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RESUMO

Sifilis e gestacdo: estudo comparativo de dois periodos (2006 e 2011) em populacédo de
puérperas. Campo Grande; 2012[Dissertagdo — Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul].

Introducdo: Em 2005 a sifilis SF em gestantes foi incluida na lista de agravos de notificacdo
compulsdria, na tentativa de controlar a transmissdo vertical. Objetivos: comparar dois
periodos distintos para verificacdo da sifilis congénita SC como fator de assisténcia pré-natal,
caracterizando as populacdes de puérperas dos anos de 2006 e 2011 quanto aos dados sécio-
demogréficos e verificar a frequéncia de sifilis, de outras doencas sexualmente transmissiveis
DSTs e infecgdes pré-natais nas populacdes avaliadas e as caracteristicas relacionadas a
infeccdo sifilitica nessas populacGes. Materiais e meétodos: trata-se de um estudo
observacional transversal comparativo retrospectivo e prospectivo dos casos de SC ocorridos
em dois periodos distintos, de quatro maternidades da cidade de Campo Grande MS. O
diagndstico baseou-se nos critérios propostos pelo Ministério da Salde. Verificaram-se 0s
exames realizados durante o pré-natal ou no ato da internacdo. Resultados: A prevaléncia de
SC observada no periodo de 2006 foi 2,3% (12/512); e 0,58% (3/512) no ano de 2011. Das
gestantes em 2006, 75% (9/512) com diagnostico positivo relataram o acompanhamento pré-
natal prévio, e todas no ano de 2011 (3/512) o realizaram. Receberam o tratamento adequado
20% (3/512) das gestantes infectadas em 2006 e 13% (2/512) em 2011. Quanto ao tratamento
do parceiro, 33% (5/512) realizaram no ano de 2006 e 7% (1/512) no ano de 2011. Tiveram o
rastreamento dos filhos realizado 33% (5/512) no ano de 2006 e 13% (2/512) no ano de 2011.
Nenhum dos grupos apresentou contaminacdo concomitante de SF com outras doencas
sexualmente transmissiveis DST, mas foi observado aumento significativo de outras doencas
infecciosas durante o pré-natal no ano de 2011 em relacdo ao ano de 2006, principalmente de
toxoplasmose, rubéola e citomegalovirus. Conclusdo: os dados encontrados no presente
estudo reafirmam que as taxas de sifilis congénita SC devem ser utilizadas como referéncia de
qualidade da assisténcia perinatal, visto que se trata de uma doenca completamente evitavel
por meio de assisténcia adequada. Em ambos os periodos, os dados socio-demograficos
desvelaram o desconhecimento sobre a importancia da prevencdo da sifilis, além da atencéo e
0 cuidado que devem existir no momento do preenchimento do cartdo da gestante,
informacdes estas que podem ajudar a melhorar a atencdo pré-natal. A infeccdo por clamidia
esteve elevada nos dois periodos avaliados. Mesmo o indice de infeccdo de SF sendo menor
no segundo periodo (2011), ndo houve melhora significativa na assisténcia pré-natal,
considerando que o indice preconizado pelo Ministério da Saude (um caso para cada mil
nascidos vivos) ndo foi alcancado. Em nenhum periodo ocorreu o tratamento adequado das
pacientes, dos parceiros ou o rastreamento dos filhos, embora a doenca tenha sido identificada
antes do parto no primeiro periodo (2006) em 33% (5/512) e em 13% (2/512) no segundo
periodo (2011).

Palavras-chaves: sifilis, sifilis congénita, pré-natal, DST.



ABSTRACT

Syphilis and pregnancy: a comparative study of two periods (2006-2011) in puerpera
population. Campo Grande; 2012. [Dissertation — Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul].

Introduction: In 2005, syphilis in pregnant women was included in the list of diseases of
compulsory notification, in an attempt to control the vertical transmission. Objectives: to
compare two different periods in order to identify congenital syphilis (CS) as a prenatal
assistance factor characterizing populations of puerperas in 2006 and 2011, regarding the
socio-demographic data; to check the frequency of syphilis, other sexually transmitted
diseases (STD) and prenatal infections in the populations evaluated as well as the syphilitic
infection-related characteristics. Materials and methods: this is a retrospective and
prospective comparative cross-sectional observational study of CS cases during two periods,
in four maternity hospitals in Campo Grande MS. The diagnosis was based on the criteria
proposed by the Ministry of Health. The examinations conducted during the prenatal period or
at the moment of hospitalization were checked. Results: The prevalence of CS observed was
2,3% (12/512) in 2006 and 0,58% (3/512) in 2011. In 2006, 75% (9/512) of the pregnant
women with a positive diagnosis reported prenatal care, whereas the entire group of pregnant
women (3/512) was assisted in 2011. In 2006, 20% (3/512) and in 2011, 13% (2/512) of the
infected pregnant women were given adequate treatment. In 2006, 33% (5/512) and in 2011,
7% (1/512) of the partners were treated. In 2006, 33% (5/512) and in 2011, 13% (2/512) of
the children were monitored. Neither group presented concomitant contamination of syphilis
with other STD, but there was an increase in the incidence of other infectious diseases during
the prenatal period in 2011, especially toxoplasmosis, rubella and Cytomegalovirus.
Conclusion: the data found in the study reaffirm that congenital syphilis rates should be used
as a reference for the quality of perinatal care, since it can be a completely preventable disease
when adequately assisted. In both periods, socio-demographic data showed lack of knowledge
about the importance of syphilis prevention, in addition to the attention and care that should
occur when filling in the pregnant card, as the information can help improve prenatal care.
There was a significant increase in the identification of other infectious diseases during
prenatal care in 2011, when compared to 2006. Chlamydial infection was high in both periods
assessed. Even though the syphilis infection rate was smaller in the second period, there was
no significant improvement in prenatal care, considering that the index recommended by the
Ministry of Health (one case per 1000 live births) was not achieved. In neither period was
there an adequate treatment of the patients or their partners; nor were the children monitored,
although the disease was identified before the birth in 33% (5/512) of the cases in 2006 and
13% (2/512) in the second period.

Keywords: syphilis, congenital syphilis, prenatal, STD.
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1 INTRODUCAO

A atencdo pré-natal e puerperal deve ser baseada em a¢fes que garantam a promogao
e a prevencdo da saude, além de diagnosticos e tratamentos que podem ocorrer durante esse
processo. Dessa forma, uma atencdo pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é
essencial para o bem estar materno e neonatal (BRASIL, 2005).

Segundo o Ministério da Salde, as doencas sexualmente transmissiveis (DST)
constituem grande preocupacdo em nivel mundial, devido ao nimero de pessoas infectadas a
cada ano. De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, a estimativa € de
aproximadamente 12 milhdes de novos casos, dentre os quais a sifilis (SF) apresenta grande
representatividade (BRASIL, 2006).

Apesar de a sifilis ser uma doenca de etiologia conhecida, poder alcancar bons
resultados através de trabalhos de prevencdo e o tratamento ao alcance de todos, ainda é
possivel identificar casos de Sifilis Congénita (SC).

A partir do ano de 2005, o Ministério da Sadde incluiu a sifilis em gestantes na lista de
agravos de notificacdo compulséria, na tentativa de controlar a transmissdo vertical do
Treponema pallidum e acompanhar adequadamente o processo da infeccdo podendo, assim,
planejar e avaliar medidas de tratamento, prevencéo e controle (BRASIL, 2006).

No Brasil, a prevaléncia da sifilis em parturientes é em torno de 1,6%,
aproximadamente quatro vezes maior que a infec¢do pelo virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV), o que representou cerca de 50.000 gestantes infectadas no ano de 2004. Esse fato
sinaliza a qualidade na assisténcia a saude. Podem ocorrer, em média, 4.000 novos casos a
cada ano, com taxa de incidéncia de 1,6 casos por mil nascidos vivos (BRASIL, 2007).

O exame pre-natal é direito de toda gestante; o profissional da salde deve
desempenhé&-lo da melhor maneira possivel. A ndo realizacdo do procedimento é considerada
um dos principais fatores para o aumento da SC.

O exame pré-natal tem como principal objetivo o acolhimento da gestante, desde o
inicio da gravidez até o fim, com o nascimento de uma crianga saudavel e o bem estar de
ambos (BRASIL, 2005).

O elevado indice de gestantes ndo testadas, as interrupcbes do pré-natal e a nédo
realizacdo de procedimentos de triagem para HIV/sifilis sdo fatores que dificultam a

prevencdo da SC e provocam a sua transmisséo vertical (RODRIGUES et al., 2008).
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A falta de ac¢Bes articuladas preventivas envolvendo gestores do sistema de salde, de
acOes de aconselhamento, da vigilancia epidemiologica e do rastreamento do parceiro
compromete a prevencado da transmissao vertical da sifilis e do HIV (MACEDO et al., 2009).

A ndo realizacdo do exame pré-natal e o seu desenvolvimento de forma inadequada ou
incompleta sdo fatores que podem ocasionar a SC. Sendo assim, Sd0 necessarios maiores
esclarecimentos as gestantes, além do interesse dos profissionais da saude (ARAUJO et al.
2006).

O Ministério da Salde preconiza a realizacdo de dois exames para verificagdo de
soropositividade para SF através do teste Venereal Disease Research Laboratory (VDRL).
Entretanto, em estudo realizado em 2004, com 2857 gestantes, ficou comprovado que 51%
ndo se submeteram a nenhum dos exames (RODRIGUES et al., 2004).

Apesar de a sifilis ser uma DST cujo trabalho de prevencdo pode ser um mecanismo
eficaz para a diminuicéo e/ou a erradicacdo, com o diagndstico rapido e eficaz, e apesar de o
tratamento ser realizado com medicamentos eficientes e de baixo custo, ainda se configura
como um problema grave de saude publica.

Diante da relevancia da SC no campo da saude publica e da necessidade de se
conhecer a realidade de cada local, o presente trabalho teve como objetivo realizar um estudo
comparativo em periodos distintos, verificando sua frequéncia como Fator de Assisténcia Pré-

natal no municipio de Campo Grande, Mato Grosso do Sul.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Sifilis

A sifilis passou a ser conhecida na Europa no final do século XV. Como acomete
significativamente a mucosa e a pele, foi associada a dermatologia. No século XIX, o seu
crescimento era preocupante, e a medicina se comprometia para que solugdes fossem criadas
para o seu controle. Assim, surgiu a penicilina como proposta de tratamento, o que resultou
no desinteresse dos envolvidos, por acreditarem que a doenca seria definitivamente controlada
(AVELLEIRA, BOTTINO, 2006).

Segundo Filho (2007) apud Peixoto (2007, p.p. 94-106), o termo “sifilis” deriva do
nome de um pastor, Syphilus, principal protagonista de um poema famoso escrito no século
XVI por um médico italiano de Verona, chamado Girolamo Fracastoro. O autor do poema
“Syphilis”, Sive Morbus Gallicus, descreve com detalhes a infec¢do que adoeceu Syphilus.

Trata-se de uma doenca cronica, transmitida sexualmente, por transfusdo de sangue
contaminado ou por via transplacentaria. Permanece por extenso periodo em siléncio e atinge
diferentes sistemas organicos, mucosas, pele, lesdes cardiovasculares e nervosas (JUNIOR et
al., 2009).

Apesar de a sifilis ter um agente etioldgico conhecido (Treponema pallidum), um
modo de transmissdo bem estabelecido, varias opcdes terapéuticas, com excelentes indices de
cura, ainda vem desafiando e sendo um dos grandes fendmenos dos servicos de salde publica.

A sifilis classifica-se em sifilis adquirida e sifilis congénita.

2.1.1 Sifilis adquirida

A evolucdo da sifilis ocorre com caracteristicas imunoldgicas, clinicas e
histopatolégicas distintas, de acordo com o seu processo, podendo ser primaria, secundaria,
terciaria e latente. A sifilis pode ser recente, quando o diagndstico ocorre em até um ano apés
a infeccdo e tardia, ap6s um ano da infeccdo (AVELLEIRA, BOTTINO, 2006).
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E uma doenca infecciosa e sistémica, de evolucdo cronica, sujeita a surtos de
agudizacao e periodos de laténcia, quando ndo tratada. O risco de infeccdo em um intercurso

sexual é de 60% nas lesdes de cancro duro e condiloma plano (BRASIL, 2005; 2006).

2.1.1.1 Sifilis priméria

O cranco duro € uma lesdo erosada e ulcerada, geralmente Unica, indolor, com
bordos endurecidos, fundo liso, brilhante, e secrecdo serosa escassa. A lesdo pode aparecer de
dez a 90 dias (média de 21) ap6s o contato sexual infectante. E acompanhada de adenopatia
regional (aumento do tamanho de ganglios linfaticos) ndo supurativa, mével e indolor.

No homem, é facilmente detectada. Aparece com frequéncia na glande e no sulco
balano prepucial. Nas mulheres, devido a localiza¢do nos pequenos labios, paredes vaginais e
colo uterino, a lesdo pode ndo ser percebida (BRASIL1999, 2006; AVELLEIRA, BOTTINO,
2006).

2.1.1.2 Sifilis secundaria

De seis a oito semanas ap0s o aparecimento do cancro duro, inicia-se a disseminacao
sistémica do Treponema pallidum. Durante esse periodo, podem surgir lesdes cutaneo-
mucosas, ndo ulceradas, geralmente acompanhadas de micropoliadenopatia generalizada e,
ocasionalmente, de artralgias (dor nas articulacdes), febricula (febre ligeira e branda), cefaleia
e adinamia (falta de forca fisica decorrente de outras doencas). Raramente pode ocorrer
comprometimento hepético e até ocular, como uveite (inflamacdo da Uvea, pigmentacdo da
iris). As lesbes sdo ricas em treponemas, como cancro duro, mas ja existem anticorpos
circulantes, em seus maiores titulos, que permitem a identificacdo soroldgica da infeccao
(BRASIL, 1999,2006; AVELLEIRA, BOTTINO, 2006).

