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RESUMO

A sifilis, infec¢do causada pelo Treponema pallidum, é uma doenga de transmissdo sexual
com distribuicdo mundial, que desafia ha séculos a humanidade, apesar de ter tratamento
efetivo e de baixo custo. A medida mais eficaz para prevencao da sifilis congénita consiste na
assisténcia pré-natal de qualidade. O Programa de Saude da Familia, porta de entrada do
sistema de satde, deve ser uma estratégia central na redugdo e eliminacao da sifilis congénita.
Este estudo teve como objetivo descrever as principais caracteristicas dos casos notificados de
sifilis congénita em um municipio do Nordeste brasileiro, no periodo de 2000 a 2007; estimar
a incidéncia de casos na populacdo coberta pelo PACS, pelo PSF e ndo coberta por esses
programas neste mesmo periodo; e discutir a organizacdo das acdes de sifilis congénita neste
mesmo municipio. Os dados do estudo foram secundérios e a fonte mais importante foi o
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo; teve como principal instrumento a Ficha
de Investigacdo de Sifilis Congénita. As variaveis foram classificadas em socio-demograficas,
relacionadas a area geografica de origem do caso e relacionadas ao controle, diagnostico e
tratamento. Para a analise foram utilizados: Microsoft Office Excel 2007, SPSS versdo 11.0 e
Maplnfo versdo 9.0. Foram analisados 182 casos notificados de sifilis congénita, no periodo
de 2000 a 2007. Este estudo revelou que o Programa de Satde da Familia tem contribuido no
combate a sifilis congénita, mas ainda existem muitas a¢des a serem implementadas. Observa-
se que 81% das gestantes tiveram acesso ao pré-natal e que apenas 58,4% receberam o
diagnoéstico da sifilis materna no pré-natal. Sobre o tratamento, 35% das gestantes foram
tratadas inadequadamente e 65% ndo receberam tratamento; apenas 10,3% dos parceiros
foram tratados. Quanto a area geografica de origem do caso 58,8% reside em areas cobertas
pelo PSF. Sobre as varidveis socio-demogréaficas, a faixa etaria materna predominante foi de
20 a 29 anos, a escolaridade até 4° série, a ocupagao era na maioria dona de casa e residiam
em zona urbana. A incidéncia nas areas cobertas pelo PSF apresentou tendéncia decrescente.
A sifilis precisa ter maior visibilidade enquanto problema de saude publica € o seu controle
deve ser foco permanente de discussdo envolvendo gestores, profissionais de saude,
profissionais de areas afins e sociedade civil organizada.

Palavras-Chave: Sifilis Congénita, Pré-Natal, Programa de Saude da Familia.



ABSTRACT

The sifilis, infection caused for the Treponema pallidum, is an illness of sexual transmission
with world-wide distribution, that defies has centuries the humanity, although to have
effective treatment and low cost. The measure most efficient for prevention of the sifilis
congenital consists of the prenatal assistance of quality. The Program of Health of the Family,
carries of entrance of the health system, must be a central strategy in the reduction and
elimination of the sifilis congenital. This study it had as objective to describe the main
characteristics of the notified cases of sifilis congenital in a Brazilian northeast city, in the
period of 2000 the 2007; esteem the incidence of cases in the population covered for the
PACS, the PSF and not covered by these programs in this exactly period; e to exactly argue
the organization of the congenital actions of sifilis in this city. The data of the study had been
secondary and the source most important was the System of Information of Agravos de
Notificacao; the Fiche of Inquiry of Congenital Sifilis had as main instrument. As varidveis
foram classificadas em s6cio-demograficas, relacionadas a area geografica de origem do caso
e relacionadas ao controle, diagnostico e tratamento. For the analysis they had been used:
Microsoft Office Excel 2007, SPSS version 11.0 and Maplnfo version 9.0. 182 notified cases
of sifilis had been analyzed congenital, in the period of 2000 the 2007. This study it disclosed
that the Program of Health of the Family has contributed in the combat to the sifilis
congenital, but still exist many actions to be implemented. It is observed that 81% of the
gestantes had had access to the prenatal one and that only 58.4% had received the diagnosis
from the sifilis materna in the prenatal one. On the treatment, 35% of the gestantes had been
treated inadequately and 65% had not received treatment; but 10.3% of the partners had been
treated. Quanto & area geografica de origem do caso 58,8% residem em areas cobertas pelo
PSF. On the partner-demographic 0 variable, predominant the etaria band materna was of 20
the 29 years, the escolaridade until 4° series, the occupation was in the majority house owner
and inhabited in urban zone. The incidence in the areas covered for the PSF presented
decreasing trend. The sifilis necessary to have greater visibility while problem of public
health and must be permanent focus of quarrel involving managers, professionals of health,
professionals of similar areas and organized civil society.

Word-Key: Congenital Sifilis, Prenatal, Program of Health of the Family.
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A IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E A OCORRENCIA
DE CASOS DE SIFILIS CONGENITA

1. INTRODUCAO

A sifilis, infec¢do causada pelo Treponema pallidum, é uma doenga de transmissao
sexual com distribui¢do mundial, sendo ainda um importante problema de satide publica. E
uma doenga com sérias implicagdes para a mulher gravida e seu concepto. Quando adquirida
durante a gravidez, pode levar a abortamento espontineo, morte fetal e neonatal,
prematuridade ¢ danos a saude do recém-nascido com repercussdes psicologicas e sociais,
sendo, portanto, causa importante de morbidade e mortalidade perinatal, com alta prevaléncia
em todo o pais (Rodrigues e Guimaraes, 2004).

A sifilis, embora do ponto de vista técnico ndo apresente dificuldades para o seu
diagnodstico e tratamento, principalmente por questdes operacionais e por situagdes de
iniqiiidade social, vem se mantendo como importante problema de saude publica (Avelleira e
Bottino, 2006). Observa-se um aumento da incidéncia da sifilis em varios paises do mundo:
no Reino Unido, por exemplo, o numero de casos passou de 307 em 1997, para 3.702, em
2006. Segundo o Centro para Controle e Prevengdo de Doencas dos EUA (CDC - sigla em
inglés) neste pais a incidéncia de sifilis aumentou em 12% entre 2006 e 2007, fazendo com
que este seja o sétimo ano consecutivo de aumento da sifilis no pais (Weinstock, 2008).

Estudo realizado sobre o controle da transmissdo vertical de doengas infecciosas no
Brasil (Ramos ¢ col., 2007) revela que as reducdes da transmissao vertical do HIV e da sifilis
ndo ocorreram de forma equitativa. O Treponema pallidum foi descoberto em 1905 ¢ a

penicilina em 1928, enquanto que o HIV foi identificado em 1983 e o AZT (Zidovudine —
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primeira intervencdo terapéutica) em 1987. Apesar da diferenga entre o tempo de
identificacdo desses agravos, a reducdo da transmissdo vertical do HIV decresce
progressivamente (16 na década de 80 para 3,7 em 2002), enquanto que a da sifilis aumenta
significativamente (0,09 por mil nascidos vivos em 1998 a 1,6 por mil nascidos vivos em
2004).

O Ministério da Satide definiu como meta de eliminagdo da sifilis congénita o registro
de menos de um caso novo para cada 1.000 nascidos vivos/ano. A maioria dos municipios
brasileiros estda muito longe dessa meta (Brasil, 2007a), inclusive o municipio sede deste
estudo. O fato de a sifilis congénita ser uma doenga sentinela da qualidade da assisténcia
médica e por ter altas taxas de incidéncia no pais aponta para a existéncia de uma série de
deficiéncias estruturais na rede de assisténcia do SUS, principalmente no que se refere a
atencdo materno-infantil (Domingues, 2005). Desta forma, ¢ importante conhecer as
principais dificuldades para o enfrentamento desta situacdo em nivel local.

Uma analise conduzida pelo Centro para Controle e Prevencdo de Doencas dos EUA
(CDC - sigla em inglés) revelou que o custo médio de tratamento de uma crianga com sifilis
congénita foi US$ 11,031 dolares. A partir deste dado, estimou-se que o custo anual ajustado
do tratamento para sifilis congénita nos EUA foi de US$ 18.4 milhdes (Bateman, 1977 apud
Ramos, 2001). No Brasil, no periodo de 2000 a 2005 houve 24.761 criangas internadas por
sifilis congénita, o que custou ao pais mais de 10 milhdes de reais. Considerando este elevado
custo, torna-se facil compreender porque a relagdo custo/beneficio da sua prevencao € tao
favoravel. Estudos desta natureza foram realizados por Timmernam e cols. (2001) que
calcularam o custo da prevengdo de um caso de sifilis congénita (EUA), que ficou em torno
de 12 dolares em uma prevaléncia de 10%. Ainda que a incidéncia seja abaixo de 1/1.000

nascidos vivos, a realizagdo de testes para sifilis se demonstrou compensadora (Ramos, 2001).
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Desta forma, teremos um impacto importante na reducdo dos custos financeiros para o SUS
com a eliminagdo deste agravo.

Existindo uma viabilidade técnica e financeira para a preven¢do da sifilis adquirida
assim como da sifilis congénita, através do uso do preservativo, diagnostico e tratamento
adequado’ das gestantes e seus parceiros, ¢ necessario nio poupar esforgos no sentido de
reconhecer as principais dificuldades para a sua eliminacdo. Historicamente, sdo as mulheres
que mais procuram os servicos de saude. Atuar com o desenvolvimento de agdes voltadas a
saude do homem pode ser uma estratégia eficaz no combate a sifilis congénita.

