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RESUMO 

 

O avanço da sífilis congênita no município do Recife evidencia falhas graves em seu 

sistema de saúde e demonstra a necessidade de implementação de estratégias de controle mais 

eficazes. O objetivo deste estudo foi construir duas tecnologias educacionais direcionadas ao 

público gestante e parceria sexual, subsidiadas pela análise espacial da sífilis congênita e seus 

desfechos desfavoráveis, no município do Recife, Pernambuco, Brasil, entre 2007 e 2016. Foi 

um estudo multimétodo, composto por dois estudos analíticos, um transversal e um ecológico, 

e um estudo metodológico. No estudo transversal investigou-se os fatores associados aos casos 

de sífilis congênita que evoluíram para abortamento, óbito fetal ou óbito de recém-nascido. No 

estudo ecológico investigou-se a existência de autocorrelação espacial dos indicadores 

epidemiológicos taxa de incidência de sífilis congênita em menores de um ano, taxa de 

mortalidade fetal em gestantes diagnosticadas com a doença e taxa de mortalidade infantil 

específica por sífilis congênita, agregados nos quinquênios 2007 a 2011 e 2012 a 2016, ao nível 

dos bairros do Recife. O padrão de autocorrelação espacial foi determinado pelos Índices de 

Moran Global e Local, com significância estatística inferior a 5% e representado por meio de 

mapas BoxMap e MoranMap que apontaram as áreas de clusters de maior interesse 

epidemiológico. A correlação entre os indicadores e o grau de desenvolvimento social e de 

condição de vida dos bairros foi investigada aplicando-se o coeficiente de correlação de 

Spearman e demonstrada por meio de gráficos de dispersão. O estudo metodológico 

correspondeu a construção de um vídeo educacional com caráter animado e um aplicativo de 

saúde composto por ícones informacionais e um ícone interativo, contendo uma proposta 

educacional por meio de um jogo de perguntas respostas, um caça-palavras e uma palavra 

cruzada. A taxa média de incidência de sífilis congênita foi de 6,8 casos por mil nascidos vivos. 

A não realização do pré-natal, o diagnóstico tardio da doença e a não realização do tratamento 

materno concomitante ao do parceiro foram os fatores significativamente associados tanto a 

maior ocorrência de abortamentos, quanto de óbitos fetais e neonatais por sífilis congênita. Nos 

dois quinquênios, o estudo evidenciou autocorrelação espacial positiva e significativa para os 

indicadores taxa de incidência de sífilis congênita (I = 0,502; p-valor = 0,01 e I = 0,269; p-valor 

= 0,02), taxa de mortalidade fetal (I = 0,351; p-valor = 0,01 e I = 0,189; p-valor = 0,02) e taxa 

de mortalidade infantil específica por sífilis congênita (I = 0,549; p-valor = 0,01 e I = 0,336; p-

valor = 0,01), respectivamente. O Distrito Sanitário I do Recife mereceu destaque por ter 

apresentado para os três indicadores maior percentual de bairros ocupando padrão de correlação 

espacial alto-alto no MoranMap, inclusive, com bairros que apresentaram caráter estacionário 



de altas taxas. De forma geral, as maiores taxas dos indicadores foram localizadas nos estratos 

de mais baixo desenvolvimento social e piores condições de vida. A análise espacial se mostrou 

útil e capaz de subsidiar o desenvolvimento das tecnologias educacionais, ferramentas que 

poderão promover educação em saúde na prevenção da transmissão vertical da sífilis. 

 

Palavras-chave: Sífilis congênita. Mortalidade fetal. Mortalidade Infantil. Análise espacial. 

Tecnologias educacionais. 

  



ABSTRACT  

 

The advancement of congenital syphilis in the municipality of Recife highlights serious 

failures in its health system and demonstrates the need to implement more effective control 

strategies. The objective of this study was to build two educational technologies aimed at the 

pregnant public and sexual partnership, subsidized by the spatial analysis of congenital syphilis 

and its unfavorable outcomes, in the city of Recife, Pernambuco, Brazil, between 2007 and 

2016. It was a multi-method study, composed of two analytical studies, one transversal and one 

ecological, and a methodological study. In the cross-sectional study, factors associated with 

cases of congenital syphilis that evolved to abortion, fetal death or newborn death were 

investigated. The ecological study investigated the existence of spatial autocorrelation of 

epidemiological indicators, incidence rate of congenital syphilis in children under one year of 

age, fetal mortality rate in pregnant women diagnosed with the disease and specific infant 

mortality rate for congenital syphilis, aggregated in the five-year period 2007 to 2011 and 2012 

to 2016, in the neighborhoods of Recife. The spatial autocorrelation pattern was determined by 

the Moran Global and Local Indexes, with statistical significance below 5% and represented by 

BoxMap and MoranMap maps that pointed out the clusters areas of greatest epidemiological 

interest. The correlation between the indicators and the degree of social development and living 

conditions in the neighborhoods was investigated by applying Spearman's correlation 

coefficient and demonstrated using scatter plots. The methodological study corresponded to the 

construction of an educational video with an animated character and a health application 

composed of informational icons and an interactive icon, containing an educational proposal 

through a game of question answers, a word search and a crossword puzzle. The average 

incidence rate of congenital syphilis was 6.8 cases per thousand live births. Failure to perform 

prenatal care, late diagnosis of the disease and failure to perform maternal treatment 

concurrently with that of the partner were factors significantly associated with both the higher 

occurrence of abortions, as well as fetal and neonatal deaths from congenital syphilis. In the 

two five-year periods, the study showed positive and significant spatial autocorrelation for the 

indicators congenital syphilis incidence rate (I = 0.502; p-value = 0.01 and I = 0.269; p-value = 

0.02), mortality rate fetal (I = 0.351; p-value = 0.01 and I = 0.189; p-value = 0.02) and specific 

infant mortality rate for congenital syphilis (I = 0.549; p-value = 0.01 and I = 0.336; p-value = 

0.01), respectively. The Sanitary District I of Recife was highlighted for having presented for 

the three indicators the highest percentage of neighborhoods occupying a high-high spatial 

correlation pattern in MoranMap, including, with neighborhoods that presented a high rate 



stationary character. In general, the highest rates of the indicators were found in the strata of 

lowest social development and worst living conditions. Spatial analysis proved to be useful and 

capable of supporting the development of educational technologies, tools that can promote 

health education in the prevention of vertical transmission of syphilis. 

 

Keywords: Congenital syphilis. Fetal mortality. Child mortality. Spatial analysis. Educational 

technologies. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a cada dia, há mais de 1 milhão de 

novos casos de infecções sexualmente transmissíveis (ISTs) curáveis entre pessoas de 15 a 49 

anos. Isso equivale a mais de 376 milhões de novos casos anuais de quatro ISTs: clamídia, 

gonorreia, tricomoníase e sífilis. Em relação aos últimos dados publicados pela OMS em 2012, 

não houve declínio substancial nas taxas de novas infecções, o que demonstra uma relativa falta 

de progresso no controle da propagação das ISTs e representa um alerta para um esforço 

conjunto, a fim de garantir que todos, em todos os lugares, possam acessar os serviços que 

necessitam para prevenir e tratar essas doenças debilitantes (OMS, 2016). 

As ISTs causam profundo impacto na saúde de adolescentes, adultos e crianças devido 

aos fatores debilitantes associados a essas infecções. Se não tratadas oportunamente, podem 

levar a efeitos graves e crônicos à saúde, dentre os quais doenças neurológicas e 

cardiovasculares, infertilidade, gravidez ectópica, natimortos e aumento do risco de HIV. Além 

disso também estão associadas a níveis significativos de estigma e violência doméstica (OMS, 

2016).  

Dentre as ISTs, a sífilis merece destaque por atingir mais de 5 milhões de novas pessoas 

no mundo, todos os anos, sendo a maioria moradoras de países de baixa e média renda, 

(NEWMAN; ROWLEY; HOORN et al, 2012; OMS, 2016), embora também tenha sido 

observado aumento de taxas em países ricos (HOOK, 2017). A crescente taxa da doença nas 

Américas está relacionada aos casos relatados no Brasil. Em 2015, o país respondeu por 85% 

do número estimado de casos na Região e dobrou sua taxa de incidência entre 2010 e 2015 

(PAHO, 2015). Entre as gestantes, são estimados cerca de 1 milhão de casos de sífilis por ano, 

o que remete ao risco de transmissão da infecção ao feto, provocando a sífilis congênita 

(BRASIL, 2018). Em 2016, estimativas da OMS atribuíram a sífilis a responsabilidade por 200 

mil natimortos e óbitos de recém-nascidos, considerando-a como uma das principais causas de 

perda de bebês no mundo (OMS, 2016).  

A despeito da disponibilidade de meios de detecção e de tratamento eficaz e barato para 

mulheres grávidas e parcerias sexuais, e da inclusão de programas de prevenção em cuidados 

pré-natais em muitos países, a sífilis congênita permanece como um problema de saúde pública 

e sua eliminação continua a desafiar globalmente os sistemas de saúde (OMS, 2008). Em países 

de baixa e média renda, frequentemente, a gestão da sífilis só é iniciada após apresentação do 

paciente para avaliação de ulceração genital ou como um resultado do teste de cuidado pré-

natal (WHO, 2016) contrariando os aspectos inerentes ao manejo preventivo da doença.  
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De acordo com a OPAS, os principais desafios para reduzir a transmissão vertical da 

sífilis são: baixo número de gestantes rastreadas para doença, acesso tardio ao pré-natal, 

limitado uso de testes rápidos em centros de atendimento, a necessidade de visitas a centros de 

saúde em vários momentos para diagnosticar e tratar a sífilis e as barreiras para o fornecimento 

de tratamento na atenção primária à saúde para mulheres grávidas e seus parceiros, incluindo a 

falta de penicilina (PAHO, 2017). 

No Brasil, observa-se uma tendência linear crescente da incidência de sífilis congênita 

(Figura 1). De janeiro de 1998 a junho de 2019, foram notificados 214.891 casos de sífilis 

congênita em menores de um ano de idade no país. No período de 2006 a 2018, o coeficiente 

de incidência da infecção cresceu de 2,0 para 9,0 casos por mil nascidos vivos. No Nordeste, 

nesse mesmo intervalo temporal a taxa de incidência cresceu de 2,5 para 9,6 casos por mil 

nascidos vivos, um incremento de 384% em número de casos (BRASIL, 2018). Em 2018, a 

região Nordeste foi a que apresentou o maior incremento percentual do número de casos 

(13,3%), seguida das regiões Centro-Oeste (4,3%), Sudeste (2,9%) e Norte (1,4%). A Região 

Sul foi a única em que houve redução no número de casos notificados. De acordo com últimos 

dados divulgados, apenas as regiões Nordeste e Sudeste superaram os coeficientes nacionais de 

incidência de casos (BRASIL, 2019).  

 

Figura 1 - Taxa de incidência de sífilis congênita em menores de 1 ano de idade (por 1.000 

nascidos vivos) nas regiões brasileiras, no período de 2008 a 2018. Recife-PE, Brasil, 2020.* 

 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

*Dados atualizados até 30/06/2019 
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Quanto aos estados brasileiros que apresentaram taxas de incidência da doença 

superiores à média nacional, Pernambuco ocupou o segundo lugar, ficando atrás apenas do Rio 

de Janeiro que apresentou uma taxa de incidência de 18,7 casos por mil nascidos vivos 

(BRASIL, 2019). Entre 2006 e junho de 2019, Pernambuco apresentou um incremento de 325% 

do coeficiente de incidência de sífilis congênita, saindo de 4,4 para 14,3 casos por mil nascidos 

vivos. O Estado esteve entre as unidades da federação que apresentaram maior proporção de 

gestantes infectadas por sífilis que não realizaram nenhum tratamento (BRASIL, 2018), o que 

evidencia falhas graves em seu sistema de saúde tendo em vista tratar-se de uma infecção de 

fácil detecção e que pode ser eliminada durante o pré-natal desde que o tratamento da gestante 

e parceria sexual seja adequado.  

Dentre os municípios do estado, Recife se destacou por responder por mais da metade 

das notificações, com aumento de sua taxa de detecção de sífilis congênita de 8,8 em 2009 para 

29,3 para cada mil nascidos vivos em 2018, mais do que três vezes a taxa do Brasil. A cidade 

obteve o primeiro lugar entre as capitais que apresentaram taxas de incidência superiores à do 

Brasil, seguida por Porto Alegre, Natal, Fortaleza, Salvador, Manaus, Teresina, Sergipe, São 

Luiz, João Pessoa, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Florianópolis, Porto Velho e Palmas (Figura 

2) (BRASIL, 2019).  

 

Figura 2 - Taxas de incidência de sífilis congênita (por 1.000 nascidos vivos) segundo Unidades 

Federativas (UF) e capitais brasileiras, no ano de 2018. Recife-PE, Brasil, 2020. 

 

 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

*Dados atualizados até 30/06/2019. 
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Em relação a mortalidade em menores de um ano pela infecção, em 2018, Recife obteve 

coeficiente bruto de 48,2 por 100.000 nascidos vivos, mais do que cinco vezes o coeficiente 

nacional que foi de 8,2 casos por mil nascidos vivos. Segundo os dados do Sistema de 

Informação sobre Mortalidade (SIM), a sífilis congênita foi atribuída como causa básica em 

20% dos registros de óbitos infantis no Estado (BRASIL, 2018). Estudo global, revelou que a 

sífilis em gestantes provoca 300.000 mortes fetais e neonatais no mundo (UNEMO et al., 2017). 

Resultados de uma revisão sistemática evidenciou que a perda fetal foi 21% mais frequentes 

nas gestantes com sífilis não tratadas do que nas gestantes sem sífilis (GÓMEZ et al., 2013). 

Os dados epidemiológicos apresentados demonstram que apesar da boa cobertura da 

atenção pré-natal no Brasil, chegando a indicadores universais e quase equânimes entre as 

regiões (VIELLAS et al., 2014), o país encontra-se longe de alcançar a meta firmada pela 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) de redução da transmissão vertical da sífilis para 

0,5 casos ou menos por mil nascidos vivos (OPAS, 2010). Pelo contrário, 10 anos após a fixação 

desta meta, essa redução não foi alcançada pelo país, nem por nenhum de seus estados e 

municípios.  

O aumento da cobertura pré-natal no país, também foi demonstrado por estudo realizado 

entre 2005 e 2015, porém, à despeito disso, observou-se baixa qualidade e elevado nível de 

inadequação. Os fatores contributivos para a baixa qualidade foram não realização dos exames 

laboratoriais de rotina, dos procedimentos básicos recomendados, das prescrições e das 

orientações durante as consultas, o que evidencia carência de melhorias significativas em vários 

aspectos da assistência, principalmente os qualitativos (NUNES et al., 2016). 

A ocorrência de sífilis congênita é um evento sentinela da qualidade do pré-natal 

prestada (DOMINGUES et al., 2013), embora estudo tenha citado que apenas qualidade pré-

natal sem adoção de medidas complementares que sejam mais efetivas na prevenção e controle 

da transmissão vertical, aplicadas de maneira sistemática, não garante redução da sífilis 

congênita (MAGALHÃES et al., 2013). No Recife, estudo demonstrou que embora a maioria 

das usuárias tenha realizado sete consultas ou mais nas unidades básicas de saúde, as puérperas 

demonstraram grande insatisfação com a assistência pré-natal, o que pode ser reflexo do baixo 

vínculo desenvolvido entre profissionais e usuárias bem como desconexão entre assistência pré-

natal e unidades de atendimento ao parto (SILVA et al., 2017). 

Tal achado pode sugerir que assistência pré-natal, ainda está muito vinculada ao modelo 

biologicista e distante de um conceito mais ampliado de assistência em saúde que leve em 

consideração questões sociais como as importantes disparidades nas condições de vida e 
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trabalho dos usuários, no acesso diferenciado a serviços assistenciais, na distribuição desigual 

de recursos de saúde e nas suas repercussões sobre a morbidade e mortalidade entre os 

diferentes grupos sociais (ALMEIDA-FILHO, 2010). 

Na ótica da teoria social, o nível de saúde é decorrente da estratificação social, 

determinante do contexto ou do território, assim como da distribuição desigual dos fatores 

produtores de saúde: materiais, biológicos, psicossociais e comportamentais. A desigualdade 

econômica, caracterizada pela posição que o indivíduo ocupa na estratificação social, 

determinaria uma desigualdade de acesso aos fatores de boa ou má saúde, implicando no 

aumento das iniquidades da área (ZIONI; WESTPHAL, 2007). 

O conceito de que as condições de vida são determinadas pelo lugar que cada um ocupa 

na hierarquia social, é inspirado no modelo proposto por Dahlgren e Whitehead (Figura 3), 

adotado pela OMS em 2008. Neste modelo, os determinantes sociais da saúde são abordados 

em camadas, desde aquelas que expressam as características individuais, até as que incluem os 

macrodeterminantes do processo saúde-doença representados pelo comportamento individual e 

estilo de vida; influência das rede comunitárias e de apoio; fatores relacionados com as 

condições de vida e de trabalho dos indivíduos, disponibilidade de alimentos, assim como o 

acesso a serviços essenciais, como saúde e educação e, por fim,  as condições econômicas, 

sociais e ambientais em que vive a sociedade (COMISSÃO NACIONAL SOBRE OS 

DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE, 2008). 

 

Figura 3 - Modelo dos determinantes sociais da saúde proposto por Dahlgren e Whitehead.  

 

Fonte: Dahlgren; Whitehead, 1991 
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Em 2010, a OMS estabeleceu um novo marco conceitual sobre os determinantes sociais 

da saúde (Figura 4), sintetizado a partir do modelo proposto por Solar e Irwin (2010). Nesse 

modelo, os determinantes estruturais operam por meio de um conjunto de determinantes 

intermediários para moldar os efeitos na saúde. Dentre os determinantes estruturais estão os 

mecanismos sociais, econômicos e políticos os quais dão origem a um conjunto de 

estratificações socioeconômicas de acordo com a renda, educação, ocupação, gênero, raça/etnia 

e outros fatores. Essas estratificações determinam vulnerabilidades e exposições diferenciadas 

nas condições de saúde (determinantes intermediários) e refletem o lugar das pessoas dentro 

das hierarquias sociais (WHO, 2010). 

 

Figura 4 - Modelo dos determinantes sociais da saúde proposto pela Organização Mundial da 

Saúde. 

 

 

Fonte: WHO, 2010 

 

A medida da vulnerabilidade social representa a suscetibilidade de uma determinada 

população a resultados desfavoráveis após a ocorrência de um evento adverso. Um nível mais 

alto de vulnerabilidade social está associado à falta de poder político, baixos níveis de acesso a 

recursos, capacidade física limitada e falta de conexões sociais. Estudo realizado nos Estados 

Unidos com o objetivo investigar a existência de relação entre o Índice de Vulnerabilidade 

Social e a incidência de uma doença altamente transmissível, evidenciou que, os municípios 

com as maiores taxas do indicador estavam em maior risco de adoecer e demonstrou  que a 
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utilização desta medida pode ser uma ferramenta de avaliação de risco útil para profissionais 

de saúde pública no contexto do controle de doenças transmissíveis (RATNAPRADIPA; 

MCDANIEL; BARGER, 2017). 

Acabar com a epidemia de doenças transmissíveis e, consequentemente, reduzir os 

efeitos adversos relacionados a elas é um dos objetivos do desenvolvimento sustentável 

previstos para 2030 (OPAS; OMS, 2015). Para tanto, é necessário conhecer os diferentes padrões 

de distribuição geográfica da sífilis congênita, identificando os locais de potencial risco 

ambiental para sua incidência e as áreas onde se concentram situações sociais mais vulneráveis 

a sua ocorrência. 

Considerando que muitos eventos em saúde podem ter relação com o ambiente, a análise 

espacial constitui-se em técnica importante na investigação de riscos à saúde coletiva 

oferecendo possibilidades aos pesquisadores por se configurar numa ferramenta de conexão 

entre saúde e área geográfica, permitindo a identificação de variáveis que revelam a estrutura 

social, econômica e ambiental na qual um evento de saúde ocorre (HINO et al., 2006).      

Estudo de revisão sobre o geoprocessamento de doenças de saúde pública, constatou ser 

uma ferramenta importante para identificação, localização e acompanhamento de populações, 

principalmente nas periferias dos grandes centros urbanos além de contribuir para o estudo da 

transmissão, disseminação e das ações de controle das doenças e dos agravos de saúde de uma 

determinada área de abrangência (NARDI et al., 2013). Corroborando com os benefícios da 

análise espacial, pesquisa  que descreveu as evidências produzidas pelos estudos que utilizaram 

a análise espacial para identificar as áreas prioritárias de intervenção para sífilis evidenciou 

tratar-se de uma ferramenta eficaz e capaz de direcionar o planejamento de estratégias e evitar 

o investimento em áreas geograficamente não prioritárias para o controle da infecção (RAMOS; 

RAMOS, 2019). 

Outro estudo realizado em Palmas-TO com o objetivo de validar procedimentos 

metodológicos geoespaciais concluiu que, com o uso deste método pode-se melhor estabelecer 

diretrizes de atuação, e direcionamento de esforços em áreas específicas, desta forma, obtendo 

menor tempo de resposta a epidemias, melhorando a qualidade de vida da população e 

reduzindo custos com remediação (CAVALCANTE et al., 2013). É um instrumento poderoso 

na pesquisa em saúde e pode contribuir para o entendimento dos processos envolvidos em 

determinado fenômeno que se deseja estudar, permitindo analisar características e diferenças 

de cada espaço territorial, para além da simples visão geográfica, abrangendo o espaço 

socialmente construído (RICKETTS, 2003). 
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 O avanço da sífilis congênita no município do Recife, assim como em Pernambuco e 

no Brasil, corrobora com a ineficiência das ações convencionais de controle. Considerando que, 

além de subsidiar decisões políticas, a análise espacial é uma ferramenta útil no direcionamento 

de estratégias interventivas de controle aos agravos de saúde, este estudo foi motivado pela 

intenção da autora em utilizar os achados espaciais de distribuição da sífilis congênita e 

apontamento das áreas críticas de incidência para nortear a elaboração de duas tecnologias 

educacionais voltadas ao público de gestantes: um vídeo e um aplicativo de saúde, focados na 

ampliação do conhecimento sobre a doença e prevenção da transmissão vertical.  

A educação em saúde é ressaltada como uma importante ferramenta de promoção da 

saúde, envolvendo aspectos teóricos e filosóficos, os quais orientam a prática de todos os 

profissionais de saúde (SALCI et al., 2013). Representa um conjunto de práticas pedagógicas 

de caráter participativo e emancipatório, que perpassa vários campos de atuação e tem como 

objetivos sensibilizar, conscientizar e mobilizar para o enfrentamento de situações individuais 

e coletivas que interferem na qualidade de vida (BRASIL, 2009). 

Para o alcance de tais objetivos, as tecnologias educacionais representam um importante 

recurso para substituir modelos ancorados em práticas de comunicação unidirecional e 

dogmáticas, focalizadas apenas na transmissão de informações. São consideradas um meio de 

comunicação eficaz para promover a saúde, pois não favorecem o simples lançar de 

informações, mas também, durante a prática educativa, enseja as trocas de conhecimentos 

(SILVA; CARDOSO, 2009).  

Na era da informatização, o processo de educação em saúde não poderia deixar de sofrer 

influência pelas Tecnologias de Informação e Comunicação (TICs). Não há mais espaço para 

discutir a introdução ou não dessas tecnologias no processo educativo na área da saúde. A 

questão agora é como adequá-las a um projeto político-pedagógico a serviço da capacitação e 

atualização da comunidade, e com atributos de rapidez e efetividade. Dessa forma, dentro do 

universo de possibilidades proporcionadas pelo uso das TICs, contribuir com a educação em 

saúde, especialmente do público de gestantes, no sentido de prevenir a sífilis bem como sua 

transmissão vertical, poderá trazer benefícios para sociedade de forma geral. 

   A enfermagem possui relevante papel na educação em saúde por exercer sua atividade 

profissional nos variados tipos de serviços de saúde, por tratar-se da categoria com maior 

número de profissionais e por ter o ensino intrínseco ao seu exercício profissional (GALINDO-

NETO et al., 2019). Estudo ressaltou a urgência na reformulação do processo de trabalho do 

enfermeiro, a partir da criação de novos saberes que favoreçam tanto a formação profissional, 

quanto a capacidade de produzir e readequar novos recursos tecnológicos do tipo educativos. 
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Reforçou ainda a necessidade deste profissional produzir novas tecnologias educacionais, 

extrapolando as atividades de educação em saúde baseadas em ações pontuais e que não 

reconhecem as verdadeiras necessidades, desejos e aspirações de seus integrantes (GUBERT et 

al., 2009).  

Atividades educativas não focadas nas características da população vulnerável tendem 

a não surtir o efeito desejado. Nessa perspectiva, estudos sobre a distribuição espacial de 

determinado agravo de saúde permitem uma maior compreensão sobre as áreas que carecem de 

maior atenção, além de desempenharem um importante papel sobre o planejamento e o impacto 

dos programas derivados das políticas públicas vigentes (ORTIZ et al, 2018). 

