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Vigilancia a sifilis congénita: um trabalho para formiguinhas!

Desde muito pequena admiro as formigas. Lembro da fabula “A Cigarra e Formiga”, de La
Fontaine. O capitulo que descrevia a vida das formigas era o mais interessante. Mostrava
como agueles seres tdo pequeninos eram ao mesmo tempo tdo 4geis e articulados,
servindo de comparacdo as acgdes de Vigilancia em Atenc¢do Primaria a Saude. Claro que
essa Ultima ndo era mencionada no tal capitulo, mas, tdo bem serviria para noés... Ja

imagino...

Umas formigas identificam casos, notificam, estudam meios de como evita-los. Outras
escrevem as diretrizes baseadas em evidéncias e na pratica diaria. Relnem-se (e como se
reinem!), quando umas, atualizam as outras. Algumas pedem exames, outras aplicam as
injecOes (doloridas, diga-se de passagem) e outras, ainda, saem dos formigueiros a procura
dos companheiros que muitas vezes desconhecem que precisam se tratar. Tem as formigas
gue vém espontaneamente fazer pré-natal (como esquecer da corresponsabilidade?) e
fazem seis ou mais consultas. Tem outras que registram as doses aplicadas e os exames de
controle, que devem ser repetidos mensalmente até o parto! Sao todas trabalhadoras,
resistentes e resilientes (ja resistiram a “alguns” ataques). Trocam de formigueiro, constroem
“puxados”, arrumam suas tocas com muita criatividade. Umas pensam em educacdo em
saude, em sistema de informacédo e formas de avaliacdo. Contatam outras colnias, outras
espécies e atendem a demanda. A contribuicdo das formigas das colbnias terciarias, que
assistem o parto e o recém-nascido, é também fundamental! Mas as formigas da vigilancia
continuam, ao longo do tempo, a acompanhar as familias que apresentam as mais variaveis
necessidades. E, ao mesmo tempo, avaliam, divulgam, sdo reconhecidas e seguem em
frente, trilhando os mais diversos caminhos: para a saude.

Mensagem da Area Técnica da Satde da Mulher do MS, criada em comemorag&o ao

Dia Nacional de Eliminagdo da Sifilis Congénita — 26 out. 2006.
(www.ghc.com.br/download.asp?arquivoCaminho=/files/arqg.ptg.6.1.3251.pdf)
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RESUMO

Introducdo: A transmisséo vertical da sifilis permanece como um desafio de saude publica
que necessita ser enfrentado pelas politicas de salude do Brasil, configurando-se como um
dos indicadores mais sensiveis para avaliar a qualidade de servicos de saulde,
especialmente a qualidade da assisténcia no pré-natal. A sifilis constitui um evento-sentinela
na vigilancia epidemioldgica de doencas sexualmente transmissiveis. Objetivo: Conhecer a
frequéncia da infeccdo por Treponema pallidum em gestacdes e sua transmissao vertical em
Mato Grosso do Sul de 2003 a 2008. Método: Estudo transversal, utilizando resultados de
triagem laboratorial referentes a 228 196 gestacfes pela técnica ELISA recombinante por
eluicdo e dados de 500 casos de sifilis congénita notificados ao SINAN. Resultados: Foram
detectados 5 043 resultados positivos para sifilis em gestacdes, correspondendo a uma
frequéncia de 2,2% (2,1-2,3%, IC 95%). No periodo estudado, a triagem pré-natal para
deteccdo da doenca alcancou a média de 95,42% das gestacdes registradas em Mato
Grosso do Sul. A microrregido de Ponta Pora apresentou a maior frequéncia do estado
(5,42%), seguida pelas microrregides de Corumba (3,34%), Navirai (2,63%) e Jardim
(2,60%). A menor frequéncia foi a da microrregido de Nova Andradina (0,89%). O municipio
de Amambai liderou no numero de casos confirmados de sifilis gestacional (10,94%),
seguido por Japord (6,13%), Coronel Sapucaia (5,90%), Paranhos (4,93%), Iguatemi
(4,64%), Ladario (4,34%), Ponta Pora (4,28%) e Antbnio Joado (4,18%). Quanto a idade
gestacional, 42,3% das participantes foram triadas no primeiro trimestre, 45,2% no segundo
e 12,5% no terceiro. Por ocasido da gestacdo, a maioria (83,5%) das mulheres estava na
faixa etaria 21 a 40 anos. A incidéncia de sifilis congénita no estado foi de 2,08 por 100 000
nascidos vivos, destacando-se com 6,9 por 100 000 a microrregido de Ponta Pora.
Concluséao: As microrregibes com maior frequéncia de sifilis em gestantes e de sifilis
congénita estdo localizadas em zonas de fronteira, pélos indigenas e areas de grande
movimento turistico. Embora o indice de cobertura para o diagndstico de sifilis na gestacéo
esteja proximo de 100% no estado, ele ndo é suficiente para garantir a melhoria da
qualidade da atencéo a gestante portadora dessa doenca. E recomendado que os gestores
das trés esferas de direcdo do Sistema Unico de Saulde estabelecam uma rede de atencéo
gue garanta 0 acesso de gestantes, parturientes, parceiros sexuais e recém-nascidos ao

diagnéstico, controle e manejo da infecgdo por Treponema pallidum.

Palavras-chave: sifilis; gestacao; triagem pré-natal.



ABSTRACT

Background: Vertical transmission of syphilis, a public health issue that still challenges
health policies in Brazil, is one of the most sensitive indicators of the quality of healthcare
services, particularly in prenatal care. Syphilis is a sentinel event in the epidemiological
surveillance of sexually transmitted diseases. Objective: To investigate the frequency of
infection with Treponema pallidum in pregnancy and its vertical transmission in the state of
Mato Grosso do Sul, Brazil, in the period 2003-2008. Method: This cross-sectional study
was based on results of laboratory screening tests (elution-based recombinant ELISA)
performed on 228 196 pregnancies and 500 cases of congenital syphilis reported to the
Brazilian Information System of Notifiable Hazards (SINAN). Results: A total of 5043
syphilis-positive results were identified among the pregnancies, accounting for a frequency of
2.2% (2.1-2.3%, Cl 95%). In the study period, prenatal screening for syphilis was performed
for an average of 95.42% of the pregnancies recorded in Mato Grosso do Sul. Ponta Pora
was the microregion with the highest frequency in the state (5.42%), followed by the
microregions of Corumbda (3.34%), Navirai (2.63%), and Jardim (2.60%). The lowest
frequency (0.89%) was found for the Nova Andradina microregion. Of the counties in the
state, Amambai led in the number of confirmed cases of syphilis in pregnancy (10.94%),
followed by Japord (6.13%), Coronel Sapucaia (5.90%), Paranhos (4.93%), Iguatemi
(4.64%), Ladario (4.34%), Ponta Poréd (4.28%), and Anténio Jodo (4.18%). Screening was
carried out in the first trimester of pregnancy in 42.3% of the subjects, in the second trimester
in 45.2%, and in the third in 12.5%. Maternal age at the time of pregnancy was
predominantly (83.5%) in the 21- to 40-year age range. An incidence of congenital syphilis of
2.08 per 100 000 live births was found for the state, with the Ponta Pora microregion leading
this rate, at 6.9 per 100 000. Conclusion: In Mato Grosso do Sul, the microregions with the
highest frequency of syphilis in pregnancy and congenital syphilis are located in border
regions, areas having predominantly indigenous population, and zones of intense tourism
activity. Although the coverage rate for diagnosis of syphilis in pregnancy is now at nearly
100% in the state, it has not been sufficient to ensure improvements in the quality of
healthcare to pregnant women infected with this disease. Managers of the Brazilian Unified
Health Care System (SUS), at its three spheres of administration, should set up a healthcare
network capable of ensuring the access of pregnant women, parturients, sexual partners,
and newborns to the diagnosis, control, and management of infection with Treponema

pallidum.

Keywords: syphilis; pregnancy; prenatal screening.
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1 INTRODUCAO

Conhecida desde o século XV, a sifilis, quase 600 anos depois, ainda
constitui um grave problema de saude publica em todo o mundo, embora a
descoberta da penicilina em 1940 e a melhoria dos cuidados de saude tenham
levado a uma abrupta diminuicdo de sua incidéncia, tanto na forma adquirida quanto
na congénita, a ponto de se haver previsto que a doenca se erradicaria por completo

até o final do século XxX®.

A partir de 1960, e mais acentuadamente apds 1980, a incidéncia da sifilis
assumiu trajeto ascendente na populacdo em geral, dada uma menor
conscientizacdo sobre as medidas preventivas, o que veio acompanhado do uso de
anticoncepcionais orais, do abuso no consumo de drogas injetaveis, de uma maior
promiscuidade sexual, de descaso das autoridades sanitarias, de ma organizacéo
estrutural dos servicos de saude, de falhas na formacao dos profissionais de saude
a da nao-obrigatoriedade de notificacdo, fatores esses que permitiram um

recrudescimento da doenca®®4>678),

A sifilis é conceituada como uma doenca sexualmente transmissivel, embora
possa ser veiculada por transfusdo de sangue contaminado ou por contato com
lesbes mucocutaneas ricas em treponemas. A transmissao vertical de Treponema
pallidum (TPPA) por via transplacentaria pode acontecer em qualquer periodo da
gestacdo, sendo diretamente relacionada a treponemia materna. Nas gestantes com
sifilis recente néo tratada, a taxa de transmisséo vertical varia de 70% a 100% e, na
tardia, de 30% a 40%, podendo ocorrer abortamentos, partos de natimortos ou

mortes perinatais em aproximadamente 40% das criancas infectadas*6:91011:12.13.14)

Nos paises subdesenvolvidos, a sifilis e sua forma congénita nunca
deixaram de constituir problema de saude publica, ocorrendo em 10% a 15% das
gestantes, segundo dados da Organizacdo Mundial da Satde (OMS)"?. Segundo
De Lorenzi et al.®™® e Vieira®, a doenca também apresenta alta prevaléncia e

incidéncia em paises ricos, como Estados Unidos, Australia e nacdes europeias.

No Brasil, a sifilis gestacional ainda é observada em uma proporcao
significativa de mulheres, o que tem favorecido uma ocorréncia relevante de sifilis

congénita. Embora o Ministério da Saude tenha lancado em 1993 o Projeto de
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Eliminacdo da Sifilis Congénita, com o objetivo de reduzir sua incidéncia para um
caso ou menos a cada 1 000 nascidos vivos, as metas governamentais ndo foram
atingidas. No ano de 2004, entre parturientes de 15 a 49 anos em todas as regides
do pais, constatou-se uma taxa de prevaléncia de 1,6%, estimando-se cerca de
50 000 parturientes com sifilis e 12 000 nascidos vivos com sifilis congénita para
uma taxa de transmissédo vertical de 25%, que varia de 1,9% na regido Nordeste a
1,3% na Centro-Oeste1®17:18:1920)

A sifilis congénita é a doenca que talvez melhor represente as deficiéncias
no acesso e utilizacdo dos servicos de saude, principalmente na populacdo mais
desfavorecida, por ser uma causa de morbimortalidade perinatal evitavel, com
possibilidade de diagnéstico precoce e tratamento efetivo na gestacdo. Essa forma
da doenca constitui um dos indicadores mais sensiveis para se avaliar a qualidade
de servicos de saude, sendo recomendado pelo Ministério da Saude o
acompanhamento de sua taxa como indicador da atencdo béasica a saude nos

municipios("#22),

Em funcéo da elevada incidéncia de doengas sexualmente transmissiveis no
Brasil e no estado de Mato Grosso do Sul e sendo escassas as informacfes sobre
prevaléncia da transmissibilidade vertical da sifilis e sobre a atencédo a gestante no
pré-natal, buscou-se com o presente estudo obter a frequéncia dessas infeccbes em
gestantes sul-mato-grossenses e seus conceptos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CONCEITO

A sifilis € uma doenca infecto-contagiosa sexualmente transmissivel
registrada pela primeira vez ha quase 500 anos, cuja incidéncia vem aumentando
nas ultimas duas décadas secundariamente a emergéncia da infec¢do pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e pelo acesso limitado aos cuidados de salde em

algu mas comun idades(&12,23,24,25,26,27,28,29,30) )

2.2  SINONIMIA

E ampla a sinonimia vulgar para a enfermidade, nos diversos idiomas,
incluindo as denominacdes doenca-de-lues, doenca-galica, lues-venérea, mal-galico,
doenca-britanica, doenca-francesa, doenca-espanhola, doenca-italiana, doenca-
napolitana, doenca-polonesa, doenca-polaca, doenca-egipcia, doenca-dos-cristaos,
mal-venéreo, doenca-grande-imitadora, peste-sexual, doenca-da-prostituicao,
cancro-duro, avariose, doenca-do-mundo, mal-da-franga, mal-de-santa-eufémia,

doenca-do-inimigo-de-guerra, doenca-das-mil-faces e pudendagra(®®-31:32:33:34.35)

2.3 HISTORICO

7

O nome sifilis € conhecido desde o ano de 1530, quando Girolamo
Fracastoro publicou a obra intitulada Syphilis sive morbus gallicus, em que descreve
a doenca da qual padecia o pastor Syphilus, citado em textos de Leonardo da Vinci

como a suposta primeira vitima da doenga 332333436y,

Em 1546 Fracastoro novamente utilizou esse termo no tratado médico De
contagione, e em 1718 a comunidade inglesa registrou a palavra syphilis como a

denominac&o oficial da doenca sifilitica®®3339,

Segundo Medgadget®, Colombo teria sido responsavel pela expanséo

geografica da doencga, levando-a do Novo ao Velho Mundo. Essa teoria, embora ndo
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aceita por todos os estudiosos, foi baseada no achado de ossadas contendo lesdes

com padrao sugestivo de sifilis em ossos das pernas, bracos e cranio®”.