Estudos demonstram que no Brasil, aproximadamente 40% das gestantes com sifilis
primaria ou secundaria ndo tratada adequadamente evoluem para perda fetal (Rodrigues e
Guimardes, 2004). Outro agravante ¢ o fato de que 50% das criangas infectadas durante a
gestacdo podem nascer assintomaticas, o que dificulta o diagnéstico oportuno, e
conseqiientemente aumentam as chances de seqiielas. De acordo com informes da
Organizacdo Mundial de Satde, nos paises subdesenvolvidos, cerca de 10 a 15% das
gestantes sdo portadoras de sifilis (OMS, 2008).

No Brasil, estima-se que 2,6% das gestantes sejam portadoras desta doenga, com
elevada taxa de transmissdo vertical do Treponema Pallidum, que varia de 30 a 100% sem o

tratamento, ou com tratamento inadequado2 (Brasil, 2008 a). Ja o tratamento adequado com

' £ todo tratamento completo, adequado ao estagio da doenga, feito com penicilina e finalizado pelo menos 30

dias antes do parto, tendo sido o parceiro tratado concomitantemente.

2 E considerado como tratamento inadequado das gestantes, todo tratamento feito com qualquer medicamento
que ndo seja a penicilina; ou tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou tratamento nao
adequado para a fase clinica da doenca; ou a instituigdo do tratamento com menos de trinta dias antes do parto;
ou elevagdo dos titulos apds o tratamento, no seguimento. Em relagdo ao(s) parceiro(s), inclui-se como

tratamento inadequado para a gestante aquele(s) que ndo foi(ram) tratado(s) ou foi(ram) tratado(s)
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penicilina suprime a infecciosidade em 24 a 48 horas (OMS, 2008). Dados do Ministério da
Satde demonstram um aumento na incidéncia da sifilis congénita de 0,9/1.000 nascidos vivos
em 1998 para 2,1/1.000 nascidos vivos em 2006. Foram registrados de 1998 a 2007, 41.249
casos em menores de um ano de idade. O Nordeste tem a maior incidéncia do pais com
2,6/1.000 nascidos vivos em 2006 (Brasil, 2007a). No municipio de realizacdo desta pesquisa,
a incidéncia em 2007 foi de 3,7/1.000 nascidos vivos (Souza ¢ cols., 2007).

Em 1993, o Ministério da Satde, ciente dos riscos perinatais, da magnitude da sifilis
congénita no Brasil e tendo em vista ser esta uma entidade clinica totalmente passivel de
prevencao por meio da identificacdo e tratamento das gestantes infectadas ainda no pré-natal,
propds a sua erradicagdo até o ano 2000 (Brasil, 1998). Entretanto, as metas governamentais
até agora ndo foram atingidas e, de acordo com informes oficiais do governo brasileiro, as
taxas de sifilis congénita ainda permanecem extremamente elevadas em boa parte dos
municipios brasileiros (Lorenzi ¢ Madi, 2001; Brasil, 2007 b).

A elevada incidéncia da sifilis congénita no municipio objeto deste estudo tem
requerido esforcos visando a sua eliminacdo. Em 2006 foi implantado o Programa Municipal
de Eliminagdo de Sifilis Congénita contribuindo para um aumento da notificagdo, atingindo
incidéncia neste mesmo ano de 4,8/1.000 nascidos vivos.

Um Sistema de Vigilancia Epidemioldgica precisa responder a complexidade dos
agravos que busca conhecer, desenvolvendo novos modelos, que nao sejam baseados
exclusivamente na notificagio de casos ja confirmados (Brasil, 2007a). E necessario conhecer

oportunamente as condigdes que predispdem a ocorréncia de eventos, identificando inclusive

inadequadamente segundo as diretrizes de tratamento vigentes, ou quando ndo se tem essa informagdo

disponivel; ou auséncia de documentagao do tratamento ou da queda dos titulos apds o tratamento.
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as populacdes mais vulneraveis’, comportamentos, riscos, entre outros fatores, de forma a
subsidiar intervengdes preventivas mais efetivas. Desta forma, a vigilancia da sifilis congénita
deve ser feita também durante a gravidez, enquanto ainda ¢é possivel intervir.

Para Saraceni, e col., (2005) a triade vigilancia-assisténcia-prevenc¢do, base da maioria
dos programas de Saude Publica, concorre para reforcar a idéia que a vigilancia da sifilis
congénita necessita acontecer antes que o desfecho do caso aconteca, uma vez que ¢ possivel
adotar medidas que diminuam os riscos da contaminacdo do concepto. Apenas em 2005 a
notificagdo da sifilis na gestante passou a ser obrigatoria no pais, tendo como local de
notificagdo o servico de pré-natal. No municipio objeto deste estudo, este agravo passou a ser
notificado apenas em 2007, ainda com altas taxas de subnotificagdo, onde foram notificados
17 casos de sifilis em gestantes e 22 de sifilis congénita.

O monitoramento da doenca durante a gravidez traz mudangas nas estratégias de
controle e prevencao principalmente no que se refere ao pré-natal. Varios estudos reafirmam a
importancia da adequada triagem sorologica para a sifilis visando o diagnostico precoce
(Saraceni e Leal, 2003). O Ministério da Saude recomenda a realiza¢do de no minimo dois
testes sorologicos durante a gestacdo, sendo o primeiro no inicio do acompanhamento pré-

natal e o segundo no terceiro trimestre de gestagdo. Porém, sabe-se que existem diferengas

3 A vulnerabilidade de uma populacdo pode ser entendida a partir de trés bases: a vulnerabilidade individual,
definida pelo conhecimento acerca do agravo e a existéncia de comportamentos que oportunizam a ocorréncia da
infeccdo; a vulnerabilidade programatica que leva em conta o acesso aos servigcos de satde, a forma de
organizacdo desses servigos, o vinculo que os usuarios dos servigos possuem com o profissional, as agdes
preconizadas para o controle e a prevengdo do agravo e os recursos sociais existentes na area de abrangéncia do
servigo de saude; e a vulnerabilidade social, avaliada a partir da dimenséao social do adoecimento, utilizando-se
indicadores capazes de revelar o perfil da populagdo da area de abrangéncia no que se refere ao acesso a

informacao, gastos com servigos sociais e de satde, acesso aos servicos de saude dentre outros (Brasil, 2001).
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marcantes no cumprimento destes protocolos, pois a heterogeneidade das regides do pais se
faz devido aos seus estagios de desenvolvimento e ao acesso aos servigos especificos em
saude (Schetini, e col., 2005).

Diante da possibilidade de re-infeccdo na mulher e da possibilidade de que ndo sejam
realizados os dois testes preconizados, recomenda-se, também, um terceiro teste nas
maternidades (Brasil, 2007). Em 2005, entrou em vigor a Portaria n°. 766 de 21 de dezembro
de 2004 que, no seu Art. 1°, dispoe sobre a necessidade de expandir para todos os
estabelecimentos hospitalares integrantes do SUS a realizagdo do exame VDRL para todas as
parturientes internadas, com registro obrigatorio deste procedimento nas AIH de partos,
anexando o resultado do exame de VDRL no prontuario da paciente.

Segundo recomendag¢des do Ministério da Saude, a investigagdo de casos suspeitos de
sifilis congénita ¢ desencadeada nas seguintes situagdes: 1) todas as criangas nascidas de mae
com sifilis (evidéncia clinica e/ou laboratorial), diagnosticadas durante a gestagdo, parto ou
puerpério; 2) todo individuo com menos de 13 anos de idade com suspeita clinica e/ou
epidemioldgica de sifilis congénita (Brasil, 2007 b).

Para uma maior especificidade na detec¢do dos casos de sifilis congénita, os critérios
especificos para compor a definicdo do caso foram alterados em 2004, revelando o
amadurecimento das acdes de vigilancia frente a realidade de um novo contexto
epidemioldgico brasileiro. Além disso, essa redefinicdo deve ser encarada como um estimulo
a necessaria aproximagao entre vigilancia e assisténcia representando uma importante
estratégia, tanto para o reconhecimento de sua relevancia, bem como para o avango das agdes
de intervengdo e de controle da sifilis congénita no Brasil (Brasil, 2007 a). E importante
destacar que eliminando a sifilis congénita teremos melhorias das taxas de mortalidade

infantil, indice de Desenvolvimento Humano, expectativa de vida, entre outros (Brasil, 2007 —

c).
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Em varios estudos os autores reafirmam que a medida mais eficaz para prevengdo da
sifilis congénita consiste na realizacdo do rastreamento da sifilis durante o pré-natal, através
do teste de VDRL, devendo para isso, existir oferta com qualidade. Assim, por exemplo, no
Brasil, mesmo havendo acesso ao pré-natal em 70% ou mais dos casos notificados, ndo se
conseguiu impedir a infeccdo da sifilis congénita, demonstrando que as agdes de rotina do
pré-natal ndo estdo sendo suficientes para resolver o problema (Lorenzi e Madi, 2008;
Saraceni, Vellozo, Leal e Hartz, 2005).

Em 2000, o Ministério da Saude institui o Programa de Humanizagdo no Pré-natal e
Nascimento, através da Portaria GM/569, sobre a importancia de humanizar e qualificar a
atencdo as gestantes e suas repercussdes positivas, no sentido de garantir maior adesdo ao pré-
natal, melhor qualidade na assisténcia e melhores resultados obstétricos e perinatais com mae
e recém nascidos saudaveis.

