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RESUMO

Este estudo teve como objetivo geral identificar a associacéo dos fatores de risco
para a ocorréncia da Sifilis Congénita (SC), baseado em um banco de dados
primarios produzidos para a pesquisa: “Morbimortalidade materna e perinatal nas
cidades do Rio de Janeiro e Niteroi: papel da raca, escolaridade e classe social no
acesso aos servicos de saude” realizada em maternidades das regides
metropolitanas | e Il do estado do Rio de Janeiro respectivamente a 12 e 32 regido
com maior namero de notificagcbes para SC segundo dados do Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) no ano de 2011. A sele¢éo das
maternidades obedeceu ao critério de maior niamero de nascidos Vivos por
estabelecimento de salude do Sistema Unico de Satde (SUS) de cada municipio.
A populacdo do estudo consistiu de mulheres que tiveram o parto ou aborto
realizado nas duas maternidades no periodo de setembro a novembro de 2011. O
tamanho amostral obtido foi de 1786 puérperas considerando uma incidéncia de
SC de 9 casos para 1000 nascidos vivos na regidao metropolitana do Rio de Janeiro,
razao de prevaléncia estimada de 4,5 e razdo de exposto/ndo-exposto de 1,3. O
perfil das 1786 puérperas segundo caracteristicas sociodemograficas por
maternidade foi descrito. A incidéncia de SC/1000 nascidos vivos foi estimada
segundo o perfil sociodemografico, reprodutivo e assistencial das puérperas das
duas maternidades. O teste de qui-quadrado foi utilizado para analisar as
diferencas entre os percentuais e as incidéncias nas comparacdes das categorias
das variaveis analisadas. Os fatores associados foram investigados através de
andlise multivariada com a utilizagdo de modelo hierarquico, sendo estimados suas
razdes de chances (OR) e respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%. A
primeira etapa constituiu-se de analise univariada para investigar a associacao de
cada fator com o desfecho com nivel de significAncia de 25%. Os fatores
selecionados nesta etapa foram considerados para compor cada bloco hierarquico.
Cada nivel foi ajustado por variaveis de mesmo nivel e em seguida por aquelas
variaveis hierarquicamente superiores definidas no modelo. O modelo final foi
composto pelo conjunto de fatores que a cada nivel apresentaram associa¢cdo com
o desfecho de significancia menor que 5% (p<0,05). Os dados foram armazenados
e analisados no pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versao 20. A incidéncia encontrada foi de 17,03 casos para 1000 nascidos vivos.
No modelo final a chance de um bebé ser diagnosticado com SC foi de 4,9 vezes
maior em maes com baixa escolaridade, 8,3 vezes maior em mulheres
naobrancas, 2,6 vezes maior em tabagistas e 3,1 vezes maior em mulheres que
fizeram o pré-natal em servico particular ou conveniado. Em relacdo ao pré-natal,
as mulheres que tiveram acompanhamento considerado inadequado
apresentaram maior chance de ocorréncia da SC do que aquelas cujo pré-natal foi
considerado adequado. Este trabalho corroborou sobre a influéncia direta dos
marcadores de desigualdade social na ocorréncia da SC, assim como sugere 0
tabagismo como marcador na prevencgao da SC.

Palavras-chave: Fatores de risco. Sifilis congénita. Analise multivariada.



ABSTRACT

This study aimed to identify the association of risk factors for the occurrence of
Congenital Syphilis (SC), based on a primary database produced for the research:
“Maternal and perinatal morbidity and mortality in the cities of Rio de Janeiro and
Niteroi: role of race, education and social class in access to health services
"conducted in maternity hospitals of the metropolitan regions | and Il of the state of
Rio de Janeiro respectively the 1st and 3rd regions with the highest number of
notifications for SC according to data from the Sistema de Informacédo de Agravos
de Notificacdo (SINAN - Notification Disease Information System) in 2011. The
selection of maternity hospitals complied with the criterion of higher number of live
births per health establishment of the Sistema Unico de Salde (SUS - Unified
Health System) of each municipality. The study population consisted of women who
had childbirth or abortion performed in both maternities from September to
November 2011. The sample size obtained was 1786 puerperal women considering
an incidence of SC of 9 cases per 1000 live births in the metropolitan region of Rio
de Janeiro, estimated prevalence ratio of 4.5 and exposed / unexposed ratio of 1.3.
The profile of the 1786 puerperal women according to sociodemographic
characteristics by maternity was described. The incidence of SC / 1000 live births
was estimated according to the sociodemographic, reproductive and care profile of
the mothers of the two maternity hospitals. The chi-square test was used to analyze
the differences between the percentages and the incidences in the comparisons of
the categories of the analyzed variables. The associated factors were investigated
through multivariate analysis using a hierarchical model, and their odds ratios (OR)
and respective confidence intervals (Cl) of 95% were estimated. The first stage
consisted of univariate analysis to investigate the association of each factor with
the 25% significance level outcome. The factors selected in this stage were
considered to compose each hierarchical block. Each level was adjusted by
variables of the same level and then by those hierarchically superior variables
defined in the model. The final model consisted of the set of factors that at each
level were associated with a significance outcome of less than 5% (p <0.05). Data
were stored and analyzed in the Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 20. The incidence was 17.03 cases per 1000 live births. In the final model,
the chance of a baby being diagnosed with CS was 4.9 times higher in mothers
with low education, 8.3 times higher in non-white women, 2.6 times higher in
smokers and 3.1 times higher in women who had prenatal care in private service.
Regarding prenatal care, women who had inadequate follow-up were more likely to
have CS than those whose prenatal care was considered adequate. This study
corroborated the direct influence of social inequality markers on the occurrence of
CS, as suggested by smoking as a marker in the prevention of CS.

Keywords: Risk factors. Congenital syphilis. Multivariate analysis.
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1. INTRODUCAO

No mundo inteiro, as doencas sexualmente transmissiveis (DST) continuam
atingindo milhdes de pessoas. Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS),
0 numero é de aproximadamente 500 milhdes de novos casos por ano de DST
curaveis como a sifilis, tricomoniase, infeccédo pela clamidia e gonorréia®.

Dentre estas, a sifilis se destaca por ser uma doenca infecciosa sistémica
de evolugcdo cronica cuja transmissdo pode se dar sexual e verticalmente,
produzindo, respectivamente, as formas adquirida e congénita da doenca?.

A descoberta de um tratamento eficaz para a doenca com a utilizacao da
penicilina, na década de 40, proporcionou queda de suas taxas nas décadas
seguintes. No entanto, sua associacdo com as condi¢cdes socioecondémicas
deterioradas e mudancas no comportamento sexual fizeram com que 0 numero de
casos voltasse a aumentar na década de 8034

Por mais que a doenca ainda seja sensivel & medica¢do, continua sendo
um problema de satude mundial com uma estimativa de 12 milhdes de pessoas
infectadas por ano®.

A sifilis em gestante e principalmente sua forma congénita ha muito tempo
vém representando importancia para a saude publica mundial. Estima-se que a
sifilis congénita (SC) afete mais recém-nascidos do que qualquer outra infeccdo
neonatal, incluindo o virus da imunodeficiéncia humana (HIV)®.

A OMS estima a ocorréncia anual de aproximadamente 1,5 milhGes de
gravidas infectadas com sifilis ativa® e que mais da metade das gestacdes néo-
tratadas resultam em transmisséao vertical e seus efeitos adversos — prematuridade

e baixo peso, morte neonatal e fetal’.



13

Somente com a sifilis congénita sdo gastos 309.000.000$% anuais com
custos médicos® que poderiam ser reduzidos com a prevencdo dos resultados
adversos associados a estes casos atraveés da expansao do rastreio para 90% das
gestantes e tratamento adequado de 90% dos casos identificados®.

Sendo a SC uma doenca evitavel pelo tratamento adequado da mae, o
Ministério da Saude (MS) vem apresentando medidas de eliminacéo da doenca ao
longo das ultimas décadas, a exemplo do projeto de eliminacao da sifilis congénita
em 1993. A elaboracao deste instrumento ocorreu em consonancia com a proposta
de controle da doenca nas Ameéricas formulado pela Organizacdo Pan-Americana
de Saude (OPAS) com a meta de alcancar uma incidéncia menor ou igual a um
caso em 1000 nascidos vivos até o ano 20008°,

Em 2007, foi lancada a Estratégia Global para Eliminacdo da Sifilis
Congénita com meta de alcancar a incidéncia de sifilis congénita em cada pais de
0,5 caso0s/1000 nascidos até o ano de 2015°. Porém, apesar dos esforcos
empreendidos, o Brasil ainda hoje continua fazendo parte da lista dos 15 paises
considerados prioritarios para eliminagdo da sifilis congénita, devido ao seu grande
contingente populacional e altas taxas de sifilis materna??, ainda muito distantes
do pactuado para sua eliminagéo.

Distante de atingir a meta acordada para o ano de 2015, dados publicados
pelo Ministério da Saude sobre a sifilis congénita revelaram que foram notificados
mais de 13 mil casos em 2013, correspondentes a incidéncia de 4,7 casos por
1000 nascidos vivos!t. O Estado do Rio de Janeiro tem apresentado a maior
incidéncia da doenca no pais: 11,5 casos/1000 nascidos vivos em 201311,

De acordo com os dados do Sistema de Informagéo de Agravos de

Notificagdo (SINAN), no Estado do Rio de Janeiro no ano de 2012, o maior numero
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de casos de sifilis congénita ocorreu no municipio do Rio de Janeiro, seguido de
Nova Iguacu e de dois municipios da Regidao Metropolitana Il: Niteroi e S&o
Goncalo*?.

A persisténcia de alta incidéncia da sifilis e de altas taxas de transmisséo
vertical indica que a qualidade da assisténcia pré-natal ainda é insatisfatoria,
mesmo apds 0 aumento consideravel da cobertura de assisténcia pré-natal e do
nimero médio de consultas com a instala¢do do Sistema Unico de Satde (SUS),
0 inicio do acompanhamento pré-natal € tardio, o0 nimero de consultas e a
realizacdo de exames para diagndstico e tratamento sdo insuficientes!314,

Estudo realizado no final da década de 90 j4 demonstrava que mulheres
com sifilis durante a gestacao correspondiam aos segmentos mais empobrecidos
da populacédo®®. A prevaléncia da sifilis na gestacdo se mantém associada nédo
somente a baixa condicdo socioecondmica, mas também a antecedentes
obstétricos de risco e pior acesso aos servicos de saude, sugerindo uma maior
vulnerabilidade social e reprodutiva dessas mulheres tornando mais complexo o
desafio de controle da sifilis nessa populagéo!*16.7.18,

No entanto, poucos estudos no Brasil usaram técnicas de analise
multivariada, para avaliar as inter-relacdes da sifilis congénita com condigbes
socioeconbmicas, caracteristicas relacionadas a saude reprodutiva e
comportamentais, e da assisténcia pré-natal'®'°. Nao foram identificados estudos
com este tipo de analise no Estado do Rio de Janeiro, onde se observa a maior
incidéncia da sifilis congénita do Brasil.

Portanto € necesséario aprofundar a investigagdo sobre mecanismos
adicionais independentes da atencdo pré-natal pelos quais as desigualdades

sociais resultam em diferentes riscos de sifilis congénital®, principalmente
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abordando dados das Regides Metropolitanas | e Il do Rio de Janeiro onde se
observa sua maior ocorréncia.