Embora arqueologos dos séculos XVIII e XIX tenham descoberto restos
mortais com lesdes semelhantes em locais pré-histéricos do continente americano,
nenhum rastro da doenca foi localizado na Europa que precedesse a grande
epidemia ocorrida por volta de 1500, pouco depois, portanto, do retorno de Colombo
em 1493%32),

Os registros epidemiolégicos da primeira epidemia de sifilis no Velho Mundo
indicam que a doenca era considerada nova ou uma forma alterada de uma doenca
antiga. A enfermidade, que varreu toda a Europa, sendo Napoles considerada o
epicentro do surto, apresentou-se muito mais virulenta, com menor periodo de
incubacdo, com sintomas mais severos e também mais fatal que a sifilis atualmente
conhecida. Somente em 1546 a doenca mostrou evolucdo semelhante a da forma

atual®?.

No século XIX era preocupante o crescimento da epidemia sifilitica, mas a
sintese das primeiras drogas tornava-se realidade, levando a tentativas de cura, que
se revelaram de baixa eficacia, agravada pela toxicidade e por dificuldades

operacionais®®.

O ano de 1907 foi frutifero para as pesquisas sifilolégicas, com a descoberta
do primeiro quimioterapico para o tratamento da doenca: um arsenical, a
arsfenamina (Salvarsan), culminando uma série de 600 experimentos de

laboratorio®3439),

August von Wassermann elaborou em 1907 a reacado que leva seu home, de
importancia pratica para o diagnéstico da sifilis, e desde essa época passos
importantes foram dados para conduzir a um diagnéstico cada vez mais seguro,
como a investigacao da presenca da espiroqueta em campo escuro, denominada
absorcdo de anticorpos treponémicos fluorescentes (FTA-ABS), com 97% de
fidedignidade®4?.

O desenvolvimento e aperfeicoamento da reacdo de Wassermann, de 1901
a 1907, tornou possivel identificar como sifiliticas muitas condi¢cdes
neuropsiquiatricas cuja etiologia era desconhecida. De modo geral, a reacgéo

utilizando sangue é positiva em aproximadamente 70% dos casos de sifilis cerebral,



15

70% dos tabéticos e quase 100% dos paréticos. No liquido cerebroespinhal, é
positiva em cerca de 60% dos casos de sifilis secundaria, 100% dos de sifilis

terciaria e 100% dos de sifilis congénita®*39.

Em 1912, foi descrita por Lange a reacdo do ouro coloidal para diagndstico

de neurossifilis®?.

Em 1917, o austriaco Julius Wagner-Jauregg publicou artigo com resultados
de tratamento de nove pacientes com uma condicdo previamente incuravel, a
chamada paralisia geral do insano (PGI), doenca essa que havia sido identificada
como uma invasao sifilitica do sistema nervoso central pela bactéria Treponema
pallidum, levando a completa incapacidade e a ébito em periodo de trés a cinco
anos. O tratamento interrompia a progressédo da doenca, sem porém conseguir rever
danos mais antigos. Por esse feito, Wagner-Jauregg foi laureado com o Prémio
Nobel em 1927%%34),

Experiéncias de inoculacdo de malaria foram desenvolvidas de 1919 a 1946,

sendo que em 1919 Sazerac e Levaditi introduziram o bismuto no tratamento®®39,

Atualmente, a PGI é rara gracas ao uso de antibiéticos como a penicilina,
descoberta em 1928 por Alexander Fleming. Sua eficacia fez com que muitos
pensassem que a doenca estivesse controlada e que se alcancaria total erradicacéo
da epidemia, expectativa essa que resultou em diminui¢do do interesse pelo estudo

e controle da doenga®1#32:34:36.40.41.42)

A penicilina salvou milhares de vidas de soldados dos Aliados na Segunda

Guerra Mundial, inaugurando a era dos antibi6ticos®%.

A prevaléncia da infeccdo por TTPA diminuiu sensivelmente na década de
1940 gracas a penicilina, assim como na de 1960 e mais acentuadamente na de
1980. No entanto, voltou a crescer em decorréncia de fatores como perda do temor
a doenca pela presumida facilidade de tratamento, aumento da promiscuidade,
confinamento populacional em periferias de grandes cidades, migracoes de
populacbes rurais e formacdo cultural deficiente em  determinadas

comunidades(®:26:31.43.44)

Segundo De Lorenzi e Madi®” e Passos e Nahn Junior™®, tem-se observado

uma tendéncia mundial de recrudescimento da sifilis na populacdo em geral,
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particularmente dos casos de doenca congénita, configurando um dos mais

desafiadores problemas de saude publica deste inicio de milénio.

Por outro lado, a associacdo da sifilis a sindrome de imunodeficiéncia
adquirida conduziu a uma evolugéo agressiva, e por vezes fulminante, das duas

enfermidades, trazendo grande preocupacéo a comunidade médica(®®26:4546.47),

Quanto a sifilis congénita, por muitos anos acreditou-se que o TPPA
transpunha a placenta somente apos o quarto ou quinto més de gestacédo, devido ao
suposto desenvolvimento precoce da camada de Langhans do cérion, que atuaria
como barreira ao trajeto do agente infeccioso. Entretanto, a partir de 1976 a
presenca de espiroquetas foi observada em fetos abortados com menos de trés

meses de gestacdo®>3140),

Na década de 1970, época em que a doenca ndo era ainda notificada as
autoridades de saude, acreditava-se que a gravidez exercia efeito supressivo sobre
seus sintomas e lesdes visiveis, ja que a erupcdo cutdnea secundaria usualmente
ndo se manifestava quando a doenca ocorria durante a gravidez, geralmente
levando a infeccdo a passar despercebida, sendo detectada somente pela

positividade de reacdes soroldgicas“*®).

No Brasil, a sifilis congénita tornou-se doenca de notificacdo compulséria em
22 de dezembro de 1986, como determinado pela Portaria 542 do Ministério da
Saude, publicada no Diario Oficial da Unido de 24 de dezembro de 1986. Desde
entdo, os conceitos definidores de casos de sifilis congénita ja passaram por quatro

revisdes*>49),

O Ministério da Saude brasileiro preconizou em 1994 que para o
rastreamento da sifilis durante o pré-natal deveriam ser realizados pelo menos dois
exames de VDRL na gravidez, o primeiro deles na primeira consulta, a ser feita no

primeiro trimestre, e 0 segundo no inicio do terceiro trimestre®®.

Em julho de 1998, pesquisadores americanos divulgaram a sequéncia
completa do genoma do TPPA, com 1 138 006 pares de bases, 1 401 armacdes de
leitura aberta e 44 tipos de RNA transportador, confirmando sua incapacidade de

sintetizar cofatores de enzimas e acidos graxos“%°1°?),
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Com o objetivo principal de ajustar a vigilancia epidemioldgica da sifilis
congénita a questbes operacionais do sistema de vigilancia, mantendo-se a
sensibilidade do critério e aumentando sua especificidade foram realizadas reunides
coordenadas pelo Ministério da Satude em 20032,

Em um dos episddios mais vergonhosos do século XX, realizou-se de 1932
a 1972 na cidade americana de Tuskegee, no estado de Alabama, um estudo sobre
a sifilis no qual, atentando contra a ética médica e a moral, um grupo de americanos
negros permaneceu sem tratamento para estudo do curso natural da doencga, apesar

de ja existirem medicamentos para seu tratamento efetivo©®5?.

2.4 AGENTE ETIOLOGICO

7

O agente causal da sifilis € o microorganismo Treponema pallidum ssp.
pallidum, descoberto por Fritz Schaudinn e Erick Hoffman em 1905. E uma bactéria
espiral (Figura 1), do tipo espiroqueta, com 0,1 a 0,2 um de espessura e 5 a 20 um
de comprimento. Seu corpo é enovelado, formando nove a 12 voltas e possuindo
uma membrana exterior ao flagelo periplasmatico, uma membrana complexa de

proteoglicanos citoplasmaticos e um cilindro de protoplasma(!%2425:29.40.42:52.54)

Figura 1 — Fotomicrografia eletrénica de varredura de duas células de Treponema pallidum
ssp. pallidum. O corpo da bactéria forma nove a 12 espirais com aparéncia uniforme na
regido central, diminuindo em frequéncia e amplitude rumo as extremidades.

Fonte: <http://phil.cdc.gov/Phil/lhome.asp>.
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Os flagelos periplasmicos surgem de cada extremidade da célula e se
estendem em direcdo a parte média desta, incrustados na membrana externa,
permitindo-lhe motilidade em espiral devido ao endoflagelo, com rotacdo répida

sobre o eixo longitudinal®®>%%°),

O TPPA pertence a ordem Spirochaetales, familia Spirochaetaceae, e
apresenta capacidade de biossintese extremamente limitada, requerendo multiplos

nutrientes do hospedeiro“®>¥.

E um microrganismo anaerdbico, catalase-negativo, que se reproduz por
fissdo transversal binaria e ndo pode ser cultivado in vitro. Seu Unico reservatério
natural € o homem, embora alguns animais possam ser experimentalmente

infectados, como o coelho e o rato*2245556)

A espiroqueta é encontrada principalmente em lesdes Umidas de pele e
mucosas, podendo ser conservada por longo tempo sob resfriamento a —70 °C,
sendo porém rapidamente destruida pela maioria dos anti-sépticos e por agua com
sabdo. Morre rapidamente fora do organismo humano e € pouco resistente a

dessecacdo e a temperaturas superiores a 40 °C#>315%),

Para seu cultivo laboratorial, a espiroqueta é inoculada em tecido de
testiculo de coelho. Para sua deteccdo é necessaria microscopia com campo escuro

e técnicas de imunofluorescéncia?*°?,

N&do h& vacina contra a sifilis, pois a membrana externa do TPPA possui
guantidade muito pequena de proteinas de superficie para que um anticorpo possa
ser efetivo. A adaptacdo da bactéria ao organismo humano é impar: um organismo
que na natureza nao afeta nenhuma outra espécie e que, na maioria dos casos,
pode permanecer assintomatico e seguro nos tecidos durante décadas, alcanca
condicbes favoraveis de crescimento mesmo em oposicdo ao tratamento, com
espantosa capacidade de néo ser detectado pelos testes. Tais caracteristicas

permitem que seja considerado um exemplo notavel de adaptacéo parasitaria®>4%.



19

2.5 TRANSMISSAO

A sifilis é transmitida de pessoa a pessoa por contato direto com uma leséo
denominada cancro, que ocorre principalmente nos 6rgaos genitais externos, vagina,
anus ou reto, podendo também aparecer nos labios e na boca. Sua transmissao
acontece principalmente durante o interlidio do sexo vaginal, anal ou oral. As
mulheres, quando gravidas com a doenca, podem transmiti-la a seus conceptos.
Também pode ser adquirida por transfusdo de sangue contaminado. Ndo € porém
transmitida por contato com assentos sanitarios, maganetas, piscinas, banheiras ou

pelo compartilhamento de roupas e utensilios domésticos#°"®).

Das doencas que podem ser transmitidas durante o ciclo gravidico-
puerperal, a sifilis € a que apresenta uma das maiores taxas de transmissdo. A
infeccdo ocorre em qualquer fase gestacional ou estagio clinico da doenca materna.
Ha possibilidade de transmisséo direta por meio do contato da crianca com o canal
de parto se houver lesdes genitais maternas. A taxa de infec¢cdo por transmissao
vertical em mulheres nédo tratadas € de 70% a 100% nas fases primaria e secundaria
da doenca, reduzindo- se para cerca de 30% nas fases tardias da infeccdo materna,
podendo ocorrer abortamento, parto de natimortos ou morte perinatal em

aproximadamente 40% das criancas infectadas®>434%:52.57:59)

A transmissdo da sifilis congénita € varidvel e depende de fatores como
tempo de exposicdo ao treponema, carga treponémica materna, viruléncia do
treponema, tratamento da infeccdo materna, co-infecgcdo materna por HIV ou outra
causa de imunodeficiéncia. Quanto mais recente a sifilis, mais treponemas estarao
circulantes e mais severamente o feto sera atingido**®.