Dentre as tecnologias educacionais, a opção pelo vídeo educacional se deu por ser 

considerado um recurso tecnológico viável para ser utilizado pela enfermagem e pelos demais 

profissionais de saúde no processo educacional (GALINDO-NETO et al., 2019). São 

ferramentas facilitadoras na atuação do enfermeiro em suas práticas educativas junto à crianças, 

pais, professores e comunidade e, em conjunto com as intervenções de profissionais de saúde, 

podem facilitar o entendimento do público sobre determinada temática, implicando no 

diagnóstico precoce dos agravos e, consequentemente, contribuindo para resolução dos 

problemas de saúde (JUNIOR et al., 2017). 

Quanto aos aplicativos móveis, são dispositivos que visam atender o acesso das pessoas 

à informação e ao conhecimento, sem restrição de tempo e espaço, permitindo, assim, novas 

formas de comunicação (KEENGWE et al., 2014) além de agregar valor estratégico para a nova 

sociedade da Era da Informação (SACCOL; SCHLEMMER; BARBOSA, 2011). Os 

dispositivos móveis se configuram como alternativas estratégicas frente ao cenário tecnológico 

atual e podem contribuir ricamente com a promoção da educação em saúde. Pesquisa realizada 

pelo International Data Corporation (IDC, 2017) indicou uma significativa ascensão no 

consumo de tecnologias móveis, inferindo um crescimento mundial de 20% no ano de 2018. 

O estudo tem caráter inédito, pois além de analisar a distribuição espacial da sífilis 

congênita no município, com identificação das áreas prioritárias para intervenção, buscará 

encontrar respostas para explicar os diferenciais de incidência da doença e seus desfechos 

desfavoráveis entre os bairros do Recife por meio de indicadores de desenvolvimento social e 

condição de vida. Além disso, a autora utilizou os resultados obtidos como subsídio para 

construção de tecnologias educacionais voltadas a promoção da saúde da população mais 

vulnerável. 
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2 HIPÓTESES 

 

¶ A maior ocorrência dos desfechos desfavoráveis aborto, óbito fetal e óbito de recém-

nascido entre os casos notificados de sífilis congênita está associada aos fatores 

sociodemográficos (sexo, idade materna, raça/cor materna e escolaridade materna); 

assistenciais de saúde (não realização do pré-natal, diagnóstico de sífilis materna 

tardio, tratamento materno inadequado, tratamento materno não concomitante ao do 

parceiro e esquema de tratamento utilizado) e clínicos (presença de sintomatologia, 

alterações de ossos longos, icterícia, rinite, anemia, esplenomegalia, hepatomegalia 

e lesões cutâneas); 

 

¶ As taxas de incidência de sífilis congênita em menores de um ano, de mortalidade 

fetal em gestantes diagnosticadas com a doença e de mortalidade infantil específica 

por sífilis, possuem autocorrelação espacial positiva e não se distribuem de forma 

aleatória entre os bairros do município do Recife; 

 

¶ As variações das taxas de incidência de sífilis congênita em menores de um ano, de 

mortalidade fetal em gestantes diagnosticadas com a doença e de mortalidade 

infantil específica por sífilis variam em função das variações do grau de 

desenvolvimento social e da condição de vida entre os bairros do Recife. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 GERAL:  

 

Construir duas tecnologias educacionais direcionadas ao público gestante e parceria 

sexual, subsidiadas pela análise espacial da sífilis congênita e seus desfechos desfavoráveis, no 

município do Recife, Pernambuco, Brasil, entre 2007 e 2016. 

 

 

3.2 ESPECÍFICOS: 

 

1. Identificar a incidência e o perfil epidemiológico dos casos notificados de sífilis 

congênita no município; 

 

2. Investigar os fatores associados aos abortamentos, aos óbitos fetais e aos óbitos de 

recém-nascidos por sífilis congênita como causa básica utilizando variáveis 

sociodemográficas, assistenciais de saúde e clínicas; 

 

3. Analisar a distribuição espacial das taxas de incidência de sífilis congênita em menores 

de um ano, de mortalidade fetal em gestantes diagnosticadas com a doença e de 

mortalidade infantil específica pela infecção no município, identificando as áreas de 

maior vulnerabilidade para ocorrência de cada indicador; 

 

4. Investigar a existência de correlação linear entre os indicadores epidemiológicos: taxa 

de incidência de sífilis congênita em menores de um ano, taxa de mortalidade fetal e 

gestantes diagnosticadas com sífilis e taxa de mortalidade infantil específica, em 

menores de um ano, por sífilis congênita e os Índices de Desenvolvimento Social (IDS) 

e de Condição de Vida Adaptado (ICVA); 

 

5. Construir um vídeo educacional e um aplicativo de saúde direcionados ao público de 

gestantes e parceria sexual, com enfoque na prevenção da transmissão vertical da sífilis.  
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4 REVISÃO DA LITERATURA  

 

4.1 Sífilis congênita: conceito, classificação, definição de caso, características clínicas, 

prevenção, diagnóstico e tratamento 

 

 A sífilis é uma doença infecciosa sistêmica, de evolução crônica, sujeita a surtos de 

agudização e períodos de latência quando não tratada. É causada pelo Treponema pallidum, 

patógeno exclusivo do ser humano, de transmissão predominantemente sexual (sífilis 

adquirida) podendo ocorrer por via materno-fetal (sífilis congênita). A sífilis adquirida 

classifica-se em recente (menos de um ano de evolução) ou tardia (mais de um ano de evolução). 

Quanto à forma congênita também pode ser classificada em recente (casos diagnosticados até 

o 2° ano de vida) ou tardia (casos diagnosticados após o 2° ano de vida) (BRASIL 2005a).  

A sífilis congênita é o resultado da disseminação hematogênica do Treponema pallidum, 

da gestante infectada não-tratada ou inadequadamente tratada para o seu concepto, por via 

transplacentária. Sobre a transmissão vertical ressaltam-se alguns aspectos importantes, a saber: 

pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estágio clínico da doença materna; os principais 

fatores que determinam a probabilidade de transmissão vertical são o estágio da sífilis na mãe 

e a duração da exposição do feto no útero; a taxa de infecção da transmissão vertical em 

mulheres não tratadas é de 70 a 100%, nas fases primária e secundária da doença, reduzindo-se 

para aproximadamente 30% nas fases tardias da infecção materna (latente tardia e terciária) e 

há possibilidade de transmissão direta por meio do contato da criança pelo canal de parto, se 

houver lesões genitais maternas e durante o aleitamento, apenas se houver lesão mamária por 

sífilis (BRASIL, 2006a). 

Para efeitos de classificação, a sífilis congênita apresenta dois estágios: precoce, 

diagnosticada até dois anos de vida e tardia, após esse período (BRASIL, 2015). A síndrome 

clínica da sífilis congênita precoce deve ser diagnosticada por meio de uma avaliação 

epidemiológica criteriosa da situação materna e de avaliações clínica, laboratorial e de estudos 

de imagem na criança. Entretanto, o diagnóstico na criança representa um processo complexo, 

pois, além de mais da metade de todas as crianças ser assintomática ao nascimento e, naquelas 

com expressão clínica, os sinais poderem ser discretos ou pouco específicos, não existe uma 

avaliação complementar para determinar com precisão o diagnóstico da infecção na criança 

(BRASIL, 2007a).  

Para fins de vigilância epidemiológica a definição de caso de sífilis congênita envolve 

os critérios apresentados no quadro 1:   
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Quadro 1 - Critérios de definição de caso de sífilis congênita. 

  

CRITÉRIOS  DEFINIÇÃO  

Critério 1 Todo recém-nascido, natimorto ou aborto de mulher com sífilis não tratada ou tratada de 

forma não adequada**  
Critério 2* Toda criança com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes 

situações:  

Å Manifesta«o cl²nica, altera«o liqu·rica ou radiol·gica de s²filis cong°nita E teste n«o 

treponêmico reagente; 

 Å T²tulos de teste n«o trepon°micos do lactente maiores do que os da mãe, em pelo 

menos duas diluições de amostras de sangue periférico, coletadas simultaneamente no 

momento do parto;  

Å T²tulos de testes n«o trepon°micos ascendentes em pelo menos duas dilui»es no 

seguimento da criança exposta*** ;  
Å T²tulos de testes não treponêmicos ainda reagentes após 6 meses de idade, em crianças 

adequadamente tratadas no período neonatal;  

Å Testes trepon°micos reagentes ap·s 18 meses de idade sem diagn·stico pr®vio de s²filis 

congênita. 

Critério 3 Evidência microbiológica****  de infecção pelo Treponema pallidum em amostra de 

secreção nasal ou lesão cutânea, biópsia ou necrópsia de criança, aborto ou natimorto 
*Deve ser sempre afastada a possibilidade de sífilis adquirida em situação de violência sexual. 

** Tratamento adequado: Tratamento completo para estágio clínico da sífilis com penicilina benzatina, e iniciado 

até 30 dias antes do parto. Gestantes que não se enquadrarem nesses critérios serão consideradas como tratadas 

de forma não adequada. Para fins de definição de caso de sífilis congênita, não se considera o tratamento da 

parceria sexual da mãe. 
***  Seguimento da criança exposta: 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade. 

**** Detecção do Treponema pallidum por meio de exames diretos por microscopia (de campo escuro ou com 

material corado). 
 

Além da prematuridade e do baixo peso ao nascimento, as principais características 

dessa síndrome são, excluídas outras causas: hepatomegalia com ou sem esplenomegalia, lesões 

cutâneas (como por exemplo, pênfigo palmo-plantar, condiloma plano), periostite ou osteíte ou 

osteocondrite (com alterações características ao estudo radiológico), pseudoparalisia dos 

membros, sofrimento respiratório com ou sem pneumonia, rinite sero-sanguinolenta, icterícia, 

anemia e linfadenopatia generalizada. As principais características dessa síndrome incluem: 

t²bia em ñL©mina de Sabreò, articula»es de Clutton, fronte ñol²mpicaò, nariz ñem selaò, dentes 

incisivos medianos superiores deformados (dentes de Hutchinson), molares em ñamoraò, 

rágades periorais, mandíbula curta, arco palatino elevado, ceratite intersticial, surdez 

neurológica e dificuldade no aprendizado (BRASIL, 2007a).  

Outras características clínicas incluem: petéquias, púrpura, fissura peribucal, síndrome 

nefrótica, hidropsia, edema, convulsão e meningite. Entre as alterações laboratoriais incluem-

se: anemia, trombocitopenia, leucocitose (pode ocorrer reação leucemóide, linfocitose e 

monocitose) ou leucopenia (BRASIL, 2007a). 

Tanto nos países desenvolvidos como nos países em desenvolvimento, os fatores de 

risco para a aquisição de sífilis por uma mulher em idade fértil são os seguintes: baixo nível 
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socioeconômico, promiscuidade sexual, falta de acesso ao sistema de saúde, uso de drogas e 

abandono da escola. Em relação à sífilis congênita, acrescentam-se como fatores de risco: 

ausência de assistência pré-natal e gestante adolescente e/ou sem parceiro fixo. A literatura é 

incontroversa, ao considerar o acompanhamento pré-natal inadequado como o principal fator 

de risco para a sífilis congênita, sendo responsável por cerca de 70 a 90% dos casos encontrados. 

Dentre os problemas relacionados à sífilis congênita e ao atendimento pré-natal, destacam-se: 

anamnese inadequada; sorologia para sífilis não realizada nos períodos preconizados (1º e 3º 

trimestres); interpretação inadequada da sorologia para sífilis; falha no reconhecimento dos 

sinais de sífilis maternos; falta de tratamento da parceria sexual, falha na comunicação entre a 

equipe obstétrica e pediátrica, entre outros (GUINSBURG; SANTOS, 2010).  

Importante ressaltar que a sífilis congênita pode ser prevenida e tratada facilmente, 

desde que o diagnóstico e o tratamento sejam oferecidos às gestantes de forma oportuna durante 

o atendimento pré-natal. O risco de resultados adversos para o feto é mínimo se uma mulher 

grávida infectada com sífilis for testada e tratada com penicilina benzatina no 1º trimestre da 

gravidez, no 3º trimestre, na admissão para o parto ou no caso de aborto/natimorto, exposição 

ao risco ou violência sexual (OPAS; OMS, 2019). A triagem para presença da infecção materna 

é altamente efetiva, mesmo em locais de baixa prevalência de sífilis na população 

(GUINSBURG; SANTOS, 2010). 

Da mesma forma que a sífilis congênita precoce, o diagnóstico deve ser estabelecido 

por meio da associação de critérios epidemiológicos, clínicos e laboratoriais (BRASIL, 2016). 

Além disso, deve-se estar atento na investigação para a possibilidade de a criança ter sido 

exposta ao Treponema pallidum por meio de exposição sexual. Resultados reagentes em testes 

realizados em amostras de criança com idade inferior a 18 meses devem ser sempre analisados 

juntamente com os resultados dos testes executados em amostra da mãe, pois é necessário 

considerar a possibilidade de transferência de anticorpos IgG maternos ao feto (BRASIL, 2016).  

Embora existam testes treponêmicos específicos capazes de detectar IgM no recém-

nato, esses testes possuem baixa sensibilidade. Por isso, quando utilizados, deve-se ter em 

mente que um resultado negativo não exclui o diagnóstico de sífilis congênita. Um resultado 

reagente no teste não treponêmico em crianças com menos de 18 meses de idade só tem 

significado clinico se o título encontrado aumentar em duas diluições quando comparado ao 

título encontrado na amostra da mãe, e deve ser confirmado com uma segunda amostra que 

deverá ser coletada na criança (BRASIL, 2016).  

É importante ressaltar que todo teste deve ser realizado com o sangue do neonato, não 

sendo, portanto, indicada a utilização de amostra de sangue obtido do cordão umbilical, pois 
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esse tipo de amostra contém uma mistura do sangue da criança e da mãe e, portanto, anticorpos 

de ambos. Nas situações em que a amostra do RN for não reagente, ou que o título encontrado 

na amostra do RN for menor ou igual ao título encontrado na amostra da mãe, o teste não 

treponêmico deve ser repetido após 1, 2, e 3 meses. Isso porque, caso ocorra a soroconversão 

ou detecção de aumento significativo de dois títulos ou mais, considera-se sífilis congênita. 

Uma segunda amostra deverá ser coletada da criança para repetição do teste e confirmação do 

diagnostico (BRASIL, 2016). 

Para definição do diagnóstico da sífilis congênita, também se recomenda que sejam 

realizados os seguintes exames complementares: amostra de sangue: hemograma, perfil 

hepático e eletrólitos; avaliação neurológica, incluindo punção liquórica: raio-X de ossos 

longos e avaliação oftalmológica e audiológica (BRASIL, 2016). 

Na gravidez o rastreio de sífilis materna deve ser feito precocemente durante o pré-natal 

envolvendo a realização do VDRL na primeira consulta, idealmente no primeiro trimestre da 

gravidez e no início do terceiro trimestre (28ª semana). Na ausência de um teste confirmatório, 

deve ser considerado para o diagnóstico as gestantes com VDRL reagente, em qualquer 

titulação, desde que não-tratadas anteriormente de forma adequada (BRASIL, 2016). 

Uma vez diagnosticada sífilis materna, o tratamento deve ser instituído de forma 

imediata das gestantes e seus parceiros através do seguinte esquema demonstrado no Quadro 2:  

 

Quadro 2 - Esquema de tratamento da sífilis materna. Brasil, 2005. 

 

Estadiamento Pennicilina G Benzatina Intervalo entre 

as séries 

Controle de 

cura 

(Sorologia) 

Sífilis primária 1 série (*) ï Dose total: 
2.400.000 UI 

Dose única VDRL mensal 

Sífilis secundária ou latente com 

menos de um ano de evolução 

2 séries ï Dose total: 

4.800.000 UI 

1 semana VDRL mensal 

Sífilis terciária ou com mais de um 

ano de evolução ou com duração 

ignorada 

3 séries ï Dose total: 

7.200.000 UI 

1 semana VDRL mensal 

(*) 1 série = 1 ampola de 1.200.000 UI aplicada em cada glúteo 

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde (2005a) 

O tratamento do parceiro é obrigatório mesmo na impossibilidade da realização do seu 

diagnóstico laboratorial, em razão da definição de caso de sífilis congênita incluir o não-

tratamento do parceiro entre seus critérios por caracterizar tratamento materno inadequado. As 

gestantes comprovadamente alérgicas à penicilina, após teste de sensibilidade à penicilina, 

devem ser dessensibilizadas e posteriormente tratadas com penicilina. Na impossibilidade, 
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deverão ser tratadas com eritromicina (estearato) 500 mg, por via oral, de 6 em 6 horas durante 

15 dias, para a sífilis recente, ou durante 30 dias, para a sífilis tardia. Entretanto, essa gestante 

não será considerada adequadamente tratada para fins de transmissão fetal (BRASIL, 2015).  

Após o tratamento, deverá ser realizado o controle de cura mensal por meio do VDRL, 

considerando resposta adequada ao tratamento o declínio de três títulos. A elevação de títulos 

em quatro ou mais vezes (exemplo: de 1:2 para 1:8) acima do último VDRL realizado, justifica 

um novo tratamento devendo ser verificado se o tratamento do parceiro foi realizado. 

Considera-se tratamento adequado para sífilis materna todo aquele realizado de forma 

completa, adequado ao estágio da doença, feito com penicilina e finalizado pelo menos 30 dias 

antes do parto, tendo sido o parceiro tratado concomitantemente (BRASIL, 2015). 

É considerado inadequado todo tratamento realizado com qualquer medicamento que 

não seja a penicilina; ou tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou 

tratamento inadequado para a fase clínica da doença; ou instituição de tratamento dentro do 

prazo dos 30 dias anteriores ao parto; ou ausência de documentação de tratamento anterior; ou 

ausência de queda dos títulos (sorologia não treponêmica) após tratamento adequado; ou 

parceiro não tratado ou tratado inadequadamente ou quando não se tem a informação disponível 

sobre o seu tratamento (BRASIL, 2015). 

 Além da sífilis congênita, o não tratamento ou tratamento inadequado da sífilis materna 

pode ocasionar o aborto (toda perda gestacional, ocorrida antes de 22 semanas de gestação, ou 

com peso menor a 500 gramas, cuja mãe é portadora de sífilis e não foi tratada ou foi 

inadequadamente tratada) e o óbito fetal (todo feto morto, após 22 semanas de gestação ou com 

peso igual ou maior a 500 gramas, cuja mãe portadora de sífilis não foi tratada ou foi 

inadequadamente tratada). Quanto a prevenção ressalta-se que pode ser feita com medidas 

simples, de baixo custo e altamente eficazes, traduzidas no diagnóstico da sífilis materna e no 

tratamento adequado da mãe e de seu (s) parceiro(s) sexual (is), resultando no tratamento 

simultâneo do concepto (BRASIL, 2015). 

 

 

4.2 Estratégias de eliminação da sífilis materna e congênita: um contexto histórico 

 

A eliminação da sífilis congênita é uma prioridade global. Em 1993, o Ministério da 

Saúde do Brasil lançou o projeto de eliminação da sífilis congênita enquanto um problema de 

saúde pública, em consonância com a proposta de controle do agravo nas Américas, formulado 
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pela OPAS e OMS definindo o seu alcance com a meta de uma incidência menor ou igual a um 

caso para cada mil nascidos vivos (BRASIL, 2007b).  

Os objetivos gerais desse projeto foram: prevenir a ocorrência de novos casos de sífilis 

em mulheres em idade fértil; evitar ou interromper a transmissão da sífilis adquirida materna 

para o seu concepto e reduzir as consequências da doença para a criança infectada, por meio do 

diagnóstico e do tratamento oportuno e adequado. 

Em 1995, a OPAS lançou uma campanha para reduzir a taxa de sífilis congênita nas 

Américas para menos de 50 casos por 100.000 nascidos vivos. A estratégia era: (1) aumentar a 

disponibilidade de cuidados pré-natais; (2) estabelecer testes sorológicos de rotina para 

detecção de sífilis durante o pré-natal e o parto; e (3) promover o tratamento rápido das 

mulheres grávidas infectadas (PAHO, 1995). 

Em 2000, os Estados-membro da Organização das Nações Unidas (ONU) construíram 

os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM). Dentre os oito objetivos previstos com 

prazo de alcance para 2015, a redução da mortalidade infantil e a melhoria da saúde materna 

foram contemplados (ONU, 2000). As ações relacionadas a tais objetivos poderiam se refletir 

na melhora dos indicadores nacionais de sífilis congênita, já que a incidência da infecção está 

relacionada a falhas na assistência pré-natal.  

Em 14 de julho de 2005 foi incluído sífilis em gestante na lista de agravos de notificação 

compulsória com o objetivo de controlar a transmissão vertical do Treponema pallidum e 

acompanhar, adequadamente, o comportamento da infecção nas gestantes, para planejamento e 

avaliação das medidas de tratamento, de prevenção e controle (BRASIL, 2005b). 

Em fevereiro de 2006, foi aprovado pelo Conselho Nacional de Sa¼de o ñPacto Pela 

Sa¼deò. Um dos tr°s eixos do Pacto pela Sa¼de foi o Pacto pela Vida e entre suas prioridades 

básicas constavam a redução da mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2006b).  

Em 2007, o Programa Nacional de DST/Aids/MS publicou o ñPlano Operacional para 

a Redu«o da Transmiss«o Vertical do HIV e da S²filisò. Este plano se prop¹s, basicamente, a 

melhoria da qualidade da atenção à saúde da mulher e do seu filho, durante a gestação e o 

puerpério. Seu objetivo geral foi reduzir a transmissão vertical do HIV e da sífilis com vistas à 

eliminação da sífilis congênita em todo o território nacional. No caso da transmissão vertical 

da sífilis, a meta específica para o alcance do objetivo foi reduzir a taxa de incidência da sífilis 

congênita de forma escalonada e regionalizada até 2011 (BRASIL, 2007b) de acordo com o 

exposto no quadro 3. 
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Quadro 3 - Taxa de incidência de sífilis congênita por mil nascidos vivos em 2004 segundo 

regiões brasileiras e estimativas de redução esperadas para os anos 2009 e 2011. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                               Fonte: Estudo Sentinela Parturientes. Brasil, 2004 

 

Em 21 de Fevereiro de 2008, foi publicada a Portaria nº 325 GM/MS, que fixou 

prioridades para o ñPacto pela Vidaò, incluindo a redu«o da mortalidade infantil e materna 

através do estímulo a investigação do óbito em menores de um ano, visando subsidiar 

intervenções para redução da mortalidade nesta faixa etária e do óbito materno (BRASIL, 

2008).  

As metas para o alcance dessas prioridades foram fixadas da seguinte forma: para os 

estados com até 25% dos óbitos infantis investigados, a meta foi aumentar em 100% (dobrar) 

esta proporção; para os estados que, mesmo dobrando a proporção de óbitos investigados não 

atingissem 25%, a meta foi 25%; para os estados com mais de 25% e até 50% dos óbitos 

investigados, a meta foi aumentar em 50% esta proporção; para os estados com mais 50% dos 

óbitos investigados, a meta foi aumentar em 25% esta proporção e para os estados que já 

atingiram 75% de óbitos infantis investigados, deveriam manter ou ampliar em qualquer 

percentual. Quanto à investigação do óbito materno, a meta foi investigar no mínimo 75% de 

óbitos de mulheres em idade fértil. 

Ainda em 2008, objetivando eliminar a sífilis como problema de saúde pública, a OMS 

publicou um documento intitulado: ñElimina«o mundial da s²filis cong°nita: fundamento 

l·gico e estrat®gia para a«oò. Esta estrat®gia de elimina«o baseou-se em quatro preceitos: 1 - 

assegurar empenho político e promoção sustentáveis; 2 - aumentar o acesso e a qualidade de 

serviços de saúde materno-infantis; 3 - despistar e tratar mulheres grávidas e seus parceiros; 4 

- estabelecer sistemas de vigilância, monitorização e avaliação (OMS, 2008).  

 

REGIÕES 

ANO 

2004 2009 2011 

Norte 4,5 3,15 2,20 

Nordeste 4,7 3,29 2,30 

Centro-oeste 3,2 2,24 1,57 

Sudeste 4,0 2,8 1,96 

Sul 3,5 2,45 1,71 

 



42 

 

Estudo de revisão realizado em 14 países com o objetivo de identificar áreas de 

convergência ou divergência entre as estratégias nacionais e o plano da OMS, identificou que 

a maioria dos países não cumpre todos os elementos propostos no plano de ação da OMS. O 

empenho político (pilar 1) nos 14 países demonstrou-se variado. Esforços para aumentar e 

melhorar o acesso aos cuidados (pilar 2) foram observados em oito países com recomendações 

para garantir que todas as mulheres grávidas fossem selecionadas e tratadas. As diretrizes para 

o diagnóstico e tratamento de mulheres grávidas e parceiros (pilar 3) encontradas em ambientes 

de alta renda estavam faltando em países de baixa e alta prevalência de sífilis congênita e os 

detalhes abrangentes sobre os componentes de monitoramento e avaliação (pilar 4), não 

estavam disponíveis para quase todos os países (HOSSAIN; BROUTET; HAWKES, 2007). 