Este estudo possui como objetivo geral identificar a associacéo dos fatores
de risco presentes no historico das parturientes com a ocorréncia da sifilis
congénita, a partir de informacdes de um banco de dados primarios produzidos
para a pesquisa “Morbi-mortalidade materna e perinatal nas cidades do Rio de
Janeiro e Niterdi: papel da raca, escolaridade e classe social no acesso aos

servicos de saude” realizada em maternidades do Rio de Janeiro.

1.1. OBJETIVOS GERAL E ESPECIFICOS

OBJETIVO GERAL
Identificar fatores de risco associados a sifilis congénita em populacdo

usuaria do SUS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a incidéncia da sifilis congénita em usuarias do SUS nas Regides
Metropolitanas | e II;

Estimar a magnitude da associacdo de caracteristicas maternas
relacionadas as condi¢des socioecondmicas e demogréficas com a sifilis
congeénita;

Estimar a magnitude da associacdo de caracteristicas relacionadas as
caracteristicas reprodutivas e de assisténcia pré-natal com a sifilis

congeénita.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Sifilis em gestante e sifilis congénita — conc  eitos e diagnosticos

A sifilis € uma doenca sistémica sexualmente transmitida pelo Treponema
pallidum e curavel quando submetida a tratamento adequado, podendo porém,
provocar incapacidade e morte caso ndo seja tratada?®?!. Operacionalmente é
classificada em sifilis recente — compreendendo as fases com menos de um ano
de duracdo, como a primaria, a secundaria e a latente precoce; e sifilis tardia —
fazendo parte deste grupo os casos com mais de um ano de duragdo, como a
latente tardia e a sifilis terciaria®°.

Para o diagndstico da sifilis séo utilizados os métodos de pesquisa direta do
T. pallidum e a de anticorpos (sorolégicos treponémicos e ndo-treponémicos):. A
identificacdo do Treponema pallidum por meio da pesquisa direta ndo é um método
de rotina, pois baseia-se na coleta de material das lesdes primarias (na maioria
das vezes indolor e imperceptivel) e secundarias da doenca (baixa ocorréncia),
além de serem exames com alto custo e realizagdo complexa??.

A utilizac&o dos testes soroldgicos tem sido a melhor op¢édo, com destaque
para os exames nao-treponémicos como o VDRL pela sua alta sensibilidade (RPR
entre 86 e 100% e VDRL 78 a 100%), possibilidade de titulagdo, permitindo a
avaliacdo da resposta ao tratamento, além de serem exames de facil realizacéo e

baixo custo. Para a instituicdo de uma triagem adequada, é necesséria a realizacao

1 Sorologia néo-treponémica: Venereal Diseases Research Laboratory (VDRL) e Rapid Plasma
Reagin (RPR), sendo estes mais utilizados para triagem sorolégica;

Sorologia treponémica: Treponema pallidum Hemaglutination (TPHA), Fluorescent Treponemal
Antibody Absorption (FTA-Abs) e Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) sdo os mais
indicados para confirmacédo da infeccédo pelo T. pallidum.



17

do teste treponémico apO0s 0 exame nao-treponémico reagente para descartar
exames falso-positivos?2.

Em 2012, o Ministério da Saude propds a implementacéo do teste rapido na
assisténcia pré-natal, na primeira consulta para gestantes e nos parceiros, caso a
gestante apresente o teste reagente. Esta medida visa aprimorar o diagnéstico de
sifilis durante a gestacdo?.

As mulheres gravidas infectadas pela sifilis podem transmitir a infec¢do ao
feto, causando sifilis congénita, com consequéncias graves na gestacao, no feto e
no recém-nascido. O acesso ao pré-natal precoce, com diagndstico e tratamento
oportuno e adequado destas gestantes sdo medidas altamente eficazes
proporcionando a reducéo da transmissao vertical em 97%24.

Os casos de sifilis em gestante foram incluidos na listagem de agravos de
notificacdo através da Portaria n° 33 de 14 de julho de 2005%°. O Ministério da
Saude definiu que “Toda gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia
clinica e/ou sorologia ndo treponémica reagente, com teste treponémico positivo
ou nao realizado”® deve ser notificada como caso de sifilis com o objetivo de
controlar a transmisséao vertical do treponema pallidum. Essa notificagcdo permite
acompanhar adequadamente as gestantes para planejamento e avaliacdo das
medidas de tratamento, prevencgéo e controle da infeccéo.

O diagnéstico e tratamento inadequado durante a gravidez trazem riscos
para a saude da mulher e principalmente para a saude fetal. Sabe-se que a
transmissao vertical pode se dar em qualquer idade gestacional, porém os
principais fatores que determinam a probabilidade de transmisséo para o feto sao
0 estagio da sifilis na mée??> e 0 momento em que se realize a intervencdo durante

a gravidez®?’.
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Desde 2004 o Ministério da Salde define como caso de sifilis congénita?®:

- Toda crianga, 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 confirmatdério treponémico realizada no pré-natal ou no momento
do parto ou curetagem, que ndo tenha sido tratada ou néo tenha recebido tratamento
inadequado.

- Toda situacao de evidéncia de infeccdo pelo T. pallidum na placenta ou no cordao
umbilical e/ou em amostras da leséo, biépsia ou necropsia de crianc¢a, produto de
aborto ou natimorto, por meio de exames microbiolégicos

Ha recomendacgéo de que todos o0s casos que preencham esses critérios
devam ser notificados, tratados e acompanhados. A notificacdo dos casos de sifilis
congénita é obrigatéria desde 19862°, antecedendo aproximadamente 20 anos a
notificacdo em gestantes?®>. Quando o parceiro ndo é tratado, considera-se a
gestante inadequadamente tratada e, o bebé sera um caso de SC, mas a auséncia
de informacéo de tratamento do parceiro ndo deve ser considerada um critério para
notificacdo de sifilis congénita®.

Assim como a sifilis em gestante, a sifilis congénita para efeitos de
classificacdo também pode ser dividida em sifilis congénita precoce e tardia.
Consideram-se casos de sifilis congénita “precoce” aqueles em que as
manifestacdes clinicas se apresentem nos dois primeiros anos de vida, tendo
como sua forma mais grave a sepse macica com anemia intensa, ictericia e
hemorragia. A denominacao “tardia” € reservada para os casos de sifilis congénita
gue se manifestem apds o 2° ano de vida, podendo se caracterizar por lesées

gomosas ou de esclerose delimitada a um érgdo ou a pequeno numero de

6rgéos?228,



19

2.2. Magnitude e fatores associados

A comunidade mundial vem se empenhando no sentido de eliminar a
transmissao vertical da sifilis, no entanto, apesar dos esforcos empreendidos, os
paises estdo em diferentes fases no processo do alcance dessa meta, destacando-
se 0s continentes africano e americano com 0S maiores percentuais de

soropositividade de sifilis em gestante* (figura 1).

Americas:
0.84%

=5H
== .00 4.0
0.5 1o [1.5%
a5
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Figura 1 — Soropositividade para sifilis em gestantes, 2008-2009

Na regido das Américas, a América Latina e o Caribe possuem a
prevaléncia de sifilis em gestante mais elevada do que qualquer regido do mundo.
Estima-se uma prevaléncia de 3,9%, bastante superior a média mundial de 1,7%.

A cada ano, calcula-se que ocorram 460.000 casos de sifilis gestacional, os quais
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provocam um numero estimado de 164.000 a 344.000 casos de sifilis congénita
ao ano®°,

Canada, Estados Unidos da Ameérica, Chile e Cuba sédo os paises com
melhor controle da sifilis congénita. Em 2004, o Chile apresentou uma taxa de
sifilis congénita de 0,18 por 1.000 nascidos vivos, acompanhada de uma reducao
na taxa de incidéncia de sifilis na populacdo em geral®®> Em Cuba, observa-se
declinio na incidéncia de novos casos de sifilis na populacao feminina desde 1996,
tornando-se em 2015, o primeiro pais a ter validada a eliminacéo da transmissao
vertical pela OMS?3?,

Uma estimativa global de sifilis na gravidez disponibilizada pela OMS, com
informacdes de 97 dos 193 paises registradas em banco de dados, apontou que
1,36 milhdo de mulheres tinham sifilis ativa, sendo que destas, 80% tiveram acesso
a assisténcia pré-natal. Nas Ameéricas, a cobertura da assisténcia pré-natal € alta,
aproximadamente 94% das gestantes tém pelo menos uma consulta, 80%
realizam a testagem para sifilis, porém o percentual das mulheres que recebem
tratamento esta entre 13 e 100%°2.

No Brasil, dois estudos de abrangéncia nacional, o “Estudo Sentinela-
Parturiente 2006”3 realizado em maternidades publicas e o “Nascer no Brasil” em
2011-2012%* em maternidades publicas e privadas, mostraram prevaléncias
semelhantes da sifilis em gestante com 1,1% e 1,02% respectivamente, apesar de
a populacao e de o ano de realizagao dos estudos serem diferentes. Um aspecto
a ser considerado para analisar estes dados diz respeito a influéncia da assisténcia
pré-natal no diagndstico e tratamento da sifilis.

No estudo Evento Sentinela-2006%3, a cobertura do ano de 2005 foi de

96,4% e somente 75,1% das gestantes haviam realizado testagem para sifilis com
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um exame e 16,9% com dois exames. No estudo “Nascer no Brasil”** foi
observado que a cobertura do pré-natal foi de 98,7% das mulheres, e a da
testagem para sifilis foi de 89,1% (um exame) e 41,2% (dois exames),
demonstrando um aumento das acfes em relacdo aos valores apresentados em
2005. Apesar da melhoria nas acdes para diagnostico a prevaléncia da SC pouco
se alterou no periodo entre os dois estudos.

Os dados nacionais mais recentes sobre a sifilis congénita (SC) séao
descritos nos boletins de vigilancia epidemiolégica publicados pelo Ministério da
Saude. No periodo de 1998 a 2014, foram notificados 104.853 casos. Nos ultimos
10 anos, houve um progressivo aumento na taxa de incidéncia de sifilis congénita:
em 2004 a taxa era de 1,7 casos para cada 1.000 nascidos vivos e em 2013 subiu
para 4,7%*'. Todas as regies experimentaram aumento na incidéncia da SC
nesse periodo!?.

Em relacdo a taxa de incidéncia nacional de SC, 4,7 casos em 2013, pode-
se observar que as regibes Nordeste e Sudeste apresentaram as maiores taxas
neste ano (figura 2)!t. Porém, na comparacéao entre os estados, a maior incidéncia
foi observada no estado do Rio de Janeiro com 11,5 casos, apresentando
diferenciais internos, a regiao Metropolitana | com maior taxa que a Metropolitana

Il no ano de 201312,
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Figura 2 — Taxa de incidéncia de sifilis congénita por 1000 nascidos vivos, 2004-2013, Brasil e

regides

O aumento da incidéncia da doenca em todo o Brasil pode ser explicado em
parte por melhorias na qualidade no banco de dados do Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagdo (SINAN), aumento na frequéncia do diagndstico e
notificacdo da sifilis em gestantes e recém-nascidos, mudanca na definicdo de
caso de sifilis congénita e a introducdo da obrigatoriedade da realizacdo do teste
VDRL no momento do parto*®. No entanto, a observacdo de um ndmero elevado
de casos sugere um aumento real que pode ser decorrente de falhas no processo
assistencial, com oportunidades perdidas de intervencdo relacionadas a
deficiéncia na assisténcia pré-natalt!-3>

Diante deste quadro, vérios estudos foram realizados em diferentes regifes
do pais com o objetivo de caracterizar que condicbes maternas e assistenciais
estao presentes na ocorréncia da SC e na gravidez. Dentre estes estudos, foram

identificados apenas cinco trabalhos, dois tendo como desfecho sifilis
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congénital®1® e trés com a sifilis em puérperas/gestantes®36:3’, que aplicaram o
meétodo estatistico de analise multivariada, permitindo identificar o papel
independente de um conjunto de caracteristicas associadas a estes desfechos.

