasil, na regido Nordeste, em Fortaleza®,
em 2010, foi realizado em maternidades um estudo transversal que estimou
uma prevaléncia de SG de 7,7%(17 casos / 222 n.v.). Na regido Sudeste®?,
um estudo teve como objetivo descrever a evolucdo da incidéncia da SC em
Belo Horizonte entre 2001 e 2008, com dados obtidos do Sistema de
Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN) e do Sistema de Informacoes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), respectivamente. A incidéncia anual da SC
apresentou uma tendéncia crescente, de 0,9 para 1,6 casos por 1.000 nascidos
vivos entre 2001 e 2008.

No estado do Rio de Janeiro, um estudo transversal foi realizado com
gestantes de baixo risco assistidas em servi¢os de saude do municipio do Rio
de Janeiro, RJ, periodo de 2007 a 2008. Foram identificados 46 casos de sifilis
na gestacao e 16 casos de SC com uma prevaléncia estimada de 1,9% (IC95%
1,3;2,6) e de sifilis na gestacdo e de 6/1.000 (IC95% 3;12/1.000) de SC>. Em
uma maternidade que assiste a regido metropolitana Il do estado, foram
identificados 22 casos, correspondendo a uma incidéncia de SC de 39,4 /
1.000 nascidos vivos®3.

As taxas de SG e congénita no Estado do Rio de Janeiro estdo entre as
mais altas do pais evidenciado pela taxa de deteccdo de SG que aumentou de
2,7 casos/ 1000 n.v. em 2007 para 14,5/1000 n.v. em 2013 e incidéncia de SC
de 5,4 casos/ 1000 n.v. em 2007 para 11,5 casos/1000 n.v. em 2013.7
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3.3. ESTRATEGIAS E DESAFIOS NA PREVENCAO DA SIFILIS
GESTACIONAL E CONGENITA

Sendo a sifilis uma doenca de facil diagnéstico e baixo custo de
tratamento, sua permanéncia até os dias de hoje desafia pesquisadores e
revela a complexidade dos fatores que envolvem tal fen6meno. Estes fatores
abrangem desde o conhecimento e préticas dos profissionais de saude e
deficiéncias operacionais no pré-natal ao conceito de risco e questbes de
sexualidade e género. 54:5556.57

Apesar destes desafios, a prevencdo de todos os casos de SC é
possivel. Cuba foi o primeiro pais a receber o certificado de eliminacdo da
transmissao vertical da sifilis em junho de 2015. Tal resultado se deve ao
investimento do governo cubano na atencéo primaria em saude, priorizando um
pré-natal de qualidade e a qualificacdo dos profissionais envolvidos.® Isto
demonstra o potencial e a importancia da medicina voltada para prevencao, ja
que a SC é evitavel quando ha o adequado rastreio, tratamento e
acompanhamento da gestante.

Dentre os principais marcos ao longo das ultimas décadas das
estratégias para eliminagcdo da SC e gestacional, encontra-se o0 acordo
assinado em 1990 pelo Brasil juntamente com a OMS e OPAS para eliminacao
da SC nas Américas.®® Em 2002, a Politica de Humanizacdo do Parto e
Nascimento (PHPN), apesar de ndo apresentar elementos especificos da
prevencao da sifilis, contribuiu com um importante objetivo, visando assegurar
a ampliacdo do acesso, da cobertura e da assisténcia ao pré-natal, parto e
puerpério.®

O langamento da “Estratégia Global pela Eliminagéo da Sifilis Congénita”
pela OMS em 2007, trouxe além da meta de 0,5 casos da doenca/ 1000 n.v., 0
intuito de alcancar uma proporcao de 90% de mulheres testadas para sifilis e
das positivas 90% receberem adequado tratamento.*® No mesmo ano, o Brasil
emitiu o plano operacional para reducédo da transmissao vertical de sifilis no
pais com objetivo geral de “reduzir a transmissao vertical do HIV e da sifilis
com vistas a eliminacédo da SC em todo o territério nacional”, aumentando a
cobertura de testagem para sifilis no pré-natal, a cobertura de tratamento
adequado nas gestantes com sifilis, incluindo o tratamento adequado dos

parceiros sexuais e ampliando a cobertura das acdes de profilaxia da
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transmissao vertical da sifilis em gestantes/parturientes e em criancas
expostas.*!

Dentre os compromissos assumidos pelo Brasil “em setembro de 2015
com a Agenda 2030%?, um plano de agdo para alcancar os objetivos de
desenvolvimento sustentavel acordados pelos paises-membro da ONU esta o
objetivo nimero 3, relacionado a saude, conta com o objetivo especifico de
acabar com a AIDS, doencas transmitidas pela &gua, doencas tropicais
negligenciadas e outras doengas transmissiveis até 2030 que podera contribuir
na reducédo das taxas de sifilis mundialmente.

Atualmente, foi elaborada no Brasil a Agenda de Ac¢bes Estratégicas
para Reducédo da SC no Brasil*3, em conjunto com diversas areas do governo.
O prazo para a execucdo desta agenda sera até o préximo Dia Nacional de
Combate a Sifilis e a SC (3° sabado de outubro). Entretanto, milhdes de
pessoas continuam sendo contaminadas todos os anos com a sifilis tornando
evidente a necessidade de analisar as reais prioridades dentro destas
estratégias.

Um dos fatores citados como relacionado a ocorréncia de SC é a nao
testagem ou apenas Unica testagem para sifilis no pré-natal.l’4> Embora o
Ministério da Saude preconize testagens no 1° e 3° trimestre gestacional e no
momento do parto/abortamento?®, poucos sdo os estudos que relatam a idade
gestacional no momento da realizacéo do teste o que gera a possibilidade de
diferentes desfechos.

No estudo Nascer no Brasil, as menores propor¢cdes de testagem para
sifilis (uma ou duas testagens) foram encontradas em mulheres das regifes
Norte e Nordeste, idade de 12 a 19 anos, baixa escolaridade e ndo brancas.*

Poucos sdo os estudos que especifiguem o0s motivos para 0 hao
cumprimento ao protocolo de tratamento, tanto pela gestante como pelo
parceiro, assim como pelos profissionais de saude prenatalistas brasileiros. Um
trabalho feito com mulheres do municipio de Campo Grande, RJ, em 2010
aponta que mulheres que séo apoiadas pelos parceiros durante a gestacao e
recebem explicacdo sobre a doenca por profissionais de saude apresentam
associacdo positiva com tratamento.>*

Ainda neste trabalho sédo relatados os motivos de n&o ades&o ao

tratamento pelos parceiros como o fato de terem sido informados da doenca
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apos o nascimento da crianca, pelo tratamento néo ter sido indicado para a
gestante, por terem “medo de injecdo” e pela dificuldade de abordagem pelos
profissionais de salde sobre o assunto com 0s mesmos®4,

Sobre as barreiras relacionadas aos profissionais, foi relatado em um
estudo de 2007 com amostra de 102 pessoas entre elas médicos e
enfermeiros, que as principais foram a falha na solicitacdo do teste néo-
treponémico no terceiro trimestre, problema na abordagem dos parceiros e
conhecimento insuficiente sobre o tratamento de gestantes positivas para sifilis
com baixas titulacoes®®.

