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Boletim Eliminasifilis

José G Temporio, Mauro Romero L Passos, Mariangela Silveira, Priscilla Madureira, Thais Martins

Eliminasi

I

Filis

20 de outubro de 2007
Dia Nacional de Combate a Sifilis Congénita

e o paradigma da luta do bem contra o mal

Imaginemos uma doenga in-
fecciosa que afeta milhdes de
gestantes e criangas em todo o
planeta, milhares dessas no Bra-
sil. Essa doenca, passivel de
transmissao vertical, & consi-
derada um verdadeiro problema
de saude publica mundial, pois
apresenta elevada magnitude,
transcendéncia e, ainda, altis-
sima vulnerabilidade. Trata-se de
um agravo secular, que tem o seu
agente causal conhecido, seu
tratamento encontra-se dispo-
nivel e, certamente, dos mais
baratos no arsenal terapéutico
antimicrobiano.

Poderiamos ainda imaginar
que, reconhecida sua impor-
tdncia como uma doenca grave
o suficiente para determinar
graves sequelas ou a morte fetal
e neonatal, sua investigacéo
tornou-se rotineira nas consultas
de pré-natal, com a premissa de
que, enfim, afastariamos esse
mal de nossas criangas. E,
logicamente, conhecendo sua
magnitude, as politicas
de controle seriam mais

sa seara véem na sifilis um de-
safio a superar, dada a sua
incrivel capacidade de mimetizar
varias outras doencas, mas tam-
bém em se manter tdo silenciosa
quanto a esfinge, que espera por
ter seus enigmas decifrados.

Estamos falando, segundo
estimativas, de cerca de 50 mil
gestantes com sifilis, e aproxima-
damente 12 mil casos de sifilis
congénita, ao ano.

Analisando o banco de dados
nacional de sifilis congénita
envolvendo o periodo de 1998 a
junho de 2006 (SINAN-Sistema
de Informag&o de Agravos de No-
tificagdo) observa-se que foram
notificados e investigados 36.615
casos em menores de 1 ano de
idade. A regido Sudeste con-
centra 51,2% dos casos (18.740),
a Nordeste 27,9% (10.221), a
Centro-Oeste 7,4% (2.714), a Sul
6,7% (2.442) e a Norte 6,8%
(2.498).

No ano de 2005 foram notifi-
cados e investigados um total de

5.710 casos de sifilis congénita
em menores de 1 ano de idade,
com uma taxa de incidéncia de
1,9/1.000 nascidos vivos, varian-
do de acordo com a regi&o de re-
sidéncia: 0,8 para a Regiédo Sul
(299 casos); 1,7 para a Regido
Norte (516); 1,7 para o Centro-
Oeste (381); 2,2 para o Sudeste
(2.536); e, 2,2 para o Nordeste
(1.978).

Percebe-se que ha um cons-
tante crescimento no nimero de
casos notificados, na verdade um
artificio provocado pela maior vi-
sibilidade dada ao agravo e a sua
transcendéncia. Gragas aos es-
forgos promovidos pelo Ministério
da Saude e pelos gestores es-
taduais e municipais, por meio das
vigilancias epidemioldgicas e
profissionais de saude capaci-
tados, a sifilis congénita definitiva-
mente saiu do anonimato.

O perfil das maes das crian-
¢as infectadas é formado, prin-
cipalmente, por jovens entre 20
e 29 anos de idade (54%). Um

eficazes e, por isso, defi-
niu-se que sua notifica-
¢&o seria obrigatéria.
Ficcao ou realidade?
Conhecemos essa
histéria, e muitas outras
semelhantes, no campo
da saude publica no
Pais. Os que militam nes-

¥

TAXA DE PREVALEN’CIA DE PARTURIENTES
E NASCIDOS VIVOS COM SiFILIS SEGUNDO REGIAO, 2004

REGIAO PREVALENCIA*

(%) EM 2004
NORTE 1,8 301.208
NORDESTE 1,9 929.717
SUDESTE 1,6 1.195.168
SUL 1,4 406.116
CENTRO-OESTE 1,3 227.193
BRASIL 1,6 3.059.402

PARTURIENTES** PARTURIENTES

NASCIDOS VIVOS
COM SiFILIS COM SIFILIS***
5.422 1.355
17.665 4.416
19.123 4.781
5.686 1.421
2.954 738
48.950 12.238

*Estudo Sentinela Parturiente, 2004.

