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Resumo

Introducdo: Apesar das diversas iniciativas implantadas no Brasil para
eliminacdo da sifilis congénita, as metas estabelecidas ndo foram atingidas.
A incidéncia deste agravo aumentou, entre os anos de 2007 e 2009, no
Distrito Federal, capital do Brasil, levando ao questionamento se isto nao
poderia ser atribuido ao aumento da sensibilidade do sistema de vigilancia.
Objetivo: Analisar a evolugdo da SC nos casos diagnosticados no Distrito
Federal, no ano de 2010, desde o nascimento até ao 24° més de idade, a
partir dos sistemas de informacfes da vigilancia em saude do DF. Métodos:
Desenvolveu-se um estudo descritivo, em duas etapas. Na primeira, a base
de dados do Sistema de Notificacdo do Agravo, no ano de 2010, foi
analisada e na segunda, um estudo descritivo, tipo série de casos foi
conduzido, para avaliar a evolucdo dos casos de Sifilis Congénita com
indicacdo para o seguimento. Resultados: A populagao do estudo foi de 133
casos, maior parte delas nascidas vivas (84,9 %; n=113) e a taxa de
incidéncia de sifilis congénita foi de 2,0 casos por 1.000 nascidos Vivos.
Pertenciam ao sexo masculino, 54,1% (n=72); a raca de maior proporcao foi
a parda (3,7 %; n=88); a faixa etaria de maior prevaléncia por ocasido do
diagnéstico foi a menor de dois dias (87,3%; n=116), média de idade de 1,72
dias, minima de 0, maxima, 148 dias; e desvio Padrdo de 12,89 dias.
Apresentaram manifestacfes clinicas, 9,0% (n=12). Tiveram resultado
positivo do teste ndo treponémico sanguineo, 59,6 % (n=78); e do liquor,
2,3% (n=3). Alteracdes ao exame do liquor, e 6sseas, nas radiografias de
0ssos longos, foram encontradas em 3,8% (n=5) e 2,3% (n=3), dos casos
respectivamente. Dos neonatos que receberam tratamento (87,2%; n=116),
foram adequadamente tratados 7,0% (n=87), segundo esquemas do
Ministério da Saude. Em relacdo as caracteristicas maternas, entre os 116
(87,2 %) casos de Sifilis Congénita, nos quais as méaes receberam a
assisténcia pré-natal, 60,4 % (70) foram diagnosticadas com sifilis durante a
gravidez. Somente uma mae foi tratada adequadamente e 75,2 % (n = 100)
dos parceiros das gestantes ndo receberam nenhum tratamento. No
seguimento dos casos, foram obtidas informacdes de apenas sete casos,
dos 78 elegiveis para esta etapa. Conclusdo: A maior parte da populacéo
deste estudo constituiu-se de maes de Recém-nascidos notificados com
sifilis congénita que tiveram consultas durante o pré-natal, mas nem todas
tiveram seu diagndstico durante a gravidez, o tratamento nédo foi adequado e
0S seus parceiros nao foram tratados para a sifilis. Maioria das criancas néo
realizou o seguimento no periodo de 24 meses; as consultas e os exames
sorologicos nado foram realizados com a frequéncia e periodicidade
recomendadas pelo Ministério da Saude.

Palavras Chaves: Sifilis Congénita. Transmissao Vertical. Vigilancia da
Sifilis Congénita. Assisténcia Pré-natal das gestantes e parceiros.
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Abstract

Introduction: In spite of several initiatives introduced in Brazil for elimination
of congenital syphilis, the established goals were not achieved. In the
Federal area, capital of Brazil, the incidence of the disease increased
between the years of 2007 and 2009, leading to the question if this might be
attributed to the increase of the sensibility of the Congenital Syphilis
surveillance system. Objective: To analyze the evolution of the Congenital
Syphilis cases diagnosed in the Federal area in the year of 2010, and
reported to the Federal District Surveillance Systems from the birth even to
the 24th month of age. Methods: A descriptive, retrospective study was
conducted in two parts. In the first one, the base of data of the System of
Notifiable of the disease, in the year of 2010, was analyzed and in the
second one, a descriptive study, type series of cases was conducted to
evaluate the evolution of the cases of Congenital Syphilis with indication for
clinical monitoring. Results: The population of the study was 133 cases,
most of which were live births (84.9%; n = 113). The congenital syphilis
incidence rate among was 2.0/1,000 live births. Of the newborn subjects,
54.1% (n = 72) were male, and the largest proportion (41.4%, n = 55) was
brown-skinned. The age group with the highest prevalence during diagnosis
was newborns aged less than 2 days (87.3%, n = 116), with an average age
of 1.72 days, a minimum age of 0 days, and a maximum age of 148 days
with a standard deviation (SD) of 12.89 days. Of the patients, 9.0% (n = 12)
exhibited clinical symptoms, and the proportion of infants with non-
treponemal positive results in the blood was 59.6% (n = 78) and in the
cerebrospinal fluid, non-treponemal test reacted positively in 2.3% (n = 3).
Cerebrospinal fluid and bone changes were observed in 3.8% (n = 5) and
2.3% (n = 3) of the patients, respectively. In relation to epidemiological
characteristics of maternal syphilis, among the 116 (87.2%) congenital cases
in which the mother received prenatal care, 60.4% (n = 70) of the mothers
had been diagnosed with syphilis during pregnancy. Only 1 mother was
adequately treated, and approximately 75.2% (n = 100) of the pregnant
women’s partners did not undergo any treatment for congenital syphilis. In
clinical monitoring of the congenital syphilis cases, of the 78 eligible cases for
the study, only 7 cases had information about their evolutions. Conclusion:
This study population primarily comprised congenital cases of syphilis in
mothers who attended prenatal care but who were not all diagnosed during
pregnancy; additionally, the mothers did not receive adequate treatment,
their partners were not treated for syphilis. Most of the children did not carry
out the clinical monitoring in the period of 18 months; the consultations and
the serological tests were not carried out by the frequency and periodicity
recommended by the Ministry of Health.

Keywords: Congenital syphilis, vertical transmission, prenatal care,
surveillance system
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CAPITULO | - INTRODUGCAO

1.1.Situacao atual da doenca

A Sifilis (SF) continua sendo um problema global de Saude
Pablica no século XXI, infectando anualmente 12 milhfes de pessoas,
apesar das medidas de prevencao e das op¢les de tratamento acessiveis e
eficazes (WHO, 2007).

A doenca € caracterizada como sexual e verticalmente
transmissivel, embora também possa ser veiculada por contato com lesdes
mucocutaneas ricas em treponemas (Ministério da saude, 1998), mais
raramente e, com menor interesse epidemiolégico, por via indireta (objetos
contaminados, tatuagem) e por transfusdo sanguinea (Avelleira, Garnett,
Aral et al., 1997)

Gestantes infectadas pelo agente etiologico da sifilis -
Treponema pallidum — podem transmitir a infeccdo para o seu concepto,
causando a Sifilis Congénita (SC), caso ndo recebam, ou ndo completem
adequadamente o tratamento. A infeccdo do embrido pode ocorrer em
qualquer fase gestacional ou estagio da doenca materna, durante o parto se
houver lesGes genitais maternas ou ainda pela amamentagcédo, caso haja
lesdo mamaria por sifilis (Ministério da saude, 2006, 2007).

Estima-se que dois milhdes de casos de SF na gravidez
ocorram anualmente (WHO, 2007). A taxa de transmissao vertical da doenca
em mulheres ndo tratadas € de 70 a 100% dos casos nas fases primaria e
secundéaria e 30% nas fases tardias da infeccdo materna (Ministério da
saude, 2006). Cerca de 50% dos recém-nascidos (RN), apresentam-se
assintoméaticos ao nascimento; em 25% podem ocorrem natimortalidade ou
abortos espontaneos e nos 25% restantes, baixo peso ao nascer ou infecgéo
grave, estando as duas situacfes associadas a um maior risco de morte
perinatal (WHO, 2007; Ministério da saude, 2006). Se todos os casos de
Sifilis Materna (SM) fossem diagnosticados e consequentemente, tratados

corretamente com penicilina, a SC seria evitada em praticamente todos os
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casos (Alexander, Sheffield, Sanchez et al.,1999; Goh e Thornton, 2007).
Contudo, o problema da SC persiste e € largamente subestimado,
considerando-se a sua gravidade e impacto na saude publica (WHO, 2007;
Finelli, Berman, Koumans et al.,1998).

Nos paises em desenvolvimento, a SM e, consequentemente a
SC, nunca deixou de constituir um problema de saude publica, ocorrendo em
aproximadamente 10 a 15% das gestantes (De Lorenzi, 2001). A SM, no
entanto, também é encontrada em paises desenvolvidos como os Estados
Unidos, onde a taxa de SC teve um incremento de 23% de 2005 a 2008,
passando de 339 a 446 casos, com taxas de deteccdo variando de 8,2 a
10,3 por 100 mil nascidos vivos (NV). No sexo feminino, o incremento foi de
34,8%, entre os anos de 2006 a 2009, e o coeficiente de SF de 1,0 a 1,4 por
100 mil habitantes (CDC, 2010).

No Brasil, a SM ainda é observada em uma proporgéao
significativa de mulheres, o que tem favorecido uma ocorréncia relevante de
SC (Loureiro, 2004). Em 1993, o Ministério da Saude (MS) lancou o Projeto
de Eliminacdo da Sifilis Congénita (Ministério da saude, 1998), com o
objetivo de reduzir sua incidéncia para um caso ou menos a cada 1.000
nascidos vivos, no entanto, esta meta até o0 momento ainda néo foi atingida
(Figueir6-Filho, Gardenal, Assuncao et al., 2007).

As taxas de deteccdo de sifilis na gravidez no Brasil,
evidenciadas em uma série de 2008 a 2010, foram de 2,7, 3,0 e 3,6 casos
por mil nascidos vivos, respectivamente. As maiores taxas foram observadas
na Regido Centro-Oeste (5,3 casos/1.000 NV, em 2008 e 2009 e 54
casos/1.000 NV, em 2010) e Norte (4,2 casos/1.000 NV em 2008 e 4,6/1.000
NV em 2009 e 2010). Para a SC, as taxas de deteccao, no mesmo periodo,
foram crescentes, ou seja, 2,0, 2,1 e 2,4 casos por mil nascidos vivos, para
cada ano analisado. Ao contrario do que foi apresentado para a SM, a
Regido Centro-Oeste apresentou as menores taxas de deteccao das demais
regides, ou seja, 1,4 casos/1.000 NV, para os anos de 2008 e 2009 e 1,6
casos/1.000 NV para 2010 (Ministério da saude, 2012).



Mesmo com as medidas de Vigilancia em Saude e de controle
para a SC no Distrito Federal (DF), novos casos vém surgindo anualmente,
com um aumento nas taxas de deteccdo. Em marco de 2005, foi
estabelecido o “Projeto de Eliminacdo de SC”, em abril de 2008, foi criado o
“Comité Central, os Comités Regionais de Acompanhamento das Ac¢les de
Controle de SC”, e as “Diretrizes para redugao da transmissao vertical do
HIV e Sifilis no Distrito Federal". Um aumento do numero de casos de SC foi
detectado entre os anos de 2007 (n=70; 1,6/1.000 NV) a 2009 - n=117;
2,6/1.000 NV - (SES/DF, 2009).

Neste estudo, pretende-se fazer uma analise epidemioldgica
dos casos de sifilis congénita, levantando aspectos que possam contribuir
com a Vigilancia deste agravo no DF, no sentido de reduzir sua incidéncia.
Para isto, verificou-se preliminarmente o estado da arte referente aos
Aspectos da Doencga, tanto da sifilis congénita, quanto da sifilis materna,
seguimento dos casos de Sifilis Congénita, evolucdo das estratégias para
controle, prevencédo, vigilancia e controle da Sifilis Congénita no Brasil

atualmente.

1.2.Aspectos da Doencga
1.2.1.Agente etioldgico e sinonimia

A SF é causada pela bactéria do tipo espiroqueta, Treponema
pallidum, (TP) género Treponema, da familia dos Treponemataceae
((Avelleira e Bottino, 2006). E encontrada principalmente em lesdes tmidas
de pele e mucosas, podendo ser conservada por longo tempo sob
resfriamento a - 70 °C. E destruida rapidamente, no entanto, pela maioria
dos antissépticos; por agua e sabdo; fora do organismo humano; € pouco
resistente a dessecacdo e a temperaturas superiores a 40 °C (Loureiro,
2004).

N&o ha vacina contra a SF, pois a membrana externa do TP
possui quantidade muito pequena de proteinas de superficie para que um
anticorpo possa ser efetivo. A bactéria é bem adaptada: afeta somente o
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homem, que pode permanecer assintomatico durante décadas; alcancga
condicbes favoraveis de crescimento mesmo em oposi¢cdo ao tratamento
(Loureiro, 2004).

Possui sinonimia vulgar ampla, como cancro-duro, doenca de
lues, lues-venérea, mal venéreo, doencga galica, mal gélico, doenca-britanica,
doenca-francesa, doenca-espanhola, doenca-italiana, doenca-napolitana,
doenca-polonesa, doenca-polaca, doenca-egipcia, doenca dos cristaos,
doenca-grande-imitadora, peste-sexual, doenca da prostituicdo, avariose,
doenca do mundo, mal da franga, mal de santa eufémia, doenca do inimigo
de guerra, doenca das mil faces e pudendagra (Loureiro, 2004).

1.2.2.Transmissao

A SF é transmitida de pessoa a pessoa durante relacdo sexual
vaginal, anal ou oral, em contato direto pelo cancro - lesdo que ocorre
principalmente nos érgédos genitais externos, vagina, anus ou reto, podendo
também aparecer nos labios e na boca. Pode ser adquirida, também, por
transfusdo de sangue e objetos contaminados e tatuagens, sendo, no
entanto, estas formas de transmissdo mais raras. Ndo é transmitida por
contato com assentos sanitarios, macanetas, piscinas, banheiras ou pelo
compartilhamento de roupas e utensilios domésticos. Gestantes podem
transmiti-la a seus conceptos, dependendo de fatores como tempo de
exposicdo ao treponema, carga treponémica materna, Vviruléncia do
treponema, tratamento da infecgdo materna, coinfecgdo materna pelo virus
da Imunodeficiéncia Humana, (conhecido como HIV, cuja sigla é originada
do inglés: Human Immunodeficiency Virus) ou outra causa de
imunodeficiéncia. Quanto mais recente a sifilis, mais treponemas estarédo

circulantes e mais gravemente o feto sera atingido (Loureiro, 2004).



1.2.3.Historia natural da doenca

A evolucdo clinica da doenca alterna periodos de atividade
com caracteristicas clinicas, imunologicas e histopatoldgicas distintas (sifilis
priméria, secundéria e terciaria) e periodos de laténcia (sifilis latente). A SF
divide-se ainda em sifilis recente, nos casos em que o diagndstico é feito em
até um ano depois da infeccdo, e sifilis tardia, quando o diagnostico é

realizado apos este periodo (Avelleira e Bottino, 2006).

1.2.3.1.Sifilis Priméaria

A sifilis primaria, ou fase cancrossifilitica, manifesta-se apés
um periodo de incubacédo varidvel de 10 a 90 dias, com uma média de 21
dias apés o contato. Nesse periodo inicial o individuo permanece
assintomatico, podendo surgir o cancro duro, pequena ferida ou ulceracéo
com bordos firmes e de consisténcia fibrética, que ocorre no ponto exposto
inicialmente ao TP (pénis, vagina, reto ou boca). Surge, inicialmente, como
uma papula de cor résea, que evolui para um vermelho mais intenso e
exulceracdo. Em geral é Unico, indolor, praticamente sem manifestacdes
inflamatdrias perilesionais, bordas induradas, que descem até um fundo liso
e limpo, recoberto por material seroso (Loureiro, 2004).

O diagnéstico no homem €é mais facil que na mulher, pois a
lesdo no pénis costuma ser aparente, enquanto a lesdo na vagina pode ser
interna e somente detectada em exame com espéculo ginecoldgico.
Acompanhado ao cancro, geralmente ha microlinfoadenomegalia satélite
nao dolorosa, permanecendo por guatro a seis semanas, desaparecendo
espontaneamente. Nessa fase o individuo infectado pode erroneamente
acreditar que esta curado, ocasionando disseminacdo hematogénica do TP
(Loureiro, 2004).



1.2.3.2.Sifilis Secundaria

A sifilis secundaria, como sugere o nome, ocorre apos a sifilis
priméria ndo tratada, caracterizando-se por uma série de manifesta¢cdes, que
aparecem, geralmente, de seis a oito semanas apds o desaparecimento da
lesdo primaria. Pele e oOrgaos internos sdo atingidos, correspondendo a
disseminacédo sistémica do TP. Na pele, as lesbes chamadas sifilides,
ocorrem por surtos e de forma simétrica. Podem apresentar-se sob a forma
de méculas de cor eritematosa (roséola sifilitica) de curta duracdo. Novos
surtos ocorrem com les@es papulosas eritémato-acobreadas, arredondadas,
de superficie plana, recobertas por discretas escamas mais intensas na
periferia, denominadas colarete de Biett. O acometimento das regides
palmares e plantares € bem caracteristico. Algumas vezes a descamacao é
intensa, atribuindo aspecto psorisiforme as lesfes. Na face, as papulas
tendem a agrupar-se em volta do nariz e da boca, simulando dermatite
seborreica. Nos individuos da ragca negra, as lesdes faciais fazem
configuracbes anulares e circinadas (sifilides elegantes). Em areas umidas
do corpo forma-se uma erup¢ao cutanea larga e plana, chamada condiloma
plano. Manchas em forma de placa também podem se formar nas mucosas
genitais ou orais. Essas lesdes sdo bastante contagiosas (Loureiro, 2004;
Avelleira e Bottino, 2006). Outros sintomas comuns nessa fase podem incluir
febre, odinofagia (degluticdo dolorosa), mal-estar, perda de peso, anorexia,
cefaleia, meningismo e linfonodomegalia, alopecia, difusa, acentuada na
regido temporoparietal e occipital, perda dos cilios e porcédo final das
sobrancelhas. Manifestagbes mais raras podem ocorrer, como, meningite
aguda, hepatite, doenca renal, gastrite, reto proctite (inflamagéo da mucosa
do reto), colite ulcerativa, artrite, periostite (inflamacdo do periosteo, a
membrana mais externa do 0sso), lesdes pustulosas, foliculares e

liquendides, neurite do nervo Optico, irite e uveite (Loureiro, 2004).



1.2.3.3.Sifilis Terciaria

A sifilis terciaria pode ocorrer até um ano depois da infeccao
inicial, mas pode levar de uma a varias décadas para se manifestar;
havendo relatos de casos em que as manifestacdes ocorreram 50 anos apés
a infeccao inicial (Loureiro, 2004).

E caracterizada por formacdo de gomas sifiliticas, que s&o
tumoracdes amolecidas vistas na pele e nas membranas mucosas, mas que
podem ocorrer em quase qualquer parte do corpo, inclusive no esqueleto
(Loureiro, 2004).

Outras manifestacfes da sifilis ndo tratada incluem as juntas
de Charcot (deformidade articular) e as juntas de Clutton (efusGes bilaterais
do joelho). Os quadros mais graves sdo a neurossifilis e sifilis
cardiovascular. As complicacdes neuroldgicas que podem ocorrer sdo a PG,
qgue resulta em mudancas de personalidade, mudancas emocionais,
hiperreflexia e pupilas de Argyll-Robertson (sinal diagnéstico em que as
pupilas contraem-se pouco e irregularmente quando os olhos séo
focalizados em algum objeto, mas ndo respondem a luz) e também tabes
dorsalis - desordem da medula espinhal que resulta em modo de andar
caracteristico (Loureiro, 2004). Na chamada sifilis cardiovascular, os
sintomas geralmente se desenvolvem entre 10 a 30 anos ap0s a infeccéo
inicial, sendo a aortite o sintoma que ocorre em 70% dos casos,
principalmente na aorta ascendente, e na maioria dos casos € assintomatica.
As principais complicacdes da aortite sdo o aneurisma, a insuficiéncia da
valvula adrtica e a estenose do 6stio da coronaria. O diagndstico pode ser
suspeitado pela radiografia de térax evidenciando calcificagdes lineares na
parede da aorta ascendente e dilatacdo da aorta. A aortite sifilitica pode
causar o sinal de Musset que € caracterizado por um subir e descer da
cabeca, acompanhando os batimentos cardiacos (Avelleira e Bottino, 2006).
Foi percebido por Musset, primeiramente, nas profissionais do sexo

parisienses (Loureiro, 2004).



1.2.4.Diagndstico
1.2.4.1.Diagnéstico Laboratorial

A fase evolutiva da doenca devera ser levada em consideracao
para a escolha dos exames laboratoriais mais adequados para o
diagnostico. Na sifilis primaria e em algumas lesdes da fase secundaria, o
diagnostico poderé ser direto, isto €, feito pela demonstracdo do treponema.
A sorologia € mais indicada a partir da segunda ou terceira semana, apos o
aparecimento do cancro, quando os anticorpos comecam a ser detectados
(Avelleira e Bottino, 2006).

1.2.4.1.1.Provas Diretas

As provas diretas demonstram a presenca do TP e séo
consideradas definitivas, pois apresentam poucos falso-positivos. S&o
indicados para fase inicial da enfermidade, quando os micro-organismos séo
muito numerosos, na sifilis primaria e secundaria, em lesGes bolhosas,
placas mucosas e condilomas (Avelleira e Bottino, 2006). No entanto, a
identificacdo do TP, por meio de pesquisa direta ndo € um método de rotina,
tendo em vista que a maioria das pessoas com sifilis apresenta-se
assintomatica (Ministério da saude, 2006).

Os testes utilizados sdo: exame em campo escuro, pesquisa
direta com material corado e imunofluorescéncia (Avelleira e Bottino, 2006;
Ministério da saude, 2006).

O exame em campo escuro consiste em um teste direto da linfa
da lesdo. O material é levado ao microscopio com condensador de campo
escuro, onde o TP vivo e mével, é visto com luz indireta. Este teste é rapido,
de baixo custo. A sensibilidade varia de 74 a 86%, podendo a especificidade
ser menor de 100%, dependendo da experiéncia do avaliador (Avelleira e
Bottino, 2006).



Na pesquisa direta com material corado os métodos utilizados
sdo: Fontana-Tribondeau, método de Burri, Giemsa e Levaditi. Todos eles
sao inferiores ao campo escuro (Avelleira e Bottino, 2006).

A Imunofluorescéncia direta € um método altamente especifico
e com sensibilidade maior que 90%. E chamado de Diret fluorescent-
antibody testing for TP - DFA-TP (Avelleira e Bottino, 2006).

1.2.4.1.2.Provas Sorolégicas

A principal forma para se estabelecer o diagnostico da sifilis é
por meio da utilizacédo de testes sorologicos (Ministério da saude, 2006).

O TP no organismo promove o desenvolvimento de dois tipos
de anticorpos: as reaginas e anticorpos especificos contra o TP. As reaginas
sdo anticorpos inespecificos, tipo Imunoglobulina M (IgM) e Imunoglobulina
G (IgG) contra a cardiolipina, que é um componente da membrana
plasmatica das células dos mamiferos liberado apés dano celular e que se
encontra presente, também, na parede do TP. As reaginas dao origem aos
testes ndo treponémicos, que sao Uteis para triagem em grupos
populacionais e monitorizacdo do tratamento. Os anticorpos especificos

contra o TP originaram os testes treponémicos (Avelleira e Bottino, 2006).

1.2.4.4.2.1. Testes ndo treponémicos

Os testes ndo-treponémicos sdo o0 Venereal Diseases
Research Laboratory (VDRL) e o Rapid Plasma Reagin (RPR) S&o os mais
utilizados para a triagem sorologica da SM e da sifilis adquirida, tendo em
vista a sua elevada sensibilidade (RPR - 86 a 100% e VDRL - 78 a 100%) e
a possibilidade de titulacdo, o que permite o0 acompanhamento sisteméatico
do tratamento (Ministério da saude, 2006).

O VDRL é o teste mais utilizado no Brasil (Goh e Thornton,
2007; Ministério da saude, 2006). Utiliza um antigeno constituido de lecitina,

colesterol e cardiolipina purificada (Avelleira e Bottino, 2006).



A prova do VDRL positiva-se entre cinco e seis semanas apoés
a infeccdo e entre duas e trés semanas ap0s 0 surgimento do cancro.
Portanto, pode estar negativa na sifilis primaria. Na sifilis secundaria
apresenta sensibilidade alta, e nas formas tardias a sensibilidade diminui. Os
casos de falso-negativos, que ocorre em 1% a 2% dos casos, se devem ao
excesso de anticorpos (efeito prozona), podendo ser evitados com diluices
maiores do soro (Avelleira e Bottino, 2006).

O RPR é mais usado e realizado por punctura no quirodactilo,
sendo o primeiro teste sorologico de triagem que dispensou equipamentos
convencionais de laboratorio, com resultado em 60 minutos. E quantificavel,
mas ndo comparavel com os titulos obtidos no VDRL (Avelleira e Bottino,
2006).