A mesma Portaria, em seu Anexo I, estabelece ainda os principios gerais e condicoes
para o adequado acompanhamento pré-natal. Dentre outros, pode-se destacar: realizar a
primeira consulta de pré-natal até o quarto més de gestacdo; realizar, no minimo, seis
consultas de pré-natal; realizar exames laboratoriais, entre estes o VDRL, um na primeira
consulta e outro por volta da 30° semana de gestacdo; realizar atividades educativas; avaliar a
assisténcia pré-natal através da identificacdo de problemas de satde da populagdo alvo, bem
como a verificagdo da efetividade das acdes desenvolvidas. Entre os indicadores de
resultados, estabelecidos por esta Portaria, encontra-se o coeficiente de incidéncia de sifilis
congénita.

Lima (2008), afirma que a baixa qualidade do pré-natal, medida pelo rastreamento
deficiente de infecgdes verticalmente transmissiveis como o HIV e a sifilis, tem sido

freqlientemente causa da sifilis congénita.
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Necessario se faz repensar que a assisténcia pré-natal ndo pode ser medida apenas em
numero de consultas, devendo-se analisar a qualidade da assisténcia prestada. Envolver uma
rede integrada com acesso ao diagnodstico precoce, tratamento adequado e informagdo em
saude, que busque adesdo ao acompanhamento necessario, com uso regular de preservativos,
e tratamento dos parceiros evitando que mulheres tratadas durante a gestacdo possam ser
reinfectadas (Rodrigues e Guimaraes, 2004).

Com o processo de descentralizacdo das agdes de vigilancia epidemiologica para as
equipes de saude da familia (inclusive nos casos de sifilis) espera-se uma tendéncia de maior
deteccdo dos casos e reestruturacdo dos servigos de satde, de modo a desenvolver agoes de
recuperagdo somadas as acdes de controle, prevencdo e promogdo da saide da populagio,
viabilizando ainda o seguimento das pessoas diagnosticadas com sifilis, isto é, realizar VDRL
com 1 més, 3, 6, 12 e 18 meses, interrompendo o seguimento com dois exames consecutivos
de VDRL negativos.

E responsabilidade das equipes de satide da familia, ao entrar em contato com uma
gestante, buscar compreender os diversos significados da gestacdo para a mulher e para sua
familia. Por ser a familia o objeto principal da atencdo, deve ser entendida a partir do
ambiente onde vive, levando em consideracdo seus valores, habitos e envolvimento no
processo saude-doencga.

Dados do Ministério da Saude, (Brasil 2007¢), no que se refere a implantagdo das
equipes de saude da familia, revelam o crescimento do PSF no Brasil, com 27.324 equipes de
saude da familia implantadas em 5.125 municipios, representando 46,6% de cobertura da
populagao brasileira o que corresponde a 87,7 milhdes de pessoas.

Entre as principais dificuldades enfrentadas junto ao Programa de Satide da Familia

pode-se destacar o elevado nimero de familias em cada area de abrangéncia, alta rotatividade
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dos profissionais e o baixo financiamento da atencdo basica (Brasil, 2005 b), que sdo pontos
negativos para o avanco das agdes do PSF, inclusive da sifilis congénita.

O Programa Saude da Familia surgiu no Brasil, como a principal estratégia de
reorganizacdo da atencdo basica, com o proposito de superar o modelo assistencial centrado
na doenga, a partir de agdes de promocdo a saude, prevencdo de doengas, assistenciais e de
reabilitacdo, baseado no trabalho de uma equipe multiprofissional e nos principios de
integralidade, equidade, qualidade e participagdo social.

O PSF, sendo fortalecido como porta de entrada do sistema de saude, deve ser
considerado como uma estratégia central para a reducdo e eliminago da sifilis congénita no
pais. Na medida em que o PSF se consolida, observa-se uma tendéncia de melhoria para
alguns indicadores de saude, como mortalidade infantil, cobertura vacinal/taxa de abandono
da vacina DTP e hospitalizagdes em menores de cinco anos (Cruz, 2005; Macinko, 2006;
Aquino, 2008). Nesse sentido, a implantacdo do Programa pode contribuir para a melhoria da
qualidade de vida, mas, ndo se sabe se o PSF tem contribuido especificamente na redugdo dos
casos e controle da sifilis congénita, pela caréncia de estudos na area.

Mediante esta realidade e tendo em vista o grande nimero de gestantes com sifilis,
suas repercussdes na morbidade materna e morbi-mortalidade dos conceptos, sua relagdo com
a AIDS, a dificuldade na realizacdo do tratamento da gestante, bem como a proposta do
Ministério da Saude de erradicacdo da sifilis congénita em nosso pais € necessdrio o
enfrentamento do problema apontado neste estudo.

Isto implica, entre outras coisas, em um investimento em pesquisas adicionais que
visem aprofundar o conhecimento sobre essa realidade no que diz respeito a identificagao dos
principais fatores que contribuem para a alta incidéncia da sifilis congénita e a identificagéo
dos principais fatores relacionados ao ndo tratamento ou ao tratamento inadequado das

gestantes com sifilis, a fim de subsidiar o incremento de agdes no controle da sifilis congénita.
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Ao analisar a relacdo entre a implantagdo do Programa Saude da Familia e a
ocorréncia de casos de sifilis congénita, este estudo pode contribuir para o conhecimento
dessa realidade, e propor medidas que visem a fortalecer essa estratégia em nivel local e

melhorar a assisténcia a saide materno-infantil.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Sao objetivos especificos deste estudo:

Descrever as principais caracteristicas dos casos notificados de sifilis congénita em um
municipio do Nordeste brasileiro, no periodo de 2000 a 2007;

Estimar a incidéncia de casos na populagdo coberta pelo PACS, pelo PSF e ndo cobertas por
esses programas neste periodo;

Discutir a organiza¢ao das acdes de sifilis congénita em um municipio do Nordeste brasileiro.

3. METODOLOGIA

3.1. Desenho do estudo

Foi desenvolvido um estudo descritivo em um municipio do Nordeste brasileiro,

abrangendo o periodo de 2000 a 2007.

3.2. Populacao do estudo

O municipio estudado possui drea de aproximadamente 3.000 km? e a populacdo

estimada, em 2008, em mais de 300 mil habitantes. A populacdo de estudo desta pesquisa
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compreende todos os individuos acometidos por sifilis congénita residentes neste municipio e
notificados no periodo de 2000 a 2007.

De acordo o Ministério da Satde a definicdo do caso de sifilis congénita esta baseada
em quatro critérios. O 1° critério inclui 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 confirmatdrio treponémicos, realizado no pré-natal ou
no momento do parto ou curetagem, que ndo tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento
inadequado (Brasil, 2005).

O 2° critério inclui todo individuo com menos de 13 anos de idade com as seguintes
evidéncias sorologicas: titulagcdes ascendentes (testes ndo treponémicos); e/ou testes ndo
treponémicos reagentes apés seis meses de idade (exceto em situacdo de seguimento
terapéutico); e/ou testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade; e/ou titulos em teste
ndo treponémicos maiores do que os da mae. No 3° critério os individuos com menos de 13
anos de idade, com teste ndo treponémicos reagente e evidéncia clinica ou liquérica ou
radioldgica de sifilis congénita sdo incluidos. No 4° critério toda situacdo de evidéncia de
infec¢do pelo Treponema pallidum em placenta ou corddo umbilical e/ou amostra da lesdo,

bidpsia ou necropsia de crianga, aborto ou natimorto (Brasil, 2005).

3.4. Definicao de variaveis e fonte de dados

As varidveis selecionadas para este estudo estdo apresentadas abaixo e foram
classificadas em socio-econdmicas, relacionadas ao controle, diagnostico e tratamento, e
relacionadas a area geografica de origem do caso.

e Variaveis socio-demograficas: Sexo, idade da mae, procedéncia, ocupacdo da mde,

escolaridade da mae.
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Variaveis relacionadas ao controle, diagnéstico e tratamento: realizacdo do pré-natal,
diagnostico da sifilis materna na gravidez, realizacdo de VDRL no primeiro e terceiro
trimestres, realizagdo de VDRL no parto, tratamento do parceiro, tipo de esquema de
tratamento, peso do bebé ao nascer, idade do bebé no momento do diagnostico, evolugdo
final do caso.

Variaveis relacionadas a area geogrifica de origem do caso: Area coberta e 4rea nio
coberta pelo PACS ou PSF.

Neste estudo trabalhou-se com bases de dados secundarias e originarias de sistemas de

informacdo nacionais de saude, utilizando-se a base municipal.

A principal fonte de dados deste estudo foi o Sistema de Informagdo de Agravos de

Notificacdo — SINAN. Criado em 1986, ¢ uma ferramenta util para o planejamento das acoes

programaticas de prevencdo e assisténcia deste agravo.

Em 2006 houve alteracdes na ficha de investigacdo de sifilis congénita, em relagdo as

varidveis apresentadas abaixo, que passaram a vigorar em 2007. Foram elas:

As variaveis numero de gestagcdes, numero de partos, nimero de abortos, niimero de
natimortos, motivo da ndo realizacdo do pré-natal, idade gestacional na primeira consulta,
numero de consultas de pré-natal, forma clinica durante a gravidez, nimero de parceiros
durante a gravidez, idade gestacional ao nascer e peso ao nascer deixaram de existir.

Em relacao aos dados laboratoriais da mae, até 2006 havia especificacao dos resultados do
primeiro VDRL, do segundo VDRL e do VDRL no momento do parto; a partir de 2007
consta apenas teste ndo treponémico no parto/curetagem e teste confirmatdrio
treponémico no parto/curetagem.