***Taxa estimada de fransmisséo de sifilis de 25%

“Estimado pelos nascidos vivos.
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taxa de incidéncia (por 1000 nascidos vivos)

Aids e sifilis congénita em menor de 1 ano
Taxa de mortalidade (por 100mil) - Brasil, 1996-2004

EM PARTURIENTES (2004): PREVALENCIA DO HIV (0,4

1%) E DASIFILIS (1,6%

Distribui¢ao de freqiiencias por situagao em relagao

oS = N W &~ o o N

ao teste de sifilis no pré-natal - Brasil, 2006

)

Pré-Natal Parto N %
Fezetemcartdao 1teste 2testes

Sim Sim Sim Sim 2283 14,1
Sim Sim Sim Néo 449 2,8
Sim Sim Néo Sim 7774 481
Sim Sim Néo Néo 1631 10,1
Sim Néo Néo Sim 1505 9,3
Sim Néo Néo Néo 394 2,4
Néo Sim 1703 10,5
Néo Néo 417 2,6
Total 16156 100,0

Fonte: Sentinela Parturientes, 2006
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fato que chama imediatamente a
atencao ¢ que 75,8% delas fize-
ram pré-natal e que a metade
(53,7%) foram diagnosticadas
nesse momento. Outro fato pra-
ticamente imutavel é a pouca
atencdo dada ao tratamento do
parceiro: apenas 16,6% deles
sdo tratados. Temos que refletir,
entdo, sobre a qualidade da as-
sisténcia pré-natal ofertada a
essas mulheres e a seus parcei-
ros, refletindo diretamente na ma-
nutencdo das altas taxas de
incidéncia da doenca fetal.

Dados acumulados (1996 a
2005) revelam que ocorreram
1.009 o6bitos por sifilis congénita,
sendo 3,3% na regido Centro-
Oeste, 8,8% na Norte, 10,2% no
Sul, 32,6% no Nordeste e 45,1%
na regido Sudeste. Em 2005
foram registrados um total de 61
6bitos causados pela doenga,
com taxa de mortalidade de 2/
100.000 nascidos vivos. Apesar
da queda observa-da na taxa de
mortalidade por sifilis congénita
nos Ultimos anos, ela é mais lenta
do que os Obitos por aids em
criangas infectadas por transmis-
sdo vertical.

Além da conseqiiéncia mais
grave da sifilis congénita que é o
obito, existe também o risco da
pré-maturidade e criangas com
baixo peso ao nascer. Bebés nas-
cidos pré-termo representam
11,8% e com baixo peso, 18%
dos casos informados. S&o si-
tuagcbes que podem determinar
sérios prejuizos ao desenvolvi-
mento da crianga, aumentam o
risco de o6bito neonatal e pro-
longam o tempo de internagao.

Nesse ponto, em particular,
chamamos a ateng&o para a se-

guinte constatac&o: no periodo de
2000 a 2006,
28.569 criancas
foram internadas
para tratamento

de sifilis congé-
nita, representa-
ndo um dispén-
dio de 11,5 mi-
Ihdes de reais.

Fica evidente que parte
consideravel desse montante de
recursos poderia ser revertida em
acdes de prevengdo da doenca
congénita, ou seja, no diag-
néstico e tratamento da po-
pulagédo afetada.

Diga-se de passagem, enten-
demos essa “populagéo” como o
conjunto de brasileiros que
acorrem aos sistemas de saude,
publico e privado, sem diferen-
ciacao, pois a sifilis afeta indistin-
tamente de credo, raga ou con-
dicdo socio-econémica, impor-
tando, sim, os meios de preven-
¢ao. Infelizmente, os casos diag-
nosticados atendidos na rede
privada de salde ndo séo devi-
damente informados as vigilan-
cias epidemiol6gicas dos muni-
cipios, tornando essa parcela da
populagéo artificialmente livre da
ocorréncia da doenca.

O momento é de reflexdo pa-
ra a definitiva tomada de deci-
sdes por parte dos gestores e dos
trabalhadores em saude: cami-
nhemos, pois, para o controle e a
eliminag&o da sifilis congénita, isto
&, aocorréncia de menos de 1 ca-
so por mil nascidos vivos.

Como elemento fundamental
nesse enfrentamento, as agoes de
prevengao precisam ser refor-
¢adas no pré-natal, seja ele feito
em unidades basicas de saude ou
em servigos de referéncia.