Ainda sdo sintomas clinicos as manchas eritematosas (roséolas) (Figura 1 e figura 2),
de aparecimento precoce, podendo formar exantema morbiliforme (erup¢do cutanea

generalizada); papulas de coloragéo eritemato-acastanhadas, lisas a principio e posteriormente
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escamosas, conhecidas como sifilides papulosas. Sua localizacdo nas superficies palmo-
plantares sugere fortemente o diagnostico de sifilis no secundarismo; alopecia (queda
generalizada de cabelo) comumente no couro cabeludo e nas sobrancelhas; lesdes elevadas

em platd, de superficie lise nas mucosas, papulo-hipertroficas nas regides de dobras ou de

atrito, também chamadas de condiloma plano.

=

Figura 1 - Sifilis secundaria — lesGes palmares
Fonte: Avelleira JCR, Bottino G. Sifilis: diagndstico, tratamento e controle. An Bras. Dermat.2006; 81 (2): 111-

26.
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Figura 2 - Sifilis secundaria
Fonte: Avelleira JCR, Bottino G. Sifilis: diagnostico, tratamento e controle. An Bras. Dermat.2006; 81 (2):

111-26.

2.1.1.3 Sifilis latente (recente e tardia)

Essa forma de sifilis ndo apresenta sintomas ou sinais clinicos, podendo ser
confirmada somente por testes sorolégicos, com titulos menores que na fase secundaria. O seu
fluxo podera ser incontinuo por sinais e sintomas da sifilis secundaria ou terciaria (BRASIL,
1999; 2006; AVELLEIRA, BOTTINO, 2006).
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2.1.1.4 Sifilis tardia e terciaria

De trés a 12 anos ap0s a infecgdo, podem surgir sinais e sintomas, principalmente
lesbes cutdneo-mucosas (figura 3) (tubérculos ou gomas), neuroldgicas (tabes dorsalis,
deméncia), cardiovasculares (aneurisma aortico) e articulares (artropatia de Charcot-
neuropatia periférica ou doencgas da medula, especialmente na regido cervical). Contudo, na
maioria das vezes, sdo assintométicas (BRASIL, 1999; 2006; AVELLEIRA, BOTTINO,
2006).

Figura 3 - Sifilis terciaria
Fonte: Avelleira JCR, Bottino G. Sifilis: diagndstico, tratamento e controle. An Bras. Dermat.2006; 81 (2): 111-
26.


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Neuropatia_perif%C3%A9rica&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Medula
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cervical
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2.2 Etiologia

A sifilis é causada por uma bactéria chamada Treponema pallidum, género Treponema
da familia dos Treponemataceae. Essa bactéria tem forma de espiral, (Figura 4 e figura 5), ndo
possui membrana celular, ndo é cultivavel, mas patogénica e exclusiva do ser humano, ainda
que apresente infeccbes em animais em casos de experimentacfes. Nao resiste ao calor e a
falta de umidade. Por corar-se fracamente, da-se 0 nome de palida, do latim pallidum; possui
movimentos de rotacdo, flexdo, contracdo e translacdo (AVELLEIRA, BOTTINO, 2006;
BRASIL, 2006).

Membrana citoplasmatica Membrana externa

Flagelo

Figura 4 - Treponema pallidum: desenho esquematico.
Fonte: Avelleira JCR, Bottino G. Sifilis: diagndstico, tratamento e controle. An Bras. Dermat.2006;

81 (2): 111-26.

Foi descrita por Schaudinn e Hoffman em 1905 como uma bactéria finamente
espiralada, em forma de espiroqueta, o que lhe permite movimentar-se em torno do proprio
eixo®. Mede cerca de 7nm de comprimento e 0,25 nm de largura; sua parede celular contém
acido muramico e N-aceltiglicosamina, caracteristicas que a fazem sensivel a penicilina. Com
a microscopia eletronica, demonstrou-se que o Treponema pallidum é composto de um

cilindro citoplasmatico, microtdbulos e filamentos axiais da parede e da membrana, os quais
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sustentam seus movimentos e servem também como barreira osmética (Junior, Shiratsu,
Pinto, 2009).

Figura 5 - Treponema pallidum

Fonte: Ribeiro AS, Souza BS, Pinto SS. Triagem para sifilis: incidéncia de resultados positivos nas
amostras analisadas no Hospital Municipal Duque de Caxias, oriundas do Centro de Testagem e
Aconselhamento para DST e AIDS. Newslab. Rev. do lab. Mod. 2007; edi¢do 82. 142-155.

2.3 Transmissao

A sifilis pode ser transmitida através de relagdo sexual, por via transplacentéria (da
mée para 0 concepto), em alguns casos através de transfusdes de sangue e contato com
objetos contaminados, mesmo que ndo suporte exposicdo excessiva de temperaturas, tanto
baixas como altas (BRASIL, 2006; 2007; AVELEIRA, BOTTINE, 2006).

De extrema importancia € a realizacdo do teste VDRL na gestante na primeira
consulta, ocorrendo idealmente no primeiro trimestre da gravidez e outro no inicio do terceiro
trimestre (30 sem.) da gravidez. Ainda é aconselhavel realizar o VDRL em toda mulher
admitida para parto ou por abortamento, e também em recém-nascido (RN), em amostra de
sangue periférico de todos os RNs de mdes reagentes para sifilis, ou em caso de suspeita
clinica de SC (BRASIL, 2005; 2007; ARAUJO, 2008).
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2.4 Diagnastico clinico

Os diagnosticos diferenciais dependem da fase da infeccao: (Figura 6)

o Sifilis primaria: cancro mole, herpes genital, donovanose (febre, anemia,
engrossamento do figado e do bago), linfogranuloma venéreo, cancer.

o Sifilis secundéria: farmacodermias, doencgas exantematicas (manchas ou pequenas

bolhas na pele) ndo vesiculosas, hanseniase virchowiana, colagenoses.
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Figura 6 - Cronologia clinica da sifilis
Fonte: DUARTE, G. Diagndstico e Conduta nas Infec¢gdes Ginecoldgicas e Obstétricas. 2. ed. Ribeirdo

Preto-SP: Funpec-Editora, 2004. v. 1. 233 p.

2.4.1 Diagnostico laboratorial

Pode ser realizado através de algumas técnicas e também depende da fase da
infeccdo. A pesquisa direta s seré aplicada as lesdes das fases primaria e secundaria. Exige-
se colher a linfa em lamina, adicionando algumas gotas de soro fisioldgico; observa-se
atraves do microscopio, em campo escuro, 0 movimento dos treponemas. Indicada para
material de lesdo ulcerada suspeita, podendo também ser positiva para material do
condiloma plano e das placas mucosas da fase secundaria (BRASIL, 1999; 2006).

Os testes soroldgicos ndo treponémicos sdao VDRL e RPR (Rapid Plasma Reagin).

S&o quantitativos, e essenciais tanto no processo de diagnostico como no pds-terapéutico.
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Devem ser solicitados sempre que se suspeitar de sifilis em qualquer fase, tanto para
pacientes portadores de DST ou no pré-natal. Esse tipo de prova detecta anticorpos
inespecificos reagentes no soro. Tendem a se tornar reativos a partir da segunda semana,
apos o aparecimento do cranco (sifilis primaria), estando mais elevados na fase secundaria
da doenca (BRASIL, 2006; AVELLEIRA, BOTTINO, 2006; SCHETINI et al., 2005).

As sorologias treponémicas sdo TPHA (Treponema Pallidum Hemagglutination);
FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody — Absorption) e ELISA (Enzyme-linked
Immunosorbent Assay). Sao testes utilizados para confirmagéo da infec¢éo pelo Treponema
pallidum, permitindo, dessa forma, a exclusdo dos falsos positivos dos testes néo
treponémicos, visto que apresentam alta especificidade, sdo qualitativos e, em geral, tornam-
se reativos a partir do 15° dia da infeccdo. O FTA-Abs é 0 que positiva mais rapidamente
(BRASIL, 1999; 2006).

As duvidas quanto a interpretacdo da sorologia podem ser sanadas através da
anamnese, do exame fisico e pela repeticio periodica dos testes ndo treponémicos. E
importante observar que dois titulos baixos em intervalo de 30 dias excluem sifilis recente.
Caso as provas de sorologia treponémicas qualitativas (FTA-Abs ou TPHA) sejam
negativas, exclui-se a sifilis atual ou prévia e o diagndstico é de reacao falso positivo, que
pode ocorrer quando ha outras patologias como hanseniase, mononucleose, leptospirose,
IUpus eritematoso sistémico.

Caso tanto a técnica treponémica quanto a ndo treponémica forem positivas, a davida
sobre a doenca antiga ou adequadamente tratada permanece, sendo indicada a repeticdo do
tratamento. Apds esse processo, recebe-se alta, e infirma-se que, por algum tempo ou a vida
toda, podera apresentar sorologia treponémica. O profissional de salde deve esclarecer ou,
se necessario, redigir um atestado, esclarecendo o fendmeno e a inexisténcia da doenga
(BRASIL, 2006).

2.5 Tratamento

Para evitar a transmissdo da doenca, é preciso dispensar tratamento precoce para a

paciente e o parceiro, com 0 emprego da penicilina nas doses adequadas (RIBEIRO, 2007).
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Em virtude do tempo prolongado de replicacdo do Treponema pallidum, o tratamento
utilizando penicilina de depdsito mostra-se bastante Util e efetivo. Até 0 momento, ndo ha
nenhuma indicacdo de que o tratamento da sifilis deva considerar outra droga diferente da
penicilina, a ndo ser nos casos de alergia. O tratamento indicado utiliza penicilina benzatina e
depende da fase de infec¢cdo e se a paciente é gestante. Sobre as doses, ndo h& consenso na
literatura. A dificuldade em reconhecer corretamente a fase da infeccdo faz com que alguns
autores prefiram uma dose extra de penicilina, garantindo melhores taxas de cura (PEIXOTO:
In Filho, 2007).

As doses de penicilina para o tratamento da sifilis estdo definidas na figura 7.

Sifilis primaria: penicilina benzatina — 2,4 milhdes Ul, IM, em dose Unica (1,2
milhdo U.l. em cada gluteo).

Sifilis recente secundéria e latente: penicilina benzatina — 2,4 milhdes Ul, IM,
repetida apds uma semana. Dose total de 4,8 milhdes U.I.

Sifilis tardia (latente e terciaria): penicilina benzatina — 2,4 milhdes Ul, IM,

semanal, por trés semanas. Dose total de 7,2 milhdes U.I.

Figura 7 - Esquema de tratamento para sifilis.
Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde. Programa Nacional de DST/AIDS, 2006.

As opcdes, caso ndo haja possibilidade do uso da penicilina, estdo mostradas na figura 8.

Sifilis primaria: doxiciclina 100mg 12/12h (VO) 15 dias, ou Tetraciclina 500mg
6/6h (VO), ou eritromicina 500mg 6/6h (VO).

Sifilis secundaria ou latente com menos de um ano de evolugdo: doxiciclina
100mg 12/12h (VO), 15 dias, ou tetraciclina 500mg 6/6h (VO), ou eritromicina 500mg 6/6h
(VO).

Sifilis terciaria com mais de um ano de evolu¢do ou com duragdo ignorada:
doxiciclina 100mg 12/12h (VO) 30 dias, ou tetraciclina 500mg 6/6h (VO), ou eritromicina
500mg 6/6h (VO).

Figura 8 - Esquema de tratamento substituto para sifilis.
Fonte: Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Salde. Programa Nacional de DST/AIDS, 2006.
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Caso as pacientes apresentem lesGes cardiovasculares e neuroldgicas, devem ser
hospitalizadas e receber esquemas especiais de penicilinoterapia intravenosa. Com o objetivo
de prevenir lesdes irreversiveis da sifilis terciaria, recomenda-se que os casos de sifilis latente
com periodo de evolucdo desconhecido e os portadores do HIV sejam tratados como sifilis
latente tardia (BRASIL, 1999; 2003; 2006).

2.5.1. Tratamento em gestantes

Para o diagnostico precoce da sifilis materna, durante o exame pré-natal deve-se
realizar o VDRL na primeira consulta, essencialmente no primeiro trimestre da gravidez e,
posteriormente, no inicio do terceiro trimestre (28% semana). Caso haja auséncia de teste
confirmatorio, consideram-se as gestantes com VDRL reagente, em qualquer titulacdo, desde
gue ndo tratadas anteriormente de modo apropriado (BRASIL, 2003; 2006; 2007). Nos casos
diagnosticados, o tratamento deve ser imediato, na gestante e em seu parceiro. Devem-se
utilizar as mesmas orientagdes terapéuticas apresentadas anteriormente com a penicilina.

Caso haja a impossibilidade do uso da penicilina, é contraindicado o uso de
tetraciclina, doxiciclina e estolato de eritromicina na gestacdo, por existirem riscos de
alteracbes 6sseas e do esmalte dentario do feto, toxicidade para a mde causada pelas
tetraciclinas e doxiciclina e litiase intra-hepatica fetal pelo estolato de eritromicina. Se
comprovada a alergia a penicilina em gestantes e nutrizes, apés teste de sensibilidade
adequado, deve-se dessensibiliza-las e em seguida tratd-las com penicilina em ambiente
hospitalar. Se ainda assim houver a impossibilidade, entdo se deve utilizar estearato de
eritromicina 500mg, por via oral de 6/6h, por um periodo de 15 dias, para sifilis recente, ou
durante 30 dias para a sifilis tardia. Mesmo com essa possibilidade terapéutica, as gestantes
ndo serdo consideradas tratadas adequadamente para fins de transmissdo fetal, sendo
imprescindivel o tratamento da crianca ap6s o nascimento (BRASIL, 2006; 2007).