Em 2009, a OPAS e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) lançaram a 

ñIniciativa Regional para a Elimina«o da Transmiss«o Vertical do HIV e da s²filis na Am®rica 

Latina e Caribeò. Em 2010, essa iniciativa regional se articulou ao ñPlano Global para 

elimina«o de novas infec»es pelo HIV entre crianas at® 2015 e manter suas m«es vivasò 

(OPAS; OMS, 2009). 

Nesse mesmo ano, os estados-membros da OPAS (Resolução CD50.R12) aprovaram o 

ñPlano de A«o para a Elimina«o da Transmiss«o Vertical do HIV e da S²filis Cong°nitaò 

reafirmando o compromisso dos países das Américas para eliminar a transmissão vertical dos 

dois agravos até 2015 estabelecendo as seguintes metas: redução da taxa de transmissão do HIV 

para menos de 2% e da taxa de incidência de sífilis congênita para menos de 0,5 por 1.000 

nascidos vivos. O objetivo da estratégia era eliminar a sífilis congênita e a transmissão materno-

infantil do HIV nas Américas até 2015 por meio de: (a) redução de transmissão materno-infantil 

do HIV para 2% ou menos; (b) redução da incidência da transmissão materno-infantil do HIV 

a 0,3 casos ou menos por 1.000 nascidos vivos; e (c) redução da incidência de sífilis congênita 

a 0,5 casos ou menos (incluindo natimortos) por 1.000 nascidos vivos (OPAS, 2010).  

Esse compromisso est§ em conformidade com as metas estabelecidas pela ñIniciativa 

de Elimina«oò da OPAS e do UNICEF, quais sejam: a redução da taxa de transmissão vertical 

do HIV para menos de 2% e da incidência de sífilis congênita para menos de 0,5 caso por 1.000 

nascidos vivos até 2015 (OPAS; OMS, 2009). 

Em 2011, foi instituída a Rede Cegonha, visando assegurar à mulher uma rede de 

cuidados (planejamento reprodutivo e atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério) 

e à criança o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudáveis. Entre 

as ações do componente pré-natal da Rede Cegonha se encontram a prevenção e tratamento das 
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DST, HIV/Aids e hepatites virais, com disponibilização de testes rápidos de sífilis e HIV 

(BRASIL, 2011).  

Em 2014, a OPAS criou o Comitê Regional para Validação da Eliminação da 

Transmissão Materno-Infantil de HIV e Sífilis, que certificará os países que alcançarem os 

seguintes indicadores (OPAS, 2014):  

¶ Taxa de transmiss«o vertical do HIV Ò 2%, ou incid°ncia de at® 0,3 casos por 1.000 

nascidos vivos;  

¶ Taxa de incidência de sífilis congênita de 0,5 casos por 1.000 nascidos vivos;  

¶ Cobertura de pré-natal (pelo menos 1 consulta) Ó 95%;  

¶ Cobertura de testagem para HIV e s²filis em gestantes Ó 95%;  

¶ Cobertura de tratamento com antiretroviral em gestantes HIV+ Ó 95%; e  

¶ Cobertura de tratamento com penicilina em gestantes com s²filis Ó 95%. 

 

No Brasil, houve progressivo aumento nos últimos 10 anos na taxa de incidência de 

sífilis congênita que subiu de 1,7 em 2004 para 5,5 casos para cada 1000 nascidos vivos em 

2014 e 9 casos para cada 1000 nascidos vivos em 2018. Segundo Boletim Epidemiológico 

Sífilis, a região Nordeste obteve a segunda maior taxa de detecção de casos (9,6 casos por mil 

nascidos vivos) ficando pouco atrás da região sudeste que apresentou taxa de detecção de 9,7 

casos por mil nascidos vivos (BRASIL, 2018). Tais dados demonstram que o país ainda se 

encontra aquém de alcançar a eliminação da doença e segue na contramão da meta da OPAS. 

Em 2015, a partir de uma reunião entre os chefes de Estado e governo na sede da ONU, 

em Nova York, foram criados os 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), os quais 

devem ser cumpridos até o ano de 2030. O terceiro objetivo previsto, Saúde e Bem estar, visa 

assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos e todas em todas as idades. 

Duas das metas relacionadas a esse objetivo contemplam a importância da prevenção e controle 

da sífilis e dos desfechos adversos relacionados a transmissão vertical da doença, são elas 

(OPAS; OMS, 2015):  

¶ Meta 3.2: Até 2030, acabar com as mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças menores 

de 5 anos, com todos os países objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 

12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de crianças menores de 5 anos para pelo menos 

25 por 1.000 nascidos vivos e 
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¶ Meta 3.3: Até 2030, acabar com as epidemias de aids, tuberculose, malária e doenças 

tropicais negligenciadas, e combater a hepatite, doenças transmitidas pela água e outras 

doenças transmissíveis 

 

Em 2018, o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) publicou relatório 

contendo a proposta de adequação das metas globais da Agenda 2030 para o Desenvolvimento 

Sustentável à realidade brasileira, em cumprimento à atribuição recebida da Comissão Nacional 

dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (CNODS). Neste relatório, as metas 

estabelecidas pela ONU foram adequadas às prioridades do Brasil, considerando as estratégias, 

planos e programas nacionais e os desafios do país para garantir o desenvolvimento sustentável 

na próxima década. Com essa iniciativa, o Brasil passou a ser um dos poucos países do mundo 

a dispor de um instrumento que orienta a territorialização dos ODS, mantendo a abrangência e 

a ambição da proposta original (IPEA, 2018).  

 

4.3 Análise espacial como ferramenta de compreensão dos problemas de saúde 

 

Para se conhecer e estudar os processos de ocorrência de doenças em populações, o 

espaço geográfico e a distribuição espacial deverão ser considerados para que haja um melhor 

entendimento da epidemiologia e dos agravos à saúde. O espaço geográfico é organizado 

conforme as necessidades das populações sendo modificado pelas atividades de cunho 

econômico e influenciado pelas características sociais e culturais de um povo. O espaço 

geográfico é então entendido como o substrato do processo saúde-doença (PIMENTA; 

RODRIGUES JUNIOR; RUFFINO NETTO, 2012).  

Desta forma, conhecer e compreender como o espaço geográfico é organizado pelas 

sociedades é entender o processo saúde-doença em cada lugar e em determinado tempo. Neste 

sentido, faz-se necessário ponderar sobre o fluxo e a circulação de bens e serviços, a densidade 

demográfica, a política e a qualidade de vida da população que são considerados como fatores 

determinantes e condicionantes da ocorrência de doenças infecciosas (PIMENTA; 

RODRIGUES JUNIOR; RUFFINO NETTO, 2012).  

Segundo Santos (1994), está condenado a errar em suas análises quem somente 

considera o lugar, como se ele explicasse tudo por si mesmo, e não a história das relações, dos 

objetos sobre os quais se dão as ações humanas. O objeto acolhe as relações sociais e estas 

impactam os objetos. Saber captar, interpretar, analisar, avaliar e sistematizar a correlação entre 

as diferentes variáveis existentes em uma determinada região é de grande valia para o 
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gerenciamento das políticas públicas na cidade. Neste sentido, o geoprocessamento confere ao 

gestor público, independentemente de sua especialidade, uma leitura da realidade espacial 

urbana, por meio de dados georreferenciados de diferentes fontes, capaz de contribuir para o 

direcionamento e a racionalização na utilização dos recursos públicos. 

A utilização da análise espacial no setor saúde é considerada uma relevante ferramenta 

de integração de informações diversas, as quais poderão proporcionar uma visão ampliada da 

situação de uma determinada doença ou agravo no espaço, de forma a conceder uma cadeia 

explicativa dos problemas do território e orientar a organização, o atendimento, planejamento, 

tomada de decisões e avaliação das ações de saúde (RIBEIRO et al., 2014). Na área de saúde, 

o geoprocessamento tem sido classicamente aplicado no campo da epidemiologia, em 

investigações que procuram associar a distribuição de doenças e agravos em coletividades 

humanas. 

Nesse contexto, o geoprocessamento apresenta um enorme potencial, principalmente 

em países em desenvolvimento, como o Brasil, que apresenta carência de informações que 

poderiam ser utilizadas na tomada de decisões sobre os problemas urbanos, rurais e ambientais, 

permitindo melhor compreensão da distribuição geográfica, dando margem a outros tipos de 

investigações com vistas a subsidiar os programas preventivos e contribuir no declínio da 

morbimortalidade por doenças transmissíveis, tendo estas ou não caráter crônico (HINO et al., 

2006; HINO, 2007). 

Muitas doenças possuem um padrão geográfico bem definido. A exemplo ressalta-se a 

epidemia de cólera ocorrida em Londres em 1854, onde o pesquisador John Snow através do 

estudo dos gráficos e estatísticas acerca das mortes ocorridas em decorrência do cólera e análise 

da qualidade da água proveniente das fontes de abastecimento bem como a origem das mesmas, 

teve a percepção de relacionar a epidemia ao escoamento superficial das águas contaminadas. 

Ficou concluído com sua pesquisa que seriam os padrões vistos na sociedade (classe social, 

atividade laboral, região de moradia etc) que formariam o elo da cadeia de transmissão do cólera 

(SNOW, 1967) despertando a sociedade para importância do mapeamento das doenças como 

etapa fundamental para subsidiar a vigilância diante de uma situação de epidemia.  

Desde o surgimento das disciplinas científicas geografia e epidemiologia, no final do 

século XIX, a cartografia teve uma posição de destaque, possibilitando a análise de padrões de 

distribuição das doenças em diferentes escalas geográficas (ROJAS; BARCELLOS, 2014). 

Muitos estudos discutem as contribuições do conhecimento geográfico para o estabelecimento 

de alternativas teóricas para o desenvolvimento da epidemiologia (FERREIRA, 1991; SILVA, 
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1997; COSTA; TEIXEIRA, 1999; CZERESNIA; RIBEIRO, 2000; MONKEN; BARCELLOS, 

2005; MONKEN et al, 2008). 

Segundo Santos (2006) o entendimento de território é ainda impreciso sendo, portanto, 

abordado de acordo com diversos pontos de vista desde ser considerado uma porção específica 

de Terra até conceitos mais abrangentes que envolvem a influência da natureza e da sociedade 

que nele habitam. Este autor define espaço geográfico como um "conjunto indissociável de 

sistemas de ações e objetos". Foi a partir das ideias dele que se passou a estudar a distribuição 

das doenças como resultado da organização social do espaço, onde as sociedades humanas 

produziram uma segunda natureza por meio das transformações ambientais oriundas do 

processo de trabalho.  

Estudo de revisão reforçou que os conceitos de espaço e território trazidos pelo 

pesquisador Milton Santos permitiram mudar o foco de atenção, que antes era centrado na 

doença, para os determinantes sociais das condições de saúde. Segundo este autor, os usos e as 

funções que cada recorte espacial admite podem conformar perfis territoriais que revelam as 

condições de acesso aos serviços de saúde, exposição a fatores de risco, exclusão socioespacial, 

entre outros fatores determinantes das situações de saúde em grupos sociais (FARIA; 

BORTOLOZZI, 2009). 

Para Pereira (2002) o estudo da variação espacial dos eventos produz um diagnóstico 

comparativo podendo servir para indicar os riscos a que a população está exposta, acompanhar 

a disseminação dos agravos à saúde, fornecer subsídios para explicações causais, definir 

prioridades de intervenções bem como avaliar o impacto das mesmas. 

O geoprocessamento é uma ferramenta imprescindível para o Brasil em função da 

dinâmica de transformação do seu território e da consequente necessidade de seu 

monitoramento. O Sistema de Informação Geográfica (SIG) que utiliza a tecnologia de 

geoprocessamento, pode fornecer subsídios básicos a cenários urbanos sustentáveis para a 

sociedade, bem como fornecerão as diretrizes fundamentais para estabelecer os meios de 

adoção de políticas que possam implementar uma melhor qualidade ambiental para o presente 

e para o futuro (FARINA, 2006). 

Fitz (2008) conceitua SIG como um sistema constituído por um conjunto de programas 

computacionais, o qual integra dados, equipamentos e pessoas com objetivo de coletar, 

armazenar, recuperar, manipular, visualizar e analisar dados espacialmente referenciados a um 

sistema de coordenadas conhecido, fazendo com que, gestores de projeto ou administradores 

de organizações possam geodecidir. 
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A aplicação do SIG na pesquisa em saúde oferece grandes possibilidades para que os 

pesquisadores apliquem de novos métodos para o manejo de sua informação espacial, tornando-

se uma ferramenta importante para conexão entre saúde e ambiente. O ambiente do SIG oferece 

uma visualização panorâmica de informações diversas, as quais poderão proporcionar visão 

mais abrangente da situação no espaço, tornando-se um recurso tecnológico interessante a 

serviço do planejamento, monitoramento e avaliação das ações de saúde no Brasil (HINO et al., 

2006). Os componentes encontrados em um SIG são (RIBEIRO, 2008):  

¶ Sistema de visualização cartográfica: permite, a partir de elementos selecionados do banco 

de dados, produzir mapas de saída na tela ou em alguns dispositivos de saída em meio sólido 

como uma impressora ou plotter; 

¶ Sistema de digitalização de mapas: permite converter mapas em papel para uma forma 

digital; 

¶ Sistema de gerenciamento de banco de dados: usado para entrada, gerenciamento e análise 

de dados de atributo. Com ele é possível introduzir dados de atributo como informação tabular 

e estatística e subsequentemente extrair tabulações especializadas e sumários estatísticos para 

gerar novos relatórios tabulares; 

¶ Sistema de análise geográfica: possibilita a análise de dados baseados em sua posição 

geográfica; 

¶ Sistema de processamento de imagens: permite tomar uma imagem de sensoriamento remoto 

e convertê-las em dados interpretados na forma de mapa; 

¶ Sistema de análise estatística: permite a análise geoestatística de dados espaciais; 

¶ Sistema de apoio à decisão: são módulos que incorporam o erro no processo, ajudam na 

construção de mapas de aptidão através de critérios múltiplos e atendem decisões sobre 

localização quando objetivos múltiplos estão envolvidos. A figura 5 proporciona uma visão 

geral dos componentes encontrados num SIG.  
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Figura 5: Representação esquemática de um Sistema de Informação Geográfica. 

 

Fonte: Ribeiro (2008). 

 

Estudo de revisão ressaltou a importância do geoprocessamento em saúde para estudos 

de distribuição espacial, principalmente de doenças infectocontagiosas e parasitárias, porém 

considerou que há muito que se avançar nas publicações de artigos envolvendo 

geoprocessamento e análise espacial em saúde (GUIMARÃES, 2016). 

A compreensão do conteúdo geográfico do cotidiano na dimensão local tem grande 

potencial não só explicativo, como também de identificação de situações-problema para a saúde 

e, com base nisso, de planejamento e de organização das ações e práticas de saúde nos serviços. 

A análise sistêmica do contexto local, em escalas geográficas do cotidiano, permite identificar 

a formação contextual de uma situação de saúde, no espaço e no tempo, podendo ser de grande 

utilidade para a vigilância em saúde (MONKEN; BARCELLOS, 2005). 

 

4.4 Sistemas de informação 

 

4.4.1 Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)  

 

O SINAN foi implantado, de forma gradual, a partir de 1993. No entanto, esta 

implantação foi realizada de forma heterogênea nas unidades federadas e municípios, não 

havendo uma coordenação e acompanhamento por parte dos gestores de saúde, nas três esferas 

de governo. A partir de 1998, o uso do SINAN foi regulamentado (BRASIL, 1998), tornando 

obrigatória a alimentação regular da base de dados nacional pelos municípios, estados e Distrito 
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Federal. A partir de 2003, com a criação da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), as 

atribuições referentes a gerência nacional do sistema passaram a ser desta Secretaria.  

 O SINAN é alimentado, principalmente, pela notificação e investigação de casos de 

doenças e agravos que constam da lista nacional de doenças de notificação compulsória 

(Portaria de Consolidação nº 4, de 28 de Setembro de 2017, anexo V - Capítulo I), mas é 

facultado a estados e municípios incluir outros problemas de saúde importantes em sua região. 

Sua utilização efetiva permite a realização do diagnóstico dinâmico da ocorrência de um evento 

na população, podendo fornecer subsídios para explicações causais dos agravos de notificação 

compulsória, além de vir a indicar riscos aos quais as pessoas estão sujeitas, contribuindo assim, 

para a identificação da realidade epidemiológica de determinada área geográfica. 

O seu uso sistemático, de forma descentralizada, contribui para a democratização da 

informação, permitindo que todos os profissionais de saúde tenham acesso à informação e as 

tornem disponíveis para a comunidade. É, portanto, um instrumento relevante para auxiliar o 

planejamento da saúde, definir prioridades de intervenção, além de permitir que seja avaliado 

o impacto das intervenções (SINANWEB, 2016). 

Em Pernambuco, estudo evidenciou que o SINAN se encontra incipiente nos 

componentes gestão e monitoramento, parcialmente implantado no componente análise e 

divulgação da informação, porém totalmente implantado nos componentes notificação e 

investigação e processamento dos dados. O estudo ressaltou a necessidade de reorganização 

dos serviços, maior mobilização de recursos e investimentos na qualificação da vigilância e dos 

sistemas de informações de agravos de racionalidade epidemiológica, associada a novas 

pesquisas avaliativas que aprofundem o conhecimento quanto às fragilidades dos sistemas de 

informações em saúde (BARBOSA et al., 2019).  

Para este estudo, foram extraídos do SINAN os dados referentes aos casos de sífilis 

materna e sífilis congênita bem como os casos de sífilis congênita que evoluíram para os 

desfechos aborto, óbito fetal ou óbito abortamentos em gestantes com diagnóstico de sífilis. Os 

dados do SINAN foram também utilizados para viabilizar o cálculo das taxas de incidência de 

sífilis congênita e transmissão vertical da sífilis bem como para extrair as variáveis utilizadas 

para análise dos fatores associados aos abortamentos, óbitos fetais e óbitos infantis por sífilis 

congênita. 

  

http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Portarias/PORTARIA_DE_CONSOLIDACAO_N4_.pdf
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4.4.2 Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) 

 

O SIM, desenvolvido pelo Ministério da Saúde em 1975, é produto da unificação de 

mais de 40 modelos de instrumentos utilizados, ao longo dos anos, para coletar dados sobre 

mortalidade no país. Possui variáveis que permitem, a partir da causa mortis atestada pelo 

médico, construir indicadores e processar análises epidemiológicas que contribuam para a 

eficiência da gestão em saúde. A partir de 1979, o Sistema foi informatizado e, em 1991, com 

a implantação do SUS e sob a premissa da descentralização, teve a coleta de dados repassada 

à atribuição dos estados e municípios, por meio de suas respectivas Secretarias de Saúde. 

O SIM tem a finalidade de reunir dados quantitativos e qualitativos sobre óbitos 

ocorridos no Brasil, sendo considerado uma importante ferramenta de gestão na área da 

saúde. No nível federal, sua gestão está afeta à Secretaria de Vigilância à Saúde (BRASIL, 

2017). Através da obtenção regular de dados sobre mortalidade no País, de forma abrangente e 

confiável, o Sistema pode subsidiar as diversas esferas de gestão na saúde pública. Com suas 

informações é possível realizar análises de situação, planejamento e avaliação das ações e 

programas na área.  

O SIM proporciona a produção de estatísticas de mortalidade e a construção dos 

principais indicadores de saúde. A análise dessas informações permite estudos não apenas do 

ponto de vista estatístico e epidemiológico, mas também sociodemográfico. Sua 

operacionalização é composta pelo preenchimento e coleta da Declaração de Óbito (DO), sendo 

este o documento de entrada do sistema nos estados e municípios. Os dados coletados são de 

grande importância para a vigilância sanitária e análise epidemiológica, além de estatísticas de 

saúde e demografia. 

A qualidade das informações disponibilizadas pelo SIM depende de fatores diretamente 

ligados ao sistema de informação, como a qualidade do programa de computador que lhe dá 

sustentação, a capacitação dos profissionais de saúde envolvidos, particularmente dos 

codificadores de causa básica de óbito, mas também depende de fatores externos ao sistema. 

Por exemplo, o acesso da população aos serviços de saúde - quando a assistência à saúde é 

inadequada ou inexistente, dificilmente são coletadas informações fidedignas sobre a causa da 

morte (CORREIA, 2002).  

Em Pernambuco, estudo demonstrou que o SIM encontra-se parcialmente implantado, 

em razão de inadequações na distribuição, controle, análise e divulgação de dados. No entanto, 

os componentes emissão e preenchimento dos dados, coleta e processamento, obtiveram 
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melhores escores, contribuindo com o grau de implantação do Sistema, refletindo a adesão dos 

municípios às rotinas operacionais dele (FIGUEIRÔA et al., 2019).  

As informações do SIM permitem calcular importantes indicadores para a vigilância 

epidemiológica, como: coeficiente de mortalidade e mortalidade proporcional por grandes 

grupos de causas, por causas específicas, faixa etária, sexo, escolaridade, ocupação, o 

delineamento do perfil de morbidade de uma área entre outros (BRASIL, 2009a). Para este 

estudo os dados do SIM foram utilizados para viabilizar o cálculo das taxas de mortalidade fetal 

e mortalidade infantil que tiveram a sífilis congênita como causa básica. 

 

4.4.3 Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) 

 

Trata-se de um sistema implantado em 1990 com o objetivo de reunir informações 

epidemiológicas referentes aos nascimentos informados em todo território nacional. Sua 

implantação ocorreu de forma gradual entre as Unidades da Federação, de forma que seus dados 

foram divulgados apenas a partir de 1994 (COSTA; FRIAS, 2009). Com a implantação do 

SINASC, obteve-se, pela primeira vez, em nível municipal, estadual e nacional, não apenas 

informações sobre nascimentos ocorridos no ano, mas também informações sobre as mães, a 

gravidez, o parto e o recém-nascido. Dessa forma, foi possível a obtenção de um panorama 

epidemiológico mais detalhado e espacialmente desagregado das condições de saúde materno-

infantil no país (COSTA; FRIAS, 2009; MELLO; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). 

Por intermédio dos registros do SINASC é possível subsidiar intervenções relacionadas 

à saúde da mulher e da criança para todos os níveis do Sistema Único de Saúde (SUS), como 

ações de atenção à gestante e ao recém-nascido. Além disso, o acompanhamento da evolução 

das séries históricas do SINASC permite a identificação de prioridades de intervenção, o que 

contribui para efetiva melhoria do sistema (PORTAL DA SAÚDE, S/D). 

O SINASC propicia um aporte significativo de dados sobre nascidos vivos, com suas 

características mais importantes, como sexo, local onde ocorreu o nascimento, tipo de parto, 

peso ao nascer, entre outras. Sua operacionalização é composta pelo preenchimento e coleta da 

Declaração de Nascido Vivo (DNV) e o programa para operação em microcomputadores, em 

todos os Estados.  

Estudo que avaliou o SINASC entre 2006 e 2010 em relação aos atributos simplicidade, 

flexibilidade, qualidade dos dados, aceitabilidade, representatividade, oportunidade e 

estabilidade e sua utilidade, baseados nas diretrizes do Guia de Avaliação dos Sistemas de 

Vigilância de Saúde Pública do Centers for Disease Control and Prevention/USAOs, 
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considerou o sistema complexo em seu funcionamento, embora flexível a mudanças quando 

necessárias e de qualidade adequada. O sistema mostrou-se aceitável considerando-se a 

completude das variáveis dos nascimentos ocorridos em hospitais, além de representativo 

quando seus dados foram comparados aos registros do Censo 2010. Da mesma forma, o 

recebimento dos dados revelou-se oportuno, estável e capaz de atender ao objetivo proposto 

para ele: subsidiar o planejamento de políticas públicas sobre a assistência materno-infantil 

(OLIVEIRA et al, 2015). 

Em Pernambuco, estudo evidenciou que o SINASC apresentou grau de implantação de 

80,8%, considerando os componentes gestão (81,2%), distribuição e controle (60%), emissão e 

preenchimento (67,5%), coleta (83,3%), processamento (80%) e análise e divulgação (92,9%) 

(PEREIRA et al, 2013). Nesta pesquisa, os dados do banco de dados do SINASC foram 

utilizados para o cálculo das taxas de incidência de sífilis congênita em menores de um ano, 

mortalidade fetal e mortalidade infantil específica em menores de um ano pela infecção. 

 

4.4.4 Censo Demográfico Brasileiro 

 

O censo demográfico brasileiro ou recenseamento da população é realizado a cada dez 

anos, sob a responsabilidade do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

consistindo no levantamento de informações do universo da população brasileira referentes a 

aspectos demográficos, socioeconômicos e características do domicílio (RIPSA, 2008). Seu 

planejamento e execução ocorrem segundo áreas geográficas mínimas, denominadas de setor 

censitário, que corresponde a menor unidade territorial, constituído por área contínua, com 

limites físicos identificáveis em campo e que respeita os limites oficiais político-administrativos 

na sua construção, com dimensão adequada às pesquisas e cujo conjunto esgota a totalidade do 

território do país, assegurando plena cobertura nacional (IBGE, 2010). 