Certos de que a perplexidade
pode se transmutar ndo em imo-
bilidade, mas em acao, congre-
gamos a todos os profissionais
de saude, gestores e formadores
de opiniao a lutarmos, juntos,
pela eliminagéo da sifilis con-
génita em nosso Pais. B

www.aids.gov.br
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Mais do que

Em 1905, os pesquisadores ale-
maes Fritz Richard Schaudinn e Paul
Erich Hoffmann descreveram o Tre-
ponema pallidum como o agente
causador da sifilis. Ja no ano seguin-
te, o bacteriologista August Paul von
Wassermann desenvolveu a primei-
ra sorologia para a doencga, conheci-
da como Sorologia de Lues. Embora
seu tratamento seja uma realidade
ha pelo menos 60 anos, a sifilis se
mantém como um sério problema de
saude publica entre nos.

Em 2 de junho de 2004, a Regio-
nal Rio de Janeiro da Sociedade Bra-
sileira de DST, em conjunto com a
Associacgdo Latino Americana e Ca-
ribenha para o Controle das DST, a
Associacdo Médica Fluminense, a
Sociedade de Ginecologia e Obste-
tricia do Rio de Janeiro (FEBRAS-
GO) e a Eliminasifilis promoveram,
com o patrocinio do Programa Na-
cional de DST/AIDS, o evento cien-
tifico Infectogin-Niterdi. No encontro,
foi lancado o Documento de Niterdi,

, precisamos de

versando sobre 0 compromisso para
a eliminacao da sifilis congénita no
pais. Entre os objetivos do movimen-
to, constava a instituicdo do dia de
combate a doenga, a ser fixado no
terceiro sabado de outubro de cada
ano.

Neste sentido, atividades foram
realizadas em varias cidades brasi-
leiras nos anos 2004 e 2005, mas,
apesar de importantes, as iniciativas
se deram ainda de forma acanhada.
O movimento ganhou reforgo com a
oficializagéo da data pela Sociedade
Brasileira de DST, pela Eliminasifilis
e pela Febrasgo durante o VI Con-
gresso da SBDST e o Il Congresso
Brasileiro de Aids, promovidos em
setembro de 2006, em Santos.

Tal esforco visa ampliar o debate
nos varios segmentos da sociedade
a fim de diminuir o estigma em rela-
¢ao as DST. E preciso tornar a sifilis
mais visivel, para que a populagéo a
entenda como um problema que diz
respeito a todos, contribuindo para

o alcance da eliminacdo da sifilis
congénita no Brasil.

A programagéo geral em cada ci-
dade que aderir — tendo o apoio do
Programa Nacional, Estaduais € Mu-
nicipais de DST/Aids — deve compre-
ender atividades voltadas para os
profissionais de saude (palestra, sim-
pésio, seminario) e para estudantes
do Ensinos Fundamental, Médio e
Superior, além de a¢des que atinjam
a populagéo em geral (passeata, dis-
tribuicéo de folhetos, fixagcao de pos-
tos de distribuicdo de material em
locais publicos, como pragas e em
estagdes rodoviarias). Deve-se, ain-
da, buscar o apoio de divulgagao jun-
to a midia.

Um Projeto de Lei do Deputado
Federal Chico D'Angelo (Niteréi-RJ),
ja aprovado na Comissao de Segu-
ridade Social e Familia, esta trami-
tando na Camara dos Deputados,
em Brasilia, com intuito de criar, por
lei federal, o Dia Nacional de
Combate a Sifilis Congénita. m

mento?
a) 10%
b) 30%
c) 50%
d) 70%
e) > 95%

1 - Qual a porcentagem de transmissao vertical (TV)
do HIV em gestante sem qualquer tipo de acompanha-

~

Teste os seus conhecimentos sobre transmissao vertical

4 - Qual a porcentagem de abortamento, natimorto ou
neomorto de concepto nascido de mae com sifilis re-

cente tratada durante a gestagao?

a) <2%
b) 10%
c) 25%
d) 40%
e) 70%

2 - Qual a porcentagem de casos de sifilis congénita
em gestantes com diagnéstico de sifilis recente sem
qualquer tipo de companhamento?

a) 10%

b) 30%

c) 50%

d) 70%

e)>95%

3 - Qual a porcentagem de TV em gestantes com TARV
para HIV antes, durante e depois de parto?

5 - Quem é o primeiro médico de uma crianga?

a) Médico Pediatra.

b) Médico que faz o parto.

c) Médico que atende o RN no bergario.

d) Médico que faz o pré-natal.

e) Médico que acompanha a crianga no Posto.

6 - O que se considera gestante com sifilis adequa-
damente tratada?

a) Tratada com penicilina (esquema préprio para a fase).
b) Tratada ha mais de quatro semanas do parto.