N&do ha transmissédo vertical pelo leite materno, exceto se houver leséo

mamaria por sifilis®”.

2.6 DIAGNOSTICO

7

O diagnostico da sifilis € estabelecido por anamnese que reconheca

antecedentes epidemiolégicos, manifestacdes clinicas, provas sorologicas e

achados radiolégicos®314%,
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As alteracOes fisiopatogénicas apresentadas pelas gestantes infectadas séo
as mesmas que ocorrem na mulher ndo-gestante. A manifestacao inicial € discreta,
com uma lesdo indolor nos 6rgdos genitais, principalmente na vagina ou colo
uterino. Essa lesdo é geralmente Unica e aparece 20 a 30 dias ap0s a relagdo sexual
infectante. Na auséncia de manifestacfes clinicas, o diagnéstico é realizado por

exames soroldgicos?°".

As vérias provas sorologicas disponiveis para o diagnéstico da doenca
podem ser classificadas em dois tipos:

a) as que utilizam antigenos nao treponémicos: prova de floculagdo (ou veneral
disease research laboratory — VDRL), prova de fixacdo de complemento ou de
Kolmer—Wasserman e rapid plasma reagin (RPR). Estas sdo provas laboratoriais
guantitativas, de alta sensibilidade, feitas com antigenos a base de cardiolipina e

lecitina.

b) as que utilizam antigenos treponémicos: prova de Raiter (antigenos a base de
treponemas nao-patdgenos) e prova de Nichols (antigenos de cepas

patogénicas)®©.

Por sua vez, os testes treponémicos fluorescence treponemal antibody-
absorption (FTA-ABS), microhemagglutination—Treponema pallidum (MHA-TP),
Treponema pallidum hemagglutination (TPHA) e enzyme-linked immunosorbent
assay (ELISA) sao qualitativos e detectam anticorpos antitreponémicos com elevada
especificidade. Sdo por isso Uteis na exclusdo de resultados falso-positivos. No
entanto, a sorologia treponémica tem baixa sensibilidade, podendo resultar em
exames falso-negativos e, uma vez positivos, tendem a ndo se negativar nesses

exames mesmo apdés a cura da infecgio(®>41:47:45.61.6263.64)

Ocorre, porém,
diminuicao progressiva nas titulacdes, até que as amostras se tornam nao-reagentes
apos tratamento adequado, na maioria dos casos ap0s meses ou anos. Assim, sua
melhor indicacdo € o diagndéstico apos a sifilis priméaria, quando a pesquisa do
agente em campo escuro no material da lesdo é mais sensivel, sendo de eleigdo na
fase do seguimento terapéutico. E possivel encontrar resultados falso-positivos e

falso-negativos a VDRL em determinadas situacdes®>*547),
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Os testes treponémicos sdo confiaveis na determinacdo de uma infeccéo
sifilitica, presente ou passada, visto que os resultados normalmente ndo se
negativam mesmo apoés a total cura da infec¢do, permanecendo positivos por toda a
vida do paciente. Entretanto, o tratamento precoce pode prevenir a soropositividade
e também negativar reacbes ja positivas. Assim, nao servem para o
acompanhamento de cura dos pacientes, mas para a confirmacdo de infeccao
sifilitica naqueles que j& tenham sorologia inespecifica positiva ou ainda quando se

suspeitar de resultado falso-negativo em exame n&o-treponémico(?>45:65:66),

Continua incerta a possibilidade de que a gravidez, por si sO, cause
positividade em exames nao-treponémicos. Assim, resultados sorolégicos positivos

em gestantes devem ser sempre atribuidos a infeccao sifilitica®*"".

O VDRL é a prova soroldgica frequentemente usada para diagnostico da
doenca, por ser de baixo custo e facil realizacdo, embora produza quantidade
consideravel de resultados falso-positivos, sem correspondéncia com historia clinica
positiva®?>*14%)_ |sso pode ocorrer porque muitos individuos apresentam no plasma
uma substancia sérica semelhante as reaginas, permitindo reagfes positivas
duvidosas, além de outras doencas poderem levar a falsa reacdo positiva cruzada,
como a hanseniase, o paludismo, o sarampo, a varicela, a hepatite, a sarcoidose, a
pneumonia viral, a escarlatina, a tuberculose aguda, o lUpus eritematoso, a filariose,
o tifo e a endocardite bacteriana subaguda, além da transferéncia de anticorpos da

mé&e para o feto, que pode persistir por varios meses apds o nascimento®1?),

Uma variante do VDRL € o RPR, que apesar de maior simplicidade técnica é
menos utilizado. Todos os testes reaginicos positivam-se um a dois meses apoés a

infeccao e apresentam sensibilidade e especificidade em torno de 98%.

Esses testes positivam-se cerca de quatro a oito semanas ap0s 0 contagio e
em 85% dos casos permanecem positivos por toda a vida, mesmo apds o
tratamento, ndo servindo para o diagnéstico de infecgéo ativa. Sdo em geral usados
para confirmar o0s resultados obtidos com testes reaginicos e apresentam

especificidade e sensibilidade de 1009549

A técnica ELISA é facilmente realizada por automacéo e computadorizacao,
0 que diminui a chance de erros técnicos humanos. De custo ndo elevado, pode ser

utilizada para a determinagcéo de anticorpos das classes IgG e IgM em regides de
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baixa condicdo econdémica, como paises em desenvolvimento, em que a frequéncia

de sifilis congénita seja normalmente maior>¢5:68),

Também pode ser pesquisada a presenca de IgM sérica por meio de FTA-
ABS-IgM-19S (que se liga a fracdo 19S de IgM), Elisa IgM e Western-blot-IgmM®©*°9),

O teste rapido para sifilis (TRS) € um exame treponémico bastante pratico e
de facil execucao, podendo ser utilizada amostra de sangue total colhida por puncao
digital ou venosa. O resultado é obtido em 10 a 15 minutos, sem uso de
equipamentos. Andlises da OMS em 2003 apontaram resultados semelhantes aos

de testes treponémicos (TPHA) usados como referéncia para comparagdo245:6479),

Gestantes infectadas com TPPA podem, tratadas ou ndo, dar a luz
natimortos com infeccéo sifilitica, a conceptos com sorologia positiva e com sinais
clinicos da doenca presentes no nascimento, a conceptos com sorologia positiva,
porém assintomaticos, ou ainda a recém-nascidos néao-sifiliticos com sorologia

negativa ou positiva que se negativa em curto prazo®?.

Yamamoto et al.®*® relatam um caso clinico, no Chile, de sifilis congénita
diagnosticada em periodo pré-natal utilizando a reacao de polimerase em cadeia
(PCR) em ligquido amniotico, de uma gestante com pequena lesdao vulvar néo
percebida e VDRL negativo no primeiro trimestre, porém positivo (1:64) com 32

semanas de gestacao.

Apesar do acentuado desenvolvimento da imunologia e do aparecimento de
inimeros exames especificos para a deteccao de infeccdo por TPPA, o diagndstico
de sifilis adquirida e congénita continua fortemente alicercado no teste VDRL. Isso
se deve a alta sensibilidade (70% na sifilis primaria, 99% a 100% na secundaria e
70% a 80% na terciaria), a alta especificidade na sifilis congénita (de até 98%), a
facilidade de execucdo, ao menor custo e a sua indicagdo por varios organismos

mundiais de satde como excelente exame de selecdo™“”"V.
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2.7 HISTORIA NATURAL

De acordo com Falci e Aldabe'’® e a Sociedade Brasileira de Infectologia®”,
a sifilis é classificada em trés fases, de acordo com sua evolucdo: primaria,

secundaria (ambas até um ano de evolucao) e terciaria (apos um ano).

A sifilis primaria, também referida como fase cancrossifilitica, manifesta-se
apos um periodo de incubacéo variavel de 10 a 90 dias, com uma média de 21 dias
ap0s o contato. Até esse periodo inicial, o individuo permanece assintomatico,
guando entdo aparece o chamado cancro duro, uma pequena ferida ou ulceracéo
firme e dura que ocorre no ponto exposto inicialmente ao treponema, geralmente o

pénis, a vagina, o reto ou a boca.

O diagnéstico no homem € muito mais facil, pois a lesdo no pénis chama a
atencdo, enquanto a lesdo na vagina pode ser interna e somente detectada em
exame com espéculo ginecoldgico. Pode ocorrer linfoadenomegalia-satélite néo-
dolorosa, leséo essa que permanece por quatro a seis semanas, desaparecendo de
forma esponténea. Nessa fase o individuo infectado pode erroneamente acreditar

gue esta curado, ocasionando disseminacdo hematogénica do TPPA.

A sifilis secundaria é a sequéncia légica da sifilis primaria ndo tratada,
caracterizando-se por erupcdes cutaneas que aparecem um a Seis meses
(geralmente seis a oito semanas) apos a lesdo primaria haver desaparecido. Tais
erupcdes sdo vermelho-rosaceas e surgem simetricamente no tronco e membros. Ao
contrario de outras doencas que cursam com erupg¢des, como sarampo, rubéola e
varicela, as lesdes atingem também as palmas das méos e as plantas dos pés. Em
areas Umidas do corpo forma-se uma erup¢do cuténea larga e plana, chamada
condiloma plano. Manchas em forma de placa também podem se formar nas

mucosas genitais ou orais. Essa fase é bastante contagiosa.

Outros sintomas comuns nessa fase incluem febre, garganta dolorida, mal-
estar, perda de peso, anorexia, cefaleia, meningismo e linfonodomegalia.
Manifestagdes raras incluem meningite aguda (que acomete aproximadamente 2%
dos pacientes), hepatite, doenca renal, gastrite, proctite, colite ulcerativa, artrite,

periostite, neurite do nervo optico, irite e uveite.



24

A sifilis terciaria pode ocorrer até um ano depois da infec¢do inicial, mas
pode levar uma década para se manifestar; conhecendo-se casos em que essa fase
ocorreu 50 anos apoés a infeccdo inicial. E caracterizada por formacdo de gomas
sifiliticas, que s&o tumora¢gBes amolecidas vistas na pele e nas membranas
mucosas, mas que podem ocorrer em quase qualquer parte do corpo, inclusive no

esqueleto.

Outras caracteristicas da sifilis ndo tratada incluem as juntas de Charcot
(deformidade articular) e as juntas de Clutton (efusdes bilaterais do joelho). As
manifestacbes mais graves incluem neurossifilis e sifilis cardiovascular. A
complicacBes neurologicas nessa fase incluem PGI, que resulta em mudancas de
personalidade, mudangas emocionais, hiper-reflexia e pupilas de Argyll-Robertson
(sinal diagndstico em que as pupilas contraem-se pouco e irregularmente quando 0s
olhos séo focalizados em algum objeto, mas ndo respondem a luz) e também tabes
dorsalis (desordem da medula espinhal que resulta em modo de andar

caracteristico).

As complicagdes cardiovasculares incluem aortite, aneurisma de aorta,
aneurisma do seio de Valsalva e regurgitacao adrtica, uma causa frequente de 6bito.
A aortite sifilitica pode causar o sinal de Musset (um subir e descer da cabeca,
acompanhando os batimentos cardiacos, percebido por Musset primeiramente em

prostitutas parisienses).
O diagnostico diferencial também depende da fase da infeccao:
a) sifilis priméaria: herpes genital, cancro mole, donovanose, linfogranuloma
venéreo, cancer, Ulcera amebiana, leishmaniose e trauma,;

b) sifilis secundaria: farmacodermias, doencas exantematicas nao-vesiculosas,

hanseniase virchowiana e colagenoses;

c) sifilis terciaria: tuberculose, leishmaniose, esporotricose, aneurismas congénitos,

tumor intracraniano e distdrbios psiquiatricos.
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2.7.1 SIFILIS CONGENITA

A sifilis congénita resulta da disseminacdo hematogénica de TPPA da
gestante infectada néo tratada ou inadequadamente tratada para seu concepto por
via transplacentaria®®'42°%%73) QOcorre quando a crianca nasce de mae com sffilis
primaria ou secundéria. De acordo com a entidade americana Centers for Disease
Control and Prevention®®, 40% dos nascimentos de maes sifiliticas sédo natimortos,
40% a 70% dos sobreviventes estdo infectados e 12% destes morrerdo nos

primeiros anos de vida.

No Brasil, segundo protocolo de transmissao vertical de HIV e sifilis, 40%
dos conceptos infectados de mées ndo tratadas podem evoluir para aborto

espontaneo, parto de natimortos ou morte perinatal.