Os testes nao treponémicos podem ser titulados e por isso sao
importantes no controle da cura. A persisténcia de baixos titulos em
pacientes tratados corretamente é denominada cicatriz sorolégica e pode

permanecer por muitos anos (Avelleira e Bottino, 2006).

1.2.4.4.2.2.Testes treponémicos

Os testes treponémicos utilizam o TP como antigeno, e séo
usados para confirmar a reatividade de testes nao treponémicos e nos casos
em gue esses testes (ndo treponémicos) tém pouca sensibilidade, como na
sifilis tardia (Avelleira e Bottino, 2006).

Os testes treponémicos disponiveis sédo, Treponema pallidum
Hemaglutination (TPHA), Fluorescent Treponemal Antibody - Absorption
(FTA-Abs), e Enzyme-Linked Immunosorbent Assay - ELISA (Ministério da
saude, 2006; Goh e Thornton, 2007). Possuem elevada especificidade

(TPHA - 98% a 100%; FTA-Abs - 94% a 100%; ELISA - 97% a 100), por

isso permitem a exclusdo dos resultados falso-positivos dos testes nao
treponémicos. Nao sao utilizados na rotina de triagem soroldgica, pela sua
menor sensibilidade em comparagdo com a dos testes ndo treponémicos
(Ministério da saude, 2006; Goh e Thornton, 2007). Em 85% das pessoas
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tratadas com sucesso, 0s resultados permanecem reativos por anos ou até

mesmo por toda a vida (Avelleira e Bottino, 2006).

1.2.4.4.2.3.Testes Rapidos Treponémicos

Estes testes sdo de grande importancia no auxilio do
diagnéstico, devido a leitura imediata, que pode ser feita entre cinco e vinte
minutos, apos sua coleta, obtendo-se o material por punctura do quirodéctilo.
Foram desenvolvidos a partir dos testes de aglutinagdo. O ensaio
imunocromatogréafico promove a deteccédo visual e qualitativa de anticorpos -
IgG, IgM e Imunoglobulina A (IgA) contra um antigeno recombinado do TP
em sangue total, soro e plasma humano. E o mais eficaz e a sensibilidade e
a especificidade do teste sdo de 93,7% e 95,2%, respectivamente, e se
mostraram superiores as do RPR nos estudos preliminares. Entretanto, o
teste ndo deve ser usado como critério exclusivo no diagnéstico da infeccao
pelo TP. Esses poderdo substituir os testes rapidos nao treponémicos,
principalmente como testes de triagem (Avelleira e Bottino, 2006).

A introducdo do teste rapido no arsenal diagnéstico para
melhorar a cobertura de triagem para sifiis na gravidez, permitindo
tratamento imediato, € uma sugestéo na literatura internacional e ja tem sido
recomendada a sua ado¢cdo em territério nacional. Compde a proposta de
qualificacdo da atencdo pré-natal dentro do projeto Rede Cegonha, do
Ministério da Saude (Ministério da saude, 2011). A portaria n°® 77, do MS, de
12 de janeiro de 2012, estabelece a possibilidade da utilizacdo de teste
rapido para diagnéstico de sifilis na gestante e no parceiro, por profissionais
capacitados, nas unidades de saude (Brasil, 2012). O teste rapido sera
utilizado quando a gestante comparece para consulta pré-natal tardiamente
ou quando ndo ha acesso ao laboratério para realizacdo do teste néo
treponémico - VDRL (Amaral, 2012).
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1.2.4.4.2.4.Exame do Liquor

Segundo Avelleira e Bottino (2006), o exame do liquor
cefalorraquidiano (LCR) devera ser indicado nos pacientes que tenham o
diagndstico soroldgico de sifilis recente ou tardia, com sintomas neurais, e
em pacientes com reacdes sorologicas sanguineas, apresentando titulos
elevados apods o tratamento correto. Nenhum teste soroldgico isoladamente
€ seguro no diagnéstico da neurossifilis (Avelleira e Bottino, 2006).

O diagnéstico é feito pela combinagdo de positividade a prova
sorologica, aumento da celularidade (maior que 10 linfocitos/ml) e proteinas
no LCR, superior a 40mg/dl (Avelleira e Bottino, 2006).

O VDRL é a prova recomendada para o exame do liquor, que
neste caso, diferentemente do teste sanguineo, possui baixa sensibilidade
(30-47% falso-negativo) e alta especificidade. O FTA-Abs pode ser positivo
pela passagem de anticorpos por difusdo do sangue para o LCR em
pacientes com sifilis. E um teste altamente sensivel, e a neurossifilis podera

ser excluida diante de um FTA-Abs negativo (Avelleira e Bottino, 2006).

1.2.5.Tratamento

A droga de primeira linha para o tratamento da SF é a
penicilina, que atua em todos os estagios da doenca (Ministério da saude,
2006; Avelleira e Bottino). As vantagens deste esquema de tratamento sao:
a sensibilidade do treponema a droga, a rapidez da resposta com regressao
das lesbGes primarias e secundarias com apenas uma dose, que até o
momento ndo foram documentados casos de resisténcia (Avelleira e Bottino,
2006).

A penicilina age interferindo na sintese do peptidoglicano,
componente da parede celular do TP. O resultado € entrada de agua no
treponema, o que acaba por destrui-lo (Avelleira e Bottino, 2006).

A concentracdo sanguinea eficaz é de 0,03u/cm3 e devera ser
mantida por maior tempo que o da divisdo do treponema. Portanto, a

escolha recai sobre a penicilina benzatina (Avelleira e Bottino, 2006).
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Os casos de reacgdo a penicilina sdo raros e em sua maioria de
natureza benigna (Avelleira e Bottino, 2006; Ministério da saude, 2006). As
reacoes anafilaticas ocorrem entre 10 e 40 por 100.000 injecbes aplicadas,
com dois 6bitos por 100.000 (Avelleira e Bottino, 2006; Ministério da saude,
2006). A dessensibilizacéo é feita com a administr acdo oral de penicilina V
(fenoximetilpenicilina potassica) em diluicdes gradativamente menores e em
volumes inversamente maiores. Todo 0 processo deve ser realizado em
ambiente hospitalar ou onde se possa assegurar atendimento de urgéncia,
caso ocorram manifestacfes alérgicas. Nesse caso, a dessensibilizacao
serd interrompida e o tratamento alternativo instituido. O periodo de
observacédo devera ser de 30 minutos ap0s o término do processo para que
se possa proceder a administracdo parenteral de penicilina. Os pacientes
com histéria comprovada de alergia a penicilina podem ser dessensibilizados
ou entdo receber tratamento com eritromicina, na forma de estearato ou
estolato, 500 mg, por via oral (VO), de 6/6 horas, por 15 dias (sifilis recente),
e por 30 dias para a sifilis tardia. A tetraciclina € indicada na mesma
dosagem. A doxiciclina, 100 mg, também pode ser usada, por VO, de 12/12
horas, por 15 dias, na sifilis recente, e por 30 dias na sifilis tardia. Esses
medicamentos, com excecdo da eritromicina (estearato), Ss&o
contraindicados em gestantes e nutrizes. (Figura 1). Todas essas drogas
exigem estreita vigilancia, por apresentarem menor eficacia (Ministério da
saude, 2006).

No tratamento da neurossifilis (Figura 1), a droga escolhida é a
penicilina cristalina, pela capacidade de atravessar a barreira
hematoencefélica. A dose recomendada varia de 3 a 4.000.000 Ul, por via
endovenosa, de quatro em quatro horas, no total de 18 a 24.000.000 Ul/dia
por 10 a 14 dias (Avelleira e Bottino, 2006).
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Opcdes terapéuticas na
Intervalo impossibilidade de uso da
Penicilina

Doxiciclina 100 mg 12/12h

(VO), 15 dias, ou tetraciclina
Unica 500 mg, 6/6h (VO), ou
eritromicina 500 mg, 6/6h
(VO)

Estagio da Esquema  Dose/Forma Quantidade

Doenca Terapéutico de Aplicacdo de Doses

e L PeniciinaG  2.400.000 UI,
Sifilis Primaria .
Benzatina IM
Sifilis
Secundéria ou

. o Doxiciclina 100 mg 12/12h
assintomatica

- Duas doses (VO), 15 dias, ou tetraciclina
com menos Pen|C|I|an 4.800.000 UI, (2.400.000 Semana 500 mg, 6/6h (VO), ou
de um ano de Benzatina IM . 2
= ul) eritromicina 500 mg, 6/6h

evolucao (vO)

(latente

recente)
Sifilis terciaria

ou

assintomatica

. Doxiciclina 100 mg 12/12h
com mais de

- Trés doses (VO), 15 dias, ou tetraciclina
um anoNde Pen|C|I|n_a G 7.200.000 Ul (2.400.000 Semana 500 mg, 6/6h (VO), ou
evolucao Benzatina IM . >
(latente tardia) ul) eritromicina 500 mg, 6/6h
oucom (Vo)
duracéo
ignorada
i Diariamente Pgnicilina procair_1a .2'4
Penicilina G 18a24 N milh&es Ul (IM) diariamente,
Neurossifilis Cristalina milhdes de Ul p(c); 10 g 14 Dlarllla;ﬂfmr:ante associada a probenecida 500
aquosa EV 4.0(;3.50(0061U|) mg (VO) quatro vezes por dia,

ambas de 10 a 14 dias

Figura 1 - Esquema de Tratamento da Sifilis
Fonte: Ministério da Saude. Diretrizes para controle da sifilis congénita:
manual de bolso. Brasilia/MS/PN de DST/Aids, 2006

O Ministério da Saude (2006) faz as seguintes orientacdes,
durante o tratamento:
- O tratamento deve ser realizado em todos os individuos que tenham sido
expostos a infeccdo pelo TP, especialmente nos dltimos 3 meses, mesmo
gue néo tenham sido percebidos sinais ou sintomas.
- Reforcar a orientacéo sobre os riscos relacionados a infeccdo pelo TP por
meio da transmissdo sexual, para que as mulheres com sifilis e seu(s)
parceiro(s) tenham praticas sexuais seguras durante o tratamento, como, por

exemplo, o uso regular do preservativo, durante e apos o tratamento.

14



- Orientar os individuos com sifilis e seu(s) parceiro(s) sobre a importancia
de ndo se candidatarem a doacao de sangue.

- Caso haja reatividade durante o primeiro ano, realizar o controle de cura
trimestral, por meio do VDRL. Considera-se como resposta adequada ao
tratamento, o declinio dos titulos. Se houver persisténcia da positividade, em
titulos baixos manter o acompanhamento semestralmente. A elevacdo de
titulos em quatro ou mais vezes (exemplo: de 1:2 para 1:8) acima do ultimo
VDRL realizado, justifica um novo tratamento, mesmo na auséncia de sinais
ou sintomas especificos de sifilis.

- Reiniciar o tratamento em caso de interrupcdo do tratamento ou em caso
de um intervalo maior do que sete dias entre as séries.

- Mulheres, ndo gestantes ou ndo nutrizes, com histoéria comprovada de
alergia a penicilina (ap6s teste de sensibilidade a penicilina) podem ser
dessensibilizadas ou entdo receberem tratamento com a tetraciclina ou
estearato de eritromicina, 500 mg, por via oral, de 6 em 6 horas durante 15

dias para a sifilis recente ou durante 30 dias para a sifilis tardia.

1.2.6.Coinfeccéo sifilis - HIV na gestacéao

Segundo o Ministério da Saude (2006) existem relatos na
literatura sugerindo que a historia natural da sifilis pode ser profundamente
alterada quando existe o HIV, como les@es de sifilis primaria e secundaria de
formas atipicas, titulos de testes ndo treponémicos com retardo em sua
positividade, resultados falso-negativos e neurossifilis se desenvolvendo
precocemente.

Como a magnitude do risco de faléncia terapéutica em pessoas
com aids (do inglés: Acquired Immunodeficiency Syndrome ou Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida, em portugués), ndo esta bem estabelecida, e os
esquemas preconizados para individuos nédo infectados pelo HIV
demonstram ser suficientemente potentes para utilizacdo em infectados, o

MS recomenda que os individuos coinfectados tenham um seguimento pos-
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terapéutico acurado, observando-se, frequente e precocemente, 0S riscos
potenciais de envolvimento do sistema nervoso central (Ministério da saude,
2006).

Gestantes coinfectadas com o HIV podem apresentar
discordancia entre a eficacia esperada do tratamento e os resultados
laboratoriais de seguimento, podendo ocorrer a queda dos titulos de forma
mais lenta ou ndo acontecer esta queda. Devido ao maior risco de falha
terapéutica e de envolvimento do sistema nervoso central, as mulheres e
seus recém-nascidos, expostos ao HIV, devem ser acompanhados com

maior cuidado e atencao (Ministério da saude, 2006).

1.2.7.Prevencéao

A prevencdo de novos casos devera ter como estratégia a
informacao sobre a doenca e as formas de evita-la (reforcando que o uso de
preservativo, na relacdo sexual, € a maneira mais segura de se evitar a
doenca) para a populacédo geral e, especialmente, para as populacdes mais

vulneraveis (Avelleira e Bottino, 2006).

1.3.Consideracdes sobre diagnostico e tratamento da Sifilis

Materna

E considerado caso de sifilis na gestacio: toda gestante com
evidéncia clinica da doenca, com qualquer titulagem da sorologia né&o
treponémica no pré-natal ou no momento do parto ou curetagem, mesmo na
auséncia de resultado de teste treponémico. (Ministério da saude, 2006;
SES-SP, 2008).

As alteracdes fisiopatogénicas observadas na gestante sdo as
mesmas que ocorrem na ndo gestante (Loureiro, 2004).

Para que haja um diagnodstico precoce durante o pré-natal, o
MS recomenda realizar o VDRL na primeira consulta, idealmente no primeiro
trimestre da gravidez, e no inicio do terceiro trimestre (282 semana). Na

auséncia de um teste confirmatorio, deve ser considerado, para o
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diagndstico, VDRL reagente, com qualquer titulacdo, desde que ndo tenham
sido tratadas anteriormente de forma adequada (Ministério da saude, 2006).

O esquema terapéutico dos casos diagnosticados sdo o0s
mesmos utilizados em n&do gestantes, com excecao dos esquemas
alternativos. Quando as gestantes ou nutrizes forem comprovadamente
alérgicas a penicilina, apos o teste de sensibilidade, deve-se proceder com a
dessensibilizacdo antes do tratamento com este medicamento. Caso este
procedimento ndo seja possivel, as gestantes deverdo ser tratadas com
eritromicina (estearato) 500 mg, por via oral, de 6 em 6 horas durante 15
dias (sifilis recente) ou durante 30 dias, para a sifilis tardia. Nesta situacao, a
gestante ndo serd considerada adequadamente tratada para fins de
transmissao fetal, sendo obrigatdria a investigacéo e o tratamento adequado
da crianca logo apds seu nascimento (Ministério da saude, 2006).

O MS (2006) considera tratamento adequado para sifilis
materna todo aquele que é completo, adequado ao estagio da doenca, feito
com penicilina e finalizado pelo menos 30 dias antes do parto, tendo sido o
parceiro tratado concomitantemente. Considera inadequado, todo aquele
que esteja enquadrado em todas ou em uma das seguintes situacdes: (a)
feito com qualquer medicamento que nao seja a penicilina; (b) incompleto,
mesmo tendo sido feito com penicilina; (c) inadequado para a fase clinica da
doenca; (d) iniciado 30 dias antes do parto; (e) quando na auséncia de
queda dos titulos (sorologia ndo treponémica), mesmo apoOs tratamento
adequado (f) quando ndo h& o tratamento do parceiro ou ndo tenha realizado
adequadamente, ou ainda quando esta informacéo nao esta disponivel.

O tratamento do parceiro: deve ser realizado mesmo na
impossibilidade da realizacdo do seu diagnéstico laboratorial. Caso o
tratamento da gestante tenha sido inadequado, para fins de definicdo de
caso, o tratamento do parceiro devera ser registrado como nao realizado
(Ministério da saude, 2006).

Caso a gestante se apresente na fase secundaria da doenca, a
primeira dose do tratamento devera ser feita, idealmente, em ambiente

hospitalar devido a possibilidade de desenvolvimento da Reacé&o de Jarish-
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Herxheimer - febre, calafrios, mialgia, dor de cabeca, hipotenséo, taquicardia
e acentuacdo das lesdes cutaneas, que se inicia, geralmente, entre duas a
quatro horas ap06s o tratamento com penicilina, podendo durar de 24 a 48
horas — e de risco potencial de abortamento (Ministério da saude, 2006).

Considera-se resposta adequada ao tratamento, o declinio dos
titulos, durante o acompanhamento mensal por meio do VDRL e caso haja
sua elevacao em quatro ou mais vezes (exemplo: de 1:2 para 1:8), acima do
altimo VDRL realizado, um novo tratamento deve ser realizado, verificando-
se, também, a realizacdo do tratamento do parceiro (Ministério da saude,
2006).

As gestantes com diagnostico de sifilis com titulacdo elevada, e
tratamento realizado ao final do segundo ou terceiro trimestre, devem ser
submetidas a ultrassonografia obstétrica para avaliacédo fetal (Ministério da
saude, 2006).

A orientacdo sobre os riscos relacionados a infeccéo pelo TP,
por meio da transmissao sexual, deve ser feita ou reforcada, principalmente
quanto ao uso regular de preservativos durante e apds tratamento. O(S)
parceiro(s) também deve(m) ser orientado(s) quanto a importancia de nédo se
candidatar (em) a doacdo de sangue, até que se estabeleca a cura da

infeccdo (Ministério da saude, 2006).

1.4.Sifilis Congénita
1.4.1.Conceito e transmissao

A SC é o resultado da disseminacdo hematogénica do TP da
gestante, infectada e nado tratada ou inadequadamente tratada, para o
concepto, por via transplacentaria (transmissao vertical). Apesar de ocorrer
em qualquer fase gestacional ou estagio da doengca materna (Ministério da
saude, 2006), € mais comum acontecer ap0s 0 4° més de gestacao, quando
da atrofia fisiolégica das células de Langerhans no trofoblasto.
Eventualmente, identifica-se contaminacdo perinatal secundaria ao contato
fetal com les@es infectantes maternas ou pela ingestédo de liquido amniético,
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0 gue justificaria a manifestacdo tardia da SC meses ap6s o parto de
criancas que se mostraram soronegativas ao nascimento (Avelleira e
Bottino, 2006; CDC, 2010).

Os principais fatores que determinam a probabilidade de
transmissdo séo o estégio da sifilis na mée e a duracdo da exposi¢éo do feto
no utero (Ministério da saude, 2006), ou seja, a transmissdo sera maior nas
fases iniciais da doenca, quando ha mais espiroquetas na circulacédo
(Avelleira e Bottino, 2006; Goh e Thornton, 2007).

1.4.2..Classificacéo e quadro clinico

A SC, para efeito de classificacdo, apresenta dois estagios: a
precoce, e a tardia (Ministério da saude, 2005). A precoce surge até o 2° ano
de vida e seu diagndstico representa um processo complexo, uma vez que a
maioria das criancas se apresenta assintomatica ao nascimento e, naquelas
com quadro clinico, os sinais podem ser discretos ou pouco especificos. Nos
casos sintomaticos as principais caracteristicas desse estagio sao:
prematuridade, baixo peso ao nascimento, hepatomegalia, com ou sem
esplenomegalia, lesdes cutaneas (como por exemplo, pénfigo palmo-plantar,
condiloma plano), periostite ou osteite ou osteocondrite (com alteracdes
caracteristicas ao estudo radiol6gico), pseudoparalisia dos membros,
sofrimento respiratério com ou sem pneumonia, rinite sero-sanguinolenta,
ictericia, anemia e linfadenopatia generalizada (principalmente epitroclear).
Outras caracteristicas clinicas incluem: petéquias, purpura, fissura peribucal,
sindrome nefrética, hidropsia, edema, convulsdo e meningite. Entre as
alteracdes laboratoriais incluem-se: anemia, trombocitopenia, leucocitose
(pode ocorrer reacdo leucemoide, linfocitose e monocitose) ou leucopenia
(Goh e Thornton, 2007; Ministério da saude, 2006).

A sindrome clinica da SC tardia surge ap0s o 2° ano de vida.
As principais caracteristicas dessa sindrome incluem: tibia em “Lamina de
Sabre”, articulagdes de Clutton, fronte “olimpica”, nariz “em sela”, dentes

incisivos medianos superiores deformados (dentes de Hutchinson), molares
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em “amora”, rdgades periorais, mandibula curta, arco palatino elevado,
ceratite intersticial, surdez neurologica e dificuldade no aprendizado
(Ministério da saude, 2005, 2006). Nesta idade, é importante uma
investigacdo criteriosa e cuidadosa, pois pode haver possibilidades de a
crianga ter sido exposta ao TP por meio de exposi¢cao sexual (Ministério da
saude, 2006).

1.4.3.Diagnéstico

Na SC precoce, ndo existe uma avaliacdo complementar que
determine com precisdo o diagnostico da infec¢cdo na crianca, devido a sua
complexidade. Deve-se tomar como base, neste estagio, a identificacdo do
TP, por meio de pesquisa direta e testes soroldgicos de sangue periférico e
do LCR, estudos de Imagem, além das condi¢des clinica, laboratorial e de
tratamento maternas (Ministério da saude, 2005, 2006).

Embora a pesquisa direta ndo seja um método de rotina, a
identificacdo do TP pela microscopia de campo escuro, e os testes de
anticorpo imunofluorescentes diretos na crianca e na mae (lesdo cutaneo-
mucosa e biopsia na sifilis priméaria), assim como da placenta e do cordao
umbilical na crianca, sdo os métodos definitivos para diagnosticar sifilis
priméria e congénita e devem ser realizados sempre que possivel (Ministério
da saude, 2005, 2006; CDC, 1988). A aplicacdo de testes soroldgicos para o
diagnéstico de SC, tanto treponémicos ou ndo, deve ser avaliada
cuidadosamente, pois a infeccdo por TP, por meio da presenca de
anticorpos na crianga, pode ser confundida com a passagem passiva por via
transplacentaria de anticorpos. Estes comecam a declinar a partir dos trés
meses de idade, negativando-se aos seis meses. Apoés esta idade, a crianca
com VDRL reagente deve ser investigada. Para os testes treponémicos, uma
sorologia reagente apos os 18 meses de idade define o diagnostico de SC
(Avelleira e Bottino, 2006; Ministério da saude, 2005, 2006; CDC, 2010).

Por outro lado, a negatividade soroldgica do RN ndo exclui a

infeccdo, especialmente quando a infeccdo materna se d& no periodo
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proximo ao parto. Neste caso, os testes sorolégicos dos RN com suspeita de
SC, que se apresentaram “ndo reagentes” como resultado, devem ser
repetidos apds o terceiro més de vida, pela possibilidade de positivacéo
tardia (Ministério da saude, 2005, 2006; De Lorenzi, 2001).

Nos casos suspeitos de SC, a radiografia dos ossos longos
pode oferecer auxilio diagnostico, pois entre 70 a 90% dos casos
sintomaticos, o achado de anormalidades em radiografias de ossos longos é
comum. A sensibilidade das alteracGes radioldgicas, para diagnostico de
sifilis congénita, em criancas assintomaticas é desconhecida. No entanto,
como entre 4% a 20% dos recém- nascidos assintomaticos infectados, as
imagens radiolégicas representam a Unica alteracdo, esta conduta é
indicada nos casos suspeitos (Ministério da saude, 2005, 2006; De Lorenzi,
2001). As alteracbes mais caracteristicas sdo a osteocondrite, periostite e a
osteite (Avelleira e Bottino, 2006).

O MS (2006) recomenda a analise do LCR em todos os RN que
se enquadrem na definigdo de caso de SC. A presenca de pleocitose, ou
seja, mais de 25 leucécitos/mma3, e o elevado contetdo proteico (>150mg/dl)
no LCR de um RN (antes de 28 dias) suspeito de ser portador de sifilis
congénita, devem ser considerados como evidéncias adicionais para o
diagnéstico. Uma crianca com VDRL positivo no LCR deve ser diagnosticada
como portadora de neurossifilis, independente da existéncia de alteracdes
na celularidade e/ou na concentracdo de proteinas. Um resultado negativo,
no entanto, ndo afasta o diagnéstico da afeccdo do sistema nervoso central
(Ministério da saude, 2006).

A ocorréncia de alteragdes no LCR é muito mais frequente em
criangas com outras evidéncias clinicas de sifilis congénita, que em criancas
assintomaticas (86% e 8%, respectivamente). Se a crianga for identificada
ap0s o periodo neonatal (>28 dias de vida), as anormalidades liquoricas
incluem teste VDRL positivo e/ou leucdcitos >5/mm3 e/ou proteinas
>40mg/dl (Ministério da saude, 2005, 2006; De Lorenzi, 2001).
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Na SC tardia, seu diagnéstico deve ser estabelecido por meio
da associacdo de critérios epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais, assim

como na SC precoce (Ministério da saude, 2005).