Mesmo que o parceiro ndo apresente sintomas clinicos, deve realizar o VDRL para o
seguimento e o tratamento, em razdo da definicdo da SC. Caso isso ndo ocorra, considera-se 0
tratamento materno ndo adequado (BRASIL, 1999; 2006).
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2.6 Sifilis congénita

A SC é um agravo de notificagdo compulséria, sendo considerada como verdadeiro
evento marcador da qualidade de assisténcia a salde materno-fetal, em razdo da efetiva
reducdo do risco de transmissao transplacentaria, sua relativa simplicidade da anélise e o facil
manejo clinico/terapéutico (BRASIL, 2005).

A SC é o resultado da disseminacdo hematogénica do Treponema pallidum da
gestante infectada ndo tratada ou inadequadamente tratada para 0 Seu concepto por via
transplacentaria. O que determina a transmisséo vertical do Treponema pallidum é o estagio
da doenca na mée e a duracdo da exposicdo do feto ao Utero. A taxa de transmissdo em
mulheres ndo tratadas pode ser de 70 a 100% nas fases primaria e secundaria da doenca,
podendo se restringir a 30% nas fases tardias (latente tardia e terciaria). Nao ha transmisséo
pelo leite materno desde ndo haja lesdes mamarias por sifilis. Aborto espontaneo, natimorto
ou morte perinatal ocorrem em quase 40% dos conceptos de maes ndo tratadas. Carece
realizar a triagem sorol6gica na mde na maternidade, pois 50% dos casos notificados sdo
assintomaticos (BRASIL,2005; 2006;2007).

As garantias da estratégia para o controle da SC estdo definidas na figura 9.

e Todas as gestantes recebam assisténcia pré-natal e a triagem de sifilis seja incluida
como rotina a todas as mulheres e aos parceiros;

e Seja realizado o VDRL como rotina na primeira consulta na fase inicial da
gestacdo, no inicio do 3° trimestre gestacional e no momento do parto;

e O tratamento seja disponibilizado a todas as gestantes e parceiros;

e Os casos de sifilis materna e congénita sejam devidamente tratados e notificados a

vigilancia epidemioldgica.

Figura 9 - Estratégias de controle da sifilis congénita.
Fonte: Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Salde. Programa Nacional DST/AIDS. Protocolo
para prevencao de transmisséo vertical de HIV e sifilis: manual de bolso, 2007.

A SC pode ser classificada em:
a) SC precoce
b) SC tardia
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2.6.1 Sifilis congénita precoce

A SC precoce é definida até o 2° ano de vida (Figura 10 e 11), tendo as seguintes
caracteristicas:

- gravidade variavel — sua configuracdo mais grave & a septicemia macica, com
anemia intensa, ictericia e hemorragia;

-lesbes cutdneo-mucosas, como placas mucosas, lesbes palmo plantares, fissuras
radiadas periorificiais e condilomas planos anogenitais;

- lesdes Gsseas, manifestas por periostite (inflamacdo da membrana que reveste 0s
0ss0s) e osteocondrite (inflamacdo dos 0ssos). (Ex.: pseudoparalisia de Parrot);

- lesBes do sistema nervoso central (ex. convulsdes, meningite);

- lesBes do aparelho respiratorio (pneumonia alba);

- hepatoesplenomegalia, pancreatite;

- rinite sero-sanguinolenta;

Figura 10 - Pénfigo sifilitico nas méos e pés de recém-nascido com sifilis congénita

Fonte: Arquivo pessoal da Profé. Dra. Vania Silami (UFF); Costa MC, Bornhausen-Demarch E, Azulay DR,
Périssé ARS, Dias MFRG, Nery JAC. Doengas sexualmente transmissiveis na gestacdo: uma sintese de
particularidades. An Bras Dermatol. 2010



28

Figura 11 - Fronte olimpica e nariz em sela de recém-nascido
com sifilis congénita.
Fonte: Arquivo pessoal da Profd. Dra. Vania Silami (UFF). Costa MC, Bornhausen-Demarch E,
Azulay DR, Périssé ARS, Dias MFRG, Nery JAC. Doengas sexualmente transmissiveis na gestacéo: uma sintese
de particularidades. An Bras Dermatol. 2010.

2.6.2 Sifilis congénita tardia

A SC tardia esta definida no periodo posterior ao 2° ano de vida e € consequéncia da
sifilis precoce. Suas caracteristicas s&o:

- fronte olimpica

- mandibula curva

- arco palatino elevado
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- triade de Hutchinson (dentes de Hutchinson + ceratite intersticial + lesdo do VIII
par craniano);

- nariz em sela;

- tibia em 1&mina de sabre;

- surdez, retardo mental, hidrocefalia.

Tanto a SC precoce quanto a tardia devem ter o diagnostico estabelecido atraves da
associacdo de critérios epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais.

Outras situacdes que devem ser investigadas para sifilis sdo o ébito fetal (natimorto)

por sifilis — todo feto morto, ap6s 22 semanas de gestacdo ou com peso igual ou maior a 500
gramas, de mée portadora de SF que ndo foi tratada adequadamente ou recebeu e/ou realizou
o tratamento inadequado. Ainda 6bito por aborto, quando ocorre perda gestacional antes de 22
semanas de gestacdo ou com peso inferior a 500 gramas, sendo a mée portadora de sifilis ndo
tratada adequadamente ou que recebeu e/ou realizou o tratamento inadequado (BRASIL,
2006).

2.7 Diagnostico laboratorial para SC

Para a confirmagdo de SC, podem ser realizadas as técnicas descritas:

Microscopia

Pesquisa direta do Treponema pallidum em lesdo cutdneo mucosa, placenta, corddo
umbilical ou necropsia;

e Pesquisa em campo escuro;

e Imunofluorescéncia direta.

Testes soroldgicos:

e Testes ndo treponémicos (VDRL, RPR);

e Testes treponémicos (TPHA, FTA-Abs, Elisa).

Estudo do Liquido Cefalorraquidiano (LCR/liquor).

Radiografia dos 0ssos longos (tibia, fémur, Gmero).

E importante ressalvar que recém-nascidos ndo reagentes, mas que tenham suspeita
epidemioldgica, devem repetir os testes soroldgicos apds o terceiro més, pela possibilidade de

positividade tardia.



30

A SC tornou-se uma doenca de notificagdo compulsoria para fins de vigilancia
epidemioldgica através da portaria 542 de 22 de dezembro de 1986, publicada em Diario
Oficial da Republica Federativa do Brasil em 24 de dezembro de 1986. A investigacdo de SC
deve ocorrer em relagdo a toda crianga nascida de mée com sifilis (evidéncia clinica e/ou
laboratorial), diagnosticada durante a gestacdo, parto ou puerpério, e todo individuo com
menos de 13 anos com suspeita clinica e/ou epidemioldgica de SC. Quatro critérios compdem
a definicdo de casos de SC para vigilancia epidemioldgica. Sua Ultima revisao esta vigente
desde janeiro de 2004 (BRASIL, 2006).

A Portaria n°33 de 14 de julho de 2005 inclui sifilis em gestantes na lista de agravos
de notificacdo compulsoria. Os objetivos sdo controlar a transmisséo vertical do Treponema
pallidum e acompanhar adequadamente o desenvolvimento da infeccdo nas gestantes para
planejamento e avaliagdo das medidas de tratamento, de prevencdo e de controle. Foram
definidas como gestantes com SF para fins de vigilancia epidemioldgica aquelas que, durante
0 pré-natal, apresentem evidéncia clinica e/ou sorologia ndo treponémica reagente, com teste
treponémico positivo ou ndo realizado. O servico funciona através do Sistema de Informacéo
de Notificagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN). Para a gestante com SF, deve-se utilizar
o instrumento de notificacdo/investigacao, que é a ficha de notificacdo padronizada, nos locais
onde se realiza o pré-natal.

Primeiro Critério — toda crianca, aborto ou natimorto de mae com evidéncia clinica
para sifilis e/ou com sorologia ndo treponémica reagente para sifilis com qualquer titulacéo,
na auséncia de teste confirmatorio treponémico realizado no pré-natal ou no momento do
parto ou da curetagem, que ndo tenha sido tratada ou que tenha recebido o tratamento
inadequado (BRASIL, 2006).

Segundo Critério — todo individuo com menos de 13 anos de idade com as seguintes
evidencias soroldgicas:

TitulagBes ascendentes (testes ndo treponémicos); e/ou

Testes ndo treponémicos reagentes apds seis meses de idade (exceto em situacdo de
seguimento terapéutico); e/ou

Testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade; e/ou

Titulos em testes ndo treponémicos maiores que 0s da méae.

Em caso de evidéncia soroldgica, deve-se descartar apenas a probabilidade de sifilis
adquirida (BRASIL, 2006).
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Terceiro Critério — todo individuo com menos de 13 anos de idade com teste ndo
treponémico reagente e evidéncia clinica ou liquorica ou radioldgica de sifilis congénita
(BRASIL, 2006).

Quarto Critério — toda situacdo de evidéncia de infeccdo pelo Treponema pallidum
na placenta ou no corddo umbilical e/ou em amostra da les&o, biopsia ou necropsia de crianca,
produto de aborto ou natimorto, por meio de exames microbiologicos (BRASIL, 2006).

Por se tratar de uma doenca em que o diagndstico e o tratamento podem ser
realizados tanto para o bem estar da mae quanto do concepto, é inaceitavel que profissionais
da &rea da saude ainda ndo considerem a necessidade de prevenir consequéncias maléficas
para ambos.

Em estudo com dez criancas no Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria, em

Vitdria, verificou-se que duas criangas tiveram o diagndéstico até um més de vida, apenas
seis gestantes realizaram o pré-natal, apenas uma o tratamento e todas apresentaram lesfes
Osseas, quatro lesbes de pele e cinco neurossifilis (SILVA et al., 2009). Esse dado

comprova, mais uma vez, a excepcionalidade do diagnostico e tratamento das gestantes.

2.8 Controle da doenca

Apobs o tratamento da sifilis, recomenda-se 0 prosseguimento soroldgico por teste
ndo treponémico quantitativo de trés em trés meses, durante o primeiro ano. Se ainda houver
reatividade em titulacbes decrescentes, deve-se manter o acompanhamento de seis em seis
meses, até se estabilizar. Se houver titulo baixo e estavel em duas oportunidades apds um ano,
0 paciente pode receber alta. Caso haja elevacdo de duas dilui¢cbes acima do ultimo titulo do
VDRL, justifica-se a necessidade de novo tratamento, mesmo que ndo existam sintomas. A
estabilizacdo sem queda pode ser sinal de neurossifilis assintomaética, devendo ser realizada
puncdo liquorica para avaliar celularidade e sorologia.

No caso das gestantes, é necessario prosseguimento sorologico quantitativo mensal
durante a gestacdo, devendo ser novamente tratada caso ndo haja resposta ou se ocorrer

aumento de pelo menos duas titulagdes (BRASIL, 2006).
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2.9 Epidemiologia

A prevaléncia de sifilis em mulheres nos paises industrializados, cuja notificacdo
carreia maior credibilidade, ndo se distribui de maneira uniforme. Em cada pais existem
variaces que dependem objetivamente do método de rastreamento e do segmento
populacional avaliado. Com isso, é possivel definir grupos de maior predisposicdo para essa
infeccdo entre as mulheres, como aquelas com multiplos parceiros, que praticam sexo
desprotegido, e usuarias de drogas ilicitas.

Como ocorre com as outras DSTs, o registro de algumas casuisticas resulta de
louvaveis iniciativas, mas sdo dados que refletem situagdes isoladas, impedindo comparacgdes
mais abrangentes.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, calcula-se que ocorram dois
milhGes de novos casos anualmente de sifilis materna, sendo que 25% resultam em natimortos
ou abortos espontaneos e outros 25% apresentam baixo peso e consequéncias graves (OMS,
2008).

Nos anos de 1998 a 2003, os dados nacionais de SC registraram uma incidéncia
média de 1,15/1 mil nascidos vivos. As maiores incidéncias localizaram-se na Regido
Sudeste, especificamente no Rio de Janeiro e no Espirito Santo, justificando a necessidade de
aumentar esforgos para identificar e notificar esse agravo (BRASIL, 2005).

Entre os anos de 1998 e 2004, foram notificados 24.448 casos da doenga no Brasil.
Em 2003, observaram-se 2,7 Gbitos por sifilis em 100 mil, em menores de um ano, 0 que
demonstra um insuficiente controle sobre o agravo (BRASIL, 2007).

De acordo com o Ministério da Saude, houve um acréscimo nas notificacfes
compulsorias de sifilis, sendo pouco mais de 3.000 em 1999 e mais de 5.000 nos ultimos
guatro anos. Nos ultimos dez anos foram registrados 46.530 casos (BRASIL, 2009).

Em estudo desenvolvido em seis capitais brasileiras, em 2005, para observar a
prevaléncia das DSTs, das 3.303 gestantes incluidas na pesquisa 3.231 (98%) foram estudadas
para identificacdo laboratorial de SF, sendo detectado um total de 85 casos, com prevaléncia
global de 2,6% (BRASIL, 2008).

Em estudo conduzido em Fortaleza — CE, no ano de 2006, de 19 casos observados,
nove (47,7%) gestantes com VDRL reagente possuiam registros de abortos e de natimortos, o

que sugere a SC como fator casual desses eventos (ARAUJO et al., 2008).
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A atencdo e o cuidado do profissional contribuem para um pré-natal de qualidade.
Rodrigues et al. (2004), em estudo multicéntrico em 24 estados, no periodo de 1999 a 2000,
observaram um baixo indice de repeticdo do exame VDRL. Apenas 3,0% do total pesquisado
realizou o0 exame duas vezes, como preconiza o0 MS.