As manifestacfes da sifilis congénita incluem prematuridade, baixo peso ao
nascer, alteracdes radiograficas como periostite, osteite e osteocondrite, dentes de
Hutchinson, molares em amora, bossa frontal (ou fronte olimpica), articulacbes de
Clutton, deformidades tibiais, nariz em sela, maxilares subdesenvolvidos, arco
palatino elevado, ceratite intersticial, surdez neuroldgica, hepatomegalia,
esplenomegalia, petéquias cutaneas, anemia, trombocitopenia, linfadenomegalia,
ictericia, pseudoparalisia dos membros, sofrimento respiratério e snuffles (rinite
serossanguinolenta que aparece nessa situacdo), sindrome nefrotica, hidropsia,
cegueira, convulsdo e ragades lineares nos cantos da boca e nariz que resultam de
infeccdo bacteriana de lesdes cutaneas. A morte por sifilis congénita normalmente

se deve a hemorragia pulmonar®”7375.70),

O diagndstico na crianca € um processo complexo, sendo obtido com testes
sorologicos. Os testes ndo-treponémicos VDRL e RPR podem apresentar
positividade até o sexto més, significando transferéncia materna de anticorpos,
devendo os titulos ser comparados com o0s maternos determinados na admissao
para o0 parto. Nos testes treponémicos TPHA, FTA-Abs, ELISA e MH-TP, a
transferéncia passiva de anticorpos IgG maternos tende progressivamente a declinar
até se atingir negativacdo, com cerca de 18 meses de idade. Nao devem ser
realizados em recém-nascidos. Os anticorpos da classe IgM nao tém boa

sensibilidade, levando a resultados falso-negativos®1#43>7
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O estudo do liquido cefalorraquidiano (LCR) faz parte do diagnostico. A
presenca de leucécitos (mais de 25/mm?) e a elevada concentracdo de proteinas
(mais de 150 mg/dL) no LCR de recém-nascido com suspeita de sifilis congénita
devem ser consideradas como evidéncias adicionais para o diagnostico. Uma
crianca com VDRL positivo no LCR deve ser diagnosticada como portadora de
neurossifilis, independentemente de haver alteracbes na celularidade e/ou na

concentracdo de proteinas desse liquido®” .

Tendo em vista a frequéncia e o0 aparecimento precoce de alteracbes
Osseas, a avaliacdo radiolégica de o0ssos longos apresenta importancia no
diagnoéstico. As alteracdes radioldgicas indicativas de envolvimento de metéfise e
diafise de ossos longos (tibia, fémur e imero) sdo encontradas em 75% a 100% das
criancas que apresentam evidéncias clinicas de sifilis congénita recente. A avaliacdo
por imagem nos casos suspeitos é relevante, uma vez que em 4% a 20% dos
recém-nascidos assintomaticos infectados as imagens radiol6gicas sédo o unico meio

a evidenciar as alteracdes®>".

Nos Estados Unidos, o numero de casos de sifilis congénita vem
recentemente aumentando, fato atribuido a falhas nos cuidados pré-natais, a
infeccdo por HIV e ao uso de drogas. Entre os paises em desenvolvimento,
pesquisas da OMS revelam uma incidéncia de sifilis na gestacdo de 10% a 15% em
19917,

No Rio de Janeiro, Saraceni et al.*®

identificaram para a sifilis congénita, de
1999 a 2002, uma taxa estavel de mortalidade perinatal especifica de 0,76 por 1 000

nascimentos.

Como a sifilis € facilmente diagnosticada por VDRL e tratada com eficacia
pela penicilina, a nao-realizacdo de pré-natal € considerada um dos principais
fatores responsaveis pelos casos da doenca congénita. A realizacdo incompleta ou
inadequada de pré-natal, seja pelo inicio tardio ou por falta de comparecimento as

consultas, é também importante fator para a incidéncia de sffilis congénita®2%2143,

A sifilis congénita pode ser considerada um evento-sentinela, pois sua

hY

ocorréncia pode revelar falhas na atencdo a saude da gestante relacionadas ao

diagnostico, tratamento, investigacdo e/ou notificagdo da doenca, além de ser um

marcador de sua transmissao entre adultos na comunidade®*122%),
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2.8 TRATAMENTO

Segundo Figueiré Filho et al.®®, na ocorréncia de sifilis o periodo
gestacional ndo € isento de infeccbes que comprometam a salude materno-fetal,
particularmente aquelas que se apresentam assintomaticas ou subclinicas.
Entretanto, os riscos da transmissdo materno-fetal sdo fatores limitantes para o

desenvolvimento e vitalidade do futuro concepto.

O tratamento utilizado para tratar todos os tipos de sifilis € a penicilina. No
caso de gestantes, o tratamento varia com a fase clinica da doenca. Na forma
primaria, administram-se 2,4 milhdes de unidades de penicilina benzatina
intramuscularmente; na forma secundaria ou latente, duas doses de 2,4 milhdes de
unidades de penicilina benzatina por duas semanas consecutivas; na sifilis terciaria,
trés doses de 2,4 de milhdes de unidades de penicilina benzatina com intervalo de

uma semana entre cada aplicacao®1%28:57,

Y

O uso da penicilina benzatina associada a penicilina procaina reduz o
desconforto da dor no local da aplicacdo. Deve-se manter controle mensal com
VDRL até o parto e reiniciar o tratamento em caso de interrup¢cdo ou se houver
quadruplicacdo do titulo. As gestantes tratadas requerem seguimento sorolégico
guantitativo mensal durante a gestacédo, devendo ser novamente tratadas se nao
houver resposta ou se houver aumento de pelo menos duas diluicdes na titulagéo.
As gestantes com histéria comprovada de alergia a penicilina devem ser

dessensibilizadas®”.

Gestantes na fase secundaria da doenca devem idealmente receber a
primeira dose do tratamento em ambiente hospitalar, devido a possibilidade de
desenvolvimento da reacdo de Jarisch—-Herxheimer e risco potencial de
abortamento*®. Na impossibilidade, deve ser administrada eritromicina na forma de
estearato, mas o feto sera considerado n&o tratado e deverad ser notificada a

ocorréncia de sifilis congénita®®>".

Segundo Mercedes® e Saraceni et al.”’, o melhor tratamento para a sffilis é
sua prevencgdo, uma vez que, mesmo com tratamento adequado, o diagndstico

tardio pode levar a sequelas que comprometem a qualidade de vida dos infectados.

O tratamento da gestante pode ser considerado:
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inadequado, quando feito com qualquer medicamento que nao a penicilina;
incompleto, quando o esquema com penicilina ndo é cumprido;

ndo adequado, quando ndo corresponde a fase clinica em que a sifilis se
apresenta, quando instituido com menos de 30 dias antes do parto ou quando

houver elevacéo dos titulos apds o tratamento, no seguimento*34%),

Em relac&o ao parceiro, é considerado como tratamento inadequado para a

gestante aquele em que o parceiro ndo é tratado ou recebe tratamento inadequado

segundo as diretrizes do Ministério da Saude, ou ainda quando ndo se dispde dessa

informacédo, ou também na auséncia de documentacédo da terapéutica utilizada ou se

houver queda dos titulos apds o tratamento®??,

O aumento da incidéncia das formas latentes e as mudangas no curso

clinico da doenca vém ocorrendo devido ao uso de antibidticos em doses

insuficientes, a automedicacéo e a prescricdo incorreta®.

As recomendacdes atuais do Ministério da Satde“® para tratamento da

sifilis congénita no periodo neonatal séo:

Tratar os recém-nascidos de maes com sifilis ndo tratadas ou inadequadamente
tratadas (terapia nao-penicilinica ou penicilinica incompleta, ou tratamento
penicilinico dentro dos 30 dias anteriores ao parto). Se houver alteracdes clinicas
elou sorologicas e/ou radiolégicas, deve-se administrar penicilina cristalina em
dose de 100 000 Ul/kg/dia aplicada endovenosamente em duas ou trés vezes,
dependendo da idade, por sete a dez dias, ou 50 000 Ul/kg de penicilina G
procaina intramuscular por dez dias. Se houver alteracao liquérica, prolongar o
tratamento até 14 dias com penicilina G cristalina na dose de 150 000 Ul/kg/dia
endovenosa em duas ou trés aplicacdes, dependendo da idade. Inexistindo
alteracdes clinicas, radioldgicas ou liqudricas e sendo a sorologia negativa no
recém-nascido, deve-se proceder ao tratamento com penicilina benzatina
intramuscular em dose Unica de 50 000 Ul/kg, com acompanhamento clinico e

VDRL no primeiro e terceiro meses.

Nos recém-nascidos de méaes adequadamente tratadas deve-se realizar VDRL
de sangue periférico do recém-nascido e, se reagente ou na presenca de

alteragbes clinicas, realizar radiografias de o0ssos longos e puncao lombar.
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Havendo alteracdes clinicas e/ou radiolégicas ou se o resultado de VDRL do
recém-nascido for quatro vezes superior a0 da mae, tratar com penicilina
cristalina na dose de 100 000 Ul/kg/dia, endovenosamente, por sete a dez dias,
dependendo da idade, ou com penicilina G procaina, 50 000 Ul/kg,
intramuscularmente, por dez dias. Havendo alteracdo liquérica, prorrogar o
tratamento até 14 dias com penicilina G cristalina na dose de 150 000 Ul/kg/dia,
endovenosamente, em duas ou trés vezes, dependendo da idade. Se n&o houver
alteracBes clinicas, radiologicas ou liquoricas e sendo a sorologia negativa no
recém-nascido, acompanhar o paciente, mas, na impossibilidade, tratar com

penicilina benzatina intramuscular em dose Unica de 50 000 Ul/kg.

— E importante salientar que, em caso de interrup¢do por mais de um dia, o
tratamento devera ser reiniciado. O seguimento ambulatorial deve ser mensal,
realizando-se VDRL com um, trés, seis, 12, 18 e 24 meses, interrompendo-o
guando negativo. Se até os 18 meses o teste ndo resultar negativo ou revelar

elevacdao dos titulos sorologicos, deve-se reinvestigar o paciente.

— Para o tratamento da sifilis congénita apds o periodo neonatal, deve-se fazer o
exame de liquor e iniciar o tratamento com penicilina G cristalina em doses de
100 000 a 150 000 Ul/kg/dia administradas a cada quatro ou seis horas durante
10 a 14 dias.

Yamamoto et al.®®, Aguiar® e Coura” alertam para a possibilidade de que
no inicio do tratamento da gestante com VDRL positivo com 2,4 milhdes de unidades
de penicilina benzatina por via intramuscular ha risco de reacdo de Jarisch—

Herxheimer, que pode ocasionar sofrimento fetal e induzir a parto precoce.

A eritromicina oral pode ser op¢ao caso a gestante com teste positivo para
sifilis apresente hipersensibilidade & penicilina benzatina’®.

Berman®? relata que a eficacia da eritromicina é questionavel devido a sua
limitada capacidade de transpor a placenta e que a ceftriaxona pode ser uma opgao
adequada para o tratamento da sifilis em adultos alérgicos a penicilina. Reyes et
al.*® em estudo realizado em maternidades chilenas com 191 recém-nascidos com
sifilis congénita, destacam que em dois casos as maes foram tratadas com

eritromicina.



30

A Figura 2 mostra o algoritmo atualmente em vigor no Brasil para condutas
em casos de sifilis gestacional e de sifilis congénita, estabelecido pelo Ministério da
Saude!™,
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2.9 PREVENCAO

A sifilis congénita é uma doenca de facil prevencao desde que a gestante
infectada seja diagnosticada e receba tratamento. Evidentemente, devem ser
oferecidos exame e tratamento também a seu parceiro sexual. As estratégias de
controle dessa infeccdo devem garantir que essas mulheres recebam assisténcia
pré-natal e que a triagem de sifilis seja incluida como rotina para atendimento a

todas as mulheres e seus parceiros®@*"7®,

A assisténcia pré-natal adequada inclui captagcéo precoce da gestante para o
inicio do pré-natal; realizacdo de no minimo seis consultas com atencédo integral
qualificada; realizacdo do VDRL no primeiro trimestre da gestacao, idealmente na
primeira consulta, e de um segundo teste em torno da 28.2 semana, com acodes
direcionadas para a busca ativa a partir dos testes reagentes; instituicdo do
tratamento e seguimento adequados da gestante e de seu parceiro, abordando os

casos de forma clinico-epidemioldgica®2".

A identificacdo e o tratamento de mulheres em idade fértil portadoras da
doenca, especialmente se gestantes ou puérperas, sdo as principais acdes de
vigilancia epidemiologica para evitar ou interromper a transmissdo vertical e a

reducdo das consequéncias da sfilis congénita’".