Num estudo que buscou identificar a relacdo entre a incidéncia da SC e
a cobertura da Estratégia de Saude da Familia encontro uma associacao
negativa entre a incidéncia de SC em municipios com altas coberturas da
Saude da Familia, porém foi observada uma baixa efetividade dessas acdes
para a prevencao da sifilis congénita, sem diferencas em relacdo aos outros

modelo de atencéo 8.

3.4. SEXUALIDADE E PREVENCAO DA SIFILIS NA ADOLESCENCIA

As questdes sobre a sexualidade envolvem o conhecimento sobre saude
sexual e reprodutiva, fatores culturais e a relacado de género, podendo interferir
diretamente na prevencdo das DST. Embora ndo sejam exclusivas da
adolescéncia, estas questdes devem ser problematizadas de forma voltada
para este grupo, pois € neste periodo que se da o inicio da vida sexual e as
atitudes incorporadas pelos jovens nesta fase tendem a se repercutir por toda a
vida.?°

Existem particularidades em relacdo aos adolescentes que os coloca em
situacao de maior vulnerabilidade a contracdo de DST. Pesquisas que abordam
este tema demonstram uma baixa proporcdo de jovens que usam O
preservativo em todas as relacdes sexuais!®57.5% e em alguns casos usam-no
de forma inadequada, além de baixo conhecimento sobre as formas de
contagio das DST.59

Um estudo feito em Tubardo, Santa Catarina descreveu que 55,3% dos
adolescentes de ambos os sexos usam preservativo em todas as relagdes

sexuais.>’Em Embu, Sdo Paulo, encontrou-se uma proporcdo de 89%, porém



26

pode-se sugerir que esta diferenca se dé pela populacdo de estudo proveniente
de uma escola que desenvolve atividades de promocédo em salde®® -Castro et
al. estudaram 14 capitais brasileiras e estas propor¢des variaram de 36% em
Fortaleza a 66,6% em S&o Paulo.’® No entanto, ao separarmos em género
feminino e masculino, podemos encontrar diferencas no uso do preservativo,
ilustradas pelo estudo realizado em Silva Jardim, no Rio de Janeiro, em que
26,5% das meninas relataram usar o preservativo em todas as relagbes
enquanto 39% dos meninos relataram esta conduta.®! Tais resultados revelam
que a atitude de usar o preservativo esta mais agregada ao sexo masculino,
estando a mulher a mercé da decisédo do parceiro. Dentre as justificativas para
nao adoc¢do do condom estao a ideia de estabilidade conjugal, a confianca de
que o parceiro ndo possui DST, o incobmodo relatado pelo parceiro, e
indisponibilidade do preservativo na hora do ato sexual.t>56.62

Em Feira de Santana, Bahia, 3,6% de adolescentes gestantes com
parceiro fixo e 32,2% com parceiro eventual apresentaram esta conduta.
Mulheres com parceiros fixos aparentemente apresentam-se mais expostas por
confiarem nos parceiros além da dificuldade de didlogo sobre o uso de
preservativo e em menor frequéncia, por expressarem vontade de engravidar
ou ndo apreciarem o uso do condon.>’ Entre as jovens de 16 a 24 anos, a hao
aceitacéo do uso pelo parceiro foi referido como principal motivo para o0 nao uso
de preservativo, o que sugere que questbes de género colocam a mulher em
situacdo de vulnerabilidade, dificultando a negociacdo da adocdo de métodos
preventivos de DST. 63

Este panorama da prevencdo inadequada de DST na adolescéncia
reflete no momento quando esta mulher engravida. A gravidez na adolescéncia
estd associada a uma condi¢cdo socioecondmica menos favoravel e a um
menor acesso ao servico de saude, ocasionando uma dupla vulnerabilidade,
além de menor escolaridade se comparadas a gestantes adultas. Em uma
comparacdo das condicbes socioeconémicas e reprodutivas de maes
adolescentes e adultas jovens de Maceio, foi descrito que as adolescentes
apresentaram menor escolaridade, renda per capita e a renda familiar
mensal.'* Cesar et al. (2011) % encontrou dados semelhantes em Rio Grande,
no extremo sul do pais, em que a propor¢cdo de adolescentes com renda

familiar mais baixa era duas vezes maior que de gestantes adultas, assim
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como 30% haviam completado o ensino médio em confronto com 45% de
maior idade. Relatam também que as gestantes adolescentes frequentaram
menos o pré-natal e o iniciaram tardiamente: 61,1% das adolescentes e 78,4%
das adultas tiveram 6 ou mais consultas e 58,5 e 77,4% respectivamente
iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre®. Sendo assim, as adolescentes
apresentam elementos que estdo fortemente relacionados tanto a ocorréncia
de SG como congénita, alertando para a necessidade de estudos especificos

neste ambito.

4 .OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
Analisar magnitude e tendéncia da SC e gestacional para adolescentes
e adultas segundo caracteristicas sociodemograficas e de assisténcia no

estado e municipio do Rio de Janeiro

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Verificar a associacao existente entre a taxa de deteccao de sifilis em
gestantes e a incidéncia de SC com a adolescéncia nas Regides de
saude e capital do estado;

* Analisar a tendéncia da SG e congénita por faixa etaria no periodo de
2007- 2014 de mulheres residentes do estado e municipio do Rio de
Janeiro;

* Investigar as carateristicas associadas a ocorréncia de SC em

adolescentes em relacdo as mulheres adultas;
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5. METODO

Desenho

Estudo observacional descritivo da taxa de deteccédo de SG (SG) e de
incidéncia de SC (SC) a partir dos dados no Sistema de Informacao de Agravos
de Notificacdo (SINAN) e do Sistema Informacédo de Nascidos Vivos(SINASC),
disponibilizados pelo DATASUS, referentes a mulheres residentes no estado e

municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2007 a 2014.

Os critério de casos confirmados de sifilis estabelecidos pela Secretaria

de Vigilancia em Saude?® sdo:

- SG :Gestante com teste treponémico e ndo treponémico (com qualquer
titulacdo) reagentes, havendo ou ndo sinais clinicos de sifilis durante a
gestacdo; Gestante com teste treponémico reagente e nao treponémico nao

reagente ou ndo realizado, sem historia prévia de tratamento.