Em pesquisa levada a cabo em periodos diferentes (2000 e 2004) nas Unidades
Basicas de Saude do municipio de Séo Paulo, verificou-se a baixa incidéncia dos dois testes
que o MS preconiza, ainda que os numeros de consultas tenham aumentado, o que ndo
caracteriza garantia de prevencgdo da SC (SUCCI et al., 2008).

Saraceni et al. (2005), em andlise, constataram que a sifilis congénita tem
participacdo proporcional maior entre os ébitos fetais, 16,2%, do que os Obitos neonatais
precoces, 7,9%, dados estes referentes aos atendimentos e notificacdes do ano de 2002 no
municipio do Rio de Janeiro.

Mulheres que foram atendidas no periodo de 2002 a outubro de 2004 em Niterdi - RJ
apresentaram soropositividade para sifilis, sendo 52 para 2.505 partos em 2003 e 44 para
2.127 partos em 2004. O estudo apresentou baixo indice de exames realizados durante o pre-
natal (SCHETINI et al., 2005).

Em um total de 2.200 mulheres atendidas em 13 unidades de salde bésica de S&o
Paulo, em 2005, 22 apresentaram alguma doenca infecciosa, sendo 19 casos (0,86%) de
sifilis, oito casos (0,36%) de hepatite C, e hepatite B e HIV, cinco casos cada (0,22%)
(FIGUEIREDO et al., 2009).

O estado de Mato Grosso do Sul conta com o PEPG MS (Programa de Prote¢do a
Gestante de Mato Grosso do Sul), desenvolvido em parceria com a SES-MS (Secretaria de
Estado de Salde) e a APAE de Campo Grande (Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais), atraves do IPED APAE (Instituto de Pesquisas, Ensino e Diagndsticos), bem
como das Secretarias Municipais de Saude. Este ano (2012) o PEPG MS completa dez anos,
nesse periodo foram triadas em Mato Grosso do Sul 349.286 gestantes. Outros estados
também contam com esse servi¢o, como Goids, com 529.801 gestantes testadas, Maranhé&o,
com 1.872, Sergipe, 39.807, Rondonia, 20.286, Alagoas, 49.181 e Para, com 13.375
gestantes. Dentre as patologias, a maior infeccdo encontrada nesses estados foi a Clamydia
ssp, totalizando 23.305 casos, seguido da Sifilis com 16.239 notificagdes, Hepatite B com
14.468, e Toxoplasmose, com 7.703 casos confirmados. Durante esse periodo foram
notificados 1.850 casos de HIV, 1.210 casos de HTLV e 690 confirmagdes de

Citomegalovirus.
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Quando estudada a prevaléncia de agravos no estado de Mato Grosso do Sul, de 2004
a 2007, com um total de 153.857 mulheres gravidas inscritas no Programa Estadual de
Protecdo a Gestante (PEPG), evidenciou-se a prevaléncia da sifilis em um total de 4.141casos
reagentes através da técnica PF (papel filtro), sendo 27 gestantes positivas em cada 1.000
(BOTELHO et al., 2008).

O Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) registrou, nos anos de
2007 a 2010, dados notificados pelo municipio de Campo Grande - Mato Grosso Sul, sendo
386 casos de sifilis em gestantes, 89 casos em 2007, 116 em 2008, 158 em 2009 e 23 em
2010; para sifilis congénita, 28 casos em 2007, 33 em 2008, 51 em 2009 e 3 casos em 2010,
num total de 115 casos.

Ainda que apresente facilidade em ser diagnosticada e em ser tratada, a sifilis é a
principal DST que causa Obitos fetais ou neonatais, podendo ser prevenida mesmo na
gestacdo. N&o se pode negar a falta do conhecimento da populagdo sobre as consequéncias
que pode causar, mas a responsabilidade e a dedicacdo do profissional de salde podem fazer a

diferenca, ante os dados que ainda sdo alarmantes.
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3. OBJETIVO GERAL

Comparar dois periodos distintos (2006 e 2011) em quatro principais maternidades
conveniadas do Sistema Unico de Salde (SUS), para constatar a frequéncia da sifilis

congénita como fator de assisténcia pré-natal no municipio de Campo Grande MS.

3.1 Objetivos Especificos

a) Relacionar os dados sociodemograficos nas populacfes de puérperas nos dois
periodos (2006 e 2011).

b) Verificar a frequéncia de sifilis, outras DSTs e infeccBes pré-natais nas
populacgdes avaliadas.

c) Verificar as caracteristicas relacionadas a infeccao sifilitica nessas populagdes.
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4. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal, comparativo, retrospectivo e
prospectivo dos casos de SC procedentes das quatro principais maternidades da cidade de
Campo Grande-MS: Maternidade Candido Mariano, Santa Casa, Hospital Universitario e
Hospital Rosa Pedrossian. A amostragem foi dividida em dois periodos distintos de
investigacdo, com 512 pacientes em cada periodo. O primeiro periodo compreendeu o
intervalo de fevereiro a abril de 2006 (ano de 2006); o segundo periodo abrangeu os meses de
setembro de 2010 a setembro de 2011 (ano de 2011). A amostra foi por conveniéncia, sendo
excluidas as que ndo apresentavam o cartdo da gestante. Os dados foram coletados através de
questionarios aplicados apds o parto, por meio de entrevistas diretas com as puérperas no
periodo de 2011, e posteriormente tabulados, utilizando os programas Excel e o software
estatistico Prism versdo 4.01. Para a comparacdo, foram usados dados de estudo ja publicados
no ano de 2006 com essa populacdo. O estudo atual obteve a aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, protocolo
858 de 08 de marco de 2007.

Em ambos os periodos, as puérperas foram submetidas a testes sorolégicos néo
treponémicos VDRL e, nos casos de suspeita de falso positivo, a testes treponémicos
Fluorescent treponemal antibody absorption (FTA-Abs), Enzyme-linked Immunosorbent
(ELISA), Treponema pallidum hemagglutination (TPHA). O diagndstico final baseou-se nos
critérios propostos pelo Ministério da Saude do Brasil e pelo (Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) (BRASIL, 1998; CDC, 1998).

Considerara-se portadora de SF toda gestante com: 1) titulo de VDRL superior a 1:4
e auséncia de tratamento prévio ou 2) titulo menor ou igual a 1:4, mas sem tratamento prévio
e que apresente qualquer das seguintes condi¢des: auséncia de acompanhamento pré-natal,
relacfes sexuais com diferentes parceiros, consumo de drogas injetaveis ou quando o neonato
apresenta sinais clinicos ou radioldgicos de SC.

Com relagdo a SC, o CDC a classifica em duas categorias, conforme os achados
laboratoriais: o historico clinico da gestante e a realizagdo do tratamento materno durante o
acompanhamento pré-natal. Em casos de suspeita de SF, foram considerados todos os

critérios ja citados anteriormente, que sdo preconizados pelo MS.
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5. RESULTADOS

Realizou-se estudo com 1024 puérperas provenientes de quatro maternidades
credenciadas pelo SUS, na cidade de Campo Grande — MS, divididas em 512 puérperas para
cada periodo analisado.

A idade materna media da populacédo geral de 1.024 puérperas foi de 24,45+6,2 anos,
sendo que, dentre as gestantes infectadas no primeiro periodo (2006), 8,3% (1/12) eram
adolescentes (compreendidas pela idade dos 12 aos 17 anos e 11 meses), 41,7% (5/12)
encontravam-se na faixa etaria de 20-29 anos e 50% (6/12) na faixa de 30-39 anos. No
segundo periodo (2011), 100% da amostra de gestantes infectadas localizavam-se na faixa de
20-30 anos, conforme dados apresentados na Tabelal.

Tabela 1. Distribuicdo percentual da populacéo analisada quanto a faixa etaria ao periodo
estudado, em Campo Grande - MS (n=1024).

Faixa Etaria Populacdo Analisada Infectada por Treponema
Pallidum
2006 2011 2006 2011

n % n % n % n %

10+-20 115 22,3 127 24,72 1 8,3 0
20+-30 288 564 273 53,30 5 41,7 3 100
30+-40 103 20,1 105 20,62 6 50,0 0
40+-45 6 1,2 7 1,36 0 0 0

Quanto as caracteristicas demograficas e epidemioldgicas da populagédo analisada nos
anos de 2006 e 2011, a maioria das puérperas era proveniente de Campo Grande (MS), local
onde se realizou o estudo, da zona urbana. Em se tratando da etnia do grupo infectado, no
primeiro periodo (2006) 47,1% (6/507) eram brancas, ainda que 39,2% (4/507) se
descreveram pardas, valor que apresenta associagdo com o0 segundo periodo (2011) 75,9%
(3/495) sdo pardas. Em relacdo a escolaridade, no primeiro periodo (2006) 32,4% (6/506)
apresentaram nivel fundamental incompleto, 22,3% (5/506) o nivel médio completo, outro
valor que é relevante comparado ao do segundo periodo (2011): 27,9% (2/464) também
relataram o nivel médio completo. O estado civil de casadas foi mais prevalente em ambos 0s

periodos, mas também nos chama a atencdo o estado civil de solteiras: ambos os periodos
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apresentaram resultados significativos, sendo 30,33% (5/464) em 2006 e 55,4% (1/464) no
periodo de 2011, conforme exposto na Tabela2.
Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e epidemioldgicas relacionadas a Sifilis

materna em relacdo ao periodo estudado, em Campo Grande — MS

(n=1024).
(continua)
Ano de 2006 Ano de 2011
Populagdo Populagdo Populagédo Populagdo
infectada pelc geral infectada pelo geral
T. pallidum T. pallidum
n % n % n % n %

Naturalidade

Campo Grande 4 50,79 257 50,8 3 100 351 685
Outra cidade 3 3360 170 33,6 0 0 114 223
Outro estado 5 1561 79 15,6 0 0 47 9,2
Total 12 100 506 100 3 100 512 100
Zona

Urbana 10 91,32 463 91,3 3 953 487 959
Rural 2 8,68 44 8,7 0 4,7 21 4,9
Total 12 100 507 100 3 100 508 100
Etnia

Amarela 0 1,9 9 1,8 0 1,2 6 1,2
Branca 6 47,1 239 471 0 19,5 96 19,4
Negra 2 11,8 60 11,8 0 3,4 16 3,2
Parda 4 39,2 199 39,3 3 759 377 76,2
Total 12 100 507 100 3 100 495 100
Escolaridade

Analfabeta 0 0,4 2 0,4 0 0,58 3 0,7

Ens. Fund.
| 6 324 164 324 0 20,9 107 23,1
nc.
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Tabela 2 - Caracteristicas demogréficas e epidemioldgicas relacionadas a Sifilis

materna em relacao ao periodo estudado, em Campo Grande — MS

(n=1024).
(concluséo)
Ano de 2006 Ano de 2011
Populagao Populagao Populacao Populacgao
infectada pelc geral infectada pelo geral
T. pallidum T. pallidum
n % n % n % n %
Ens. Fund. 1 19 96 19 1 17,2 87
comp. 18,7
Ensino médio 0 18,6 94 18,6 0 15,8 80 17,2
inc.
Ens. Médio 5 22,3 113 22,3 2 27,9 143 30,8
completo
Ens. Sup.inc. 0 55 28 55 0 5,07 26 5,6
Ens. Sup. 0 1,8 9 1,8 0 3,55 18 3,9
comp.
Total 12 100 506 100 3 100 464 100
Estado Civil
Solteira 5 30,33 152 30,2 1 554 283 576
Amasiada 5 28,23 142 28,2 0 8,4 42 8,6
Casada 2 39,76 200 39,8 2 324 166 338
Separada 0 1,79 9 1,8 0 3,8 0 0

Total 12 100 503 100 3 100 491 100

Nota. A grande parte das tabelas analisadas apresentou o coeficiente total inferior a

512, por serem desconsideradas as questées em branco.

A frequéncia de SC observada no primeiro periodo (2006) foi de 2,34% (12/512) e
no segundo periodo (2011) de 0,58% (3/512). Considerando-se os dois periodos, a frequéncia
de SC foi de 1,46% (15/1024). O coeficiente de SC encontrado para o ano de 2006 foi de 23,4
casos por mil nascidos vivos e de 5,85 casos por mil nascidos vivos para 0 ano de 2011, o que
demonstra um decréscimo no segundo periodo (2011). Em ambos os periodos estudados

(2006 e 2011), o coeficiente de mortalidade perinatal por SC foi de zero.
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No primeiro periodo (2006), 2,34% (12/512) apresentaram soropositividade para
sifilis, 0,97% (5/512) para toxoplasmose e 2,54% (13/512) para Clamydia ssp. No segundo
periodo (2011) 0,58% (3/512) exibiram soropositividade pra sifilis, 5,85% (30/512) sorologia
IgM (Imunoglobulina M) reagente para toxoplasmose, 6,64% (34/512) para rubéola e 4,69%
(24/512) para citomegalovirus (CMV), e 2,15% (11/512) para Clamydia SSP, conforme
dados apresentados na Tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo da populacdo estudada quanto a DSTs e doencas infecciosas em

relacdo ao periodo estudado, em Campo Grande - MS (n=1024).