1.4.4.Definicdo de Caso

A definicdo de caso em epidemiologia constitui uma estratégia
que possibilita a identificacdo de individuos que apresentem um agravo ou
doenca de interesse, de forma a padronizar critérios para 0 monitoramento
das condicdes de saude e para a descricdo da ocorréncia desse evento. O
objetivo principal é tornar comparaveis critérios diagnosticos que regulam a
entrada de casos no sistema tanto nacional quanto internacionalmente
(Waldman, 1998; Laguardia, 1999).

A adequacédo da definicdo de caso é importante quando se
organiza um programa de vigilancia, controle, eliminacdo ou erradicacédo de
um agravo. Pode se modificar ao longo do tempo, devido a expansao dos
conhecimentos especificos relacionados aos aspectos clinicos, as alteracdes
epidemioldgicas e a intencdo de ampliar ou reduzir os parametros de
entrada de casos no sistema, aumentando ou diminuindo sua sensibilidade e
especificidade, de acordo com seus objetivos e metas (Laguardia, 1999).

Desde que a SC tornou-se uma doenca de notificacao
compulsoria pela portaria n® 542, do Ministério da saude, publicada no Diario
Oficial da Unido (D.O.U.) de 24/12/1986, ja houve trés revisdes na definicdo
de caso (Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007). A atual, vigente desde 2004,
€ composta por quatro critérios: 1°) Toda crianca, ou aborto, ou natimorto de
mae com evidéncia clinica para sifilis e/ou com sorologia ndo treponémica
reagente para sifilis com qualquer titulacdo, na auséncia de teste
confirmatorio treponémico realizada no pré-natal ou no momento do parto ou
curetagem, que nao tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento
inadequado; 2°) Todo individuo com menos de 13 anos de idade com
titulagcbes ascendentes (testes nao treponémicos) e/ou testes né&o

treponémicos reagentes apds seis meses de idade (exceto em situacéo de
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seguimento terapéutico) e/ou testes treponémicos reagentes apds 18 meses
de idade e/ou titulos em teste ndo treponémico maiores do que os da mae,
afastada a possibilidade de sifilis adquirida; 3°)Todo individuo com menos de
13 anos, com teste ndo treponémico reagente e evidéncia clinica ou liquérica
ou radiolégica de SC; 4°) Toda situacdo de evidéncia de infec¢édo pelo TP na
placenta ou no corddo umbilical e/ou em amostras da lesdo, biépsia ou
necropsia de crianc¢a, produto de aborto ou natimorto, por meio de exames
microbiologicos (Avelleira, Garnett, Aral et al., 1997; Ministério da saude,
2005, 2006).

Esta definicAo de caso é bem sensivel e sua sensibilidade
apoia-se no pressuposto de que 100% dos fetos séo infectados pela sifilis

materna (Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007).

1.4.5.Tratamento

As recomendacdes atuais do MS (2005, 2006) para tratamento
da sifilis congénita no periodo neonatal s&o:
— Os RN de mées com alteracdes clinicas, sorologicas, radiologicas, ou
ainda hematoldgicas, filhos de maes com sifilis sem tratamento ou
inadequadamente tratadas, devem ser tratados com penicilina cristalina na
dose de 100.000 Ul/kg/dia, aplicada por via endovenosa, em duas doses
com intervalo de 12 horas nos primeiros sete dias de vida e a cada 8 horas,
apos sete dias de idade, durante dez dias, ou 50.000 Ul/kg de penicilina G
procaina, em dose Unica diaria, intramuscular, por dez dias (Esquema Al).
Se houver alteracdo liquorica, o tratamento deve ser por 10 dias com
penicilina G cristalina na dose de 50.000 Ul/kg/dia, por via endovenosa, a
cada 12 horas, nos primeiros 7 dias de vida e apés este periodo a cada 8
horas. (Esquema A2). Inexistindo alteracdes clinicas, radiolégicas ou
liqudricas e sendo a sorologia negativa no recém-nascido, deve-se proceder
ao tratamento com penicilina benzatina intramuscular em dose Unica diaria
de 50.000 Ul/kg, por dez dias, com acompanhamento clinico e laboratorial

(VDRL), ap6s conclusdao do tratamento (Esquema A3). Sendo impossivel
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garantir o acompanhamento, o recém-nascido devera ser tratado com o
esquema Al.

— Nos RN de maes adequadamente tratadas deve-se realizar VDRL de
sangue periférico do recém-nascido e, se reagente, com titulacdo maior do
que a materna, ou na presenca de alteragfes clinicas, realizar radiografias
de ossos longos e puncdo lombar. Havendo alteragfes clinicas, radiolégica,
ou hematoldgica e sem alteracBes liqudricas, o tratamento deve ser feito
como no Esquema Al. Havendo alteracao liquérica o tratamento devera ser
feito como em A2. Se a criancga for assintomatica e o VDRL néo for reagente,
proceder apenas ao seguimento clinico-laboratorial. Caso ndo seja possivel
0 seguimento, deve-se proceder ao tratamento com penicilina G benzatina,
IM, na dose uUnica de 50.000 UI/Kg. Se o RN for assintomatico e tiver o
VDRL reagente, com titulo igual ou menor que o materno, acompanhar
clinicamente e se isto ndo for possivel investigar e tratar como Al(sem

alteracdes de LCR) ou A2 (se houver alteracdes no LCR).

1.4.6.Prevencéo

O MS enfatiza que a medida de controle da SC mais efetiva
consiste em oferecer a toda gestante, durante a gravidez, uma assisténcia
pré-natal adequada. Esta assisténcia inclui: captacdo precoce para 0 inicio
do pré-natal; realizacdo de, no minimo, seis consultas; realizacdo do VDRL
no primeiro trimestre da gestacao, idealmente na primeira consulta, e de um
segundo teste em torno da 282 semana; a¢bes direcionadas para busca
ativa a partir dos testes reagentes (recém-diagnosticadas ou em
seguimento); instituicdo do tratamento e seguimento adequados da gestante
e do(s) seu(s) parceiro(s); fornecimento de documentacdo (carteira da
gestante) com resultados das sorologias e tratamento da sifilis (Ministério da
saude, 2007; Goh e Thornton, 2007; SES-DF, 2009).
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1.4.7.Seguimento dos casos de Sifilis Congénita

Segundo recomendacdes do MS (2005, 2006) indica-se para o
seguimento criancas com suspeita de infeccdo, ou seja, filhos de maes com
teste ndo treponémico reagente na gravidez ou parto, com tratamento nao
realizado ou inadequado, sorologia nao reagente ao nhascimento, cuja
avaliacdo complementar (pesquisa direta do TP, estudos histopatologicos e
exames de imagem) nao tenha sido realizada. Nestes casos, mesmo tendo
sido tratada, a crianca precisa ser acompanhada com consultas
ambulatoriais mensais até o 6° més de vida e bimensais do 6° ao 12° més
(seguimento). O VDRL deve ser realizado no 1°, 3°, 6°, 12° e 18° meses de
idade, interrompendo o seguimento com dois exames consecutivos de VDRL
negativos (Ministério da saude, 2005, 2006).

Para a confirmacdo do caso, o TPHA ou FTA-Abs para sifilis
deve ser feito apds os dezoito meses de idade e caso sejam observados
sinais clinicos compativeis com a infeccdo treponémica congénita, deve-se
repetir os exames soroldgicos, mesmo que nao seja n0s momentos previstos
do seguimento. Diante de elevacdo do titulo sorolégico ou da sua nao
negativacdo até os 18 meses de idade, o paciente deve ser reinvestigado e
o tratamento instituido (Ministério da saude, 2005, 2006). Nos casos em que
o LCR mostrou-se alterado, deve ser realizada uma reavaliacéo liquérica a
cada seis meses até a normalizacdo do mesmo. Caso persistam estas
alteracdes, uma avaliacdo clinico-laboratorial completa deve ser realizada,
assim como o retratamento (Ministério da saude, 2005, 2006).

O acompanhamento oftalmoldgico, neurolégico e audiolégico é
recomendado, semestralmente, por dois anos (Ministério da saude, 2005,
2006).

Nos casos de criangas tratadas de forma inadequada, tanto na
dose quanto no tempo, uma reavaliacdo clinico-laboratorial deve ser
realizada, reiniciando o tratamento da crianca, segundo 0s esquemas

preconizados (Ministério da saude, 2005, 2006).
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1.5.Evolucdo das Estratégias para Controle, Prevencdo e

Vigilancia da Sifilis Congénita no Brasil

Em 1983, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), criado pelo MS, configurou-se como uma das ag¢les
governamentais pioneiras de incorporacdo de principios relacionados a
mulher em politicas publicas de saude (Pedrosa, 2005). Este programa
visava garantir a integralidade a saude da mulher, tendo como um dos
objetivos especificos a prevencdo e o controle das Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST) e como uma de suas metas, a eliminacdo da sifilis
(Ministério da saude, 2011).

A partir de entdo, o controle das DST tornou-se bem difundido
no pais. A sifilis, doenca grave, de facil diagndstico e tratamento passou a
ser investigada com maior frequéncia pelos profissionais da saude,
principalmente em mulheres no periodo gestacional (Pedrosa, 2005).

A SC foi incluida como DST de notificacdo compulsoéria em
1986. Antes disso, as acdes de vigilancia epidemiolégica do agravo eram
estruturadas de forma desigual nos estados (Tayra, Matida, Saraceni et al.,
2007).

Em 1992, o Ministério da Saude do Brasil prop6s a eliminacdo
da sifilis congénita como um problema de saude publica, e em 1993,
divulgou o documento “Bases Técnicas para a Eliminacdo da Sifilis
Congénita”, com objetivos e atividades a serem desenvolvidas pelos trés
niveis de governo. Nesse documento, tomou-se como referéncia a meta de
coeficiente de incidéncia menor ou igual a um caso por 1.000 nascidos vivos
até o ano 2000 (Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007). Neste mesmo ano, foi
publicada a primeira edicdo do Manual de Controle das Doencas
Sexualmente Transmissiveis, pelo Programa Nacional de DST/Aids
(Ministério da saude, 2006) e iniciou-se a notificacdo da sifilis congénita, por
meio do Sistema Nacional de Agravos de Notificacéo - Sinan (Tayra, Matida,
Saraceni et al., 2007).
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Em 1995, o Brasil, juntamente com outros seis paises da
América Latina e Caribe, elaborou um Plano de Acao visando a eliminacao
da sifilis congénita até o ano 2000. As metas definidas foram o coeficiente
de incidéncia de até 0,5 casos por 1.000 nascidos vivos, tratamento de 95%
das gestantes com sifilis e reducéo do coeficiente de prevaléncia da infeccao
em gestantes para menos de 0,1% (Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007).

A Coordenacdo Nacional de DST/Aids, em 1996, realizou
reunides regionais com representantes dos servi¢cos de saude de pré-natal e
maternidades, e das Coordenacfes dos niveis Nacional e Estadual de
DST/Aids e Materno-Infantil. Estas reunibes tinham como finalidade, a
implantacdo de medidas de controle da sifilis congénita. Foram criados
Grupos de Investigacao de Casos de Sifilis Congénita, que formariam a base
de um sistema de informacéo sobre atividades operacionais e de vigilancia
de importancia para o controle da sifilis congénita (Tayra, Matida, Saraceni
et al., 2007).

Em 1997, o MS adotou o registro de até 1 caso por 1.000
nascidos vivos como meta de eliminacao da sifilis congénita, para adequa-la
as da politica nacional de controle da SC (Ministério da saude, 1998, 2005;
Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007; Pedrosa, 2005).

O MS criou o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), no ano 2000, com a prioridade da redugéo dos indices
de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal, bem como a melhoria na
acessibilidade, na cobertura e na qualidade da assisténcia em nivel primario.
Para favorecer o diagnostico e consequentemente, uma melhoria no controle
da SC, o VDRL foi incluido como procedimento na primeira consulta de pré-
natal e na trigésima semana de gestacéo (Pedrosa, 2005; Brasil, 2000).

O Projeto Nascer foi lancado, em 2002, nas maternidades dos
municipios considerados prioritarios, com atendimento de mais de 500
partos ao ano. Seu objetivo principal era de reduzir a transmissao vertical do
HIV e promover o controle da sifilis congénita por meio da capacitacdo de

equipes multiprofissionais, para reorganizacdo do processo de trabalho, e
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consequente melhoria da qualidade do atendimento & gestante, puérpera e
recém-nascido (Pedrosa, 2005; Ministério da saude, 2003).

Outra iniciativa importante foi o estabelecimento de metas nas
pactuacfes entre os niveis de gestdo do SUS, publicado na portaria
ministerial 766, de 21 de dezembro de 2004. A realizacdo de VDRL durante
0 pré-natal e ao parto, com base na informacédo do Sistema de Informacéo
Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS), foi vinculada ao
pagamento da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar do Parto - AlH-parto
(Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007).

A sifilis na gestacdo tornou-se um agravo de notificacdo
compulséria, no Brasil, com a publicacdo da Portaria MS/SVS N° 33,
assinada em 14 de julho de 2005 (Brasil, 2005).

O Pacto pela Saude, aprovado pelo Conselho Nacional de
Saude em 2006, foi um importante marco dentro do cenario da Saude
Pulblica brasileira, que apresenta como um de seus trés eixos o Pacto pela
Vida. A reducdo da mortalidade materna e infantil estd entre as suas
prioridades béasicas, sendo um dos componentes para a execucdo dessa
prioridade, a redugdo das taxas de transmisséo vertical do HIV e da sifilis
(Ministério da saude, 2006; Pedrosa, 2005).

Em 2007, foi lancado, oficialmente, o Plano Nacional de
Reducao da Transmisséo Vertical do HIV e da Sifilis, que teve como metas a
reducdo escalonada e regionalizada das taxas de transmissdo méae-filho do
HIV e da sifilis, até 2011. O propésito do plano era aumentar a cobertura de
testagem para o HIV e sifilis no pré-natal e do tratamento de gestantes com
sifilis e seus parceiros (Ministério da saude, 2007; Pedrosa, 2005).

A Rede Cegonha (RC) apresenta, entre seus objetivos, a
humanizacédo e a assisténcia eficaz a saude da mulher no ciclo gravidico-
puerperal. Foi lancada em 2011 e consiste em uma rede de cuidados com a
finalidade de assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpeério. Na crianca visa o
direito ao nascimento seguro, crescimento e ao desenvolvimento saudaveis,

para que se reflita na reducdo dos indices de mortalidade materna no pais
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(Brasil, 2011). Por meio da RC, o MS oferece incentivos para a ampliacéo de
varios exames, tanto no pré-natal, quanto na gravidez, incluindo o de
deteccao de sifilis e HIV (Ministério da saude, 2013).

A Sifilis Congénita é considerada um evento sentinela, por ser
uma doenca de facil prevencdo durante o pré-natal, com diagnéstico e
tratamento disponiveis ha décadas (Araujo, 2011). Este termo tem sido
aplicado para eventos que podem servir de alerta aos profissionais da saude
a respeito da possivel ocorréncia de agravos preveniveis, incapacidades ou
de O6bitos possivelmente associados a ma qualidade de intervencdes de
carater preventivo ou terapéutico, que devem ser aprimorados. Assim, a sua
ocorréncia pode significar falhas no funcionamento desse nivel do sistema
de saude (Waldman, 1998).

A SC é um bom indicador para o monitoramento da atencdo
primaria a saude (Aradjo, 2011). Com este pressuposto, o indice de
Desempenho do SUS (IDSUS), elaborado em 2011, incluiu, como um de
seus indicadores de efetividade da Atencdo Basica, a taxa de Incidéncia da
Sifilis Congénita. O principal objetivo do IDSUS ¢é avaliar o desempenho do
SUS, quanto ao cumprimento de seus principios: universalidade do acesso,
integralidade da atencdo, equidade e de suas diretrizes: regionalizacao,
hierarquizacdo, comando Unico por esfera de gestdo e responsabilidade
tripartite. A avaliagdo de desempenho do IDSUS fixou como foco a avaliagédo
do cuidado em saude, por meio de indicadores capazes de mensurar a
acessibilidade, potencial ou obtida, e a efetividade das acdes e servigos de
saude, regionalizados e realizados nos niveis da Rede de Atencdo a Saude,

para os residentes de cada municipio brasileiro (Brasil, 2011).

1.6.Consideracbes sobre a Vigilancia e o Controle da Sifilis

Congénita no Brasil nos dias de hoje

A situacéo epidemiolégica da SC no Brasil demonstra o desafio

de sua vigilancia e controle, apesar de sua histéria natural ser totalmente
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conhecida, da disponibilidade de um critério de alta sensibilidade para a
definicdo de casos, da disponibilidade de um teste laboratorial relativamente
simples, sensivel e barato, bem como da existéncia de um tratamento
disponivel e também barato, com aplicagdo em todo o mundo (Ministério da
saude, 2007; Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007; Paz, Pereira, Matida,
2004). Tendo em vista estas questdes, 0s objetivos das acdes de vigilancia
devem estar claramente definidos (Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007).
Atualmente incluem o controle da transmissdo vertical do TP e o
acompanhamento adequado do comportamento da infeccdo nas gestantes
(Ministério da saude, 2006). A analise especifica dos ébitos por sifilis
congénita e sua investigacao também devem ser incorporadas as acdes de
vigilancia do agravo (Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007).

A disponibilidade dos dados do Sistema de Vigilancia (SV)
permite a obtencdo de informacdes que contribuem para o conhecimento de
aspectos importantes da histéria natural da doenca, como a forma e a
gravidade das manifestacbes clinicas. As informacdes maternas
possibilitam, ainda, conhecer os fatores operacionais que levaram a
ocorréncia dos casos, especialmente sobre a prevencao da sifilis congénita
durante o pré-natal e o parto (Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007). A
notificacdo compulsoria das gestantes com sifilis gerou uma mudanca de
estratégia para prevencdo da Sifilis Congénita, propiciando, ainda no pré-
natal, agcbes de controle, e o estabelecimento das intervencdes. Assim, a
vigilancia da SC deve ser capaz de apontar as oportunidades nas varias
etapas da assisténcia a gestante e da criangca, como no diagndstico e
tratamento (Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007).

A assisténcia aos parceiros das mulheres diagnosticadas na
rede também € uma aspecto importante na Vigilancia da SC (Tayra, Matida,
Saraceni et al., 2007).

O sistema de Vigilancia tem sido a principal fonte de
informagdes para o conhecimento da magnitude da sifilis congénita e o
monitoramento das recomendagfes em diferentes paises, proporcionando o

desenvolvimento de ag¢les direcionadas para a reducao da mortalidade e

30



das sequelas da SC pelo tratamento precoce ( CDC, 1988; Tayra, Matida,
Saraceni et al., 2007).

Sua avaliagdo consiste em uma atividade importante e
possibilita uma melhor utilizacdo dos recursos de saude publica. Sendo a SC
considerada como um evento sentinela, possibilita melhorias, principalmente
na qualidade do pré-natal (Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007; Waldman,
1998).
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CAPITULO Il - JUSTIFICATIVA

Mesmo com as medidas de Vigilancia em Saude e de controle
da SM e da SC, no Distrito Federal, novos casos de Sifilis Congénita sédo
diagnosticados, anualmente, com um aumento no seu coeficiente de
deteccdo. Este aumento pode estar relacionado a alguns fatores, como, falta
ou inadequacdo da assisténcia pré-natal; relaxamento das medidas
preventivas da Sifilis Congénita por parte das autoridades e profissionais de
saude; desconhecimento por parte da populacdo sobre a gravidade da
doenca; demora no conhecimento do diagndstico e no inicio do tratamento.
Em relacdo ao sistema de vigilancia do agravo, uma melhoria no sistema de
busca e de notificacdo de casos, poderia também estar contribuindo para o
aumento dos casos. Tais fatores possibilitaram levantar os seguintes
guestionamentos:

1 - Uma analise das variaveis do banco de dados do Sinan
levantaria hipéteses para as causas deste aumento?

2 - O seguimento de Sifilis Congénita, dos casos notificados ao
nascimento no DF, importante para o fechamento dos casos, esta sendo
realizado?

Para responder a estas questdes e contribuir com outras
andlises realizadas sobre a situacdo da SC e SM no DF, foi realizado o
presente estudo descritivo.

Pretende-se, com este estudo, gerar informacdes que possam
subsidiar os gestores na tomada de decisdo, e na melhor qualificacdo da
prevencao, atendimento, acompanhamento a criangca com SC, assim como
gerar hipéteses sobre a qualidade do atendimento no pré-natal, no que se

refere a sifilis adquirida na gestante.
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CAPITULO lll - OBJETIVOS

3.1.Geral

Analisar a evolugéo da Sifilis Congénita nos casos diagnosticados no Distrito
Federal, no ano de 2010, desde o nascimento até ao 24° més de idade, a
partir dos sistemas de informacfes da vigilancia em saude do Distrito

Federal.

3.2.Especificos

1. Descrever as caracteristicas clinicas e epidemiologicas dos casos de
Sifilis Congénita diagnosticados no Distrito Federal;

2. Descrever as caracteristicas maternas dos casos diagnosticados no
Distrito Federal;

3. Analisar os casos de Sifilis Congénita, indicados para o seguimento, do
nascimento até o 24° més de idade e que foram diagnosticados no Distrito
Federal, em 2010.
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CAPITULO IV - MATERIAL E METODOS

4.1.Tipo de Estudo

Foi realizado, em uma primeira etapa um estudo descritivo, do
tipo transversal, com dados secundarios do ano de 2010. Na segunda etapa,
o estudo descritivo, foi do tipo relato de casos.

4.2.Area, populacéo e Servicos de Saude do Distrito Federal

O Distrito Federal localiza-se na Regido Centro-Oeste, cuja
capital é Brasilia, que também ¢é capital e sede do governo federal. E a Gnica
Unidade da Federacéo que funciona, simultaneamente, com as prerrogativas
de municipio e estado. O DF possui uma &rea de 5.779,999 Km2, com
densidade demografica de 444,07 habitantes por Km?% Sua populacéo, de
acordo com o censo de 2010, foi de 2.570.160 habitantes (IBGE, 2010).
Possui 15 Regionais de Salide e 106 estabelecimentos do Sistema Unico de
Saude (SES/DF, 2013 - Anexo ).

4.3.Populacéo de Estudo

A populacdo de estudo foi constituida por todas as criancas e
suas maes, diagnosticadas com sifilis ano de 2010, e notificadas no Sistema
Nacional de Agravos de Notificagdo do DF (Sinan/DF), ou seja, 137 casos.
Optou-se trabalhar com os casos diagnosticados em 2010, pois nem sempre

a notificacao é feita no mesmo ano.

4.4.Definicdo de Caso para o estudo

Recém-nascido, aborto ou natimorto notificado no Sinan/DF
com SC, ou com diagnaostico realizado no nascimento ou até o 24° més de
vida.

34



4 .5.Critérios de Inclusao

Toda crianca RN, ou aborto, ou ainda, natimorto que tivessem
sido diagnosticados como caso de SC, em 2010 e suas maes, cujos dados
demograficos, de diagndstico, evolugdo e tratamento da doencga estivessem

descritos no banco de dados de sifilis congénita.

4.6.Exclusdo de casos

Registros com duplicidade, verificados apo6s analise de
consisténcia, cujos dados nao apresentaram semelhancas entre as
diferentes fichas e registros do banco de dados analisado e que nédo se
enquadraram na definigdo de caso do estudo.

4.7.Fontes de dados

As fontes de dados e de informacdo foram o Sinan/DF, o
Prontuario Médico Eletrénico (PME) do Distrito Federal, registro de dados
dos setores de Vigilancia Epidemiologica das Unidades de Saude e
Regionais, e o Sistema de Informacé&o sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

O Sinan é um sistema desenvolvido pelo MS, que armazena
dados de notificacdo e investigacdo de casos de doencas e agravos, que
constam na lista nacional de doencas de notificacdo compulsoéria

O Sinasc foi implantado em 1990 e possui o0 objetivo de reunir
informacdes epidemioldgicas referentes aos nascimentos informados em
todo territério nacional.

O PME vem sendo implantado no DF desde 2007, e constitui-
se uma ferramenta relevante para a complementacdo das analises dos
dados da Vigilancia, por conter dados relacionados a evolucdo clinica e
laboratorial dos RN em seguimento.

O periodo da coleta dos dados foi de outubro de 2013 a mar¢o
de 2014.
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4.8.Variaveis Estudadas
4.8.1.Quantitativas
4.8.1.1.Mae

— ldade

— Titulo do teste ndo treponémico no parto

4.8.1.2.Crianca
— ldade

— Titulo do VDRL ou outro teste ndo treponémico realizado em amostra
de sangue periférico da crianca

— Titulo do teste treponémico realizado em amostra de liquor da crianca

4.8.2.Qualitativas
4.8.2.1.Mae

— Racal/cor

— Ocupacéo

— Escolaridade

— Dados referentes ao Pré-natal na gestacao (Realizacdo de consultas,
UF, Municipio, Local e Unidade de saude da realizacdo do Pré-Natal)

— Caracteristicas do Diagnostico de sifilis materna (Momento do
Diagnéstico, Teste nao treponémico e treponémico no
parto/curetagem)

— Realizagéo do tratamento na mé&e e no Parceiro

4.8.2.2.Crianca

— Situacdo do Caso na notificacdo (Vivo, natimorto, aborto Obito por

sifilis congénita, dbito por outras causas)
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- Sexo

— Raca/cor

— Dados de Residéncia, nascimento, notificagdo/diagnostico.