%

a)<2% c) Parceiro sexual tratado.
b) 10% d) Titulo do VDRL descresceu 4X ou negativou em seis
c) 25% meses.
d) 40% e) Clinicamente curada.
\ e) 70% f) Todas acima estéo corretas.
(#)9:(3) g (P :(e) € (2) 2 (q)L ‘sejsodsay
www.uff. br/dst
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Editorial

O que um bebé na barriga de uma gestante com sifilis gostaria de falar para

sua

Mamée, qual é a sua? Té percebendo que a vida ta pesada,
mas da uma parada pra pensar: ja estou com quase dois quilos
e vocé foi no Posto apenas uma vez! Fez os exames que
o doutor pediu, mas néo voltou pra mostrar os resultados.
Comeco a pensar, também, que o pessoal do Posto bem que podia
dar uma dura nas gravidas que ndo voltam todos os meses. Porém,
mamé&e, ndo conte que 0s outros vao se preocupar com vocé e comigo.
Isso nem sempre acontece. Tenho certeza de que para o nosso problema
o Posto tem tudo. Mas vocé tem que fazer a sua parte e ir la!
Corre logo mamée, e implore para o meu pai ir Ia também. Depois
a gente discute quem passou pra quem a doenga. Se vocés ndo forem,
ou demorarem, a coisa vai ficar feia. Vocé ndo sabe, mas os bichos
treme-treme estédo quase pulando do seu sangue para o meu.
Va la no Posto mamae! Ndo deixe para amanha. Amanh& posso
néo estar mais vivo. Mae, t6 doidinho pra sair daqui, tomar
o seu leitinho e ficar agarradinho com vocé.

seu

Papai, ndo vou discutir, agora, as suas razées

para sair com outra, ndo se proteger, pegar
sifilis, passar para a mamae e ainda criar
problema para néo ir ao Posto. Até porque,
mamé&e pode ter saido também. Sou muito
pequeno, mas imagino o quanto a vida tem
criado dificuldades para vocés. Pai, deixe
de ser um vacildo e vai logo ao médico!
Se vocé néo for, quando eu nascer vou ter
que ficar no hospital mais de 10 dias.V&o meter
uma agulha nas minhas costas para tirar liquido
do cérebro; vdo me dar uma tal penicilina pela
veia que queima muito quando entra, além de
outras futucagbes no meu corpinho. Vou sofrer

muito, papai. Posso até morrer... Vocé pode
diminuir a minha dor. Vai la no Posto, pois temos

muito o que brincar neste ano.

(0

Tio doutor, queria dizer que fico muito contente que minha

mamée esteja vindo te visitar para fazer os exames. Sei que

o senhor estudou bastante e sabe que um exame que é muito
importante é o de sifilis. Minha mée pode néo ter cara de quem
tem essas coisas, mas, infelizmente, tem. Ainda bem, né tio, que
o senhor tai pra tratar dela bem rapidinho. Assim, esse bichinho

néo vai conseguir entrar em mim pra me matar ou me deixar

cheio de problemas!

Escutei, noutro dia, de uma bebé que esta na barriga de uma vizinha
da mamée, que a mée dela foi no médico com umas perebinhas
na xereca e ele ndo pediu exames. Na verdade, ele nem examinou
direito. Ndo fez nada. Sé6 falou que tem de tomar vitamina.

Tio doutor, médico assim tinha que acabar!

O tal de CRM tinha que vigiar essas coisas...

Médico que é médico se importa com as pessoas. Se a mulher
gravida néo vai pra consulta; ele manda o pessoal do Posto chamar.
Fico feliz por maméae néo ter caiu nas maos do médico
que faz cara de bonzinho, mas ndo atende bem.

Quando eu nascer, se prepare para eu te agradecer:
vou fazer xixi no seu pé! Sera o meu sinal. Mas, se eu encontrar
com o médico da vizinha da mamae, vou chorar na cara dele
pra ver se ele se toca.

a

Pessoal da TV, do Jornal, da Revista, da Radio, caia na real!

A populagdo néo precisa so de divulgagdo de escandalos, mexericos,
futebol, cotacdo do ddlar, horéscopos ou informagdes sobre o tempo.
Vocés que falam tanto de liberdade de agdo devem entender que
também tém responsabilidades para com o desenvolvimento do pais.
Imprensa deve ser livre para colaborar no combate
de todos os problemas que afetam a populagéo.

Avaliem bem, mogada, o quanto vocés néo estéo fazendo pelas DST
e pela sffilis congénita. Mais do que qualquer categoria, vocés sabem
o quanto o trabalho da midia influencia e pode ajudar as pessoas.
Quero muito, mas muito, ver, ouvir, ler as suas matérias
e consumir os seus produtos.