Doencas Infecciosas e Ano de 2006 Ano de 2011
Sexualmente Transmissiveis —
Sorologias reagentes n=>512 n=>512

n % n %
Sifilis 12 2,34 3 0,58
Toxoplasmose (IgM) 5 0,97 30 5,85
Rubéola (IgM) 0 0 34 6,64
HBV 3 0,58 1 0,20
HCV 0 0 0 0
CMV (IgM) 0 0 24 4,69
HTLV 1 0,20 0 0
Doenca de Chagas 0 0 0 0
HIV 1 0,20 0 0
Chlamydia spp.(IgA) 13 2,54 11 2,15
Total 35 6,83 103 20,11

Comparando-se a presenca de infecgdes maternas em gestantes em 2006 e 2011,
observou-se associacgdo significativa entre os periodos estudados e elevacédo da frequéncia das
doencas infecciosas e sexualmente transmissiveis, de 3,5% (35/512) no periodo de 2006 para
10,1% (103/512) no periodo de 2011. Esses dados estdo expostos na Tabela 4.
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Tabela 4 — Associagdo de doengas infecciosas e sexualmente transmissiveis de acordo com o

periodo estudado, em Campo Grande - MS (n=1024).

Valor OR
Periodo Estudado dep (1C 95%)
2006 2011
Doengas Infeciosas e
sexualmente
Presentes 35 (3,5%) 103 (10,1%) 138 (13,6%)
0,29
Ausentes 477(46,5%) 409 (39,9%) 886 (86,4%) 0,0001
(0,19-0,43)

TOTAL 512 (50%) 512 (50%) 1024 (100%)

Das 12 gestantes com diagndstico positivo para sifilis no ano de 2006, 75% (9/12)
relataram o acompanhamento pré-natal prévio; no ano de 2011, 100% (3/3) afirmaram que o
fizeram. Em relacdo ao diagndstico de sifilis materna, no primeiro periodo (2006) 58% (7/52)
dos casos ocorreram ap0s o parto; no segundo periodo (2011), 66,7% (2/3) antes do parto.
Quanto ao tratamento, no primeiro periodo (2006), 67% (9/12) das gestantes ndo realizaram
de forma adequada; no segundo periodo (2011) 66,7% (2/3) o fizeram, buscando, assim, a
prevencédo da transmisséo vertical do Treponema pallidum.

Em se tratando do tratamento do parceiro, no primeiro periodo (2006) 58% (7/12)
ndo receberam de forma apropriada; no segundo periodo (2011), 66,7% (2/3). Quanto ao
rastreamento dos filhos nos casos de sifilis, no primeiro periodo (2006) 58% (7/12) ndo o
fizeram e no segundo periodo (2011) 66,7% (2/3) o realizaram. Comparando-se as gestantes
infectadas dos anos de 2006 e 2011, ndo houve associacdo significativa entre os periodos
estudados e as variaveis relacionadas a infeccdo sifilitica materno-fetal, tratamento do

parceiro, e tratamento dos outros filhos, conforme dados apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5 — Variaveis relacionadas a Sifilis materna e associagdo com o periodo estudado, em

Campo Grande - MS (n=15/1024).

Variaveis relacionadas a Valor OR (I1C95%)
Sifilis em gestantes Periodo Estudado dep (1C 95%)
2006 2011
Diagnostico de Sifilis
Materna
Antes do Parto 5 (42%) 2 (66,7%)
0,35
Apds o Parto 7(58% ) 1 (33,3%) 0,56
(0,02-5,11)
12 (100%) 3 (100%)
Tratamento de Sifilis
Materna
Adequado 3 (33%) 2 (66,7%)
« 0,16
N&o Adequado 9 (67%) 1 (33,3%) :
(0,01-2,56)
12 (100%) 3 (100%)
Tratamento do Parceiro
Sim 5 (42%) 1 (33,3%)
1,42
Né&o 7 (58%) 2 (66,7%) 1,00
(0,09-20,45)
12 (100%) 3 (100%)
Rastreamento de Sifilis
nos outros filhos
Sim 5 (42%) 2 (66,7%)
N0 7 (58%) 1(33,3%) 05 0,35
(0,02-5,11)
12 (100%) 3 (100%)

Comparac0es utilizando Teste Exato de Fisher.
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6. DISCUSSAO

Comparando-se os periodos estudados (2006 e 2011), evidenciou-se a frequéncia de
gestantes infectadas entre as idades de 20 a 30 anos, assim como mostrado em diferentes
estudos (ARAUJO et al., 2006; JUNIOR et al., 2009; BOTELHO et al., 2008), ainda que
50% das gestantes infectadas no periodo de 2006 encontravam-se na faixa etaria de 30-40
anos, idade também constatada em outras pesquisas (BARSANTI et al., 1999; INAGAKI,
2009; NOYOLA et al., 2006). Tais dados merecem atencdo, para que as campanhas de
prevencdo a SF sejam direcionadas a todas as idades.

Observando-se os dois periodos em relacdo as caracteristicas demogréaficas e
epidemioldgicas, os dados referentes a etnia, escolaridade e estado civil chamam a atengdo em
relacdo a valores que ndo prevaleceram no primeiro periodo (2006), mas que sdo equivalentes
aos valores presentes no segundo periodo (2011). Ainda que gestantes infectadas em ambos
os periodos houvessem completado o ensino médio, ressalta-se a falta de conhecimento sobre
a doenca e a falta de informacOes, o que dificulta a compreensdo das particularidades da
infeccdo (RODRIGUES et. a,l 2008; ARAUJO et al., 2006; RODRIGUES et al., 2004;
ZHOU et al., 2007).

Em ambos os estudos a frequéncia foi superior a preconizada pelo Ministério da
Saude: no primeiro periodo foi de 2,3% e no segundo de 0,58%. O ideal seria a erradicacéo,
ou ao menos a reducdo a até um caso por mil nascidos vivos, meta do controle nacional
(BRASIL, 2007).

Um elemento importante percebido neste estudo, que merece a atencdo dos
profissionais de salde, foi 0 aumento de outras doencas transmissiveis e infecciosas, num
total de 35 casos no primeiro periodo (2006) e 103 casos no segundo periodo (2011),
totalizando 138 casos. Entre eles registra-se 0 aumento significativo da toxoplasmose, 0
aparecimento de infecgdes por rubéola e CMV no segundo periodo (2011). Na capital de
Aracaju, Inagaki et al. (2009) também verificaram maior soroprevaléncia para as mesmas
patologias, toxoplasmose, rubéola e citomegalovirus, e ainda chamaram a atencdo para 0S
testes sorologicos. S&o dados importantes para a¢fes que possam contribuir na qualidade da
assisténcia pré-natal. Outro elemento relevante foi o elevado indice de Chlamydia spp em
ambos os periodos. S&o informagdes que merecem atencgdo, assim como sugerem outro estudo

para contribuicdo na prevencdo de parto pré-termo, amniorrexe prematura e morbidades
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neonatais associadas & Chlamydia spp (FIGUEIRO-FILHO et al., 2007). E preciso lembrar
que todas essas infeccBes sao investigadas por meio da técnica papel filtro (PF) no Programa
de Protecdo & Gestante de Mato Grosso do Sul (FIGUEIRO-FILHO et al., 2007) (PPG-MS),
0 que ndo tem garantido a reducdo da taxa de SC e de outras doencas. Ainda no estado de
Mato Grosso do Sul, levantamento realizado nos anos de 2004 a 2007 mostra o elevado indice
de toxoplasmose, Chlamydia spp e sifilis, apontando prevaléncias maiores que a estimada
pelo Ministério da Saude, o que justifica a necessidade de que os dados coletados sejam
sistematizados e analisados, para ocorrer a implantacdo de servicos realmente eficazes
(BOTELHO et al., 2008). No periodo de 2002 e 2003, de 32.512 gestantes analisadas,
também no estado do Mato Grosso do Sul, para verificacdo de infecgbes, 252 (0,77%)
apresentaram a sifilis, seguida da toxoplasmose em 137 (0,42%) e HIV em 71 (0,21)
(FIGUEIRO-FILHO et al., 2007). Percebe-se que a sifilis possui maior prevaléncia dentre as
DSTs. O elevado nimero de outras infec¢Bes confirma a necessidade da urgéncia na melhoria
da assisténcia perinatal.

A sifilis € uma doenca de facil diagnostico e tratamento. O que pode ser evidenciado
em diferentes estudos é a qualidade do acompanhamento pré-natal e a maneira como deve ser
realizado. Mesmo que a importdncia do pré-natal seja desconhecida pela gestante, o
profissional deve realiza-lo da melhor maneira possivel, de forma adequada e correta, 0 que,
por muitas vezes, acaba ndo ocorrendo. (RODRIGUES et al., 2008; ARAUJO et al. 2006;
RODRIGUES et al. 2004; ZHOU et al. 2007).

Conforme dados coletados por Koffman e Bonadio (2005), em levantamento de 635
prontudrios em uma Instituicdo Filantropica da cidade de Sdo Paulo, 87,7% constavam com
apenas um exame para VDRL, 18,1% tiveram um ou mais abortos, e apenas 19,7% iniciaram
0 pré-natal no primeiro trimestre. Tais informagdes demonstram o quanto o cuidado e a
atencdo do profissional de satde sdo imprescindiveis para a qualidade da assisténcia pré-natal.

Apesar de o nimero de gestantes infectadas do segundo periodo (2011), 0,58% ser
inferior ao primeiro periodo (2006), 2,3%, nao significa que houve uma melhora na qualidade
do pré-natal, o que pode ser observado atraves dos resultados descritos na tabela 5. Em
nenhum dos periodos os diagnosticos ocorreram como deveriam (durante o pre-natal) ou
houve o acompanhamento e o tratamento adequado das gestantes, como recomenda o
Ministério da Saude (BRASIL, 2005, 2006).

Outro dado que mostra a fragilidade do servigo de salde é o tratamento do parceiro.

Em ambos os periodos ndo foi realizado o tratamento de todos os parceiros das gestantes



45

infectadas. Para 0 Ministério da Saude o parceiro de gestantes com sifilis ou DST ndo viral
deve ser chamado para realizacdo do tratamento. Ainda que ele ndo compareca, deve ser
“objeto” de busca ativa pela equipe da vigilancia epidemioldgica ou da saude da familia da
area de abrangéncia, e ser considerado portador da doenga, mesmo que ndo apresente
qualquer sintoma clinico, devendo receber 0 mesmo tratamento. Se necessario, devem-se criar
estratégias pra atender a esse pablico (BRASIL, 2006; LEITAO, 2009).

Considerado problema grave de salude publica, a SC surge, neste estudo, em periodos
distintos, como consequéncia devastadora e ignobil. E uma doenca totalmente passivel de
tratamento, bastando, por vezes, ndo s6 o cuidado materno, mas também o interesse
profissional diante dos resultados positivos. Mesmo assim, o tratamento ndo € realizado de
maneira correta, o que foi observado nos dois periodos (2006 e 2011): em nenhum deles
alcancou 100% dos casos.

Como a maioria das criangas se apresenta assintomatica ao nascimento, a aplicagdo
dos testes soroldgicos deve ser feita cuidadosamente, devendo ser submetidos a comparacgéo
dos titulos da sorologia ndo treponémica entre a crianca e a mae. Outro ponto importante a se
levar em conta, caso 0 recém-nascido seja ndao reagente, mas com suspeita epidemioldgica, é a
necessidade de repeticdo dos testes soroldgicos apds o terceiro més, pela possibilidade de
ocorrer a positivacdo tardia (E TRIDAPALLI et al., 2007; SZWARCWALD et al., 2007;
BRASIL, 2006; BARSANTI, 1999). No Brasil entre os anos de 1998 e 2004 foram
notificados 24.448 casos da doenca. Em 2003 houve 2,7 6bitos por 100 mil em menores de
um ano, o que mostra um insuficiente controle sobre esse agravo (BRASIL, 2007).

Em levantamento realizado de 1999 a 2002, em 7.309 Obitos fetais de pacientes
residentes no municipio do Rio de Janeiro, 292 (4,0%) apresentaram como causa béasica a SC,
dos quais 222 (5,3%) fetais e 70 (2,3%) neonatais precoces (SARACENI et al., 2005). Esses
Obitos poderiam ser evitados, caso o atendimento pré-natal tivesse sido realizado
corretamente. Nao apenas o pré-natal, mas o acompanhamento do recém-nascido é essencial.
Saraceni et al. (2005) propdem, apds terem avaliado as campanhas de eliminacao da sifilis no
Rio de Janeiro dos anos de 1999 e 2000, a criacdo de um ambulatdrio especifico para atender
de forma adequada as criancas soropositivas para sifilis, visto que ndo ha politica especifica
para tal.

Na Bolivia, o indice de SC é maior do que o esperado e a atencdo a crianga é
precaria. De 1.594 mulheres investigadas de maio a setembro de 2004, 115 apresentaram

soropositividade. Dos 18 casos de recém-nascidos com SC, 94.4% (17/18) foram reagentes ao
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método ELISA, confirmando a eficacia do teste VDRL, 1 (5,5%) exibiu sintomas clinicos, 6
(33%) foram prematuros e 2 (8%) tinham baixo peso ao nascer. Em 1999 o pais langou o
Programa Nacional de Eliminacdo, sem sucesso (REVOLLO et al., 2007). No México, a
situacdo da sifilis é preocupante, pois muitos servicos que atendem as gestantes ndo contam
com testes para sifilis. Em amostra conduzida de abril a novembro de 2003, com 1.857
gestantes, 82,1% (1535/1857) realizaram exames, sendo que em 12 (0,65%), o resultado foi
positivo para sifilis (NOYOLA et al., 2006).

Os servicos e as campanhas destinadas a erradicacdo da sifilis devem incluir todo o
servico de salde e ndo se limitar apenas aos locais de atendimento as gestantes. E preciso,
ainda, concretizar, de forma continuada, capacitacbes ou qualificacbes dos profissionais de
salde (SARACENI et al., 2005).