Além da contagem da população, o censo busca conhecer as principais características 

de seus habitantes e dos domicílios em elas residem. O objetivo da operação censitária é 

fornecer um retrato detalhado de vários aspectos da população brasileira como educação, saúde, 

moradia, trabalho e condições de vida. A avaliação é feita a partir das mudanças ocorridas a 

cada 10 anos, permitindo a comparação dos dados e o entendimento da evolução dos 

indicadores sociais (IBGE, 2010).  

Os dados do censo são instrumentos essenciais para subsidiar políticas públicas, orientar 

o planejamento da gestão e orçamentos governamentais, já que seus dados permitem aplicar os 

recursos públicos nas áreas prioritárias. É também um fornecedor de informações 
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indispensáveis há uma grande quantidade de estudos e pesquisas científicas das áreas 

econômicas, educacionais, de saúde, sociais e muitas outras (IBGE, 2010).  

No quesito saúde, as principais informações presentes no censo são: distribuição da 

população por sexo e idade, quesitos que possibilitam a mensuração da mortalidade e da 

fecundidade, registros de nascimentos, informações sobre pessoas com algum tipo de 

necessidade especial, informações detalhadas sobre grupos populacionais específicos e 

indicadores para o conhecimento dos determinantes e condicionantes da saúde. Ao lado das 

informações produzidas pelo censo, vários sistemas de informação em saúde exercem papel 

estratégico no subsídio ao planejamento das ações de saúde, ao monitoramento e avaliação das 

políticas e programas, ao controle de doenças e para o estudo das condições de vida, 

adoecimento e morte da população. Esse conjunto de informações é um elemento fundamental 

para a organização e para a sustentabilidade do sistema de saúde pública (BOLETIM DO 

INSTITUTO DE SAÚDE, 2015). 

Neste estudo, os indicadores disponíveis no censo demográfico 2010 foram utilizados 

para composição do Índice do Índice de Desenvolvimento Social e Índice de Condição de Vida. 

 

4.5 Uso de indicadores em saúde 

 

Indicadores de saúde são medidas-síntese que contêm informação relevante sobre 

determinados atributos e dimensões do estado de saúde, bem como do desempenho do sistema 

de saúde. A interpretação de um conjunto de indicadores reflete a situação sanitária de uma 

população, auxiliando na tomada de decisões baseadas em evidências, na vigilância das 

condições de saúde e, consequentemente, na programação das ações. Com os avanços no 

controle das doenças infecciosas e a melhor compreensão do conceito de saúde e de seus 

determinantes sociais, passou-se a analisar outras dimensões do estado de saúde, medidas por 

dados de morbidade, incapacidade, acesso a serviços, qualidade da atenção, condições de vida 

e fatores ambientais, entre outros. Os indicadores de saúde foram desenvolvidos para facilitar 

a quantificação e a avaliação das informações produzidas com tal finalidade (RIPSA, 2008). 

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes utilizados em 

sua formulação (frequência de casos, tamanho da população em risco) e da precisão dos 

sistemas de informação empregados (registro, coleta, transmissão dos dados). O grau de 

excelência de um indicador deve ser definido por sua validade (capacidade de medir o que se 

pretende) e confiabilidade (reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em condições 

similares). Em geral, a validade de um indicador é determinada por sua sensibilidade 
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(capacidade de detectar o fenômeno analisado) e especificidade (capacidade de detectar 

somente o fenômeno analisado). Espera-se que os indicadores possam ser analisados e 

interpretados com facilidade, e que sejam compreensíveis pelos usuários da informação, 

especialmente gerentes, gestores e os que atuam no controle social do sistema de saúde (RIPSA, 

2008). 

A OMS, por meio do relatório Strengthening Health Systems to Improve Health 

Outcomes (WHO, 2007), apontou os sistemas de informações em saúde (SIS) como um dos 

seis blocos essenciais na construção de um sistema de saúde (prestação de serviços, 

profissionais de saúde, informação, produtos médicos, vacinas e tecnologias, financiamento, e 

liderança e governança). Segundo a OMS, um sistema de informações em saúde que funcione 

bem é aquele que não só garante a produção de informação confiável e oportuna sobre o estado 

de saúde da população, seus determinantes e o desempenho do sistema de saúde, mas também 

que produz análises para orientar as atividades em todos os outros blocos do sistema.  

O mapeamento de áreas geográficas buscando elementos para subsidiar a obtenção de 

indicadores, que mensurem o bem-estar físico, econômico e ambiental, traz uma reflexão sobre 

pobreza, desigualdade social e a falta de acesso a saúde da sociedade. Este mapeamento é o 

primeiro passo para a elaboração de um conjunto de medidas para garantir a igualdade no acesso 

aos serviços que garanta melhores condições de vida (ANTUNES et al., 2013).  

Neste contexto, pode-se afirmar que o conhecimento detalhado de uma determinada 

região, observando a relação entre os indicadores de condições de vida: renda, educação, 

saneamento básico, ambiente, acesso aos serviços de saúde e demografia, vêm mudando a visão 

sobre o processo saúde-doença, trazendo reflexões sobre o foco da investigação, que antes 

priorizava o paciente e a doença, e agora coloca em destaque as condições de vida e a realidade 

social da população. Por meio dessa abordagem geográfica, ocorre a produção de informações 

em tempo real da situação vivenciada pela sociedade e região em estudo, mapeando as 

vulnerabilidades sociais e o desenvolvimento de doenças e facilitando a atuação do serviço de 

saúde e governantes (FARIAS, 2014; MAGALHÃES et al., 2013) 

A construção de um indicador é um processo cuja complexidade pode variar desde a 

simples contagem direta de casos de determinada doença, até o cálculo de proporções, razões, 

taxas ou índices mais sofisticados, como a esperança de vida ao nascer (RIPSA, 2008). Para 

investigar a existência de associação com as taxas obtidas de sífilis congênita, transmissão 

vertical, mortalidade fetal e mortalidade infantil por sífilis, esta tese elegeu os indicadores 

sintéticos Índice de Desenvolvimento Social (IDS) e Índice de Condição de Vida (IVC), ambos 

construídos a partir de indicadores disponíveis no IBGE para o município do Recife.  
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O IDS é um índice que foi inspirado no Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), 

calculado pela ONU (Programa das Nações Unidas para o desenvolvimento) para inúmeros 

países do mundo por meio das variáveis renda per capta (relação Produto Interno Bruto-

PIB/população), saúde (expectativa de vida) e educação (taxa de analfabetismo). O IDS 

caminha na mesma direção do IDH, porém inclui outras dimensões que caracterizam o aspecto 

urbano propriamente dito. Ele tem servido de base para a construção de uma série de outros 

índices compostos e tem a finalidade de medir o grau de desenvolvimento social de uma 

determinada área geográfica em comparação com outras de mesma natureza (CAVALLIERI; 

LOPES, 2008). A composição do IDS combina algumas variáveis que melhor caracterizem 

diversas facetas do fenômeno em estudo. A escolha dessas variáveis é fruto de uma análise 

teórico-conceitual quanto a sua pertinência ao tema bem como da sua disponibilidade e da sua 

ñqualidade estat²sticaò (JANNUZZI, 2001). 

Além da situação socioeconômica, o IDS abrange a situação urbanística proporcionando 

um conhecimento mais amplo sobre os espaços geográficos e favorecendo a atuação pública. 

Sua peculiaridade, que o diferencia de tantos outros índices, igualmente importantes e úteis, é 

o nível de desagregação espacial para o qual ele pôde ser calculado: o setor censitário.  O setor 

censitário (com uma média de 250 domicílios) é uma construção do IBGE, utilizada em suas 

pesquisas domiciliares, definida como: ña unidade territorial de coleta e de controle cadastral, 

percorrida por um único recenseador, contínua e situada em área urbana ou rural de um mesmo 

distrito, em função do perímetro urbano (linha divisória dos espaços juridicamente distintos de 

um distrito, estabelecida por lei municipal)ò (IBGE, 2010). 

No caso do Recife, o município é composto por 1854 setores censitários. A vantagem 

do IDS ao utilizar a menor unidade geográfica para as quais se dispõem de dados estatísticos 

confiáveis e sistemáticos é a possibilidade de identificação e comparação das diferenças 

intraurbanas tanto no máximo grau de detalhamento espacial quanto em qualquer agregação 

que seja possível fazer a partir do total de setores censitários e tantos micro espaços em que o 

IBGE divide a cidade. Para esta tese, o IDS calculado para os setores censitários foram, 

posteriormente, agregados ao nível dos 94 bairros que compõem o município do Recife. 

Em relação ao Índice de Condição de Vida (ICV) trata-se de um índice sintético 

desenvolvido por pesquisadores do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) e da 

Fundação João Pinheiro-FJP para um estudo pioneiro sobre o desenvolvimento humano nos 

municípios mineiros, realizado em 1996, com o apoio da FAPEMIG - Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de Minas Gerais. Pode também considerado como uma extensão do Índice 

Municipal de Desenvolvimento Humano (IDH-M), pois, além das dimensões longevidade, 



56 

 

educação e renda, que compõem o IDH-M, o ICV trabalha outros indicadores destinados a 

avaliar as dimensões infância e habitação. Além de incorporar essas duas novas dimensões, ele 

acrescenta vários outros indicadores, destinados a captar outros aspectos das dimensões 

longevidade, educação e renda, que já estavam presentes no IDH-M (FUNDAÇÃO JOÃO 

PINHEIRO, 1996). 

A diferença básica entre o IDH e o ICV é que além deste segundo contemplar 

indicadores de condições de habitação e infância, ele é um índice mais adequado a análises a 

nível municipal. Já o  IDH foi inicialmente idealizado para ser calculado para países, ou seja, 

para sociedades razoavelmente fechadas, tanto do ponto de vista econômico (no sentido de que 

os membros da sociedade são proprietários de todos os fatores de produção) quanto do ponto 

de vista demográfico (no sentido que não há migração temporária) (IPEA et. al, 1997). 

Para que se tenha uniformidade dos dados, o ICV utiliza exclusivamente variáveis 

obtidas, direta ou indiretamente, dos Censos Demográficos do IBGE. Por este motivo, uma vez 

calculado, só pode ser atualizado quando estiverem disponíveis os dados do próximo censo 

demográfico. A metodologia de cálculo do ICV envolve a transformação das cinco dimensões 

por ele contempladas (longevidade, educação, renda, infância e habitação) em índices que 

variam entre 0 (pior) e 1 (melhor), e a combinação destes índices em um indicador síntese. 

Quanto mais próximo de 1 o valor deste indicador, maior será o nível de desenvolvimento 

humano do município ou região. Os índices do ICV só são comparáveis a outro ICV, para a 

mesma unidade geográfica em outro ano, ou para outra unidade geográfica, tendo como fonte 

de consulta os dados coletados a partir dos Censos Demográficos do IBGE (FUNDAÇÃO 

JOÃO PINHEIRO, 1996). 

Estudos refletem a relação direta entre o desenvolvimento humano e as condições de 

vida (FREITAS; RAMBO; SARTORELLI, 2015; OLIVEIRA et al., 2013). A busca de 

elementos que possam subsidiar a obtenção de indicadores de condição de vida por meio do 

mapeamento geográfico permite uma reflexão acerca da pobreza, da desigualdade social e a da 

falta de acesso a saúde da sociedade. Dessa forma, esse mapeamento é o primeiro passo para a 

elaboração de um conjunto de medidas para garantir a igualdade no acesso aos serviços que 

garanta melhores condições de vida (ANTUNES et al., 2013). 

De acordo com o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), a 

análise dos dados relativos ao crescimento e desenvolvimento econômico e social ocorre tanto 

a partir do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDH-M) como do Índice de Condições de Vida (ICV), indicadores que refletem o 

desenvolvimento econômico e também social em diferentes regiões, propiciando assim um 
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perfil de avaliação da qualidade de vida, pois as relações entre esses indicadores nos mostram 

resultados decisivos sobre a avaliação da situação de saúde da população (PNUD, 2016). 

Estudo realizado no município de Aracaju-SE, com o objetivo de analisar a variação da 

mortalidade infantil por condição de vida no meio urbano evidenciou piores taxas médias de 

mortalidade infantil nos estratos de baixo e muito baixo ICV, achado que confirmou a 

persistência das desigualdades de saúde nos bairros com piores condições de vida. Embora que 

o estudo não tenha realizado testes de associação definitivo, foi possível comprovar, que apesar 

do declínio da mortalidade infantil, este desfecho apresenta importantes diferenciais entre os 

bairros (CARVALHO et al., 2015). 

No Recife,  uma pesquisa cujo objetivo foi caracterizar a mortalidade infantil, 

analisando desigualdades no risco de morte e sua relação com a condição de vida da população, 

também evidenciou maiores taxas de mortalidade nos estratos de piores condições de vida, o 

que desperta para  as desigualdades intraurbanas existentes entre os bairros bem como para 

importância do papel das iniquidades sobre as condições de vida da população (GUIMARÃES 

et al., 2003).  

Ainda no Recife, corroborando com a persistência das iniquidades sociais no município, 

pesquisas mais recentes evidenciaram desigualdades na distribuição espacial da mortalidade 

fetal e infantil por causas evitáveis segundo os diferenciais do Índice de Privação Social (IPS) 

encontrado entre os bairros (BONFIM et al., 2020) e relação da mortalidade perinatal bem como 

sua evitabilidade nos espaços intraurbanos de maior carência social (CANUTO et al., 2019).  

 

4.6 Tecnologias educacionais como estratégia de controle da sífilis  

 

Entende-se tecnologia o resultado da fusão entre ciência e técnica. O conceito de 

Tecnologia Educacional (TE) pode ser enunciado como o conjunto de procedimentos (técnicas) 

que visam ñfacilitar" os processos de ensino e aprendizagem usando a ciência (POLEGATCH, 

2013). A TE representa a incorporação de tecnologias da informação e comunicação (TIC) na 

educação para apoiar os processos de ensino e aprendizagem em diferentes contextos de 

educação formal e não formal. Seu objetivo é trazer para a educação ï seja dentro ou fora de 

sala de aula ï práticas inovadoras, que facilitem e potencializem o processo de ensino e 

aprendizagem. Seu foco principal não está sobre os dispositivos tecnológicos e sim sobre as 

práticas que o seu uso possibilita, ou seja, ter bem definida a finalidade do uso da tecnologia é 

mais importante que os meios e recursos tecnológicos que serão empregados para tal prática 

(SaeDIGITAL). 
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As TE são metodologias inovadoras e representam ferramentas fundamentais que 

possibilitam a construção do conhecimento, reflexão e criticidade dos sujeitos, enquanto 

instrumento emancipador sobre sua vida e saúde, colocando-os como agentes ativos e 

estimulando-os a buscar respostas para problemas reais e complexos. Dessa maneira, a partir 

desse mecanismo, constrói-se técnicas e instrumentos integrados ao desenvolvimento dos 

processos de ensino-aprendizagem capazes de aperfeiçoar uma realidade e alcançar os 

benefícios que somente o processo educacional pode proporcionar, especialmente em 

populações vulneráveis (SILVEIRA, et al., 2016). 

No setor saúde, as tecnologias são entendidas enquanto medicamentos, equipamentos e 

procedimentos, sistemas organizacionais, educacionais, de informações e de suporte, além de 

programas e protocolos assistenciais, através dos quais o cuidado à saúde é prestado à 

população (BRASIL, 2010). No âmbito do SUS as tecnologias em saúde foram incorporadas 

em 2011, por meio da Lei 12.401, de 28 de abril de 2011.  

Quanto as tecnologias envolvidas no trabalho em saúde, são classificadas em três tipos 

utilizando-se de uma analogia com a caixa de ferramentas: tecnologia dura, vinculada à 

propedêutica e aos procedimentos (diagnósticos e terapêuticos), a qual requer a utilização de 

maquinários e seus operadores; tecnologia leve-dura, caracterizada pelos saberes científicos 

(como a clínica e a epidemiologia) e mediada pelo raciocínio clínico, à exemplo da interação 

médico-usuário nos serviços; e tecnologia leve, cujo foco se dá entre o trabalhador e o usuário, 

na produção de suas relações (MERHY; FEUERWERKER, 2009). 

No caso da enfermagem, se aplica, ainda uma outra nomenclatura denominada tecnologia 

de cuidado que pode ser classificada em de manutenção (utilizada nos hábitos de vida como 

tecnologias leves), de reparação (exigem conhecimento do profissional para sua execução, 

como uma escala empregada pelo enfermeiro) e de informação (conjunto de informações a 

respeito dos aspectos de saúde) (NEITSHE, 2012). Auxiliar no seu cotidiano profissional e 

permear suas atividades assistenciais, administrativas e educacionais estimulam os enfermeiros 

a buscarem produzir cada vez mais artigos tecnológicos (BARRA et al., 2006). 

As ações que envolvem a prevenção, a promoção e a educação em saúde, quando 

realizadas com dedicação podem transformar a realidade das sociedades Como um educador 

em saúde, o enfermeiro deve além de sensibilizar a questão do autocuidado, buscar promover 

autonomia nas relações pessoais (NOBRE et al., 2018). Além de facilitar o ensino e a prática 

da enfermagem, as TE ajudam a divulgar o conhecimento científico e podem contribuir para 

formação de trabalhadores qualificados, elevação do nível cultural da sociedade, estimulando a 

participação da mesma na resolução dos problemas sociais. Dessa forma, pode-se dizer que o 
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uso das TE colaboram com a formação de cidadãos ativos e críticos de sua realidade, exercendo, 

portanto, um papel importante no compromisso social das universidades públicas (FONSECA 

et al., 2011). 

Frente ao exposto, considerando o aumento nos índices epidemiológicos da sífilis no país 

e no mundo (DANTAS et al., 2017) a utilização das TE pode representar uma estratégia 

interessante, de prevenir a doença e controlar sua transmissão vertical, mitigando, assim, os 

efeitos adversos relacionados a sífilis congênita.  Dentre estudos encontrados sobre a 

construção/validação e/ou utilização de TE por enfermeiros para trabalhar a temática sífilis 

foram ressaltados as seguintes tecnologias: folders e jogo da memória (FONSECA et al., 2020), 

oficinas educativas (LAZARINI; BARBOSA, 2017), álbum seriado (SANTOS et al., 2019), 

vídeo (AZEREDO et al., 2019) e cartilha educativa (ROCHA et al., 2018). 

O estudo que utilizou folders e o jogo da memória como TE (FONSECA et al., 2020) foi 

voltado ao público adolescente escolar. Ele evidenciou que, apesar da maioria dos adolescentes 

terem referido já ter ouvido falar na doença, não a reconheciam como uma doença sexualmente 

transmissível e não sabiam sobre a existência do teste rápido como forma de diagnóstico da 

mesma. Por ter se tratado de um relato de experiência, o conhecimento dos adolescentes pós 

ação educativa não foi investigado.  

Quanto as oficinas de educação permanente, foram voltadas ao público profissional de 

saúde e abordaram a temática do uso adequado dos protocolos instituídos pelo Ministério da 

Saúde para prevenção, diagnóstico e tratamento da sífilis gestacional, congênita e adquirida (no 

caso das parcerias sexuais). A intervenção educacional aumentou significativamente o 

conhecimento dos profissionais de saúde sobre a sífilis e colaborou para a redução da taxa de 

transmissão vertical do agravo (LAZARINI; BARBOSA, 2017).  

O álbum seriado (SANTOS et al., 2019), o vídeo (AZEREDO et al., 2019) e a cartilha 

educativa (ROCHA et al., 2018) foram citados por estudos metodológicos, sendo os duas 

primeiras tecnologias construídas e validadas e a última construída mas não validada. O álbum 

seriado tratou da sífilis adquirida e foi voltado ao público adolescente escolar, o vídeo segundo 

versou sobre sífilis congênita e a cartilha educativa foi voltada a prevenção da transmissão 

vertical.  

As tecnologias construídas por esta tese foram um vídeo educacional e um aplicativo de 

saúde, ambos voltados, especialmente, ao público de gestantes e com o objetivo principal de 

contribuir para produção e/ou ampliação do conhecimento de gestantes e seus parceiros (ou 

parceiras) sexuais sobre sífilis materna e congênita, evidenciando os desfechos desfavoráveis 
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relacionados a transmissão vertical da doença. Tanto o vídeo como o aplicativo podem ser 

classificados como TE duras, de caráter informativo. 

O vídeo educacional é um recurso que vem sendo utilizado desde a década de 1950. É uma 

ferramenta que possibilita a exploração diferente dos temas abordados, bem como uma melhor 

visualização das informações (WILLIAMNS, 1988). Desde que utilizado de forma adequada e 

adaptada aos objetivos de aprendizagem, o vídeo pode despertar a curiosidade e o interesse pela 

investigação além de diversas outras competências (COUTINHO, 2008). Através da 

combinação de linguagens áudio e visual, o vídeo educacional pode proporcionar ao indivíduo 

uma maior capacidade de reproduzir coerentemente o conteúdo trabalhado na tecnologia 

(MOREIRA et al., 2013). 

O vídeo explora o ver, o visualizar, o ter diante de nós as situações, as pessoas, os cenários, 

as cores, as relações espaciais (MORAN, 2002). Ainda segundo este autor o vídeo: 

 

ñDesenvolve um ver entrecortado com m¼ltiplos recortes da realidade 

através dos planos- e muitos ritmos visuais: imagens estáticas e dinâmicas, 

câmera fixa ou em movimento, uma ou várias câmeras, personagens quietos 

ou movendo-se, imagens ao vivo, gravadas ou criadas no computador. Um ver 

que está situado no presente, mas que o interliga não linearmente com o 

passado e com o futuro. O ver está, na maior parte das vezes, apoiando o falar, 

o narrar, o contar histórias. A fala aproxima o vídeo do cotidiano, de como as 

pessoas se comunicam habitualmente. Os diálogos expressam a fala coloquial, 

enquanto o narrador (normalmente em off) "costura" as cenas, as outras falas, 

dentro da norma culta, orientando a significação do conjunto. A narração 

falada ancora todo o processo de significação (MORAN, 2002, p. 29). 

 

O uso do vídeo como recurso educacional está em conformidade com a proposta educativa 

no processo pedagógico, com base em métodos de ensino colaborativo e interdisciplinar 

(AGUIAR; CASSIANI, 2007). No âmbito da saúde, a utilização de vídeos já se mostrou efetiva 

em experiências educativas acerca do câncer voltada a população de surdos (SACKS et al., 

2013); sobre o ensino à reanimação cardiopulmonar para população de leigos (GREIF et al., 

2015; TRAVERS et al., 2015) e com a finalidade de orientação para famílias de pacientes 

portadores de colostomia por câncer (STRAGLIOTTO et al., 2017) o que demonstra ser um 

recurso aplicável para populações heterogêneas. 

Um dos aspectos positivos relacionados a utilização de vídeos educacionais como 

instrumento de disponibilização de informações em saúde é a flexibilidade do público-alvo ter 

autonomia de assistir quando preferir e quantas vezes julgar necessário (GREIF et al., 2015; 
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KAM et al., 2016). O telespectador pode ter o controle do seu uso, assistindo várias vezes uma 

parte que possa ter ficado duvidosa, aproveitar as funções disponíveis para pular uma parte ou 

retroceder, aumentar o áudio, pausar uma imagem etc.  Além disso, os vídeos podem ser 

disponibilizados na internet para serem assistidos através do monitor de um computador ou por 

dispositivos móveis e, alguns tipos, permite que o telespectador comente ou faça perguntas 

sobre a temática abordada (OLIVEIRA; JÚNIOR, 2012).  

Em relação ao uso de aplicativos como instrumentos educacionais, estudo refere que os 

dispositivos móveis são, atualmente, a melhor vantagem para renovação do cenário 

educacional, beneficiando uma geração que, literalmente, nasceu em tecnologia. Ressalta ainda 

que o surgimento de novas fontes de informação permitidas pelas tecnologias da Web 2.0, como 

os aplicativos, tornou necessário que contribuamos para um novo tipo de alfabetização e 

treinamento dos indivíduos sobre essas novas fontes de dados que permeiam o atual ecossistema 

de informações. A exposição de educadores e educandos a novidades tecnológicas 

educacionais, além de aprimorar a eficiência, faz com que ambos adquiram novas habilidades 

que serão aplicadas com sucesso em seus ambientes de trabalho (OLIVEIRA; ALENCAR, 

2017). 

A disseminação da Internet por meio dos dispositivos móveis levou ao surgimento de uma 

subdivisão da saúde denominada e difundida como Saúde Móvel (Mobile Health). Embora não 

exista, segundo a OMS, uma definição padronizada para saúde móvel pode-se entendê-la como 

a oferta de serviços médicos e/ou de saúde pública por meio de tecnologias de dispositivos 

móveis, tais como celulares, sensores e outros equipamentos diretamente conectados ao usuário 

(OMS, 2011). Os dispositivos móveis são alternativas estratégicas frente ao cenário tecnológico 

atual e podem contribuir ricamente com a promoção da educação em saúde. Segundo pesquisa 

realizada pelo International Data Corporation (IDC, 2017) houve uma significativa ascensão 

no consumo de tecnologias móveis, inferindo um crescimento mundial de 20% entre 2017 e 

2018. 