— Manifestagfes clinicas da crianca (Presenca de Sinais e Sintomas,
como, ictericia, anemia, esplenomegalia, osteocondrite, rinite muco-
sanguinolenta, hepatomegalia, lesdes cutaneas, pseudoparalisia,
outros sintomas)

— Caracteristicas do diagnostico da Sifilis Congénita (Titulacéo
Sorologica Sanguinea e Liquor, Alteracdo Liguorica e dos Ossos
Longos)

— Tratamento

— Dados laboratoriais da crianca durante o seguimento

4.9.Procedimentos da Analise dos Dados

A andlise dos dados compreendeu duas etapas: etapa
descritiva das caracteristicas dos casos de SC e de suas maes e etapa

descritiva do seguimento dos casos, tipo série de casos.

4.9.1.Etapa Descritiva das Caracteristicas dos casos de SC e de
suas maes

Os dados das criancas foram coletados no Sinan, por meio da
Geréncia de DST/AIDS da Secretaria de Saude do GDF, fornecidos ao

pesquisador, sem as identificacdes nominais.

4.9.1.2.Consisténcia dos Dados

Antes da analise, a consisténcia dos dados foi verificada para
eliminar possiveis erros de digitagcdo ou de contabilidade de casos, por meio
da comparacdo de variaveis constantes das bases de dados do Sinan DF.
Utilizou-se o EPI INFO 7 para verificar incorregdes de preenchimento.
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Quando constatados erros de preenchimento, os dados foram remanejados
para 0 campo correto e suas analises estatisticas refeitas.

Para todas as variaveis analisadas, foi incluido, quando
necesséario, o campo “Ignorado”, onde foram agregados os campos de
preenchimentos ausentes (em branco), “ignorados” ou ainda com
preenchimentos inconsistentes (falhas).

Registros repetidos foram excluidos do Banco de Dados, apoés
conferéncia por técnicos da Secretaria de Saude do DF, tendo em vista que

0 banco de dados néo continha os nomes dos pacientes.

4.9.1.2.1.Dados referentes a Crianca

Foi criada uma nova variavel para “Evolu¢cdo do Caso” (ficha
Sinan): “Situacdo do Caso na notificagdo” (“Vivo”, “Obito por sifilis
congénita”, “Obito por outras causas’, “Aborto”, “Natimorto”, “Ignorado”). Os
dados das criancas registrados como “Ilgnorados”, neta variavel, foram
analisados, tendo em vista que, ao serem comparados com a variavel
“Titulagao Sorolégica Sanguinea”, foram encontrados valores registrados.

As variaveis a seguir, foram comparadas com “Evolugao do
Caso” e “Situacdo do Caso na notificacao”
- Dados Demograficos - Foram analisadas incluindo todos os registros -
abortos, natimortos, ébitos e nascidos vivos.
- Manifesta¢des clinicas da crianca - Os dados de “abortos” e “natimortos”
foram excluidos das analises desta varidvel. Os dados relacionados as
variaveis “Obito por sifilis congénita” e “Obito por outras causas’, que
estavam nos campos “Nao se aplica” foram remanejados para “lgnorado”.
Foram analisados, entdo 124 registros.
- Caracteristicas do Diagnéstico da SC - Os dados de “abortos” e
“natimortos” também foram excluidos das analises desta variavel, totalizando
124 regqistros. As variaveis: “Teste Treponémico apos 18 meses” e “Titulagcéo
Ascendente”, ndo foram analisadas, tendo em vista que, no banco de dados

estudado, nenhuma notificacdo ou diagnostico foi feito aos 18 meses da
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crianca, ou apos este periodo, além das inconsisténcias encontradas em seu
preenchimento.

- Tratamento - Para avaliar se 0 esquema utilizado para o tratamento dos
casos de SC (Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 Ul/Kg/dia por 10
dias; Penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg/dia/10 dias; Penicilina G benzatina
50.000 Ul/Kg/dia), registrados no sistema de informacao, estava de acordo
com o recomendado, foram utilizadas como marcadoras variaveis
importantes na definicdo do tratamento, como, adequacao do tratamento da
mae, sinais e sintomas, VDRL, altera¢cdes liquoricas e radiolégicas da
crianga. Em seguida, foram classificados segundo recomendagéo do
Ministério da Saude, ou seja, Esquema Al: penicilina G cristalina 100.000 a
150.000 Ul/Kg/dia por 10 dias ou Penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg/dia/10
dias, dose Unica nos casos da mée nao tratada ou inadequadamente tratada
e crianca que tenha apresentado alteragbes clinicas, soroldgicas,
radiolégicas ou hematologicas; A2: penicilina G cristalina 100.000 a 150.000
Ul/Kg/dia por 10 dias, mde nao tratada ou inadequadamente tratada e
crianca que tenha apresentado alteracdo liqudrica; A3: Penicilina G
benzatina 50.000 Ul/Kg/dia, dose Unica, mae nado tratada ou
inadequadamente tratada e crianca que ndo tenha apresentado alteracfes
clinicas, radioldgicas, hematoldgicas ou liqudricas, e a sorologia, negativa;
B1l: como Al, nos casos em que a mae tenha sido adequadamente tratada e
que o0 recém-nascido ndo tenha apresentado alteracBes clinicas,
radiolégicas, ou hematoldgicas e sem alteracdes liqudricas; B2: como A2,
nos casos em a mae tenha sido adequadamente tratada e que o recém-
nascido tenha apresentado alteracdo liquérica; C1l: Apenas
acompanhamento clinico-laboratorial, nos casos de recém-nascidos de
maes adequadamente tratadas, assintomatico e VDRL nao reagente. Caso
nao tenha sido possivel 0 acompanhamento, penicilina G benzatina, IM, na
dose Unica de 50.000 UlI/KKg para o tratamento; C2: Apenas
acompanhamento clinico-laboratorial, nos casos de recém-nascidos de
maes adequadamente tratadas, assintomatico e VDRL reagente, com titulo

igual ou menor que o materno. Quando se verificou que 0 acompanhamento
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clinico ndo pode ser realizado e sem alteragbes do Liquido
Cefalorraquidiano, tratamento como no esquema Al, caso tenha ocorrido
alteracdes, tratamento como em A2.

Apés a classificagcdo, segundo as recomendagfes do MS
(2006) e de acordo com informacdes de cada registro, estes foram
comparados com o tratamento realizado e a sua adequacao avaliada,
também para cada registro. Para esta analise foram excluidos os natimortos,
abortos e 6bitos, totalizando 119 neonatos.

O Intervalo de tempo entre o diagnéstico e a notificagao (tempo
de notificagdo) foi calculado na unidade de medida de dias, subtraindo-se a

data de notificacdo pela data do diagnéstico.

4.9.1.2.2.Dados referentes a Mae

- Caracteristicas Maternas - Na escolaridade, os dados dos campos da
Ficha do Sinan, “(1). 12 a 4@ série incompleta do EF (antigo primario ou 1°
grau)”, “ (2). 4@ série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) ” e “ (3). 52
a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) ”, foram incluidas na
nova categoria criada, ou seja, “< de 9 anos” (menor de 9 anos); “ (4).Ensino
fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)”, “(5) Ensino médio
incompleto (antigo colegial ou 2° grau)”, incluidos em “9|-12” (intervalo de 9 a
12 anos, fechado em 9, aberto em 12); “(6). Ensino médio completo (antigo
colegial ou 2° grau) ” e “(7). Educagao superior incompleta”, em “12|- 13”
(intervalo de 12 a 13 anos, fechado em 12 aberto em 15); “ (8). Educacéo
superior completa”, em = 13 (maior ou igual a 13). Os dados do campo “ (10)
“Néao se aplica” foram incluidos em “Ignorado”, uma vez que as pessoas da
populacdo de estudo (mé&es) foram consideradas capazes para exercer
atividades relacionadas a educacdo. Em ocupacgédo, os dados dos campos,
“Diarista”, “Manicure”, “Cozinheira”, “Servigcos Administrativos”,
“‘Recepcionista”, “Médica veterinaria”, “Servicos Gerais”, “Frentista”,
“Presidiaria”, devido a sua dispersédo nestas categorias, foram incluidos em

“Outros”.
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- Diagnostico de sifilis materna: A variavel “Momento do Diagndstico”
foi comparada com, “Teste treponémico”, “Teste ndo treponémico” e “Titulo
do teste nao treponémico no parto ou curetagem” Foram detectadas
inconsisténcias nas variaveis, “Diagnodstico da mae apdés o parto” ao se
comparar com “Teste treponémico no parto”, teve resultado “reagente”, com
titulacao diferente de 0; “Diagndstico da mée néo realizado”, comparado com
“Teste treponémico no parto”, com resultado “reagente”, e titulagéo diferente
de 0; “Diagnostico da méae” “ignorado” ao ser relacionado com “Teste
treponémico no parto”, obteve-se o0 resultado “reagente”, com titulacdo
diferente de 0. Assim, ndo foi possivel o remanejamento dos dados da
variavel “Momento do Diagnostico” para os campos corretos. Como a
variavel era importante na definicdo de caso, foi analisada, assumindo-se as
inconsisténcias. As demais variaveis (“Teste treponémico”, “Teste né&o
treponémico” e “Titulo do teste nado treponémico no parto ou curetagem”)
foram analisadas com os valores encontrados.

Para a identificacdo da Ocupacdo, utilizou-se o cédigo do
IBGE.

Foram calculadas as propor¢des para as variaveis quantitativas
e qualitativas. Médias e desvio padrdo, para as quantitativas.

Foi calculado o coeficiente de risco para raca/cor e idade,
utilizando-se para numerador o numero de maes com sifilis materna
registrado no Banco de dados de sifilis congénita do Sinan/DF em 2010 para
cada raca e para o denominador, niumero de nascidos vivos registrados pelo
Sinasc, do ano em questéo, multiplicado por mil. Foram calculados, também,
o coeficiente para o Brasil, utilizando-se como fonte de dados, além do
SINASC, o Boletim Epidemioldgico de Sifilis do Ministério da Saude (2012).

Para o calculo da taxa de deteccdo de sifilis congénita em
menores de um ano no DF, foi utilizado, para o numerador, o nimero de
criangas menores de um ano, diagnosticados com SC em 2010, e residentes
no Distrito Federal de mées residentes no DF, (Ministério da salde, 2012).

O coeficiente de mortalidade especifica por sifilis congénita foi

calculado, utilizando para o numerador o numero de Obitos por sifilis
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congénita e natimortos registrados no Sinan/DF em 2010 e residentes no
Distrito Federal; e o denominador, nimero de nascidos vivos registrados
pelo Sinasc, de maes residentes no DF, do ano em questédo, multiplicado por
mil (Ministério da saude, 2012).

O Dicionario de variaveis do Banco de dados de Sifilis
Congénita do Sinan e do estudo foram agrupadas em uma planilha que se

encontra no Apéndice I.

4.9.2.Relato de casos para acompanhamento dos casos de Sifilis

Congénita notificados

Foram incluidas, nesta etapa, todas as criancas diagnosticadas
em 2010 e notificadas no Sinan/DF com SC, cuja evolucdo do caso - campo
65 da ficha do Sinan (Anexo Il) - teve como resultado “Vivo”, ou seja, 113
criancas. Destas, foram excluidas as nao residentes no DF, perfazendo um
total de 78 criancas, que seriam avaliadas se estariam dentro dos critérios
adotados para o seguimento, até o 24° més de idade, ou seja: RN de maes
com resultados de teste ndo treponémico reagente na gravidez ou parto,
com tratamento ndo realizado ou inadequado, criangca com sorologia néo
reagente ao nascimento, cuja avaliacdo complementar (pesquisa direta do
TP, estudos histopatolégicos e exames de imagem) nao tenha sido
realizada, ainda que as criancas tenham sido tratadas. Tendo em vista que
nenhum registro indicou evidéncias do TP ao exame microscépico, assumiu-
se avaliar o seguimento dos 78 casos, independente do resultado dos
demais exames complementares (Figura 2).

A busca dos dados para esta etapa seria feita por meio do
PME, a partir do n° de registro do SINAN, do home da crianca e da mae e da
data do nascimento e que seria feita pela SES/DF. No entanto, as
informagdes dos RN selecionados para este estudo ndo foram encontradas
no PME, sendo entdo solicitadas aos Nucleos Regionais de Vigilancia
Epidemiolégica e Imunolégica do DF (NUREV), pelo Programa DST/AIDS da

Secretaria de Saude do DF.
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20 RN excluidos
Natimortos,
O6bitos, abortos
113
35 RN excluidos RN
Nado residentes
no DF
78
RN

Figura 2 - Fluxograma para captacdo dos elegiveis para o estudo relato de

casos. Distrito Federal, 2010

4.10.Analise dos dados

Para a andlise dos dados foi utilizado o programa EPI INFO7
(https://lwwwn.cdc.gov/epiinfo/html/downloads.htm) e as tabelas foram

construidas no Microsoft Excel 2010®.

4.11.Aspectos éticos

De acordo com a Resolucdo 196/1996, do Conselho Nacional
de Saude, o projeto do presente estudo foi submetido ao Conselho de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(FEPECS/SES/DF), obtendo aprovacdo em 21 de outubro de 2013, pelo
parecer n°® 429.917 (Anexo lll). Foi solicitada autorizacéo formal da Diretoria
de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Estado de Saude do Distrito

Federal para utilizagdo das bases de dados (Anexo V).
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4.11.1.Riscos e Danos

A pesquisa foi desenvolvida somente com dados historicos dos
prontudrios eletrénicos dos pacientes, tendo também como fontes de
informacdes, bases de dados eletrbnicas, ndo havendo coleta primaria de
dados, ou seja, em nenhum momento do trabalho houve contato, com
individuos relacionados a populacao de estudo, nem sua identificacéo.

O pesquisador principal n&o teve acesso direto aos bancos de
dados nominais, tendo sido os dados repassados, pela instituicdo onde foi
realizada a pesquisa, por meio de “pen-drive”, sem informacfes sobre o

nome, endereco e numero de notificacdo do paciente.

4.11.2.Seguranca dos dados

Para garantir a seguranca das bases de dados, foram adotadas
as seguintes medidas:
- Copia de seguranca dos arquivos de dados, guardados pelo autor em HD
externo, e o0 processamento dos dados, realizada em seu computador
pessoal, com acesso por meio de senha;
- Utilizacdo dos dados somente pelos autores e exclusivamente para fins
académicos;
- Os dados serdo guardados e preservados durante cinco anos, por meio de

senha pessoal e serdo destruidos apés esta data.

4.11.3.Beneficios e Produto

O estudo contribuira para a andlise da situacdo da Sifilis
Congénita no DF, gerando novas informacfes que possam subsidiar os
gestores na tomada de decisdo e na melhor qualificacdo da prevencéo,
atendimento, acompanhamento a crianga com o referido agravo, assim
como gerar hipoteses sobre a qualidade do atendimento no pré-natal, no que

se refere a sifilis em gestantes.
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Como produto da dissertacao, o artigo intitulado Congenital and
maternal syphilis in the capital of Brazil foi produzido e submetido a Revista

da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical (Apéndice II)

4.11.4.Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Tendo em vista que a pesquisa foi realizada com dados
histéricos de prontuérios de pacientes e com banco de dados, sem utilizacédo
de dados primarios, e ressaltando-se as garantias em relacao a privacidade
e o sigilo das informacdes, citados anteriormente, foi solicitada a dispensa

para utilizacdo do TCLE, a qual foi devidamente aprovada (Anexo V).
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CAPITULO V - RESULTADOS

5.1.Caracteristicas dos casos de Sifilis Congénita

No periodo analisado, foram notificadas 137 criancas com sifilis
congénita. Foram excluidos quatro registros com duplicidade, cujos dados
apresentavam divergéncias em algumas variaveis. Todos atenderam ao
critério adotado para a definicdo de caso, assim foram objeto do estudo, 133
casos diagnosticados.

A taxa de deteccdo de SC dos residentes no DF foi de 2,0
casos por mil nascidos vivos e o coeficiente de mortalidade especifica por
sifilis congénita, 0,1 ébitos por mil nascidos vivos.

Foram notificados como vivos, 84,9% (n=113) dos casos. 3,8%
(n=5) natimortos, 3,8 % (n=5) ébitos, sendo 2,3% (n=3) por sifilis congénita,
e 3,0% (n=4) abortos. Ressalta-se 0 numero de Ignorados, (4,5%; n=6)
nesta variavel (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos casos diagnosticados de sifilis congénita,
segundo sua situagdo no momento da notificacdo. Distrito Federal, BRASIL,
2010.

Situacao dos Casos de Sifilis Congénita

na notificacao n° v
Vivo 113 84,9
Natimorto 5 3,8
Aborto 4 3,0
Obito por sifilis congénita 3 2,3
Obito por outras causas 2 15
Ignorado 6 4,5
Total 133 100

Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF
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Pertenciam ao sexo masculino, 54,1% (n=72) dos casos, a raca
de maior frequéncia foi a parda (41,4%; n=55). Observou-se um grande
namero de “ignorados” (48,9%; n=65) nesta variavel (Tabela 2). A faixa
etaria de maior prevaléncia por ocasido do diagnéstico foi a menor de 2 dias
(87,3%; n=116), sendo a média de idade de 1,7 dias, minima, de 0 e
maxima, de 148 dias. Desvio Padrao (DP) de 12,9 dias.

Tabela 2 - Distribuicdo das caracteristicas demograficas dos casos de sifilis
congénita. Distrito Federal, Brasil, 2010.

Variaveis n° %
Género
Masculino 72 54,1
Feminino 56 42,1
Ignorado 5 3,8
Total 133 100
Raga da crianca
Parda 55 41,4
Branca 12 9,0
Negra 1 0,7
Ignorado 65 48,9
Total 133 100
Idade da crianga no diagnéstico (dias)
<2 116 87,3
2|-4 11 8,3
41-6 2 1,5
6 [-10 1 0,7
210 3 2,2
Total 133 100

Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF

47



Residiam no Distrito Federal, 88 casos (66,2%) e os demais em: Goias
(31,6%; n=42); Minas Gerais (1,5%; n=2) e Maranhéo 0,7% (n=1), conforme
demonstrado na Figura 1. A zona de residéncia de maior frequéncia foi a

urbana (85,0%; n= 113) conforme demonstrado na Figura 2.

Unidade Federada de Residéncia
1,5_0.7

m Distrito Federal mGoias mMinas Gerais mMaranhéo

Figura 3 - Distribuicdo dos casos de sifilis congénita, segundo Unidade
Federada. Distrito Federal, Brasil, 2010.
Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF

Zona de Residéncia

1,5

HUrbana M®Rural m®Periurbana Mlgnorado

Figura 4- Distribuicdo dos casos de sifilis congénita, segundo Zona de
residéncia. Distrito Federal, Brasil, 2010.
Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF
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Em relagdo aos casos diagnosticados e residentes no Distrito
Federal (92), a maioria (10,5%; n= 14) era de Ceilandia.

A Unidade de Saude que mais teve notificacdes foi o Hospital
Regional do Gama (n=32), correspondendo a 24,0% dos casos. Destes,
71,9% (n=23) residiam em Goias e apenas 28,1% (n=9), no Distrito Federal.
Além do Hospital do Gama, os residentes em Goias (n=42) foram
notificados, também nos Hospitais Regionais de: Brazilandia (11,9%; n=5);
Ceilandia (7,1%; n=3), Taguatinga (7,1%; n=3), Planaltina (7,1%; n=3);
Samambaia (4,7%; n=2); Hospital Materno-Infantil de Brasilia; (4,7%; n=2) e
por ultimo com 2,4% (n=1) das notificacdes, o Hospital Regional de
Sobradinho (Tabela 3).

Os casos gue residiam em Minas Gerais (n=2) e no Maranhao
(n=1) foram notificados no Hospital Regional de Planaltina (100,00%) e
Hospital Regional de Taguatinga (100,00%), respectivamente (Tabela 3).

As proporcdes dos Hospitais que notificaram os casos de
Brasilia (n=88) foram: Hospital Materno Infantil de Brasilia, 22,7% (n=20);
Hospital Regional de Taguatinga, 14,7% (n=13); Hospital Regional de
Ceilandia e de Sobradinho, 11,4% (n=10); Hospital Regional do Gama,
10,2% (n=9); Hospital Regional de Planaltina, 9,1% (n=8); Hospital Regional
de Samambaia, 6,8% (n=6); Hospital Regional do Paranoa, 5,7% (n=5);
Centro de Saude 01 de Séo Sebastido, 2,3% (n=2); Hospitais Regionais, de
Brazilandia, da Asa Norte, de Santa Maria e Centros de Saude, n°® 3 do
Riacho Fundo | e n°® 02 do Recanto das Emas 1,1% (n=1). Estes resultados
estdo descritos na Tabela 3.

Apresentaram manifestacdes clinicas, 9,0% (n=12) de um total
de 124 RN. Os principais sinais e sintomas apresentados foram: ictericia
(3,2%; n=4) anemia e hepatomegalia (0,8%; n=1). Foram registradas outras
manifestagcdes clinicas (4,8%; n=6), porém sem relevancia para a defini¢cdo

de caso da Sifilis Congénita. (Figura 4)
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Tabela 3 - Distribuicdo dos casos de sifilis congénita diagnosticados no
Distrito Federal, segundo a Unidade Federada e Unidade de Saude de
Notificac&o. Brasil, 2010.

Unidade Federada de Residéncia

US de Notificacéo TOTAL
DF GO MG MA
" % n % n % n % nr %
Hospital Regional do Gama 9 66 23 173 0 0 0 0 32 247
Hospital Materno Infantil de Brasilia 20 150 2 15 0 0 0 0 22 165
Hospital Regional de Taguatinga 13 88 3 23 0 0 1 08 17 128
Hospital Regional de Ceiléindia M0 75 3 23 0 0 0 0 13 958§
Hospital Regional de Sobradinho M0 75 1 08 0 0 0 0 11 83
Hospital Regional de Planaltina & 60 3 23 2 15 0 0 13 95§
Hospital Regional de Samambaia 6 45 2 15 0 0 0 0 8 6,0
Hospital Regional do Paranoa a 38 0 0 0 0 0 0 6] 3,8
Hospitais Regional de Brazilandia 1 08 5 38 0 0 0 0 4] 45
Hospitais Regional da Asa Norte 1 08 0 0 0 0 0 0 1 0,8
Hospitais Regional de Santa Maria 1 08 0 0 0 0 0 0 1 028
Centro de Salde n® 01 de S&o Sebastido 2 15 0 0 0o O 0 0 2 1,5
Centro de Sadde n® 3 do Riacho Fundo | 1 08 0 0 0 0 0 0 1 0,48
Centro de Saude n® 02 do RecantodasEmas 1 08 0 0 0 0 0 0 1 08
TOTAL 88 662 42 316 2 15 1 08 133 1000
P4
:
&
T
) 0.0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 50,0 70,0 80,0
Assintom atico - lctericia - A nemia
Hepatomegalia mOutros Sintomas mignorado

Figura 5 - Distribuicdo dos casos de sifilis congénita, segundo manifestacbes
clinica. Distrito Federal, Brasil, 2010.
Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF
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Realizaram o teste ndo treponémico de Sangue periférico, 106
(85,6%) RN, de um total de 124. Foram reagentes ao teste, 63,0% (n=78) do

total dos casos. A titulacdo mais frequente foi a da faixa menor que 1:4

(n=41; 33,1%). O teste ndo treponémico do liquor foi realizado em 42,7%

(n=53), sendo reagentes ao teste, 2,4% (n=3) de 124 casos. Tiveram

alteracdes ao exame do liquor, e nas radiografias de ossos longos, 4,0%

(n=5) e 2,4% (n=3), respectivamente (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de sifilis, segundo caracteristicas do

diagnéstico. Distrito Federal, Brasil, 2010.