Existe a necessidade de interesse do profissional de salde para diminui¢do da SC.
Outra questdo essencial é a atencdo e o cuidado desse profissional com as informagfes que
devem constar no cartdo da gestante, indispensaveis para um acompanhamento adequado e de
qualidade. (MACEDO et al., 2009; ARAUJO et al., 2008; FIGUEIREDO et al., 2009;
CAMPOS et al., 2010).

Sugere-se, através das possibilidades oferecidas pelo SUS, como os testes para 0s
diagnosticos, 0s medicamentos e o0 auxilio para campanhas de prevencdo, maior
comprometimento para a implantacdo de projetos que favorecam a melhora do servico, o
interesse de profissionais na realizagdo de capacitacOes e atualizagdes, para evitar lacunas nos
servicos de pré-natal, ndo permitindo, assim, atarracar o objetivo proposto, que é a diminuicdo
e/ou a erradicacao do indice de sifilis congénita (MACEDO et al., 2009; SUCCI et al., 2008;
SARACENI et al., 2005).

Essa lacuna existente tem, como consequéncia, a dificuldade de acolhimento as
necessidades especificas da mulher no momento do pré-natal, parto e puerpério, e da
promogdo a salde integral. Para superar esse quadro, é importante a escuta apurada, a
abordagem apropriada, respeitando suas particularidades bioldgicas, psicossociais, culturais e
ainda o seu modo de ser, viver e sentir. Tudo isso é de responsabilidades da equipe de saude,
de acordo com as suas possibilidades (BRASIL, 2007).
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7. CONCLUSAO

A frequéncia de SC encontrada nesta pesquisa foi de 2,3% no ano de 2006 e de
0,58% no ano de 2011, nos locais selecionados, constatando-se uma diminuigdo do indice.
Mesmo assim, ndo observamos uma melhora significativa na assisténcia pré-natal. O ideal, de
acordo com o Ministério da Salde, é proporcionar a erradicacdo ou pelo menos a reducéo
para um caso a cada mil nascidos vivos. Em nenhum periodo ocorreu o tratamento adequado
das pacientes, dos parceiros ou o rastreamento dos filhos.

a) Verificaram-se as caracteristicas sociodemogréaficas das puérperas estudadas,
sendo a maioria proveniente do municipio onde a pesquisa foi realizada, da zona urbana. Em
relacdo a etnia, escolaridade e estado civil, houve uma associacdo com os dados que nédo
prevaleceram no periodo de 2006 com os dados do periodo de 2011.

b) Registrou-se a frequéncia de sifilis e 0 aumento de outras doencas infecciosas, do
total de 35 casos no periodo de 2006 para 103 casos no periodo de 2011, apresentando
soropositividade para toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e a continuada elevacdo da
Chlamydia spp no periodo de 2011.

c) Evidenciou-se que ndo houve associacgdo significativa entre os periodos estudados

e as variaveis relacionadas a infeccdo sifilitica materno-fetal.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho proporcionou o conhecimento sobre a SF e a SC e também sobre a
importancia da atencédo e do cuidado do profissional de salde.

Houve influéncia na rotina do atendimento do CAPS ad (Centro de Atencéo
Psicossocial Alcool e Drogas) no municipio de Corumba MS. Devido aos achados da
pesquisa, atualmente solicitam-se os exames VDRL e HIV a todos os pacientes que procuram
0 servico para tratamento da dependéncia quimica e/ou de suas consequéncias; para as
gestantes, em funcdo do vinculo de confianca, passou-se a gerar o cartdo da gestacdo e a
realizacdo da assisténcia pré-natal até o nascimento; quanto confirmada soropositividade para
sifilis, hd acompanhamento da gestante a unidade responsavel pela notificagdo compulsoria e
0 seu tratamento e do seu parceiro, quando esta presente.

Tais acOes fizeram perceber a importancia do manejo do profissional de saude, ainda
gue a unidade ndo seja especifica para esses procedimentos, gerando qualidade de vida para a

gestante, o concepto e o parceiro.
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APENDICE

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

UFM% UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

FACULDADE DE MEDICINA DOUTOR HELIO MANDETA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

A Sra. estd sendo convidada para participar, como voluntaria, em uma pesquisa, realizada pelo
departamento de ginecologia e obstetricia da faculdade de medicina da Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul, juntamente com a pro-reitoria de pesquisa e pds-graduacdo, sob orientacdo do Professor Doutor
Ernesto A. Figueird Filho. O referido trabalho realizado de acordo com as normas para iniciagdo cientifica
fixadas pelo CNPg/UFMS, tendo o objetivo estudar os casos de sifilis entre gestantes na Maternidade do HU. A
sifilis € uma doenga sexualmente transmissivel que pode ser transmitida ao bebé através da placenta durante a
gravidez e parto, nas maes portadoras da doenca. Com este estudo saberemos a taxa de mulheres com sifilis,
podendo tratar e evitar a transmissdo aos bebés. Sua participa¢do é voluntaria e caso ndo concorde nao
precisara responder as perguntas. Se concordar em participar no estudo, manteremos sigilo absoluto de sua
identidade, interessando apenas as informacdes recebidas. Vocé respondera a algumas perguntas e usaremos
as informagdes do parto anotadas no seu prontuario médico. Também poderemos solicitar os exames que vocé
realizou durante o pré-natal. Ndo sera feito absolutamente nada diferente da rotina realizada em todas as
gestantes internadas no Hospital para darem a luz. Se vocé concordar em participar, vocé autoriza o uso das
informagdes de seu prontuario médico. A Sra ndo receberd nenhuma medicagdo, ndo serd submetida a
nenhum procedimento médico ou realizara exames diferentes em decorréncia desta pesquisa. A qualquer
momento a Sra podera deixar de participar do estudo ou solicitar que seus dados sejam retirados, bastando
apenas entrar em contato com Dr Ernesto pelo fone (67)3345-3138 as sextas-feiras das 13h as 17h.

Prof. Dr. Ernesto Antonio Figueird Filho Fone: (67)3345-3138

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO

Eu, , portadora do RG n?

e CPF n® abaixo assinado, concordo

em participar do estudo: Sifilis Congénita como Fator de Assisténcia Pré-natal no Municipio de
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Campo Grande. Declaro ainda que fui devidamente informada e esclarecida pelo pesquisador

sobre os objetivos da pesquisa, os

procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido o direito de, a qualquer momento, retirar meu consentimento de
participacdo, sem que tal medida me penalize ou interrompa os meus direitos de acompanhamento,

assisténcia e tratamento no Sistema Unico de Saude.

Firmo o presente em duas vias de igual teor,

Local, Data e Assinatura
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APENDICE B - PROTOCOLO DE ESTUDO

PROTOCOLO DE ESTUDO: INFECCAO E GESTACAO

IDENTIFICACAO:

INICIAIS: IDADE: DATA DE NASC: / /

RACA: () Amarelo () Branco ()Negro () Pardo ESTADO CIVIL: () Solteira () Amasiada () Casada ()
Separada ESCOLARIDADE: Analf. () 1° Inc. () 1° Comp. 2° Inc. () 2° Comp. () 3° Inc. () 3° Comp.

NATURALIDADE: UF: ()ZR () zZU

PROCEDENCIA: UF: ()ZR () zU

ANAMNESE

GESTA PARA ABORTO

Nascidos vivos >4.000 g <2.500g DUM: / /

Data de inicio do prenatal / / com sem gestacdo. N° de consultas pré-
natal USG (12 ou mais precoce): sem em / / . N° de USG realizadas

Patologia Obstetricia associada? () sim () ndo Qual (is)?
Patologia Clinica associada? () sim () ndo Qual (is)?
Patologia Fetal associada? () sim () ndo Qual (is)?
PATOLOGIA MATERNA DIAGNOSTICADA
(') Sifilis () Toxoplasmose () Rubéola () HBV () HCV ()CMV ()HTLV ( )Doengas de Chagas ( )HIV ()
PKU () Chlamydia ssp

IG no diagndstico da infeccéo: sem (). Data de coleta do resultado positivo: / /

Intervalo entre o diagndstico da infeccdo e consulta no servigo de referéncia ( em dias): . N&o veio ao
servico de referéncia () Motivo:
Epidemiologia Positiva para Infec¢do diagnosticada? () sim () ndo Critérios para sifilis CDC/MS: () 1° () 2° ()
30

PARTO E RN

Tipo: ()PN ()PC ()PF.Sexo do RN ()M ()F.Data do Nascimento__/ / com sem dias.
APGAR 1°minuto 5°minuto

Nascido: () atermo () pré-termo () pds-termo. Peso g Comprimento cm

Malformacéo: () N () S Qual?

Local: Hospital Cidade:Campo Grande MS.

SIFILIS:

() Diagnostico Positivo () Diagnéstico Negativo

Data do Diagnéstico_ / / com semanas

Tratamento Gestante () N () S Benzetacil () 7.200.000 () 4.800.000 (') Outra Dose

() Outro: Dose:

Rastreamento do Parceiro: ()N () S

Tratamento do Parceiro: () N () S Benzetacil () 7.200.000 () 4.800.000 () Outra Dose
() Outro: Dose:

Rastreamento dos Filhos: ()N () S

Tratamento dos Filhos: () N () S S Benzetacil () 7.200.000 (') 4.800.000 () Outra Dose
() Outro: Dose:

N° De Filhos Total:
Criterio CDC/MS: 1° Titulo de VDRL superior a 1:4 e auséncia de tratamento prévio.
2° Titulo de VDRL inferior ou igual a 1:4 e auséncia de tratamento prévio, e que apresente
qualquer das seguintes condi¢cdes — auséncia de acompanhamento pré-natal, histéria de promiscuidade sexual,
consumo de drogas injetaveis, ou que 0 neonato apresente sinais clinicos ou radiolégicos de sifilis congénita.
3° ELISA/FTA-ALS/Recombinante TPHA reagente independente do titulo do VDRL com
ou sem tratamento.
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APENDICE C — ARTIGO ENVIADO AO JORNAL BRASILEIRO DE DOENCAS
SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS.

Sifilis e Gestacao: estudo comparativo de dois periodos (2006 e 2011) em populacao de

puérperas.

Syphilis and Pregnancy: a comparative study of two periods (2006 and 2011) in a population

of puerperal women

Ernesto Antonio Figueir6-Filho!, Silvia Segdvia Araujo Freire?, Bruno Areco de Souza®,

Gabriela Sayuri Aguena®, Cristiane Midori Maedo®.

1 — Professor Doutor do Departamento de Gineco-Obstetricia, Faculdade de Medicina.

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (FAMED-UFMS)

2 - Pés-graduanda do Programa de Pés-Graduacdo em Salde e Desenvolvimento da Regido

Centro-Oeste da Faculdade de Medicina (FAMED) da Universidade Federal de Mato Grosso

do Sul — UFMS — Campo Grande (MS), Brasil.

3 — Alunos de medicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul — FAMED.

Endereco para correspondéncia:

Ernesto Antonio Figueird-Filho

E--mail: eafiqueiro@uol.com.br

Nucleo do Hospital Universitario — Divisdo de Apoio Académico e Cientifico - NHU-DIAC
Rua Senador Filinto Miiller 355 — Cidade Universitaria — Vila Ipiranga CEP: 79080-190

Telefone (67) 3345 3045 - Campo Grande (MS), Brasil.
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RESUMO:

Introducéo: a sifilis é doenca de facil diagnostico, tratamento e cura. Em 1993 o Ministério
da Saude lancou o Programa para erradicacdo ou reducdo na sua incidéncia sendo fator
primordial a assisténcia pré-natal. Objetivo: Comparar dois periodos em populacdo de
puérperas para verificagdo da sifilis congénita (SC) como fator de assisténcia pre-natal.
Metodologia: Estudo observacional transversal e comparativo dos casos de SC ocorridos em
dois periodos distintos com 512 puérperas cada periodo (2006 e 2011) com total de 1024
puérperas, de quatro maternidades da cidade de Campo Grande-MS. O diagndstico baseou-se
nos critérios propostos pelo Ministério da Saude. Realizada entrevista ao leito e verificacdo
dos exames realizados durante o pré-natal ou no ato da internacdo. Resultados: A prevaléncia
de SC observada no primeiro periodo (2006) foi de 2,3% e no segundo (2011) de 0,58%,
observou-se associacdo significativa entre os periodos estudados e elevacdo da frequéncia das
doencas infecciosas e sexualmente transmissiveis, de 3,5% (2006) para 10,1% (2011), ndo se
observou associagdo significativa entre os periodos estudados e as varidveis relacionadas a
infecgdo sifilitica materno-fetal, tratamento do parceiro, e tratamento dos outros filhos.
Conclusao: verificou-se o desconhecimento sobre a importancia da prevencao da sifilis, além
da atencdo e o cuidado que deve existir no momento do preenchimento do cartdo da gestante,
elevacdo significativa da identificacdo de outras doencas infecciosas durante o pré-natal no
ano de 2011 em relacdo ao ano de 2006. . Em nenhum periodo ocorreu o tratamento adequado
das pacientes, dos parceiros e o rastreamento dos filhos.

Palavras-chaves: sifilis, sifilis congénita, pré-natal, DST.
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ABSTRACT:

Introduction: Syphilis is a disease easy to diagnose, treat and cure. In 1993 the Ministry of
Health launched the eradication or reduction in its incidence being the primary factor prenatal
care. Objective: To compare two periods in a population of mothers for verification of
congenital syphilis as a factor of prenatal care. Methodology: A cross-sectional observational
and comparative study of cases of CS occurring in two distinct periods with 512 mothers each
period (2006 and 2011) with a total of 1024 mothers of four hospitals in the city of Campo
Grande MS. The diagnosis was based on the criteria proposed by the Ministry of Health
Conducted an interview with bed and verification of tests performed during the prenatal or the
time of hospitalization. Results: The prevalence of congenital syphilis in the first period
(2006) was 2.3% and the second (2011) 0.58%, we observed a significant association between
the two periods and increased frequency of infectious diseases and sexually transmitted 3.5%
(2006) to 10.1% (2011), no association was observed between the periods studied and the
variables related to maternal-fetal syphilis infection, partner treatment, and treatment of other
children. Conclusion: there was ignorance about the importance of prevention of syphilis in
the care and the care that must exist at the time of completion of the mother's card identifying
the significant increase in other infectious diseases during prenatal care in 2011 in for the year
2006. . At no period was the appropriate treatment of patients, partners and tracking of
children.