O primeiro estudo'® teve um delineamento tipo caso-controle realizado
durante o periodo de 1998-1999 em uma unica maternidade de Porto Alegre, que
teve como desfecho os casos de sifilis congénita oriundos de uma populacéo de
7022 nascidos vivos. O grupo | consistia dos casos de sifilis congénita (77), o grupo
Il foi composto dos recém-nascidos sem sifilis congénita que as maes foram
adequadamente tratadas (41) e o grupo lll correspondia ao grupo controle de
recém-nascidos que as maes nunca haviam tido sifilis (240). Neste estudo, a Odds
ratio (OR) na analise multivariada, referentes as caracteristicas maternas sao
renda per capita inferior a 30 dolares (OR=2,8), ser solteira (OR=2,8) e ter
realizado menos de 6 consultas (OR=3,2) se mantiveram estatisticamente
significativas. E interessante apontar na comparacéo entre os grupos | e Il foi
possivel observar que o pré-natal atuou como fator protetor para sifilis congénita.
Foram identificados dois perfis diferenciados de risco para sifilis congénita, ambos
associados a uma assisténcia pré-natal inadequada: um perfil de mulheres com
nivel socioeconémico baixo caracterizado pela baixa renda, baixa escolaridade,
cor de pele preta e ocupagéo profissional ndo qualificada; e outro caracterizado
por mulheres com comportamento de risco caracterizado por serem solteiras com
varios parceiros, usuarias de droga, alcool, tabagismo e HIV positivas.

O segundo estudo!® foi realizado em Belo Horizonte entre 2001-2008 e
utilizou como desfecho os casos de sifilis congénita identificados pelo banco de
dados do SINAN. Foram identificados 296 casos de sifilis congénita numa

populacdo de aproximadamente 261.000 nascidos vivos, sendo observada na
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analise multivariada a associacao com fatores sociodemograficos como idade < 20
anos (OR=1,3), ter cor negra ou parda (OR=2,1) e escolaridade < 8 anos (OR=1,3).
Fatores relacionados a caracteristicas da assisténcia médica como nunca ter
realizado pré-natal (OR=11,4) também apresentaram associacao com a sifilis. Em
relacdo ao tratamento foi descrito que somente 14% da populacdo de gestantes
com sifilis e 11% dos parceiros realizaram tratamento durante o pré-natal.

Dentre os estudos que utilizaram como desfecho os casos de sifilis em
puérperas, o primeiro 8 foi realizado durante o periodo de 1999-2000, incluindo
como populacdo uma amostra de 2.859 puérperas brasileiras atendidas em
maternidades de referéncia cadastradas pelo Programa Nacional de DST/AIDS
(PN-DST/AIDS). A positividade para sifilis foi observada em 1,7% das gestantes
(49). A analise multivariada mostrou que o maior risco de positividade para VDRL
reator entre variaveis sociodemograficas estava associado a renda familiar < 1
salario minimo (OR= 2,2). Dentre as caracteristicas maternas, a idade na primeira
relagdo sexual < 17 anos (OR=2,9), idade na primeira gravidez < 14 anos
(OR=2,9), histéria de sifilis anterior a gravidez (OR=4,5), histéria de DST anterior
a esta gravidez (OR=2,7), histéria de parto pré-termo anterior (OR=3,2) e histérico
de feto morto (OR=6,5) também tiveram associagdo estatisticamente significativa
com a sifilis. Na analise da assisténcia pré-natal, os fatores associados foram o
parceiro ter realizado exame para sifilis na gestacdo atual (OR= 1,9), ter sido
submetida a tratamento para sifilis na gravidez atual (OR=6,1), néo ter feito o
exame HIV (OR=2,9) ou ter exame HIV positivo (OR=8,9). As caracteristicas da
assisténcia pré-natal ndo se mantiveram significativas no modelo final global.

A segunda pesquisa® visou identificar fatores associados a doencas

sexualmente transmissiveis, entre elas a sifilis, controlados por escolaridade, cor
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de pele e idade. A populacdo de estudo foi composta por 534 gestantes e
puérperas assistidas maternidades de referéncia para DST e em um hospital de
ensino de Vitoria, Espirito Santo, de fevereiro a setembro de1999. A incidéncia de
sifilis foi de 2,7%. No modelo final para sifilis, apenas o uso de alcool pelo parceiro
(OR=3,81) e histéria de DST na gravidez atual (OR=10,86) foram as que
apresentaram associacOes estatisticamente significativas, embora na analise
univariada tenham sido observadas a influéncia de a multiplicidade de parceiras
do parceiro, do uso de drogas ilicitas pelo parceiro e da violéncia doméstica.

A terceira pesquisa®’ que teve como desfecho a sifilis em puérperas foi
realizada entre junho-setembro de 2009 em maternidades publicas de Fortaleza
com dados de uma amostra de 222 mulheres, obtida a partir de uma populacéo de
22.232 mulheres, com filhos nascidos vivos, assistidas pelo SUS. Foi observada
uma positividade do exame VDRL em 7,7% (17) das puérperas. Apesar da analise
ndo ajustada ter tido associagcdo com variaveis sociodemograficas como ser de
Fortaleza (OR=7,3) e escolaridade < 9 anos (OR=8,0), assim como caracteristicas
maternas como ter mais de um parceiro sexual na vida (OR=3,8), ndo morar com
parceiro (OR=3,8) e uso ilegal de drogas pela parturiente e pelo parceiro (OR=7,3
e OR=5,0) ap0s a realizacdo da regressao logistica multivariada, nenhuma das
variaveis permaneceu significativa, provavelmente devido ao pequeno numero de
casos.

Considerando resultados descritivos e aqueles ajustados, varios estudos
apontaram caracteristicas socioeconémicas e demograficas envolvidas com a
ocorréncia da sifilis congénita e na gravidez, confirmando a relevancia dos
determinantes sociais e da desigualdade social na salude de maes e seus

conceptosse.
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A relacdo com baixa escolaridade!617343°% baixa renda®, cor parda e
negral®l7.3440 ser solteira 4° foi descrita em estudos nacionais e internacionais 3%
41, Entre os casos de sifilis congénita, o percentual de escolaridade menor do que
5 anos chegou a atingir 75% das méaes'®. As estratégias de eliminacéo da sifilis
nao devem desconsiderar a necessidade de investimentos na reducdo das
iniquidades sociais em saude?8,

Outras dimensfes associadas a sifilis congénita que se destacaram foram
as referentes a saude reprodutiva e comportamento de risco da gestante e
parceiros. As principais caracteristicas identificadas foram: idade na primeira
relacdo sexual até 15 anos®®, nimero de parceiros>1 durante a gravidez'®, idade
na primeira gravidez < 20 anos?, histéria de DST?, histéria de sifilis®’, assim como
o uso de drogas ilicitas pela gestante e/ou parceiro e uso de alcool®*®3’, Foi
observado que os antecedentes obstétricos desfavoraveis, como a ocorréncia de
aborto, parto prematuro e natimortos, foram associados a sifilis, pois estas
complicacbes eram mais frequentes entre as puérperas com sifilis quando
comparadas com a populacdo em geral de puérpera®?4,

Em relagdo as praticas referentes a saude reprodutiva, foi demonstrado num
estudo de abrangéncia nacional que 54% das puérperas, atendidas em hospitais
de referéncia, nunca utilizaram preservativo, o que leva a necessidade de repensar
o desenvolvimento de ac¢bes de educacdo e prevencdo junto a esse segmento
populacional®. A observacdo da alta prevaléncia dos casos de sifilis em mulheres
gue tiveram sua primeira gestacao antes dos 14 anos de idade aponta para a
necessidade da acfes de planejamento reprodutivo e de educag¢do em saude
sexual reprodutiva para este segmento da populacéo® e de prevencéo de violéncia

sexual.
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O nivel socioecondmico e as caracteristicas relacionadas a saude
reprodutiva e ao comportamento de risco além de apresentarem um efeito
independente na ocorréncia da sifilis, interferem diretamente no acesso e
gualidade da assisténcia pré-natal'*>1%. Ao compreender estas inter-relacdes é
possivel estabelecer que grupos teriam maior beneficio com intervencdes
especificas para prevencao da sifilis.

Nesta revisdo dos fatores associados, a dimensao referente a assisténcia
pré-natal foi incluida em todos os artigos. Foi possivel identificar que uma parcela
significativa das mulheres com sifilis apresentou caracteristicas como a nao
realizacdo de pré-natal®*34, o inicio tardio do pré-natal'* o nimero insuficiente de
consultas, o ndo cumprimento do protocolo de testagem e tratamento da gestante
e do parceiro'4 e ainda o tempo entre o nascimento e o primeiro tratamento maior
gue quatro semanas*L.

A avaliacdo da situacao da sifilis congénita no pais expde a fragilidade dos
servicos de saude na tarefa de eliminar esta doenca secular, traduzido pela baixa
gualidade e efetividade da assisténcia, demonstrada quando se constata que
durante o pré-natal, o diagnostico das maes era conhecido apenas em 75% dos
casos de sifilis congénita 4.

A andlise dos dados das gestantes com diagndstico positivo revela que
independentemente da cobertura da assisténcia pré-natal ser elevada (98,5%)%,
0 inicio do pré-natal apés a 122 semana (33%)**, o percentual da testagem no
primeiro (88%)3° e principalmente no segundo exame (44%) sdo baixos3%3,
retardando o inicio do diagndstico e tratamento das mulheres com diagnéstico
positivo. Além disso, tem sido relatado o tratamento inadequado dessas mulheres

e de seus parceiros, pois em 2013 foram tratados apenas 76,9% e 18,2% destes
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grupos, respectivamente!!. Estes indicadores apontam para falhas na qualidade
da assisténcia pré-natal'?.

O inicio tardio repercute no numero de consultas realizadas durante o
periodo gestacional, assim como dificulta a realizacdo de medidas compensatorias
durante o mesmo. O baixo numero de consultas foi observado em 21% dos casos
de sifilis afetando na adequacao de exames e perda da oportunidade de receber
cuidados preventivos e probabilidade de afetar nos desfechos perinatais®?.

Dados atuais apontam que somente 30% das gestantes que realizaram pré-
natal possuem as 12 e 22 rotinas registradas no cartdo®2.

O desconhecimento dos profissionais sobre as novas tecnologias
relacionadas a sifilis atua como fator impeditivo da utilizacdo das diretrizes
assistenciais, a exemplo do tratamento incorreto de gestantes com titulacao baixa.
Estima-se que 30% dos profissionais ndo estejam cientes da gravidade da sifilis e

acham esta conduta exagerada®.

2.3. Estratégias para o controle para a sifilis mat  erna e eliminacdo da sifilis

congénita

Ao longo das ultimas décadas, medidas internacionais e nacionais tém sido
empreendidas no sentido de eliminar a ocorréncia dos casos de sifilis congénita.
Desde 1986, a sifilis congénita faz parte das doencas pertencentes a listagem de
notificacdo compulsoria, porém a elaboracdo de politicas nacionais consistentes
viria ap0s a assinatura do acordo realizado junto a OMS e a OPAS em 1993 que
previa a erradicagdo da doenga com a meta de incidéncia menor ou igual a um

caso0/1000 nascidos vivos**.
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Neste documento foram apresentados os objetivos e as atividades a
serem desenvolvidas pelos trés niveis de governo, assim como a definicdo de caso
com base nos critérios adotados pelo Center for Disease Control (CDC) em 1988.
Deve ser ressaltado que estes critérios passaram por mudancas e desde o ano de
2004 séo utilizados os critérios atuais?®.