Caracteristicas do diagnéstico da Sifilis

Congénita n° %
Teste ndo treponémico sangue periférico
<l:4 41 33,1
1:4|-1:8 16 12,9
1:8 |- 1:16 10 8,1
1:16 |- 1:32 8 6,5
>1:32 3 2,4
N&o Reagente 28 22,6
N&o Realizado 11 8,8
Ignorado 7 5,6
Total 124 100
Teste ndo treponémico do Liquor
Reagente 3 2,4
Nao Reagente 50 40,3
N&o Realizado 44 35,5
Ignorado 27 21,8
Total 124 100
Alteracdo Liguorica
Sim 5 4,0
Nao 50 40,3
N&o Realizado 43 34,7
Ignorado 26 21,0
Total 124 100
Alteracéo Ossos Longos
Sim 3 2,4
Nao 70 56,5
N&o Realizado 19 15,3
Ignorado 32 25,8
Total 124 100

Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF
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O tratamento foi realizado em 119 criangas, sendo que 79,1%
(n=87), de acordo com os esquemas recomendados pelo MS: 61,3% dos
casos (n=73), no esquema Al; 8,4% (n= 10), no A3; 2,5% (n=3), no A2 e
0,8% (n=1) no C2. Foi prescrito o esquema A3, quando na verdade a
recomendacao dos esquemas seriam o Al, 4,2% (n=5) e A2, 0,8% (n=1).
Observa-se um caso que foi tratado com dois esquemas (Al e A3). Foram
registradas 14 (11,8%) criancas tratadas com outros medicamentos, no
entanto estes registros estdo incompletos, somente com a dosagem

prescrita (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos casos de sifilis congénita, segundo esquemas de
tratamento recomendados pelo Ministério da Salde e realizados pelas
Unidades de Saude. Distrito, Federal, Brasil, 2010.

Esquema Recomendado

Esquema Al A2 A3 c2 Total
Realizado
n% % n% % n% % n% % n% %

Al 73 61,3 - - - - - - 73 61,3
A2 - - 3 25 - - - - 3 2,5
A3 5 42 1 08 10 84 - - 16 134
Al e A3 1 0,8 - - - - - -1 0,8
C2 - - - - - -1 08 1 0,8
Outros 13 109 - -1 08 - - 14 11,8
Nao realizado
ou 11 9,2 - - - - - - 11 9,2
Ignorado
Total 103 865 4 34 11 92 1 0,8 119 100

Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF

5.2.Caracteristicas maternas dos casos diagnosticados

Das 133 méaes das criangas com SC, 66,2% (n=88) declararam
ser pardas, e 3,0% (n=4) negras, sendo o coeficiente de gestantes com sifilis
na raca parda de 3,7 por 1.000 nascidos vivos e na racga negra, 11,3 por
1.000 nascidos (Tabela 6). A média de idade foi de 26,5 anos, com mediana
de 27, desvio Padrao de 6,3 anos, idade minima de 14 e maxima de 45. Os

maiores coeficientes foram encontrados (Tabela 6) na faixa etaria maior ou
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igual a 40 anos (4,0 gestantes por 1.000NV) e na de 20 a 30 anos (3,2
gestantes/1.000NV). A maioria possuia menos de 9 anos de estudo (28,6%;
n=38) a ocupacao de maior proporcao (54,9%; n=73) foi a de Dona de Casa,
mas com grande namero de ignorados (23,3%; n=31) nesta variavel (Tabela
7).

Tabela 6 - Distribuicdo das caracteristicas maternas dos casos de sifilis
congénita, por nascidos vivos no Distrito Federal e Brasil. Distrito Federal,
Brasil, 2010.

Nascidos Coeficiente Sifilis Nascidos

o Sifilis Ma*terna Vivos DF  de Sifilis  Gestante  Vivos Coeﬂmgnte
Caracteristicas DF Materna DF  Brasil ¥ Brasil T Brasil
Maternas
no % n° P/1.000 NV n° n° P/1.000
NV
Raca/Cor
Parda 88 66,2 23.488 3,7 4883 1.389.040 3,5
Branca 17 12,8 10.650 1,6 3.025 1.282.164 2,4
Negra 4 3,0 353 11,3 1.259 43.939 28,6
Amarela 0 0 90 - 68 5.411 12,6
Indigena 0 0 9 - 150 15.887 9,4
Ignorada 24 18,0 9.661 2,5 940 125.427 7,5
Total 133 100 44.251 3,8 10.325 2.861.868 3,6
Idade
<20 14 10,5 5.964 2,3 2.211 552.630 4,0
20 |- 30 71 53,4 22.364 3,2 5.427 1.510.247 5,2
30 |- 40 38 28,6 14.674 2,6 2.387 734.476 3,2
=240 5 3,8 1.249 4,0 297 64.321 4,6
Ignorada 5 3,8 - - 3 194 15,5
Total 133 100 44.251 3,0 10.325 2.861.868 4.4
Fonte: * Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF; T MS/SVS/DASIS -
Sistema de Informac6es sobre Nascidos Vivos - SINASC; * Boletim

Epidemiolégico Sifilis 2012 - Departamento DST/AIDS e Hepatites
Virais/SVS/MS
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Tabela 7 - Distribuicdo dos casos de sifilis congénita, diagnosticados no

Distrito Federal segundo escolaridade e ocupacdo materna. Distrito Federal,

Brasil, 2010.

Caracteristicas Maternas n® %
Escolaridade (anos)
Analfabeta 2 1,5
<9 anos 38 28,6
9|-12 24 18,1
12|- 13 22 16,5
213 2 15
Ignorado 45 33,8

Total 133 100
Ocupagéao
Dona de Casa 73 54,9
Estudante 6 45
Comeércio 6 45
Outras 17 12,8
Ignorado 31 23,3

Total 133 100

Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF

Tiveram consultas no pré-natal 87,2% (n=116) das maes e

destas o diagnostico foi confirmado em 52,6% (n=70) neste periodo. As

demais tiveram a confirmag¢do no parto ou na curetagem (16,5%; n=22), e

apos o parto (5,3%; n=7). Nao realizaram exames para o diagnéstico da

doenca ou a informacao foi ignorada em 12,8% (n=17) das maes, ainda que

estas tenham tido consultas de pré-natal. (Tabela 8).
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Tabela 8 - DistribuicAo dos casos de sifilis congénita, diagnosticados no
Distrito Federal segundo o momento de realizacdo do diagnéstico da sifilis

materna e de consultas de pré-natal. Distrito, Federal, Brasil, 2010.

Realizac&do de Consultas no pré-natal

Momento do
Diagnostico Sim N&o Ignorado Total
N° % N° % N° % N° %

burante o pre- 70 526 - . - - 70 526
natal
No momento do
parto ou 22 16,5 11 8,3 1 0,7 34 25,6
curetagem
ApOs o parto 7 5,3 2 1,5 - - 9 6,8
Né&o realizado 3 2,3 1 0,7 - - 4 30
Ignorado 14 10,5 1 0,7 1 0,7 16 12,0
Total 116 87,2 15 11,2 2 15 133 100

Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF

Das 116 maes que realizaram o pré-natal, 57,9% (n=77) o
fizeram no Distrito Federal e 26,3% (n=35), em Goias. Foram realizadas
consultas, também em Minas Gerais, Tocantins e Maranhdo (n=1; 0,7%).
Realizaram o pré-natal no DF, 81,8% (n=72) das maes que residiam no
Distrito Federal (n=88), e 5,7% (n=5) das 35 gestantes que residiam em
Goiés.

A distribuicdo das gestantes nas 46 Unidades de Saude para
as consultas de pré-natal foi dispersa e o numero de “sem informagoes”
também foi elevado, ou seja, 45,2% (n=62). O Hospital Materno Infantil de
Brasilia e o Centro de Saude n°® 01 de Sobradinho tiveram maior frequéncia
de gestantes para as consultas 3,7% (n=5) e 3,0% (n=4), respectivamente.

Quanto aos exames para a confirmacdo do diagnéstico

materno, realizaram o teste ndo treponémico no parto ou curetagem, 95,5%
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(n=127) e o teste treponémico, 38,3% (n=51). Das que fizerem o teste nao
treponémico, 98,4% (n=125) foram reagentes, maioria com titulacdo menor
que 1:4 (42,4%; n=53). Foram reagentes ao teste treponémico 36,8% (n= 49)

das mées (Tabela 9)

Tabela 9 - Distribuicdo dos casos de sifilis congénita segundo as
caracteristicas de diagndstico dos casos de sifilis materna. Distrito, Federal,
Brasil, 2010.

Caracteristicas do diagndstico da infec¢cdo materna n° %

Resultado do teste ndo treponémico realizado no parto
ou curetagem

Reagente 125 93,9
N&o reagente 2 15
Né&o realizado 3 2,3
Ignorado 3 2,3
Total 133 100
Titulag&o do teste ndo treponémico no parto ou
curetagem
<1:4 53 42,4
1:41]-1:8 31 24,8
1:8 |- 1:16 12 9,6
1:16 |- 1:32 8 6,4
>1:32 21 16,8
Total 125 100
Resultado do Teste Treponémico no parto ou
curetagem
Reagente 49 36,8
Nao reagente 2 15
N&o realizado 62 46,6
Ignorado 20 15,1
Total 133 100

Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF

Houve predominéncia do tratamento inadequado em 88,0% das
maes (n=117), da mesma forma que 75,2% (n=100) de seus parceiros nao
receberam tratamento. Mais uma vez, ressalta-se o elevado percentual de

“‘ignorados” nestas variaveis, tanto em relagdo ao tratamento da mae (n=15;
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11,3%), quanto ao do parceiro (n=23; 17,3%), conforme apresentado na
tabela 10.

Tabela 10 - Realizagdo do tratamento para sifiis na mé&e e parceiro,
referentes aos casos de sifilis congénita. Distrito, Federal, Brasil, 2010.

Tratamento Realizado n° %
Mae
Adequado 1 0,7
Inadequado/Nao Realizado 117 88,0
Ignorado 15 11,3
Total 133 100
Parceiro
Sim 10 7,5
Nao 100 75,2
Ignorado 23 17,3
Total 133 100

Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF

5.3.Aspectos relacionados a Sifilis Congénita e Materna

Das criancas que nasceram vivas (113), 52,2% (n=59) de suas
maes tiveram titulacdo sorol6gica maior ou igual a 1:4, por ocasido do parto.
Na maioria dos 6bitos por sifilis congénita, as maes possuiam titulacéo
menor que 1:4 (66,7%; n=2). Nos abortos (n=4), maior propor¢cdo da
titulacdo (75%; n=4) foi na faixa maior ou igual a 1:4. Nos natimortos (n=5),
todas as maes possuiam titulagdo maior ou igual que 1:4, assim como nos
Obitos (n=2) por outras causas (Figura 6).

Ao se comparar o resultado da titulacdo sorolégica da mae e
do RN (teste ndo treponémico), 6,0% (n=8) dos casos tiveram titulacdes
sorologicas maiores que as da méae, no entanto, a proporcédo de ignorados
(38,4%; n=51;) no resultado do VDRL da crianca ou da mée foi elevado.
Foram excluidos da andlise desta varidvel os Natimortos e abortos (Tabela
11).
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Figura 6 - Distribuicdo dos casos de sifilis congénita, segundo a situacdo na

notificacdo e a titulagdo sorolégica da mae no parto ou curetagem. Distrito

Federal, Brasil, 2010.

* Obito por SC: Obito por Sifilis Congénita

T Obito por OC: Obito por Outras Causas
Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF

Tabela 11 - Distribuicdo dos casos de sifilis congénita, segundo titulacdo

sorolégica sanguinea e titulacado soroldgica da méae por ocasido do parto ou

curetagem. Distrito, Federal, Brasil, 2010.

Titulacdo da mae e crianca n %
Idéntica 33 26,6
Maior na crianga 8 6,5
Maior na méae 32 25,8
Ignorado 51 41,1
Total 124 100

T N&o reagentes, néo realizados, ignorados.
Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF
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Das criancas, cuja situacdo foi “Vivo”, no momento da
notificacdo, 75,9 % (n=101) das maes realizaram consultas de pré-natal.
Todas as maes dos casos que foram a obito por sifilis congénita (3,6%;

n=3), também realizaram consultas no pré-natal. (Figura 7).
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Situagdo dos casos na Vivo ObitoSC *  Obitos OC t Aborto Natimorto lgnorado
notificagdo

m Consultas Nao realizadas B Consultas Realizadas

Figura 7- Distribuicdo dos casos de sifilis congénita, segundo sua situacao
na notificacdo e realizacdo de consultas materna de pré-natal. Distrito
Federal, Brasil, 2010.

* Obito por SC: Obito por Sifilis Congénita

1 Obito por OC: Obito por Outras Causas

Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF

Dos RN vivos na notificacdo (n=113), o tratamento de suas
maes foi inadequado em 74,4% (n=84). Em 100% dos o&bitos por sifilis
congénita, aborto e natimortos, o tratamento das maes também foi
inadequado, correspondendo a 2,26% (n=3), 3,01% (n=4) e 3,75% (n=5) de

todos os casos, respectivamente.
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A maioria das criancas que foi reagente ao resultado do teste
treponémico tiveram méaes com tratamento inadequado (49,6%; n=66) ou
parceiros das méaes sem tratamento (44,4%; n=59). Somente uma mée teve
o tratamento adequado, mas o filho apresentou resultado reagente ao teste
treponémico. O mesmo foi identificado com os parceiros, ou seja, apesar de
7,5% (n=10) terem sido registrados com o tratamento realizado, apenas 1%
(n=1) das criancas deste grupo foi ndo reagente ao resultado do teste

treponémico (Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicdo dos casos de sifilis congénita, segundo a realizacéo
do tratamento da mée, parceiro e resultado do teste treponémico. Distrito,
Federal, Brasil, 2010.

Resultado do teste ndo treponémico da crianca

. ~ ~ Nao

Realizac&o do Reagente N&o Ngo se Ignor Total

Tratamento Reagente Realizado aplica ado

n % n % n % n % n % n %

Mae
Inadequado/Nao  ge 196 25 188 11 83 9 6,8 6 45 117 88,0
Realizado

Adequado 1 07 - - - - - == - 1 07

Ignorado 11 83 3 23 - - - -107 15 11,3
Total 78 58,6 28 21,1 11 83 9 6,8 7 53 133 100
Parceiro
Sim 8 60 1 07 107 - -- - 10 75
Nao 59 444 22 165 7 53 9 6,8 3 2,3 100 75,2
Ignorado 11 83 5 38 323 - -4 30 23 17,3
Total 78 58,7 28 21,1 11 83 9 6,8 7 53 133 100

* Natimortos e abortos
Fonte: Sinan-GDST-AIDS/DIVEP/SVS/SES-DF

5.4.Seguimento dos casos de Sifilis Congénita

Os Nurevs s0 localizaram dados de 7 casos, a partir da lista
dos casos elegiveis (78) encaminhados pelo Programa de DST/AIDS da
SESS-DF, para esta etapa. Com os dados obtidos, foram possiveis analisar
somente 7 casos, com escassos dados do PME e informacdes
encaminhadas pelos NUREV.
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5.4.1.Crianca l

RN do sexo masculino, raca ignorada, data de nascimento:
16/05/2010. Residente em &rea periurbana do Distrito Federal. N&o
apresentou sintomas ao nascimento. Teste n&o treponémico de sangue
periférico, apresentou titulacdo de 1:2. Demais exames como, teste nao
treponémico do Liquor, evidéncias de Treponema pallidum, alteracéo
liqudrica e radiografia de ossos longos, ndo foram realizados. O esquema de
tratamento utilizado néo foi o recomendado pelo MS.

O diagnéstico da mae foi realizado no Pré-natal. A Titulagdo do
teste ndo treponémico no parto foi de 1:4. Mae e parceiro nao realizaram o
tratamento no pré-natal.

O seguimento da crianca foi feito até os trinta e seis meses.
Apresentou regressao da titulacdo com um més de idade. Foram realizados
mais dois testes de VDRL: aos dois meses e aos trinta e seis meses de

idade, todos néo reagentes.

5.4.2.Crianca 2

RN do sexo feminino, raca parda, moradora em area urbana do
Distrito Federal. Nascimento em: 11/11/2010, assintomética. O teste ndo
treponémico de sangue periférico, apresentou titulacdo de 1:8 e 0s, nao
treponémico do Liquor, de evidéncias de Treponema pallidum, alteracdo
liguérica e radiografia de ossos longos, ndo foram feitos. Tratamento
realizado com o esquema Al.

Mae realizou pré-natal, no entanto o diagndstico foi feito no
momento do parto, com testes treponémicos e nao treponémicos (1:2)
reagentes. Méae e parceiro ndo realizaram o tratamento.

O seguimento da crianca foi feito até os dezoito meses de
idade, ndo apresentando sintomas durante este periodo. Apresentou
regressdo da titulagdo no primeiro més. Foram realizados exames
soroldgicos (VDRL), com um (11/12/2011), oito (07/2011), doze (01/12/2011)
e dezoito meses de idade (11/05/12): todos nao reagentes.
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5.4.3.Crianca 3

RN do sexo masculino, raca ignorada, nascimento em
27/06/2010, residente na area urbana. Apresentou ictericia ao nascer. Nao
existem informacdes sobre a realizagdo de sorologia ao nascimento, teste
nao treponémico de liqguor e exames radiolégicos, no entanto, foram
realizados testes para evidenciar a presenca de Treponema pallidum.
Realizado tratamento com o esquema Al.

N&o existem informac6es sobre consultas de pré-natal e
tratamento do parceiro. A Titulacdo do teste ndo treponémico da méae no
parto foi de 1:2. O tratamento foi inadequado.

O seguimento da crianga foi feito somente no primeiro més de
idade. A radiologia 6ssea, ndo apresentou alteracdes. Nao foi realizado
VDRL, somente, FTA-Abs, sendo reagente.

5.4.4.Crianca 4

RN do sexo masculino, raca Parda, nascimento em
03/02/2010, residente na area urbana. Nao apresentou sintomas no
nascimento. O teste ndo treponémico de sangue periférico, apresentou
titulacdo de 1:2. Nao apresentou alteracBes radiolégicas e do liquor. Nao
possui informacdes sobre teste para evidéncias do Treponema pallidum.
Realizado tratamento com esquema Al.

Foram realizadas consultas de pré-natal e o diagnéstico da
mae foi feito neste periodo, no entanto o tratamento foi inadequado e o
parceiro ndo tratado.

O acompanhamento foi feito até os doze meses de idade,
segundo informac¢des do NUREV. O 1° VDRL foi realizado com seis meses
(23/08/10) e o segundo com dezenove meses (23/09/11), ambos com

resultados ndo reagentes.
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5.4.5.Crianca 5

RN do sexo feminino, raca parda, nascimento em 02/11/2010,
residente na area urbana. Assintomatica. Teste ndo treponémico de sangue
periférico, apresentou titulagdo de 1:4 e o teste ndo treponémico do Liquor
foi ndo reagente. Exames para evidenciar o Treponema pallidum e alteracdo
liquérica ndo foram realizados. Nao apresentou alteracdes de 0ssos longos
ao exame radiogréfico. Realizado tratamento com esquema Al.

Mée néo realizou o pré-natal e seu diagndstico foi feito no
momento do parto. O teste ndo treponémico foi reagente, com titulacdo de
1:4. O teste treponémico também foi reagente. Tanto o tratamento da mée
guanto o do parceiro ndo foram realizados.

O seguimento da crianca foi feito até os vinte e oito meses. O
primeiro VDRL foi realizado aos quatro meses de idade (17/03/2011), o
segundo aos dezesseis meses (31/03/12) e o terceiro aos vinte e oito meses

(19/03/13). Todos foram nao reagentes.

5.4.6.Crianca 6

RN do sexo feminino, raca ignorada, data de nascimento:
19/08/2010. Residente em area urbana do Distrito Federal. Apresentou
ictericia ao nascimento. Teste ndo treponémico de sangue periférico,
apresentou titulacdo de 1:1. Teste ndo treponémico do Liquor, de evidéncias
de Treponema pallidum, e de alteracdo liquérica ndo foram realizados. Nao
apresentou alteracdes de ossos longos ao exame radiogréafico. Realizado
tratamento com esquema Al.

Foram realizadas consultas de pré-natal e o diagnoéstico da
mae foi feito neste periodo. A Titulagdo do teste ndo treponémico da mae no
parto foi de 1:8, O teste treponémico também foi reagente. Nao existem
informagdes sobre o tratamento, no entanto o do parceiro foi realizado.

O acompanhamento da crianga foi feito até os seis meses de
idade, pois houve transferéncia de endereco. O primeiro VDRL foi realizado
aos dois meses de idade (09/11/10), com titulacdo de 1:2 e o0 segundo aos
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cinco meses (15/02/11), com resultado ndo reagente. Apresentou sintomas
durante o seguimento, no entanto ndo existem informacdes sobre sua

regressao e especificacdo dos sintomas.

5.4.7.Crianca 7

RN do sexo masculino, raca ignorada, data de nascimento:
26/04/2010. Residente em &rea periurbana do Distrito Federal. Nao possui
informagdes sobre sintomas ao nascimento. Teste n&do treponémico de
sangue periférico, apresentou titulacdo de 1:1 e o teste ndo treponémico do
Liquor foi ndo reagente. Nao existem informacdes sobre os testes que
evidenciam o Treponema pallidum, de alteracéo liquérica e de alteracfes de
0ssos longos ao exame radiografico. O tratamento registrado ndo foi o
recomendado, sendo informada apenas a dosagem.

Foram realizadas consultas de pré-natal e o diagnéstico da
mae foi feito neste periodo. A Titulagédo do teste ndo treponémico da mae no
parto foi de 1:2, N&o existem informagdes sobre o tratamento da mée e o do
parceiro ndo foi realizado.

As informacdes fornecidas pelo NUREV revelam que a crianca
fez 0 seguimento em um Centro de Saude, apdés alta da maternidade, e que
nenhum exame de controle foi realizado. Atualmente estd em
acompanhamento hospitalar, devido a alteracbes auditivas. Possui

passagens pela ortopedia, sem outras informacdes.
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CAPITULO VI - DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de todas as medidas utilizadas pela secretaria de
saude do Distrito Federal no controle da SC, suas taxas de deteccao
continuam persistentes, entretanto, todos o0s casos diagnosticados e
notificados no periodo analisado, atenderam a definicdo de caso, segundo o
Ministério da Saude (2006), ndo tendo sido nenhum descartado por estar
diferente dos critérios recomendados atualmente.

A taxa de incidéncia calculada para o DF neste estudo (2,0 por
mil nascidos vivos) apesar de proxima, difere da descrita pelo Programa
DST/Aids da SES/DF (2012), 2,2 por mil nascidos vivos, e do MS (2012), 2,1
por mil nascidos vivos. A diferenca do nimero de casos nos bancos de
dados deve-se a0 momento em que as analises foram feitas, quando,
possivelmente, casos que ndo se enquadravam na definicdo de sifilis
congénita podem ter sido excluidos.

O Coeficiente de mortalidade especifica por sifilis congénita é
historicamente mais baixo no DF que nos outros estados do Brasil
(Ministério da saude, 2012), o que pode sugerir subnotificacdes (Saraceni,
Guimaraes, Theme et al., 2005).

Em outro estudo (Donalisio, Freire, Mendes, 2007), a idade na
notificacdo ou diagndstico, revelou um sistema alerta e agil de notificagdo. A
média de idade ao diagnéstico, de aproximadamente dois dias, poderia, a
principio, significar diagnéstico oportuno. Levando-se em consideragéo, no
entanto, que um pré-natal de qualidade, teria como consequéncia o
tratamento adequado durante a gravidez, o ideal seria um diagnostico e
tratamento oportuno dos casos de SM e ndo somente os de SC, o que
preveniria a infec¢gdo no RN.

Algumas caracteristicas, das criancas, e das maes,
consideradas como de vulnerabilidade e fatores de risco para a sifilis

congénita, como cor negra ou parda, baixa condicdo socioecondmica, faixa
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etaria materna entre 20 e 30 anos, foram observadas no estudo, sendo
semelhantes aos descritos em outros realizados (Nascimento, Cunha,
Guimaraes et al., 2012; Costa, Freitas, Sousa et al., 2013), em capitais: Rio
de Janeiro - RJ (Saraceni, Guimarédes, Theme, et al., 2005), Natal - RN
(Holanda, Barreto, Machado et al., 2011), Recife - PE (Melo, Melo Filho,
Ferreira, 2011), Porto Alegre (Lago, Rodrigues, Fiori et al., 2004), Campo
Grande (Figueiré-Filho, Gardenal, Assuncdo et al.,, 2007), For taleza
(Campos, Araujo, Melo et al., 2010), Belo Horizonte (Lima, Santos, Barbosa
et al., 2013), e em outros centros urbanos (Donalisio, Freire, Mendes, 2007;
Magalhdes, Kawaguchi, Dias et al., 2013).

A Raca ¢é considerada um fator importante para a
desigualdade, caracterizando-se como uma divisdo geogréfica, social, e de
classe, mais que bioldgica (Bhopal, 1997). Sua medicdo, isolada, é dificlil,
pois envolve outros aspectos como, o acesso a informacdo, escolaridade,
emprego, bens materiais, acessibilidade e acesso aos servicos de saude,
gue agem sinergicamente, aumentando os resultados negativos sobre a
saude, e as desigualdades nas condi¢cbes de vida (Bhopal, 1997; Leal,
Gama, Cunha, 2005). Apesar de nosso trabalho nao ter sido analitico, ndo
termos utilizado ferramentas estatisticas que sugiram associacao entre
variaveis, o risco das méaes com sifilis materna serem da raca negra foi
elevado e maior que nas outras racas (11,3/1.000 NV). No Brasil, o risco
nesta raca também é maior que nas outras (28,6/1.000NV). Outros estudos
tiveram resultados semelhantes ao nosso, em relacdo a raca/cor
(parda/negra) e também a ocupacdo, cujo percentual foi maior para as
“‘Donas de Casa” (Saraceni, Guimaraes, Theme, et al., 2005; Nascimento,
Cunha, Guimarades et al., 2012; Melo, Melo Filho, Ferreira, 2011; Lago,
Rodrigues, Fiori et al., 2004; Carvalho, Araujo, 2007). Neste sentido, maiores
esforcos deveriam ser investidos para que as desigualdades fossem
minimizadas, com estratégias que permitissem uma maior acessibilidade aos
servicos de saude das populacdes vulneraveis. As equipes de Atencao

Bésica sdo fundamentais para a identificagdo, aproximagédo dos grupos de
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risco e auxilio na superacdo das dificuldades que possam existir,
principalmente as que se referem ao pré-natal.