O smartphone deixou de ser um artigo de luxo para ser um item de necessidade básica 

presente na vida de grande parte da sociedade. Uma pesquisa divulgada pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE), por meio da Pesquisa Nacional Por Amostra de Domicílios 

(PNAD), constatou que 80,4% das famílias brasileiras entrevistadas utilizam o smartphone 

como principal meio de acesso à Internet, deixando para trás computadores, tablets, TVs 

inteligentes e outros equipamentos (OLIVEIRA; ALENCAR, 2017).  

Além de telefone, estes aparelhos apresentam diversas outras funcionalidades como 

máquina fotográfica, cinema, receptor de informações, difusor de e-mails, etc, o que os tornam 
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um importante aliado para a educação em saúde por meio do uso de aplicativos de saúde. Estes 

aplicativos podem difundir informações seguras e agilizar comunicação entre população 

(usuários dos serviços de saúde) e profissionais, favorecendo significativamente a qualidade do 

autocuidado e acompanhamento mais seguro dos processos de saúde-doença (LEMOS, 2004). 

No cotidiano das universidades brasileiras, o uso de dispositivos móveis também já é uma 

realidade. Uma gama de universidades disponibiliza para professores e alunos tablets para uso 

pedagógico, com acesso a todo material didático dos cursos e livros eletrônicos.  No entanto, 

muitos dos que o recebem não sabem como tirar melhor proveito desses equipamentos. O 

conceito de aprendizagem móvel é amplamente discutido por pesquisadores da área de 

educação com o objetivo de modernizar, dinamizar, ampliar e enriquecer suas experiências 

pedagógicas (OLIVEIRA; ALENCAR, 2017). 

Embora sejam escassas as pesquisas sobre aplicativos como recurso complementar à 

educação em saúde, o uso de tais tecnologias tem crescido como ferramentas que colaboram 

para a construção de uma nova modalidade de assistência à saúde (SOUZA, TURRINI, 2019). 

Sobre o assunto, uma revisão sistemática que objetivou identificar o uso de aplicativos de 

smartphone na área de saúde obteve como resultado a utilização destes dispositivos com as 

seguintes finalidades: diagnóstico, telemedicina, simulador cirúrgico, treinamento, coleta de 

dados, educação de paciente, comportamento e planejamento cirúrgico (MOBASHERI et al., 

2015).  

Um outro estudo de revisão que objetivou analisar a literatura científica a respeito da 

comunicação por meios eletrônicos entre profissionais de saúde citou o smartphone, o pager e 

o tablet como os equipamentos mais utilizados para comunicação eletrônica. Quanto as formas 

de comunicação os mais citados foram os aplicativos de troca de mensagens, como WhatsApp 

e Medigram; e-mail; serviço de mensagem eletrônica e mensagens pelo pager. As vantagens 

identificadas da comunicação eletrônica nesse estudo foram: agilidade na troca de informações, 

benefício na educação a distância com o aplicativo WhatsApp e na tutoria de profissionais para 

a resolução de problemas, possibilidade de fóruns de educação em saúde a distância, 

disponibilidade de aplicativos de cálculos de medicações e outros que auxiliam na tomada de 

decisão pelos profissionais de saúde (MOREIRA; SOUZA; TIRRINI, 2019). 

Uma revisão realizada nas bases Scielo, Pubmed, BDENF e Google acadêmico com o 

objetivo de conhecer a produção científica sobre o uso de aplicativos como instrumentos de 

educação em saúde evidenciou utilização destes dispositivos com as seguintes finalidades: 

comunicação/educação entre profissional e paciente; atualização médica e demais profissionais 

a respeito de doenças e drogas medicamentosas; consulta ao prontuário do paciente; atualização 
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de caderneta de vacina; monitoramento de patologias; orientações acerca da gravidez, parto e 

puerpério e disseminação e/ou troca de informações em saúde por meio de ambientes virtuais 

de aprendizagem (AVAs) ou por meio do facebook, whatsapp, instagram e twitter (CHAVES 

et al., 2018). Aplicativos com a mesma finalidade do apresentado por esta tese não foram 

encontrados. 

Os jogos digitas representam um recurso educacional com aplicações nas mais diversas 

áreas do conhecimento e para os mais diferentes públicos. Além do entretenimento, eles 

objetivam facilitar a aprendizagem permeada por testes de conhecimento, envolvendo a tomada 

de decisões e utilizando um ambiente em que o feedback é automático e rápido (OLIVEIRA, 

2016). 

O desenvolvimento desse tipo de jogo para a prática pedagógica propicia a aplicação de 

novas concepções de ensino-aprendizagem, tendo como desafio maior o entretenimento sem 

perder de vista o pedagógico. Para isso, indica-se construir situações de aprendizagem focadas 

em situações-problema, incrementadas por jogabilidade pautada nas características do jogador. 

O alvo do processo educativo é a habilidade da reflexão e proposição de soluções e, não, de 

memorização, integrada ainda à diversão que poderá ser proporcionada (OLIVEIRA, 2016). 

O jogo representa um recurso muito útil para o desenvolvimento de ações de 

enfermagem voltadas para promoção da saúde e desenvolvimento de reflexões sobre atitudes 

de autocuidado. Estudo realizado em uma escola pública de Fortaleza-CE demonstrou que a 

aplicação de um jogo educativo como estratégia educacional em saúde na prevenção de 

DST/AIDS foi uma experiência exitosa por haver favorecido executar-se o fenômeno educativo 

mediante o consórcio entre informação, debate, reflexão, influência recíproca e participação 

grupal. Nesse estudo, a utilização do jogo permitiu além do preenchimento de lacunas do 

conhecimento em relação a questões como sexualidade e prevenção de DST e AIDS a interação 

de maneira descontraída, o que facilitou a participação de todos na aprendizagem (BARBOSA; 

DIAS; PINHEIRO; VIEIRA, 2010).  

As tecnologias educacionais elencadas para esta pesquisa foram um vídeo e um 

aplicativo de saúde que foram desenvolvidos na tentativa de contemplar a população de 

gestantes mais vulnerável ao risco de transmissão vertical da sífilis e evolução para os desfechos 

desfavoráveis a fim de que possam ser instrumentos úteis de promoção a saúde, disponíveis a 

sociedade, especialmente localizada nas áreas mais críticas para incidência da doença. 
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5 MÉTODO  

 

5.1 Caracterização da área do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido no município de Recife, capital do Estado de Pernambuco, 

região Nordeste do Brasil, cuja população recenseada é de 1.537.704 habitantes, sendo a nona 

cidade mais populosa do Brasil e detentora de uma área territorial de aproximadamente 218.843 

km² (IBGE, 2010). A densidade demográfica do município é de 7.039,64 hab/km², Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,772 e um PIB per capta de R$ 31.743,72. 

 O território do município encontra-se dividido pela Secretaria Municipal de Saúde em 

oito Distritos Sanitários: Distrito I, composto por 11 bairros; Distrito 2, composto por 16 

bairros; Distrito III, composto por 16 bairros; Distrito IV, composto por 12 bairros; Distrito V, 

composto por 16 bairros; Distrito VI, composto por 5 bairros; Distrito VII, composto por 13 

bairros e Distrito VIII, composto por três bairros, totalizando 94 bairros (Quadro 4). Quanto 

aos setores censitários, o município encontra-se dividido em 1854 setores (IBGE, 2014).  

 

Quadro 4 - Distribuição dos bairros do município do Recife segundo os oito Distritos 

Sanitários. Recife-PE, Brasil, 2020. 

Distritos Sanitários Bairros 

Distrito I Recife, Santo Amaro, Boa Vista, Cabanga, Ilha do Leite, Paissandu,Santo 

Antônio, São José Coelhos, Soledade e Ilha Joana Bezerra. 

Distrito II  Alto Santa  Terezinha, Água Fria, Arruda, Beberibe, Bomba do Hemetério, 

Campo Grande, Cajueiro, Campina do Barreto, Dois Unidos, Encruzilhada, 

Fundão, Hipódromo, Linha do Tiro, Ponto de Parada, Porto da Madeira, 

Peixinhos, Rosarinho e Torreão. 

Distrito III  Aflitos, Alto do Mandu, Apipucos, Casa Amarela, Casa Forte, Derby, Dois 

Irmãos, Espinheiro, Graças, Jaqueira, Monteiro, Parnamirim, Poço, 

Santana, Sítio dos Pintos  e Tamarineira. 

Distrito IV Caxangá, Cidade Universitária, Cordeiro, Engenho do Meio, Ilha do Retiro, 

Iputinga, Madalena, Prado, Torre, Torrões, Várzea e Zumbi. 

Distrito V Afogados, Areias, Barro, Bongi, Caçote, Coqueiral, Curado, Estância, 

Jardim São Paulo, Jiquiá, Mangueira, Mustardinha, Sancho, San Martin, 

Tejipió e Totó. 

Distrito VI  Boa Viagem, Brasília Teimosa, Imbiribeira, Ipsep e Pina. 

Distrito VII  Alto José Bonifácio, Alto José do Pinho, Brejo do Guabiraba, Brejo do 

Beberibe, Córrego do Jenipapo, Guabiraba, Macaxeira, Mangabeira, Morro 

da Conceição, Nova Descoberta, Passarinho, Pau Ferro e Vasco da Gama. 

Distrito VIII  Cohab, Ibura e Jordão. 

Fonte: IBGE, 2010. 
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A figura 6 mostra a divisão do município do Recife de acordo com os Distritos 

Sanitários. 

 

Figura 6 - Mapa do município do Recife-PE com identificação dos oito Distritos Sanitários. 

Recife-PE, Brasil, 2020. 

 
 

Fonte: Núcleo de Estatística e Geoprocessamento da Fiocruz/PE 
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5.2 Tipo do estudo 

 

Este estudo foi multimétodo, composto por dois estudos analíticos, sendo um 

epidemiológico, de corte transversal e outro ecológico e um estudo metodológico. Os estudos 

epidemiológicos visam investigar o processo saúde-doença e seus determinantes no tocante a 

sua distribuição espacial e temporal, buscando relações de causa e efeito e propondo medidas 

específicas de prevenção, controle ou erradicação de doenças, e fornecendo indicadores que 

sirvam de suporte ao planejamento, administração e avaliação das ações de saúde 

(ROUQUAYROL; GOLDBAUM; SANTANA, 2013). 

Nos estudos transversais a exposição ao fator ou causa está presente ao efeito no mesmo 

momento ou intervalo de tempo analisado. Eles produzem recortes da situação da população 

investigada, em relação aos aspectos estudados. Estes recortes são produzidos com base na 

avaliação das condições de saúde de interesse dos membros da amostra selecionada para a 

análise. Possuem como principais vantagens baixo custo, simplicidade analítica, alto potencial 

descritivo e rapidez de coleta acompanhada de facilidade na representatividade de uma 

população (ROUQUAYROL; FILHO, 2003). Nesta pesquisa, o desenho transversal foi 

utilizado para verificar a incidência de sífilis congênita, transmissão vertical, óbitos fetais e 

óbitos infantis no município do Recife bem como para investigar a presença de associação entre 

os desfechos aborto e mortalidade fetal e infantil com os fatores sociodemográficos, 

assistenciais de saúde e clínicos. 

Em relação aos estudos ecológicos, estes têm como objetivo identificar regiões de risco 

em relação à média do processo estudado e a busca de fatores potencialmente explicativos dos 

diferenciais de incidência encontrados (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005). São 

frequentemente construídos combinando-se bases de dados referentes a grandes populações e 

procuram avaliar como os contextos sociais e ambientais podem afetar a saúde de grupos 

populacionais. Uma de suas vantagens é permitir a busca dos principais determinantes de um 

dado problema de saúde, facilitando a seleção de variáveis, a criação de indicadores e o 

estabelecimento de ações de saúde com vistas a intervir sobre um ou outro determinante 

identificado na população investigada (MEDRONHO, 2009; BRASIL, 2006c).  

Este estudo utilizou o modelo ecológico para analisar a distribuição espacial e temporal 

da sífilis congênita, da mortalidade fetal e infantil em menores de um ano pela infecção, 

agregada ao nível dos bairros do Recife, na intenção de identificar as áreas de maior 

vulnerabilidade para ocorrência desses desfechos.  
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A utilização de agregados espaço-temporais como unidade de análise, favorecem a 

compreensão da situação proxi da realidade concreta uma vez que identifica regiões sobre risco 

de ocorrência de determinados agravos em saúde em relação à média local, seja no campo 

exploratório ou buscando modelos explicativos identificando tendências e diferenciais de risco 

através do mapeamento de indicadores de saúde (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005). 

Quanto aos estudos metodológicos, tratam do desenvolvimento, da validação e da 

avaliação de ferramentas e métodos de pesquisa, com o objetivo de construir instrumentos 

sólidos, confiáveis e precisos que possam ser utilizados por outros pesquisadores (POLIT; 

BECK, 2011). Este estudo contemplará apenas a etapa de desenvolvimento das tecnologias 

educacionais, ficando as etapas de validação e avaliação para serem realizadas por pesquisas 

futuras. O fluxograma operacional das etapas do estudo encontra-se apresentado na figura 7. 

 

Figura 7 - Fluxograma operacional das etapas metodológicas do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora 
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2ª fase do estudo: metodológico 

Construção das tecnologias 

educacionais 
Estudo transversal: análise 

dos fatores associados aos 

desfechos aborto, morte fetal 

e morte neonatal por sífilis 

congênita 

Estudo ecológico: 

análise espacial 

Análise espacial das taxas de incidência de sífilis 

congênita, da mortalidade fetal e da mortalidade infantil 

pela doença, nos quinquênios 2007 a 2011 e 2012 e 2016  

Distribuição espacial das taxas médias e suavizadas de 

todos os indicadores epidemiológicos com identificação do 

Índice de Moran Global (I) 

Identificação das áreas homogêneas (Q1 e Q2) e das áreas 

de transição epidemiológica dos indicadores  

(Q3 e Q4) por meio do BoxMap 

Identificação das áreas Q1, Q2, Q3 e Q4 estatisticamente 

significativas por meio do MoranMap 

 

Construção 

do vídeo 

Construção 

do aplicativo 

Pré-

produção 

Produção 

Pós 

produção 

Design 

Instrucional 

Contextualizado 

Plataforma 

GoAnimate 

Fábrica de  

aplicativos 



68 

 

5.3 População e amostra do estudo 

 

Na etapa transversal do estudo, a população considerada foram todos os casos de sífilis 

congênita notificados no SINAN, no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2016, que 

evoluíram para abortamentos, óbitos fetais (natimortos) ou óbitos de recém-nascido por sífilis 

congênita. Os três desfechos supracitados foram captados por meio da variável Evolução do 

Caso (tp_evolucao_caso) a qual classifica a evolução dos casos de sífilis congênita notificados 

nas seguintes categorias: 1) Vivo, 2) Óbito por sífilis congênita, 3) Óbito por outras causas, 4) 

Aborto, 5) Natimorto e 9) Ignorado.  

Os dados da população foram fornecidos pela Secretaria Executiva de Vigilância em 

Saúde (SEVS-PE) e corresponderam, inicialmente a 7602 casos. Foram excluídos do estudo, os 

casos notificados fora do marco temporal estabelecido para a pesquisa e aqueles não residentes 

em um dos 94 bairros pertencentes ao município do Recife, segundo o IBGE. Nas situações em 

que as notificações estavam com a variável referente ao nome do bairro (NM_Bairro) sem 

preenchimento, a pesquisadora utilizou a ferramenta do Google Earth para localização do 

endereço e inclusão na pesquisa, quando houve confirmação quanto a ser um caso incidente no 

município estudado. 

Após aplicação dos devidos filtros ao banco de dados, não foram encontradas 

notificações em duplicidade e a amostra final do estudo foi de 3.234 casos, dos quais, 212 

evoluíram para aborto, 241 para óbito fetal e 188 para óbito de recém-nascido. O fluxograma 

exposto na figura 8 sumariza os critérios de inclusão e exclusão do estudo transversal. 

Embora a sífilis congênita seja uma doença de notificação compulsória no Brasil desde 

dezembro de 1986 (BRASIL, 1986), a sífilis em gestante só foi incluída na lista em julho de 

2005 (BRASIL, 2005c). Dessa forma, mesmo que a sífilis materna não tenha sido o foco de 

análise deste estudo, para que fosse possível fazer um paralelo entre as notificações por sífilis 

materna e sífilis congênita estabeleceu-se, inicialmente, para o estudo o período de julho de 

2005 a dezembro de 2016. Contudo, até 2006 os dados das notificações eram inseridos no 

SINAN Windows (SINAN W) e a partir de 2007 foi implantado o SINAN Net, o qual 

incorporou mudanças nas variáveis da ficha de notificação.  

Por este motivo, considerando a diferença das variáveis da ficha utilizada até 2006 em 

relação à utilizada a partir de 2007, optou-se pela exclusão dos anos 2005 e 2006, 

estabelecendo-se para este estudo o recorte temporal de janeiro de 2007 a dezembro de 2016, 

perfazendo 10 anos de investigação. A figura 8, demonstra os critérios de inclusão e exclusão 

do estudo. 
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Figura 8: Critérios de inclusão e exclusão da população do estudo transversal e evolução 

dos casos de sífilis congênita conforme os desfechos aborto, óbito fetal e óbito de recém-

nascido entre 2007 e 2016. Recife-PE, Brasil, 2020. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora, com base nos dados notificados no SINAN entre 2007 e 2016. 

*Foram considerados os 94 bairros pertencentes ao município do Recife (capital) conforme o IBGE. 

 

 Na etapa ecológica do estudo, a amostra correspondeu aos 3.234 casos de sífilis 

congênita notificados no SINAN, entre 2007 e 2016, no município do Recife e aos casos de 

óbitos fetais e óbitos infantis em menores de ano de idade, por sífilis congênita, notificados no 

SIM, no mesmo período, perfazendo um total de 208 casos e 49 casos, respectivamente. Em 

relação aos óbitos fetais, no período estudado, observou-se uma diferença de 33 casos nas 

notificações realizadas no SINAN em relação as que foram encontradas no SIM. Mesmo assim, 

a pesquisadora optou em utilizar os dados do SIM para análise espacial a fim de garantir que 

todos os óbitos fetais estudados tiveram a sífilis congênita como causa básica da morte. 

Total de notificações de sífilis congênita no SINAN: 7.602 casos 

 

Excluídos por não pertencerem ao marco temporal estabelecido pela 

pesquisa: 1412 casos 

Total: 6.190 casos 

Filtro aplicado a 

variável referente 

ao código de 

identificação do 

município 
(ID_MUNIP) 

Excluídos por residirem em outros municípios: 2.745 casos

 

Filtro por meio da 

variável de 

identificação do 

nome do bairro de 

residência 

(NM_Bairro)* 

Excluídos por não residirem em bairros pertencentes ao 

município do Recife: 211 casos 

Abortos: 212 casos Óbitos fetais: 241 casos Óbitos de recém-nascidos: 188 casos 

Total: 3.445 casos 

Amostra final do estudo: 3.234 casos 



70 

 

5.4 Variáveis do estudo 

 

As variáveis dependentes e independentes utilizadas no estudo transversal foram 

captadas no banco de dados do SINAN. Como variáveis dependentes considerou-se os casos de 

sífilis congênita que evoluíram para abortamentos, óbitos fetais ou óbitos de recém-nascidos 

notificados no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2016. O conceito bem como a fonte 

de obtenção dos dados de cada um dos desfechos desfavoráveis elencados encontra-se dispostos 

no quadro 5. 

As variáveis independentes foram classificadas em sociodemográficas (sexo, idade, 

raça/cor e escolaridade maternas), assistenciais de saúde (realização do pré-natal, momento do 

diagnóstico de sífilis na mãe, tratamento materno, tratamento concomitante do parceiro e 

esquema de tratamento utilizado pela criança; esta última, investigada apenas para os óbitos de 

recém-nascidos) e clínicas (diagnóstico clínico da criança, alterações em ossos longos 

diagnosticadas por exame radiológico  e presença de icterícia, rinite, anemia, esplenomegalia, 

hepatomegalia ou lesões cutâneas). A categorização das variáveis independentes encontra-se 

disposta no quadro 6. 

 

Quadro 5 - Conceito e fonte de coleta das variáveis dependentes utilizadas no estudo 

transversal. Recife-PE, Brasil, 2020. 

 

VARIÁVEIS 

DEPENDENTES 

CONCEITO  FONTE DE 

COLETA  

Casos de sífilis 

congênita que 

evoluíram para 

abortamentos. 

Número de perdas gestacionais, até 22 semanas de 

gestação ou com peso menor ou igual a 500 gramas, de 

mulheres diagnosticadas com sífilis, no período de 

janeiro de 2007 a dezembro de 2016 no município de 

Recife (BRASIL, 2011b). 

SINAN 

(variável 

tp_evolucao_caso) 

Casos de sífilis 

congênita que 

evoluíram para 

óbitos fetais.  

Número de nascidos mortos com idade gestacional 

superior a 22 semanas ou peso maior do que 500 

gramas, de mulheres diagnosticadas com sífilis, no 

período de janeiro de 2007 a dezembro de 2016 no 

município de Recife (BRASIL, 2009b). 

SINAN 

 (variável 

tp_evolucao_caso) 

Casos de sífilis 

congênita que 

evoluíram para 

óbitos de recém-

nascidos. 

Número de casos notificados de morte do recém-nato, 

após o nascimento com vida, de mulheres 

diagnosticadas com sífilis, no período de janeiro de 

2007 a dezembro de 2016 no município de Recife 

(BRASIL, 2009b). 

SINAN 

(variável 

tp_evolucao_caso) 

Fonte: SINAN, janeiro de 2007 a dezembro de 2016. 
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Quadro 6 - Categorização das variáveis independentes segundo aspectos sociodemográficos, 

assistenciais de saúde e clínicos, Recife-PE, Brasil, 2020. 

 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES CATEGORIZAÇÃO  

Sociodemográficas 

Sexo 1 - Feminino                     2 ï Masculino 

Idade materna 1 - < 20 anos 

2 - 20 - 34 anos 

3 - >34 anos 

Raça/cor Mãe 1 - Preta /parda 

2 ï Outra 

Escolaridade materna 1 ï Analfabeta 

2 - Ò 8 anos de estudo 

3 - > 8 anos de estudo 

Assistenciais de saúde 

Realização do pré-natal 1 - Sim            2 ï Não 

Momento do diagnóstico de sífilis da mãe 1 - Durante o pré-natal 

2 - No momento do parto/curetagem 

2 3 - Após o parto 

Tratamento materno 1- Adequado        2 ï Inadequado 

Tratamento concomitante do parceiro 1 - Sim            2 - Não   

Esquema de tratamento utilizado pela criança 1 - Penicilina g cristalina 100.000 a 150.000 ui kg / 

dia / 10 dias  

2 - Penicilina g procaína 50.000 ui kg / dia / 10 dias  

3 - Penicilina g benzatina 50.000 ui kg / dia / dose 

única  

4 - Outro esquema  

5 - Não realizado 

Clínicas 

Diagnóstico clínico da criança 1 - Sintomático         2 ï Assintomático 

Alterações em ossos longos diagnosticadas por 

exame radiológico 

1 - Sim            2 ï Não 

Icterícia 1 - Sim            2 ï Não 

Rinite 1 - Sim            2 ï Não 

Anemia 1 - Sim            2 ï Não 

Esplenomegalia 1 - Sim            2 ï Não 

Hepatomegalia 1 - Sim            2 ï Não 

Lesões cutâneas 1 - Sim            2 ï Não 

Fonte: SINAN, janeiro de 2007 a dezembro de 2016 

 

 No estudo ecológico, os indicadores epidemiológicos elencados para a análise espacial 

foram: taxas de incidência de sífilis congênita em menores de um ano, taxa de mortalidade fetal 

por sífilis congênita em gestantes diagnosticadas com sífilis, taxa de mortalidade infantil em 

menores de um ano por sífilis congênita e taxa de transmissão vertical da sífilis. Para fins 

comparativos, o cálculo de todos os indicadores foi agregado em quinquênios (2007 a 2011 e 

2012 a 2016). Os casos de sífilis congênita foram captados do SINAN enquanto o dos óbitos 

fetais e infantis em menores de um ano pela doença foram colhidos do SIM. Além do SINAN 
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e SIM, para obtenção dos dados referentes a população exposta a ocorrência de cada indicador, 

foi necessário recorrer aos dados do SINASC, fonte da população de nascidos vivos utilizada. 

Os dados referentes aos três sistemas de informação foram fornecidos pela Secretaria Executiva 

de vigilância em saúde de Pernambuco (SEVS-PE). O quadro 7 sumariza os indicadores 

epidemiológicos utilizados bem como seus conceitos, metodologia de cálculo e fonte de coleta 

dos dados de numerador e denominador. 

 

Quadro 7 - Método de cálculo e fonte de dados dos indicadores epidemiológicos utilizados 

para o estudo ecológico. Recife-PE, Brasil, 2020. 

 

 

Fonte: BRASIL (2019); BRASIL (2009b) 

 

  

INDICADOR 

EPIDEMIOLÓGICO  

MÉTODO DE CÁLCULO  FONTE DE DADOS 

 

Taxa de incidência de 

sífilis congênita em 

menores de um ano 

 

Número de casos novos confirmados de sífilis 

congênita em menores de um ano de idade, nos 

quinquênios 2007 a 2011 e 2012 a 2016, no 

município do Recife x 1000 / Número total de 

nascidos vivos, de mães residentes no mesmo local, 

no mesmo período. 