Em 2000, o Brasil juntamente com outros 147 paises assina a Declaracao
do Milénio das NagBes Unidas, onde se estabelece os objetivos e metas para o
alcance do desenvolvimento dos paises®. Logo apés, é criada a Politica de
Humanizacdo do Parto e Nascimento (PHPN) em 2002, cujo objetivo visava
assegurar a ampliacdo do acesso, da cobertura e da assisténcia ao Pré-Natal,
Parto e Puerpério no pais e reduzir a morbimortalidade materna e perinatal*®.

Soma-se a essas iniciativas, a apresentacao do Projeto Nascer (2003) que
possuia entre outros, 0 objetivo de implementar acdes de Vigilancia
Epidemioldgica para parturientes infectadas pelo HIV/sifilis e crianga exposta ao
HIV e/ou com sifilis congénita®.

O instrumento Pacto pela Saude publicado pelo Conselho Nacional de
Saude (CNS) em 2006 estabeleceu o comprometimento de estados e municipios
no desenvolvimento de agdes para o cumprimento de suas metas, de maneira que
as prioridades estaduais e municipais pudessem ser agregadas a agenda nacional.
Um de seus eixos, o Pacto pela Vida, aponta para a reducdo da mortalidade
materna e infantii como uma das prioridades basicas e tem como um dos
componentes para sua execucao, a reducao das taxas de transmissao vertical do
HIV e da sifilis*’.

Em 2007, a OMS langou a iniciativa de eliminagdo mundial da sifilis

congénita através do documento “Eliminagdo mundial da sifilis congénita:
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fundamento l6gico e estratégia para a acdo com o objetivo de garantir: Acesso
universal das mulheres ao pré-natal com triagem para sifilis e tratamento imediato
das pessoas infectadas; tratamento de todas as criancas de maes com VDRL
positivo; tratamento de todos os parceiros de mulheres infectadas, promocao do
uso de preservativos durante a gravidez e aconselhamento, meta de pelo menos
90% das gestantes com triagem para sifilis e 90% das mulheres com VDRL
reagente sendo tratadas adequadamente em 2015°.

Neste mesmo ano é lancado no Brasil o Plano Operacional para reducéo da
transmisséo vertical do HIV e da sifilis* com a proposta de acdes e metas visando
o0 alcance da reducdo da transmissao vertical do HIV e a eliminacdo da sifilis
congeénita. Apos isto, no ano de 2008 é publicada a portaria n° 325/08 GM/MS
estabelecendo como prioridade a ser utilizada pelo “Pacto pela Vida”, a reducao
da mortalidade infantil e materna e o fortalecimento da capacidade de respostas
as doencas emergentes e endemias, entre as quais a Aids*.

Em 2009, ocorre nas Américas a implementacéo da estratégia que propde
a dupla eliminacdo da sifilis congénita e da transmissdo vertical do HIV. A
semelhanca na prevengédo da transmissao vertical de ambas as doengas possibilita
esta acdo conjunta, influenciando diretamente no alcance de resultados favoraveis
a saude materno-infantil e consequente dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) 4 e 5, que visam reduzir a mortalidade na infancia e melhorar a
saude materna, assim como do ODM 6 que objetiva a reducéo da propagacao do
HIV, maléria e outras doencas®?.

No ano de 2010, foi lancada a Iniciativa Regional para a Eliminacéo da
Transmissédo Vertical do HIV e da Sifilis pela Organizacdo Pan-Americana de

Saude (OPAS) e Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF)%? com a
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apresentacdo de metas a serem cumpridas até 2015°3, posteriormente aprovado
pelos estados-membros da OPAS.

A instituicdo da Rede Cegonha pelo SUS em 2011 visou prover uma rede
de cuidados que assegure a mulher e a crianca o direito a atencdo humanizada
durante o pré-natal, parto/nascimento, puerpério e atencao infantil em todo o SUS.
O componente pré-natal da Rede possui entre suas acdes a implantacdo dos
testes rapidos de HIV e sifilis®*, promovendo o diagnéstico precoce e inicio
imediato das acdes de prevencéo da doenca®.

Em 2012, foi agregado o controle da prevencao da transmisséo vertical do
HIV a estratégia de combate e eliminacdo da sifilis congénita. Recentemente foi
criado pela OPAS, o Comité Regional para Validacdo da Eliminacdo da
Transmissao Materno-Infantil do HIV e Sifilis que validaria os paises que atingirem
as metas de eliminac&o dupla da Transmiss&o Vertical (HIV e Sifilis). E necessario
atingir as Metas Relativas de Impacto e de Processo no periodo de dois anos, além
de comprovar que a eliminacéo dupla foi alcancada em pelo menos um dos entes
federados que apresentavam os piores resultados. A meta relativa de impacto é
reduzir a transmisséo vertical de ambas as doencas para 0,5 casos/1000 nascidos
vivos. Ja a meta relativa de processo, envolve a cobertura do pré-natal > 95% da
populacdo de gestantes (com pelo menos 1 consulta), além da cobertura da
triagem da sifilis em gestantes de > 95% e cobertura > 95% do tratamento com

penicilina benzatina em gestantes com sifilis®?.



Quadro 1 — Estratégias de controle da sifilis e eliminacéo da sifilis congénita

1986 — Incluséo da sifilis congénita na listagem de doencgas de agravos de notificagao.

1990 - Brasil assina acordo junto a OMS e OPAS para eliminagdo da SC nas américas.

1993 — Notificacdes passam a ser digitadas no SINAN.

1993 - Publicacéo pelo MS do documento “Bases técnicas para a Eliminagdo da Sifilis Congénita”.
1995 — Juntamente com outros paises da América Latina e Caribe, o Brasil assume o compromisso
para a elaboragdo do Plano de Acéo visando a eliminagdo da sifilis nas Américas até o ano de 2000.
1996 - Criacao dos Grupos de Investigagao de Sifilis Congénita (GISC).

1997 — Brasil passa a considerar como meta de eliminacdo de SC 1 caso/1000 nascidos vivos.

1999 — Incluséo do tratamento do parceiro como critério para definicdo de tratamento adequado da
gestante.

2000 — Assinatura da Declaragdo do Milénio

2002 — Lancamento do Programa de Humanizacédo do Parto e Nascimento (PHPN).

2003 - Criagao do Projeto Nascer.

2004 - Imposicéo de limite de idade de até 12 anos para notificagdo e a retirada de “confirmado”,
“presumivel” ou “suspeito” passando todos os casos a serem notificados como SC.

2005 - Inclusédo dos casos de sifilis em gestante na listagem das doencas de notificagdo compulsoria.
2006 — Aprovacéo do Pacto pela Saude pelo Conselho Nacional de Saude.

2006 — Elabora¢éo do Protocolo para a prevengéo de transmisséo vertical de HIV e sifilis.

2007 — Plano Operacional para redugdo da Transmisséo vertical do HIV e da Sifilis no Brasil.

2007 — Langcamento da estratégia global pela OMS pela eliminagdo da SC com a meta de incidéncia

de 0,5 casos/1000 nascidos vivos.

2010 — Estratégia e Plano de Acao para a eliminacao da transmissdo materno-infantil do HIV e da SC

com meta de incidéncia de 0,5 casos ou menos, incluidos os natimortos/1000 nascidos vivos até 2015

publicado pela OMS.

32
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3. METODOS

3.1. Tipo de estudo

Este estudo se constitui em um subprojeto da pesquisa “Morbi-mortalidade
materna e perinatal nas cidades do Rio de Janeiro e Niter6i: papel da raca,
escolaridade e classe social no acesso aos servicos de saude”, em parceria pelo
Instituto de Saude da Comunidade da Universidade Federal Fluminense (ISC —
UFF), Instituto de Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (IESC — UFRJ), Instituto Fernandes Figueira (IFF- FIOCRUZ) e Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (FSP-USP).

Trata-se de um estudo epidemioldgico de desenho transversal que teve
como desfecho a sifilis congénita. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas, revisao de prontudrios e cartdes de pré-natal das puérperas e seus
recém-nascidos. Para os casos de sifilis congénita, utilizou-se também como fonte
de informagcdo o Sistema.de Informacdo dos Agravos de Notificacdo (SINAN)

considerando apenas os casos de sifilis congénita confirmados.

3.2. Local e Populacao do Estudo

As Regibes Metropolitanas | e Il do estado do Rio de Janeiro sao
respectivamente a 12 e a 32 Regido com maior numero de notificacdes para sifilis
congénita, segundo dados do SINAN no ano de 2011. Nestas regides analisadas
conjuntamente, 72% das mulheres com filhos nascidos vivos possuem o0ito anos

de estudo ou mais e renda per capita acima de dois salarios minimos 2.
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Para a coleta de dados, a selecdo das maternidades obedeceu ao critério
de maior numero de nascidos vivos por estabelecimento de saude do SUS de cada
municipio.

Sendo assim, a maternidade do Hospital Municipal Carmela Dutra (HMCD),
localizada no bairro de Lins e Vasconcelos (Rio de Janeiro), foi utilizada como
referéncia da Regido Metropolitana | com 500 nascidos vivos/més. Sua demanda
€ majoritariamente do municipio do Rio de Janeiro, o qual possui uma populacdo
de 6.355.949 habitantes conforme dados do Banco de Dados do Sistema Unico de
Satde — Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saide (DATASUS)
em 2011.

A maternidade do Hospital Estadual Azevedo Lima (HEAL), hospital de
referéncia do SUS (Sistema Unico de Saude), localizada no bairro do Fonseca
(municipio de Niterai), foi utilizada para a Regido Metropolitana Il com 200 nascidos
vivos/més. Sua demanda inclui os municipios de Sdo Gongcalo, Maricé e Itaborai.
Com a soma da populacdo existente destes municipios a regido possuia

aproximadamente 1.849.492 em 2011 — DATASUS.

3.3. Periodo de Coleta de Dados

O periodo de coleta de dados se deu entre Setembro e Novembro de 2011.

3.4. Populagdes de estudo e amostra

A populacao do estudo consistiu de mulheres que tiveram o parto ou aborto

realizado nas duas maternidades no periodo estudado. Para o céalculo do tamanho

amostral foi considerada uma incidéncia de sifilis congénita de 9 casos para 1000
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nascidos vivos na regido metropolitana do Rio de Janeiro (IDB, DATASUS). A
razao de prevaléncia estimada foi de 4,5; uma razdo de exposto/nao exposto de
1,3, estimada a partir dos dados do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) 2011 em relacéo a escolaridade um poder de 80% e um alfa de 5%. O
tamanho amostral minimo obtido foi de 1786 puérperas.

O estudo usou uma amostra estratificada proporcional, considerando o
namero total de nascidos vivos em cada maternidade, em 2009. A formulaf = n/
N calculada a fracdo de amostragem e nl1 = f. N1 / N calculado o numero de
elementos que seriam observadas em cada hospital. O processo de coleta de
dados sequencial no mesmo periodo contribui para esta proporcionalidade

A equipe de campo contou com alunos de graduacdo dos cursos de
Ciéncias da Saude e alunos de pés-graduacao lato sensu e stricto sensu em Saude
Coletiva das universidades, além de instituicbes de ensino e pesquisa como 0
Programa de Educacao pelo trabalho para a saude (PET-Saude). A maioria dos
alunos era bolsista de iniciagdo cientifica das agéncias de fomentos — Fundacao
de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) e Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ).