Em relacdo a escolaridade da mae, o alto percentual de
ignorados (33,84%) dificulta a afirmacédo de que a maioria dos achados se
encontra na faixa maior de nove anos de estudos (36,9%), o que seria
diferente do que é relatado na literatura (Figueiré-Filho, Gardenal, Assuncéo
et al., 2007; Saraceni, Guimardes, Theme, et al., 2005; Donalisio, Freire,
Mendes, 2007; Melo, Melo Filho, Ferreira, 2011; Lago, Rodrigues, Fiori et
al., 2004; Campos, Araujo, Melo et al., 2010; Lima, Santos, Barbosa et al.,
2013; Magalhaes, Kawaguchi, Dias et al., 2013).

A maioria dos casos era de moradores da area urbana,
semelhante ao estudo realizado em Campo Grande (Figueiré-Filho,
Gardenal, Assuncéo et al., 2007). A Andlise deste dado ndo pode deixar de
considerar a subnotificacdo dos casos desta area, por dificuldades de
acesso aos servicos de saude. A SF tem sido considerada, historicamente,
um agravo com possibilidades de controle no ambito da atencdo basica
(Figueiré-Filho, Gardenal, Assuncédo et al.,, 2007; Saraceni, Domingues,
Vellozo et al., 2007), assim, mais uma vez, ressalta-se a expansado da
cobertura da Estratégia da Saude da Familia no DF, reduzindo as
desigualdades regionais de acesso, com abordagem no pré-natal e
consequentemente, maior detec¢cdo de casos de sifilis materna, com
intervencédo oportuna e prevencgédo dos casos de SC.

Dois tercos dos neonatos de mées portadoras da doenca séo
assintoméaticos, pois as manifestacdes clinicas sdo geralmente tardias,
podendo ocorrer apés meses ou anos (De Lorenzi, 2001). Esta é uma das
situacdes em que se recomenda o seguimento da crianca, durante seus dois
primeiros anos de vida, pois neste periodo, a doenca pode se manifestar por
meio de sintomas. O aumento da notificacdo de casos assintométicos ao
nascimento, por outro lado, poderia também significar o desempenho do SV,
captando mais casos laboratoriais (Tayra, Matida, Saraceni et al., 2007),
além da observacgéo e utilizacdo mais acurada do critério para definicdo de

caso (Ministério da saude, 2006), que associa a SC, aos casos de mées com
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sifilis, ndo tratadas ou inadequadamente tratadas. Conforme descrito na
literatura (De Lorenzi, 2001; Donalisio, Freire, Mendes, 2007; Holanda,
Barreto, Machado et al., 2011; Vieira, 2005) neste estudo, a maioria dos RN
nao apresentou sintomas.

Mais de 50% das criancas foram reagentes ao teste nao
treponémico. No neonato, estes testes podem se mostrar positivos, devido a
possibilidade de transferéncia passiva de anticorpos da classe IgG da mae
para o feto por via transplacentaria, tendendo a declinacdo a partir do
terceiro més, e negativacdo aos seis meses (Ministério da saude, 1998;
Avelleira, Garnett, Aral et al., 1997; Goh, 2007; Finelli, Berman, Koumans et
al.,1998). Mais uma vez ressalta-se a importancia do seguimento, pois 0
acompanhamento da evolucéo clinica e laboratorial da crianca pode definir o
caso, com intervencOes apropriadas, de acordo com cada situacao,
evitando-se, assim, manifestacdes graves da doenca.

A comparacdo dos titulos da sorologia ndo treponémica da
crianca com a da mae, € recomendada (Ministério da saude, 2006), pois
titulos da crianca maiores do que os maternos indicariam suspeita de sifilis
congénita (Ministério da saude, 2006, 2007), o que nao foi observado em
nosso trabalho. Além da sorologia do sangue periférico, devem-se incluir, no
diagnéstico, outros métodos, como a radiografia de ossos longos, avaliacédo
de alteracdes liquéricas (nos sintomaticos) e sua titulacdo (Ministério da
saude, 2006, 2007; Avelleira, Garnett, Aral et al., 1997). Os diagndsticos
laboratoriais e de imagem, embora recomendados como sendo definitivos
para o diagnostico da SC, tiveram baixa adesdo, a exemplo de outros
estudos (Holanda, Barreto, Machado et al., 2011; Melo, Melo Filho, Ferreira,
2011). Uma avaliacdo da oferta, acesso, acessibilidade, e organizacéo
desses servicos nas US, devem ser observados, objetivando sua melhoria.

O esquema terapéutico do recém-nascido depende dos
achados clinicos, laboratoriais e radiogréaficos, e varia desde uma aplicacao
Unica de penicilina cristalina até esquemas com doses diarias por dez dias
(Ministério da saude, 2005, 2006; Magalhaes, Kawaguchi, Dias et al., 2013).

Apesar da maioria dos casos terem sido tratados segundo recomendacdes
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do MS (2006), devido a gravidade da doenca na crianca e as dificuldades
para a realizacdo do seguimento, o tratamento adequado para todas as
criancas deveria ser considerado prioridade. Os esquemas de tratamento
alternativos registrados podem significar erros de preenchimento na ficha de
notificacao.

A assisténcia pré-natal foi realizada na maioria das maes dos
casos de maneira semelhante ao relatado em outros estudos (Figueiré-Filho,
Gardenal, Assuncdao et al., 2007; Costa, Freitas, Sousa et al., 2013; Holanda,
Barreto, Machado et al., 2011; Campos, Araujo, Melo et al., 2010; Schetini,
Ferreira, Passos, 2005), realizados no Brasil, demonstrando que ha
necessidade de aprimoramento da qualidade das consultas. Este fato,
porém, ndo assegurou o diagnéstico materno precoce, ndo foi suficiente
para evitar o tratamento inadequado nas gestantes e nos parceiros e nao
evitou os abortamentos, obitos por sifilis congénita e natimortos.

A taxa de incidéncia da Sifilis congénita € um dos indicadores
preconizados na rede cegonha (Brasil, 2011), no Programa de Humanizacéo
no Pré-natal e nascimento (Brasil, 2000), no IDSUS (Brasil, 2011), é
considerado um indicador importante para avaliar a qualidade e
acessibilidade da assisténcia pré-natal (Ministério da saude, 2007; Melo,
Melo Filho, Ferreira, 2011; Campos, Araujo, Melo et al., 2010).

Caracteristicas socioecondmicas, como renda familiar per
capita, raca negra e escolaridade, foram classificadas, em outro estudo
(Puccini, Pedroso, Silva et al., 2003), como variaveis indicadoras de acesso
a atencdo pré-natal e de fatores de risco para a sifilis congénita, assim como
a auséncia de realizacdo de consultas pré-natal (Lima, Santos, Barbosa et
al., 2013). Sdo recomendadas seis consultas para cada gestante (Brasil,
2000), e embora este trabalho ndo tenha analisado esta relacdo, ndo se
pode deixar de relacionar este aspecto com a sua qualidade. Um maior
namero aproxima o profissional ao paciente, melhorando esta relagéo, e
consequentemente o aconselhamento das gestantes, facilitando a
abordagem de determinadas questdes, como o uso de drogas, numero de

parceiros, exposicao deles ao TP e aspectos relacionados ao diagnostico e
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tratamento. No entanto, como ja foi dito por outros autores a qualidade desta
assisténcia, ndo pode ser avaliada exclusivamente pelo nimero de consultas
(De Lorenzi, 2001; Campos, Araujo, Melo et al.,, 2010). Um somatorio de
fatores pode influenciar no insucesso desta assisténcia, como a insuficiéncia
de capacitacdo e atualizacao dos profissionais de saude, ou apesar disto, a
falta de valorizacdo da doenca pelo profissional, por ainda ser uma doenca
estigmatizada (Amaral, 2012); o despreparo da rede basica de saude para
captacdo e adesdo das gestantes (Melo, Melo Filho, Ferreira, 2011;
Carvalho, Araujo, 2007), precariedade das acdes educativas as gestantes,
tanto nas orientagcdes que séo feitas individualmente, quanto nas de grupos,
como palestras (Carvalho, Araudjo, 2007); inicio tardio do pré-natal (Carvalho,
Araujo, 2007); dificuldades na implementacédo do programa nos servi¢cos de
saude (Carvalho, Araujo, 2007) ou parcialmente implantado, onde nem todas
as atividades preconizadas em protocolo sdo desenvolvidas (Saraceni,
Miranda, 2012). Tais situacdes necessitam ser avaliadas, monitoradas e os
ajustes feitos para que realmente haja uma assisténcia pré-natal de
qualidade, com reflexos na diminuicdo das taxas da sifilis congénita.

O diagnéstico precoce materno ainda € a melhor maneira de
prevencao da SC (Donalisio, Freire, Mendes, 2007; Lago, Rodrigues, Fiori et
al., 2004; Schetini, Ferreira, Passos et al., 2005) e os testes soroldgicos sao
0s principais métodos para seu diagnéstico (Holanda, Barreto, Machado et
al., 2011; Saraceni, Domingues, Vellozo et al.,, 2007). Neste estudo, o
percentual de testes ndo treponémico realizados no parto foi elevado,
maioria com titulacdo maior que 1:4. Estes achados podem sugerir que 0s
servicos de saude do DF estdo seguindo a recomendacédo para a realizacao
de testes rapidos para sifilis congénita no parto, mas, ainda precisa de
esforcos para que sejam identificadas as dificuldades deste mesmo
diagnostico durante a gestacdo, uma vez que a portaria n°® 77 de 12 de
janeiro de 2012 (Brasil, 2012) da competéncia as Unidades Basicas de
Saude para realizarem estes testes no ambito da atencéo ao pré-natal para

as gestantes e seus parceiros sexuais.
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Quanto mais tardio o tratamento da mae, maior sera a
dificuldade em conclui-lo no tempo necessario, para a prevencao da
transmissdo vertical dos RN, das mortes fetais e da prematuridade
(Donalisio, Freire, Mendes, 2007). Mesmo com a realizacdo do tratamento
durante a gestacdo, a infeccao fetal pode ocorrer em 14% dos casos
(Schetini, Ferreira, Passos et al., 2005). Por varios motivos séo perdidas as
oportunidades do diagndstico e tratamento oportuno e adequado (Saraceni,
Domingues, Vellozo et al., 2007), como dificuldades no acesso (Magalhaes,
Kawaguchi, Dias et al., 2013) e na acessibilidade aos Servigcos de Saude,
demora no retorno dos resultados (Lima, Santos, Barbosa et al., 2013) e sua
interpretacdo para o correto diagnéstico, despreparo das equipes de saude
diante de um resultado positivo (Costa, Freitas, Souza et al., 2013), auséncia
do retorno das gestantes para a busca do diagnostico (Lima, Santos,
Barbosa et al., 2013), conduta inadequada no pré-natal (Amaral, 2012), tanto
no aconselhamento quanto no tratamento.

A inadequacao ou a falta de tratamento das maes e parceiros,
constantemente encontrada na literatura (Figueiré-Filho, Gardenal,
Assuncéo et al., 2007; Donalisio, Freire, Mendes, 2007; Holanda, Barreto,
Machado et al.,, 2011; Campos, Araudjo, Melo et al., 2010; Lima, Santos,
Barbosa et al.,, 2013), € apontada como uma causa frequente de sifilis
congénita. Neste, a proporcéo de sua auséncia ainda foi maior que aqueles,
ressaltando que em todos os Obitos por sifilis Congénita, aborto e
natimortos, o tratamento das méaes foi inadequado, indo de encontro ao que
se verifica na literatura sobre os desfechos adversos para o concepto, como
abortamento, prematuridade e 6bito (WHO, 2007; Ministério da saude, 2006,
2007; De Lorenzi, 2001; Nascimento, Cunha, Guimardes et al., 2012;
Magalhdes, Kawaguchi, Dias et al., 2013).

Quando os parceiros nao realizam o tratamento ou, o fazem
inadequadamente, a situacdo ainda é mais agravante. Nestes casos, 0 risco
da transmisséo vertical aumenta, pois existe a possibilidade de reexposicéo
da gestante ao agente infeccioso, impedindo a quebra da cadeia de

transmissao da doenca (Costa, Freitas, Souza et al., 2013; Schetini, Ferreira,
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Passos et al., 2005; Miranda, Rose Filho, Trindade et al., 2009). Neste
estudo, o tratamento dos parceiros foi inadequado, ndo realizado ou
ignorado.

A ida do parceiro a Unidade de Saude, em nossa realidade,
depende da gestante. Estudo realizado com parturientes em maternidades
no municipio de Vitoria, estado do Espirito Santo — ES (Miranda, Rose Filho,
Trindade et al., 2009), constatou que somente 50% das gestantes
conseguiram levar os parceiros para participar do pré-natal e um percentual
ainda menor conseguiu que o parceiro fosse testado, e entre estes, nem
todos concordaram com o tratamento. No entanto, para que esta ida ao
servico publico seja viabilizada, € necessario que a gestante esteja
devidamente orientada, quanto a importancia do tratamento. Considerando
que o tratamento das maes também € inadequado, supde-se que as
informacdes recebidas ou sua abordagem durante o pré-natal, ndo foram
suficientes para sensibiliza-las e dificilmente conseguiriam sensibilizar seus
parceiros, também. O tipo de relacionamento (casual ou estavel), também
pode ser motivo para a falta de adesdo do parceiro ao tratamento. Varias
outras razdoes sao constantemente descritas para explicar a auséncia do
tratamento dos parceiros: desvalorizacdo do autocuidado e preocupacao
incipiente com sua condicdo de saude (Ministério da saude, 2008); pouca
frequéncia aos servicos de saude pelos homens, ou procura por servigcos
que atendam prontamente suas demandas (Donalisio, Freire, Mendes, 2007,
Vieira, 2005; Figueiredo, 2005), o possivel questionamento sobre sua
infidelidade conjugal, nas unidades de saude e a dificuldade da abordagem
dos profissionais de saude nas questfes de sexualidade relacionadas com
as DST (Figueir6-Filho, Gardenal, Assuncéo et al., 2007). Em uma pesquisa
realizada em maternidades publicas de quatro municipios do nordeste,
identificou-se que as gestantes e puérperas, mesmo com alta hospitalar, ndo
receberam orientacéo para o tratamento de seu parceiro (Macedo, Bezerra,
Frias et al., 2009). O Ministério da Saude inclui a instituicdo do tratamento e

seguimento, tanto da gestante quanto a de seu parceiro, como uma das
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medidas mais efetivas de controle da sifilis, durante a assisténcia pré-natal
(Ministério da saude, 2006, 2007).

E necessario um esforco maior para melhora da qualidade do
pré-natal. Alocar recursos humanos suficientes, investir na sua formagéo e
educacgdo permanente, principalmente aos profissionais da atencdo bésica,
para o aconselhamento e a abordagem de parceiros, na rede. A
infraestrutura e a organizacdo do servico também devem ser reavaliadas.
Varios setores estdo interligados na questdo do pré-natal e ndo se pode
pensar em eliminacdo de sifilis, se as estratégias ndo forem discutidas de
forma conjunta, com todos os seguimentos da saude e também da
sociedade organizada.

Um dos pilares para eliminacdo da SC, contidas nas
estratégias propostas pela OMS (WHO, 2007) é estabelecer sistemas de
vigilancia, com monitoramento e avaliagdo, utilizando indicadores
especificos e apropriados.

A utilizacdo dos dados, em Vigilancia em Saude, e sua analise
sdo fundamentais para subsidiar a avaliagdo das estratégias de controle,
detectando mudancas nas préaticas de saude, avaliando a qualidade da
assisténcia prestada, auxiliando no planejamento das acdes do evento em
questdo, identificando necessidades de pesquisas, além de estimar a
magnitude do problema de saude na populacao sob risco e de documentar a
distribuicdo do evento de salde em questdo (Teustsch, Churchill, 2000).

Atualmente, tanto a Vigilancia da SC quanto da SM séo
classificadas como sistemas passivos de notificacdo compulsoria, que
necessitam de uma avaliagdo frequente da consisténcia e completitude de
seus dados. Enfatizando o que ja foi dito, 0 monitoramento e avaliacao do
Sistema de Vigilancia iniciam-se com as analises dos dados do sistema de
informacéo, e a partir de entdo, verifica-se se todas as atividades
desenvolvidas estdo levando aos objetivos definidos pelo programa,
levantando-se seus pontos de estrangulamento. No entanto, a auséncia
desta avaliagcdo pode ocorrer por deficiéncia dos profissionais que atuam

nesta area (Brito, Jesus, Silva, 2009), sendo a maioria destas avaliacbes
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realizadas por trabalhos académicos, que em alguns casos ndo conseguem
retornar seus resultados no momento oportuno para a realizacdo de
intervencdes apropriadas.

A omisséao de registros pode revelar dificuldades para manter o
Sistema de Vigilancia com respostas rapidas, para a proposicdo de
estratégias para melhorar o enfrentamento do Agravo.

As escassas informacdes obtidas revelam que a maioria das
criancas nao realizou o seguimento no periodo de 24 meses; as consultas e
0s exames soroldégicos ndo foram realizados com a frequéncia e
periodicidade recomendadas (Ministério da saude, 2006).

Uma crianca apresentou manifestacdes auditivas e passagens
pela ortopedia, segundo o NUREV, tendo sido realizado o seguimento, no
entanto sem informacdes sobre exames realizados. A surdez neuroldgica e
alteracbes Osseas sdo manifestagbes clinicas de importancia para o
diagnéstico de sifilis congénita, sendo que a surdez pode ocorrer na sifilis
congénita tardia. No caso de serem observados sinais e sintomas clinicos,
compativeis com a infeccéo treponémica congénita, os exames sorologicos
devem ser repetidos, ainda que ndo estejam no momento previsto e diante
da elevacdo do titulo ou da sua ndo negativacdo até os 18 meses, 0
tratamento deve ser realizado (Ministério da saude, 2006), evitando assim
agravamento destas manifestacdes clinicas.

Os resultados deste estudo demonstram a dificuldade de se
obter informacdes sobre o seguimento da crianca notificada com sifilis, no
DF, durante os dois anos de idade, pela vigilancia do agravo. A dificuldade
de acesso as informagfes dos prontuarios clinicos nas US ndo nos permite
afirmar se esta atividade vem sendo desenvolvida conforme recomendacgéo
do MS, no entanto, algumas questdes merecem ser comentadas. Uma vez
que a crianca foi tratada durante sua permanéncia no hospital, 0 acesso e a
acessibilidade aos servicos de saude nem sempre sao favoraveis para a sua
procura, provavelmente estes sdo motivos para que as maes estejam pouco
sensibilizadas para a conducdo de seus bebés para o seguimento da

crianga, apos seu nascimento. O seguimento necessita ser valorizado como
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parte do tratamento da criangca, mesmo nos casos em que este foi realizado
logo apds o nascimento. Neste sentido, é preciso criar, ou identificar
estratégias e atividades que possam ser utilizadas para aproximacao da méae
com a criangca aos servicos de saude. Os nucleos epidemiolégicos das
Unidades de Saude precisam dinamizar mais a busca de informa¢des nos
prontuarios, de importancia a vigilancia dos agravos, para que estas
informacBes estejam disponiveis para analises epidemioldgicas. O
prontuario eletrbnico é uma ferramenta Util para a vigilancia do agravo,
contribuindo para a sua integragdo com a assisténcia, no entanto ainda nao
foi totalmente implantado no DF. Os profissionais de saude também
necessitam ser esclarecidos sobre esta conduta, para que no momento da
alta haja orienta¢des quanto a importancia do seguimento, com a frequéncia
recomendada, em uma Unidade de Saude perto de sua casa. O sucesso do
seguimento depende da integracdo das diversas areas, como a assistencial,

vigilancia do agravo e atencao basica.

LimitacOes

O estudo teve algumas limitacbes. Em primeiro lugar é
descritivo, sem a utilizacdo de testes estatisticos que permitem associar,
correlacionar variaveis e testar hipéteses. A populacado possui caracteristicas
contextuais especificas do Distrito Federal, impedindo a generalizacdo dos
resultados. Foi desenvolvido em coleta retrospectiva, com dados
secundarios, sujeitos a falhas de preenchimento e de digitacdo das fichas de
notificacdo, levando a inconsisténcias no registro dos dados. No entanto, um
dos Sistemas utilizados (Sinan) é o de notificacdo compulsoria, fonte oficial
dos dados, utilizada na rotina da vigilancia e controle da doenca, sendo
assim, de grande amplitude e importancia para a realizacao desta avaliacéo.

Algumas variaveis, como data dos testes VDRL, esquema do
tratamento prescrito e niameros de consultas efetuados no pré-natal, ndo
estdo incluidas no Banco de Dados da SC, consequentemente ndo foram

analisadas.
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A falta de informagbes sobre o seguimento da crianga

impossibilitou a adequada realizacdo da segunda parte do estudo.

Consideracdes Finais

Observou-se que, o coeficiente de deteccdo da SC congénita
no DF continua elevado. Uma andlise frequente do banco de dados do Sinan
deve fazer parte da rotina da Vigilancia, pois gera informacdes que
contribuirdo para o seu monitoramento, permitindo identificar e solucionar
problemas de forma oportuna.

O fato da maioria das gestantes terem recebido a assisténcia
pré-natal e, no entanto, ndo terem realizado o diagnostico neste periodo,
assim como seu tratamento e de seus parceiros ndao serem adequados,
sugere gque a qualidade do pré-natal pode estar comprometida. Somente
uma avaliacdo mais especifica deste componente importante do Sistema de
Vigilancia da Sifilis Congénita e da Sifilis em Gestantes, no entanto, poderia
identificar os pontos de vulnerabilidade.

Politicas para a melhoria do pré-natal sdo de forte impacto no
combate a doenca, mas de nada adianta a criacdo de portarias, pactos,
estratégias, projetos ou quaisquer outros mecanismos regulamentadores e
financiadores se a real causa nao for identificada, e o que € mais importante,
a decisao politica para a resolucéo dos problemas.

Por fim, em relacdo ao seguimento dos casos, a realizacdo de
um estudo prospectivo poderia auxiliar para uma melhor andlise do desfecho

daqueles que foram diagnosticados ao nascimento com SC.
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CAPITULO VII - CONCLUSAO

A andlise das caracteristicas dos casos de sifilis congénita e
maternas permitiu verificar que o aumento do nimero de casos no Distrito
Federal pode estar ocorrendo devido a falta de tratamento oportuno e
adequado tanto da mae quanto de seu parceiro, ainda no pré-natal.

O diagnoéstico de sifilis materna ndo estda sendo realizado
prioritariamente durante o pré-natal.

O tratamento da SC nao foi realizado de acordo com o0s
esquemas recomendado em parte dos casos.