 

 

Numerador: 

SINAN 

 

Denominador: 

SINASC 

 

Taxa de mortalidade fetal 

por sífilis congênita em 

gestantes diagnosticadas 

com sífilis 

 

Número de óbitos fetais (ocorridos a partir da 22ª 

semana completa de gestação, ou 154 dias ou fetos 

com peso igual ou superior a 500g ou estatura a 

partir de 25cm), em gestantes diagnosticadas com 

sífilis,  nos quinquênios 2007 a 2011 e 2012 a 2016, 

no município do Recife   x 1000 / Número de 

nascimentos totais (nascidos vivos + óbitos fetais),  

de mães residentes no mesmo local, no mesmo 

período. 

 

 

 

Numerador: 

SIM 

 

Denominador: 

SINASC + SIM 

 

Taxa de mortalidade 

infantil específica por 

sífilis congênita 

 

Número de óbitos por sífilis congênita em menores 

de 1 ano (causa básica) nos quinquênios 2007 a 

2011 e 2012 a 2016, no município do Recife x 

100.000 / Número de nascidos vivos, de mães 

residentes no mesmo local, no mesmo período. 

 

 

Numerador: 

SIM 

 

Denominador: 

SINASC 
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5.5 Análise dos dados 

 

Na etapa transversal do estudo, a análise estatística descritiva dos dados foi processada 

pelo software SPSS para Windows, versão 20.0, considerando-se um nível de significância de 

5% (Ŭ=0,05). Foi realizada an§lise bivariada para comparar os fatores sociodemogr§ficos, 

assistenciais de saúde e clínicos com os desfechos desfavoráveis abortamentos, óbitos fetais por 

sífilis congênita e óbitos de recém-nascidos por sífilis congênita. A comparação entre as 

proporções referentes ao número de casos de cada desfecho foi realizada empregando-se os 

testes do Qui-quadrado (ɢ2) e o teste Exato de Fisher, no caso de frequ°ncias inferiores a cinco 

unidades. Todos os testes consideraram intervalo de confiança de 95%. Dessa forma, afastada 

hipótese de nulidade, quando o p-valor encontrado foi significativo admitiu-se que as variáveis 

não eram independentes (SMITH; GRATZ; BOUSQUET, 2009). 

Na etapa ecológica, a unidade de análise utilizada foram os 94 bairros do município do 

Recife. Após o cálculo das taxas brutas de incidência de cada desfecho, os resultados obtidos 

foram divididos por cinco para obtenção das taxas médias de cada bairro em cada quinquênio.  

Devido à grande instabilidade associada ao uso de taxas brutas para expressar o risco de 

ocorrência de um determinado evento, quando este é raro e susceptível a variações substanciais 

quando calculado sob populações pequenas, as taxas brutas de sífilis congênita, de mortalidade 

fetal em gestantes diagnosticadas com sífilis e de mortalidade infantil específica pela doença 

foram suavizadas pelo método Bayesiano empírico local. As taxas bayesianas apresentam 

menor variabilidade e maior adequação aos reais riscos de ocorrência do evento em cada área 

geográfica do estudo. O estimador Bayes empírico local calcula uma média ponderada das taxas 

apresentadas pelos vizinhos geográficos da área na qual se deseja estimar a taxa, convergindo 

em direção a uma média local, com variabilidade aleatória reduzida e com melhor qualidade 

dos indicadores trabalhados (DOS SANTOS et al., 2005).   

A dependência espacial mede a relação entre observações com proximidade espacial, 

considerando que observações próximas espacialmente possuam valores parecidos 

(NASCIMENTO et al., 2007). O padrão de distribuição espacial de todos os indicadores, foi 

disposto em mapas temáticos construídos para os dois quinquênios, com estilo graduado dos 

níveis de cores, onde as mais escuras foram utilizadas para as áreas de maior incidência e as 

mais claras para as áreas de menor incidência. A existência de autocorrelação espacial global 

dos indicadores ao nível dos bairros, em cada quinquênio, foi determinada pelo cálculo do 

Índice de Moran Global (I). O cálculo do Índice Global foi feito mediante aplicação da fórmula 

exposta na figura 9.  
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Figura 9 - Método de cálculo do Índice Global de Moran (I). 

 

Fonte: CÂMARA et al (2002). 

 

Onde: 

 

 Å [n] ® o n¼mero de §reas;  

 Å [Zi] ® o valor do atributo considerado na §rea [i];  

 Å [ɛz] ® o valor m®dio do atributo na regi«o de estudo;  

 Å [wij] ® o elemento [ij] da matriz de vizinhança normalizada. 

 

O Índice Global de Moran mede a autocorrelação espacial a partir do produto dos 

desvios em relação à média. De forma geral este índice presta-se a um teste cuja hipótese nula 

é a independência espacial e indica quanto à área analisada é semelhante à sua vizinha imediata. 

Valores do índice próximos a + 1 indicam autocorrelação espacial positiva (os dados tendem a 

ser semelhantes aos valores dos seus vizinhos); valores próximos a - 1 indicam autocorrelação 

espacial negativa (os dados tendem a ser diferentes aos valores dos seus vizinhos); valores 

iguais a zero indicam ausência de correlação espacial e confirmam a hipótese nula de 

aleatoriedade do evento estudado e valores próximos a zero indicam autocorrelação espacial 

muito baixa (BRASIL, 2007c). 

Como não há uma interpretação ou categorização do índice de Moran, para interpretar 

o grau da autocorrelação espacial dos indicadores epidemiológicos, utilizou-se a categorização 

do coeficiente de Kappa (Quadro 8), proposto por Jacob Cohen em 1960, com a finalidade de 

medir o grau de concordância entre proporções derivadas de amostras dependentes (FLEISS, 

1981).  

 

Quadro 8 - Interpretação do Coeficiente de Kappa segundo os valores obtidos. 

 

Valor de Kapa Interpretação 

Menor que 0 Insignificante 

Entre 0 e 0,2 Fraca 

Entre 0,21 e 0,4 Razoável 

Entre 0,41 e 0,6 Moderada 

Entre 0,61 e 0,8 Forte 

Entre 0,81 e 1 Quase perfeita 

Fonte: Landis; Koch, 1977 
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 O Índice de Moran Global é capaz de evidenciar a ocorrência de clusters na área do 

estudo. Porém, faz-se importante ressaltar que a existência de padrão global de associação 

espacial positiva pode ocultar a existência padrões de autocorrelação local negativas em 

algumas unidades geográficas (ALMEIDA, 2012).  

Como forma adicional de visualização da dependência espacial dos indicadores, foi 

construído o diagrama de espalhamento de Moran com base nos valores normalizados (valores 

de atributos subtraídos de sua média e divididos pelo desvio padrão) (SANTOS; RAIA 

JUNIOR, 2006). A ideia deste diagrama é analisar o comportamento da variabilidade espacial 

através da comparação dos valores normalizados dos atributos numa área com a média dos seus 

vizinhos, construindo, assim, um gráfico bidimensional de z (valores normalizados) por wz 

(média dos vizinhos, também normalizadas), dividido em quatro quadrantes. A figura 10 

demonstra a representação gráfica do diagrama de espalhamento de Moran. 

 

Figura 10 - Representação gráfica de um diagrama de espalhamento de Moran. 

 
Fonte: Adaptado de Câmara et al (2002) 

 

Os quadrantes do diagrama de espalhamento de Moran são interpretados da seguinte 

forma: (CÂMARA et al., 2002): Q1 (valores positivos, médias positivas) e Q2 (valores 

negativos, médias negativas): indicam pontos de associação espacial positiva, no sentido que 

uma localização possui vizinhos com valores semelhantes; Q3 (valores positivos, médias 

negativas) e Q4 (valores negativos, médias positivas): indicam pontos de associação espacial 

negativa, no sentido que uma localização possui vizinhos com valores distintos. A visualização 

espacial do diagrama de espalhamento de Moran foi feita por meio do BoxMap, o qual 

identificou a tendência de formação de áreas homogêneas (Q1 e Q2) e áreas de transição 

epidemiológica (Q3 e Q4) em relação aos indicadores (SANTOS; RAIA JUNIOR, 2006). 
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Dessa forma, os bairros localizados no quadrante Q1 (alto-alto) foram aqueles que 

apresentaram altas taxas (acima da média) da variável de interesse e estavam circundados por 

bairros que também apresentaram altas taxas; os bairros localizados no quadrante Q2 (baixo-

baixo) foram aqueles que apresentaram taxas baixas (abaixo da média) da variável de interesse 

e estavam circundados por bairros que também apresentaram baixas taxas; os bairros 

localizados no quadrante Q3 (alto-baixo) foram aqueles que apresentaram altas taxas da 

variável de interesse e estavam circundados por bairros que apresentaram baixas taxas e, por 

fim, os bairros localizados no quadrante Q4 (baixo-alto) foram aqueles que apresentaram baixas 

taxas da variável de interesse e estavam circundados por bairros que apresentaram altas taxas 

da mesma variável. 

O indicador de Moran global fornece um único valor como medida da associação 

espacial para todo o conjunto de dados, o que é útil na caracterização da região de estudo como 

um todo. Quando se utiliza muitas áreas, é muito provável que ocorram diferentes regimes de 

associação espacial e que apareçam máximos locais de autocorrelação espacial, onde a 

dependência espacial é ainda mais pronunciada. Dessa forma, muitas vezes é desejável 

examinar padrões em maior detalhe utilizando indicadores de associação espacial que possam 

ser associados às diferentes localizações de uma variável distribuída espacialmente. 

Para captar os padrões de distribuição dos indicadores em menor escala, podem ser 

utilizados índices locais de autocorrelação espacial, também conhecidos como LISA (Local 

Indicator for Spatial Autocorrelation). Além de indicar a ocorrência ou não de clusters, o LISA 

é capaz de informar a localização aproximada destes (JACQUEZ, 2008; PFEIFER et al., 2008). 

É capaz de capturar padrões locais de autocorrelação espacial e identificar as regiões que 

apresentaram correlação local significativamente diferente do observado no resto dos dados 

(BRASIL, 2007c; DUARTE-CUNHA et al., 2012). O LISA utilizado neste estudo foi o Índice 

de Moran Local, proposto por Luc Anselin (1995) com o objetivo de detectar objetos espaciais 

com influência no indicador Moran Global. O método de cálculo está exposto na figura 11. 

 

Figura 11 - Método de cálculo do Índice de Moran Local. 

 

               Fonte: CÂMARA et al (2002) 

 

Onde: [zi ] = [(Zi - ɛz ) / ŭz ] ® a vari§vel normalizada. 
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O Índice de Moran Local faz uma decomposição do indicador global de autocorrelação 

na contribuição local de cada observação em quatro categorias, cada uma individualmente 

correspondendo a um quadrante do diagrama de dispersão de Moran (ALMEIDA, 2012). Ele 

produz um valor específico para cada área, sendo capaz de detectar as áreas de altas e baixas 

incidências e as de transição tomando como premissa a comparação do coeficiente de cada área 

com os valores dos vizinhos. Além de constatar a dependência espacial, este índice oportuniza 

a identificação de clusters (aglomerados) espaciais. De forma semelhante ao Box Map, os 

clusters identificados foram categorizados em quatro quadrantes: Q1 (alto/alto), Q2 

(baixo/baixo), Q3 (alto/baixo) e Q4 (baixo/alto) e expostos por meio de um mapa temático 

denominado MoranMap.   

Os quadrantes do MoranMap foram diferenciados por cores, de acordo com o padr«o de 

autocorrela«o encontrado. Os bairros classificados no quadrante Q1 corresponderam as §reas 

de maior risco para ocorr°ncia de cada um dos indicadores epidemiol·gicos investigados. No 

MoranMap, foram considerados apenas os bairros cujos valores do ĉndice de Moran Local 

foram estatisticamente significativos (p-valor < 0,05). 

A base cartográfica de malhas digitais utilizada encontra-se no site da prefeitura do 

Recife, disponibilizada no sistema de projeção Universal Transverso de Mercator (UTM) SAD-

69, zona 25 sul. Para atender às normas padronizadas do atual sistema geodésico brasileiro, o 

sistema de projeção foi convertido para SIRGAS 2000. A produção dos mapas foi realizada 

pelo Núcleo de Estatística e Geoprocessamento da Fiocruz-PE. O programa de planilhas Excel 

foi utilizado para limpeza e organização do banco de dados com dupla verificação e cálculos 

dos indicadores. A análise espacial e o cálculo das taxas suavizadas pelo método bayes empírico 

foram realizadas pelo software TerraView versão 4.2.2. Já a confecção dos mapas, utilizou o 

software QGIS® versão 2.14.  

 

5.6 Construção do Índice de Desenvolvimento Social (IDS) e do Índice de Condição de 

Vida Adaptado (ICVA)  

 

 Para contemplar o objetivo de investigar a associação entre os indicadores 

epidemiológicos do estudo e o grau de desenvolvimento social e de condição de vida entre os 

bairros do Recife, foram utilizados dois indicadores sintéticos: o IDS e o ICVA. As etapas de 

construção do IDS foram realizadas por estudo anterior (CARNEIRO, 2016), a partir da 

extração de nove variáveis do Censo Demográfico 2010, ao nível dos setores censitários. As 

variáveis utilizadas foram classificadas em quatro dimensões: acesso a saneamento básico, 
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qualidade habitacional, grau de escolaridade e disponibilidade de renda (Quadro 9). A escolha 

das variáveis foi feita com base em estudo anterior, o qual construiu o IDS com a finalidade de 

comparar as realidades microurbanas da cidade do Rio de Janeiro (CAVALLIERI; LOPES, 

2008).  

Uma dificuldade ressaltada pelo estudo foi a inexistência de dados censitários, no grau 

de detalhamento desejado, o que, restringiu sobremaneira a caracterização socioeconômica da 

família e obrigou a utilização de dados referentes ao responsável pelo domicílio como uma 

proxy da situação familiar. De toda forma, as variáveis escolhidas cobriram um amplo espectro 

sócio urbanístico, caracterizando situações relativas tanto ao domicílio quanto às pessoas que o 

habitam.  

Em relação ao estudo de base, apenas uma variável (percentagem dos chefes de 

domicílio com 15 anos ou mais de estudo) foi excluída da dimensão escolaridade devido à 

ausência de dados referentes a mesma, por setor censitário. 

 

Quadro 9 - Distribuição das variáveis que compuseram o IDS segundo as dimensões 

saneamento básico, qualidade habitacional, escolaridade e renda. Recife-PE, Brasil, 2020. 

 

DIMENSÕES PARA COMPOSIÇÃO DO IDS 

Acesso a saneamento básico 

Percentagem de domicílios particulares permanentes com serviço de abastecimento de água 

adequada (canalização internada, ligada à rede geral) 

Percentagem de domicílios particulares permanentes com serviço de esgoto adequado 

(ligados à rede geral de esgoto ou pluvial)  

Percentagem de domicílios particulares permanentes com serviço adequado de coleta de lixo 

(coletado diretamente por serviço de limpeza ou colocado em caçamba de serviço de limpeza) 

Qualidade habitacional 

Número médio de banheiros por pessoa: numerador = nº de banheiros no domicílio particular 

permanente; denominador = nº total de pessoas sem domicílio permanente 

Grau de escolaridade 

Percentual de analfabetismo em maiores de 15 anos  

Percentual dos chefes de domicílio com menos de quatro anos de estudo 

Disponibilidade de renda 

Rendimento médio do responsável pelo domicílio em salário mínimo (SM) (SM de 

2010); não entram responsáveis sem "rendimento" 

Percentagem de domicílios particulares, com rendimento do responsável até 2 SM; não 

entram responsáveis sem "rendimento" 

Percentagem de domicílios particulares, com rendimento do responsável igual ou maior que 

10 SM; não entram responsáveis sem "rendimentoò 
Fonte: CAVALLIERI; LOPES, 2008. 
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Para a elaboração do IDS, a exemplo do cálculo do índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) e de muitos outros índices sintéticos, procedeu-se, em primeiro lugar, ¨ ñnormaliza«oò 

dos valores de cada uma das nove variáveis utilizadas. O objetivo da normalização foi para que 

todos os valores fossem compatibilizados e tivessem o mesmo intervalo de variação numa 

escala de 0 a 1 (0 = menor valor; 1 = maior valor), oportunizando, assim, a comparação entre 

os setores. Para tanto, aplicou-se a fórmula abaixo (CAVALLIERI; LOPES, 2008), para cada 

uma das variáveis:  

 

 

 

Onde: 

¶ VNij = valor normalizado na escala de 0 a 1 do indicador i no lugar j, 

¶ MVi  = maior valor obtido pelo indicador i entre todos os recortes geográficos 

pesquisado, 

¶ mVi = menor valor obtido pelo indicador i entre todos os recortes geográficos 

pesquisados e 

¶ Vij = valor obtido pelo indicador i no lugar j  

 

Em seguida, realizou-se a soma dos valores obtidos para cada uma das nove variáveis, 

em cada setor censitário e calculou-se sua média aritmética, dividindo a soma obtida por nove. 

Essa média correspondeu ao valor do IDS. A interpretação do Índice deu-se por ordem 

crescente da escala gradual, quanto menor o valor atribuído (mais próximo de 0) menor foi o 

IDS da área analisada, e, consequentemente, piores foram as condições do conjunto de variáveis 

analisadas; quanto maior o valor atribuído (mais próximo de 1), maior o IDS e melhores foram 

as condições do conjunto de variáveis analisadas. Para adequar a unidade de análise eleita pela 

pesquisadora, os valores do IDS obtidos para os setores censitários foram agregados ao nível 

dos bairros.  

Em relação ao ICV, este foi construído a partir de variáveis socioeconômicas escolhidas 

com base em estudo anterior, também realizado no município do Recife, o qual objetivou 

caracterizar a mortalidade infantil no Recife e analisar as desigualdades intraurbanas do risco 

de morte segundo o índice de condição de vida da população (GUIMARÃES et al., 2003). Em 

relação ao estudo de base, uma das variáveis (proporção de domicílios particulares permanentes 

com abastecimento de água por meio de canalização interna - rede geral ou fossa séptica) foi 

VNij = 1 ï (MVi ï Vij) / (MVi ï mVi) 
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excluída porque o município apresentou cobertura de quase 100% para mesma (IBGE, 2010); 

a variável ñpercentual dos chefes de domic²lio com tr°s anos ou menos de estudoò (n«o 

disponibilizada pelo Censo Demogr§fico 2010) foi substitu²da por ñpropor«o de analfabetos 

respons§veis pelo domic²lioò e a vari§vel ñn¼mero de idosos analfabetosò foi inclu²da por 

sugestão da orientadora da pesquisa, baseada nos dados obtidos em sua pesquisa de Pós-

doutorado.  

Diante das adaptações realizadas nas variáveis que compuseram o Índice, este estudo o 

denominará de Índice de Condição de Vida Adaptado (ICVA). A descrição das variáveis 

utilizadas em cada uma das dimensões saneamento básico, escolaridade e renda, encontra-se 

demonstrada no quadro 10:  

 

Quadro 10 - Distribuição das variáveis que compuseram o ICVA segundo as dimensões 

saneamento básico, escolaridade e renda. Recife-PE, Brasil, 2020. 

DIMENSÕES PARA COMPOSIÇÃO DO ICVA*  

Saneamento básico 

Proporção de domicílios com instalação sanitária adequada (por rede geral): número de 

domicílios particulares permanentes com esgotamento sanitário próprio do domicílio, em 

relação ao total de domicílios permanentes 

Proporção de domicílios com coleta direta de lixo (possuem coleta direta ou indireta de lixo): 

número de domicílios particulares permanentes com coleta de lixo direta, em relação ao total 

de domicílios particulares permanentes. 

Escolaridade 

Proporção de analfabetos responsáveis pelo domicílio  

Proporção da população de 10 a 14 anos analfabeta: número da população de 10 a 14 anos 

analfabeta ao total da população da mesma faixa etária. 

Número de idosos analfabetos: total do número de idosos analfabetos 

Renda 

Proporção de chefes de domicílio com renda mensal menor ou igual a dois salários mínimos: 

número dos chefes de domicílios com renda mensal até 2 salários mínimos, em relação ao 

total dos chefes de domicílio 

Densidade intradormitório: média de moradores por dormitório 
*Fonte: Dados extraídos do IBGE (2010). 

 

A construção do ICVA se deu através da metodologia de análise fatorial, também 

chamada análise do fator comum. Trata-se de uma técnica multivariada de interdependência 

que busca sintetizar as relações observadas entre um conjunto de variáveis inter-relacionadas, 

buscando identificar fatores comuns. A ideia desse tipo de análise é representar um conjunto de 

variáveis originais por meio de um número menor de fatores intrínsecos. Sua maior vantagem, 

portanto, é permitir a simplificação ou a redução de muitos dados, por intermédio da 

determinação das dimensões latentes, também conhecidas por fatores. Neste sentido, possibilita 
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ao pesquisador a criação de indicadores inicialmente não observáveis compostos do 

agrupamento de variáveis (REIS; 2001 in FÁVERO et al., 2009). 

Para verificar a adequação quanto a utilização da análise fatorial, a pesquisadora seguiu 

os seguintes passos (REIS; 2001 in FÁVERO et al., 2009): análise da matriz de correlações, 

verificação da estatística Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett e 

análise da matriz anti-imagem. A matriz de correlações mede a associação linear entre as 

variáveis por meio do coeficiente de correlação de Pearson. O objetivo é verificar se existem 

valores significativos para justificar a utilização da técnica de análise fatorial. Caso as 

correlações entre todas as variáveis sejam baixas não é apropriado a utilização da técnica. Caso 

as correlações revelem um número substancial de valores maiores do 0,3 o uso da técnica, 

provavelmente, será apropriado (HAIR; ANDERSON; TATHAM e BLACK, 2005). 

Quanto a aplicação do teste de esfericidade de Bartlett, seu intuito é avaliar a hipótese 

de que a matriz das correlações pode ser a matriz identidade com determinante igual a um. Caso 

a hipótese de que a matriz de correlações seja igual a matriz identidade, significa que as inter-

relações entre as variáveis é igual a zero, não sendo adequado a utilização da análise fatorial. E 

caso essa hipótese seja rejeitada, haverá indícios de que existem associações significativas entre 

as variáveis originais (PESTANA; GAGUEIRO, 2005). Em relação a estatística KMO, esta 

avalia a adequação da amostra quanto ao grau de correlação parcial entre as variáveis. Seus 

valores variam entre 0 e 1, de modo que valores próximos a zero indicam que a análise fatorial 

pode não ser adequada devido a fraca associação entre as variáveis e valores próximos a um 

indicam adequação em utilizar a técnica. A medida da estatística KMO é obtida segundo a 

expressão apresentada na figura 12. 

 

Figura 12 - Método de cálculo da estatística Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). 

 

Fonte: REIS; 2001 in FÁVERO et al., 2009. 

  

Em que: 

¶ Rij = coeficiente de correlação entre variáveis; 

¶ Aij = coeficiente de correlação parcial 
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Os intervalos de análise da estatística KMO podem ser observados no quadro 11. Os 

valores para estatística KMO iguais ou inferiores a 0,6 indicam que a análise fatorial pode ser 

inadequada. 

 

Quadro 11 - Intervalos de análise da estatística Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 

 

KMO  Análise Fatorial  

1 ï 0,9 Muito boa 

0,8 ï 0,9 Boa 

0,7 ï 0,8 Média 

0,6 ï 0,7 Razoável 

0,5 ï 0,6 Má 

< 0,5 Inaceitável 
                                             Fonte: REIS; 2001 in FÁVERO et al., 2009. 

 

Sobre a matriz anti-imagem, trata-se de uma matriz de correlações que contém os 

valores negativos das correlações parciais e é forma de obter indícios acerca da necessidade de 

eliminação de alguma variável do modelo. Esta matriz é obtida por meio do cálculo da medida 

de adequação da amostra ou Measure of Sampling Adequacy (MSA) para cada variável, de 

forma similar ao que é feito na estatística KMO. Valores de MSA abaixo de 0,5 indicam 

possibilidade de exclusão da variável do modelo (MAROCO, 2007). A expressão utilizada para 

obtenção da MAS de cada variável individualmente encontra-se demonstrada na figura 13. Para 

este cálculo são excluídas as variáveis classificadas no domínio inaceitável (HAIR; 

ANDERSON; TATHAM E BLACK, 2005). 

 

Figura 13 - Método de cálculo da Measure of Sampling Adequacy (MSA). 

 

                                                                          Fonte: REIS; 2001 in FÁVERO et al., 2009. 

 

A diagonal principal da matriz anti-imagem gerada como output pelo software SPSS 

fornece os valores da MAS. Quanto maior forem esses valores, melhor será a utilização da 

análise fatorial. Em sequência aos quatro passos supracitados, a pesquisadora procedeu a 

extração dos fatores iniciais, etapa em que é determinado o número de fatores comuns 

necessários para descrever adequadamente os dados. A técnica de extração dos fatores utilizada 
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foi o Método de Análise dos Componentes Principais (ACP), o qual considera a variância total 

dos dados.   