Com relacdo a variavel evolugdo final do caso, até 2006 eram consideradas as opgoes

2 (13

“sifilis congénita recente”, “sifilis congénita tardia”, “natimorto sifilitico”, “aborto por



25

bal (13

sifilis” e “ignorado”; a partir de 2007, estas foram substituidas por “vivo”, “dbito por
sifilis congénita”, “6bito por outras causas” e “ignorado”.
e As varidveis raga/cor da mae, municipio de realizagdo do pré-natal e critério de defini¢do
de sifilis congénita foram acrescidas a ficha de investigag@o anterior.
Foram utilizadas, também, como fontes o Sistema de Informagdo da Atencdo Basica —
STAB - que registra dados relacionados a populagdo coberta pelo PACS e PSF; o Sistema de
Informa¢do de Nascidos Vivos — SINASC; o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saade — CNES, e consultada a base de dados demograficos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE.
Além das informacgoes advindas dos sistemas descritos, foram consultados documentos

técnicos do municipio (Relatério de Gestdo dos anos de 2000 e 2007, relatorios da Vigilancia

Epidemiologica e do Programa Municipal de Combate a Sifilis Congénita).

3.6. Coleta de dados

O principal instrumento utilizado foi a Ficha de Investigagdo de Sifilis Congénita
(Anexos 1 e 2). Para facilitar a sistematizagdo das variaveis de interesse, foi construido um
instrumento de coleta contendo as variaveis selecionadas neste estudo.

Foram obtidas as bases de dados e relatorios consolidados de cada sistema de

informacdo diretamente através das coordenagdes da atengdo basica e da vigilancia a satde.

3.7. Processamento e analise dos dados

Inicialmente foi realizada a limpeza da base de dados, a partir de relatorios gerados no

Excel, com a finalidade de evitar duplicidades e de eliminar casos ndo compativeis com este
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estudo (ndo residentes no municipio de origem deste estudo e notificacdo de casos em maiores
de 13 anos). A partir do instrumento elaborado com as variaveis descritas anteriormente, foi
realizada transcricdo e tabulacdo dos dados conforme apresentado no livro de codigos
(Apéndice A).

As variaveis socio-demograficas foram re-agrupadas nas seguintes categorias:

e Idade da mae - foi categorizada em < 20 anos, de 20 a 29 anos, de 30 a 39 anos e 40 anos e
mais;

e Idade da crianga - foi categorizada em até¢ 30 dias, > 30 dias a dois anos € > 2 anos a < 13
anos.

e Escolaridade da mae - foi agrupada em quatro estratos: nenhuma escolaridade, até 4° série,
de 5° a 8° série e 2° grau ou superior.

e Ocupacgdo da mée - para sua codificagdo foi utilizada a Tabela de Ocupagdes do SINAN.

Para identificacdo da area geografica de origem do caso (area coberta pelo PACS, PSF
e area ndo coberta) foram realizados os seguintes procedimentos: primeiro, foi verificado o
endereco apresentado no relatorio do SINAN; depois, foi cotejado este endereco com as areas
de abrangéncia de cada equipe de saude da familia no ano da notificacdo do caso e solicitada
confirmagdo de cada equipe para evitar erros.

Para analise dos dados relacionados a descrigdo dos casos notificados, foram
calculadas as freqiiéncias simples das categorias das variaveis selecionadas por ano de
ocorréncia e por area de abrangéncia dos casos e consolidadas no periodo estudado através do
SPSS versao 11.0.

Foram estimadas também as incidéncias anuais de sifilis congénita do municipio em
estudo por ano e por area de abrangéncia. Para isso utilizou-se o nimero de nascidos vivos

informados no SINASC e no SIAB em cada ano (por area coberta pelo PACS e PSF); ao
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subtrair o total informado no SINASC pelo nimero informado no SIAB, encontrou-se o
numero relativo ao total de nascimentos em areas descobertas por ano.
Para auxiliar a analise dos dados, foi utilizado o Microsoft Office Excel 2007, o SPSS

versao 11.0.

4. CONSIDERACOES ETICAS

o

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do ISC/UFBA (Parecer n
033-08 / CEP-ISC), de acordo Portaria 196 do Ministério da Satde. Esta pesquisa utilizou
exclusivamente base de dados secundarios. No entanto, foi utilizada a base municipal do
SINAN onde a pesquisadora pdde ter acesso a nomes e enderecos dos casos notificados.

Vale ressaltar que a pesquisadora comprometeu-se a zelar pelos dados adquiridos,
evitando qualquer prejuizo de ordem moral ou psicoldgica aos participantes, garantindo total

sigilo e confidencialidade sobre as informagdes coletadas.

5. RESULTADOS

5.1. Caracterizaciio do Programa Municipal de Combate a Sifilis Congénita

O municipio estudado possui uma extensa zona rural dividida em mais de 200
povoados com 12 distritos. Tem localizagdo em entroncamento rodoviario, centro de um
cruzamento no sentido Norte-Sul do pais constituindo-se num ponto de passagem para as
principais cidades do Nordeste do pais. No Plano Diretor Regional, é sede de macrorregido da
saude, sendo referéncia para outras microrregioes envolvendo em torno de 75 municipios.

Dados extraidos do censo demografico de 2000 (IBGE) definem para o municipio uma

taxa de esperanca de vida ao nascer de aproximadamente 65%, com Indices de
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Desenvolvimento Humano municipal proximo a 0,800, sendo superior ao do Estado que
alcangou 0,626 e a média nacional que foi de 0,699 no mesmo ano. A taxa de alfabetizac¢do de
adultos foi maior que 80% e o indice de educacdo (IDHM-E) foi acima de 0,800.

O municipio vem nos Gltimos anos construindo um Sistema Unico de Satide baseado
na universalidade da assisténcia se tornando, inclusive, referéncia para saude publica do
Estado. Habilitado na Gestdo Plena do Sistema de Satde desde 1999 ampliou a oferta de
servigos, gerando uma profunda transformacao no setor. Possui cobertura da atengdo primaria
pelo PSF acima de 50% e PACS maior que 20%.

O Programa de Saude da Familia foi implantado em 1998, inicialmente com cinco
equipes, em areas priorizadas através do Conselho Municipal de Saude, a partir da analise e
discussdo de indicadores sociais, demograficos ¢ epidemioldgicos, demonstrando areas de
maior risco social (Relatorio de Gestdo, 2000). Em 2007 existiam 37 equipes, representando
cobertura de 51,7% correspondendo a aproximadamente 200.000 mil pessoas.

No municipio de realizagdo desta pesquisa, de acordo cadastro no SIAB das areas
cobertas pelo Programa de Satde da Familia, 78% possuem abastecimento de agua, 77%
coleta de lixo e 86% referem sistema de esgoto ou fossa.

A expansdo das equipes de saide da familia no municipio surgiu a partir da
necessidade de priorizagdo da atengdo basica para reorganizacdo da rede de atencdo a saude,

elegendo-a como porta de entrada do sistema, conforme apresentado no grafico 1.
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Grafico 1 — Numero de equipes de saude da familia em um municipio do Nordeste brasileiro,

1998-2007.

2007 137
2006 | 137
2005 | 137
2004 | 136
2003 | 132
2002 | 1 31
2001 | 130
2000 | 128
1999 | 112
1998 [ 5

FONTE: Relatorio de Gestdo, 2007

Avaliando resultados de indicadores no municipio, observa-se uma melhora
significativa de indicadores como a mortalidade infantil, a cobertura vacinal, pré-natal, taxa
de internagdes em menores de cinco anos, dentre outros, que podem ser relacionados as acdes
desenvolvidas pelas equipes de saude da familia, conforme apresentado na Tabela 1.

Apesar das melhorias observadas no perfil epidemiologico, as doengas transmissiveis
ainda ocupam um importante papel, sendo a incidéncia das DST’s a mais elevada entre as
doengas de Notificagdo Compulsoria. Ao contrario do HIV, que possui indice zero de
transmissdo vertical no municipio, a sifilis congénita ainda apresenta elevada incidéncia
(Gréfico 2), principalmente ao considerar a facilidade e o baixo custo para o diagnostico e

tratamento.
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Tabela 1 — Série historica de indicadores de um municipio do nordeste brasileiro, 2002 a

2007.

Indicador 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Propor¢do de nascidos vivos de maes com 74,67 75,21 82,72 86,09 85,01 854

4 ou mais consultas de pré-natal

Taxa de internagdes por Doenca Diarréica 41,66 40,72 38,17 37,06 33,0 15,0

Aguda em menores de 5 anos de idade

Taxa de internagdes por Acidente Vascular 51,63 44,96 42,07 43,79 36,12 25,3
Cerebral

Proporcdo de internagdes por complicagdes 1,67 1,63 1,61 096 0,78 --

de diabetes mellitus

Fonte: Pacto Unificado 2007

Grafico 2 — Incidéncia (nimero de casos e coeficiente por 1.000 nascidos vivos) de sifilis

congénita em um municipio do Nordeste brasileiro, 2000 a 2007
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FONTE: Sistema de Informagao de Agravos de Notificag@o e Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos
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O municipio dispde de um Centro de Referéncia regional composto por uma equipe
multiprofissional onde funcionam quatro modalidades assistenciais - Centro de Testagem e
Aconselhamento, Servico de Assisténcia Especializada, Hospital Dia e Assisténcia Domiciliar
Terapéutica.