O alto percentual de registros com informacfes ignoradas e
inconsistentes, prejudicou a analise de algumas variaveis do banco de

dados, o0 mesmo acontecendo com o seguimento dos casos notificados.
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APENDICES

Apéndice | — Dicionario de variaveis do Slnan e do Estudo

VARIAVEL TIPO | SIGNIFICADO | VARIA NOVA VARIAVEL CAM Nova categoria
Sinan VEL PO
ESTU
DO
DADOS GERAIS

NU_NOTIFIC Texto N° de Nao N&o 0 N&o

Notificacdo
DT_NOTIFIC Data Data de Nao N&o 3 N&o

notificagéo
SG_UF_NOT N&o incluir no estudo. Todos notificados em Brasilia.
ID_MUNICIP N&o incluir no estudo. Todos notificados em Brasilia.
ID_UNIDADE Texto US de Sim US_Notificagcdo 6 Sim. Colocado o nome das US

Notificacdo
DT_DIAG Data Data de Nao Nao 7 N&ao

Diagnostico

NOTIFICACAO INDIVIDUAL

DT_NASC Data Data de N&o N&o 9 Nao

Nascimento
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Apéndice | (continuacéo) — Dicionario de variaveis do Sinan e do Estudo

VARIAVEL TIPO SIGNIFICA VARIA NOVA VARIAVEL CAM Nova categoria
Sinan DO VEL PO
ESTU
DO
NU_IDADE_N Texto Idade em Sim Sim. Idade_na 10 Sim.<2;21|-4;4]|-6;6[-10; 210.
cédigo notificagéo (transformar
(Sinasc) em dias)
CS_SEXO Texto Sexo do Sim Sexo 11 N&ao (1=Masculino; 2=Feminino; 9=Ignorado)
paciente
CS_RACA Texto Raca da Sim Raca_da_crianca 13 Sim.
crianga Branca;Negra;Amarela;Parda;Indigena;lgnora
do
DADOS DE RESIDENCIA
SG_UF Texto Sigla da UF Sim UF_Residéncia 17 Sim. MA;MG;GO;DF
de
Residéncia
ID_MN_RESI Texto Cadigo do Sim Municipio_Residéncia 18 Sim. DF; GO; Outros
Municipio de
Residéncia

(IBGE)
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Apéndice | (continuacéo) — Dicionario de variaveis do Sinan e do Estudo

VARIAVEL TIPO SIGNIFICA VARIA NOVA VARIAVEL CAM Nova categoria
Sinan DO VEL PO
ESTUDO

ID_DISTRIT Texto Nome do N&o N&o 19 Sim. Nomes das localidades, cidades satélites
Distrito de
Residéncia
do paciente
(Reg.Adminis
trativa.Cidad
e Satélite)

ID_BAIRRO Nao utilizado

NM_BAIRRO Néo utilizado

CS ZONA Texto Zona de Sim Zona_de_Residéncia 29 Sim. 1=Urbana; 2=rural; 3=Mista.
Residéncia
do Paciente

DADOS COMPLEMENTARES

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DA MAE

ANT_IDADE Numeéri | Idade da Sim Idade da Mée 31 Sim. < 20; 20 |- 30; 30 |- 40; = 40; Ignorada.
ca méae, por
ocasido da
notificacéo.
ANT_RACA Texto Cor/Raga Sim Raca_da_Mae 32 Sim. Branca; Parda; Preta; Ignorada
mae
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Apéndice | (continuacéo) — Dicionario de variaveis do Sinan e do Estudo

VARIAVEL
Sinan

TIPO

SIGNIFICA
DO

VARIA
VEL
ESTUDO

NOVA VARIAVEL

CAM
PO

Nova categoria

ID_OCUPA N

Texto

Ocupacéo/
Ramo de
Atividade
Econbmica
da mae

Sim

Ocupacéo

33

Sim. Dona de Casa. Estudante. Comércio.
Outras. Ignorado

ESCOLMAE

Texto

Escolaridade
da mae

Sim

Escolaridade_da_méae

34

Sim. Analfabeta; <9 anos; 9|-12; 12|- 13; =2 13;
Ignorado

ANT_PRE_NA

Texto

Realizacdo
do Pré-Natal

Sim

Consultas_Prenatal

35

Sim; N&o; Ignorado

UF_PRE_NAT

Texto

UF do Local
da realizagéo
do Pré-Natal

Sim

UF _do_Pré natal

36

Sim. TO, MA, MG, GO, DF

MUN_PRE_NA

Texto

Municipio do
Pré-Natal

Sim

Municipio_do_Pré_na
tal

37

Sim. Nome dos municipios

UNI_PRE_NA

Texto

Unidade de
saude da
realizacdo do
Pré-Natal

Sim

UNI_NOME

38

Sim. Nome das US

ANTSIFIL_N

Texto

Momento do
Diagnostico
da Sifilis
Materna

Sim

Diagnoéstico_maéae

39

Sim. Parto;Pés-parto; Prenatal; lgnorado
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Apéndice | (continuacéo) — Dicionario de variaveis do Sinan e do Estudo

VARIAVEL TIPO SIGNIFICA VARIA NOVA VARIAVEL CAM Nova categoria
Sinan DO VEL PO
ESTUDO

DADOS LABORATORIAIS DA MAE

LAB_PARTO Texto Teste ndo Sim VDRL_Mae_parto 40 Sim. Reagente;N&aoreage;lgnorado;Nreal
treponémico
no parto/
curetagem

LAB TITU 2 Numéri | Titulo do Sim Titulagdo_VDRLmMéae_ | 41 Sim. Agrupado em categorias: <1:4; 1:4 |- 1:8;
ca teste ndo parto 1:8 |- 1:16; 1:16 |- 1:32; =2 1:32

treponémico
no parto
/curetagem

LAB_DT3 Data Data do N&o N&o 42 N&o
VDRL no
parto/
curetagem.

LAB_CONF Texto Resultado Sim Realizacdo_teste_tre 43 Sim. Reagente;Naoreage;lgnorado;Nreal
qualitativo do ponémico_parto
teste
treponémico
realizado no
parto

TRA ESQUEM Texto Esquemade | Sim Adequacdo_Esquema_ | 44 Sim. Adequado;Inadequa;lgnorado;Nreal
tratamento tratamento_mae
materno
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Apéndice | (continuacéo) — Dicionario de variaveis do Sinan e do Estudo

VARIAVEL TIPO SIGNIFICA VARIA NOVA VARIAVEL CAM Nova categoria
Sinan DO VEL PO
ESTUDO
TRA DT Na&o utilizado
ANT_TRATAD Texto Tratamento Sim Tratamento_do_par 46 Sim; N&o; Ignorado
de Sifilis do ceiro
Parceiro
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DA CRIANCA
ANT_UF_CRI Texto UF do parto, | Sim UF_de_nascimento 47 Sim. GO, DF
aborto, 6bito
ANT_MUNI_C Texto Municipio do | Sim Municipio_de_ 48 Sim. Nome dos municipios
Parto, aborto, nascimento
Obito
ANT_LOCAL _ Texto US parto Sim US_do Parto 49 Sim. Nome das US
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Apéndice | (continuacéo) — Dicionario de variaveis do Sinan e do Estudo

VARIAVEL
Sinan

TIPO

SIGNIFICA
DO

VARIA
VEL
ESTUDO

NOVA VARIAVEL

CAM
PO

Nova categoria

DADOS LABORATORIAIS DA CRIANCA

LABC_SANGU

Texto

Resultado
qualitativo do
VDRL ou
outro teste
nao
treponémico
de sangue
periférico do
caso
notificado.

Sim

Teste_néotrepo_san
gue_crianca

50

Sim. Reagente;Naoreage;lgnorado;Nreal

LABC_TIT_1

Numéri
ca

Titulo VDRL
ou outro
teste ndo
treponémico
de amostra
de sangue
periférico do
caso
notificado

Sim

Teste_n&otrepo_san
gue_crianca

51

Sim. Agrupado em categorias: <1:4; 1:4 |- 1:8;
1:8 |- 1:16; 1:16 |- 1:32; = 1:32
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Apéndice | (continuacéo) — Dicionario de variaveis do Sinan e do Estudo

VARIAVEL
Sinan

TIPO

SIGNIFICA
DO

VARIA
VEL
ESTUDO

NOVA VARIAVEL

CAM
PO

Nova categoria

LABC_DT_1

Data

Data da
coleta do
teste ndo
treponémico
(Sangue
Periférico
Crianga)

Nao

Nao

52

LABC_IGG

Texto

Teste
treponémico
apos 18
meses
(sangue
periférico)

Sim

Teste_trepo_apoés
18meses

53

Sim. Reagente;Néaoreage;lgnorado;Nreal

LABC_DT

Data

Campo
habilitado se
campo Teste
treponémico
apos 18
meses =1 ou
2

54

LABC_LIQUO

Texto

Teste nédo
treponemico
do Liquor

Sim

Teste_néo_trepo_Li
quor

55

Sim. Reagente;Naoreage;lgnorado;Nreal
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Apéndice | (continuacéo) — Dicionario de variaveis do Sinan e do Estudo

VARIAVEL
Sinan

TIPO

SIGNIFICA
DO

VARIA
VEL
ESTUDO

NOVA VARIAVEL

CAM
PO

Nova categoria

LABC_TIT 2

Numéri
ca

Resultado
quantitativo
do teste
treponémico
de amostra
de liquor do
caso
notificado.

Nao

Result_Teste_nao_tre
po_Liquor

56

LABC_DT 2

Data

Data da
coleta do
Teste nédo
treponémico
da Crianca
do Liquor

57

LABC_TITUL

Texto

Resultado
guant.teste
trepo de
liquor.Habilit
ado se
campo Teste
nao
treponémico
—Liquor=1

Sim

Titulacdo_ascendente_
crianga

58

Sim;N&o; Nao Realizado; Ignorado
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Apéndice | (continuacéo) — Dicionario de variaveis do Sinan e do Estudo

VARIAVEL
Sinan

TIPO

SIGNIFICA
DO

VARIA
VEL
ESTUDO

NOVA VARIAVEL

CAM
PO

Nova categoria

LABC_EVIDE

Texto

Evidéncia do
T. pallidum
ao exame
microscopico
de material
de placenta,
lesbes
cutaneo-
mucosas,
cordao
umbilical, ou
necropsia,
por “campo
escuro”,
imunofluores
céncia direta
ou outro
método.

Sim

Evidéncia_Tpallidum_
crianca

59

Sim;N&o; Nao Realizado; Ignorado

LABC_LIQ 1

Texto

Alteracdo
ligudrica

Sim

Alteracdo_liquorica

60

Sim;N&o; Nao Realizado; Ignorado
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Apéndice | (continuacéo) — Dicionario de variaveis do Sinan e do Estudo

VARIAVEL TIPO SIGNIFICA VARIA NOVA VARIAVEL CAM Nova categoria
Sinan DO VEL PO
ESTUDO
TRA DIAG_T Texto Alteracdo Sim Alteracdo_ossos_lon 61 Sim; N&o; Nao realizado;lgnorado;Nao se
dos Ossos gos aplica
Longos ao
exame
radiolégico
CRITERIO DE DEFINICAO DE SIFILIS CONGENITA
CLI_ASSINT Texto Diagnoéstico | Sim Sim 62 1. Assintomético
Clinico da 2. Sintomético
Crianca 3. N&o se aplica
9. Ignorado
CLI_ICTERI Texto Presenca de | Sim Ictericia 63 Sim,N&o, Nao se aplica, Ignorado
anemia ao

exame fisico

CLI_ANEMIA Texto Presenca de | Sim Anemia 63 Sim,N&o, Nao se aplica, Ignorado
anemia ao
exame fisico

CLI_ESPLEN Texto Presenca de | Sim Esplenomegalia 63 Sim,N&o, Nao se aplica, Ignorado
esplenomega
lia a0 exam
fisico
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VARIAVEL
Sinan

TIPO

SIGNIFICA
DO

VARIA
VEL
ESTUDO

NOVA VARIAVEL

CAM
PO

Nova categoria

CLI_OSTEO

Texto

Presenca de
lesBes
osteoarticula
res dolorosas
a
manipulacao
da crianca

Sim

Osteocondrite

63

Sim,N&o, Nao se aplica, Ignorado

CLI_RINITE

Texto

Presenca de
anemia ao
exame fisico

Sim

Rinite

63

Sim,N&o, Nao se aplica, Ignorado

HEPATO

Texto

Figado
aumentado
de tamanho
ao exame
fisico da
crianca

Sim

Hepatomegalia

63

Sim,N&o, N&o se aplica, Ignorado

LESOES

Texto

Presenca de
Lesbes
cutaneas na
crianga.

Sim

Lesoes_cutaneas

63

Sim,N&o, Nao se aplica, Ignorado

CLI_PSEUDO

Texto

Presenca de
paralisia
antalgica

Sim

Pseudoparalisia

63

Sim,N&o, Nao se aplica, Ignorado
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VARIAVEL TIPO SIGNIFICA VARIA NOVA VARIAVEL CAM Nova categoria
Sinan DO VEL PO
ESTUDO
CLI_OUTRO Texto Presenca de | Sim Outros_sintomas 63 Sim,N&o, Nao se aplica, Ignorado
outros
sintomas ao
exame fisico
TRA _ESQU_1 Texto Esquemade | Sim Tratamento_esquemal | 64 N&o.(1=Penicilina G Cristalina 100.000 a 150.000
Tratamento _Crianca Ul Kg / dia / 10 dias; 2=Penicilina G Procaina
50.000 Ul Kg / dia / 10 dias; 3=Penicilina G
Benzatina 50.000 Ul Kg / dia / dose Unica; 4=0utro
Esquema; 5=Nao Realizado; 6=N&ao se aplica;
9. Ignorado)
DS_ESQUEMA Texto Especifica Sim Nao 64 N&ao
Livre ¢cdo de outro
esquema nao
listado
EVOLUCAO Texto Informar Sim Evolucdo_do_caso 65 N&o (1=Vivo; 2=0bito por sifilis congénita; 3=0Obito
sobre por outras causas; 4=Aborto; 5=Natimorto;
evolucéo do 9=Ignorado)
caso de sifilis
congénita
DT_OBITO Data Data Obito Nao Nao 66 Nao

da crianca
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ABSTRACT

Introduction: In the capital of Brazil, the incidence of congenital syphilis increased
during 2007-2009. This study aimed to describe the epidemiologic profile of congenital
and maternal syphilis in the Federal District in 2010.

Methods: A retrospective descriptive study was conducted on the basis of the cases
recorded in the System of Notifiable Disease Information. There were 137 cases of
congenital syphilis reported in the Federal District.

Results: Two duplicated records were excluded; the study population comprised 133
cases of congenital syphilis, most of which were live births (84.9%; n = 113). The
proportion of infants with non-treponemal positive results was 59.6% (n = 78). Of the
119 treated congenital cases 79.0 % (n = 87) were adequately treated. Among the 116
(87.2%) congenital cases in which the mother received prenatal care, 60.4% (n = 70) of
the mothers had been diagnosed with syphilis during pregnancy. Only 1 mother was
adequately treated, and approximately 75.2% (n = 100) of the pregnant women’s
partners did not undergo any treatment for congenital syphilis.

Conclusion: This study population primarily comprised congenital cases of syphilis in
mothers who attended prenatal care but who were not all diagnosed during pregnancy;
additionally, the mothers did not receive adequate treatment, their partners were not
treated for syphilis. The reasons for these findings were not evaluated in this study, and
further investigation will be necessary to identify vulnerabilities in the surveillance
system.

Keywords: Congenital syphilis, Vertical transmission, Prenatal care, Surveillance

system



INTRODUCTION

Syphilis, a known vertically, sexually transmitted disease (STD) caused
by the spirochete bacterium Treponema pallidum?, has held an important place among
similar diseases?. Following the advent of antibiotic therapy, however, the situation has
changed to allow the cure and evolutionary interruption of T. palladium as evidenced by
the predominance of early forms and consequently reductions in mortality. This has led
to the expectation in American countries that syphilis would be eradicated from the
continent by the year 20002. None of the nations involved, however, have achieved the
eradication of syphilis for several reasons?, and therefore, this disease remains a global
public health® issue even in the twenty-first century.

Approximately 2 million pregnant women are infected with syphilis
annually?. Embryonic infection from maternal disease may occur during any gestational
stage, during labor if there are maternal genital injuries, or through breastfeeding if
there is a breast injury. The rates of vertical disease transmission among untreated
women are 70-100% of cases in the primary and secondary stages and 30% in the later
stages of maternal infection®. Half of the women who remain untreated during
pregnancy and their fetuses may experience adverse effects attributable to syphilis, such
as abortion, stillbirth, mortality of newborns, low birth weight, and children with
clinical disease symptoms®*>°®,

In developing nations, maternal syphilis and consequently congenital
syphilis have never ceased to be a public health issue and affect approximately 10-15%
of pregnant women™’. Congenital syphilis is also found in developed countries, some of

them their incidence is increasing®.



In Brazil, the syphilis detection rates during pregnancy, according to
series studies in 2008, 2009, and 2010, were 2.7, 3.0, and 3.6 cases/1,000 live births,
respectively®.

Since 1983, several initiatives in our country have been developed to
change this framework, including strategies, goals, or actions focused on the reduction
and control of congenital and maternal syphilis. Congenital syphilis was included as a
notifiable STD on December 22, 1986%°, and maternal syphilis was similarly classified
on July 14, 2005™. These actions allowed the epidemiological surveillance of syphilitic
disease to be structured in a standardized manner in the states™.

In 1997, the Ministry of Health (MH) adapted the Pan American Health
Organization target coefficient of 0.5 to register up to 1 case/1,000 live births so that
this goal would fit the national disease control policy”.

Congenital syphilis is considered a sentinel event because it is easily
preventable during the prenatal period, as diagnostic and treatment agents have been
available for decades'. The term “sentinel event” has been applied to the possible
occurrence of preventable illness, incapacity, or death associated with the poor quality
of preventive or therapeutic interventions that must accordingly be upgraded. The
occurrence of such an event could indicate a failure of these interventions®®. Congenital
syphilis is a marker of prenatal care, and its incidence rate has been included as an
indicator for some strategies, programs, or evaluation methodologies of the Health
System such as the Stork Network (Rede Cegonha)’*, Humanization Program in
Prenatal and Birth (Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento)™, Unified
Health Systems (Sistema Unico de Sadde; SUS), and SUS Performance Index (indice

de Desempenho do SUS; IDSUS)™.



In the Federal District, despite surveillance and disease control measures,
the numbers of cases and detection coefficients have continued to increase between the
years of 2007 (n = 70; detection coefficient = 1.6/1,000) and 2009 (n = 117; detection
coefficient = 2.6/1,000)*2.

An analysis of the notification data will help to establish the magnitude
of the problem as well as enable the identification of factors that led to the occurrence of
cases in the surveillance system, thus allowing the establishment of new strategies for
the control and surveillance of maternal and congenital syphilis in the Federal District.
The aim of this study was to describe the epidemiological characteristics of the cases of

congenital and maternal syphilis diagnosed in the Federal District.

METHODOLOGY

A descriptive, retrospective study was conducted on the basis of
secondary data obtained from the System of Notifiable Disease Information of the
Federal District (SINAN/Federal District-SINAN/DF) in the year 2010.

The Federal District is located in the Midwestern region of Brazil. Its
capital is Brasilia, which is also the state capital and government headquarters. It has an
area of 5.779,999 km? and a demographic density of 444.07 individuals per km?.
According to the 2010 census, the population of the Federal District was 2,570,160,
The Federal District contains 15 Regional Health Units and 106 establishments of the
Sus®.

The study population comprised all children and their mothers who had

been diagnosed with syphilis in the year 2010 and notified via the SINAN/Federal



District, i.e. a total of 137 cases. In this study, the case definition included newborn,
aborted, or stillborn babies with congenital syphilis that were reported in the
SINAN/DF.

The inclusion criterion was any newborn, aborted, or stillborn diagnosed
with congenital syphilis; the exclusion criteria were cases with duplicate records in the
system and those who did not fit the case definition of the study.

The sources of data and information were the SINAN/DF and the
SINASC.

The variables studied were those contained in the SINAN/DF records
such as the age, race, and diagnostic features of mother and child; the treatment
information for the mother, child, and partner; the mother's occupation and education;
prenatal care data; the child’s sex; the federated unit of residence; birth laboratory data;
clinical manifestations; and case statuses regarding the notification of congenital
syphilis.

To evaluate whether the neonatal treatment scheme, registered in the
SINAN/DF, was in accordance with the recommended therapy, important marked
variables to establish treatment, included in the information system such as the
adequacy of the mother's treatment, the signs, the symptoms, the results of the Venereal
Disease Research Laboratory (VDRL) test, cerebrospinal fluid and radiological changes
of the child were evaluated. Then the treatment established could be compared to the
recommendations of the Ministry of Health congenital syphilis treatment guidelines: Al
treatment scheme is the treatment with crystalline penicillin G at 100,000-150,000
units/kg for 10 days or procaine penicillin G at 50,000 units/kg for 10 days in single

daily doses, and it is administered when the mother is untreated or inadequately treated



and the child displays clinical, serological, radiological, or hematological alterations.
A2 treatment scheme is the treatment with crystalline penicillin G at 100,000-150,000
units/kg for 10 days, and it is administered when the mother is untreated or inadequately
treated and the child displays cerebrospinal fluid alterations. A3 treatment scheme is the
treatment that a single 50,000 units/kg/dose of benzathine penicillin G is administered
in the neonate if the mother is untreated or inadequately treated and the neonate doesn’t
exhibit clinical, radiological, hematological, or cerebrospinal fluid alterations but
presents negative serological results. B1 treatment scheme is similar to Al treatment
scheme, and it is administered in the neonate when the mother is adequately treated and
the newborn presents clinical, radiological, and hematological alterations without
cerebrospinal fluid alterations. B2 treatment scheme is similar to A2 treatment scheme,
and it is administered if the mother is adequately treated and the newborn presents
cerebrospinal fluid alterations. C1 treatment scheme indicates only clinical and
laboratory monitoring if the newborn is asymptomatic and if the VDRL result is non-
reactive and his mother properly treated. If monitoring was not possible, a single 50,000
units/kg/dose of penicillin G benzathine is administered intramuscularly. Finally, C2
treatment scheme indicates only clinical and laboratory monitoring of newborns if the
mother is properly treated, and the neonatal is VDRL-reactive with titers equal to or
less than the titers of the mother If clinical care is impossible and no changes is
observed in the cerebrospinal fluid, Al treatment scheme is administered. Such patients
with alterations in the cerebrospinal fluid,must be treated according to the A2 treatment
scheme. For this analysis, stillbirths, abortions, and deaths, were excluded, totalizing

119 neonates.



Among the variables such as the non-treponemal test results and
alterations in the long bones and spinal fluid (congenital syphilis), the aborted and
stillborn newborns were included as "untested™ and "not evaluated,” respectively.

The time interval between diagnosis and notification was calculated in
terms of days by subtracting the date of notification from the date of diagnosis.

The software package EPI INFO 7 (https://www.cdc.gov/epiinfo/html/

downloads.htm) was used for data processing and analysis, and data tables were
constructed in Microsoft® Excel 2010 (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA).

Proportions were calculated for both quantitative and qualitative
variables. The mean and standard deviation were calculated for quantitative variables.

To calculate the congenital syphilis detection rate among infants under 1
year of age in the Federal district, the number of children under 1 year of age who were
diagnosed with congenital syphilis in 2010 and registered in SINAN/DF, living in
Federal District, was divided by the number of live births registered by SINASC, living
in the Federal District in 2010, and multiplied by 1,000%.

The coefficient of specific mortality from congenital syphilis was
calculated as the number of deaths and stillbirths due to congenital syphilis registered in
SINAN/DF in 2010 in the Federal District divided by the number of live births reported

by SINASC living in the Federal District in 2010, and multiplied by 1,000.

RESULTS

A total of 137 children with congenital syphilis were reported in 2010; 4

of these patients had duplicate records, and they were excluded. A total of 133 children


https://www.cdc.gov/epiinfo/html/

met the criterion used to define cases. Some features of congenital syphilis are described
in Table 1.

Of the 133 cases, 84.9% (n = 113) were reported as live births, 3.8% (n =
5) as stillbirths, 3.8% (n = 5) as deaths, 2,26% (n=3) as deaths specifically from
congenital syphilis and 3.0% (n = 4) as abortions.

The congenital syphilis detection rate among Federal District residents
was 2.0/1,000 live births, and the coefficient of specific mortality from congenital
syphilis was 0.1 deaths/1,000 live births.

Of the newborn subjects, 54.1% (n = 72) were male, and the largest
proportion (41.4%, n = 55) was brown-skinned. The age group with the highest
prevalence during diagnosis was newborns aged less than 2 days (87.3%, n = 116), with
an average age of 1.72 days, a minimum age of 0 days, and a maximum age of 148 days
with a standard deviation (SD) of 12.89 days.

A total of 88 patients (66.2%) resided in the Federal district, with other
patients residing in Goias (31.6%, n = 42), Minas Gerais (1.5%, n = 2), and Maranh&o
(0.7%, n = 1). The most prevalent residential setting was in the urban areas.

Of the patients, 9.0% (n = 12) exhibited clinical symptoms. The main
signs and symptoms were jaundice (3.0%, n = 4), anemia (3.0%, n = 1), and
hepatomegaly (3.0%, n = 1).

Non-treponemal tests were used to analyze peripheral blood from 106
(79.7%) children, with 59.6% (n = 78) reacting positively. The most common titration
was less than 1:4 (n = 41, 30.8%). The cerebrospinal fluid non-treponemal test was

performed in 39.9% (n = 53) of the patients, and 2.3% (n = 3) of the patients reacted



positively. Cerebrospinal fluid and bone changes were observed in 3.8% (n = 5) and
2.3% (n = 3) of the patients, respectively.

Treatment was administered to 119 children; 79.1% (n = 87) were treated
according to the schemes recommended by the Ministry of Health of Brazil.
Specifically, 61.3% (n = 73) were treated via the A1l scheme; 8.4% (n = 10) via A3;
2.5% (n = 3) via A2, and 0.8% (n = 1) via C2. Of the patients treated via the A3 scheme,
the recommendations would be the Al (4.2%; n = 5) and A2 (0.8%; n = 1) schemes
Notably, 1 patient was treated via 2 schemes (Al and A3). We recorded 14 (11.8%)
children who were treated with other medications; however, these records were
incomplete and contained only the prescribed dosages.