Keywords: syphilis, congenital syphilis, prenatal care, STD.
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Sifilis e Gestacdo: estudo comparativo de dois periodos (2006 e 2011) em populacgéo de
puerperas.
Syphilis and Pregnancy: a comparative study of two periods (2006 and 2011) in a population

of puerperal women

INTRODUCAO

A atencdo pré-natal e puerperal deve ser baseada em ac¢Ges que garanta a promocao e
prevencdo da saude e ainda diagndsticos e tratamentos que podem ocorrer durante esse
processo. Dessa forma uma atencdo pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é
essencial para o bem estar materno e neonatal’.

Segundo o Ministério da Saude as doencas sexualmente transmissiveis (DST)
constituem uma grande preocupacdo em nivel mundial devido ao numero de pessoas
infectadas a cada ano por alguma DST, onde, de acordo com a Organizacdo Mundial de
Salde, a estimativa € de aproximadamente 12 milhdes de novos casos de pessoas infectadas
por ano com alguma doenca relacionada ao sexo, dentre as quais a sifilis apresenta grande
representatividade®.

Apesar de a sifilis (SF) ser uma doenca de etiologia conhecida e poder alcancar 100%
de éxito em relacdo a prevencao, tratamento e cura e estes estarem ao alcance de todos, ainda
é possivel verificar um recrudescimento desta.

A partir do ano de 2005 o Ministério da Saude incluiu a sifilis em gestantes na lista de
agravos de notificagdo compulséria na tentativa de controlar a transmissdo vertical do
Treponema pallidum e acompanhar adequadamente o processo da infecgdo podendo, assim,
planejar e avaliar medidas de tratamento, prevencéo e controle?.

A prevaléncia da sifilis em parturientes pode ser encontrada em torno de 1,6%,

aproximadamente quatro vezes maior que a infecgdo pelo HIV, o que representou cerca de
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50.000 gestantes infectadas no ano de 2004. Este é um fato que sinaliza a qualidade na
assisténcia a saude, podendo ocorrer em média quatro mil novos casos a cada ano, com taxa
de incidéncia de 1,6 casos por mil nascidos vivos*

O pré-natal é um direito de toda gestante e dever do profissional de salde em
desempenhéa-lo da melhor maneira possivel. A néo realizacdo deste é considerada como um
dos principais fatores da sifilis congénita (SC).

O pré-natal tem como seu principal objetivo o acolhimento da gestante desde o inicio
da gravidez até o seu fim, o nascimento de uma crianca saudavel e o bem estar de ambos®.

O elevado indice de gestantes ndo testadas, interrupcdes do pré-natal, a ndo realizacao
de procedimentos de triagem para HIV/sifilis sdo fatores que se constituem em oportunidades
perdidas na prevencdo da sifilis congénita e da transmissao vertical®.

Macedo et al verificaram que falta de acbes articuladas envolvendo gestores do
sistema de salde para prevenir a transmissdo vertical, acbes de aconselhamento, da
vigilancia epidemioldgica, rastreamento do parceiro sdo fatores que comprometem a
prevencao da transmissao vertical da sifilis e do HIV >

A ndo realizacdo do pré-natal, a forma inadequada ou incompleta sdo fatores que
podem ocasionar a sifilis congénita. Fazem-se necessarios maiores esclarecimentos as
gestantes e um maior interesse dos profissionais da satide®.

Ainda que o Ministério da Salde preconize dois exames para verificar soro
positividade para sifilis através do teste VDRL (venereal diseaseresearch laboratory), um
estudo realizado em 2004 com 2857 gestantes verificou-se que 51% nao realizaram nenhum
exame para sffilis’.

Apesar de a sifilis ser uma DST onde um trabalho de prevencao pode vir a ser um

mecanismo eficaz em sua diminuicdo e/ou erradicacdo, onde o diagndstico € réapido e eficaz
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e 0 seu tratamento com medicamentos de baixo custo e dindmico, ainda enfrentamos um
problema grave de saude publica.

Objetivou-se com o presente estudo, comparar dois periodos distintos (2006 e 2011),
em relacdo a sifilis como fator de qualidade da assisténcia pré-natal, caracterizando as
populacdes de puérperas dos anos de 2006 e 2011 quanto aos dados socio-demograficos.
Também se objetivou verificar a frequéncia de sifilis, outras DST’s e infecgdes pre-natais
nas populacoes avaliadas e verificar as caracteristicas relacionadas a infeccgéo sifilitica nestas

populacgdes.
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METODOLOGIA

Estudo observacional, transversal e comparativo dos casos de SC em amostra de
1024 puerperas procedentes das quatro principais maternidades da cidade de Campo Grande-
MS. A amostragem foi dividida em dois periodos distintos de investigacdo, com 512
pacientes em cada periodo. O primeiro periodo considerado compreendeu o intervalo de 1 de
fevereiro a 30 de abril de 2006 (Ano de 2006); o segundo periodo ficou compreendido entre
setembro de 2010 a setembro de 2011 (Ano de 2011).

Em ambos os periodos, as puérperas foram submetidas a testes soroldgicos nédo-
treponémicos (venereal diseaseresearch laboratory — VDRL) e, nos casos de suspeita de falso
positivo (colagenoses, reatividade do VDRL devido ao estado gravidico), a testes
treponémicos (fluorescent treponemal antibodyabsorption — FTA-Abs, sifilis ELISA e
TPHA). O diagnostico final baseou-se nos critérios propostos pelo Ministério da Saude do
Brasil e pelo CDC(Centers for Disease Control and Prevention)®®.

Segundo estes critérios, consideraram-se portadora de SF toda gestante com: 1) titulo
de VDRL superior a 1:4 e auséncia de tratamento prévio ou 2) titulo menor ou igual a 1:4,
mas sem tratamento prévio e que apresente quaisquer das seguintes condi¢des: auséncia de
acompanhamento pré-natal, histérico de multiplos parceiros, consumo de drogas injetaveis ou
gue o neonato apresente sinais clinicos ou radioldgicos de sifilis congénita.

Com relagdo a SC, o CDC a classifica em duas categorias, conforme os achados
laboratoriais: o historico clinico da gestante e a realizacdo do tratamento materno durante o
acompanhamento pré-natal. Em casos de suspeita de SF (sifilis), o procedimento é: 1) se
confirmada: isolamento do Treponema pallidum em secre¢des, sangue, placenta ou necropsia,
por meio de pesquisa em campo escuro, coloracdo de Giemsa ou técnica de
imunofluorescéncia; 2) se presumivel: todo o concepto com peso ao nascer maior ou igual a

500 gramas e/ou mais de 22 semanas de gestacdo, natimorto ou nativivo, independente de
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manifestacdes clinicas ou laboratoriais, cuja mée teve SF e ndo foi adequadamente tratada no
pré-natal por auséncia de triagem para SF durante a gestacéo, tratamento incompleto com
penicilina ou completo hd menos de 30 dias do nascimento, tratamento com outras drogas que
ndo a penicilina, companheiro ndo tratado adequadamente e todo neonato com teste reaginico
positivo para SF ou evidéncia de dois ou mais sinais e sintomas sugestivos de SC, titulo reator
= 4 vezes o titulo materno no momento do parto e/ou positividade para anticorpos da classe
IgM contra o Treponema pallidum.

Os dados foram coletados através de questionarios aplicados ap6s o parto, com
entrevistas diretas com as puérperas e tabulados utilizando os programas Excel e o software
estatistico Prism vers&o 4.01. O estudo obteve a aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, protocolo 858 de 08 de

marco de 2007.
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RESULTADOS

A idade materna media da populacdo geral de 1024 puéperas foi de 24,45+6,2 anos,
sendo que dentre as gestantes infectadas no primeiro periodo (2006), 8,3% da amostra era de
adolescentes, 41,7% encontravam-se na faixa etaria de 20-29 anos e 50% na faixa de 30-39
anos. No segundo periodo (2011), 100% da amostra de gestantes infectadas encontravam-se
na faixa de 20-30 anos, conforme dados apresentados na Tabelal.

Quanto as caracteristicas demogréaficas e epidemiologicas da populacdo analisada,
nos anos de 2006 e 2011, a maioria das puérperas foi proveniente de Campo Grande (MS), e
da zona urbana. Em se tratando da etnia no primeiro periodo (2006) 47,1% (6/239) eram
brancas e no segundo periodo (2011) 75,9% (3/377) consideravam-se pardas. Em relacdo a
escolaridade no primeiro periodo (2006) 32,4% (6/164) apresentaram nivel fundamental
incompleto e no segundo periodo (2011) 27,9% (2/143) o nivel médio completo. O estado
civil de casadas foi mais prevalente em ambos os periodos, conforme exposto na Tabela2.

A prevaléncia de SC observada no primeiro periodo (2006) foi de 2,34% (12/512) e
no segundo periodo (2011) de 0,58% (3/512). Considerando os dois periodos a prevaléncia de
SC foi de 1,46% (15/1024). O coeficiente de SC encontrado para o ano de 2006 foi de 23,4
casos por mil nascidos vivos e de 5,85 casos por mil nascidos vivos para o ano de 2011, o que
demonstra um decréscimo no segundo periodo (2011). Em ambos os periodos estudados
(2006 e 2011), o coeficiente de mortalidade perinatal por SC foi de zero.

Nenhum dos grupos apresentou contaminagdo concomitante de SF com outras
doencas sexualmente transmissiveis, mas foi observada elevacdo na frequéncia de doengas
infecciosas e sexualmente transmissiveis no segundo periodo estudado (2011).

No primeiro periodo (2006) 2,34% (12/512) apresentaram soropositividade para
sifilis, 0,97% (5/512) para toxoplasmose e 2,54% (13/512) para clamydia ssp. No segundo

periodo (2011) 5,85% (30/512) apresentaram sorologia IgM reagente para toxoplasmose,
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6,64% (34/512) para rubéola e 4,69% (24/512) para CMV (citomegalovirus), conforme dados
apresentados na Tabela 3.

Comparando-se a presenca de infeccdes maternas em gestantes em 2006 e 2011,
observou-se associacao significativa entre os periodos estudados e elevagdo da frequéncia das
doencas infecciosas e sexualmente transmissiveis, de 3,5% (2006) para 10,1% (2011). Estes
dados estdo expostos na tabela Tabela 4.

Das 12 gestantes com diagndstico positivo para sifilis no ano de 2006, 75% (9/12)
relataram o acompanhamento pré-natal prévio e no ano de 2011, 100% (3/512) relataram
terem o realizado. Em relacdo ao diagnostico de sifilis materna no primeiro periodo (2006)
47% foi realizado ap0s o parto e no segundo periodo (2011) 13% antes do parto. Em relacédo
ao tratamento no primeiro periodo (2006) 60% das gestantes ndo realizaram de forma
adequada, no segundo periodo (2011) 13% o fizeram buscando assim a prevencdo da
transmisséo vertical do treponema pallidum (TP).

Em se tratando do tratamento do parceiro no primeiro periodo (2006), 47% néo
receberam de forma apropriada e no segundo periodo (2011) 13%. Quanto ao rastreamento
dos filhos nos casos de sifilis no primeiro periodo (2006) 47% o fizeram e no segundo periodo
(2011) 13% ndo realizaram. Comparando-se as gestantes infectadas dos anos de 2006 e 2011,
ndo se observou associacdo significativa entre os periodos estudados e as variaveis
relacionadas a infeccdo sifilitica materno-fetal, tratamento do parceiro, e tratamento dos

outros filhos, conforme dados apresentados na Tabela 5.
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DISCUSSAO
Comparando os periodos estudados (2006 e 2011) verificou-se maior frequencia de
sifilis dentre as gestantes infectadas entre as idades de 20-30 anos, assim como observado em

outros estudos®%?

, 0 que pode ser entendido por ser considerado o periodo de vida sexual
ativa entre as mulheres.

Observando os dois periodos (2006 e 2011) em relacdo as caracteristicas
demogréficas e epidemioldgicas, ainda que algumas gestantes infectadas pelo T. pallidum no
segundo periodo (2011) haviam completado o ensino medio, observa-se a falta de
conhecimento sobre a doenca. A falta de informacédo, o grau de escolaridade dificultam a
compreenséo diante da particularidade desta infeccio “®"*2,

Em ambos os periodos (2006 e 2011) a prevaléncia de SC foi superior ao
preconizado pelo Ministério da Salde, sendo o ideal a erradicacdo ou ao menos reduzir até
um caso por mil nascidos vivos, meta de controle nacional®.

Um elemento importante e que merece aten¢do dos profissionais de satde observado
neste estudo foi o aumento de outras doencas transmissiveis e infecciosas de 35/512 no
primeiro periodo (2006) para 103/512 no segundo periodo (2011), totalizando de 138/1024.
Destaca-se a elevagdo de casos reagentes para toxoplasmose, o aparecimento de infec¢bes por
rubéola e CMV no segundo periodo (2011). Estas infec¢des foram identificadas em gestantes
sergipanas, em estudo semelhante ao nosso™.