Em 2006, apos reestruturag@o interna na gestdo, foi implantado o Programa Municipal
de Combate a Sifilis Congénita. Os principais objetivos deste programa sdo: reduzir a
subnotificagdo, sensibilizar e capacitar os profissionais de saude da rede municipal quanto ao
diagnostico, tratamento e vigilancia dos casos, ampliar a oferta de testagem através da
descentralizacdo para a rede basica e realizagdo de testagem itinerante, e estabelecer parcerias
intersetoriais.

Entre as acdes estabelecidas por este programa encontram-se a descentralizagdo da
coleta de sangue para HIV e sifilis para todas as unidades de saude (zona urbana e zona rural)
com o objetivo de ampliar o acesso a realizagdo dos exames; entrega dos resultados de
exames aos profissionais de nivel superior das equipes (com autorizagdo prévia do usuario)
para facilitar o recebimento; realizagdo de campanha anual para o combate da sifilis
conggénita; realizacdo de Seminario anual sobre Sifilis Congénita visando sensibilizar todos os
profissionais sobre a gravidade do problema; capacitacdo especifica para os ACS para agdes
de prevengdo e busca das gestantes / parceiros para diagnostico e tratamento da sifilis;
realiza¢ao do CTA itinerante.

Em 2007, a primeira avaliagdo realizada deste programa demonstrou que houve
descentralizagdo da coleta para 100% das Unidades de Satide da Familia e 60% das Unidades
Basicas de Saude com ampliacdo do acesso da populagdo em geral (Tabela 2), realizagdo de
CTA itinerante com foco em homens (presidio, garis e empresas), realizagdes de capacitacdes
para ACS e demais profissionais das equipes de satide da familia aumentando o percentual de

busca ativa das gestantes e seus parceiros.
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Tabela 2 — Numero de exames VDRL realizados em rotina e campanha, em um municipio do

Nordeste brasileiro, 2000 a 2007

ANO ROTINA CAMPANHA

2000 6524

2001 9091

2002 9097

2003 10456

2004 11848

2005 11563

2006 11470 3935

2007 13496 2106
TOTAL 83545 6041

FONTE: Centro de Referéncia DST/AIDS

Ao analisar os dados das campanhas, 2006 ¢ 2007, observa-se acentuada redug¢ao no
numero de coletas em diversas unidades de satude (Tabela 3). Isso revela uma menor mobilizagio
que pode estar relacionado a baixa importancia dada ao problema. A analise por sexo demonstra

que as mulheres participaram mais da campanha que os homens (Grafico 3).

Tabela 3 — Numero de participantes nas campanhas de combate a sifilis congénita em algumas

Unidades de Saude da Familia, num municipio do Nordeste brasileiro, 2006 ¢ 2007

UNIDADE 2006 2007
USF A 159 35
USF B 92 24
USF C 151 11
USF D 130 26
USF E 149 37
USF F 112 82
USF G 115 38
USF H 28 14
USF 1 102 61
USFJ 330 153
USF L 142 20
USF M 165 00

FONTE: Centro de Referéncia DST/AIDS
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Grafico 3 — Distribuigdo por sexo do numero de participantes das campanhas de combate de

sifilis congénita, num municipio do Nordeste brasileiro, no periodo entre 2006 e 2007.
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FONTE: Centro de Referéncia DST/AIDS

5.2. Descricao dos Casos de Sifilis Congénita

Foram analisados 182 casos notificados de sifilis congénita, no periodo de 2000 a
2007. As caracteristicas socio-demograficas dos casos notificados apontam que a maioria ¢ do
sexo feminino (51,7%). A faixa etaria da mae variou entre menores de 20 anos a acima de 40
anos, sendo que um percentual significativo dos casos encontra-se na faixa etaria de 20 a 29
anos (67,1%). Outro item importante refere-se a escolaridade da mae onde aproximadamente
70% possuem até a 4° série. Chamou atenc¢do o fato de que a maioria, 84,3%, serem donas de
casa, ndo possuindo fonte de renda propria. Constatou-se também que 79,1% sao residentes

em area urbana (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribui¢do percentual dos casos de sifilis congénita, segundo caracteristicas

socio-demograficas, em um municipio do nordeste brasileiro, 2000 a 2007

VARIAVEIS %
SEXO DA CRIANCA (n=177)
Masculino 48,3
Feminino 51,7

FAIXA ETARIA MATERNA (n= 170)

<20 anos 10,6
20 a 29 anos 67,1
30 a 39 anos 18,2
40 anos e mais 4,1

ESCOLARIDADE DA MAE (n= 107)

Nenhuma 18,5
Até 4° série 50,9
5° a 8° série 22,2
2° grau ou superior 83

ZONA DE PROCEDENCIA (n=177)

Urbana 79,1
Rural 20,9
OCUPACAO (n=102)

Dona de casa 84,3
Qutras ocupacoes 15,7

FONTE: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
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Quanto ao momento do diagndstico da sifilis, apenas 58,4% foi no pré-natal mesmo
observando que 81% das mulheres haviam realizado o pré-natal. Destas, a maioria ndo
realizou o VDRL durante a gestacao (51,7% no 1° trimestre e 54,5% no 2° trimestre). Sobre a
realizagdo do VDRL no parto 83,3% foram reagentes, revelando diagnostico tardio da doenga
ou tratamento inadequado ou ndo realizacdo do tratamento. Relacionado ao tratamento do
parceiro nota-se 41,2% de caselas vazias ou ignoradas; entre as preenchidas apenas 10,3%
foram tratados. Em 94,5% dos casos notificados os bebés receberam o diagnostico da sifilis
conggénita, logo apos o parto, com idade até 7 dias de nascimento e 89,4% nasceram de parto a
termo. E quanto ao esquema de tratamento da gestante, em 2007, nenhum caso teve
tratamento adequado. Quanto ao peso de nascimento do bebé a maioria nasceu com peso
superior a 3000 gramas (54%). Com relagdo a evolucdo final do caso no periodo entre 2000 e
2006 foram encontrados percentuais de 97,3% para sifilis congénita recente e 2,7% para
natimorto sifilitico. A partir de 2007, observou-se 95% classificados como vivo e 5% como
obito por sifilis congénita (Tabela 5). Como observado nos anexos houve alteracdo da ficha
neste ano. N2o houve registros de realizagdo de testes confirmatorios treponémicos no parto

ou curetagem.
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Tabela 5 — Distribuicdo percentual dos casos de sifilis congénita, de acordo caracteristicas
relacionadas ao controle, diagndstico e tratamento, municipio do Nordeste brasileiro, 2000 a

2007

VARIAVEIS %
REALIZACAO DO PRE-NATAL (n= 167)

Sim 81,0
Néo 19,0

DIAGNOSTICO DA SIFILIS NO PRE-NATAL (n= 160)
Nao 41,6

REALIZACAO DE VDRL NO 1° TRIMESTRE (n= 115)

Reagente 46,6
Nao reagente 1,7
Naio realizado 51,7

REALIZACAO DE VDRL NO 3° TRIMESTRE (n= 109)

Reagente 42,7
Nao reagente 2,7
Naio realizado 54,5

REALIZACAO DE VDRL NO PARTO (n= 155)

Reagente 83,3
Nao reagente 1,3
Naio realizado 15,4

IDADE DO BEBE NO DIAGNOSTICO (n= 182)

Até 7 dias 94,5
8 a 30 dias 2,7
>30diasa<1 ano 0,5
1 ano a < 2 anos 0,5
2 anos a < 13 anos 1,6

PARCEIRO TRATADO (n= 106)
Sim 10,3
Nao 89,7

ESQUEMA DE TRATAMENTO - 2007 (n= 20)

Adequado 0
Inadequado 35
Nio realizado 65

FONTE: Sistema de Notificagdo de Agravos de Notificagao
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Continuac¢ao da Tabela 5 — Distribuicdo percentual dos casos de sifilis congénita, segundo

caracteristicas relacionadas ao controle, diagnostico e tratamento, municipio do Nordeste

brasileiro, 2000 a 2007

VARIAVEIS

%

IDADE GESTACIONAL AO NASCER (n= 141)
6 meses
7 meses
8 meses

9 meses

PESO AO NASCER - 2000 a 2006 (n= 149)
<2000 gramas

2000 a 2500 gramas

2501 a 2999 gramas

> 3000 gramas

DIAGNOSTICO FINAL DO CASO - 2000 a 2006 (n=151)
Sifilis congénita recente

Sifilis congénita tardia

Natimorto sifilitico

Aborto por sifilis

EVOLUCAO DO CASO — 2007 (n=20)
Vivo

Obito por sifilis congénita

Obito por outras causas

0,7
1,4
8,5

89,4

6,0
8,7
31,3
54,0

97,3

2,7

95

FONTE: Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo

Muitas varidveis analisadas neste estudo apresentam comportamento flutuante no

decorrer dos anos. Sdo elas: realizagdo do pré-natal, ocupag@o da mae, zona de procedéncia,

diagnostico da sifilis durante o pré-natal, realizagdo de VDRL no primeiro e terceiro trimestre

gestacional (Tabela 6).