O treinamento dos alunos para o estudo nas maternidades foi realizado
junto com os pesquisadores das instituicdes envolvidas e profissionais das
maternidades selecionadas nas manhas de dois sdbados de agosto de 2011 no
Instituto Fernandes Figueira — FIOCRUZ.

De setembro a dezembro de 2011 foram coletados os dados primarios por
meio de revisdo de prontuarios, cartdes de pré-natal e entrevista as puérperas

como também das mulheres internadas por abortamento. (anexo 1, 2, 3)
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Foi realizado o trabalho de supervisdo que visava identificar diariamente as
mulheres elegiveis para pesquisa, monitorar as altas e saidas, selecionar os
prontuarios, rever as entrevistas realizadas, garantir a qualidade das informacdes
e realizar o planejamento dos entrevistadores de forma a evitar a perda de
mulheres e recém-natos que constituiam a populacao de estudo.

No primeiro semestre de 2012, também foi realizada uma revisdo dos
guestionarios e entrevistas, além de busca de prontuarios para melhorar a
gualidade da informacdo. Neste ano, foi desenvolvida a etapa da pesquisa
referente a coleta de informacdes sobre as intercorréncias ocorridas com 0s
recém-nascidos e suas respectivas maes a partir dos prontuarios hospitalares
dessas mulheres no arquivo médico da maternidade do Rio.

O conceito de sifilis congénita adotado foi definido pelo Programa Nacional

de DST/AIDS do Ministério da Saude:

“toda crianca, ou aborto, ou natimorto de mde com evidéncia clinica para
sifilis e/lou com sorologia ndo-treponémica reagente para sifilis com
qualquer titulacdo, na auséncia de teste confirmatério treponémico
realizada no pré-natal ou no momento do parto ou curetagem, que nao
tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado” 2

Devido a auséncia de informacdo sobre o tratamento das gestantes com
sifiis durante a gravidez no instrumento original da pesquisa, optou-se por
comparar a lista de casos de mdes com os dados de casos confirmados
registrados no SINAN.

A incidéncia de SC foi estimada através da razdo entre o numero de casos com

sifilis entre nascidos vivos, natimortos e abortos x 1000 / total de nascidos vivos.
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3.5. Variaveis

As variaveis foram agrupadas em trés blocos hierarquicos que compdem

um modelo hierarquizado para investigacdo da sifilis congénita. Este modelo foi

adaptado a partir do modelo sugerido por Lima et al (2008) para constru¢cdo de um

modelo hierarquizado para investigacdo de mortalidade neonatal.

O nivel distal (bloco 1) foi composto de variaveis relacionadas aos dados

socioeconémicos e demograficos:

Local em que foi realizado o parto: Variavel categorica (Hospital
Maternidade Carmela Dutra - HMCD ou Hospital Estadual Azevedo
Lima - HEAL);

Naturalidade: Variavel categorica (Rio de Janeiro ou outro);
Escolaridade: Variavel quantitativa em anos de estudo, a qual foi
transformada em variavel dicotbmica (baixa < oito anos de estudo e
alta > oito anos de estudo);

Atividade remunerada: Variavel categérica (Sim ou N&o);

As mulheres que referiram inser¢cdo no mercado de trabalho foram
classificadas na categoria “sim”, as mulheres que informaram ser
estudantes e do lar foram classificadas como “nao”

Renda familiar per capita em reais: Variavel categorica (0 até R$
500,00 e maior do que R$ 500,00);

E o somatdrio de todos os membros da familia dividido pelo nimero
de moradores. O ponto de corte definido correspondeu ao 1° quartil.
Cor da pele: Variavel categérica (branca e nao branca);

Foram registradas como “branca” as mulheres que se auto referiram
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ser brancas e “ndo branca”’ aquelas que auto referiram ser negra,
parda, indigena ou amarela.
No nivel intermediario (bloco Il) foram agrupadas as variaveis: idade,
historia reprodutiva, comportamento materno, apoio social e exposi¢ao a violéncia.
* |dade no momento do parto: Variavel categérica em anos completos,
e posteriormente estratificados em duas faixas etarias (13 a 19 anos,
20 a 45 anos) para fins de analise;
» Histoérico de aborto: Variavel categérica (Sim ou Nao);
* Primiparidade: Variavel categorica (Sim ou N&o);
As mulheres que nao tinham histéria de parto anterior foram

consideradas “primiparas” e as demais foram classificadas como

nao”.

« Histdrico de filhos nascidos mortos: Variavel categérica (Sim ou N&o);
Foram registradas como “sim” as mulheres que referiram histéria de
filhos nascidos mortos e “ndo” para aquelas que nunca tiveram.

» Tabagismo: Variavel categorica (Sim ou N&o);
A frequéncia e interrupcao do habito de fumar no periodo desde um
més antes do inicio da gravidez at¢ o momento do parto foram
aferidas por meio de cinco perguntas sobre a experiéncia de fumar
cigarros, charutos, cachimbos ou cigarrilhas durante a gravidez,
desconsiderando cigarros de maconha, no més anterior ao inicio da
gravidez e para cada trimestre da gravidez, baseados no inquérito
canadense de criancas e adolescentes. Foi considerado “sim” quando
fez uso de cigarro ou outros em qualquer momento da gravidez

independente do tempo e quantidade durante a gravidez e “ndo” para
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aquelas que negaram esse uso.

= Consumo de drogas: Variavel categorica (Sim ou N&o);
Aquelas que referiram ter consumido pelo menos uma vez maconha,
cocaina, heroina, ecstasy e crack foram classificadas como “sim”,
caso ndo tenham usado nenhuma vez durante a gestacao,
classificou-se como “nao”

» Violéncia: Variavel categorica (Sim ou N&o);
Foi considerado como “sim” para aquelas que relataram ter sofrido
algum tipo de violéncia no periodo gestacional e “n&0” caso negassem
a ocorréncia.

» Gravidez planejada: Variavel categorica (Sim ou N&o);
Foram classificadas como “sim” as mulheres que planejaram a
gestacao e “ndo” caso contrario

= Unido estavel: Variavel categoérica (Sim ou Nao);
Foi considerado “sim” aquelas que referiram morar com
marido/companheiro e “nd0” caso Nn&ao morassem com 0 mesmo.

= Chefe de familia: Variavel categérica (Sim ou Nao);
Foram inseridas na categoria “sim” as mulheres que referiram possuir
renda superior aos outros membros da familia e “ndo” caso
negassem.

No nivel intermediario (bloco Ill) as variaveis foram organizadas segundo a
assisténcia pré-natal
» Realizou pré-natal em Servigo Publico: Variavel categorica (Sim ou

N&o); Foram classificadas como “sim” as mulheres que realizaram o
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pré-natal em instituicdo publica de saude e “ndo” para aquelas que
realizaram pré-natal em servico particular ou conveniado.

= Adequacao ao pré-natal: O critério de adequacdo considerou como
namero adequado de consultas: para mulheres com 37 ou mais
semanas, sete ou mais, para aquelas entre 32 e 36 semanas, cinco;
entre 28 e 31 semanas, quatro; entre 22 e 27 semanas, trés; e pelo
menos duas consultas para as mulheres com menos de 22 semanas.
Também foi levado em conta o més de inicio do pré-natal, sendo

adequado quando a primeira consulta ocorreu até 16 semanas.

3.6. Considerac0es éticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
IESC-UFRJ (parecer n® 35/2011). Foi solicitado o consentimento informado a todas
as gestantes elegiveis ou as respectivas responsaveis quando as mesmas eram

menores de 18 anos (Anexo 4).

3.7. Andlise estatistica

Neste estudo, inicialmente foram avaliados descritivamente o perfil das
1786 puérperas segundo caracteristicas sociodemograficas por maternidade.
Posteriormente, foi estimada a incidéncia de sifilis congénita/1000 nascidos vivos
segundo o perfil sociodemogréfico, reprodutivo e assistencial das puérperas das

duas maternidades. O teste de qui-quadrado foi utilizado para analisar as
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diferencas entre os percentuais e as incidéncias nas comparacgdes das categorias
das variaveis analisadas.

Os fatores associados foram investigados através de regressao logistica
multivariada com a utilizacdo de modelo hierarquizado, sendo estimados suas
razdes de chances (OR) e respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%. A
primeira etapa foi constituida de andlise univariada para investigar a associacao
de cada fator com o desfecho com nivel de significancia de 25%. Os fatores
selecionados nesta etapa foram considerados para compor cada bloco hierarquico.
Foram considerados como potenciais fatores de confusdo as variaveis
selecionadas segundo o valor de p<5% em cada bloco. Cada nivel foi ajustado por
variaveis de mesmo nivel e em seguida por aquelas variaveis hierarquicamente
superiores definidas no modelo. O modelo final foi composto pelo conjunto de
fatores que a cada nivel apresentaram associacdo com o desfecho com
significancia menor que 5% (p<0,05). Os dados da pesquisa original foram
armazenados e serdo analisados no pacote estatistico Statistical Package for

Social Sciences (SPSS)®, verséo 20.
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Nivel Distal — Bloco |

Escolaridade
Naturalidade
Atividade remunerada
Renda familiar

Cor de pele

Nivel Intermediario — Bloco Il Nivel Intermediario — Bloco Il

Idade A
Assisténcia

Histéria Reprodutiva . 3 .
Realizou pré-natal em servico

Primiparidade
mipar pablico

Histérico de aborto N 3
Adequacao do pré-natal

Histérico de filhos nascidos

mortos
Comportamento Materno
Tabagismo
Drogas
Apoio Social
Unido estavel
Gravidez planejada
Chefe de familia

Exposigao a violéncia

Sifilis congénita

Figura 3 — Modelo hierarquizado para a sifilis congénita. (Modelo adaptado do proposto por Lima
S, Carvalho ML, Vasconcelos AGG. Proposta de modelo hierarquizado aplicado a investigacéao de
fatores de risco de 6bito infantil neonatal. Cad. Salude Publica. Rio de Janeiro, 24 (8); 1910-16;
agosto 2008.)
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4. RESULTADOS

A populacdo do estudo foi composta por 1786 puérperas (1761 nascidos
vivos e 25 natimortos) atendidas nas maternidades dos hospitais Carmela Dutra e
Azevedo Lima no periodo da coleta de dados. Dentre seus conceptos, foram
identificados 30 casos de sifilis congénita, confirmados através do banco de dados
do SINAN. A incidéncia da SC encontrada foi de 17,03 por mil nascidos vivos (NV).

Na analise do perfil sociodemografico das mulheres internadas no momento
do parto, constatou-se a diferenca entre as duas maternidades nas variaveis:
naturalidade, escolaridade, idade, renda, uso de alcool, drogas, fumo e violéncia.
As puérperas atendidas no Hospital Maternidade Carmela Dutra apresentaram
maior escolaridade (71,9%), menor percentual de adolescentes (24,9%) e maior
percentual de mulheres com renda per capita acima de 500,00 (27,8%). Além
disso, as usuarias do HMCD fazem menos uso de substancias nocivas a saude
como alcool (21,7%), drogas (1,2%) e fumo (15,1%) (tabela 1).