- Sifilis Congénita: Criterio 1-Crianca cuja mae apresente, durante o pré-
natal ou no momento do parto, teste para sifilis ndo treponémico reagente com
qualquer titulacéo e teste treponémico reagente, que ndo tenha sido tratada ou
tenha recebido tratamento inadequado; Crianca cuja mae nao foi diagnosticada
com sifilis durante a gestacéo e, na impossibilidade de a maternidade realizar o
teste treponémico, apresente teste ndo treponémico reagente com qualquer
titulacdo no momento do parto; Criangca cuja méae nao foi diagnosticada com
sifilis durante a gestagédo e, na impossibilidade de a maternidade realizar o
teste ndo treponémico, apresente teste treponémico reagente no momento do
parto; Crianca cuja méae apresente teste treponémico reagente e teste ndo
treponémico ndo reagente no momento do parto, sem registro de tratamento
prévio. Critério 2 referente a diagnostico em menores de 13 anos, critério 3
referente aos casos de aborto e natimorto e critério 4 referente a material de

cordéo, placenta e leséo de necropsia de crianga, natimorto ou aborto.
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Populacao de estudo

Critérios de incluséo

- SG: os casos de mulheres diagnosticados durante gravidez notificados
no SINAN;

- Sifilis congénita- os casos novos de SC notificado no SINAN;

- Nascidos vivos no estado do Rio de Janeiro

Critérios de excluséo

- Gestantes menores de 10 e seus respectivos nascidos vivos, devida &
imprecisdo das estimativas anuais pelo pequeno nimero de casos de
SG e congénita ocorridos nesta faixa etaria (1%), uma média de 52
casos e 27 casos por ano para todo estado, respectivamente, sendo que
0s primeiros anos da série 0 numero de casos foi reduzido. Acima de 49

anos, nao foram notificados casos de SC e apenas 7 casos de SG.

Fontes de informacéao
- SINAN e SINASC acessados através da Secretaria Estadual de Satlde

do Rio de Janeiro.

Variaveis do estudo

As variaveis foram selecionadas a partir dos dados disponibilizados no
SINAN.

1) Caracteristicas s6cio demograficas: Idade (15 a 19 anos, 20 a 29

anos,

30 a 39 anos, 40 a 49 anos), escolaridade (analfabeta a 42 serie
completa, 5% serie a 82 serie incompleta, ensino fundamental completo
ou mais), cor de pele/raca materna (Branca, parda e preta) e regido de
saude de residéncia (Baia de Ilha Grande, Baixada Litoranea, Centro-
sul, Médio Paraiba, Metropolitana |, Metropolitana Il, Noroeste, Norte e

Serrana) e capital do estado .
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2) Caracteristica da Atencdo pré-natal e puerpério: Realizacdo do
pré-natal(sim/néo), momento  do  diagndstico de  sifilis
materna(Durante o pré-natal, parto/curetagem e puerpério),
classificacao( SCe aborto /natimorto), tratamento do parceiro

(sim/né&o)

Analise dos dados

Os indicadores analisados foram a taxa de deteccdo de SG e a e a
incidéncia de SCpor 1000 nascidos vivos definidos pela Secretaria de
Vigilancia de Saude conforme Apéndice 9.1. Para a taxa de deteccdo o
numerador é constituido pelo nimero de casos em gestantes e para a
incidéncia de SC, o numerador foi composto pelo nimero de casos novos
confirmados em menores de um ano; para ambos indicadores, o denominador

foi composto pelo nimero de nascidos vivos.

Foram calculadas a taxa de deteccdo de SG e a incidéncia de SC por ano
no referente periodo pelas seguintes faixas etarias 15 a 19 e 20 a 49, segundo
regides de saude do estado do Rio de Janeiro e para 0 municipio e estado do

Rio de Janeiro separadamente.

Foram analisadas as tendéncias da taxa de deteccéo de SG e da incidéncia
de SC por ano e grupo etario (15 a 19, 20 a 29, 30 a 39 e 40 a 49 anos) no
periodo de 2007 a 2014. Também foram analisadas as tendéncias da taxa de
deteccdo de SG e a taxa de incidéncia de SC em periodos agrupados em 2007
a 2010 e 2011 a 2014, para as faixas etarias de 15 a 19 e 20 a 49 anos no
estado e municipio do Rio de Janeiro. O célculo dos indicadores de cada
periodo foi realizado a partir do somatério de casos e de nascidos vivos de
cada ano do periodo.

Foram comparadas as caracteristicas sociodemogréficas e da atengdo pré-
natal e puerpério dos casos no estado e municipio do Rio de Janeiro das
mulheres da faixa etaria 15 a 19 com as de 20 a 49 anos.
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Foi analisada a completitude das variaveis de interesse do estudo contidas

no SINAN e calculada a proporcéo de casos ignorados para cada variavel.

A comparagdo dos indicadores de sifilis por faixa etaria e periodos foi
realizada através das estimativas de razado de taxa de deteccéo e de incidéncia
com seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Para comparacao das
caracteristicas sécio demogréfica e de atencéo, foi utilizado o teste de Qui-
quadrado de Pearson. O nivel de significancia foi de 5%.

6. RESULTADOS

No estado, a taxa de deteccdo de SG teve um aumento de 2,4 para 19,1
casos/ 1000 n.v. e a incidéncia de 5,0 para 15,0 casos/1000 n.v. Em relacdo ao
municipio as mesmas taxas tiveram uma elevacao de 2,2 a 29,4 casos/ 1000
n.v. e 6,9 a 21,4 casos/ 1000 n.v. respectivamente.

Houve uma tendéncia de aumento da taxa de deteccdo de SG e da
incidéncia de SC no estado, sendo mais acentuado no municipio do Rio de
Janeiro. No inicio do periodo, os niveis de SC eram superiores ao da SG
porém a partir de 2010 teve uma inversdo desta relacdo entre os dois
indicadores. Em 2014 a taxa de sifiis em gestantes no estado foi 1,27
(19,1/15,0) vezes maior que a de SC (Figura 1).

Figura 1- Taxa de deteccédo e Incidéncia de SC (casos/ 1000 n.v.) no estado e
municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2007 a 2014.
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Na analise por grupo etario, pode-se notar que nos primeiros anos da série a
magnitude dos indicadores era semelhante. Houve uma tendéncia crescente da
frequéncia de sifilis em todas as faixas etaria, entretanto destaca-se que

guanto mais jovem a gestante, maior o aumento observado (Figura 2).

Figura 2 - Taxa de deteccao e Incidéncia de SC(casos/ 1000 n.v.) no estado e

municipio do Rio de Janeiro por grupo etario nos anos de 2007 a 2014
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Ao agruparmos em dois periodos, 2007 a 2010 e 2011 a 2014, o
aumento dos indices se torna notdério no ultimo quadriénio para todas as faixas
etarias. Independentemente do periodo, as taxas de SG e a incidéncia da
SCreferentes para as gestantes adolescentes sempre foram maiores do que
para as gestantes adultas.