Chama a atengdo a realizagdo do VDRL no momento do parto que a partir de 2005,

ano em que entrou em vigor a Portaria do Ministério da Saude tornando obrigatdria a
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realizacio do VDRL no momento do parto, passou a ser realizado em 100% dos casos.
Diversas varidveis apresentam alto percentual de caselas vazias ou ignoradas. Entre elas pode-
se destacar o tratamento do parceiro, nimero de consultas no pré-natal, nimero de partos, de
abortos e de natimortos, além da idade gestacional na primeira consulta que a partir de 2004
ndo foi preenchido em nenhum dos casos notificados. Sobre a idade gestacional na primeira
consulta, 50% das gestantes tiveram a primeira consulta no inicio do terceiro trimestre no ano
2000 e nenhum caso em 2003, o que revela uma redugdo no inicio tardio do pré-natal. Em
56% dos casos o numero de consultas de pré-natal ndo foi preenchido; entre os registros
existentes 49,4% realizaram até 4 consultas, 31,6% entre 4 ¢ 6 consultas e 19% acima de 7

consultas. (Tabela 6)
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Tabela 6 — Distribuicdo temporal dos casos de sifilis congénita, municipio do Nordeste

brasileiro, 2000 a 2007

VARIAVEIS 2000(%) 2001(%) 2002(%) 2003(%) 2004(%) 2005(%) 2006(%) 2007(%)
REALIZACAO
DE PRE-NATAL

n=167
Sim 72,7 84,6 69,2 89,3 83,3 87,5 73,9 85,0
Niao 27,3 15,4 30,8 10,7 16,7 12,5 26,1 15,0
OCUPACAO

n=102
Dona de casa 90,0 86,4 83,3 96,2 * * * 65,0
Outra ocupagio 10,0 13,6 16,7 0,4 * * * 35,0
ZONA n=177
Urbana 75,0 76,9 81,5 87,1 77,8 66,7 84,0 75,0
Rural 25,0 23,1 18,5 12,9 22,2 33,3 16,0 25,0
DIAGNOSTICO
NO PRE-NATAL

n= 160
Sim 77,8 46,2 47,8 78,6 64,7 75,0 27,3 65,0
Niao 22,2 53,8 52,2 21,4 35,3 25,0 72,7 35,0
VDRL NO 1°
TRIMESTRE

n=115
Reagente 77,8 54,2 60,0 69,2 23,5 50,0 18,2 *
Nao reagente 13,3 *
Nio realizado 22,2 45,8 26,7 30,8 76,5 50,0 81,8 *
VDRL NO 3°
TRIMESTRE

n= 109
Reagente 33,3 22,7 37,5 89,5 58,8 50,0 9,1 *
Nao reagente 16,7 5,3 4,5 *
Nio realizado 50,0 77,3 62,5 5,3 41,2 50,0 86,5 *
VDRL PARTO

n= 155
Reagente 50,0 58,3 86,4 81,5 73,7 100,0 100,0 100,0
Nao reagente 4,2 4,5
Nio realizado 50,0 37,5 9,1 18,5 26,3 * * *
PARCEIRO
TRATADO
n= 106

Sim 22,2 22,2 5,9 44 4 * * * *
Nio 77,8 77,8 94,1 55,6 100,0 100,0 100,0 100,0

FONTE: Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo
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Continuagao Tabela 6 — Distribuicdo temporal dos casos de sifilis congénita, municipio do

Nordeste brasileiro, 2000 a 2007

VARIAVEIS 2000(%) 2001(%) 2002(%) 2003(%) 2004(%) 2005(%) 2006(%) 2007(%)
IDADE
GESTACIONAL
NA 1°
CONSULTA

n=58
1° trimestre - 54,5 38,9 45,5 * * * *
2° trimestre 50,0 27,3 50,0 54,5 * * * *
3° trimestre 50,0 18,2 11,1 - * * * *
NUMERO  DE
COI}J SULTAS NO
PRE-NATAL

n="78
<4 consultas 58,3 34,6 64,0 438 * * * *
4 a 6 consultas 25,0 34,6 20,0 50,0 * * * *
7 ou + consultas 16,7 30,8 16,0 6,3 * * * *
AREA
COBERTA

n=182

PACS 41,7 30,8 33,3 452 22,7 16,7 34,6 55,0
PSF 58,3 65,4 63,0 48,4 68,2 83,3 46,2 45,0
N3io coberta 3,8 3,7 6,5 9,1 19,2

FONTE: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo

5.2.1 Distribuicao Espacial dos casos

Sobre as variaveis da area geografica de origem do caso, 58,8% residem em areas
cobertas pelo Programa de Satude da Familia (PSF), 35,2% em éreas cobertas pelo Programa
de Agentes Comunitarios de Satide (PACS) e 6% em areas ndo cobertas. Pode-se observar no
Grafico 4 que a incidéncia das areas cobertas pelo PACS nao apresenta uma tendéncia ao
longo do periodo, enquanto que a incidéncia de areas cobertas pelo PSF mostra tendéncia

decrescente.
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Grafico 4 — Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita por mil nascidos vivos, por
area coberta pelo PACS, pelo PSF e ndo coberta por esses programas em municipio do

Nordeste brasileiro, 2000 a 2007

&
)
/

,:/ T4
T2

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

‘ —* Geral —*—PSF PACS Area descoberta

FONTE: Sistema de Informac¢ao de Nascidos Vivos e Sistema de Informagao da Atengao Basica

Tabela 7— Distribuicdo espacial dos casos de sifilis congénita segundo area coberta pelo

PACS, PSF ou ndo coberta por esses programas, municipio do Nordeste brasileiro, 2000 a

2007
ANO DE PACS PSF AREA NAO
OCORRENCIA COBERTA

2000 7,8 6,5 -
2001 12,5 15,9 9,1
2002 14,1 15,9 9,1
2003 21,9 14,0 18,2
2004 7,8 14,0 18,2
2005 4,7 14,0 -
2006 14,1 11,2 455
2007 17,2 8.4 -

TOTAL 100,0 100,0 100,0

FONTE: Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo

Na Tabela 7, observa-se que entre os casos ocorridos em areas ndo cobertas pelo
PACS ou PSF, 45,5% foram notificados em 2006, ano de implanta¢do do programa municipal

de combate a sifilis congénita.
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Observa-se na Tabela 8, que entre os casos notificados, a ocupagdo que prevalece sdo
as donas de casa. Outro ponto a destacar & que ndo ha registros de gestantes sem escolaridade
em areas descobertas.

Sobre a idade gestacional na primeira consulta, a maioria teve inicio ao pré-natal no 2°
trimestre, nas areas cobertas pelo PACS e PSF, demonstrando a necessidade de estratégias
para fortalecer o diagnostico precoce e busca ativa das gestantes (Tabela 08).

A informag¢@o do VDRL no primeiro e terceiro trimestre gestacional foi excluida da
ficha a partir de 2007. Ao analisar os dados no periodo de 2000 a 2006 observa-se percentuais
elevados de gestantes que ndo realizaram esses exames, conseqiientemente apenas tiveram o
diagnoéstico no momento do parto. Esse dado € superior para as gestantes residentes em areas
ndo cobertas pelo PACS ou PSF. Nota-se também a auséncia do homem nos servigos de
saude, onde acima de 80% ndo receberam tratamento para a sifilis (Tabela 08).

Em 2007 (ano que teve inicio a notificacdo da sifilis em gestantes no municipio de
origem deste estudo), ocorreram 17 notificacdes de sifilis em gestantes, sendo que, destas,
quatro deram origem a concepto com sifilis congénita (23,5%). Segundo o SINASC, em
nenhum dos casos foi detectada alguma malformagdo congénita e/ou anomalia cromossomica.
Como ocorreram 20 notificagdes de sifilis congénita neste mesmo ano (55% em area coberta

pelo PACS e 45% em area coberta pelo PSF), fica evidenciado a subnotificacao.
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Tabela 8 - Comparagdo de variaveis dos casos notificados em areas cobertas pelo PACS, PSF

ou areas ndo cobertas em um municipio do Nordeste brasileiro, 2000 a 2007.

VARIAVEIS PACS (%)  PSF (%) AREA NAO
COBERTA(%)
OCUPACAO (n= 102) n=43 n=>55 n=4
Dona de casa 76,7 90,9 75,0
Outras ocupagdes 23,3 9,1 25,0
ESCOLARIDADE DA MAE (n= 108) n=38 n=67 n=3
Nenhuma 18,4 19,4 -
1° a 4° série 44,7 53,7 66,7
5° a 8° série 23,7 20,9 33,3
2° grau ou superior 13,2 6,0 -
IDADE GESTACIONAL NA PRIMEIRA CONSULTA n=23 n =234 n=2
(n=59)
1° trimestre 34,8 41,2 100,0
2° trimestre 43,5 44,1 -
3° trimestre 21,7 14,7 -
REALIZACAO DE VDRL NO 1° TRIMESTRE (n= 116) n=238 n=71 n="7
Reagente 47,4 47,9 28,6
Nao reagente 2,6 1,4 -
Nio realizado 50,0 50,7 71,4
REALIZACAO DE VDRL NO 3° TRIMESTRE (n= 110) n=35 n=67 n=38
Reagente 48,6 38,8 50,0
Nao reagente 2,9 3,0 -
Nio realizado 48,6 58,2 50,0
TRATAMENTO DO PARCEIRO (n= 107) n =46 n=>56 n=>5
Sim 10,9 8,9 20,0
Niao 89,1 91,1 80,0

FONTE: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo
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6. DISCUSSAO

Este estudo pretendeu realizar uma analise descritiva da situacdo relacionada a sifilis
congénita em um municipio do Nordeste do Brasil. Os achados relacionados as variaveis
socio-demograficas dos casos foram coincidentes com outros estudos como os de Saraceni e
Leal (2003), Saraceni e cols. (2005), Lorenzi ¢ Madi (2001), Araujo e cols. (2006). As
mulheres que adquiriram sifilis sdo gestantes mais jovens, com baixa escolaridade e com
piores condig¢des sdcio-econdmicas.