No Brasil, a Politica Nacional de Atencao Obstétrica e Neonatal do Ministério
da Saude garante a realizacdo de exames para sifilis em todas as gestantes. Na
pratica, porém, verifica-se que esse procedimento ndo constitui rotina. Em muitos
casos, a infeccdo, quando detectada, ndo € tratada adequadamente, fazendo com
gue a transmissao vertical da sifilis permane¢a como problema de saude publica no
pal’s(7,8,57)_

Na Ameérica Latina e no Caribe, uma propor¢cao significativa dos cuidados
administrados a mulheres e recém-nascidos durante o periodo pré-natal, o parto e o
puerpério esta cientificamente comprovada como ineficaz ou prejudicial, e boa parte

dos cuidados confirmados como benéficos ndo s&o rotineiramente utilizados"®.
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Também € de uso rotineiro uma série de praticas sobre cujos efeitos
inexistem evidéncias cientificas, ndo se sabendo se sdo benéficas ou prejudiciais

para a satde ou se simplesmente ineficazes e dispendiosas®.

2.10 NOTIFICACAO COMPULSORIA

A definicho de caso em epidemiologia constitui uma estratégia que
possibilita a identificacdo de individuos que apresentem um agravo ou doenca de
interesse, de forma a padronizar critérios para o monitoramento das condi¢cGes de
saude e para a descricdo da ocorréncia desse evento. O objetivo principal € tornar
comparaveis os critérios diagnosticos que regulam a entrada de casos no sistema,

tanto em nivel nacional quanto internacional®V.

Do ponto de vista da vigilancia epidemioldgica, a definicdo de caso pode se
modificar ao longo do tempo, devido a expansdo dos conhecimentos especificos
relacionados aos aspectos clinicos e de avaliacdo complementar, as alteracdes
epidemioldgicas e a intencdo de ampliar ou reduzir os parametros de entrada de
casos no sistema, aumentando ou diminuindo sua sensibilidade e especificidade de

acordo com as etapas e as metas estabelecidas por um programa de controle®?.

Como reflexo desse processo dinamico, a definicAo de caso de sifilis
congénita vem passando por diferentes modificacdes nas ultimas duas décadas no
Brasil e em outras partes do mundo. No Brasil, a sifilis congénita é doenca de
notificacdo compulséria desde dezembro de 1986, como estabelece a Portaria 542
do Ministério da Saude, juntamente com a sindrome da imunodeficiéncia adquirida,

sendo que quatro revisdes da definicdo de caso ja foram empreendidas’4%738%,

Em casos de sifilis congénita, a notificacdo € feita pelo envio da Ficha de
Notificacdo e Investigacdo Epidemiolégica do Caso, que deve ser preenchida por
profissionais de saude no exercicio de sua funcéo, sendo as informacgdes inseridas

na base de dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN)®.

Para Saraceni et al.l”), a vigilancia epidemiolégica é uma ferramenta (til para
o planejamento das ac¢des programaticas de prevencéo e assisténcia. Complementa
que a triade vigilancia—assisténcia—prevencao reforca a visdo de que a vigilancia da

sifilis na gestagdo é uma das possibilidades de solu¢do do problema. Por sua vez,
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0S processos envolvendo triagem laboratorial e tratamento permitem a prevencéo da
sifilis congénita e encontram-se entrelacados na assisténcia pré-natal, momento em
que ha vigilancia dos agravos de transmissdo vertical, por ser ainda possivel a

intervencao.

2.11 EPIDEMIOLOGIA

A sifilis congénita se configura como um grave problema de saude publica e
seu controle é uma das metas das organizacbes de saude nacionais e
internacionais. No Brasil, estima-se que a prevaléncia da sifilis em gestantes seja de
1,6%%,

Segundo o SINAN, em 2004 foram notificados 4 648 casos de sifilis
congénita no Brasil. Esse numero ndo representa a real magnitude do problema, ja

que no pais a subnotificacdo tem sido uma constante®.

Essa subnotificacdo, aliada a baixa qualidade dos registros de casos
notificados, dificulta a elaboracdo de estratégias de controle ao impedir que se

conheca a real magnitude dessa doenca®.

A adequada assisténcia pré-natal requer, por parte dos profissionais de
saude, atencdo especial aos registros no prontuario e no cartdo da gestante. O
objetivo desses registros € permitir o acompanhamento sistematico da gestante e

subsidiar a atuacao dos diferentes profissionais envolvidos no atendimento®.

A analise dos registros dos prontuarios pode ser utilizada na avaliagdo da
qualidade da assisténcia pré-natal. Em instituicbes de saude que atendam a
assisténcia, ao ensino e a pesquisa, € esperado que esses registros sejam mais
completos. Em Juiz de Fora, MG, uma auditoria realizada em 370 cartdes de
gestantes constatou auséncia de registro do exame VDRL em 23%®%.

Acosta et al.®®

, ao revisarem 2 797 histérias clinicas de gestantes
eguatorianas, observaram que 17,8% n&o haviam recebido controle de pré-natal e
que 44,8% haviam recebido menos de cinco controles durante toda a gestacao,
salientando que cinco controles € o minimo requerido para niveis adequados, de

acordo com as normas técnicas de saude do Equador. Os autores informam que em
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apenas 39,9% das gestantes havia sido realizado o teste VDRL, com positividade de
0,6%.

Em estudo transversal com 8 002 gestantes de 12 a 55 anos residentes em
27 municipios do Sul do Brasil, empreendido com o objetivo de aconselhar e realizar
testes anti-HIV em algum servigco de salde como parte integrante de sua rotina de
pré-natal, Cardoso et al.®® verificaram que 11,5% das participantes relataram ter
tido dois ou mais parceiros sexuais nos 12 meses precedentes e que 2,2%
informaram fazer uso constante de preservativos durante a atividade sexual.

Constatou-se uma taxa de 0,5% na positividade da prevaléncia de infecgao por HIV.

Donalisio et al.*? investigaram 45 casos de sifilis congénita notificados na
microrregido de Sumaré, SP, no periodo de 2003 a 2005, identificando atraso no
diagnéstico sorologico nao-treponémico (VDRL) durante o pré-natal, embora a
investigagdo dos recém-nascidos no ambito hospitalar tenha ocorrido nos primeiros
cinco dias ap6s o nascimento. Os autores concluiram que 0 acesso aos Servicos
parece nao ser fator limitante para o diagnéstico da sifilis, ao contrario da qualidade

da atencdo.

O controle da sifilis congénita requer uma assisténcia de pré-natal
reestruturada, pois ainda ocorrem casos de criancas cujas maes foram assistidas
por consultas de pré-natal de baixa qualidade, embora em nimero preconizado pelo

Ministério da Sadde!”+?%2%:6387),
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OBJETIVOS

3.1 GERAL

Conhecer a frequéncia da infeccdo por Treponema pallidum em gestacdes e

sua transmissao vertical em Mato Grosso do Sul no periodo de 2003 a 2008.

3.2 ESPECIFICOS

Estimar a frequéncia da infecgcdo por TPPA em mulheres submetidas a triagem
soroldgica durante o pré-natal pelo Programa Estadual de Protecdo a Gestante
de Mato Grosso do Sul (PEPG).

Identificar o nimero de casos de sifilis em gestantes por microrregifes de saude

do estado.

Identificar as microrregides de saude do estado e seus respectivos municipios de

maior frequéncia de sifilis em gestantes.

Estimar a incidéncia da transmissao vertical dessa infeccdo nas criancas

expostas.
Identificar a incidéncia de sifilis congénita por microrregifes de saude do estado;

Caracterizar as microrregibes com seus respectivos municipios de maior

incidéncia de sifilis congénita no estado.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal de gestagbes com infeccdo por TPPA e de casos de

sifilis congénita.

4.2 FONTES DE DADOS

Foram colhidos dados secundarios disponiveis nas seguintes fontes:

— Instituto de Pesquisas, Ensino e Diagndésticos da Associacdo de Pais e Amigos
dos Excepcionais (IPED-APAE): resultados de exames laboratoriais de mulheres
gravidas;

— Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC): casos de sifilis congénita.

O IPED-APAE ¢ credenciado pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e
conveniado a Secretaria de Estado de Saude com apoio das Secretarias Municipais
de Saude de Mato Grosso do Sul. Executa 16 exames voltados a detectar 12

doencas pela triagem pré-natal do PEPG, entre as quais a sifilis.

No inicio do acompanhamento no pré-natal na rede de saude do SUS, é
realizada a colheita de gota de sangue digital da gestante em papel-filtro, que é
enviado ao laboratério do IPED-APAE em Campo Grande. Apds o processamento
das amostras, os resultados sao enviados para o0s respectivos centros de triagem,
sendo solicitada nova colheita de sangue se o0s testes forem positivos ou
indeterminados. Em tais casos, a nova colheita, com amostra de soro sanguineo, é
enviada ao Laboratorio Central (LACEN) da Fundacao Servigos Estaduais de Saude
para contraprova e confirmagcdo diagnodstica. Os casos confirmados séo
encaminhados aos servi¢os de referéncia municipais, estaduais e federais, devendo-
se entdo dar inicio a protocolos especificos de tratamento estabelecidos pelo
Ministério da Satde®°%®),
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4.3 PERIODO DE REALIZACAO

A investigacdo da infeccdo por TPPA durante o pré-natal e dos casos de
sifilis congénita abrangeu um periodo de seis anos: de janeiro de 2003 a dezembro
de 2008.

4.4 POPULACAO

Foram avaliados 228 196 resultados de exames laboratoriais de triagem de
mulheres cadastradas no PEPG do IPED-APAE, que abrange os 78 municipios de
Mato Grosso do Sul. Dessas gestacdes, 5043 foram positivas para infeccdo por
TPPA.

Dos 240 480 nascidos vivos no periodo estudado, 500 desenvolveram sifilis
em forma congénita, conforme notificagdo no SINASC.

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO NA AMOSTRA

Foram incluidas na amostra:

— mulheres com diagndstico laboratorial de sifilis durante o pré-natal cadastradas
no PEPG do IPED-APAE em Mato Grosso do Sul;

— criangas infectadas por TPPA cujo diagnéstico de sifilis congénita foi notificado
ao SINASC.

4.5 CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE SIFILIS EM GESTANTES

O PEPG preconiza o teste de triagem laboratorial para o diagnoéstico de
sifilis pela técnica ELISA recombinante (Q-Preven Sifilis Total — DBS®) por eluicéo.
As amostras de sangue sdo obtidas por meio de pungéao digital e absorvidas em seis
discos de papel-filtro S&S903 para realizacéo do teste. Havendo resultado positivo
pela técnica ELISA recombinante, sdo solicitadas novas amostras de sangue,

obtidas por meio de puncdo venosa periférica, das quais € extraido soro para teste
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confirmatério pelas técnicas ELISA recombinante (EIAgen TMPA Screen
Recombinant Kit®) e VDRL Test®.

4.6 CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE SIFILIS CONGENITA

O PEPG utiliza os critérios preconizados pelo Ministério da Saude (versao
4), de janeiro de 2004, que considera como caso de sifilis congénita toda crianca,
aborto ou natimorto de méae com evidéncia clinica de sifilis e/ou com sorologia nao-
treponémica reagente para a doenca em qualquer titulagdo ou, na auséncia de teste
confirmatério treponémico realizado no pré-natal ou no momento do parto ou
curetagem, cuja mée nao tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento

inadequado®®.

4.7 DETERMINACAO DA INCIDENCIA DE TRANSMISSAO VERTICAL

A incidéncia da transmissao vertical (TTV) foi calculada dividindo-se o
namero de nascidos vivos infectados pelo niumero total de nascidos vivos no periodo

estudado, informado pelo SINASC.

4.8 VARIAVEIS MATERNAS

4.8.1 VARIAVEIS DEMOGRAFICAS

— Faixa etéria.

— Municipio em que a gestante foi inscrita no PEPG.

4.8.2 VARIAVEIS OBSTETRICAS

— Semana gestacional na data de inscrigdo no PEPG.
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4.9 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel (versdo 2003) e
foram aplicados testes estatisticos pertinentes com percentuais. Para distinguir se
havia ou ndo diferenga significativa entre as regides, foi aplicado o teste qui-

quadrado, com nivel de significancia de 5%.

4.10 ASPECTOS ETICOS E DE BIOSSEGURANCA

A coleta dos dados secundarios teve inicio apos a aprovacado do estudo pelo
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos/CEP/UFMS (protocolo
660/2009; Anexo A) e pelo IPED-APAE.
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) RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os percentuais de gestacfes triadas e os numeros e

frequéncias de positividades.

No periodo de estudo foram realizados 228 916 exames laboratoriais para
deteccdo de sifilis em gestantes, 5043 dos quais tiveram resultado positivo,
correspondendo a 2,2% (2,1-2,3%, IC 95%) do total de gestacdes triadas.