A variância pode ser decomposta nos seguintes termos: comum, também chamada de 

comunalidade (é aquela compartilhada entre as variáveis); específica (é aquela ligada a variável 

individual) e o erro (é a variância ligada aos fatores aleatórios). O método ACP procura uma 

combinação linear das variáveis observadas, de maneira a maximizar a variância total 

explicada. As variáveis altamente correlacionadas são combinadas de modo a formar um fator 

que explicará a maior quantidade de variância na amostra. O segundo componente terá a 

segunda maior quantidade de variância e não será correlacionado ao primeiro e, assim, 

sucessivamente. 

A escolha do número de fatores se deu pela aplicação do critério da raiz latente (critério 

de Kaiser), por meio do qual são extraídos apenas os fatores cujos valores próprios (autovalores 

ou eigenvalue) forem acima de um. A última etapa da análise fatorial correspondeu a 

interpretação dos valores segundo suas cargas fatoriais da seguinte forma: as cargas fatoriais 

superiores a 0,3 atingem o nível mínimo, as de 0,4 são consideradas mais importantes e as  

acima de 0,5 são consideradas estatisticamente significativas (HAIR; ANDERSON; TATHAM 

e BLACK, 2005). 

Para a obtenção de estratos de condição de vida, o ICVA foi submetido a uma técnica 

de agrupamento (hierarchical cluster analysis), visando a identificação de aglomerados de 

bairros com similares condições de vida. A análise de cluster é uma técnica que se presta a esse 

objetivo, agrupando casos relativamente homogêneos de uma determinada variável (NORUSIS, 

1990). O estrato I foi constitu²do pelos bairros de ñmuito alta condição de vidaò; o II pelos de 

ñintermedi§ria condi«o de vidaò, o III pelos de ñbaixa condi«o de vidaò e o IV pelos bairros 

de ñmuito baixa condi«o de vidaò. Para cada um dos estratos foram calculados os coeficientes 

de incidência de sífilis congênita e de mortalidade fetal e mortalidade infantil pela infecção. 

Após a construção do IDS e do ICVA, procedeu-se a investigação quanto a existência 

de correlação entre tais índices e os indicadores epidemiológicos da pesquisa (taxa de incidência 

de sífilis congênita em menores de um ano, taxa de mortalidade fetal por sífilis congênita em 

gestantes diagnosticadas com sífilis, taxa de mortalidade infantil específica por sífilis congênita 

e taxa de transmissão vertical da sífilis). Essa investigação ocorreu por meio da construção de 

diagramas de dispersão, os quais buscam representar e comprovar a relação entre duas variáveis 

numéricas, buscando identificar se existe uma tendência de variação conjunta entre os pares das 

variáveis (TOLEDO et al, 2013).  
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Os diagramas de dispersão foram representados por meio de gráficos onde cada item do 

conjunto de dados foi plotado como um ponto cujas coordenadas (x,y) foram relacionadas com 

seus valores para as duas variáveis. De acordo com a dispersão apresentada pela nuvem de 

pontos, as correlações foram interpretadas como positivas (quando houve aglomeração dos 

pontos em tendência crescente, demonstrando que a variável y aumentou sempre que houve 

aumento da variável x e vice-versa); negativa (quando houve aglomeração dos pontos em 

tendência decrescente, demonstrando que a variável y aumentou sempre que houve diminuição 

da variável x e vice-versa) e correlação nula (quando houve grande dispersão entre os pontos, 

demonstrando ausência de tendência positiva ou negativa entre as variáveis) (TOLEDO et al., 

2013). 

A hipótese de normalidade dos dados foi testada por meio da aplicação do teste de 

Kolmogorov-Smirnov (K-S), realizado no software SPSS versão 17.0 utilizando significância 

estatística (Ŭ) de 5%. De acordo com os parâmetros adotados para o teste (p-valor Ò Ŭ admite 

uma distribuição não normal) (LOPES; CASTELO BRANCO; SOARES, 2013) tanto a 

distribuição dos dados do IDS (mediana = 0,42; intervalo interquartílico = 0,06; p-valor = 

0,001) quanto do ICVA (mediana = 0,14917; intervalo interquartílico = 1,0036; p-valor = 

0,006) foi considerada não normal. 

Diante da distribuição não normal dos dados, seguiu-se a investigação quanto a 

correlação entre as variáveis aplicando-se o coeficiente de correla«o de postos de Spearman (ɟ 

ou rho), que substitui os dados originais por postos ordenados (ranks) (NORMAN; STREINER, 

2014). É o mais empregado em ciências biomédicas para avaliar a correlação entre duas 

variáveis quantitativas, provavelmente por ser semelhante ao método de Pearson. A magnitude 

do efeito da correlação entre as variáveis é representada pelo valor do coeficiente, que pode 

assumir valores de -1 até +1, passando pelo zero (ausência de correlação). Coeficientes 

positivos (p > 0) indicam correlação direta entre as variáveis; já coeficientes negativos (p < 0) 

significam uma correlação inversa (MIOT, 2018). 

O parâmetro de interpretação do coeficiente de Spearman seguido por este estudo 

obedeceu a seguinte categorização: valores entre 0 e 0,3 (ou 0 e - 0,3) significaram correlação 

desprezível; entre 0,31 e 0,5 (ou - 0,31 e - 0,5) representaram correlações fracas; entre 0,51 e 

0,7 (ou - 0,51 e -0,7) correlações moderadas; entre 0,71 e 0,9 (ou - 0,71 e 0,9) correlações fortes; 

e > 0,9 (ou < - 0,9) indicaram correlações muito fortes (MUKAKA, 2012). A figura 14 expressa 

o método de cálculo do coeficiente de correlação de Spearman.  
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Figura 14 - Método de cálculo do coeficiente de correlação de postos de Spearman. 

 

 
Fonte: MUKAKA (2012) 

 

5.7 Construção do vídeo educacional 

 

Para construir o vídeo educacional, utilizou-se o estudo metodológico, do tipo 

desenvolvimento de tecnologia educacional que tem como objetivo descrever o 

desenvolvimento de recursos e serviços que contribuam para promover o conhecimento da 

sociedade acerca de um determinado tema (POLIT; HUNGLER, 2004). 

O processo de produção do vídeo educacional foi organizado em três estágios 

consecutivos: pré-produção, produção e pós-produção. A pré-produção corresponde à 

preparação, planejamento e projeto do vídeo que será produzido, desde a criação da ideia inicial 

até a gravação (KINDEM; MUSBURGUER, 2009). A motivação para elaboração do vídeo 

partiu da inquietação da autora desta tese quanto aos dados epidemiológicos da sífilis congênita 

bem como dos desfechos desfavoráveis abortamento, morte fetal e infantil pela infecção 

apresentados pelo município do Recife-PE.  

 A seleção dos conteúdos para compor o vídeo foram baseados nos manuais e boletins 

epidemiológicos publicados pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2005a; BRASIL, 2006a; 

BRASIL, 2007a; BRASIL, 2015; BRASIL, 2016; BRASIL, 2018) bem como nos fatores 

associados a maior incidência de sífilis congênita evidenciados pela literatura científica 

(NONATO; MELO; GUIMARÃES, 2015; DOMINGUES; LEAL, 2016; ARAÚLO et al., 

2019; LAFETÁ et al., 2016; REIS et al., 2018), em especial inadequação do tratamento 

realizado pela gestante, o qual oferece prejuízo  ao alcance da meta de redução da transmissão 

vertical da doença. Além disso autora também buscou abordar no vídeo conteúdos acerca da 

sífilis congênita que, em sua prática profissional como enfermeira obstetra, percebe serem 

elementos de desconhecimento ou conhecimento deficiente por parte das gestantes, como, por 

exemplo, aspectos epidemiológicos da sífilis materna, importância da realização da testagem 

para sífilis no pré-natal e repercussões  negativas da sífilis não tratada ou inadequadamente 

tratada na gravidez. 

Ainda para compor a seleção do conteúdo, foi realizada uma revisão integrativa da 

literatura cujo objetivo foi identificar as evidências produzidas por artigos que utilizaram 
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tecnologias educacionais para prevenção da sífilis. Nesta revisão, foi identificado apenas um 

artigo que utilizou como ferramenta educacional o vídeo, demonstrando ser um recurso ainda 

pouco explorado pelas publicações para finalidade educacional. Mesmo assim, o vídeo foi 

direcionado ao público geral e teve como objetivo a prevenção de todas as infecções 

sexualmente transmissíveis, diferentemente do vídeo elaborado por esta pesquisa que é dirigido 

ao público-alvo de gestantes e com a temática específica sífilis materna e congênita, com ênfase 

na prevenção da transmissão vertical.  

Na revisão integrativa elaborada pela autora, os aspectos referentes a prevenção das 

infecções sexualmente transmissíveis foram, majoritariamente, trabalhados nas diferentes 

tecnologias educacionais encontradas, justificando, assim, a abordagem preventiva do vídeo 

elaborado.   

Após selecionado o conteúdo que iria compor o vídeo, foi iniciado a construção do 

roteiro, o qual corresponde a parte escrita de um projeto audiovisual. O modelo de roteiro 

escolhido foi do tipo texto direto. Este tipo de roteiro se assemelha muito a uma redação, onde 

o roteirista escreve exatamente tudo que vai ser falado no vídeo, independente se a pessoa 

falando está em cena ou se é uma narração. Trata-se de um estilo de roteiro ideal para vídeos 

não muito complexos no qual não aparecem muitas pessoas em cena ou muitos cortes e efeitos 

(GOMES, 2019). Na elaboração do roteiro, a autora buscou contemplar todos os fatores que 

demonstraram associação com a ocorrência de desfechos desfavoráveis a sífilis congênita 

(abortos, óbitos fetais e óbitos de recém-nascidos), obtidos na etapa transversal do estudo. 

A estrutura do roteiro foi pautada na formulação de seis elementos, que levam ao roteiro 

final: ideia, conflito, personagens, ação dramática, tempo dramático e unidade dramática 

(COMPARATO, 2009). A ideia deve ser formulada de forma a responder quatro questões: 1) 

O que gravar? 2) Qual é a finalidade? 3) Para quem? e 4) Como gravar? (MINISTÉRIO DA 

EDUCAÇÃO, 2014). Considerando tais questionamentos, a ideia do vídeo foi utilizar um 

formato de linguagem animado para contribuir com a orientação do público de gestantes e suas 

parcerias sexuais quanto aos efeitos adversos da infecção durante a gestação e chamar atenção 

deste público quanto a importância do tratamento adequado e precoce para prevenir a 

transmissão vertical. A animação representa uma técnica versátil e dinâmica, capaz de 

apreender a atenção do espectador de todas as idades. 

O conflito matriz da história, denominado Story line, diz respeito ao Treponema 

Pallidum, que foi apelidado pela personagem, a qual faz a narração do conteúdo de base 

instrucional, de ñTreponemalvadoò devido aos efeitos adversos que pode ocasionar quando 

infecta mulheres durante a gestação. A ação dramática correspondeu a maneira como o conflito 
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foi contado pela personagem narradora. Para melhor compreensão da estrutura da ação 

dramática, durante o vídeo, utilizou-se o destaque de palavras chaves do roteiro bem como 

cenografia de fundo compatível com o teor do que estava sendo narrado. O tempo dramático 

correspondeu a introdução da narrativa na cena para se obter a duração dela e a unidade 

dramática correspondeu ao roteiro final, pronto para ser filmado ou gravado (COMPARATO, 

2009).  

Além da orientadora desta pesquisa, o roteiro elaborado foi avaliado por três enfermeiras 

expertises: uma doutora na área de enfermagem e educação em saúde com experiência e 

publicação de material audiovisual; uma mestre em educação em saúde com experiência 

profissional na rede básica de saúde do Recife-PE, atuando em Unidade de Saúde da Família 

na realização de consultas de pré-natal e uma especialista na área de saúde da mulher com 

atuação profissional em serviço de referência para gestação de alto risco no município. Todos 

os ajustes solicitados pelas experts foram realizados, chegando-se ao roteiro final do vídeo.  

Com o roteiro finalizado, deu-se início ao processo de produção da animação seguindo-

se três fases conforme demonstra a figura 15. Para esta finalidade, contou-se com o apoio de 

uma profissional da área de computação com experiência na construção de vídeos educacionais. 

 

Figura 15 - Etapas percorridas para produção da animação após elaboração do roteiro. 

 

 

Fonte: A autora (2020) 

 

A caracterização dos personagens é representada pela personificação da comunicação 

com o objetivo de oferecer sintonia com a proposta do roteiro. Após a criação dos personagens, 

partiu-se para elaboração dos cenários, que representam os meios nos quais os personagens vão 

interagir com o público, buscando dar movimento ao que se pretende comunicar. Essas duas 

primeiras etapas originam a chamada storyboard, que é a transformação do conteúdo do roteiro 

em elementos gráficos, os quais foram aprovados com modificações pela pesquisadora e 

orientadora. Com o roteiro em mãos, personagens caracterizados e cenários definidos partiu-se 

para fase de produção da animação, processo em que se busca dar vida aos personagens através 

de movimentos, voz e gestos. 
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Esta fase correspondeu a etapa de produção do vídeo propriamente dita, com a gravação 

das imagens e do áudio referente a narração da personagem. Por fim, na pós-produção, realizou-

se a edição das imagens e sons gravados e, assim, foi finalizado a primeira versão do vídeo 

educacional. Essa versão do vídeo foi submetida a avaliação da pesquisadora e orientadora bem 

como de uma enfermeira expertise, doutora em educação em saúde e com experiência na 

construção e validação de tecnologia audiovisual. Todos os ajustes solicitados foram 

contemplados chegando-se à versão final do vídeo, que deverá passar pelo processo de 

validação em estudo posterior. 

Nas etapas de produção e pós-produção do vídeo foi utilizado a Vyond, nome comercial 

da GoAnimate, uma plataforma de criação de vídeo animado, que fornece aos usuários uma 

biblioteca contendo diversos ativos pré-animados além de recursos que incluem caracteres, 

ações, modelos, adereços, caixas de texto, faixas de música e efeitos sonoros. Nesta plataforma, 

os usuários realizam a contratação de licenças mediante as funcionalidades que pretendem 

utilizar para compor sua ferramenta audiovisual. Para elaboração deste vídeo, contratou-se a 

licença pessoal-essencial, cujas funcionalidades atendiam ao roteiro elaborado e aprovado. A 

elaboração dos personagens, cenários e exportação do vídeo foram feitos na resolução 720p, 

considerada ideal para dispositivos móveis. 

 

5.8 Construção do aplicativo de saúde 

 

Dentre as diferentes metodologias para o desenvolvimento de tecnologias da informação 

e comunicação (TICs) em ambientes virtuais de aprendizagem, esta pesquisa optou por 

construir o aplicativo, pautado no método Design Instrucional Contextualizado (DIC), o qual 

que envolve uma proposta construtivista e consiste na ação intencional de planejar, desenvolver 

e aplicar situações didáticas específicas incorporando mecanismos que favoreçam a 

contextualização (FILATRO, 2007). De acordo com o método de DIC, a elaboração de um 

aplicativo em plataforma móvel envolve cinco etapas interativas: análise, design, 

desenvolvimento, implementação e avaliação. 

A análise está relacionada a entender o problema educacional e elaborar uma solução 

relacionada. Esta etapa corresponde ao levantamento das necessidades ou demandas que 

justifiquem o tema, bem como a criação e a utilização do AVA. Ainda nesta fase são analisados 

elementos como público-alvo, a coleta de referencial bibliográfico e definição dos conteúdos, 

objetivos educacionais e análise da infraestrutura tecnológica e a criação de um diagrama para 

orientar a construção da ferramenta, o qual encontra-se explicitado na figura 16. 
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Figura 16 - Fluxograma de constru«o do ñS²filis Appò. 

 

 

Fonte: A autora (2020) 

 

A demanda de desenvolvimento de um aplicativo de saúde sobre sífilis, com ênfase na 

sífilis materna e congênita, é justificada pela situação epidemiológica da infecção, caracterizada 

como uma epidemia mundial, bem como pela incidência importante dos desfechos adversos 

secundários a transmissão vertical da doença.  Dessa forma, este aplicativo foi construído 

voltado para o público-alvo de gestantes e parcerias sexuais, com o objetivo de representar um 

recurso educacional complementar ao pré-natal, na produção e/ou ampliação do conhecimento 

deste público sobre a doença sobre os riscos inerentes a transmissão vertical.  

O design refere-se ao planejamento e a produção do conteúdo didático, a definição dos 

tópicos e redação dos módulos, a seleção das mídias e o desenho da interface (layout). Nesta 

etapa optou-se pela utilização de textos, imagens e conteúdo audiovisual estruturados em 

tópicos, e conectados por hipertextos. O desenvolvimento compreende a materialização das 

mídias utilizadas no ambiente virtual de aprendizagem.  Nesta etapa foi feito a seleção das 

ferramentas do aplicativo multimídia, a definição da estrutura de navegação e o planejamento 

da configuração de ambientes. 

A implementação compreende a configuração das ferramentas e recursos tecnológicos 

educacionais, bem como a construção de um ambiente para download do aplicativo na internet 

e sua instalação no dispositivo móvel. Nesse caso, o app desenvolvido pode ser instalado 
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facilmente por dispositivos eletrônicos com os sistemas operacionais móveis do Google 

(Android) ou da Apple (IOS). E por fim, a etapa de avaliação, não contemplada por esta tese, 

corresponde a avaliação de especialistas em relação aos conteúdos, recursos didáticos e 

interface do ambiente. 

Anteriormente a idealização do aplicativo, realizou-se uma busca nas lojas virtuais da 

Google Play, Play Store e App Store, para certificação de que não havia outros aplicativos sobre 

sífilis que apresentassem conteúdo e proposta educacional semelhante ao proposto por esta tese. 

Após tal confirmação, a elaboração do aplicativo seguiu o fluxo descrito na figura 16.  

Primeiramente foi criado uma conta Google (Gmail). Essa opção foi escolhida por esta 

oferecer um serviço de webmail gratuito e com permissão para acesso livre na plataforma 

ñF§brica de aplicativosò, escolhida para cria«o do aplicativo de sa¼de. Trata-se de uma 

plataforma de grande domínio, fácil acesso e uso e com versão gratuita disponível no endereço 

eletrônico https://fabricadeaplicativos.com.br/. A Fábrica de Aplicativos se baseia na proposta 

do "faa voc° mesmo", o que ® conhecido popularmente por ñMakerò. Os aplicativos criados 

nessa plataforma são passíveis de atualizações pelo administrador a qualquer momento. Para 

elaboração do aplicativo apresentado por esta tese, a pesquisadora contou com a colaboração 

de um profissional expertise na utilização do software. 

Ao acessar a plataforma fábrica de aplicativos, o primeiro passo foi a escolha da 

categoria mais próxima ao objetivo do aplicativo de saúde a ser elaborado. Sendo assim, dentre 

as categorias permitidas na plataforma, optou-se pela §rea ñeduca«oò e, em seguida, pelo 

segmento (categoria especializada) ñprojetos educacionaisò. Na sequ°ncia, foi escolhido o 

logotipo do aplicativo (Figura 17), o qual foi representado por um laço vermelho em alusão ao 

ñdezembro vermelhoò, mês de referência no combate ao HIV/AIDS e Sífilis. 

 

Figura 17 - Ícone da tela de abertura do aplicativo. 

 

 

 

O pr·ximo passo, foi escolher o nome do aplicativo, ñS²filisAppò. A escolha se deu por 

representar o contexto de aplicação móvel ou aplicativo móvel, conhecido normalmente por seu 

https://fabricadeaplicativos.com.br/


91 

 

nome abreviado: app. Em seguida, foi escolhida a tela de apresentação, na qual optou-se em 

utilizar o mesmo ícone referente ao logotipo do aplicativo. A tela de apresentação é um requisito 

obrigatório para carregar o software antes de apresentar a tela de menu principal, onde aparecem 

todos os ícones de conteúdo, os quais o usuário pode navegar. No layout da tela de menu 

principal, na parte superior, foram utilizados caixas de anúncios ou figuras interativas que 

permitem ao usuário redirecionamento para links internos, próprios do app, ou externos como 

links, imagens, vídeos, ou qualquer outro conteúdo da web, conforme exemplificado nas figuras 

18 e 19. 

 

Figura 18 - Layout da tela de menu principal com redirecionamento ao ícone de vídeos por 

meio do clique no an¼ncio ñcombate a s²filis cong°nitaò. 

 

 
 

Fonte: A autora 

 

Figura 19 - Layout da tela de menu principal com redirecionamento ao ícone Biblioteca 

Virtual por meio do clique no an¼ncio ñDezembro Vermelho - Preven«oò. 

 

Fonte: A autora 
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Os conteúdos disponibilizados nos ícones e subícones criados para compor o aplicativo 

foram baseados em materiais de domínio público relativos aos principais aspectos da infecção 

abordados nos protocolos da Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde. Além disso, 

a autora elaborou ícones com conteúdo subsidiado pela etapa ecológica da pesquisa, os quais 

permitem aos usuários visualizar os mapas da distribuição espacial da sífilis congênita e seus 

desfechos desfavoráveis nos bairros do Recife, destacando aqueles de maior vulnerabilidade a 

ocorrência deles. Com a preocupação de associar entretenimento e aprendizagem, a autora 

elaborou ícones que oportunizam acesso dos usuários a conteúdos audiovisuais e jogos 

educacionais elaborados com a finalidade de facilitar a absorção do conhecimento.  

Os vídeos de domínio público disponibilizados foram baixados e anexados pelo 

Canva.com, um editor e designer gráfico web da própria plataforma do app e que pode ser 

acessado livremente pela conta google. Este editor foi responsável por criar alguns designers 

infográficos, ícones, layouts e páginas personalizadas do app. As imagens contidas no corpo do 

texto, todas tiveram uma fixação por meio do imgur.com. Trata-se do servidor de hospedagem 

de imagem com maior recurso na atualidade, oferecendo um player de imagens em Html muito 

útil para utilização em páginas externas para transformação de uma imagem qualquer em um 

link de web que pode ser fixado em páginas web externas como o exemplo do app. 

 

5.9 Aspectos éticos 

 

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Pernambuco segundo protocolo CAAE: 76498617.1.0000.5208 (ANEXO A). A 

autora da tese obteve permissão documental concedida pela Secretaria Executiva de Gestão no 

Trabalho e Educação na Saúde (SEGTES), por meio de Carta de Anuência (ANEXO B), 

autorizando a disponibilização dos bancos de dados do SINAN, SINASC e SIM pelo serviço 

de Vigilância Epidemiológica da Prefeitura do Recife.  

Em conformidade com a Resolução Nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, de 

12 de dezembro de 2012 e complementares, a pesquisadora assinou Termo de 

Confidencialidade comprometendo-se com o sigilo dos dados individuais e proteção da 

identidade dos pacientes notificados, garantindo que as informações obtidas seriam usadas 

exclusivamente para fins acadêmicos e poderiam ser divulgadas, por meio de artigos e em 

eventos científicos, somente de forma anônima ou em forma de apresentação oral dos resultados 

aos gestores do município em caso de solicitação. 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Perfil epidemiológico dos casos notificados de sífilis congênita no município do Recife-

PE 

  

 Foram notificados 3234 casos de sífilis congênita no município do Recife-PE no 

período de 2007 a 2016. O gráfico da figura 20 mostra a distribuição do número de casos 

notificados, por ano no município do Recife-PE, no período do estudo. 

 

Figura 20 - Distribuição do número de casos notificados de sífilis congênita, por mil nascidos 

vivos, no município do Recife-PE, Brasil, no período entre 2007 e 2016. 

 

 

 

 Entre 2007 e 2016 houve crescimento do número de casos de sífilis congênita a 

partir de 2009, especialmente a partir de 2012 até 2015. Entre 2015 e 2016 observou-se uma 

leve queda do número de notificações. Os dados dispostos na tabela 1, expressam a distribuição 

dos casos notificados de sífilis congênita segundo as variáveis sociodemográficas e assistenciais 

de saúde. 
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Tabela 1 - Distribuição dos casos notificados de sífilis congênita segundo variáveis 

sociodemográficas e assistenciais de saúde, entre 2007 e 2016. Recife-PE, Brasil, 2020. 

 

Variáveis N % 

Sexo   

Feminino 1421 48,6 

Masculino 

 
1503 51,4 

Idade materna   

< 20 anos 713 22,6 

20-34 anos 2136 67,7 

> 34 anos 308 9,8 

Raça/cor materna   

Negra/parda 2305 86,8 

Outras 351 13,2 

Escolaridade materna   

Analfabeta 75 3 

< ou = 8 aos de estudo 1536 61 

> 8 anos de estudo 908 36 

Realização do pré-natal   

Sim 2228 78,6 

Não 606 21,4 

Momento do diagnóstico materno   

Durante o pré-natal 1108 36,6 

Momento do parto/curetagem 1768 58,4 

Após o parto 151 5 

Tratamento materno   

Adequado 102 6,1 

Inadequado 1580 93,9 

Tratamento concomitante do parceiro   

Sim 348 10,8 

Não 1791 55,4 

Esquema de tratamento da criança   

Penicilina g cristalina 100.000 a 150.000 ui kg/dia/10 d  1777 69,4 

Penicilina g procaína 50.000 ui kg/dia/10 d  325 12,7 

Penicilina g benzatina 50.000 ui kg/dia/dose única  80 3,1 

Outro esquema 380 14,8 

Evolução do caso   

Vivo 2608 81,8 

Óbito 128 4 

Aborto 212 6,6 

Natimorto 241 7,6 

                 *Os totais diferem da população total devido aos casos ignorados e os missings.  
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6.2 Fatores associados aos abortamentos, óbitos fetais e óbitos de recém-nascidos por 

sífilis congênita 

 

Tabela 2 - Fatores associados aos abortamentos, óbitos fetais e óbitos de recém-nascidos por 

sífilis congênita entre 2007 e 2016.  Recife-PE, Brasil, 2020. 