Pode se observar que a maior incidéncia dos casos de sifilis congénita
ocorreu em nascidos de maes que internaram para parto no HEAL (38,04 %0 NV),
méaes adolescentes (23,60 %o NV) de baixa escolaridade (41,74 %0 NV), nao
brancas (22,62 %. NV) e de baixa renda (20,81%. NV). No que diz respeito ao
acesso aos servigos de saude, os bebés nascidos das mulheres que realizaram o
pré-natal no servico privado ou conveniado (37,83 %0 NV) e aquelas que nao
tiveram o pré-natal realizado adequadamente (26,35 %o NV) tiveram as maiores

incidéncias (tabela 2).



Tabela 1 - Perfil das puérperas por maternidade

Variaveis socio - % de puérperas % de puérperas P valor
demogréaficas HMCD HEAL

(N=1216) (N=570)
Naturalidade
RJ 77,4 95,6 <0,001
Outro 22,6 4,4
Escolaridade
< 8 anos 28,1 34,7 0,005
>8 anos 71,9 65,3
Atividade remunerada
N&o trabalha 35,6 36,5 0,703
Trabalha 64,4 63,5
Renda  familiar
capita)
< 500,00 72,2 80,1 0,001
>500,00 27,8 19,9
Cor de pele
Branca 27,5 26,5 0,666
N&o Branca 72,5 73,5
Idade
13 a 19 anos 24,9 30,2 0,019
20 a 45 anos 75,1 69,8
Variaveis % de puérperas % de puérperas P valor
socioecondmicas HMCD HEAL
e habitos N=1216 N=570
Tabagismo
Sim 15,1 19,3 0,078
N&o 84,6 80,4
Drogas
Sim 1,2 19 0,168
Nao 98,6 97,7
Gravidez planejada
Sim 99,0 99,6 0,126
Nao 1,0 0,4
Uni&o estavel
Sim 69,7 71,0 0,576
N&o 30,3 29,0
Chefe de familia
Sim 12,6 11,4 0,467
N&o 87,4 88,6
Violéncia
Sim 7,2 6,7 0,287
Nao 91,2 92,6

As variaveis que apresentam totalidade <100% referem-se aos dados ignorados

44
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Tabela 2 — Incidéncia da sifilis congénita segundo caracteristicas socioeconémicas e demograficas,

materna e assistenciais.

Ne total de N°de NV N°de casos Incidéncia
puérperas de sifilis de sifilis
(N=1786) congénita congénita
(N=30) (%o NV)
Local de Parto
HMCD 1216 1209 9 7,44
HEAL 570 552 21 38,04
Caracteristicas socioeconémicas e demograficas
Naturalidade
RJ 1486 1462 27 18,46
Outro 300 299 3 10,03
Escolaridade
<8 anos 540 527 22 41,74
>8 anos 1234 1234 8 6,48
Atividade remunerada
Trabalha 628 621 8 12,88
N&o trabalha 1123 1107 22 19,87
Renda familiar (per capita)
<500,00 1218 1201 25 20,81
>500,00 413 410 2 4,87
Cor de pele
Branca 485 479 1 2,08
N&o Branca 1301 1282 29 22,62
Caracteristicas maternas
Idade
10a 19 475 466 11 23,60
20 ou mais 1311 1295 19 14,67
Historico de aborto
Sim 314 351 9 25,64
Nao 1428 1409 21 14,90
Primipara
Sim 829 820 22 26,83
Nao 955 940 8 8,51
Historico de filhos nascidos
mortos
Nao 995 995 23 23,11
Sim 46 30 1 33,33
Gravidez planejada
Sim 558 551 6 10,88
Nao 1214 1197 23 19,21




Continuacdo da Tabela 2 -
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Incidéncia da sifilis congénita segundo caracteristicas
socioecondmicas e demograficas, materna e assistenciais.

Ne total de N°de NV  N°de casos Incidéncia
puérperas de sifilis de sifilis
(N=1786) congénita congénita
(N=30) (%0 NV)
Tabagismo
Sim 328 328 12 36,58
N&o 1402 1402 14 9,98
Drogas
Sim 25 25 1 40,00
Nao 1714 1732 29 16,74
Uni&o estavel
Sim 1230 1214 11 21,31
N&o 525 516 19 15,65
Chefe da familia
Sim 214 209 3 14,35
Nao 1542 1524 25 16,40
Violéncia
Sim 126 123 3 24,39
N&o 1637 1616 27 16,70
Caracteristicas da Assisténcia
Fez pré-natal no servico
publico
Sim 1544 1527 23 15,06
Nao 188 185 7 37,83
PN adequado
Inadequado 621 607 16 26,35
Intermediario 741 733 13 17,73
Adequado 424 421 1 2,37

A primeira etapa da analise multivariada correspondeu a estimativa da Odds

Ratio (OR) bruta para cada uma das variaveis. A seguir, os resultados da analise

univariada com a identificacdo daquelas que apresentaram associacao

significativa (p<0,20) foram descritos segundo os blocos do modelo hierarquizado

proposto.
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Bloco 1 — Nivel distal: caracteristicas do perfil socioecondmico e demografico

Dentre as variaveis relativas ao perfil socioeconémico e demografico que
compuseram o Bloco 1 (nivel distal) do modelo hierarquizado proposto, aquelas
gue apresentaram associacao com a sifilis congénita foram escolaridade, cor de
pele e renda per capita. Na analise univariada, a chance de um bebé ser
diagnosticado como um caso de sifilis congénita foi 6,6 (IC 95%; 2,9-14,9) vezes
maior em mulheres com baixa escolaridade, 4,3 (IC 95%1,0-18,3) vezes maior em
mulheres com renda per capita igual ou menor a R$ 500,00 e 11,0 (IC 95%1,5-
81,2) vezes em mulheres ndo brancas. A variavel atividade remunerada nao

apresentou associacao significativa com o desfecho (tabela 3).

Bloco 2: Nivel intermediario | - caracteristicas maternas

No nivel intermediario (bloco 2), as variaveis analisadas no modelo
descrevem caracteristicas relativas a idade, reprodutiva, comportamento materno
e apoio social. O resultado da analise univariada mostrou associagdo da sifilis
congénita com a idade materna, histéria de aborto, primiparidade, tabagismo e
gravidez planejada. A partir da andlise univariada, foi possivel observar que
chance de um bebé ser diagnosticado como caso de sifilis congénita é 1,6 (IC 95%
0,8 a 3,6) vezes maior em mulheres abaixo de 20 anos; 1,7 (IC 95% 0,8 a 3,8)
vezes nas mulheres com histéria anterior de aborto; 2,4(IC 95% 1,1 a 5,5) vezes
naguelas que ja haviam engravidado anteriormente, 3,8 (IC 95% 1,7 a 8,2) vezes
em mulheres que possuem o habito de fumar e 1,8 (IC 95% 0,7 a 4,4) vezes
naquelas que ndo planejaram a gestacao. As variaveis historia de nascidos mortos,
uso de drogas, violéncia, unido estavel e chefe de familia ndo apresentaram

associacao com a sifilis congénita neste estudo (tabela 3).
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Bloco 3: Nivel intermediario Il- assisténcia pré-natal

As caracteristicas descritas no bloco 3 (nivel intermediario) se relacionam a
assisténcia pré-natal. As variaveis relativas a assisténcia que mostraram
associacao estatisticamente significativas na analise univariada foram a realizacao
de pré-natal no servico publico de saude e a adequacdo do pré-natal. Foi
observado que a chance de um bebé ser diagnosticado como caso de sifilis
congénita foi 2,6 (IC 95% 1,1 - 6,0) vezes maior em mulheres que realizaram o pré-
natal em servi¢co privado ou conveniado e 11,2 (IC 95% 1,5 - 84,0) vezes maior

naguelas que tiveram o pré-natal considerado inadequado (tabela 3).
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Tabela 3 — Analise univariada segundo variaveis relativas as caracteristicas socioeconémicas e

demogréficas, maternas e assistenciais do modelo hierarquizado.

Variaveis Andlise univariada IC 95% P valor
OR bruta
Nivel distal/bloco |
Caracteristicas socioeconémicas
Naturalidade
Outro 0,5 0,2a1,8 0,322
RJ 1
Escolaridade
<8 anos 6,6 29al14,9 <0,001
>8 anos 1
Atividade remunerada
Nao trabalha 1,6 0,7a3,5 0,291
Trabalha 1
Renda familiar (per
capita)
<500,00 4,3 1,0a18,3 0,048
>500,00 1
Caracteristicas demograficas
Cor de pele
N&o Branca 11,0 15a81,2 0,018
Branca 1
Nivel Intermediario I/bloco I
Caracteristicas maternas
Idade
13 a 19 anos 1,6 0,8a3,6 0,212
20 a 45 anos 1
Histérico de aborto
Sim 1,7 0,8a3,8 0,170
Nao 1
Primipara
Nao 2,4 1,1a5,5 0,033
Sim 1
Histérico de filhos
nascidos mortos
Sim 0,9 0l1a71 0,952
Nao 1
Tabagismo
Sim 3,8 1,7a8,2 <0,001
Nao 1
Drogas
Sim 2,5 0,3a19,0 0,381
Nao 1
Gravidez planejada
Nao 1,8 0,7a4,4 0,213
Sim 1
Unido estavel
Nao 1,4 0,6a29 0,417
Sim 1
Chefe de familia
Sim 11 0,3a3,9 0,810
Nao 1
Violéncia
Sim 1,5 0,4a4,9 0,543

Nao 1
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Continuacdo da Tabela 3 — Andlise univariada segundo variaveis relativas as caracteristicas
socioecondmicas e demograficas, maternas e assistencial do modelo hierarquizado.

Variaveis Andlise univariada IC 95% P valor
OR bruta
Nivel Intermediario 11/ bloco Il
Caracteristicas da assisténcia

Fez pré-natal no servigo

publico

Nao 2,6 1,1a6,0 0,032
Sim 1

PN adequado

Inadequado 11,2 15a84,7 0,019
Intermediario 7,6 1,1 a58,0 0,052
Adequado 1

Na etapa de construcao do modelo multivariado hierarquizado, no nivel I, foi
realizada regresséo logistica multivariada das variaveis independentes do bloco 1.
ApoOs ajuste, somente escolaridade (OR=4,9; 1C95%: 2,1-11,4) e cor (OR=8,3;
IC95%: 0,6-10,7) permaneceram associadas a sifilis congénita p< 0,05. A variavel
renda familiar perdeu seu efeito, sendo excluida do modelo (tabela 4)

No nivel intermediério |, o processo foi realizado utilizando-se as variaveis
do bloco 1 que se mantiveram significativas ap0s ajuste agregadas as variaveis
selecionadas para o bloco 2. A Unica variavel que se manteve associada ao
desfecho e e foi selecionada para o modelo multivariado final foi o tabagismo
(OR=2,5; 1C95%: 1,0-5,7). As variaveis idade, historia de aborto, primipara e
gravidez planejada perderam seu efeito, deixando assim de compor o modelo final
(tabela 4).