O indice de cobertura variou de 90% a 99% no periodo de 2003 a 2008,
sendo que a média nos anos pesquisados foi de 95,42%. A partir de 2006, a

cobertura se aproximou de 100% (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos casos de sifilis em gestantes e indice de cobertura, por ano.
Mato Grosso do Sul, 2003 a 2008.

. Proporcéo casos/triagens Indice de

Ano Triagens Casos %) cobertijra
(%)

2003 34 989 353 1,01 89,66
2004 38471 905 2,35 93,11
2005 39 204 1.149 2,93 95,47
2006 39118 1.004 2,57 98,72
2007 37 064 807 2,18 96,79
2008 40 070 825 2,06 98,79
Total 228 916 5.043 2,20 95,42

Nota: Em 2004, ocorreu a substituicdo do exame laboratorial VDRL pelo ELISA recombinante, que
apresenta maior sensibilidade e especificidade e facilita a triagem por ser automatizado.

! Calculado com base nos nascidos vivos e nas triagens realizadas.

Apesar da reducdo ocorrida em 2006 e 2007, houve uma tendéncia de

crescimento na proporcéo de casos triados (p < 0,001; y? de tendéncia).

Mato Grosso do Sul é dividido pela Secretaria Estadual de Saude em 11
microrregibes  geograficas heterogéneas (Tabela 2). Houve diferenca
estatisticamente significativa na proporcdo entre casos e triagens entre as

microrregides (p < 0,001; teste y?).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos casos de sifilis em gestantes, por microrregido de salde. Mato
Grosso do Sul, 2003 a 2008.

Proporcédo casos/triagens

Microrregido Triagens Casos (%)
Ponta Pora 27 854 1510 5,42
Corumba 12 497 420 3,34
Navirai 14 085 372 2,63
Jardim 7771 202 2,60
Aquidauana 14 939 287 1,91
Dourados 28 209 468 1,66
Campo Grande 82 020 1286 1,57
Paranaiba 8 992 134 1,49
Trés Lagoas 14 542 189 1,30
Coxim 8 329 89 1,07
Nova Andradina 9678 86 0,89
Total 228 916 5043 2,20

Quanto as propor¢des apresentadas (Tabela 2), destaca-se a microrregiao
de Ponta Pora (5,42%), seguida pelas de Corumba (3,34%), Navirai (2,63%) e
Jardim (2,60%). A menor porcentagem foi a da microrregido de Nova Andradina
(0,89%).

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os municipios da
microrregido de Ponta Pord (p < 0,001; teste y%). Os municipios de Amambai
(10,94%) e Coronel Sapucaia (5,90) situaram-se acima da média calculada para a

microrregido (Tabela 3).

O municipio de Ladario apresentou maior propor¢cdo entre casos e triagens
em comparacdo com Corumba (p = 0,008; teste %), com 4,34% e 3,18%,

respectivamente (Tabela 3).

Houve diferenca estatisticamente significativa na propor¢cado entre casos e
triagens entre os municipios da microrregidao de Jardim (p < 0,001; teste Xz)_ Os
municipios acima da média da microrregido foram Jardim e Porto Murtinho, com
3,37% e 3,40%, respectivamente (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia de sifilis em gestantes nas microrregides de Ponta
Pord, Corumbd, Jardim e Navirai, por municipio. Mato Grosso do Sul, 2003 a

2008.
Municipios Triagens Casos Proporgdo casos/triagens
(%)
Microrregido de Ponta Pora
Amambai 5432 594 10,94
Coronel Sapucaia 2442 144 5,90
Paranhos 2371 117 4,93
Ponta Pora 8 786 376 4,28
Antbnio Jodo 1389 58 4,18
Aral Moreira 912 35 3,84
Bela Vista 2684 99 3,69
Tacuru 1396 52 3,72
Sete Quedas 1791 27 1,51
Caracol 651 8 1,23
Microrregido de Corumba
Ladario 1911 83 4,34
Corumba 10 586 337 3,18
Microrregido de Jardim
Jardim 2817 95 3,37
Porto Murtinho 1646 56 3,40
Guia Lopes da Laguna 1213 21 1,73
Bonito 2 095 30 1,43
Microrregido de Navirai
Japora 963 59 6,13
Iguatemi 2157 100 4,64
Mundo Novo 2420 89 3,68
Eldorado 1331 31 2,33
Navirai 4 839 73 1,51
Juti 557 6 1,08
Itaquirai 1679 14 0,83

Constatou-se diferenca estatisticamente significativa entre os municipios da
regido de Navirai (p < 0,001; teste y?). Os municipios em que a propor¢éo entre
casos e triagens foi superior a média da microrregido foram Japora, Iguatemi e
Mundo Novo, com 6,13%, 4, 64% e 3, 68%, respectivamente (Tabela 3).

Como mostra a Tabela 4, foi detectada diferenca estatisticamente
significativa entre os anos e a época de diagnéstico da infeccdo por TPPA, por

trimestre de gestacéo (p < 0,001; teste y?).
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Tabela 4 — Distribuicdo de casos de sifilis em gestantes, por trimestre gestacional e por ano.
Mato Grosso do Sul, 2003 a 2008.

Primeiro trimestre Segundo trimestre Terceiro trimestre
Ano 5 S S Total
N % N % N %
2003 72 37,9 85 44,7 33 17,4 190
2004 286 39,3 330 45,4 111 15,3 727
2005 386 39,6 443 45,5 145 14,9 974
2006 321 41,6 363 47,0 88 11,4 772
2007 2901 47,7 264 43,3 55 9,0 610
2008 276 47,2 258 44,1 51 8,7 585
Total 1632 42,3 1743 45,2 483 12,5 3858

Quanto a idade gestacional por trimestre, em 2003 o percentual de
diagndsticos no terceiro trimestre de gestacédo foi de 17,4%, ao passo que em 2008
este se reduziu a 8,7%. No periodo de 2003 a 2005, um maior contingente de
gestantes (45,0%) realizou diagnéstico de sifilis no segundo trimestre de gestacao.
Em 2007 e 2008 comecou a haver discreto aumento na realizacdo do diagndéstico da
doenca no primeiro trimestre gestacional (para 47,7% e 47,2%, respectivamente) em

relacdo aos anos anteriores (Tabela 4).

As idades das gestantes com sifilis ficaram concentradas no intervalo de 21
e 40 anos, perfazendo um total de 83,5% nessa faixa etaria, como observado na
Tabela 5. Essa tabela também mostra a ocorréncia de subnotificacdo de dados, pois

em 27 resultados de triagem essa informacao néo foi preenchida.

Tabela 5 — Distribuicdo por faixa etaria das gestantes com sifilis. Mato Grosso do Sul, 2003

a 2008.
Faixa etéria N Percentual
=15 anos 22 0,4
15 —| 20 anos 481 9,6
21 —| 25 anos 1193 23,8
26 —| 30 anos 1406 28,0
31 -] 35 anos 980 19,5
36 —| 40 anos 610 12,2
<41 anos 324 6,5

Total 5016 100,0
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Com o teste qui-quadrado foi detectada diferenga significativa entre as
microrregides quanto a incidéncia de sifilis congénita (p < 0,001). A incidéncia da
doenca em Mato Grosso do Sul foi de 2,08 por 1 000, sendo a microrregido com
maior incidéncia a de Ponta Pora, com taxa de 6,90 por 1 000. (Tabela 6; Figura 3).

O valor do teste foi 364,133, com dez graus de liberdade.

Tabela 6 — Distribuicdo de casos de sifilis congénita e incidéncia, por microrregides de
saude de Mato Grosso do Sul, 2003 a 2008.

Microrregibes Nascidos vivos Casos de sifilis congénita Incidéncia/l 000
Ponta Pora 26 684 184 6,90
Campo Grande 91 897 183 1,99
Corumba 14 409 21 1,46
Jardim 7683 11 1,43
Aquidauana 14 352 19 1,32
Dourados 32 298 42 1,30
Navirai 12 969 13 1,00
Trés Lagoas 13933 13 0,93
Paranaiba 8732 8 0,92
Coxim 7 818 5 0,64
Nova Andradina 9 705 1 0,10

Total 240 480 500 2,08
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Figura 3 — Incidéncia de casos de sifilis congénita, por microrregido de saude. Mato Grosso

do Sul, 2003 a 2008.

Na microrregido de Ponta Pord, os municipios com maiores incidéncias de

sifilis congénita foram Amambai e Ponta Pord, com taxas de 17,6 e de 7,6 por 1 000

(Tabela 7). Foi aplicado o teste qui-quadrado com 95% de confiabilidade, obtendo-se

valor 121,041, com nove graus de liberdade.
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Tabela 7 — Distribuicdo de casos de sifilis congénita e incidéncia, por municipio da
microrregido de salde de Ponta Pora. Mato Grosso do Sul, 2003 a 2008.

Municipios Nascidos vivos Casos de sifilis congénita Incidéncia/l 000
Amambai 4 607 81 17,6
Ponta Pora 10 326 78 7,6
Tacuru 1263 6 4.8
Aral Moreira 1021 4 3,9
Paranhos 1560 6 3.8
Coronel Sapucaia 2 056 5 2,4
Caracol 551 1 1,8
Bela Vista 2901 3 1,0
Antdnio Jodo 930 0 0,0
Sete Quedas 1469 0 0,0

Total 26 684 184 6,90
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6 DISCUSSAO

A média do indice de cobertura (triagens em relacdo a nascidos vivos)
encontrada no presente estudo foi de 95,42%, sendo que 42,3% dos testes foram
realizados no primeiro trimestre de gestacdo. Por outro lado, foram notificados ao
SINAN 500 casos de sifilis congénita de 2003 a 2008.

Esses resultados indicam que as gestantes estdo sendo testadas
sorologicamente pelo PEPG-IPED-APAE em periodo tardio, ou seja, o pré-natal esta
sendo iniciado no segundo e no terceiro trimestre, diferentemente da recomendacao
do Ministério da Saude, baseada na proposicdo da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), para reduzir a transmissao vertical da infeccado por TPPA, que preconiza que
o teste seja realizado durante o primeiro e o terceiro trimestre de gestacdo e no
parto. H4A no entanto diferencas marcantes no cumprimento desses protocolos,
devido a heterogeneidade das regibes do pais quanto a seus estagios de
desenvolvimento e ao acesso aos servicos especificos em saude (pré-natal e

exames laboratoriais)“* 9.

Um estudo realizado em Niter6i, RJ, revelou que 60% das gestantes
realizaram o pré-natal. Um terco das gestantes, portanto, chega a maternidade sem
resultado de sorologia para sifilis. Quanto mais tardio o diagndstico e o tratamento
da infeccdo materna, maior serd a dificuldade de concluir a terapéutica no tempo

necessario, de modo a se alcancar prevencao da transmissao vertical“?.

Apesar da elevada cobertura de pré-natal no pais, superior a de 85% e com
razdo de cinco consultas de pré-natal por parto no SUS, a qualidade da assisténcia
a gestante estd aquém das necessidades. A Politica Nacional de Atengcéo Obstétrica
e Neonatal prevé a realizacdo de exames para sifilis, embora se verifique ora a
inobservancia da rotina preconizada, ora a administracdo de tratamento inadequado,

com auséncia de tratamento do parceiro!"""?.

Mato Grosso do Sul apresenta situacdo semelhante a do restante do pais
guanto ao diagndstico de sifilis gestacional, realizado no segundo e no terceiro
trimestre, tardiamente portanto, ja que nesse periodo podem ja haver ocorrido

efeitos deletérios ao feto em decorréncia de uma maior treponemia materna.
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Ainda que o tratamento adequado seja realizado na gestante até 30 dias
antes do parto, o concepto serd considerado como caso de sifilis congénita.

O diagnoéstico precoce da infeccdo materna ainda € a melhor forma de
prevencdo da transmissdo vertical da doenca. Mesmo com a realizacdo do
tratamento durante a gestacdo, a infeccdo fetal podera ainda ocorrer em 14% dos
casos. Essas taxas podem variar conforme o estadiamento da infeccdo. Mesmo que
a gestante seja adequadamente tratada, a sifilis congénita pode ocorrer, embora

este seja um evento raro nesses casos*?.

Um estudo realizado pelo Grupo Nacional de Estudo sobre Sifilis Congénita
sobre a positividade para TPPA em puérperas evidenciou que em 140 gestantes
(97,9%) o teste soroldgico para sifilis foi solicitado no momento da inscricdo no pré-
natal. Das puérperas, 43% realizaram seis ou mais consultas de pré-natal e apenas
3% realizaram um teste VDRL no primeiro trimestre e outro no terceiro trimestre de

gestacdo, como preconiza o Ministério da Satde™®.