 

  Abortamentos Óbitos Fetais Óbitos de recém-nascidos 

Variáveis  Sim  Não  p-valor  Sim  Não  p-valor  Sim  Não  p-valor  

 n (%)   n (%)     n (%)   n (%)     n (%)   n (%)     

Sociodemográficas          

Sexo              

Feminino  13 (0,9)  1389 (99,1)  0,011 *  101 (7,2) 1301 (92,8)  0,897 * 35 (2,5)  1367 (97,5)  0,197 *  

Masculino  31 (2,1)  1452 (97,9)    105 (7,1) 1378 (92,9)  49 (3,3)  1434 (96,7)    

Idade da Mãe              

< 20  44 (6,3)  657 (93,7)  0,014 *  78 (11,1) 623 (88,9) < 0,001 * 34 (4,9)  667 (95,1)  0,069 *  

20 - 34  123 (5,8)  1986 (94,2)    143 (6,8) 1966 (93,2)  66 (3,1)  2043 (96,9)    

> 34  31 (10,2)  273 (89,8)    15 (4,9) 289 (95,1)  8 (2,6)  296 (97,4)    

Raça/cor Mãe              

Negra / Parda  62 (2,7)  2216 (97,3)  < 0,001 *  127 (5,6) 2151 (94,4)  0,107 * 68 (3,0)  2210 (97,0)  0,324 *  

Outras  23 (6,7)  321 (93,3)    12 (3,5) 332 (96,5)  7 (2,0)  337 (98,0)    

Escolaridade 

materna  
      

      

Analfabeta  1 (1,4)  73 (98,6)  0,321 *  10 (13,5) 64 (86,5)  0,004 * 3 (4,1)  71 (95,9)  0,663 *  

Ò 8 anos de estudo  32 (2,1)  1482 (97,9)    81 (5,4) 1433 (94,6)  43 (2,8)  1471 (97,2)    

> 8 anos de estudo  27 (3,0)  871 (97,0)    41 (4,6) 857 (95,4)  22 (2,4)  876 (97,6)    

Assistenciais de 

saúde 
      

   

Realização do  

pré-natal  
      

      

Sim  13 (0,6)  2184 (99,4)  < 0,001 *  96 (4,4) 2101 (95,6) < 0,001 * 58 (2,6)  2139 (97,4)  0,050 *  

Não  101 (16,9)  498 (83,1)    62 (10,4) 537 (89,6)  25 (4,2)  574 (95,8)    

Momento do 

diagnóstico de 

sífilis da mãe   
      

      

Durante o pré-natal  3 (0,3)  1085 (99,7)  < 0,001 *  29 (2,7) 1059 (97,3) < 0,001 * 20 (1,8)  1068 (98,2)  0,001 *  

No momento do 

parto/curetagem  
195 (11,1) 1554 (88,9)  182 (10,4) 1567 (89,6)  

80 (4,6) 1669 (95,4) 
  

Após o parto  1 (0,7)  147 (99,3)    9 (6,1) 139 (93,9)  6 (4,1)  142 (95,9)    

Tratamento 

materno 

concomitante ao 

parceiro 

      

      

Sim  9 (2,6)  334 (97,4)  < 0,001 *  11 (3,2) 332 (96,8) < 0,001 * 4 (1,2)  339 (98,8)  0,040 *  

Não  95 (5,4)  1675 (94,6)    121 (6,8) 1649 (93,2)  64 (3,6)  1706 (96,4)    

Ignorado  108 (10,0)  967 (90,0)    109 (10,1) 966 (89,9)  43 (4,0)  1032 (96,0)    

Esquema de 

tratamento 

materno  
      

      

Adequado  2 (2,0)  99 (98,0)  0,581 **  2 (2,0) 99 (98,0)  0,102 * 1 (1,0)  100 (99,0)  0,511** 

Inadequado  59 (3,8)  1498 (96,2)    91 (5,8) 1466 (94,2)  38 (2,4)  1519 (97,6)    

Fonte dos dados: SINAN (*) / Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher  
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Dentre as variáveis sociodemográficas, o abortamento se mostrou associado ao sexo, 

gestação na adolescência e raça/cor materna negra/parda. Já os óbitos fetais demonstraram 

associação com a gestação na adolescência e baixa escolaridade materna. Não houve associação 

dos óbitos de recém-nascidos com as variáveis sociodemográficas. Em relação as variáveis 

assistenciais de saúde, a realização do pré-natal, diagnóstico tardio da sífilis e realização do 

tratamento materno concomitante ao do parceiro evidenciaram associação com os três 

desfechos investigados (Tabela 2). A maior incidência de óbitos de recém-nascidos foi 

associada a ausência de sintomas e as manifestações anemia, esplenomegalia, hepatomegalia e 

lesões cutâneas (Tabela 3).  

                                                                                                                                       

Tabela 3 - Fatores clínicos associados aos óbitos de recém-nascidos por sífilis congênita entre 

2007 e 2016. Recife-PE, Brasil, 2020. 

  Óbito de recém-nascido por 

sífilis congênita  
  

Variáveis  Sim / n (%) Não / n (%) p-valor  

Tipo de esquema de tratamento segundo diagnóstico do tipo de 

sífilis  
      

Penicilina g cristalina 100.000 a 150.000 ui kg / dia / 10 d  24 (1,4)  1743 (98,6)  0,224 *  

Penicilina g procaína 50.000 ui kg / dia / 10 d  9 (2,8)  311 (97,2)    

Penicilina g benzatina 50.000 ui kg / dia / dose única  2 (2,5)  77 (97,5)    

Outro esquema  8 (2,1)  367 (97,9)    

Diagnóstico clínico da criança        

Sintomático  26 (1,3)  1967 (98,7)  < 0,001 *  

Assintomático  17 (4,9)  332 (95,1)    

Alterações em ossos longos diagnosticadas por exame 

radiológico  
    

  

Sim  1 (2,9)  34 (97,1)  0,213 **  

Não  7 (0,6)  1148 (99,4)    

Icterícia        

Sim  7 (2,7)  249 (97,3)  0,216 **  

Não  35 (1,7)  2040 (98,3)    

Rinite        

Sim  1 (16,7)  5 (83,3)  0,098 **  

Não  38 (1,7)  2245 (98,3)    

Anemia        

Sim  7 (33,3)  14 (66,7)  < 0,001 **  

Não  34 (1,5)  2236 (98,5)    

Esplenomegalia        

Sim  9 (32,1)  19 (67,9)  < 0,001 **  

Não  32 (1,4)  2230 (98,6)    

Hepatomegalia        

Sim  13 (31,7)  24 (1,1)  < 0,001 **  

Não  28 (68,3)  2226 (98,9)    

Lesões cutâneas        

Sim  7 (21,2)  26 (78,8)  < 0,001 **  

Não  34 (1,5)  2225 (98,5)    

Fonte: SINAN / (*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher. 
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6.3 Análise espacial dos indicadores epidemiológicos investigados 

 

6.3.1 Análise espacial da taxa incidência de sífilis congênita em menores de um ano 

 

No per²odo do estudo foram notificados 3234 casos de s²filis cong°nita em menores de 

um ano no munic²pio do Recife, sendo 1101 no primeiro quinqu°nio e 2133 no segundo. A 

incid°ncia m®dia da infec«o foi de 3,4 e 10,2 casos para cada mil nascidos vivos nos dois 

quinqu°nios, respectivamente, o que evidenciou um incremento de 33% da taxa do segundo 

quinqu°nio em rela«o ao primeiro. Entre 2007 e 2011, a maior taxa m®dia de incid°ncia da 

infec«o foi encontrada no bairro de Peixinhos (16,6 casos por 1000 nascidos vivos) enquanto 

entre 2012 e 2016, o bairro de Santo Ant¹nio obteve a maior taxa m®dia (87,8 casos por 1000 

nascidos vivos). A figura 21 ilustra a an§lise espacial da incid°ncia de s²filis cong°nita, nos dois 

quinqu°nios do estudo. 

A distribuição espacial das taxas suavizadas de sífilis congênita, no primeiro 

quinquênio, revelou concentrações de valores mais altos nos bairros pertencentes ao Distrito 

Sanitário I (63,3%; n = 7 bairros); seguido do Distrito VII (53,8%; n = 7 bairros) e do Distrito 

II (38,8%; n = 7 bairros). Os Distritos IV e V apresentaram apenas um bairro alocado no estrato 

de maior concentração de taxas (20% e 6,2%, respectivamente), enquanto os Distritos II, IV e 

VIII não apresentaram bairros neste estrato. Já no segundo quinquênio, os bairros situados no 

estrato de maior concentração de taxas foram localizados nos Distritos VII (69,2%; n = 9 

bairros) e II (38,8%; n = 7 bairros). Nos Distritos VI, V e III apenas um bairro foi localizado na 

faixa de maiores taxas, o que representou um percentual de 20%, e 6,2% para os dois últimos. 

No Distrito I dois bairros apresentaram-se no estrato de maiores taxas (18,1%) e os Distritos IV 

e VIII não revelaram bairros neste estrato. 

Na an§lise espacial, o valor do ĉndice Global de Moran revelou autocorrela«o espacial 

positiva moderada da incid°ncia de s²filis cong°nita em menores de um ano, entre 2007 e 2011 

(I = 0,502 e p-valor = 0,01) (Figura 21c) e positiva razo§vel, entre 2012 e 2016 (I = 0,269 e p-

valor = 0,02) (Figura 21 d), indicando a exist°ncia de padr«o de semelhana entre os 

coeficientes da doena de bairros pr·ximos, em ambos os quinqu°nios. O Box Map se mostrou 

semelhante nos dois quinqu°nios, com uma tend°ncia clara de forma«o de §reas homog°neas 

com padr«o alto-alto situadas, principalmente, nos Distritos Sanit§rios VII, I e II e com padr«o 

baixo-baixo situadas nos Distritos VIII, IV, V e VI (Figura 21e e Figura 21f). Os bairros 

localizados nas §reas de transi«o epidemiol·gica se apresentaram distribu²dos de forma mais 

aleat·ria, em ambos os quinqu°nios.  
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Figura 21 - Distribui«o espacial das taxas m®dias (a e b) e suavizadas (c e d) de incid°ncia de s²filis cong°nita em menores de um ano (por 1000 

nascidos vivos), identifica«o das §reas homog°neas e de transi«o epidemiol·gica no BoxMap (e e f) e dos clusters estatisticamente 

significativos no MoranMap (g e h), no munic²pio do Recife-PE, Brasil, nos quinqu°nios 2007 a 2011 e 2012 a 2016. 
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A tabela 4 ilustra o n¼mero e o percentual de bairros, segundo os Distritos Sanit§rios do 

munic²pio do Recife, localizados em cada quadrante do BoxMap no per²odo do estudo.    

 

Tabela 4 - Distribuição do número e percentual de bairros de acordo com os padrões alto-alto, 

baixo-baixo e em transição epidemiológica da incidência de sífilis congênita em menores de 

um ano, identificados pelo BoxMap, segundo os Distritos Sanitários do município do Recife-

PE, Brasil entre 2007 e 2011 e 2012 e 2016. 

 
 

                                                      Quadrantes do BoxMap 

Distritos 

Sanit§rios Q1 (Alto-Alto) Q2 (Baixo-Baixo) Q3 (Alto-Baixo) 

Q4 

(BaixoAlto) 

 
2007-

2011 

(n/%)* 

2012-

2016 

(n/%)* 

2007-

2011 

(n/%)* 

2012-

2016 

(n/%)* 

2007-

2011 

(n/%)* 

2012-

2016 

(n/%)* 

2007-

2011 

(n/%)* 

2012-

2016 

(n/%)*  

Distrito 1 9 (81,8%) 7 (63,6%) 1 (9%) 2 (18,1%) 0 0 1 (9%) 2 (18,1%) 

Distrito 2 

10 

(55,5%) 

10 

(55,5%) 3 (16,6%) 5 (27,7%) 3 (16,6%) 1 (5,5%) 2 (11,1%) 2 (11,1%) 

Distrito 3 2 (12,5%) 1 (6,2%) 

13 

(44,8%) 13 (81,2%) 1 (6,2%) 1 (6,2%) 0 1 (6,2%) 

Distrito 4 0 0 

11 

(91,6%) 10 (83,3%) 1 (8,3%) 0 0 2 (16,6%) 

Distrito 5 1 (6,2%) 1 (6,2%) 12 (75%) 13 (81,2%) 2 (12,5%) 

1 

(6,25%) 1 (6,25%) 1 (6,2%) 

Distrito 6 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%) 3 (60%) 0 1 (20%) 1 (20%) 0 

Distrito 7 

12 

(92,3%) 

11 

(84,6%) 0 1 (7,6%) 0 1 (7,6%) 1 (7,6%) 1 (7,6%) 

Distrito 8 0 0 3 (100%) 3 (100%) 0 0 0 0 

   Total** 

36 

(38,2%) 

31 

(32,9%) 43 (45,7%) 

50 

(53,1%) 7 (7,4%) 

(5,3%

) 6 (6,3%) 

9 

(9,5%) 
*Percentuais calculados de acordo com o total de bairros pertencentes a cada Distrito Sanit§rio: I (n = 11); II (n = 18); III (n = 16); IV  

(n = 12);V (n = 16); VI (n = 5); VII (n = 13); VIII (n = 3). 

**N = 94 bairros 

 

A tabela 5 ilustra o n¼mero e o percentual de bairros, localizados em cada cluster 

identificado pelo MoranMap, segundo a divis«o do munic²pio em distritos sanit§rios, nos 

quinqu°nios 2007 a 2011 e 2012 a 2016. 

Entre 2007 e 2011, foram identificados tr°s clusters. O cluster com padr«o alto-alto (Q1) 

foi formado por doze bairros, sete localizados no Distrito Sanit§rio I (Santo Amaro, Recife, 

Santo Ant¹nio, S«o Jos®, Ilha do Leite, Coelhos e Cabanga); tr°s no Distrito VII (Vasco da 

Gama, Alto Jos® Bonif§cio e Alto Jos® do Pinho); um no Distritos II (Peixinhos) e um no 

Distrito VI (Bras²lia Teimosa). O cluster com padr«o baixo-baixo (Q2) foi formado por vinte 

bairros, seis localizados no Distrito Sanit§rio IV (V§rzea, Engenho do Meio, Cidade 

Universit§ria, Cordeiro, Iputinga e Madalena); seis no Distrito V (Curado, Sancho, Tejipi·, 

Tot·, Barro e Jardim S«o Paulo); tr°s no Distrito III (Derby, Graas e Aflitos); 1 no Distrito II 
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(Rosarinho) e 2 no VIII (Ibura e Jord«o). Nesse per²odo n«o houve uma regi«o de transi«o 

epidemiol·gica bem estabelecida. Identificou-se um cluster com padr«o alto-baixo (Q3) foi 

formado pelo bairro da Torre, localizado no Distrito Sanit§rio 4 e n«o houve cluster com padr«o 

baixo-alto (Q4). 

Entre 2012 e 2016, tamb®m foram identificados tr°s clusters. O cluster com padr«o alto-

alto (Q1) foi formado por sete bairros, tr°s no Distrito Sanit§rio I (Santo Amaro, S«o Jos® e 

Coelhos); um no Distrito VI (Bras²lia Teimosa); dois no Distrito VII (Guabiraba e Pau-Ferro) e 

um no Distrito II (Alto Santa Terezinha). O cluster com padr«o baixo-baixo (Q2) foi formado 

por quinze bairros que se apresentaram agrupados em duas regi»es desconectadas do mapa, sete 

deles no Distrito Sanit§rio III (Jaqueira, Parnamirim, Poo da Panela, Santana, Derby, Graas e 

Aflitos); dois no Distrito VIII (Jord«o e Ibura); dois no Distritos II (Rosarinho e Encruzilhada), 

tr°s no Distrito IV (Iputinga, Jaqueira e Madalena) e um no Distrito V (Barro). Semelhante ao 

primeiro quinqu°nio, n«o houve expressiva regi«o de transi«o epidemiol·gica, com apenas um 

bairro (Recife) com padr«o baixo-alto (Q4). N«o foram identificados clusters alto-baixo (Q3).  

 

Tabela 5 - Distribuição do número e percentual de bairros que formaram os clusters alto-alto, 

baixo-baixo, alto-baixo e baixo-alto de incidência de sífilis congênita em menores de um ano, 

identificados no MoranMap, segundo os Distritos Sanitários do Recife-PE, Brasil nos 

quinquênios 2007 e 2011 e 2012 e 2016. 

 

 Clusters MoranMap  

Distritos 

Sanit§rios Q1 (Alto-Alto) Q2 (Baixo-Baixo) Q3 (Alto-Baixo) Q4(Baixo-Alto) 

 
2007-

2011 

(n/%)* 

2012-

2016 

(n/%)* 

2007-2011 

(n/%)* 

2012-2016 

(n/%)* 

2007-2011 

(n/%)* 

2012-2016 

(n/%)* 

2007-

2011 

(n/%)* 

2012-2016 

(n/%)*  

Distrito 1 

7 

(63,6%) 3 (27,2%) 0 0 0 0 0 1 (9%) 

Distrito 2 1 (5,5%) 1 (5,5%) 2 (11,1%) 2 (11,1%) 0 0 0 0 

Distrito 3 0 0 3 (18,7%) 7 (43,7%) 0 0 0 0 

Distrito 4 0 0 5 (41,6%) 3 (25%) 1 (8,3%) 0 0 0 

Distrito 5 0 0 8 (50%) 1 (6,2%) 0 0 0 0 

Distrito 6 1 (20%) 1 (20%) 0 0 0 0 0 0 

Distrito 7 3 (23%) 2 (15,3%) 0 0 0 0 0 0 

Distrito 8 0 0 2 (66,6%) 2 (66,6%) 0 0 0 0 

Total** 

12 

(12,7%) 7 (7,4%) 

20 

(21,2%) 15 (15,9%) 1 (1%) 0 0 1 (1%) 
*Percentuais calculados de acordo com o total de bairros pertencentes a cada Distrito Sanit§rio: I (n = 11); II (n = 18); III (n = 16); IV (n = 

12); 

V (n = 16); VI (n = 5); VII (n = 13); VIII (n = 3). 
**N = 94 bairros 
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A análise comparativa entre os dois quinquênios, demonstrou característica estacionária 

considerando a coincidência do padrão alto-alto no MoranMap para os bairros localizados no 

Distrito Sanitário I (Santo Amaro, São José e Coelhos) e VI (Brasília Teimosa) e de baixas 

taxas para os bairros localizados nos Distritos II (Rosarinho), III (Aflitos, Graças e Derby), IV 

(Iputinga e Madalena), V (Barro) e VI (Ibura e Jordão). 

 

6.3.2 Análise espacial da taxa de incidência de mortalidade fetal em gestantes diagnosticadas 

com sífilis 

 

 No período do estudo foram notificados 208 casos de morte fetal por sífilis congênita 

no município do Recife, sendo 54 no primeiro quinquênio e 154 no segundo, o que representou 

4,9% e 7,2% dos casos da doença, respectivamente. A incidência média da infecção foi de 0,2 

e 0,7 casos para cada mil nascidos vivos nos dois quinquênios, respectivamente, o que 

evidenciou um incremento de 28,5% da taxa do segundo quinquênio em relação ao primeiro. 

Entre 2007 e 2011, a maior taxa média de mortalidade fetal foi encontrada no bairro do 

Hipódromo (2,7 casos para cada 1000 nascidos vivos) enquanto entre 2012 e 2016, o bairro do 

Prado obteve a maior taxa média (6,5 casos para cada 1000 nascidos vivos). A figura 22 ilustra 

a análise espacial das taxas médias suavizadas da mortalidade fetal por sífilis congênita no 

período estudado. 

A distribuição espacial das taxas suavizadas revelou que, no primeiro quinquênio, o 

estrato de concentrações de valores de taxas mais altos foi formado, principalmente, pelos 

bairros do Distrito Sanitário I (81,8%); seguido dos Distritos II (44,4%), VI (40%) IV (33,3%) 

e, por fim, III (12,5%). O Distrito Sanitário V não apresentou casos de morte fetal pela doença. 

Já no segundo quinquênio, a zona de concentração de taxas mais altas foi formada por 76,9% 

do barris do Distrito Sanitário VII; 40% dos bairros do Distrito VI; 25% dos bairros do Distrito 

IV; 18,8% dos bairros do Distrito I; 16,6% dos bairros do Distrito II e, por fim, 6,2% do Distrito 

V. 

O Índice Global de Moran evidenciou autocorrelação espacial positiva razoável, no 

primeiro quinquênio (I = 0,351 e p-valor = 0,01) (Figura 22 c) e positiva fraca, no segundo 

quinquênio (I = 0,189 e p-valor = 0,02) (Figura 22 d). A tabela 6 ilustra o número e o percentual 

de bairros, segundo os Distritos Sanitários, localizados em cada quadrante do BoxMap, em cada 

quinquênio do estudo. No primeiro quinquênio, foram percebidos agrupamentos com altas taxas 

de mortalidade fetal e vizinhos com valores semelhantes (alto-alto), principalmente nos 

Distritos Sanitários I (Soledade, Santo Amaro, Recife, São José, Cabanga, ilha Joana Bezerra, 
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Paissandu, Ilha do Leite, Coelhos e Santo Antônio) e II (Peixinhos, Campo Grande, Torreão, 

Encruzilhada, Ponto de Parada, hipódromo, Arruda, Alto Santa Terezinha, Linha do Tiro, Dois 

Unidos e Beberibe) (Figura 22 e). No Distrito IV, apenas um bairro obteve padrão alto-alto 

(Ilha do Retiro) e no Distrito VI, dois bairros (Pina e Brasília Teimosa). 

Entre 2007 e 2011 as áreas classificadas como de transição epidemiológica com padrão 

alto-baixo (Q3) foram localizadas nos Distritos III ( Poço da Panela e sítio dos Pintos) e II 

(Bomba do Hemetério) e com padrão baixo-alto (Q4) nos Distritos II (Campina do Barreto, 

Água Fria e Campina do Barreto); IV ( Madalena e Caxangá); III (Dois Irmãos); I (Boa Vista) 

e V (Afogados). 

No segundo quinquênio, observou-se deslocamento dos bairros com altas taxas, 

principalmente para o Distrito Sanitário VII, que obteve 84,6% dos seus bairros alocados no 

Q1 (Vasco da Gama, Alto José Bonifácio, Macaxeira, Nova Descoberta, Morro da Conceição, 

Alto José do Pinho, Córrego do Jenipapo, Brejo de Beberibe, Brejo da Guabiraba, Passarinho 

e Guabiraba). Os demais bairros com padrão alto-alto foram localizados nos Distritos, VI (Pina 

e Brasília Teimosa), II (Bomba do Hemetério, Água Fria, Alto Santa Terezinha e Linha do 

Tiro); IV (Zumbi, Ilha do Retiro e Prado); I (São José e Cabanga) e III (Alto do Mandu) (Figura 

22 f). 

Nesse período as áreas de transição epidemiológica com padrão alto-baixo (Q3) foram 

localizadas nos Distritos Sanitários V (Estância, Coqueiral e Jardim São Paulo); II (Fundão e 

Campina do Barreto) e I ( ilha do Leite) e as com padrão baixo-alto (Q4) nos Distritos V (San 

Martin, Bongi e Afogados); I (Ilha Joana Bezerra); IV (Cordeiro e Madalena); II (Cajueiro, 

Dois Unidos e Beberibe); III (Apipucos e Dois Irmãos) e VII (Mangabeira e Pau-Ferro).  

No primeiro quinquênio, os bairros identificados no Q1 (alto-alto) do BoxMap, que 

permaneceram com o mesmo padrão no segundo quinquênio foram localizados nos Distritos 

Sanitários I (Ilha do Leite e Cabanga), II (Alto Santa Terezinha e Bomba do Hemetério), IV 

(Ilha do Retiro) e VI (Pina e Brasília Teimosa). 
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Figura 22 - Distribui«o espacial das taxas m®dias (a e b) e suavizadas (c e d) de ·bitos fetais em gestantes diagnosticadas com s²filis (por 1000 

nascidos vivos), identifica«o das §reas homog°neas e de transi«o epidemiol·gica no BoxMap (e e f) e dos clusters estatisticamente 

significativos no MoranMap (g e h), no munic²pio do Recife-PE, Brasil, nos quinqu°nios 2007 a 2011 e 2012 a 2016. 

 