Segundo o PNAD (2000), o baixo nivel sécio-econdmico estd associado a baixa
escolaridade que por sua vez possui relacdo direta a falta de conhecimento sobre DST e a
importancia de cuidados do pré-natal.

Estudo realizado em 2001 por Viana e col. apresenta, entre os indicadores de
qualidade selecionados, o percentual de mulheres que receberam pelo menos seis consultas no
pré-natal. Na correlagdo entre taxa de pobreza e cobertura pré-natal, os autores afirmam que
esta € inversamente proporcional. Dessa forma, o acesso ¢ um aspecto fundamental a ser
considerado em uma estratégia para qualificar a assisténcia.

No entanto, a elevada cobertura da assisténcia pré-natal neste estudo (acima de 80%),
ndo demonstrou ser suficiente para combater o problema da transmissao vertical da sifilis,
com baixos indices de realizagdo do VDRL na gestacdo, o que permite questionar a qualidade
dessa assisténcia.

A falta de realizagdo de exames para o diagndstico da sifilis materna, o nao tratamento
ou tratamento inadequado da gestante e seu parceiro, a dificuldade em reconhecer os sinais da
doenca na mae ou falhas na interpretacdo dos resultados de testes sorologicos sdo fatores
relacionados ao pré-natal inadequado. Esses achados sdo semelhantes aos de outros estudos

(Lorenzi e Madi, 2001; Araujo e col., 2006).
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As acdes educativas realizadas até o momento ndo foram suficientes para alterar este
quadro, sendo necessario discutir a implantagdo de outras agdes, envolvendo parcerias
intersetoriais. A adequacdo do niimero de familias para as equipes de saude da familia
conforme Portaria GM 648 de 2006 e maior investimento em acdes de educacdo permanente
em saude pode ser diferencial neste processo.

Necessario se faz identificar o que significa em cada caso o tratamento inadequado e
conhecer os motivos que levaram a ndo realiza¢do do tratamento. O dado sobre tratamento do
parceiro revela que em 41% dos casos ndo houve preenchimento do item e entre os
preenchidos observa-se que em apenas 10,3% o tratamento aconteceu. Esse dado nos permite
levantar algumas hipdteses: ndo aceitagdo do parceiro em realizar o tratamento, parceiro
desconhecido, dificuldade de encontrar no domicilio em momentos de busca ativa, falta de
informagdo sobre a doenga. O objetivo ¢ que o homem se engaje no pré-natal, faca o exame
que detecta a sifilis e se necessario inicie o tratamento em um centro de saude.

A qualidade dos dados coletados também deve ser questionada. Muitas varidveis
importantes para a descrigdo do perfil da sifilis congénita tém alto percentual de caselas
preenchidas como vazias/ignoradas nas fichas de notificacdo e investigagdo, o que tem
ocorrido, também, em outros municipios (Saraceni, Vellozo, Leal e Hartz (2005).

Soma-se a isto a falta de integracdo entre os diversos sistemas de informacao.
Algumas varidveis apresentam resultados diferentes quando comparadas entre os sistemas.
Com a alteracdo da ficha de investigagdo de sifilis congénita, em 2006, variaveis importantes
para avaliar o controle deste agravo deixaram de existir (Fichas em anexo).

A elevada incidéncia de sifilis congénita em areas cobertas pelo PACS ¢ a ausé€ncia de
um padrdo definido ao longo dos anos, diverge das areas cobertas pelo PSF que apresenta
tendéncia decrescente. Pode-se observar que em 2001 a incidéncia foi a mais elevada, ano

posterior & implantacdo do maior nimero de equipes no municipio. Apresenta também maior
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captacdo precoce das gestantes para o pré-natal dando indicios que as agdes do PSF tém
apresentado resultados positivos. Uma série historica mais ampla podera revelar resultados
mais consistentes.

Outro fator que corrobora a afirmacdo acima se refere a melhora observada em outros
indicadores municipais como a reducdo da mortalidade infantil, aumento da cobertura vacinal,
reducdo de internagdes em menores de cinco anos por infecgdo respiratoria e por doenga
diarréica, entre outros. Esse resultado ¢ coincidente com estudos realizados em outras regioes
do pais, como mostram Cruz (2005), Szwarcwald (2006), Aquino (2008) e Macinko (2008).

Segundo Conill (2006), o impacto do PSF nos indicadores de saide ¢ controverso. Em
seu estudo realizado em municipios nordestinos de grande porte ndo identificou diferencas
significativas em indicadores de satide da crianga entre dreas cobertas e ndo cobertas pelo
PSF. No entanto, havia uma clara relagdo desses indicadores com a situagdo socio-economica,
confirmando-se a importancia da determinacdo social em diversos agravos.

Outro estudo realizado por Roncalli e Lima (2006) revelou que o PSF exerceu pouco
impacto sobre os agravos estudados, mas destacou que era preciso considerar a andlise do
contexto da implantagdo e condug¢do do PSF, além das caracteristicas relativas ao campo
socio-econdmico, condi¢des de saude e de politicas publicas.

Vale ressaltar que o PSF ainda ¢ uma estratégia em construcdo. O processo de
avaliagdo revela, portanto, que diante de alguns indicadores o PSF tem demonstrado efeito
positivo, enquanto que para outros, parece ndo ter influenciado. Logo, a reorganizacao da
atencdo basica através do PSF se configura em um desafio cotidiano enfrentado por gestores,
técnicos e profissionais de saude em diferentes pontos do sistema.

Para Paula, Palha e Protti (2004), a intersetorialidade é um dos elementos centrais para
a operacionalizagdo da atengdo primaria nos servigos de saude, compreendendo-a como a

capacidade de articular os varios setores presentes no nivel local, onde as agdes de saude sdo
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ofertadas a populacdo com potencialidade de articular setores fundamentais que podem
desencadear mudangas mais efetivas e duradouras para o setor satde.

Apesar de todos os esforcos empreendidos, 0 municipio ainda ndo conseguiu eliminar
a sifilis congénita. Em 2006, observou-se efeito positivo da implantacio do Programa
Municipal de Combate a Sifilis Congénita, através da realizacdo da campanha: o aumento de
notificagdes de casos residentes em areas ndo cobertas pelo PACS ou PSF; maior parceria
firmada entre o centro de referéncia DST/AIDS e a atencdo basica com descentraliza¢do da
coleta para 100% das equipes de satide da familia. Essa acdo permitiu ampliar o nimero de
pessoas que realizaram o exame em 7% e que participaram da agdo educativa que antecede a
realizacdo o exame.

Muitas agdes precisam ser revistas como maior mobiliza¢do da comunidade de cada
area de abrangéncia do PSF para participacdo das campanhas, tendo em vista a baixa
mobilizacdo demonstrada pela redugao no nimero de participantes entre as campanhas de
2006 e 2007; realizacdo de pequenos grupos de estudo em busca de sensibilizar os
profissionais e alcangar mudanga de pratica. Segundo Franco (2007), a experimentagdo que
possibilita o afetamento dos sujeitos do processo educacional s6 ocorre se houver, a0 mesmo
tempo, trabalho e educacdo ocorrendo juntos, agindo transversalmente nos cenarios do SUS.

Estudo realizado em 2005 sobre avaliagdo das campanhas para a eliminagdo da sifilis
congénita, no municipio do Rio de Janeiro, revelou que enquanto no Brasil as taxas t€m
variado de 0,9 a 1,2 por mil nascidos vivos entre 1998 a 2003, no mesmo periodo o municipio
do Rio de Janeiro apresentou taxas variando entre 6,8 a 10,1 casos por mil nascidos vivos.

H4 necessidade de se ampliar o acesso ao diagnoéstico e vigilancia dos casos, nao
apenas para as gestantes. Investimentos na atencao integral a saide do homem e a extensdo do
horario de atendimento dos servicos de saude pode ser uma estratégia favoravel. No Brasil,

segundo o PNAD (2006), as mulheres referem com mais freqiiéncia que os homens a procura
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regular por servicos de satide. Conhecer a incidéncia da sifilis na populagdo em geral,
inclusive em homens, permitird o planejamento de novas agdes no combate a sifilis congénita.

O elevado niimero de casos de sifilis congénita precisa alertar os gestores sobre a
necessidade de maior vigilancia da sifilis congénita e a importancia de instituir a notificagdo
compulsoéria dos casos de sifilis, independente de sexo ou faixa etaria. A notificacdo da sifilis
em gestantes a partir de 2006 tem contribuido para a vigilancia dos casos de sifilis congénita,
mas ndo ¢ uma atividade fim. A transmissdo sexual, a falta de adesdo ao uso regular de
preservativos, multiplos parceiros, aplicacdo e adesdo ao tratamento com penicilina, dentre
outros, sdo barreiras a serem enfrentadas na eliminagdo da sifilis congénita.

O seguimento de cada notificagdo precisa ser criteriosamente acompanhado, de modo
a garantir o encerramento dos casos. Estudo realizado por Saraceni e col. (2007) concluiu que
o Programa Saude da Familia, estratégia de atenc¢@o basica mais promissora no pais, ainda nao
foi totalmente incluido no projeto de eliminacao da sifilis congénita.

Em 2007, ano em que ocorreu mudanca na ficha de investigacdo, chamou-nos a
atencdo os graves problemas relacionados ao tratamento da gestante e seu parceiro. Nota-se
que dos 20 casos notificados, 35% das gestantes receberam tratamento inadequado e 65%
sequer o receberam. Neste mesmo ano, nenhum parceiro foi tratado.