Araujo et al.®, em estudo sobre a realizacdo do pré-natal, verificaram que
55,6% das gestantes pesquisadas foram submetidas ao teste VDRL e que 13,9% o
repetiram, o que revela a pouca importancia dada a prevencédo da sifilis congénita.
Os autores consideram que esse comportamento pode decorrer de déficit de
conhecimento ou de esquecimento, pelos profissionais de salde, da necessidade de

rastrear a sifilis durante o pré-natal.

Saraceni et al.””, em estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro de
1999 a 2004, constataram que a propor¢cdo de gestantes em que a sorologia para
infecgao por TPPA foi realizada no primeiro trimestre de gravidez foi inferior a 20%
nos dois ultimos anos pesquisados. A idade gestacional média na época do primeiro

VDRL informado foi de 18,6 semanas em 2003 e de 19,4 semanas em 2004.

De acordo com o protocolo vigente, a realizacédo do diagndstico da doenca e
o tratamento adequado da gestante e do parceiro durante o pré-natal tornam
possivel eliminar a sifilis congénita como problema de salde publica, ou seja,

reduzir sua ocorréncia a até um caso por 1 000 nascidos vivos'’?.

O presente estudo revelou uma frequéncia de 2,2% (2,1-2,3%, IC 95%) de
casos de sifilis em relacdo as gestacOes analisadas. O estudo cujo resultado se

aproximou deste, embora com percentual inferior, foi o realizado em Caxias do Sul,
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RS, por De Lorenzi et al. (2005), que identificaram, entre 8 009 nascimentos, 150
gestantes (1,87%) portadoras de sifilis. Por outro lado o presente resultado difere do

obtido por Donalisio, Freires e Mendes®?

, que estimaram a prevaléncia média de
sifilis em gestantes brasileiras em 3% a 4%, variando segundo a regido. Essas taxas

sdo superiores & prevaléncia de 1,6% estimada pelo Ministério da Satde"*%%.

Nos Estados Unidos, as taxas de prevaléncia de sifilis em geral para adultos
no periodo de 2003 a 2007 foram sucessivamente de 12,1%, 11,6%, 11,5%, 12,5%
e 13,9% por 100 0009, Acredita-se gue o0 aumento dessas taxas possa estar
relacionado com o consumo de drogas, a promiscuidade sexual e o retorno de

soldados de regides de conflitos.

Entre os paises em desenvolvimento, pesquisas da OMS estimam que cerca

de 10% a 15% das gestantes tém sifilis“*7".

Nos paises africanos a doenca ainda é causa importante de morbidade e
mortalidade durante a gravidez, ao que se soma a epidemia de infeccdo por HIV,

que tem dizimado as populacdes @49,

As DSTs estdo entre as cinco principais causas de procura pelos servicos de
saude, podendo causar malformacdes congénitas e outras complicacfes, além de
abortamento e 6bito, eventos cuja ocorréncia se eleva em pelo menos 10 vezes em
casos de contaminacdo por HIV. A sifilis constitui fator associado para a aquisicéo
de outras DSTs, principalmente as de etiologia viral, como herpes simples tipo 2 e
hepatite B®Y.

Um estudo prospectivo realizado de maio de 1996 a outubro de 2001 em
Campo Grande, MS, com 76 gestantes com idade média de 24 anos infectadas por

HIV revelou 9,2% de co-infeccao por sifilis®?.

Segundo o Programa Nacional de DST/Aids, das doencas que podem ser
transmitidas durante o ciclo gravido-puerperal, a sifilis € a que apresenta uma das

maiores taxas de transmissdo, com estimativa de 937 000 casos“®°7,

Em 1993, o Ministério da Saude propds a eliminagéo da sifilis congénita até
o0 ano 2000, preconizando o rastreamento da doenca na gravidez mediante
diagnéstico  soroldgico néo-treponémico (VDRL) como estratégia a ser
privilegiada™®?.
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Atualmente, a transmisséo vertical de HIV e de sifilis ainda € um desafio na
saude publica que necessita ser enfrentado pelas politicas de saude do Brasil.
Avancar nessa prevencao requer ampliar as condi¢cdes de atendimento a gestante
portadora de HIV ou com sifilis, bem como a seu recém-nascido, principalmente no

caso das residentes no interior do pais®® "%,

A microrregidao de Ponta Pord apresentou a maior frequéncia do estado
(5,42%), seguida pelas microrregides de Corumba (3,34%), Navirai (2,63%) e Jardim
(2,60%) (Tabela 2). O municipio de Amambai lidera, com 10,94% de casos
confirmados de sifilis em gestantes, seguido por outros com percentuais elevados:
Japora (6,13%), Coronel Sapucaia (5, 90%), Paranhos (4, 93%), Iguatemi (4, 64%),
Ladéario (4,34%), Ponta Pora (4,28%) e Antbnio Jodo (4,18%) (Tabela 3). Esses

percentuais sdo maiores que o estadual (2,2%) e o nacional (1,6%)48%.

As frequéncias de sifilis gestacional por microrregido obtidas neste estudo
foram elevadas. Para discutir esses achados, devem ser considerados aspectos
como a situacao geografica de Mato Grosso do Sul, com 78 municipios situados na
Regido Centro-Oeste brasileira, tendo Campo Grande como capital. Com superficie
de 358 159 kmz, limita-se a oeste com a Bolivia e o Paraguai (fronteira aberta), ao
norte com Mato Grosso, ao sul com o Paraguai e o Parana e a leste com Sao Paulo,
Minas Gerais e Goids. Em 2007, possuia 2 265 021 habitantes (6,42 hab./km?),
apresentando composicdo populacional multiétnica e pluricultural nas éareas
fronteiricas que permitem afluxo de migrantes. O estado é também o segundo do
Brasil em nimero de habitantes amerindios (63 000 em 2008)®%. Por sua posicéo
geografica estratégica, possui destacamentos das trés forcas armadas. Além disso,

€ emergente em turismo, agronegocio e industrias, principalmente a sucroalcooleira.

Ao analisar a sifilis em gestantes, observa-se que todos os casos estdo
localizados em zonas de fronteira (com Bolivia e Paraguai). Entende-se como zona

de fronteira, de acordo com a Constituicdo do Brasil de 1988, toda faixa que abrange

150 km perpendiculares a linha limitante do territério brasileiro®>.

Em suma, a fronteira € uma zona ou area que apresenta duas
caracteristicas basicas no que se refere aos processos salde/doenca que
ai se estabelecem: a) ela é o lugar de entrada ou saida de pessoas e
mercadorias que permitem o intercAmbio e a difusdo de agentes
patogénicos entre paises e; b) uma area ou zona com caracteristicas
particulares, onde os habitantes dos paises vizinhos vivem os efeitos de
proximidade, gerando comportamentos particulares(%).
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Quanto a composicdo da populacdo residente nas éareas fronteiricas,
Barcellos et al.®® apontam que a frequéncia de migrantes estrangeiros é alta (2,5%)
gquando comparada com a meédia brasileira (0,6%). Em Mato Grosso do Sul, nos
municipios de Sete Quedas, Paranhos e Coronel Sapucaia 0s migrantes

estrangeiros perfazem 9,9%, 6,4% e 4,5% da populagao, respectivamente.

O conceito de cidades gémeas merece aqui atencédo. Trata-se de dois
municipios situados frente a frente em lados opostos de um limite internacional,
conurbados ou ndo, com niveis varidveis de interacdo®”. Sete municipios
investigados sao considerados cidades gémeas com o Paraguai: Bela Vista, Ponta
Pora, Coronel Sapucaia, Paranhos, Porto Murtinho e Mundo Novo. Na fronteira com

a Bolivia, tem-se o municipio de Corumba. Para Barcellos et al.®®

, 0 fluxo de
migrantes legais ou ilegais e turistas nessas localidades é elevado, estabelecendo

um fluxo diario entre as cidades.

As fronteiras podem influenciar o comportamento de suas populagdes. O
préprio sistema de atencdo a saude sofre influéncia da proximidade ao limite
internacional, recebendo um fluxo extra de usuarios que eleva a demanda por
atendimento. Uma vez que no Brasil a “saude é um direito de todos e dever do
Estado”®, é habitual a travessia da fronteira por individuos estrangeiros que
buscam atendimento pelo SUS. Uma pesquisa realizada pelo Conselho Nacional de
Secretarias Municipais da Saude com secretarios municipais de saude corrobora
essa ocorréncia, mostrando que 75% dos municipios prestam atendimento pelo SUS
a demanda de estrangeiros. Informa ainda que sdo realizados por ano

aproximadamente 100 partos de mulheres paraguaias em Ponta Pora®®.

Corumbé exerce forte atracao na regido da fronteira boliviana, favorecendo o
fluxo de migrantes e turistas por via terrestre, aérea e fluvial. Localizada a 5 km
desta, encontra-se Ladario, que, assim como Amambai, Bela Vista, Jardim, Ponta
Pora e Porto Murtinho, possui grande contingente de homens conscritos (exército e
marinha brasileiros). S&o portanto municipios com migracbes populacionais
transitérias. Barcellos et al.®® citam que os deslocamentos populacionais colocam
em contato grupos vulneraveis para a ocorréncia de DSTs, principalmente sifilis e
HIV, com o surgimento de casos novos em locais distantes. Assim, tais doencgas
podem estar sendo “exportadas” do Brasil para paises vizinhos ou “importadas” de

paises fronteiricos.
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Segundo a Coordenacao do Programa DST/Aids do Brasil, em cidades de
fronteira os estrangeiros e brasileiros residentes nos paises vizinhos utilizam, para
assegurar acesso aos servicos de saude, um endereco de cidades brasileiras.
Também a busca pelos servicos de atencdo a saude fora de seu municipio de
origem ou 0 encaminhamento a centros de referéncia podem ser explicados pela
precariedade dos servigos locais. Tais fatos alteram os indicadores de morbidade

dessas areas fronteiricas ou interioranas, podendo ocasionar subnotificacdes®?.

A populacdo amerindia sul-mato-grossense é composta de 13 etnias
indigenas que habitam 72 aldeias situadas em 31 municipios, 15 dos quais s&o
considerados polos indigenas: Ilguatemi, Amambai, Caarap6, Eldorado, Japord, Sete
Quedas, Antonio Jodo, Bela Vista, Ponta Pora, Juti, Laguna Carapd, Bonito,
Bodoquena e Miranda®. Desses 15, 11 pertencem as microrregides de maior
frequéncia de sifilis em gestantes e se situam em zonas de fronteira, localizacdo que
permite o afluxo de outros grupos populacionais, criando situacdes de risco para 0s
indigenas por sua vulnerabilidade, principalmente no que se refere a difusdo de
epidemias, contexto que abrange as DSTs.

Segundo Orellana et al.1%

, vem ocorrendo na populacdo indigena uma
expansdo demogréfica nas Ultimas décadas, associada a elevadas taxas de
fecundidade. Desse contingente, 40% a 50% se compdem de menores de 15 anos,
aspecto que agrava o quadro de fragilidade das condicbes de saude dessas

populacoes.

Considerando os aspectos mencionados, ainda é um desafio para os
gestores viabilizar o acesso ao servico de pré-natal as mulheres indigenas, por um
lado em razdo das caracteristicas culturais e por outro lado pelas dificuldades em
disseminar informacdes, implementar estratégias de prevencédo, conhecer o status
sorolégico e tratar as DSTs, buscando assegurar a saude materna e alcancar

reducado da transmissao vertical.

As associagcbes de todos esses fatores identificados no estado podem
explicar o fendbmeno da elevada frequéncia de sifilis em gestantes, principalmente
nas microrregides de Ponta Pord e Corumba. Esses fatos tornam o pré-natal um
desafio para os gestores de saude, dadas as dificuldades em implementa-lo em uma

regido tdo heterogénea.
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No presente estudo, os resultados relativos as faixas etérias das gestantes
com sifilis (Tabela 5) condizem com os da literatura: a sifilis acomete adolescentes e
mulheres jovens, predominando na idade reprodutiva, portanto na faixa etaria de
maior atividade sexual. Esse fato indica maior exposi¢do potencial também a outras
DSTs.

Um dado preocupante é, além da sifilis, a crescente incidéncia da infeccao
por HIV em adolescentes do sexo feminino de 13 a 19 anos, em geral relacionada a
menarca precoce, favorecendo atividade sexual com homens menos jovens e por
isso mais expostos aos riscos de contaminacgéo por DSTs % A isso Silveira®
acrescenta outros aspectos, como a nao-realizacao ou realizacao incorreta do pré-
natal, a auséncia de tratamento do parceiro sexual, a crescente disseminacdo do

uso de drogas e a prostituicao.