Of the 133 mothers of children with congenital syphilis, 66.2% (n = 88)
were brown-skinned and 3.0% (n = 4) were black-skinned, with a coefficient of
3.7/1,000 live births in brown-skinned pregnant women; the coefficient of black-
skinned mothers was 11.3/1,000 live-births. The highest ratios were observed in
mothers who were 40 years or older (4.0/1,000 live births) and those aged 20-30 years
(3.2 /1,000 live births). Most of the mothers had less than 9 years of education (28.6%,
n = 38), and the majority (54.9%, n = 73) were homemakers, despite the large number
of ignored cases (23.3%, n = 31) in this variable. The characteristics of maternal
syphilis are shown in Table 2.

Of the mothers, 87.2% (n = 116) had undergone prenatal consultations
and 52.6% (n = 70) had received confirmed diagnoses during the prenatal period.
Another 12.8% (n= 17) of the mothers did not undergo diagnostic tests or the

information was ignored even if they had undergone prenatal consultations.



Of the subjects, 95.5% (n = 127) and 38.3% (n = 51) were subjected to
the non-treponemal or treponemal test, respectively, during delivery or curettage. Of
those subjected to the non-treponemal test, 98.4% (n = 125) were positive and most had
a titration less than 1:4 (42.4%, n = 53). Additionally, 36.8% (n = 49) of the mothers
reacted positively to the treponemal test.

Treatment was inadequate for 88.0% of the mothers (n = 117), and
75.2% (n = 100) of their partners had not received treatment. The percentage of missed
information was also high with respect to both the mothers’ (n = 15, 11.3%) and

partners’ treatment statuses (n =23, 17.3%).

Ethical Considerations

This study was approved by the Ethics Committee of the Research and
Education Foundation in the Health Sciences (429.917), in accordance with the

Declaration of Helsinki.

DISCUSSION

The incidence rate in this study (2.0/1,000 live births) differed of that
described by the STD/AIDS Program of the SES/Federal District (2.2/1,000 live
births)22 and the Ministry of Health (2.1/1,000 live births)23, This difference is due to
the times at which the analyses were performed, as cases that did not fit the definition of

congenital syphilis might have been deleted.



The coefficient of specific mortality from congenital syphilis, which was
lower in the Federal District than in other states in Brazil2l, might suggest
underreporting24. However, this discrepancy could also indicate missed prevention
opportunities.

Some characteristics of the children and their mothers that are considered
factors of risk and vulnerability for congenital syphilis, including black or brown skin
color, a low socioeconomic status, and a maternal age between 20 and 30 years, were
observed in this study as well as in others such studies similar, like those conducted in
the capitals24-28,29-30 and urban centers of Brazil32,33. Greater efforts should be
invested to minimize inequalities through strategies that would enable greater access to
health services for vulnerable populations. Because of the high percentage of cases in
which the mother's education level was unknown, it cannot be stated that most of the
mothers had less than 9 years of education, a finding that differs from other literature
reports25,26-28,31,32.

Most of the cases were residents of urban areas, which was similar to
another study23. An analysis of these data must considered the underreporting of cases
in rural areas, where it might be difficult for health service access. The expansion of
primary care coverage would reduce these regional inequalities, and thus achieve better
maternal syphilis detection and timely intervention to prevent congenital syphilis.

The clinical manifestations in newborns usually occur late, possibly after
months or years8. The increased reporting of asymptomatic cases at birth8,25,25,34,
however, could mean the use of a Surveillance System to identify more laboratory

cases10. Most newborns exhibit no symptoms.



More than 50% of the newborns reacted positively to the non-treponemal
test. These tests may be positive because of the passive transfer of 1gG antibodies from
the mother to the fetus via the placenta; in such cases, the titers tend to decline from the
third month and yield negative results at 6 months1,6,35. In these cases, it is important
to monitor the clinical and laboratory levels of the child with the intent of avoiding
severe manifestations of the disease.

A comparison of the non-treponemal serology titers between the child
and mother is recommended, as a larger titer in the child compared with the mother
would indicate a suspected infection4; however, this was not observed in our study.
Other diagnostic methods are recommended (long bone radiography and evaluations of
symptomatic and titration alterations in the cerebrospinal fluid)1,4. As in other studies,
the laboratory and imaging diagnostics had a weak adhesion25,26. A review of the
offered services as well as the access, accessibility, and organization of these services in
the Health Units should be observed and improved.

The therapeutic schemes for newborns depend on the clinical, laboratory,
and radiographic findings, and they range from a single application of penicillin to
regimens of up to 10 daily doses**!. Most of the cases are treated in accordance with the
recommendations of the Ministry of Health* with regard to the treatment of newborns
with congenital syphilis. Other registered treatment schemes might indicate filing errors
on the report forms of the notified system.

Prenatal assistance was provided to most mothers of the newborns,
similar to other studies®?**® This fact, however, did not ensure early maternal
diagnosis, was insufficient to avoid inadequate treatment of the pregnant women and

partners, and did not prevent abortions, deaths from congenital syphilis, and stillbirths.



The syphilis incidence rate is considered an important indicator of the
quality and accessibility of prenatal care?®***’. Six care visits is recommended to each

pregnant woman***°

, and although this study did not examine the number of the visits of
prenatal care, one cannot help but relate this factor with the care quality. The frequency
of prenatal care visits approach the patient to the professional, thus improving the
relationship with the caregiver, and counseling for pregnant women are recommended
to facilitate the approaches to certain issues such as drug use, number of sexual partners
and exposure, and aspects related to syphilis diagnosis and treatment. However, as
already stated by other authors, the quality of this assistance cannot be judged solely by
the number of consultations®®°. Other factors might influence the failure of this

26,38,39.40 and these should be monitored, evaluated, and resolved to ensure the

assistance
prenatal assistance quality as reflected in lower congenital syphilis rates.
Early maternal diagnosis remains the best way to prevent congenital

332736 and serological tests remain the primary diagnostic method®. In this

syphilis
study, the percentage of non-treponemal tests during labor was high, and most had titers
greater than 1:4. These findings might suggest that although the health services of the
Federal District are following the recommendation to perform rapid tests for congenital
syphilis at birth, efforts to ensure that diagnosis is implemented in prenatal care for
pregnant women and their sexual partners are necessary.

The more late will be the treatment of the mother, bigger will be the
difficulty to end it in the required time, to prevent vertical transmission to the newborn,
fetal death, and prematurity®. The proportion of inadequately treated mothers, the cause
frequent of congenital syphilis, was higher in the present study than in previous

StUdiES33'25'28'29'30.



When partners are untreated or poorly treated, the risk of vertical
transmission increases because the risk of re-exposing pregnant women to the infectious
agent increases owing to the prevention of the breakdown of the disease transmission
chain®**!. More than 90% of the partners were inadequately treated, untreated, or the
information was ignored. Realistically, the partner’s visit to the Health Unit depends on
the pregnant woman®'; therefore, it is necessary for the mother to be properly oriented
with regard to the importance of treatment. As the mothers were also inadequately
treated, it is assumed that the received information and prenatal approach were
insufficient to sensitize the mothers, and therefore could hardly be expected to sensitize
their partners.

Various efforts must be invested for in prenatal care quality such as the
allocation of sufficient human resources and investments in training and continuing
education for counseling of pregnant women and their partners. The infrastructure and
service organizations should also be reassessed. Several sectors are intertwined in the
issue of prenatal care, and these cannot be expected to eliminate syphilis if the strategies
are not discussed jointly with all segments associated with health and organized
societies.

The present study had some limitations. The study was descriptive and
did not incorporate statistical analyses to correlate the variables and test hypotheses.
The specific population of the Federal District restrains the generalization of these
results, which were developed retrospectively by using secondary data that were subject

to completion and typing failures.



Given these limitations, further studies will be needed to more deeply
address the raised issues, especially with regard to diagnosis, prenatal care and

treatment of both the mother and her partner.
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ANEXOS

Anexo | - Unidades de Saude por regionais de saude do DF e outras

Instituicbes de Saude

Regionais de Saude

Unidades de Saulde

1. Asa Norte 9

1 Hospital Regional da Asa Norte - HRAN
2 Centro de Saude de Brasilia N° 09

3 Centro de salde de Brasilia N° 10

4 Centro de Salde de Brasilia N° 11

5 Centro de Saude de Brasilia N° 12

6 Centro de Saude de Brasilia N° 13

7 Centro de Saude de Brasilia N° 14

8 Centro de salde de Brasilia N° 15

9 Centro de Saude n° 16 - Varjio

2. Asa Sul 7

10 Hospital Materno Infantil de Brasilia — HMIB
11 Adolescentro

12 Unidade Mista de Saude

13 Centro de Saude de Brasilia n° 05

14 Centro de Saude de Brasilia n° 07

15 Centro de Saude de Brasilia n° 08

16 Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas Ill - CAPS AD Il
3. Brazilandia 10

17 Hospital Regional de Brazlandia -HRBz
18 Centro de Saude n° 01

19 Centro de Saude n° 02

20 PSF - Equipe 01 - Incra 8

21 PSF - Equipe 02 - Almecegas

22 PSF - Equipe 03 - Curralinho

23 PSF - Equipe 05 - Chapadinha

24 PSF - Equipe 06 - Setor Veredas |

25 PSF - Equipe 07 - Setor Veredas ||

26 PACS - Equipe 08

27 Hospital Regional da Ceilandia - HRC
28 Centro de Saude n° 02 da Ceilandia

29 Centro de Saude n° 03 da Ceilandia

30 Centro de Salde n° 04 da Ceilandia

31 Centro de Sauide n° 05 da Ceilandia

32 Centro de Saude n° 06 da Ceilandia

33 Centro de Salde n° 07 de Ceilandia

34 Centro de Saude n° 08 de Ceilandia
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Anexo | - (Continuacao) - Unidades de Saude por regionais de saude do
DF outras Instituicdes de Saude

Regionais de Saude

Unidades de Saulde

4. Ceilandia 13

35 Centro de Saude n° 09 de Ceilandia

36 Centro de Saude n°10 de Ceilandia

37 Centro de Saude n° 11 de Ceilandia

38 Centro de Saude n° 12 de Ceilandia

39 Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS ad
5. Gama 8

40 Hospital Regional do Gama

41 Centro de Saude n° 01

42 Centro de Salude n° 02

43 Centro de Saude n° 03

44 Centro de Saude n° 04

45 Centro de Saude n° 05

46 Centro de Saude n° 06

47 Centro de Saude n° 08

6. Guara 7

48 Hospital Regional do Guaré - HRGu

49 Centro de Saude n° 01

50 Centro de Saude n° 02

o1 Centro de Saude n° 03

52 Centro de Atencéio Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS AD
53 Posto de Saiide Urbano Licio Costa

54 Posto de Salde 04 da Cidade Estrutural

7. Nicleo Bandeirante 9

55 Centro de Saude n° 01

56 Centro de Saide n° 02

S7 Centro de Saude n° 03 - Riacho Fundo |

58 Centro de Saide n° 04 - Riacho Fundo Il

59 Postos de Saude Vargem Bonita

60 Postos de Salide Riacho Fundo | (QN 07 AE n° 09)
61 Postos de Saude Riacho Fundo | (SHRF EQ 2/4 Lote A)
62 Postos de Saude Riacho Fundo |1

63 Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

8. Paranoa 5

64 Hospital Regional do Paranoa

65 Centro de Saude N° 01

66 Centro de Salde Itapod

67

Centro de Atencao Psicossocial Il - CAPS |l
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Anexo | - (Continuacéo) - Unidades de Saude por regionais de saude
do DF outras Instituicdes de Saude

Regionais de Saude

Unidades de Saulde

68

Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS ad

9. Planaltina 2
69 Hospital Regional de Planaltina - HRP
70 Centro de Atencéo Psicossocial - CAPS

10. Recanto das Emas

4

71

Centro de Salde n° 01 do Recanto das Emas

72 Centro de Saude n° 02 do Recanto das Emas
73 Unidade de Pronto Atendimento - UPA

74 Clinica da Familia

11. Samambaia 12

75 Hospital Regional de Samambaia - HRSam
76 Centro de Saude n° 1

7 Centro de Saude n° 2

78 Centro de Saude n° 3

79 Centro de Saude n° 4

80 Clinica da Familia 01

81 Clinica da Familia 02

82 Clinica da Familia 03

83 UBS 501

84 UBS 317

85 UPA — Unidade de Pronto Atendimento 24 Horas de Samambaia
86 Centro de Atencéio Psicossocial - CAPS

12. Santa Maria 4

87 Hospital Regional de Santa Maria - HRSM

88 Centro de Salde n° 1

89 Centro de Saude n° 2

90 Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS ad
13. S&o Sebastido 3

91 Centro de Saude n° 01

92 Posto de Salde Rural

93 Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

14. Sobradinho 5

94 Hospital Regional de Sobradinho - HRS

95 Centro de Saude n°01

96 Centro de Salde n°02

97 Centro de Saude n°03

98 Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS ad

15. Taguatinga

2
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http://www.saude.df.gov.br/sobre-a-secretaria/hospitais-e-regionais/280-regional-de-saude-de-sao-sebastiao.html
http://www.saude.df.gov.br/sobre-a-secretaria/hospitais-e-regionais/281-hospital-regional-de-sobradinho.html
http://www.saude.df.gov.br/sobre-a-secretaria/hospitais-e-regionais/282-regional-de-saude-de-taguatinga.html

Anexo | - (Continuacao) - Unidades de Saude por regionais de saude do
DF outras Instituicdes de Saude

Regionais de Saude

Unidades de Saulde

99

Hospital Regional de Taguatinga - HRT

100 Unidade Mista de Taguatinga - Policlinica
Outras US 6

101 Centro de Orientacdo Médico Psicopedagdgica
102 Hospital da Crianca de Brasilia

103 Hospital de Apoio

104 Hospital de Base

105 Hospital S&o Vicente de Paulo

106

Instituto de Saude Mental
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Anexo Il - Ficha de notificacéo / investigacao sifilis congénita

Repablica Federativa do Brasll SINAN e
Ministeno o Saude SISTEMA DE INFORMACAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD
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Definigao de caso:
Primeiro Critério: Toda erlanga, ou aborto, ou natimorto de m&3s com evidéncla clinlca para sfils alou com sorologla ndo trspondmica

para sifllls com qualquer ummmmmmmmmmnmmnnw&nﬂw no momento do
ou curstagem, qnmbm:%mbnm bildo £

ndn(:ntenn Todo individue com mencs de 13 anos de idade com 38 ssguintes eviddncias sorsddgicas: fitulagies ascendeniss
30 trepondmicos); emouw tesfes ndo trepondmicos reapentes apos ssls meses o8 ldade (sxcebo em sMuacio oe seguimento
nq:ﬂl.llw] mmmmnmmmnmmmmmuumm nio treponémico malores do que o= da
mis. Em ¢80 de evidéncla sorokigica apenas, deve ser afzstada a poesibilidade de aifils adquirida.
Terceiro Critério: Todo Individuo com mencs de 13 ance de kisde, com tests nio frepondmico reagents & evidéncla clinica ou Rguorica
ou radioldgica de sifills congénita.
Guarto Critério: Toda sifuagio de svidénca de Infecgio pelo Treponema pallidum sm placenta ou cord3o umbilical efou amosfra da

\_lesdo, 13 ou [ ] aborto ou natimorto. J
lIlT'F'“"“ o 2 - Individusl |
3 Agravaidoenca . . Codigo (CIDT Data da MotificacSo
s SIFILIS CONGENITA A5009 HEEEN I
! %ﬁuumnumﬂm |D:-|:lg:-[IEGE:| I
| ]
Eummm:mmmmmm |c:ougu [7]Data oo Diagnastice
L S TN
mepamme Data de Nascimento
1 J I I
i Idad Lo 7] Sexou- nte RagalCon
P gE s O — e e
-
4 |4 Escoiandade
1 |
.
Z Nmero oo Cartso SUS IElhlumedanﬁe I
L N I O B I‘
;?Lr @wmm Codigo (IBGE) Dlslﬂr- J
1111
-lll Eﬂﬂm JElLugau:umﬂma.a\mua.._j |CMQD I
; L1111
E Nm Jﬁmmm:m.m...] ”Emnmpni I
-
! FGE“W? Emmm J cER J
| | - |
|{DDD) Telefone N3, \yvons 2 Ruml [0]Pals (se resigente fora do Brasl)
L[] | | | 3-Perurbana 9- Igm J
[ I]adns Complementares ]
idade da mde Raga'cor da mae Ocupacdo da mae
i LAence  2-Frete Iedmareia ‘
— A-Fare Simiipars  S-groneda
1-1% u & mhtie Incompiets da EF (antige primidc oo 1° g} 2-4° sbde compiets da EF |antige oriminia o 1° gres) I:I
G ”.r—hwﬁlﬂ:';rﬁnl = &Hmwmﬁom1 el SErmimo medo 1m.|‘-:guw :ui-g-;:.J
2 Realizou Pre-Natal nesta WD Municipio e Realzaglo do Pre-Matal Codigo (IBGE)
E 1-Sim 2-N3o SHignorado J L1L
Fumnmemmmw |C|:dg:| ]
] ] ]
Dlagnostics de sMiks matama O
1 - Durante o pré-natal 2 - No momento oo parinicuretagem 3 - Apos o parto 4 - No realzado 9 - Ignorado J
.l1 jmdnummmpmman |:| Titula Data
|
i-i i-Reagente  2-Ndoreagemte  3NEp realizado  SHgnorado JFli: ]F | I
i l Teste confimabario trepondmico o panmicuretagem N
1-Reagente 2-M3oreagente 3o realizado SHgnorado J
Esquema de fratamento Diata do Inicio do
= O |1 ratmens concomahizments & gestrde (]
[!{ 1-AGEqUBI0 2- INadequaco 3~ N30 reallzano S- ignoraco | | I | [ 1Sm 2Ni  Sgnomdo
— 5SWisCongenia Mian MET 5VS DATDAZ008

121



Anexo Il - (continuacdo) Ficha de notificacdo / investigacdo sifilis

congénita
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|53 - Riefere-ge a0 resultado do tesie raponémico, confimating, realzado apos o 16 mesas de idade da crianga. Informar - N30 28 aplica - quando a

|58 - Tihulagdo ascendente - Refere-2 3 comparagdo dos titulos da sorlogla ndo freponemica da cianga apos cada teste realizado duranie o esquema
e saguimento | VORL com imes, 3,6 12 & 18 meses).

159 - Evidéncia de T. pallidum sirar a kd T mi em materal colhido em placenta, lesbes cutanes-
535 da {H‘E’Iqﬂ.“ﬂm‘lﬁ) umﬁlﬁgi o nmamﬂnaﬁa MWWMWWWM ol outro método MPH

B0 - AReragdo Iquorica - Informar detecedo de alteragles na celuandade efou profeinas ou oula alteragdo especifica no liquor da crianga;

53 - Em relago 20 tratamentio da crianga com siMils congenita consultar o Manual de SMlls Congénlia - Diretrizes para o Controie, 2005,

£5 - INOMMar 3 evollcao oo C350 de sMis congenta

Consldera-se dbifo por aifills congénita - o caso de morte do recém-naio, apds 0 nascimento com vida, Siho de mae com sMis ndo ratada ou tratada

adequadamente.
Considera-se Aborto - toda penda gestacional, até 22 semanas de gestacio ow com peso menor ou igual a 500 gramas.
Consldera-se Matimorio - todo feto morto, apos 22 semanas de gestagdo ou com peso malor que 500 gramas.

SMiks Congénita Sinan NET

SVE DLDE2008
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Anexo lll - Parecer do Comité de Etica

L COMITE DE ETICA EM ) Slatalorma
B SEmmRasTt PESQUISA - FEPECS/SES-DF % arsil
PARECER CONSUBSTAMNCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pes gquisa: Evolugdo dos casos de Sifilis Congénita notificados no Distrito Federal em 2010
Pesgquisador: Carmen Lucia Muricy

Area Tematica:

Vers do: 2

CAAE: 19130613.9.0000.5553

Instituigdo Proponente: Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal / FEFECESS SES/DF
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Hiamero do Parecer: 423317

Data da Relatoria: 21/10/2013

Apresentaciao do Projeto:

sem alteragdes
Objetivo da Pes quisa:

sem alteracdes
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Pendéncia atendida em relacdo aosriscos da pesquisa

Comentarios e Consideragdes sohre a Pesquisa:

sem alteracdes

Consideragies sohre os Termos de apresentac o obrigatdria:

Pendéncias atendidas

Recomendagides:

Enviar relatdrio final a0 termino da pesquisa

Conclusies ou Pendéncias e Lista de Inadequacies:

Pendéncia atendidas

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Enderego:  SMHM 2 Gd 301 BLOCO & -FEPECS

Baimo: ASAMORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone:  (51)33254955 Fax: (3333254955 E-mail: comitedestica secretaria@omail .com

Paghanide 02
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Anexo Il - (continuag&o) - Parecer do Comité de Etica

\ COMITE DE ETICA EM () BlobaForma
g mmmasse* PESQUISA - FEPECS/SES-DF w%mﬂ

Cortinuagaoe do Parecer: 429.917
Necessita Apreciacdo da CONEP:
VET

Consideracies Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 21 de Outubro de 2013

Assinador por:
luiz fernand o galvio s alinas
{Coordenador)

Enderego:  SMHM 2 Gd 501 BLOC O A-FEPECS

Baimo: ASAMNORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA,

Telefone: (51133254855 Fax: (3373323-4935 E-mail: comitedestica secretariaiE@om sl .com

Pagha02ge o2
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Anexo IV - Termo de concordancia

¢

A llma Sra. Lisie Marin  Poix$o  Silva. Diestora da Vigilmess
[fpideminkigica da Scoretaria de Daado de Sadde dn Thstrito Fedozal estd do acordo
cam g realizugle, em preeria com @ Gerénein de DS 1VA: ¢ Hepatliles Yo, Jda
paaquist “EwenlepEn dos casos do NS Conpdnita notiticadaos ne Dasmmes Pederad s
201407, de reponsabilidade du peeguizedon: Cermen Lucia Muricy, spos apoivisgdu pein
Comid de Ftica cm Pesgoiza ds Scoctaia de Frtade de Swide do Diswics Federal —
LRI — EE&TH. A posguisa wann a Gralidade de farer wiva andlise cpidzniokigica dos
casos de sifilis coneénite. aoificados no D, em Z010, amalismdo os gque Toram
acumpunbides duranly os dois primeiros anos deovids da eriang e aindi, desorower as
careeterislicns matemas da doeagn, destes e,

O esnadn envoles & aiadiae dos dados do STRAN, oo peoimieeic zletrinicn
destes pacicnives da SESTF ¢ tom o duragdio de seis mcsen, com previsila de inkeio pur
st Tarn de 23,

BErasiliaa 26 de Tulhi de 20113

Thickowa da Wiwilaecia Tpskerniobigica b Socrclaqia de Faade de Saade do Disteion
Federul:

e L e S o L0 o e

AcedmaTytdusielorhg

Clhale dn bl e Aoriramoenio, Sova laegio e chahoragio de Pogedoe.:

gy el

Aosiralmsizrirnkas

Pt'init_li'.gud-:-r Fespomsivel pele pracacole de pesgquize;

P 4 4

g o o ettt 'i"'“_T""LF-L-ﬂ irT

[\ Azzinamuia o i fﬂf’
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Anexo V - Solicitagao de dispensa do termo de consentimento livre e
esclarecido

Eu, Carmen Lucia Muricy, residente no Distrito Federal, SCRN
716, bloco A, entrada 51, apartamento 403, telefone, (61)3273-1610,
pesquisadora responsavel pelo projeto titulado, “Evolugdo dos Casos de
Sifilis Congénita notificados no Distrito Federal em 2010”, vem requerer a
esse Comité de Etica em Pesquisa, a liberacdo da exigéncia do TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE, tendo em vista que o
projeto de pesquisa mencionado, a ser desenvolvido na Geréncia DST/Aids
e Hepatites Virais da Diretoria de Vigilancia Epidemiol6gica da Subsecretaria
de Vigilancia a Saude da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal,
no periodo de Julho de 2013 a Maio de 2014, necessita apenas, de dados
secundarios, que serdo obtidos a partir do estudo de material ja coletado e
armazenados nos SISTEMA DE INFORMAC}AO DE AGRAVOS DE
NOTIFICACAO (SINAN), nos prontuéarios eletrdnicos e no SISTEMA DE
NASCIDOS VIVOS (SINASC), ndo havendo contato por meio de entrevistas
ou qualquer outra forma presencial com o0s pacientes, nem coleta de
espécimes e dados individuais, como nome, endereco, ou quaisquer outros
gue identifiqgue os usuarios.

Comprometo-me a cumprir com todas as diretrizes e normas
reguladoras descritas na Resolugdo n° 196 de 10 de outubro de 1996 e
Resolucdo n° 251 de 05 de agosto de 1997, referentes as informacdes

obtidas com o Projeto, ou seja, mantendo o sigilo e a privacidade dos dados.

Nestes termos, peco deferimento.

Brasilia, 09 de outubro de 2013
-~
i

¥
/

-

B
> qu//m;c?,&
< Wen cia Muridy
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