No nivel intermediario I, acrescentou-se as variaveis do bloco 1 as variaveis
selecionadas para compor o bloco 3. Nesta etapa, as duas variaveis utilizadas no
modelo se mantiveram associadas ao desfecho. Portanto, “Fez PN no servigo
publico” (OR=3,3; IC95%: 1,3-8,1) e “PN adequado” (Inadequado OR=8,9; IC95%:

1,2-68,7) mantiveram a associacao com sifilis congénita (tabela 4).
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Variaveis

Nivel |
OR (IC 95%)

p valor

Analise Multivariada
OR ajustada

Nivel Il @
OR (IC 95%)

p valor

Nivel 11 2
OR (IC 95%)

p valor

Bloco 1
Sécioecondmicas
Escolaridade
< 8 anos
>8 anos
Renda Familiar (per capita)
< 500,00
>500,00

Demogréficas

Cor de Pele
Nao Branca
Branca

Bloco 2
Idade
10 a 19 anos
20 ou mais

Histéria Reprodutiva

Historia de aborto
Sim
Nao

Primipara
N&o
Sim

Comportamento Materno

Tabagismo
Sim
N&o

Apoio Social

Gravidez planejada
N&o
Sim

Bloco 3
Fez PN no Servico Publico
N&o
Sim

PN Adequado
Inadequado
Intermediario
Adequado

4,9 (2,1a11,4)
1

< 0,001

2,5(0,8a10,7) 0,232

1

8,3 (1,1a61,4)
1

0,039

1,9 (0,7 a5,2)
1

1,5 (0,6 a 3,7)
1

0,4 (0,2 a 1,3)
1

2,5(1,0a5,7)
1

1,4 (0,5 a 3,6)
1

0,353

0,426

0,123

0,032

0,487

3,3(1,3a8,1)
1

8,9 (1,2 a 68,7)
5,8 (0,7 a 44,7)
1

0,009

0,035
0,094

a OR ajustado para as variaveis escolaridade e cor de pele
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Na etapa final, foram utilizadas as variaveis estatisticamente significativas
do bloco | com as variaveis do bloco 2 e 3. Sendo assim, as variaveis que se
mantiveram significativas apos a analise multivariada com modelo hierarquizado
foram no modelo final foram escolaridade e cor pertencentes ao nivel distal,
tabagismo do nivel intermediario |1 e “Realizou PN no servico publico” do nivel
intermediario Il. No modelo final a chance de um bebé ser diagnosticado com sifilis
congénita foi 4,9 (IC 95% 2,1-11,4) vezes maior em maes com baixa escolaridade,
8,3 (IC 95% 1,1-61,4) vezes maior em mulheres ndo brancas, 2,6 (IC 95% 1,1- 6,0)
vezes maior em tabagistas e 3,1 (IC 95% 1,1- 8,9) vezes maior em mulheres que
fizeram o pré-natal em servico particular ou conveniado. Em relagéo ao pré-natal,
o grupo de mulheres cujo pré-natal foi considerado inadequado apresentou maior
chance de ocorréncia da sifilis congénita (OR 7,7; 1C95% 1,0 -59,3) do que aquelas
cujo o pré-natal foi considerado adequado. Diante da magnitude e significancia

desta variavel limitrofe optou-se por manté-la no modelo (tabela 5).
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Tabela 5 — Modelo final de regresséo logistica multipla hierarquizada dos fatores associados a sifilis
congénita.

Variaveis Analise IC 95% P valor
multivariada
OR ajustada
Bloco 1
Escolaridade
< 8 anos 49 21all4 <0,001
>8 anos 1
Cor de pele
N&o Branca 8,3 1,1a61,4 0,039
Branca 1
Bloco 2
Tabagismo
Sim 2,6 1,1a6,0 0,027
Nao 1
Bloco 3
Realizou PN no servigo
publico
Nao 3.1 1,1a8,9 0,032
Sim 1
PN adequado
Inadequado 7,7 1,0a59,3 0,051
Intermediario 5,2 0,7a41,2 0,116
Adequado 1
5. DISCUSSAO

Vérios estudos foram publicados com dados referentes ao municipio ou
Estado do Rio de Janeiro'#'>41 onde se encontra a mais elevada incidéncia do
pais, porém este foi o primeiro estudo que realizou uma analise ajustada dos
fatores associados a sifilis congénita ocorrida no Rio de Janeiro. Neste estudo foi
possivel identificar, além da influéncia de fatores sociodemograficos desfavoraveis
e assisténcia pré-natal inadequada, a associa¢do da SC com o tabagismo, habito

gue traz diferentes riscos para gravidez.
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A taxa de incidéncia observada foi 3,6 vezes maior do que a taxa nacional
de 4,7 por 1000 nascidos vivos em 2013, Essa taxa supera a observada no
estado do Rio de Janeiro (11,5 casos por 1000 NV). Esta diferenca pode ser
atribuida a uma tendéncia de aumento do numero de casos notificados de sifilis
congeénita e as condicdes socioecondmicas desfavoraveis da populacéo estudada.
No presente estudo foram incluidos apenas os casos confirmados no banco de
dados do SINAN, o que sugere que essa diferenca poderia ser maior.

O elevado patamar que vem sendo observado pode ser atribuido aos
esforcos na identificacdo dos casos realizados pelo Ministério da Saude neste
periodo. Uma série de medidas foi adotada, visando a melhoria da qualidade da
assisténcia pré-natal e prevencao de sifilis congénita, tais como o incentivo ao
inicio precoce do pré-natal (até 16 semanas) com a realizacdo de exame VDRL na
triagem e sua repeticdo no inicio do terceiro trimestre e a notificacédo e investigacao
dos casos de sifilis em gestante e de sifilis congénita. Salienta-se a inclusao de
informacgdes relativas ao tratamento do parceiro para que a gestante nao seja
considerada inadequadamente tratada nos critérios de definicdo dos casos de
sifilis congénita?®°,

Estes dados corroboram a necessidade da investigacdo dos fatores que
podem estar associados a ocorréncia da sifilis congénita no nosso estado, para
tanto se optou pela utilizagdo do modelo hierarquizado de analise para identificar
o efeito independente dos determinantes sociais na sifilis congénita. A analise dos
determinantes reflete as iniquidades em saude e consequentemente a distribuicao
das doencas®.

Desta forma, foi possivel identificar que a cor de pele ndo-branca e a baixa

escolaridade maternas apresentaram associacdo significante com a SC,
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comprovando a participacao destes fatores na cadeia causal tendo uma influéncia
direta na ocorréncia da sifilis congénita e se mantendo significativa mesmo quando
incluidas as variaveis dos niveis intermediarios. Esta associacdo também foi
observada em outros estudos nacionais®'81934 e internacionais3®4! sobre sifilis
congénita e em puérperas. Em Belo Horizonte, numa investigacdo de fatores
associados aos casos de SC ocorridos entre 2001 a 2008, mulheres pretas ou
pardas e com escolaridade menor que 8 anos apresentaram OR ajustadas de 2,1
(1C95% 1,5-2,8) e 1,3 (IC 95%1,2 a 1,4), respectivamente'®. Na Regido Sul, num
estudo da incidéncia de SC no periodo de 2001-2009, mulheres pretas e com
escolaridade < 4 anos mantiveram as maiores taxas de incidéncia de SC, em todos
os anos do periodo estudado, quando comparadas com mulheres brancas e de
escolaridade superior a 12 anos?6,

O papel da renda em relacdo a sifilis congénita tem sido pouco
investigado. Estudos sobre fatores associados a sifilis em gestante ou nas
parturientes tém resultados contraditérios, pois num estudo de abrangéncia
nacional, a renda menor que um salario minimo esteve associada a positividade
para sifilis®, enquanto um estudo realizado em Fortaleza com parturientes néo
evidenciou esta associagao®’.

Na avaliagéo das desigualdades raciais e de condigdes socioeconomicas
na assisténcia ao pré-natal e parto no municipio do Rio de Janeiro, foi constatado
gue mulheres de menor escolaridade e pretas sofreram discriminacéo educacional
e racial revelada por maior peregrinacdo e menor uso de analgesia no parto, além
de menor chance no acesso ao pré-natal de qualidade®®.

Na andlise da ocorréncia da sifilis congénita em Porto Alegre'®, foram

identificados dois perfis que aumentam o risco para a sifilis congénita: o primeiro
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relacionado as condicbes socioeconbmicas desfavoraveis e o segundo,
relacionado ao comportamento de risco. No primeiro grupo, faziam parte mulheres
de cor negra, baixa renda, menor escolaridade e assisténcia pré-natal. Lima et al*®
tentam responder como os fatores de desigualdade social influenciam diretamente
na ocorréncia da sifilis congénita. Como exemplo, citaram a insuficiéncia de
recursos para transporte até os laboratorios e unidades de saude, o que implicaria
na menor utilizacdo da assisténcia pré-natal.

ApOs ajuste das variaveis no modelo hierarquizado, somente a variavel
tabagismo do nivel intermediario | se manteve estatisticamente significativa no
modelo final. Embora nao tenha sido identificado nenhum estudo que relacionasse
o efeito do fumo com a ocorréncia da SC, foi observado por Lago et al'® que no
perfil de comportamento de risco, o tabagismo estava associado com o uso de
drogas ilegais, menor faixa etaria, positividade para HIV, multiplos parceiros e
assisténcia pré-natal inadequada. Estudo realizado com mulheres latino-
americanas (Argentina, Brasil e Peru) mostrou que as mulheres fumantes durante
a gestacao tiveram uma chance maior de aderéncia inadequada ao tratamento
com antirretrovirais (OR=2,9; IC95% 1,46-6,14)°’. A ndo adesdo ao tratamento
adequado da sifilis durante a gravidez pode ser uma possivel explicacdo para o
efeito independente do fumo sobre esse desfecho, visto que as mulheres que
relataram fumar durante esse periodo tiveram uma maior chance maior de
ocorréncia de SC quando comparada com as demais.

No nivel intermediério Il, ter realizado pré-natal em servigo particular ou
conveniado e a assisténcia pré-natal inadequada mostraram associacdo positiva
com o desfecho da pesquisa. Na revisédo da literatura ndo foi encontrada nenhuma

pesquisa com associacao entre tipo de servi¢o utilizado com a ocorréncia de sifilis
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congénita. Por outro lado, foi constatada uma maior frequéncia de sifilis nas
gestantes que realizaram o pré-natal no servico publico em um estudo de
abrangéncia nacional, realizado entre 2011-201234. A andlise do perfil das
mulheres do setor privado demonstra que as mulheres tinham um melhor nivel
socioecon6mico, porém maior proporcdo de mulheres com pré-natal com
inadequado (41,7% vs. 33,7%; dados ndo apresentados nas tabelas), o que
poderia ser um potencial fator explicativo para uma frequéncia téo elevada de SC.

Este achado pode estar relacionado a um maior investimento dos servigos
publicos do que nos privados na identificacéo e tratamento dos casos de sifilis em
gestantes e prevencéo dos casos de sifilis congénita, como exemplo, a instituicdo
da Rede cegonha no ambito do SUS em 2011 (Portaria 1459/2011) e a publicacdo
de portarias normativas acerca da realizacdo de testes rapidos e tratamento
oportuno para a sifilis durante o pré-natal realizado nas unidades basicas de saude
(UBS). (Portaria 3161/2011; Portaria 3242/201; Portaria 77/2012).

O segundo fator pertencente ao nivel intermediério Il que apresentou um
efeito independente foi a inadequacao do pré-natal. Achado previsivel, haja vista
a sifilis congénita ser um evento sentinela da qualidade da assisténcia pré-natal,
isto é, sua presenca denuncia falhas na assisténcia'*. A exemplo de outras
pesquisas nacionais que tratam sobre adequacao da qualidade da assisténcia preé-
natal, buscou-se utilizar os parametros recomendados pelo Programa de
Humanizacdo do Parto e Nascimento, que estipula a captacdo precoce do preé-
natal e a realizacédo de nimero adequado de consultas*®.