E ai, vamos ou ndo vamos entrar logo na campanha
para a eliminagao da sifilis congénita?
Eu ndo quero morrer na barriga
da mama@e por falta de informacé&o.
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0 gestor em

Tio Secretario, que tal usar bem o dinheiro da Saude,
dando condigbes para que as barrigudas tenham um
bom pré-natal, com bom atendimento, exames e
tratamento rapido? Um dos motivos de meu sofrimento
aqui na barriga da mamae é porque ela demorou
a fazer os exames. Primeiro, faltava ficha. Depois, ndo
tinha o tal do “quiti” no laboratério. Na outra vez, era
ponto facultativo por conta do jogo do Brasil... Em
resumo: quando ela finalmente fez o teste, era tarde. Um
bicho horrorento que parece uma lacraia ja ta dentro de
mim. A minha cabega é um zunido sé. Acho que
0 senhor e a sua equipe fazem pouco caso de mim.
Escutei um papo no 6nibus que, no municipio ao lado
tudo é muito bom. A gestante ja na primeira consulta
¢é toda examinada e os resultados saem logo. Os
administradores de l& merecem beijjos. Se eu sair desta
vou fazer uma agdo no Ministério Publico para apuragao
de responsabilidades do sofrimento meu e da mamée.
Se eu crescer, tio, nunca vou votar no senhor,
nem no cara que te escolheu para chefiar a Satde
de nossa cidade. Vai ser dificil eu perdoar vocés.
Mas, posso mudar de idéia se vocés aprenderem
a boa politica e deixarem de politicagem.
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ARTIGO

ARTICLE

DUAS DECADAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA SIFILIS
CONGENITA NO BRASIL: A PROPOSITO DAS DEFINICOES DE CASO

Two DECADES OF EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE OF CONGENITAL SYPHILIS IN BRAZIL:
CONCERNING THE CASE DEFINITIONS

Angela Tayra', Luiza H Matida?, Valéria Saraceni®, Leidijany C Paz’, Alberto N Ramos Jr.

RESUMO

Introducio: a definicio de caso representa uma estratégia da vigilancia epidemioldgica para o monitoramento de um agravo ou doenga de interesse
para a satide piblica. Além disso, permite a descricdo de sua ocorréncia, o registro e a avaliagdo de estratégias de controle adotadas em uma determi-
nada populagdo. Objetivo: o presente artigo resgata o processo de defini¢do de caso da sifilis congénita no Brasil desde 1986 até 2004, um evento
que ainda persiste como um importante desafio. Métodos: revisdo sistematica de documentos técnico-cientificos sobre definicdo de casos de sifilis no
Brasil e em outros paises. Resultados: o artigo subsidia o entendimento da atual defini¢do de caso, vigente desde janeiro de 2004, contextualizando o
processo de vigilancia epidemiolégica. Conclusdo: ressalta-se a importincia da adequada definigéo de caso para as acdes de vigilancia da sifilis con-
génita, bem como o reconhecimento dos limites e potencialidades das diferentes modalidades de vigilancia epidemioldgica com o objetivo de gerar
informagdes de qualidade para programar as agdes de controle.

Palavras-Chave: histéria, vigilancia epidemioldgica, sifilis congénita, prevencao e controle, defini¢do de caso, DST

ABSTRACT

Introduction: the process of case definition represents an important strategy of epidemiological surveillance to follow important diseases and events
for public health. Moreover, it allows the description of occurrence, besides the registry and control strategies’ evaluation adopted in a certain popula-
tion. Objective: this article rebuilds the process of congenital syphilis case definition in Brazil since 1986 up to 2004, an event that still persists as an
important challenge in many countries. Methods: systematic review of technical-scientific documents about the definition of congenital syphilis
cases in Brazil and in other countries. Results: this analysis subsidizes, therefore, the understanding of the current case definition, effective since
January 2004, as the basis for the development of the epidemiological surveillance process. Conclusion: the importance of the appropriate case defi-
nition and revision for surveillance actions of congenital syphilis are emphasized, as well as the recognition of limits and potentialities of different

modalities of epidemiological surveillance in order to generate good information to subsidize the control actions.
Keywords: history, epidemiological surveillance, congenital syphilis, prevention & control, STD

INTRODUCAO

A sifilis congénita ainda persiste como um importante desafio
para a sadde piiblica em muitos paises no inicio do século XXI'-.
No Brasil, mostra-se como um evento de alta magnitude e ainda
apresenta indicadores desfavordveis em termos do seu controle,
gerando também a necessidade de prioridade politica para a sua
abordagem.