No municipio e estado do Rio de Janeiro, a comparacdo dos dois
quadriénios revela que entre as adolescentes o aumento foi maior do que entre
as adultas. As adolescentes representaram 28,0% (4583/16356) dos casos de
SG do estado. .A taxa de deteccdo de SG das adolescentes no municipio e
Estado em 2010-2014 foi 42,1 casos/ 1000 n.v, indicando um risco de estar

infectada 4 vezes maior do que no quadriénio anterior. Para as adultas, no
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mesmo periodo a frequéncia foi 3,55 maior do que no periodo anterior no
municipio e 3,09 vezes maior no Estado. Para a incidéncia sifilis congénita, o
periodo mais recente mostrou um aumento maior do que o dobro para dois
indicadores entre as adolescentes ao comparar os dois periodos. Para as

adultas este aumento foi menor. (Tabela 1)

Tabela 1 - Taxa de detecgéo (x1000 NV) e incidéncia (x1000 NV) em mulheres
de 15-49 anos no Estado e Municipio do Rio de Janeiro nos periodos de 2007
a 2010 e 2011 a 2014.

Estado Municipio
Incidéncia Taxa Detecc¢éo Incidéncia Taxa Deteccéo
2007 a 2011 a 2007 a 2011 a 2007 a 2011 a 2007 a 2011
2010 2014 2010 2014 2010 2014 2010 2014
15 a 19 8,1 19,6 5,9 23,6 13,6 32,6 10,5 42,1
anos
Razdo (IC  2.43(2.28, 2.60) RP 3.99 (3.71, RR 2.39 (2.20, 3.99 (3.65, 4.38)
95%) 4.29) 2.61)
20 a 49 56 10,6 4,1 12,3 8,4 16,2 5,7 20,2
anos

Razdo (IC 1.89 (1.82,1.97) 3.04 (2.91,3.17) 1.94 (1.84,2.04) 3.55 (3.36, 3.75)
95%)

*Razao = medidas de frequéncia 2011-2014/ medidas de frequéncia 2007-2010

As taxas de deteccdo de SG e de incidéncia de SC foram mais altas
entre as adolescentes em todas as regides de saude e no estado. A taxa de
SG variou entre 2,6 e 16,2 por 1000 n.v. e a de SC variou entre 1,2 e 16,5 por
1000 n.v. para as adolescentes. Neste grupo, os dois indices foram mais
elevados nas regides Metropolitana | e Il (tabela 1). Para as mulheres da faixa
etaria de 20-49 anos, em relacédo a SG destacaram-se as regides Metropolitana
| e a Centro Sul e para a incidéncia de SC foram observados nas regides
Metropolitana | e Il os niveis mais elevados.

Os diferenciais entre os indicadores de sifilis das adolescentes e das
adultas foram maiores nas regides Metropolitana Il e Noroeste, porém a regiao
Metropolitana Il merece ser salientada, pois além de demonstrar altos indices,

o risco foi duas vezes maior para as adolescentes tanto para SG como



34

congénita. Embora o risco relativo na regido Noroeste seja elevado na
comparacao da incidéncia de sifilis congénita, a magnitude da mesma se
encontra entre as menos elevadas do estado.

No municipio do RJ, capital do estado, os indices foram de 22,0 e 11,4
casos/ 1000 n.v. para taxa de deteccéao e 20,8 e 16,6 casos/ 1000 n.v. para
incidéncia e no estado, foram encontrados 12,1 e 6,9 casos/ 1000 n.v. em
relacéo a taxa de deteccdo e 12,2 e 7,5 casos/ 1000 n.v. para a incidéncia, em
adolescentes e adultas respectivamente.

Tabela 2- Taxa de deteccdo de SG (X1000 NV) e incidéncia (x1000 NV) de SC
referentes a mulheres de 15-49 anos no estado do Rio de Janeiro e regido de
saude no periodo 2007-2014

Local Taxa de detecgdo Incidéncia

15-19  20-49 RR (IC 95) 15a1% 20a49 RR (IC 95)

anos  anos anos anos
BAIA DE I. GRANDE 41 29 141 0,83,230° 14 1.0 140 061, 3.40°
BAIXADA LITORANEA 47 27 1,74 130,236 3.0 22 1,36 0. 98 1.99*
CENTRO SUL 7.0 43 161 110,235 17 0.8 211 0796, 467"
MEDIO PARAIBA 6,3 32 199 154, 257 4.0 2,0 197 143,273
METROPOLITANA | 16,2 93 1,74 1.66,1.62 16,5 102 1,62 1.55 169
MUNICIPIO RJ 220 1.4 193 183,203 21},8 16 1,80 1.71,1.89
METROPOLITANA II 7.2 3.0 239 202 282 11,5 54 212 1. 86 24
NOROESTE 26 21 123 066,226 1 2 0.4 3,08 1.10, 5.64
NORTE 27 16 168 118, 2.38 14 0.7 193 118316
SERRANA 46 35 129 0981700 31 29 1,07 0.7, 148"
ESTADODORJ 12,1 6.9 1,74 1.67,1.681 12,2 7.5 1,64 1.5?, 1.70

RR- Risco relative  *p=0,05

Dentre as caracteristicas sociodemograficas das mulheres com filhos
notificados com SC no Estado, a faixa etaria de 15-19 correspondeu a
mulheres de cor branca (20,0%), menor escolaridade, maior proporcao de
realizacdo de pré-natal (82,7%) e maior proporcdo de gravidez terminada em
aborto/natimorto (9,3%) do que as adultas.

No Municipio, o perfil de mulheres que tiveram diagndstico de SC
demonstra que as proporcdes de escolaridade até a 42 serie (19,9%) e de
realizacdo de pré-natal (82,8%), diagnosticos realizados durante o pré-natal

(49,5%) foram maiores nas adolescentes do que nas adultas. Nao houve
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adultas em relacdo ao tratamento dos parceiros, os percentuais foram 20,1% e

20,4% no estado, e 20,9% e 20,1% no municipio, respectivamente (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo Proporcional de caracteristicas sdcio-demograficas e da
atencao pré- natal de mulheres de 15 a 49 anos com filhos notificados como

casos de sifilis congénitas no Estado do Rio de Janeiro- 2007-2014

Estado Municipio
15 a 18 anos 20-49 anos p 15a19anos 20-49anos P valor
valor

(n % (n) % (n) % (n) %
Cor materna
Branca TOT 201 2167 222 388 206 1266 226
Parda 2000 570 5222 53,5 1074 B5.7 2917 521
Preta 803 229 2364 242 0002 456 237 1414 253 0,02
Escolaridade
Analf a 4* completo 509 193 1454 20,0 308 199 830 187
5% a 8% Incompleto 1173 444 2460 33,8 G634 41,0 1450 328
E.F. completo e acima 958 363 3374 463 0.001 604 391 2147 485 0.001
Realizacdo de Pré-natal
Sim 364 827 8500 80,6 1834 828 5058 796
Mo 660 173 2052 194 0.003 381 172 1295 204 0.001
Diagnostico de sifilis
materna
Durante o pré-natal 1831 46,5 4850 447 1124 495 2946 456
Parto e Pusrpério 2107 535 6003 55,3 0.051 1148 505 3517 544 0.001
Classificagéo
Sifilis congénita 3623 907 10071 918 0.0M 2046 880 6006 905 0748
Aborto/natimorto Yy 93 900 g2 279 12,0 633 9.5
Tratamento Parceiro
Sim 565 201 1627 204 0075 369 2009 980 201 0428
MNao 2363 799 6351 79,6 1383 791 3606 799
Total 4286 264 11800 734 2494 260 TOS0 740

* Mulheres indigenas 6 casos e amarelas 37 casos para todo estado e dados ignorados

foram excluidos da anélise.