Outro dado relevante foi o elevado indice de chlamydia spp que permaneceu em
ambos os periodos. O combate & infeccdo por chlamydia spp € importante na prevengdo de
partos pré-termo, amniorrexe prematura e morbidades neonatais associadas a clamidia™®.
Lembrando que todas estas infec¢des sdo investigadas por meio da técnica de papel filtro no

PPG-MS (Programa de Protecdo & Gestante de Mato Grosso do Sul)**o que ndo tem garantido

a reducdo da taxa de sifilis congénita e outras doencas. Ainda no Estado de Mato Grosso do



70

Sul um levantamento dos anos de 2004 a 2007 aponta o elevado indice de toxoplasmose,
clamidia e sifilis, revelando prevaléncias superiores aos dados estimados pelo Ministério da
Saude. Tal fato justifica a necessidade dos dados coletados serem sistematizados e analisados
para ocorrer & implantacdo de servicos que sejam realmente eficazes'®.

Nos anos de 2002 e 2003, de 32.512 gestantes analisadas também no Estado do Mato
Grosso do Sul, para verificacdo de infeccbes, 252( 0,77%) destas apresentaram a sifilis,
sequida da toxoplasmose 137 ( 0,42%) e a HIV 71 (0,21)*. Estes dados demonstram que a
sifilis prevalece dentre as DST, confirmando a necessidade da urgéncia na melhoria da
assisténcia perinatal uma vez que todos esses agravos podem ser identificados em tempo habil
e originar a qualidade nesse atendimento.

A sifilis é doenca de facil diagndstico e tratamento, o que se percebe em diferentes
estudos é a qualidade do pré-natal, e, ainda que seja desconhecida a sua importancia pela
gestante, o profissional deve realiza-lo de forma adequada e correta 0 que por muitas vezes
acaba por ndo ocorrer, % "7

Ainda que o nimero de gestantes infectadas no segundo periodo (2011) seja inferior
ao primeiro (2006), ndo significa que houve uma melhora na qualidade do pré-natal, pois em
nenhum dos periodos os diagndsticos ocorreram como deveriam (durante o pré-natal) ou
houve o0 acompanhamento e tratamento adequado as gestantes como recomenda o Ministério
da Saude *°.

Outro dado que demonstra a fragilidade do servico de salde é o tratamento do
parceiro. Em ambos os periodos, ndo realizaram o tratamento todos 0s parceiros das gestantes
infectadas. Para o Ministério da Saude o parceiro de gestantes com sifilis ou DST néo viral

deve ser chamado para realizacdo do tratamento e ainda que este ndo compareca devem ser

“objetos” de busca ativa da equipe de vigilancia epidemioldgica ou da salde da familia da
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area de abrangéncia da sua moradia e ser considerado portador da mesma doenca ainda que
ndo apresente qualquer sintoma clinico devendo receber o mesmo tratamento?.

Considerado problema grave de satde publica a sifilis congénita surge nestes estudos
em periodos distintos como consequéncia devastadora e ignobil por ser totalmente passivel de
tratamento e cura bastando por vezes ndo s6 o cuidado materno, como também, o interesse
profissional diante de resultados positivos para sifilis®. Mesmo assim, ndo sdo realizados de
maneira correta, como se observa nos dois periodos que em nenhum destes alcangaram 100%
o tratamento. Como a maioria das criangas se apresentam assintomaticas ao nascimento a
aplicacdo dos testes sorolégicos deve ser realizada atenciosamente, devendo estes ser
submetidos a comparacdo dos titulos da sorologia ndo-treponémica na crianca com a da mae.
Outro ponto importante que deve ser observado caso 0 recém-nascido seja ndo reagente, mas
com suspeita epidemioldgica deve se repetir os testes soroldgicos apos o terceiro més pela
possibilidade de ocorrer & positivacéo tardia ** ** 2>?! Entre os anos de 1998 e 2004 foram
notificados 24.448 casos da doenca neste intervalo de tempo. Em 2003 observou-se uma
mortalidade de 2,7 ébitos por 100 mil em menores de 1 ano, o que demonstra um insuficiente
controle sobre este agravo®.

Um levantamento do ano de 1999 a 2002 de 7.3090bitos fetais de mées residentes no
Municipio do Rio de Janeiro destes 292 (4,0%) tiveram como causa basica a SC destes 222
(5,3%) fetais e 70 (2,3%) neonatais precoces'®, dados que poderiam ser evitados caso o pré-
natal fosse realizado corretamente. Ndo s6 o pré-natal, mas o acompanhamento do recém-
nascido € importante.

Saraceni et al?

propde apos terem avaliado as campanhas de eliminacdo da sifilis
no Rio de janeiro do ano de 1999 e 2000 um local para atender de forma adequada as
criangas soropositivas para sifilis uma vez que ndo se tem um politica especifica para este

acompanhamento.
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Tanto os servicos e as campanhas destinadas a erradicacdo da sifilis devem
contemplar todo o servico de salde e ndo se limitar somente aos locais de atendimento as
gestantes. Quando realizadas capacitacdes ou qualificacdes dos profissionais de salde deve-se
considerar que as propostas existentes ainda ndo tém alcancado os objetivos propostos 8%,
uma vez compartilhada informacdes em relacéo a prevencdo maior a possibilidade de atingir a
populacdo em geral.

Outra questdo importante é a atencdo e o cuidado do profissional de saude e o
interesse para reducdo da SC. Para tal fim, é de extrema importancia a notacdo correta das
informag®es no cartdo da gestante 224,

Percebe-se que apesar do SUS oferecer os testes para o diagnostico, 0s
medicamentos e o0 auxilio para campanhas de prevencdo, ndo ha o comprometimento para
implantacbes de projetos que favorecam a melhora do servico, o interesse de profissionais
mesmo em realizacdo de capacitacBes e atualizacdes o que resulta em lacunas nos servigcos
que realizam o pré-natal que ndo permitem alcancar o objetivo proposto na diminuicdo do
indice de sifilis congénita >**%.

Essa lacuna existente tem como consequéncia dificuldades no acolhimento as
necessidades particulares da mulher no momento do pré-natal, parto e puerpério, e de acesso a
salde integral. Para isto € importante uma escuta aperfeicoada, uma abordagem adequada
respeitando suas especificidades bioldgicas, psicossociais culturais e ainda o seu modo de ser

no geral, sendo esta atividade de responsabilidades da equipe de salde e conforme suas

possibilidades®.
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CONCLUSAO

Os dados encontrados no presente estudo reafirmam o quanto as taxas de sifilis
congénita devem ser utilizadas como referéncia de qualidade da assisténcia perinatal uma vez
que se trata de uma doenca completamente evitavel por meio de uma assisténcia adequada.

Em ambos os periodos os dados sécio-demograficos verificou-se o desconhecimento
sobre a importancia da prevencdo da sifilis, além da atencdo e o cuidado que devem existir no
momento do preenchimento do cartdo da gestante, informacfes essas que podem ajudar a
melhorar a atencdo pré-natal, dados estes que ndo se limitam a esta estudo.

Verificou-se elevacdo significativa da identificacdo de outras doencas infecciosas
durante o pré-natal no ano de 2011 em relacdo ao ano de 2006, principalmente de
toxoplasmose, rubéola e citomegalovirus. A infec¢do por clamidia continuou elevada no dois
periodos avaliados.

Ainda que o indice de infeccdo da sifilis tenha sido menor no segundo periodo
(2011), ndo justifica uma melhora significativa na assisténcia pré-natal considerando que o
indice preconizado pelo Ministério da Saude ndo foi alcancado. Em nenhum periodo ocorreu
o0 tratamento adequado das pacientes, dos parceiros e o rastreamento dos filhos, embora a
doenca tenha sido identificada antes do parto no primeiro periodo em 33% (2006) e em 13%

no segundo periodo (2011).
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Tabela 1. Distribuicdo percentual da populagéo analisada quanto a faixa etéria.
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Populagdo Geral Analisada

Infectada por Treponema Pallidum

Faixa Etaria (%) (%)

2006 2011 2006 2011
10+-20 22,3 24,72 8,3 0
20+-30 56,4 53,30 41,7 100
30+-40 20,1 20,62 50,0 0
40+-45 1,2 1,36 0 0




79

Tabela 2 - Caracteristicas demogréaficas e epidemiologicas relacionadas a Sifilis materna em relagdo ao periodo estudado, em

Campo Grande - MS (n=1024).

Ano de 2006 Ano de 2011
Populagao Populagcao
Infectada Populagéo Geral Infectada pelo T. Populagéo Geral
pelo T. Pallidum
Pallidum
n % n % n % n %

Naturalidade
Campo Grande 4 50,79 257 50,8 3 100 351 68,5
Outra Cidade 3 33,60 170 33,6 0 0 114 22,3
Outro Estado 5 15,61 79 15,6 0 0 47 9,2
Total 12 100 506 100 3 100 512 100
Zona
Urbana 10 91,32 463 91,3 3 95,3 487 95,9
Rural 2 8,68 44 8,7 0 47 21 4,9
Total 12 100 507 100 3 100 508 100
Etnia
Amarelo 0 1,9 9 1,8 0 1,2 6 1,2
Branca 6 47,1 239 47,2 0 19,5 96 19,4
Negro 2 11,8 60 11,8 0 3,4 16 3,2
Parda 4 39,2 199 39,2 3 75,9 377 76,2
Total 12 100 508 100 Total 100 495 100
Escolaridade
Analfabeta 0 0,4 2 0,4 0 0,58 3 0,7
Ens. Fund. Inc. 6 32,4 164 32,4 0 20,9 107 23,1
Ens. Fund. Comp. 1 19 96 19 1 17,2 87 18,7
Ensino médio inc. 0 18,6 94 18,6 0 15,8 80 17,2
Ens. Médio

5 22,3 113 22,3 2 27,9 143 30,8
completo
Ens. Sup. Inc 0 55 28 55 0 5,07 26 5,6
Ens. Sup. Comp 0 1,8 9 1,8 0 3,55 18 3,9
Em branco - - - - 0 9 - .
Total 12 100 506 100 3 100 464 100

Estado civil




Solteira 5 30,33 152 30,2 1 55,4 283 55,3
Amasiada 5 28,23 142 28,2 2 8,4 42 8,2
Casada 2 39,76 200 39,8 3 32,4 166 32,4
Separada 0 1,79 9 1,8 0 3,8 0 4,1
Total 12 100 503 100 Total 100 512 100
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Tabela 3. Distribuicdo da populagdo estudada quanto a DST e doencas infecciosas nos anos de 2006 e 2011.

Doencas Infecciosas e Sexualmente Ano de 2006 Ano de 2011
Transmissiveis — Sorologias reagentes

n % n %
Sifilis 12 2,34 3 0,58
Toxoplasmose (IgM) 5 0,97 30 5,85
Rubéola (IgM) 0 0 34 6,64
HBV 3 0,58 1 0,20
HVC 0 0 0 0
CMV (IgM) 0 0 24 4,69
HTLV 1 0,20 0 0
Doenca de Chagas 0 0 0 0
HIV 1 0,20 0 0
Chlamydia spp.(IgA) 13 2,54 11 2,15
Total 35/512 6,83 103/512 20,11
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Tabela 4 — Associag@o de doengas infecciosas e sexualmente transmissiveis de acordo com o periodo estudado, em Campo

Grande - MS (n=1024).

Valor OR
Periodo Estudado dep (IC 95%)
2006 2011
Doencas Infeciosas e
Sexualmente Transmissiveis
Presentes 35 (3,5%) 103 (10,1%) 138 (13,6%)
0,29
Ausentes 477 (46,5% ) 409 (39,9%) 886 (86,4%) 0,0001
(0,19-0,43)

TOTAL 512 (50%) 512 (50%) 1024 (100%)
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Tabela 5 — Variaveis relacionadas a Sifilis materna e associacdo com o periodo estudado, em Campo Grande - MS

(n=15/1024).

Variaveis relacionadas a Sifilis em Valor OR
gestantes Periodo Estudado dep (IC 95%)
2006 2011
Diagnéstico de Sifilis Materna
Antes do Parto 5 (33%) 2(13%) 7 (47%)
0,35
Ap6s o Parto 7(47%) 1 (7%) 8 (53%) 0,56
(0,02-5,11)
12 (80%) 3 (20%) 15 (100%)
Tratamento de Sifilis Materna
Adequado 3 (20%) 2 (13%) 5 (33%)
0,16
N&o Adequado 9 (60%) 1 (7%) 10 (67%) 0,24
(0,01-2,56)
12 (80%) 3 (20%) 15 (100%)
Tratamento do Parceiro
Sim 5 (33%) 1 (7%) 8 (40%)
1,42
N&o 7 (47%) 2 (13%) 7 (60%) 1,00
(0,09-20,45)
12 (80%) 3 (20%) 15 (100%)
Rastreamento de Sifilis nos
outros filhos
Sim 5 (33%) 2(13%) 7 (47%)
N&o 7 (47%) 1(7% ) 8 (53%) 0.56 0.35
(0,02-5,11)
12 (80%) 3 (20%) 15 (100%)

Comparag0es utilizando Teste Exato de Fisher.
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Carta de Aprovagcdo

A minha assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 858 do
®Pesquisador Emesto Anténio Figueiré Filho intitulado “Sifilis congénita como fator
de assisténcia pré-natal em Maternidade de Hospital Escola da cidade de Campo
Grande”, e o seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram revisados por
este comité e aprovados em reunido Extraordindria no dia 08 de marco de 2007,

encontrando-se de acordo com as resolugcdes normativas do Ministério da Satde.

Prof. Odair Pimentel Martins
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS

Campo Grande, 12 de marco de 2007.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

bioetica@propp.ufms.br
fone OXX67 345-7187

84
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Cc: Felipe Passos <felipedinau@gmail.com>, priscila vieiracardoso <prisscardoso@yahoo.com.br>
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Em tempo oportuno passaremos para os autores a versao final de publicacdo para a Ultima revisao.
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