Quanto a realizacdo do VDRL no parto, observa-se que apos 2005, ano em que entrou
em vigor a Portaria que estabelece a realizacdo do exame VDRL para todas as parturientes
internadas, o indice foi crescente passando de 50% em 2000 para 100% a partir de 2005, o
que revela efeito benéfico da obrigatoriedade da realizagao do VDRL no parto.

Em 2008, foram implantados quatro Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF),
com farmacéuticos, psicologos, nutricionistas, educadores fisicos e fisioterapeutas, podendo
estes somar esforcos e oferecer um suporte importante no controle de casos de sifilis

congénita no municipio.
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O PSF, portanto, representa um esfor¢o bem-sucedido de promoc¢ao da equidade, pois
sua presenca ¢ maior em areas mais pobres ¢ com populacdo mais vulneravel. Apesar de suas
limitagdes, o PSF faz mais para quem mais precisa contribuindo com importantes
transformagdes na organizagdo do sistema de saude e na qualidade de vida das pessoas.

Como referem Queiroz e Salum (1996) na pratica, intervir em saude hoje significa
assumir a responsabilidade pelo monitoramento / acompanhamento das condi¢des de satide da
totalidade da populagdo de um determinado sistema local de saide. Os graves problemas
sociais no Brasil inviabilizam o éxito da assisténcia prestada ao individuo (Brasil, 2001).

Buscar integrar os diferentes programas e politicas nas areas da saude, seguranca
publica, justica, assisténcia social, educag¢do, comunicagdo, bem como toda a sociedade civil
organizada para proporcionar o acesso a informacdo, prevencgao, diagnostico e tratamento das

doengas sdo agdes necessarias no combate a sifilis congénita.

7. CONSIDERACOES FINAIS

A sifilis congénita precisa ter maior visibilidade enquanto problema de satude publica e
deve ser foco permanente de discussdo entre gestores, profissionais de satide, profissionais de
areas afins e sociedade civil organizada.

O desafio que se coloca consiste em criar possibilidades de ampliar o olhar na dire¢ao
das principais questdes que determinam o aumento da incidéncia da sifilis congénita, tanto no
espaco do cotidiano dos servigos de saude, como nos meios de comunicacao e na comunidade
em geral. Acesso ao pré-natal no primeiro trimestre gestacional, realizacdo de exames

laboratoriais conforme preconizado pelo Ministério da Saude, adesao ao tratamento adequado,
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envolvimento do parceiro como responsavel pela transmissdo da doenga s3o alguns
parametros a serem amplamente monitorizados para o alcance da eliminagdo deste agravo.

Acredita-se que essa ampliacdo do olhar permitird a programacgdo e desenvolvimento
de novas acdes de promog¢do da satde e de enfrentamento ativo das barreiras para o
atendimento as necessidades de satide da populagdo, sem perder de vista que todos os agentes
envolvidos neste processo — usudrios e profissionais — conservam limites e possibilidades,
sendo que, com isso, apostamos na viabilidade de um projeto maior pautado na justica,
equidade e cidadania.

Percebem-se os grandes desafios que a situacdo atual apresenta para os quais ainda se
tem muitas perguntas. Porém, nos cabe enfrentd-los, no sentido de resgatar a qualidade de
vida e garantir a promog¢ao da satde e a prevencdo das doengas e ndo somente o enfoque da
assisténcia clinica e individual.

O Programa de Satde da Familia precisa assumir o desafio de promover a reorientacdo
das praticas e acdes de saude de forma integral e continua, levando-as para mais perto da
familia e elevando a qualidade de vida dos brasileiros. Para isso, ¢ necessario que haja um
envolvimento de todos — gestores, profissionais e populagdo — no reconhecimento da
gravidade do problema. Pensar em capacitagdes, fortalecimento da vigilancia epidemiolégica,
parcerias intersetoriais e educacdo dirigida a comunidade voltada para grupos mais
vulneraveis, inclusive os adolescentes ¢ uma estratégia a ser fortalecida no cotidiano de
pratica das equipes.

Agdes voltadas a saide do homem precisam ser implantadas e fortalecidas nas
unidades de saude, também como estratégia de combate a sifilis congénita. Em 2008, o
Ministério da Saude langou a Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide do Homem com o
objetivo de promover a melhoria das condi¢des de saude da populagdo masculina do Brasil.

Entre os objetivos especificos encontra-se promover na populacdo masculina, conjuntamente
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com o Programa Nacional de DST/AIDS, a prevencdo e o controle das doengas sexualmente
transmissiveis e da infeccdo pelo HIV; e, garantir a oferta de preservativo como medida de
dupla protecdo da gravidez inoportuna e das DST/AIDS.

Encontra-se em fase de construcdo no municipio de origem deste estudo, projeto de
avaliacdao de desempenho junto as equipes de saude da familia. Tem o objetivo de estimular o
acompanhamento de indicadores, através da sala de situacdo que serd implantada em cada
unidade de satide e motivar para o alcance das metas estabelecidas. Entre os indicadores
selecionados esta o coeficiente de incidéncia da sifilis congénita.

Embora ainda existam desafios diversos, proprios de resultados em construgdo, a
divulgagdo desses resultados representa uma contribuicdo relevante e irreversivel para o

sucesso da consolidagdo do PSF no municipio de realiza¢do desta pesquisa e no Brasil.
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ANEXO 1 - FICHA DE INVESTIGACAO DA SIFILIS CONGENITA (ATE 2006)
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ANEXO 2 - FICHA DE INVESTIGACAO DA SIFILIS CONGENITA (ATUAL)
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Apéndice A - Livro de codigos do banco de dados de sifilis congénita

NOME DA VARIAVEL

DESCRI(;AO DA
VARIAVEL

C()DIGps DA
VARIAVEL

Idadedia

Idade do diagndstico

1= até 7 dias

2= 8 a 30 dias
3=>30diasa <1 ano
4= lano a <2 anos
5= 2anos a 13 anos
9=ignorado

Ocupacao

Ocupacao da mae

1= auxiliar de escritorio

2= empregado domestico
arrumador

3= empregado domestico
diarista

4= cabeleireiro

5= trabalhador
agropecuario

6= estudante

7= dona de casa
8= professor
fundamental

9= ignorado

10= gar¢on

11= vendedor
varejista

12= profissional do sexo
13-= costureiros
14=trabalhador da industria

ensino

comercio

Fxetariamae

Faixa etaria da mae

1= <20 anos
2=20 a 29anos
3=30a 39 anos
4= 40 anos e mais
9=ignorado

Escolmae

Escolaridade da mae

0= analfabeto

1=1°a 4° serie

2= 5% a 8° serie

3= 2° grau ou superior
9= ignorado

Sexocri

Sexo da crianga

1= masculino
2= feminino
9= ignorado

Zona

Zona de residéncia

1= urbano
2= rural
9= ignorado

Numgesta

Numero de gestagoes

1= até 3 gestacdes
2=4 a 6 gestagoes
3=7 ou + gestacoes

Numparto

Numero de partos

1= até 3 partos
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2=4 a 6 partos
3=7 ou + partos
Numaborto Numero de abortos Numero
Numnatim Numero de natimortos Numero
Prenatal Realizou pré natal 1= Sim
2=nao
9= ignorado
Senaopq O motivo de ndo realizar | 1= desconhecimento
pré natal 2= nao acha importante
3= dificuldade de acesso
4= barreira burocratica
5= horério incompativel
6= outro
9=ignorado
Numcons Numero de consultas no | 1= <4 consultas
prenatal 2=4 — 6 consultas
3= 7 ou + consultas
Igpricons Idade gestacional na 1= 1° trimestre
primeira consulta em 2= 2° trimestre
meses 3= 3° trimestre
Diaggrav Diagnostico da sifilis 1= sim
materna na gravidez 2=nao
9= ignorado
Numparcei Numero de parceiros na | Numero
gravidez
Parctratad Parceiros tratados 1=sim
2=nao
9= ignorado
Vdrll Vdrl na primeira consulta | 1= reagente
2= nao reagente
3=ndo realizado
9= ignorado
Vdrl2 Vdrl no terceiro trimestre | 1=reagente
2=nao reagente
3= ndo realizado
9= ignorado
Vdrlparto Vdrl no parto 1= reagente
2= ndo reagente
3=ndo realizado
9= ignorado
Ignasc Idade gestacional ao nascer | Numero
em meses
Pesonascl Peso ao nascer em gramas | 1= <2000
2=2000 a 2500
3=25012a2999
4=3000 +
9= ignorado
Natimorto natimorto 1=sim

2=nao
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9= ignorado

Vdrlcumb

Vdrl corddo umbilical

1=reagente
2=nao reagente
3= ndo realizado
9= ignorado

Vdrlsang

Vdrl sangue periferico

1=reagente
2= nao reagente
3= ndo realizado
9= ignorado

Vdrlliquo

Vdrl do liquor

1=reagente
2= nao reagente
3= ndo realizado
9= ignorado

Evidenctp

Evidencia do treponema
pallidum

1=sim

2=nao

3= ndo realizado
9= ignorado

Areacob

Area coberta pelo PACS,
PSF e ndo coberta

1=PACS

2= PSF

3= area descoberta
9= ignorado

Racamae

Raga/cor da méae

1= branca
2=preta

3= amarela
4= parda
5= indigena
9= ignorado

Racacri

Raga/cor da crianca

1= branca
2=preta

3= amarela
4= parda
5= indigena
9= ignorado
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