O numero de casos ignorados e as referentes proporcées encontram-se
na tabela 4. Evidencia-se uma alta proporcéo de ignorados nas caracteristicas
escolaridade e tratamento do parceiro em ambas as faixas etéarias, cujos
percentuais de ignorados ultrapassaram 30%. Para as demais caracteristicas,
0S percentuais estiveram entre 7,5% e 22,4 %. A classificagao de casos de SC
em relacdo a sobrevivéncia apresentou baixo percentual de ignorados, menor

que 2%.
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Tabela 4 - Distribuicdo Proporcional dos casos ignorados de caracteristicas
sociodemogréficas e da atencéo pré-natal de mulheres de 15 a 49 anos com filhos

notificados como casos de sifilis congénitas no Estado do Rio de Janeiro- 2007-2014

Estado Municipio

15- 19 anos 20-49 anos 15- 19 anos

(n) % (n) % (n) %
Cor materna 765 17,7 2012 17,0 563 22,4 1466 20,7
Escolaridade 1651 38,3 4530 38,2 950 37,9 2654 37,4
Realizacdo de Pré-natal 465 10,8 1254 10,6 280 11,2 728 10,3
Diagndstico de sifilis materna 322 7,5 888 7,5 206 8,2 582 8,2
Classificagao 62 1,4 194 1,6 32 1,3 80 11
Tratamento Parceiro 1335 30,9 3836 32,3 734 29,3 2200 31,0

7.DISCUSSAO

Os indicadores para o estado do Rio de Janeiro demonstraram um
quadro epidemioldgico grave de sifilis relacionada a gravidez e ao parto com
niveis superiores aos identificados no Brasil, sendo observada uma tendéncia
de aumento dos mesmos ao longo do periodo estudado. As gestantes
adolescentes apresentaram uma maior magnitude dos indicadores de SG e
congénita em todos 0s anos e areas geograficas. Na comparacao dos indices
nos dois quadriénios, observou-se uma tendéncia de aumento para todas as
faixas etarias, porém no grupo de gestantes adolescentes destaca-se um maior
diferencial entre os dois periodos.

A taxa de deteccao de SG no Brasil nos anos de 2007-2014 aumentou
2,5 a 9,3 casos/1000 n.v., o que correspondeu a um incremento 3,7 vezes no
periodo*’. Enquanto isto, o estado do Rio de Janeiro que apresentou taxas de
deteccdo semelhante as taxas nacionais para o ano de 2007, em 2014, esta
taxa foi 8 vezes maior, com destacado aumento apds o ano de 2010, quando a

taxa em gestantes supera a incidéncia da sifilis congénita, como esperado.
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Em relacéo a incidéncia da sifilis congénita, também houve também uma
tendéncia de elevacédo dos indicadores em todas as regides do estado do RJ,
porém de forma mais expressiva, no municipio do Rio de Janeiro. No Brasil, em
2007, a incidéncia de SC era 1,9 casos e em 2014 foi de 6,5 casos por 1000
n.v, que representam menos da metade do risco observado no estado do Rio
de Janeiro?’.

A elevacgédo dos indices pode ser fruto de uma melhoria na vigilancia com
maior notificacédo dos casos*’, possivelmente devido ao aumento na frequéncia
do diagndstico em gestantes e recém-nascidos, e a introducdo da
obrigatoriedade da realizacao do teste sorologico no parto como condi¢do para
recebimento de incentivos financeiros pelo Sistema Unico de Saude®. A
ampliacdo da cobertura e do nimero de consultas pré-natais®®, associada a
implementagdo da Rede Cegonha, em 2011, contribuiram para o acesso ao
diagnéstico de SG no pais. Houve também problemas no abastecimento das
unidades de saude em relacdo a penicilina benzatina, tratamento indicado para
sifilis. A distribuicdo nacional de testes rapido para sifilis aumentou 5,5 vezes
entre 2012 e 2015, correspondendo a uma distribuicdo de 6.129.145 testes?’.
No estado RJ, as regibes do arco metropolitano foram privilegiadas nestas
acdes da Rede Cegonha®’. O maior acesso ao diagndstico pode ter
influenciado a ocorréncia de indices mais elevados de SG e congénita.

A andlise dos dados no presente estudo demostrou um agravamento do
quadro epidemioldgico da sifilis no estado do Rio de Janeiro, que poderia ser
consequente ao aumento da notificacdo, ao melhor diagndstico, maior acesso
aos servicos de saude ou a um maior nimero de casos neste periodo. A
elevada magnitude no Rio de Janeiro pode estar relacionada a constante
avaliacdo da vigilancia da SC e da qualidade de assisténcia a gravidez e ao
parto realizada pelos profissionais que atuam na secretaria municipal de saude
do RJ e refletida em varias publicacdes sobre o temal”.525569 Este fato pode
ter contribuido para um aprimoramento do sistema de notificagdo e para uma
melhor qualidade do diagndstico da sifilis na gestacéo e parto na capital. Como
a capital concentra 40% da populacdo do estado, consequentemente seus
indicadores tem grande impacto nos indicadores do Estado.

Quando a incidéncia de SC foi comparada com a dos estados do Brasil,

foi observado que o Rio de Janeiro apresentou a incidéncia mais elevada na
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Regido Sudeste no ano de 2007-20097° Na ultima década, a incidéncia de SC
esteve superior a 2,0 casos por 1000 nv e apresentou uma tendéncia de
aumento a partir de 2010 na maioria das unidades federativas do pais*”’t. O
estado do RJ foi apontado como sendo um dos estados cujos indicadores
estdo em patamares mais elevados do pais*’.

Problemas relacionados a qualidade da assisténcia, auséncia de
diagnostico no pré-natal e baixo percentual de tratamento do parceiro no
Estado evidenciados no presente estudo sao apontados no Informe
epidemioldgico — Sifilis materna e Congénita 2015 do estado do Rio de Janeiro
(2016)°, como justificativas para este patamar. Além disso, foram identificadas
também falhas na notificacéo de casos.