Nas acdes de controle da sifilis congénita, o estabelecimento
das acdes de vigilancia epidemioldgica deve ser encarado como
uma estratégia com vistas a andlise e a interpretacdo dos dados
representativos do contexto epidemiolégico local®. Para que um
sistema de vigilancia epidemioldgica seja estruturado e funcione
com eficiéncia e efetividade, € necessario estabelecer normas téc-
nicas capazes de uniformizar procedimentos e viabilizar a com-
parabilidade de dados e de informacdes®.

! Técnica da Coordenagdo Estadual de Aids de Sdo Paulo — Divisdo de Vigilancia
Epidemioldgica, Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo, Sao Paulo — SP.

2 Técnica da Coordenagdo Estadual de Sdo Paulo — Grupo de Transmissdo Vertical do
HIV e Outras Infec¢des Congénitas, Secretaria de Estado da Satide de Sdo Paulo, Sao
Paulo — SP.

3Técnica da Coordenagio de Doengas Transmissiveis da Secretaria Municipal de Satide
do Rio de Janeiro — RJ.

“Unidade de Epidemiologia do Programa Nacional de DST/Aids do Ministério da Satde
do Brasil, Brasilia — DF.

Professor do Departamento de Satide Comunitdria, Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Ceard, Ceard — CE.

A definicdo de caso é uma ag@o que possibilita a identificacdo
de individuos que apresentam um agravo ou doenga, de forma a
padronizar critérios para o monitoramento das condi¢des de
saude e para a descricdo da ocorréncia de doenca em uma deter-
minada populagdo®. Representa o conjunto especifico de critérios
aos quais um determinado individuo deve atender para ser consi-
derado um caso de uma doenga ou agravo sob investigacao.
Estabelecida a definicdo de caso, pode-se comparar a sua ocor-
réncia em determinado periodo e lugar, com o niimero de casos
no mesmo lugar num momento anterior ou em momentos e luga-
res diferentes®.

A defini¢do de caso pode-se modificar ao longo do tempo
pela expansdo dos conhecimentos especificos relacionados com
os aspectos clinicos e de avaliacdo complementar, com as altera-
¢des do contexto epidemioldgico e com a intencdo de ampliar ou
reduzir os pardmetros de entrada de casos no sistema, aumentan-
do ou diminuindo a sensibilidade e a especificidade, de acordo
com as etapas e as metas estabelecidas por um programa de con-
trole de um pais*%7.

Nessa perspectiva, a definicdo de caso de sifilis congénita vem
passando por diferentes modificagdes nas tultimas duas décadas,
ndo apenas no Brasil, mas também em outras partes do mundo.

OBJETIVO

Descrever o processo até a atual defini¢do de caso de sifilis
congeénita, vigente a partir de janeiro de 2004, contextualizando o
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processo de vigilancia epidemioldgica em nosso pais. Essa
reconstrucdo visa a possibilitar o reconhecimento da evolugdo
das defini¢des de caso ao longo do tempo para que se procedam
andlises e interpretacdes de tendéncias histéricas fundamentadas
nas diferentes modificagdes dos critérios de definicio de caso.

METODOS

Trata-se de uma revisdo sistemdtica de documentos técnico-
cientificos disponiveis na literatura a respeito das diferentes defini-
¢des de casos de sifilis congénita adotadas no Brasil desde 1986.

RESULTADOS

Vigilancia Epidemioldgica da Sifilis Congénita
no Brasil: Perspectiva Historica

No Brasil, a sifilis congénita, juntamente com a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (aids), tornou-se uma doenga de noti-
ficagdo compulséria por meio da Portaria Ministerial n® 542,
publicada no Didrio Oficial da Unido de 22 de dezembro de
1986%. Antes de 1986, as a¢bes de vigilancia epidemioldgica da
sifilis congénita eram estruturadas de forma desigual nos diferen-
tes estados. O estado de Sao Paulo, por exemplo, registrava ape-
nas os casos de 6bitos causados pela sifilis congénita’.

Nessa €época, no Brasil, da mesma forma como ocorria em
grande parte dos paises endémicos, era utilizado o “critério
Kaufman” para a classificacdo e a defini¢do de casos de sifilis
congeénita. Esse critério era baseado nos dados clinicos e soroldgi-
cos, classificando os casos de sifilis congénita segundo a probabi-
lidade da infecgdo: definido, provavel, possivel e improvavel'°.