A anadlise da adequacéo do pré-natal nos casos de sifilis congénita revela
gue existem problemas de diversas ordens: inicio tardio, nUmero de consultas

menor do que 6, auséncia de prescricdo de tratamento ou tratamento diferente do
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Protocolo do MS, auséncia de tratamento do parceiro, auséncia de registro do
diagnodstico ou tratamento. Entre aquelas que investigaram fatores associados a
este desfecho, podemos citar o estudo realizado por Lima et al*® que encontrou a
chance da ocorréncia da sifilis congénita naquelas que néo tiveram pelo menos
uma consulta pré-natal foi de OR=11,4; (IC 95% 8,5-15,4) em relacdo as mulheres
gue nao tiveram acesso ao pré-natal e ainda apenas 61% dos casos foram
diagnosticados no pré-natal; e o de Lago et al*® que identificou associacédo de SC
com o numero de consultas pré-natais inferior a 6 consultas (OR=3,5; 1,3-8,1).

Dentre estes, outros aspectos que nao foram avaliados em nosso estudo,
mas que também merecem destaque sao as informacdes a respeito da testagem
e tratamento da gestante e seu parceiro, assim como a realizacdo do tratamento
oportuno durante o pré-natal. Num estudo sobre identificacdo de fatores
associados a DST em gestantes de Vitoria no Espirito Santo, o uso de alcool pelo
parceiro e a presenca de outras DST na gestacdo aumentaram de forma
significativa a prevaléncia da sifilis®®. Nenhum destes aspectos foi investigado no
presente estudo.

Como limitagdes do estudo, podem ser citadas: a solicitagdo dos gestores
locais da maternidade HMCD para que a pesquisa nao fosse realizada nos finais
de semana; a realizacao de obras no centro obstétrico do HEAL no més de outubro
e a abordagem metodolégica do projeto, que previa o periodo de trés meses
(1/setembro a 5/dezembro) para coleta de dados, podem ter influenciado o nimero
total de casos de sifilis congénita.

Outra limitag&o do estudo foi a subnotificagdo dos casos de sifilis congénita,
gue um teve grande impacto na pesquisa, fazendo com que o niumero de casos

utilizados na analise fosse inferior aos identificados na pesquisa de campo. Além
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disso, houve a auséncia de informacao relacionada ao tratamento da gestante e
do seu parceiro. No Brasil, até 2014, adotava-se o critério de definicdo de caso que
inclui todas as criancas nascidas de maes tratadas, mas que ndo houvesse
informacéo sobre o parceiro. Por isso, foram considerados na anélise, somente os
casos que possuiam registro no SINAN, ocorrendo a perda de 10 casos que

haviam sido sinalizados com “VDRL + ATB”.

6. CONCLUSAO

Este estudo traz como contribuicéo a realizacdo de analise multivariada com
utilizacdo de modelo hierarquico na investigacdo de fatores associados a sifilis
congénita. Foram identificados dois estudos de outros estados do Brasil, Minas
Gerais e Rio Grande do Sul, aplicaram a analise multivariada para investigacao de
fatores associados a sifilis congénita, porém nenhum utilizou modelo
hierarquizado. Além disso, este trabalho corrobora a influéncia direta dos
marcadores de desigualdade social na ocorréncia da sifilis congénita. Podemos
concluir que fatores socioecondmicos e relacionados a assisténcia pré-natal
também foram encontradas a exemplo de outros estudos e traz como proposta
original a inclusdo de varidveis ainda ndo elencadas para analisar a associacao
com SC como o tabagismo que pode ser usado como marcador para que essas
mulheres tenham uma atencao especial desde o inicio do pré-natal na prevencao
da SC. Este estudo amplia a analise de casos de SC gue ocorreram fora da capital
do Estado do Rio de Janeiro.

Estas elevadas taxas indicam que apesar do Brasil ser signatario junto a

OPAS/OMS para a eliminagdo da sifilis congénita nas Américas, ainda estamos
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distante de cumprir a meta estabelecida de 0,5 caso/1000 nascidos vivos até 2015.

Na reducédo da transmissédo vertical da sifilis, papel importante deve ser
desempenhado pelos servicos de saude®®, para ampliar o acesso e a qualidade do
atendimento, e, adicionalmente, por pesquisadores, para ampliar a compreensao

dos fatores associados e das desigualdades populacionais.
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8. ANEXOS

8.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Instituto de Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro
Instituto Fernandes Figueira da Fundagdo Oswaldo Cruz

Instituto de Saude da Comunidade da Universidade Federal Fluminense
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo

Projeto de Pesquisa: “Estudo sobre a mortalidade perin atal e de mulheres em idade fértil durante o
ciclo gravidico-puerperal na regido metropolitana d o Estado do Rio de Janeiro de 2006 a 2011".

Sou pesquisador do projeto intitulado “Estudo sobre a mortalidade perinatal e de mulheres em idade
fértil durante o ciclo gravidico-puerperal na regido metropolitana do Estado do Rio de Janeiro de 2006 a 2011”
sob a coordenacgdo executiva das Dras. Profas Katia Silva Silveira do Instituto Fernandes Figueira da
Fundacédo Oswaldo Cruz, Pauline Lorena Kale do Instituto de Estudos em Saude Coletiva da Universidade
Federal do Rio de Janeiro e Sandra Fonseca Instituto de Saude da Comunidade da Universidade Federal
Fluminense.

Esclareco que ndo sou funcionaria do hospital, nem fago parte da equipe de profissionais que
atendem e cuidam das mulheres que tiveram filhos nesta instituicdo. Este projeto tem como objetivo conhecer,
entre as mulheres que deram a luz ou tiveram um aborto, se estiveram doentes ou tém alguma doenca
relacionada a esta gestacéo, parto e pés-parto, como se desenvolveu o seu pré-natal e quais as condi¢des de
nascimento do seu filho.

Para que as informacdes possam ser obtidas, a Sra esta sendo convidada a participar da pesquisa,
respondendo a um formulario que eu aplicarei. Pego, também, sua autorizagdo para coletar algumas
informag6es do seu cartdo da gestante e do prontudrio hospitalar.

Sua participacdo é muito importante e voluntaria. A Sra tem o direito de ndo participar ou deixar de
responder, sem que isso cause qualquer prejuizo ao atendimento/tratamento seu ou do seu filho(a). Garanto
gue, nos resultados do trabalho, a sua identidade sera mantida em sigilo, sendo os mesmos apresentados em
relac@o ao grupo estudado e nunca personalizados.

Caso venha necessitar de maiores esclarecimentos sobre o Estudo ou desejar solucionar alguma
davida, encontro-me & sua disposi¢do no telefone (21) 2598 9271. Informagdes sobre o Estudo também
poder&o ser obtidas no Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil do Rio
de Janeiro (tel: 21 3971 1463).

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , concordo em
participar dessa pesquisa, tendo sido esclarecida que serei entrevistada e sera preenchido um formulario.
Autorizo, também, a coleta de dados do meu cartdo da gestante e do prontudrio hospitalar sobre minha
gravidez, parto e pos-parto, e, também sobre o(a) meu(minha) filho(a). Entendo que todas as informacdes sao
confidenciais, isto €, que minha identidade néo sera revelada, sob nenhuma hipétese. Entendo que estou livre
para recusar minha participagdo no Estudo ou para desistir a qualquer momento e que minha decisao nao
afetara meu atendimento/tratamento e/ou do(a) meu(minha) filho(a), neste local e em outros locais.

Certifico que li (ou foi lido para mim) este Termo de Consentimento e entendi seu contetido. Terei uma copia
deste documento e outra sera arquivada pelo pesquisador.

Minha assinatura demonstra que concordei livremente em participar deste Estudo.__, de de 2011.

Assinatura do participante responsavel

Certifico que expliquei para a sra , acima, a natureza,o
proposito e testemunhei a sua assinatura.

Assinatura do pesquisador responsavel

Pesquisador: Telefone para contato:
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8.2. Ficha de Identificacdo da Paciente

N° do Formulario: |[l [ 1| I__I__l__|

Instituto de Estudos em Saude Coletiva — Universida  de Federal do Rio de Janeiro
Instituto da Saude da Comunidade — Universidade Fed eral Fluminense

Instituto Fernandes Figueira — Fundagdo Oswaldo Cru  z

“Estudo sobre a mortalidade perinatal e de mulheregm idade fértildurante o ciclo gravidico-
puerperal na regido metropolitana doEstado do Rio € Janeiro de 2006 a 2011".

QUESTIONARIO — RIO
IDENTIFICACAO

Nome da paciente:

Seu bebé j4 foi registrado? ( )SIM () NAO

Se sim, qual o nome?

Vocé tem telefone para contato? (ANOTAR MAIS DE UM TELEFONE COM DDD)

AGORA VAMOS FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA CASA E SUA FANIAL



1. Na casa onde vocé mora qual a quantidade existente
(instrutivo: escreva na coluna a esquerda a quatdid depois codifique)

0 1
[ Televisio em cores 0 1 2 3 4
| Radio 0 1 2 3 4
| Banheiro 0 4 5 & 7
Automovel 0 4 7 9 ]
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
| Maquina de lavar 0 2 2 2 2
| Videocassete efou DVD 0 2 2 2 2
| Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2

2.Até que série (completa) ou ano ou periodo vocé estudou?
série ( ) ano( ) periodo ( )
Do curso:  primario ( ) ginasial ( ) fundamental ( ) 1°grau ( )

ensino médio () 2°grau ( ) superior ()

(outra resposta)

anos de escolaridade (NAO PREENCHER)




8.3. Instrumento de Coleta de Dados
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8.4. Protocolo de Aprovacdo do Comité de Etica

PREFEITURA

Comité de Etica em Pesquisa
Parecer n°® 167A/2011 Rio de Janeiro, 20 de junho de 2011.
Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n°® 196/96 e,

devidamente registrado na Comiss&do Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu
parecer sobre a documentacéo referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenadora:

Salesia Felipe de Oliveira PROTOCOLO DE PESQUISA N° 87/11
CAAE n°: 0028.0.239.314-11

Vice-Coordenadores:

Fabio Tuche

Pedro Paulo Magalhaes Chrispim TiTULO: Estudo sobre a mortalidade perinatal e de

mulheres em idade fértii durante o ciclo gravidico-
Membros: puerperal na regido metropolitana do Estado do Rio de

Andréa Estevam de Amorim .
Andréa Ferreira Haddad Janeiro de 2006 a 2011.

Carla Moura Cazelli

Carlos Alberto Pereira de Oliveira PESQUISADOR RESPONSAVEL: Pauline Lorena

José M. Salame

Martine Gerbauld Kale.
Nara da Rocha Saraiva )
e e g b UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:

Sénia Ruth V. de Mi ; 4
nia Ruth V. de Miranda Chaves || Hogpital Municipal Carmela Dutra.

Secretaria Executiva:

Carla Costa Vianna DATA DA APRECIAGCAO: 20/06/2011.

Renata Guedes Ferreira

PARECER: APROVADO.

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram
acao imediata (item V.13, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.4, da Resolugdgo CNS/MS N° 196/96). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda enviar notificagdo a ANVISA — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento. Eventuais modificacées ou
emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este CEP/SMSDC-RJ, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (item 1V.1.f, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96) e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (item IV.2.d, da Resolugdo
CNS/MS N° 196/96).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovagao (item VIi. 13.d., da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).

,\.' I\L “//
Safbéia Fei?&e%%’*dli’v‘eﬁvl" ko
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

CEP: 20211-901 Tel.: 3971-1463

E-mail: cepsms@rio.rfi.gov.br - Site: www.saude rio.rj.gov.bricep

FWA n°: 00010761
IRB n° 00005577