No presente estudo merece destaque os niveis mais elevados dos
indicadores de sifilis no Estado e municipio foram referentes a faixa etaria de
adolescentes, com a incidéncia de SC alcancando, em 2014, um patamar 9
vezes superior a média do pais. Chama atencdo a pouca visibilidade dada a
investigagéo de sifilis neste grupo.

Em pesquisas que analisaram caracteristicas socioeconémicas de
gestantes com sifilis ou maes de recém-natos com SC nao foram identificadas
analises sobre as taxas de adolescentes e adultas. Apenas um estudo
nacional*® e outro realizado em Fortaleza no local®® estimaram a prevaléncia de
SG de adolescentes, obtendo para um indice de 0,90%(1C95%0,64-1,28) e
0,6%, respectivamente. Ao contrario dos indices do RJ, a prevaléncia foi
menor nas adolescentes do que nas adultas, porém a diferenca nao foi
estatisticamente significativa.

Apenas a distribuicdo etaria dos casos tem sido apresentada em alguns
estudos nacionais, sendo observada uma variacdo entre 18,3%-23%.
Aproximadamente 28% dos casos de SG e 26 % dos casos de SC ocorreram
em adolescentes no estado e municipio do Rio de Janeiro no periodo,
percentuais mais elevados do que os referidos no pais. As adolescentes de
Fortaleza (2010)*° representaram 21% do total de gestantes com VDRL
positivo; em maternidade de Montes Claros, 2007 a 2013, 18,3% das gestantes
apresentaram sifilis”®; no municipio do Rio de Janeiro, em unidades de salde
do SUS, em 2007-2008, o percentual foi de 23% das gestantes®? e em Palmas,

entre 2007-2014, do total de casos de SG, 20,5% eram adolescentes’®. No
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entanto, em uma maternidade publica de Niterdi, RJ, dos 22 casos de SC
observados, 40,9% foram em filhos de mées adolescentes®3. De acordo com os
dados nacionais, as propor¢des do nimero de casos de SG e SC para a faixa
etaria adolescente aumentaram no periodo estudado*’.Este quadro demonstra
a importancia de acdes voltadas para esta parcela da populacdo no Brasil,
particularmente no estado do Rio de Janeiro.

Existem caracteristicas do grupo das gestantes adolescentes que as
tornam mais vulneraveis a infeccéo de sifilis na gestacdo. Este grupo frequenta
menos o pré-natal, o que pode representar uma perda de oportunidade para o
aconselhamento, testagem e tratamento dos casos de SG. Enquanto entre as
adultas mais de 75% participaram do nimero adequado de consulta pré-natal
segundo o recomendado pelo PHPN, para as adolescentes esta proporgao foi
de 62,4%?!. No municipio do Rio de Janeiro 74,3% apresentaram adequacao
do numero de consultas de gestantes de 15 a 19 anos, o que foi
significativamente inferior ao percentual de mais de 80% observado entre as
adultas®®,

Embora, no presente estudo, entre os casos de SC tenha sido
observado um maior percentual de adolescentes que fizeram pré-natal e maior
percentual de diagndstico de sifilis no pré-natal, 0 acesso ou garantia de um
namero minimo de consultas de pré-natal ndo é suficiente para assegurar a
qualidade da atencao a gestante, o que torna as metas para o controle da SC
inalcancaveis com as praticas atuais’.

A inadequacédo da assisténcia as adolescentes corrobora para que estas
tenham menos informacgéo acerca dos métodos de prevencdo das DST’s o que
leva a uma situacdo de maior exposicdo e potencial de transmissao destas
doencas. Além disso, outro aspecto que contribui para o ocorréncia e
persisténcia da sifilis, sdo as questdes das relacbes de género que influenciam
0 uso de preservativo criando barreiras como aceitagdo pelo parceiro. Um
estudo sobre o baixo percentual de uso habitual de condom entre adolescentes
mostrou que 0s motivos para a nao utilizacdo estavam fortemente ligados a
fatores relacionados ao parceiro.®3

As hipoteses que justificariam taxas mais elevadas e uma tendéncia de
maior aumento para adolescentes de 15-19 anos no ultimo quadriénio

poderiam ser:
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- aumento da cobertura pré-natal para adolescente, porém nao foram
encontradas diferencas segundo dados do SINASC no periodo;

- um maior numero de consultas de pré-natal realizadas com
adolescentes, porém estas realizam menor nimero de consultas®!;

-maior frequéncia da testagem pré-natal para sifilis nas adolescentes,
mas a testagem nestas é menor?>;

- a proporcao de nascidos vivos de adolescentes estivesse aumentando
em relacdo as adultas, no entanto isto ndo foi observado no SINASC, variou
entre 17,0% e 17.5%.

- 0 teste rapido € um teste treponémico e permanece positivo
indefinitivamente em todas as pessoas que ja tiveram a doenca, portanto
deveria ser positivo em mulheres mais velhas devido ao maior tempo de vida
sexual”™

Nao foi identificado nenhum estudo que apontasse uma melhor
qualidade da vigilancia da SG e congénita especificamente para as
adolescentes. O aprimoramento da vigilancia da SG e congénita contribuiu
para 0 aumento dos indicadores de todas as faixas etarias, porém o0s
resultados da presente pesquisa sugerem que a maior magnitude para 0s
indicadores entre adolescente poderia ser parcialmente atribuida a maior
vulnerabilidade das gestantes adolescentes a infec¢éo por sifilis.

Em relacdo a comparacdo das caracteristicas socioecondmicas e de
atencdo, o estudo demonstrou entre os casos de SC de méaes adolescentes
maiores propor¢cdes cor de pele parda, do diagnéstico no momento do parto,
porém nao foram encontrados estudos relacionando esta caracteristicas com a
faixa etaria de mulheres com filhos notificados como casos de SC. No
presente estudo, a diferenca nas propor¢cdes em relagdo a escolaridade entre
adolescentes e adultas deve estar relacionada ao fato de que mulheres de 20-
49 anos tendem a ter maior escolaridade.

As adolescentes apresentaram diferenca significativa em relacdo as
adultas com 10,1% de casos classificados como aborto ou natimorto no estado
e 13,6% no municipio. Tais fatores podem acarretar desfechos desfavoraveis a

saude fisica e psiquica da mulher sendo importante dar visibilidade ndo s6 aos
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problemas relacionados ao recém-nascido com sifilis congénita, mas também a
possibilidade desta gestacao resultar na morte do concepto.

Com o aumento da utilizacdo dos servicos de saude era de se esperar
que com a maior acesso ao diagnostico e notificacdo de casos de SG, maior
acesso ao pré-natal, estas gestantes fossem captadas e adequadamente
tratadas, prevenindo a ocorréncia de casos de sifilis congénita. Porém esta néo
é uma realidade, este € um paradoxo da atencdo e prevencdo da sifilis
congénita. Ainda no periodo analisado, o numero de casos de SC no estado
aumentou de 1074 para 3462.