Apesar do seu uso, reconhecia-se a limitagdo de sua aplicacdo
em saude publica como ferramenta para a vigilancia epidemiol6-
gica, principalmente em paises em desenvolvimento, frente a sua
consideravel especificidade. Esse fato justificava-se pela realiza-
¢do de testes laboratoriais nem sempre disponiveis nas maternida-
des no momento do nascimento e implicava no acompanhamento
dessas criangas, com todas as dificuldades decorrentes, principal-
mente para as criancgas cujas maes ndo utilizavam servicos de
saide!!. Além dessas questdes iniciais, a multiplicidade de inter-
pretacdes da defini¢do de caso e o reconhecimento do comprome-
timento da sensibilidade deste critério, uma vez que os natimortos
ndo eram classificados como casos, traziam dificuldades adicio-
nais, subdimensionando a realidade epidemiolégica'? ',

De 1983 até 1988, o “critério Kaufman” foi utilizado como
padrdo para a definicdo de casos de sifilis congénita no pais, ape-
sar de vdrios estados norte-americanos terem mantido o uso desse
critério até o inicio dos anos 1990'%15.

No final dos anos 1980, nos Estados Unidos da América
(EUA), a presenca de sifilis primdria/secunddria e congénita, alia-
da as dificuldades do diagndstico na crianga que retardavam ou
invibializavam o tratamento precoce'¢, fizeram com que, em
1988, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ado-
tasse uma nova defini¢do de caso de sifilis congénita de carater
mais sensivel, com o propdsito de melhorar a vigilancia e facilitar
a adocdo e a avaliagdo de medidas programédticas para o
problema!’. Essa defini¢do era baseada na classificagdo de casos
confirmados, compativeis (provavel ou possivel) ou improvaveis.
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Dessa forma, caso confirmado seria toda crianga com evidén-
cia laboratorial do Treponema pallidum por meio de técnicas de
microscopia de campo escuro, de anticorpos fluorescentes ou
outra colorag@o especifica de lesdes, placenta, corddao umbilical
ou material de autpsia. Caso compativel incluiria teste sorologi-
co reagente para sifilis no recém-nascido ou teste sorolégico rea-
tivo em uma crianga cuja mae apresenta sifilis durante a gestagdo
e ndo foi adequadamente tratada, independentemente dos sinto-
mas da crianca ou um teste reagente de Venereal Diseases
Research Laboratory (VDRL) no liquor ou um teste sorolégico
reagente para sifilis em uma crianca com os seguintes sinais:
coriza, condiloma lata, osteite, periostite e osteocondrite, ascite,
lesdes da membrana mucosa e da pele, hepatite, hepatomegalia,
esplenomegalia, nefrose, nefrite ou anemia hemolitica ou um
aumento de quatro vezes ou mais nos titulos de anticorpos ou tes-
tes ndo-treponémicos, VDRL ou rapid plasma reagin (RPR),
confirmados por um teste fluorescent treponemal antibody
absorption (FTA-Abs) ou por microhemagglutination assay for
antibody to T. pallidum (MHA-Tp) em um periodo de trés meses
ou um teste treponémico reagente ou um teste ndo-treponémico
que ndo evolui para ndo-reagente em seis meses. Por fim, caso
improvével seria aquele sem teste soroldgico reagente para sifilis
ou no qual um teste treponémico evolui para ndo-reagente em
seis meses ou auséncia de sintomas em crianca nascida viva, cuja
mae, tratada para sifilis durante a gravidez, teve uma queda de
quatro vezes ou mais nos titulos e teste sorolégico reagente em
crianca que também € quatro vezes ou menos que os titulos
maternos no momento do tratamento'”.

Em 1989 essa defini¢do foi revisada, sendo definidos casos
confirmados e presumiveis'®. Os critérios para caso confirmado
enquanto caso presumivel seriam: toda crianga cuja mae teve sifi-
lis ndo tratada ou inadequadamente tratada (considera-se trata-
mento inadequado qualquer tratamento com penicilina realizado
nos ultimos 30 dias antes do parto, ou tratamento sem penicilina),
independente da presenca de achados compativeis com sifilis nas
criangas ou toda crianca com o VDRL reagente associado a, pelo
menos, uma das situagdes especificas: 1) qualquer evidéncia de
sifilis congénita ao exame fisico; 2) qualquer evidéncia de sifilis
congénita na radiografia de ossos longos; 3) liquor com VDRL
reagente; 4) elevacdo de celularidade e de proteinas no liquor; 5)
titulos quantitativos da sorologia ndo-treponémica da crianca
maior ou igual a quatro vezes o titulo da mde; 6) teste reagente
para anticorpos FTA-Abs-19S-IgM; 7) natimorto com sifilis
(todo caso de morte fetal apés 20 semanas de gestacdo ou com
peso maior que 500 gramas, cuja mie portadora de sifilis, ndo foi
tratada ou foi inadequadamente tratada).