Rodrigues e Guimardes®® constataram a ocorréncia de sifilis numa
populacdo muito jovem, de 14 a 21 anos. Apontam como preocupante a atividade
sexual de adolescentes com menos de 14 anos e 0 risco de gravidez com
positividade para sifilis. Essa associagéo indica a necessidade de se investigar nas

pacientes a histdria pregressa de outras DSTs e de tratar os parceiros sexuais.

A sifilis € uma doenca sistémica, de distribuicdo mundial, que atinge
prioritariamente adultos jovens (entre 20 e 24 anos), sexualmente ativos e de
grandes centros urbanos®?. Em termos etarios, esses achados se assemelham aos
encontrados em Mato Grosso do Sul, mas diferem quanto a localizacdo geogréfica,
uma vez que neste estado a maior frequéncia de sifilis em gestantes ocorre em

municipios interioranos e fronteiri¢os.

No presente estudo, chama atencao o indice de 18,7% de gestantes com
mais de 35 anos que apresentaram sifilis em Mato Grosso do Sul. Fabbro? aponta
a relagdo entre maior idade e maior risco de infecgdo, inclusive por HTLV,
particularmente em mulheres, em que o aumento de suscetibilidade pode ser
atribuido ao aumento da exposicdo sexual a parceiros infectados e a alteragbes do
epitélio vaginal apdés a menopausa, sugerindo que os fatores hormonais podem

aumentar a vulnerabilidade a infecgées em mulheres.

Um estudo multicéntrico nacional sobre soroprevaléncia de sifilis entre

puérperas desenvolvido no periodo de 1999 a 2000®) revelou idade menor ou igual
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a 23 anos como uma das caracteristicas marcadoras de vulnerabilidade a sifilis.
Essa investigagéo situou a primeira relagdo sexual feminina em torno de 17 anos e

primeira gravidez entre 15 e 19 anos.

Em Mato Grosso do Sul, Fabbro“®®, ao estudar a prevencéo da transmissao
vertical de HIV em 76 gestantes atendidas em um centro de referéncia de Campo
Grande, verificou que 19,7% tinham idades de 13 a 19 anos e 50% de 20 a 29 anos.

A frequéncia de sifilis congénita encontrada no presente estudo foi de 500
casos, sendo a média de incidéncia em Mato Grosso do Sul de 2,1 por 1 000
nascidos vivos, destacando-se a microrregido de Ponta Pord pelo maior nimero de
notificacdes (184 casos, ou 36,8%), com média de incidéncia de 6,9 por 1 000
nascidos vivos (Tabela 6). Esses resultados sdo elevados, se confrontados com a

média nacional de 1,15 casos por 1 000 nascidos vivos™.

Dentro da microrregido de Ponta Pord, o municipio de Amambai apresentou
tanto uma maior incidéncia por 1 000 nascidos vivos quanto uma maior frequéncia
em gestacbes com sifilis (Tabelas 3 e 7). Dos 10 municipios que compdem a
microrregido de Ponta Pord, oito notificaram casos novos, ficando a incidéncia acima

da média estadual em seis deles.

Ao considerarmos as diferencas socioecondmicas e as possiveis
dificuldades no acesso aos servicos de saude advindas de diferencas culturais,
destacamos que os municipios de Amambai, Paranhos e Tacuru possuem mais de
3 000 individuos indigenas em sua populacdo. Esses municipios apresentaram

incidéncia elevada de sifilis congénita.

Cabe destacar que nas areas em que possa haver maior prevaléncia de
sifilis (bolsGes de pobreza, de trafico de drogas e de prostituicdo), o exame deve ser
repetido na 28.2 semana e por ocasido do trabalho de parto. Ele também deve ser
feito caso a gestante tenha sido tratada durante a gestacdo. Na possibilidade de

reinfeccdo, recomenda-se a repeticdo mensal dos testes:*?.

Souza Junior et al.*% citam que o estudo-sentinela Parturientes no Brasil,
sobre infeccdo pelo HIV na gestagcdo, demonstra que as desigualdades
socioespaciais em que ficaram evidenciadas desigualdades de acesso aos servigos
de saude em municipios de pequeno porte e nas regides menos desenvolvidas do

pais é maior a vulnerabilidade da mulher e de sua prole.



56

A incidéncia encontrada no presente estudo revela também que a meta
proposta de um caso por 1000 nascidos, vivos estipulada em 1993 para a
eliminacdo da sifilis congénita no pais até o ano 2000, ndo foi alcancada uma

década depois(13,17,18,19,106,107)

A sifilis tampouco foi eliminada nos Estados Unidos, onde foram notificados
36 935 novos casos da doenca em 2006, incluindo 349 de sifilis congénita, sendo
gue em 2007 esse numero se elevou para 430. Dos dez estados americanos com as
taxas mais altas da doenca, seis estdo localizados na regido meridional do pais,
mostrando que a doencga, assim como observado no presente estudo, tem maior

incidéncia em determinadas areas geograficas®®.

No estado do Espirito Santo, o numero de casos de sifilis congénita vem
decrescendo nos ultimos anos, com incidéncia de 5,32 casos por 1 000 nascidos
vivos em 2000 e de 2,9 por 1 000 nascidos vivos em 2007. Essa reducao é resultado
de campanhas e do treinamento de profissionais de salde para prevencao,

diagnéstico e tratamento, assim como da melhoria da vigilancia epidemioldgica™®”.

A sifilis congénita passou a ser de notificacdo compulséria no Brasil a partir
de publicacdo da Portaria 542 de 1986, mas somente em 1993 as informacdes sobre
0s casos passaram a integrar os bancos de dados do SINAN®?).

A notificacdo da sifilis congénita promoveu a visibilidade da doenca, tanto
gue no periodo de 1998 a junho de 2007 foram informados ao Ministério da Saude
41 249 casos ocorridos em menores de um ano de idade. No numero de casos
notificados, predominou a Regido Sudeste, com 20 496, seguida da Nordeste
(11 905), Norte (3 102), Centro-Oeste (3 000) e Sul (2 746)™.

Quanto aos coeficientes encontrados na Regido Sudeste, Aguiar*® comenta
nao refletirem uma situacdo desfavoravel diante das demais regides do pais, mas

sim resultarem de deteccao mais eficiente e de notificacdes de melhor qualidade.

A partir de 2004 houve ampliacéo dos critérios de definicdo de caso de sifilis
congénita para fins de vigilancia epidemiolégica, resultando em um aumento

consideravel no nimero de casos, confirmando que a doenca n&o esta controlada'”.

A nova definicdo representa o amadurecimento das ag¢bes de vigilancia
frente a realidade e a um contexto epidemiolégico e operacional, para melhor

visualizacdo da sifilis congénita no pais®'?. Vale ressaltar que para definicdo de
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caso de sifilis congénita desde 1986, quatro revisbes dos critérios j& foram
realizadas.

Reforcando a importancia da vigilancia da sifilis congénita, Aguiar¥
descreve como objetivos desta a identificacdo dos casos para auxiliar as acoes de
prevencdo e controle da doencga, intensificando-as no pré-natal, e 0 conhecimento

do perfil epidemiologico da sifilis congénita e de sua tendéncia no Brasil.

O subdiagnostico e a subnotificacao da sifilis congénita ainda sao elevados,
apesar do aumento de casos notificados nos ultimos anos: de 200 em 1995 para
mais de 3 000 nos ultimos quatro anos®¥. Compartilhando essas ideias, Talhari e

Talhari“®¥ mencionam a falta de uniformidade no diagndstico e conduta.

Além disso, no periodo de 2003 a 2006 foram notificados em Mato Grosso
do Sul 320 casos de sifilis congénita, 24 (7,5%) dos quais ndo foram

investigados°®.

Embora a sifilis seja mais frequente na gestacao do que a infecgéo por HIV,

sua menor visibilidade leva a uma menor mobilizagéo para seu controle®.

Para Peeling e Htun®Y, o enfrentamento adequado a problematica da sffilis
reside na garantia de diagnéstico e tratamento rapidos, bem como na integracdo dos

programas de saude.

A analise dos registros dos prontuarios pode ser utilizada na avaliagdo da
qualidade da assisténcia pré-natal. Em Juiz de Fora, MG, ao se analisarem 370
cartdes de gestantes quanto a presenca de registro de sorologia positiva para sifilis,

foi verificado que em 85 deles havia auséncia desse registro®?.

Em estudo realizado nas unidades basicas de saude de Fortaleza, CE, para
identificar as acfes de atendimento as DSTs realizadas por 12 enfermeiros na
assisténcia pré-natal, foi averiguado que estes ndo preenchiam corretamente a ficha

perinatal. Em 50% dessas fichas néo havia mencéo a sorologia para sifilis**?.

Segundo dados do United Nations Programme on HIV/AIDS™?  foram
notificados ao Ministério da Saude do Brasil, no periodo de 1998 a junho de 2007,
41 249 casos de sifilis congénita, 0 que sugere sub-registro e subnotificacdo desse
agravo. A incidéncia passou de 1,3 caso por 1 000 nascidos vivos em 2000 para 1,9
por 1 000 nascidos vivos em 2005.
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Mesmo sem considerar o percentual de informacgdes ignoradas, tais
indicadores refletem a baixa qualidade do pré-natal no pais e/ou a negligéncia de
profissionais de saude e gestores no diagnostico e ao tratamento da sifilis,

principalmente na gestacao.

Aguiar™ complementa que a toda crianca que se enquadre na definicdo de
caso de sifilis congénita deve ser assegurado tratamento e seguimento clinico e

laboratorial.

O Ministério da Saude tem salientado a importancia do tratamento rotineiro
de parceiros no pré-natal de gestantes portadoras de sifilis®*®*". Segundo Paz et
al.®® 30% a 40% dos parceiros de gestantes com sifilis ndo realizam tratamento

simultaneamente.

A gravidade da disseminacdo das DSTs entre adultos e seus parceiros e a
possibilidade de transmissao vertical contrastam com a facilidade e baixo custo do

tratamento™*?,
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7 CONCLUSAO

Em Mato Grosso do Sul, as microrregides de maior ocorréncia de sifilis em
gestantes e sifilis congénita estdo localizadas em zonas de fronteira, onde ha
presenca de uma populacao transitéria (migrantes), de polos indigenas e de grande
movimento turistico. Essas caracteristicas podem alterar os indicadores de saude de

areas fronteiricas ou interioranas, podendo levar a ocorréncia de subnotificacdes.

O indice de cobertura para o diagnéstico de sifilis na gestacao esta proximo
de 100% no estado. Entretanto, o acesso ao diagnostico ndo € suficiente para
garantir a melhoria da qualidade de atencdo a gestante portadora de sifilis. Esta
pesquisa permitiu constatar que o diagndstico da infeccdo esta sendo realizado no
segundo e terceiro trimestres de gestacao, periodo em que ja podem haver ocorrido
efeitos deletérios ao feto, como confirmado pelos 500 casos de sifilis congénita
encontrados no estado. Tal retardo no diagndstico espelha, porém, uma situacao
também vivenciada no restante do pais — dai a importancia de se implementarem
nao s6 acdes abrangentes que permitam enfrentar essa deficiéncia de maneira
integrada, mas que levem em consideracado as especificidades culturais do cenario

fronteirigo.

A transmissdao vertical da sifilis permanece um desafio na saude publica que
necessita ser enfrentado pelas politicas de saude do Brasil, configurando-se como
um dos indicadores mais sensiveis para a avaliacdo da qualidade de servicos de

saude, especialmente da qualidade da assisténcia pré-natal.

Para tanto sugerimos que os gestores procedam a adequacédo de uma rede
organizada a partir da definicdo de atribuicBes entre os niveis de atencéo a saude no
ambito do SUS, envolvendo capacitacdo técnica dos recursos humanos e
compromisso com as camadas mais vulneraveis da populacdo. Concomitantemente,
0 servico de pré-natal deve captar precocemente as usuarias gravidas e empreender
busca ativa das faltosas, garantindo o acesso de gestantes, parturientes, parceiros
sexuais e recém-nascidos as mais recentes técnicas diagndésticas e ao controle e

manejo da infecgcéo por TPPA.
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ANEXO A — CARTA DE APROVAGAO

Universidacje Federal de Mato Grosso do Sul
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS

Carta de Aprovagdo

A minha assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 660 da
Pesquisadora Marisa Dias Rolan Loureiro intitulado “Ocorréncia de sifilis em gestantes
e transmissdo vertical do Treponema pallidum em Mato Grosso do Sul no periodo de
2003 a 2005”, foi revisado por este comité e aprovado em reunido ordindria no dia 15
de dezembro de 2005, e seu titulo emendado para “ Infecgdo pelo Treponema pallidum
em gestantes e sua transmissdo vertical no periodo de 2003 a 2008” em 4 de junho de

2009, encontrando-se de acordo com as resolugdes normativas do Ministério da Saiide.
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Coordenador ém exgrcicio do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS
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