Um dos limites para este estudo foi a provavel subnotificacdo de casos e
a incompletude de variaveis nos bancos de dados do SINAN, principalmente
em relacdo escolaridade e tratamento do parceiro. A subnotificagédo foi sugerida
em estudos a nivel municipal %73 77 76 Se ha a possibilidade de
subnotificacdo, a atual magnitude pode estar subestimada o agrava ainda mais
a situacao da SG e congénita. Os limites da qualidade da informacéo do banco
de SG, assim como uma tendéncia de aumento mais acentuada quando
comparada com a da sifilis congénita, podem estar associados a exigéncia de
notificacdo num periodo mais recente?®.

O fato das adolescentes representarem o grupo com as maiores taxas,
atingindo em 2014 a 40,4 casos de SC/ 1000 nv e a 57, 6 casos de SG, leva a
conclusdo, que a meta estipulada para 2015 pela OPAS em relacdo a SC de
0,5 casos/ 1000 n.v. esta distante de ser atingida.

A complexidade da situacao epidemioldgica da sifilis requer estratégias
de melhoria da vigilancia epidemiologica e da assisténcia na prevencado e
controle da sifilis como adequacdo do pré-natal, do manejo da SG e do
tratamento do parceiro, no ambito da saude. Além disso, é necessaria a criacao
de politicas publicas que permeiem area da educacéo, de cultural e do contexto
social com enfrentamento das desigualdades sociais e de género.

Fatores associados a ocorréncia da sifilis, como a baixa adesao do
parceiro, levam a entender que personagens como 0s agentes de saude, que
se encontram inseridos dentro da comunidade, sdo fundamentais para
captacdo de informacdes sobre possiveis pacientes ultrapassando as barreiras
muitas vezes decorrentes das relagcdes hierarquicas, que se instalam entre

médicos ou enfermeiros e a populagéo.
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A sifilis continua representando um problema de saude publica,
causando danos psicossociais, desfechos desfavoraveis em gestacées como
abortamento e natimortalidade, assim como a morbimortalidade infantil,

levando a gastos desnecessarios com internagdes e tratamentos evitaveis.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou um aumento da taxa de deteccdo de SG e de
incidéncia de SCpara todas as faixas etarias no periodo de 2007-2014 no
estado do Rio de Janeiro, principalmente apos 2010.

Um achado relevante deste estudo foi evidenciar que as gestantes
adolescentes apresentaram o0s niveis mais elevados destes indicadores na
grande maioria dos anos analisados no estado e municipio. A comparacdo dos
quadriénios 2007-2010 e 2011-2014 revelou que a faixa etaria de 15-19 anos
teve maior frequéncia de SG e congénita no Estado, Municipio do Rio de
Janeiro e em todas as regides.

A comparacédo das carateristicas sécio demograficas no Estado do Rio
de Janeiro revelou que as adolescentes tinham maior percentual de pardas e
negras, menor escolaridade como era esperado, maior proporcdo de
diagndéstico dos casos no periodo pré-natal, maior de gravidez terminada em
aborto e natimorto e auséncia de diferenca no baixo percentual de tratamento
do parceiros(aproximadamente 20%) em relacdo as mulheres adultas.

Apesar dos avangos na assisténcia pré-natal e na vigilancia da sifilis,
persistem problemas na qualidade de atencédo a saude e no manejo da SG que
contribuem para a situacao epidemiologica da sifilis. Sem a superacéo destes
problemas estaremos cada vez mais distantes de atingir as metas
estabelecidas pelos organismos internacionais. As adolescentes devem ser
assistidas por politicas publicas, principalmente em relagdo a sua saude
reprodutiva, para que se possa ter maior compreensao da dindmica que as

tornam mais vulneraveis a SG.
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9.1. INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS PARA O MONITORAMENTO DA

SIFILIS

Boletim Epidemioldgico 2016 - Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Saude -

Brasil

INDICADORES 3
EPIDEMIOLOGICOS CONSTRUGAD UTILIDADE (5) FONTE (S)
r{l:dme‘r’o de ;asa; de sifilis adquirida em
individues de 13 anos ou mais, em um o
. : oy Medir o risco de
determinado anc;el:i?dg:c% :tﬁsﬂco e local de ocartdneia de casos novos
Taxa de detecgdo de sifilis confirmados de sifilis -
adquirida % 100.000 :E;'ﬂi%mﬁgﬂﬁ:' MS/SVS/Sinan/IBGE
Populacdo total de individuos de 13 anos unda
ou m%is no mesmo ano, residente no residéncia.
mesma local
Nimero de casos de sifilis detectados em Medir a frequéncia
gestantes, em um determinade ano de anual de casos de sifilis
e diagndstico e local de residéncia na gestacao e orientar M55V S/Sinan/Sistema
z:n“g‘?;tgﬁm'Em de sifilis (1000 as %goeg cilgg qigiliniila de Ip;ormagaesss_ohm
epidemiolégica da doenca  Mascidas Vives (Sinasc)
Ndmero total de nascidos vivos, de maes no mesmo local de
residentes no mesmo local, no mesmo ano residéncia e ano.
Ndmero de casos novos confirmados de o
sifilis congénita em menares de um ano memc'if?e‘i‘;m novos
Taxa de incidénciade sifils 9@ Jgade, em um determinado ano de de siflis congénita por
congénita em menores de a9 x1.000  transmissdo vertical do ME/SVE/Sinan/Sinase

um ang

Nimero total de nascidos vivos, de mies
residentes no mesmo local, no mesmo ano

Treponema pallidum no
mesma local de residéncia
& ana.
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9.2 FLUXOGRAMA PARA DIAGNOSTICO DE SC- MINISTERIO DA SAUDE
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9.3 MAPA DAS REGIOES DE SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

GOVERNO DO

Riode
Janeiro

=

Total da Populacdo nas Regides
do Estado do Rio de Janeiro
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reagente, com teste treponémico positivo ou nao realizado.

Definigdo de caso: gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifilis e/ou sorologia ndo treponémica

1 .
t |T|po de Notificagéo 2 - Individual J
+ || 2 | Agravo/doenga i Codigo (CID10)| 3 | Data da Notlﬁcacao
E SIFILIS EM GESTANTE 098.1 ]F [ [ | | J
Q<
2 F UFJ F Municipio de Notificagao ‘ Cddigo (IBGE) J
=
| | I I
E Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) Cadigo J Data do D\agnosllco J
[ | | L 1
Nome do Paciente 'E\ Data de Nascnmento
5 J \ L1 | J
2 1-Hora Gestante 13
= |[10/ (ou) Idade 2-Di 11| Sexo ) F & " o Raga/Cor
'-'E . D 5 Mlzs J F - Feminino u ’ i?{d‘la'r;::eslre 2.2 Tnmestre o _3'-3 Trimestre D 1 Brancs 2.Prota .?-Amare.‘aL
= [ 4 - Ano 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado
< |/14/Escolaridade
sl 0O-Analfabeto  1-1* a 4? série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4® série completa do EF (antigo priméario ou 1° grau) r
3 3-5° a 8° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau } J
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagao superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-lgnorado  10- Nao se aplica
>
z ‘E Numero do Cartdo SUS Nome da mae ’
N I d
UF @ Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) fs Distrito J
[ Y I
E W Bairro J21 Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
| I I
é E Numero FComplemento (apto., casa, ...) JquGeo campo 1
U J J
=
£ ﬁ Geo campo 2 JF Ponto de Referéncia J 27| CEP
=
A _ _ I J
28| (DDD) Telefone 29/ 2008, |\ ona 2-Rural || |[30|Pais (se residente fora do Brasil)
L 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso
31/ Ocupagéo
: J
£ Fpr ey : .
s El UFJ F Municipio de realizago do Pré-Natal  cédigo (IBGE) J‘ﬁ‘ Unidade de realizagéo do pré-natal: | Cédigo
30 [ NEREEE
; N° da Gestante no SISPRENATAL 36| Classificagéo Clinica I:
< | ‘ | | | | ‘ | | |J 1 - Primaria 2 - Secundaria 3 - Terciaria 4 - Latente 9 - Ignorado J
Resultado dos Exames
2| 37| Teste ndo treponémico no pré-natal H W Titulo [39] Data
5 E 1-Reagente  2-Ndo Reagente 3-Nido Realizado  9-Ignorado J 1: J | | | | | J
= . .
Teste treponémico no pré-natal
= % m P! p l:‘
- 1-Reagente  2-Ndo reagente  3-N&o realizado  9-Ignorado
£ e Esquema de tratamento prescrito a gestante —|
=
E % 1 - Penicilina G benzantina 2.400.000 Ul 2 - Penicilina G benzantina 4.800.000 Ul 3 - Penicilina G benzantina 7.200.000 UI
& * | 4 - Outro esquema 5 - Nao realizado - Ilgnorado
= Parceiro tratado concomitantemente a gestante rl
S ; 1-Sim  2-Nio - Ignorado J
B2
=8
EE|4 Esquema de tratamento prescrito ao parceiro :‘
- o
B E 1 - Penicilina G benzantina 2.400.000 Ul 2 - Penicilina G benzantina 4.800.000 Ul 3 - Penicilina G benzantina 7.200.000 Ul
e 5 4 - Outro esquema 5 - Nao realizado - lgnorado
<

Sifilis em aestante Sinan NET

Svs 29/09/2008
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Definicdo de caso:

Primeiro Critério: Toda crianga, ou aborto, ou natimorto de mde com evidéncia clinica para sifilis e/ou com sorologia ndo treponémica
reagente para sifilis com qualquer titulacdo, na auséncia de teste confirmatério treponémico, realizada no pré-natal ou no momento do
parto ou curetagem, que néo tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado.

Segundo Critério: Todo individuo com menos de 13 anos de idade com as seguintes evidéncias sorolégicas: titulagées ascendentes
(testes nao treponémicos); elou testes ndo treponémicos reagentes apos seis meses de idade (exceto em situacdo de seguimento
terapéutico); e/ou testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade; e/ou titulos em teste nao treponémico maiores do que os da
mae. Em caso de evidéncia sorolégica apenas, deve ser afastada a possibilidade de sifilis adquirida.

Terceiro Critério: Todo individuo com menos de 13 anos de idade, com teste ndo treponémico reagente e evidéncia clinica ou liquérica
ou radioldgica de sifilis congénita.

Quarto Critério: Toda situacdo de evidéncia de infecgao pelo Treponema pallidum em placenta ou cordao umbilical e/ou amostra da
lesao, bidpsia ou necropsia de crianca, aborto ou natimorto.

v

Tipo de Notificagdo
F P ¢ 2 - Individual J
2 2 | Agravo/doenga . . Cadigo (CID10)| 3 | Data da Notlﬁcacao
5 SIFILIS CONGENITA A 509 | | || J
2 F UFJ ' 5 | Municipio de Notificacao Codlgo (IBGE)
=
AL | t I J
F Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cédigo \_]Data do Dlagnostlco
L I l | || J
F Nome do Paciente 9 Dala de Nasclmento
E J | L[| J
2 |f10] fou) Idade 3 hor Sexo M - Masculino estante - 13 Rag:a.'Cm '
= 3-Més F - Feminino —— - 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
= I I | - Ignorado _—
'; - 4 - Ano — 4-Parda __ 5-Indigena _9- Ignorado
g Escolandade 7_7_7_7_7_7_7_7_7_7_7_,_7_
3 -
z 15| Numero do Cartdo SUS F‘ Nome da méae
S | I I A IJ
17 UF |18 Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
C L L1
N A
'§ ? Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
% ||
& @ Numero JECompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
<
2 ? Geo campo 2 J@ Ponto de Referéncia J CEP
=
= = _ | |
28| (DDD) Telefone 29 20“31 _Urbana 2-Rural ﬂ 30 Pais (se residente fora do Brasil)
L] 3 - Periurbana 9 - Ignorado
p
Dados Complementares

i32| Raga/cor da méae m [33] Ocupagso da mie

2-Preta 3-Amarela
5-Indigena  9-lgnorado

Idade da mae

| Anos

Escolaridade

0-Analfabeto  1-1% a 4® série iIncompleta do EF (antigo priméario ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo priméario ou 1° grau) D
3-5° 4 8° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagdo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado  10- N&o se aplica

E Realizou Pré-Natal nesta gestagéo j E UF ([37] Municipio de Realizagéo do Pré-Natal Cadigo (IBGE)
, [ |

1-Branca
4-Parda

([

£

1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado

m Unidade de Salde de realizagdo do pré-natal Cadigo

Antecedentes Epid. da gestante / mie

3_—9| Diagnéstico de sifilis materna

D

|
J
J
J

L 1 - Durante o pré-natal 2 - No momento do parto/curetagem 3 - Apos o parto 4 - Néo realizado 9 - Ignorado

3. ETeste nédo treponémico no parto/curetagem [ o Titulo Data

.g- IE — 41

=3 1-Reagente  2-Ndoreagente 3-N&orealizado  9-Ignorado 1: | | | | |

S =

E E [43] Teste confirmatério treponémico no parto/curetagem E
“ —

g% 1-Reagente 2-Nao reagente 3-N&o realizado 9-lgnorado J
‘E 44| Esquema de tratamento u 45 Data do Inicio do 46| Parceiro(s) tratado(s) —

-?3 S Tratamento concomitantemente a gestante |

5

= -5 1- Adequado 2- Inadequado 3- Nao realizado 9- Ignorado | | | I | 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
= Sifilis Congénita Sinan NET SVS 04/08/2008