Esse novo critério para a definicdo de caso adotado pelo CDC
baseava-se principalmente no resultado do teste soroldgico, no
quadro clinico e na histéria de tratamento das mies, permitindo
dessa maneira classificar e tratar todos os neonatos antes que eles
tivessem alta do hospital, eliminando problemas de acompanha-
mento para notifica¢do e tratamento'>'“718, Além disso, os nati-
mortos de maes com sifilis ndo tratada com mais de 20 semanas
de idade gestacional e peso maior de 500 gramas passaram a ser
classificados como sifilis congénita para fins de vigilancia epi-
demiolégica'>!7-13,
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Com a mudanga para um critério de defini¢cdo de caso de sifi-
lis congénita mais sensivel e a intensificacdo da busca de casos
em alguns estados norte-americanos, observou-se, a partir de
1988, um expressivo aumento do nimero de casos, onde a inci-
déncia de sifilis congénita passou de 4,3 casos/100.000 nascidos
vivos, em 1983, para 107 casos por 100.000 nascidos vivos, em
19912,

Em 1991, a Organizacdo Pan-Americana de Satde
(OPAS/PAHO) definiu como estratégia um Plano de Acdo
Regional nas Américas para a eliminagdo da sifilis congénita. A
justificativa estava baseada na magnitude estimada da doenga no
continente americano da ordem de 160.000 a 240.000 casos por
ano e que, ao contrario das demais doengas sexualmente trans-
missiveis com possibilidade de transmissdo vertical, poderia ser
prevenida e tratada efetivamente intra-titero por diagndstico
oportuno, tratamento da gestante e prevencdo da reinfeccao.
Paralelamente, reconheceu-se que, apesar de haver indicacdes
consistentes do aumento do nimero de casos de SC por meio de
estudos de prevaléncia, os dados eram desiguais e sem padroni-
zagdo dos critérios, tendo em vista que ndo era um evento de
notificacdo compulséria em vdrios paises, além da subnotificacio
de casos assintomadticos, perdas fetais e abortos'.

Para enfrentar essa situagdo, a OPAS apresentou a nova defi-
nicdo de caso proposta pelo CDC aos paises membros que adota-
ram as estratégias delineadas no plano de eliminagdo da sifilis
congénita no continente americano. Nos EUA, essa nova defini-
¢do de caso além de ter permitido uma melhor vigilancia epide-
mioldgica, auxiliou no desenvolvimento e na avaliacdo de medi-
das programéticas. Como conseqiiéncia, proporcionou uma ava-
liagdo acurada dos dados disponiveis e do impacto financeiro da
doencga no sistema de saide, além de estimar a incidéncia da sifi-
lis adquirida materna e de sua extensdo para toda a populagdo
adulta, indicando a qualidade da assisténcia prestada'®.

Para cumprir os objetivos do plano, os paises envolvidos
deveriam desenvolver a mensuragdo de indicadores, que consis-
tiam na deteccdo da sifilis congénita e na investigacdo de casos,
por meio de: a) propor¢do de maes testadas no momento do parto
e propor¢do de sifilis congénita investigados; b) tratamento ade-
quado e precoce da gestante infectada e de seu parceiro, através
da cobertura de pré-natal e propor¢do de mulheres infectadas e de
parceiros tratados; ¢) reducdo da prevaléncia de sifilis adquirida
em mulheres em idade fértil, por meio da soroprevaléncia em
mulheres gestantes; e d) tratamento e acompanhamento de
recém-nascidos infectados, pela propor¢do de criangas tratadas
com sifilis congénita e com acompanhamento'®.

Os métodos e estratégias a serem adotados seriam o desenvol-
vimento e o fortalecimento do sistema de vigilancia epidemiol6-
gica da sifilis congénita de forma ativa e o fortalecimento da
capacidade dos servigos de pré-natal, melhorando os procedi-
mentos do teste para sifilis em gestantes, viabilizando a realiza-
¢d0 do teste em trés momentos: no primeiro e no terceiro trimes-
tres do pré-natal e no parto. Idealmente, o teste e o tratamento
deveriam estar disponiveis no mesmo dia, antes que a gestante
deixasse o servi¢o de saude, além de tratamento do parceiro e
incentivo a realizacdo do teste para a deteccdo da infeccdo pelo
virus da imunodeficiéncia humana'.

Em 1992, o Ministério da Satde do Brasil prop6s a elimina-
¢do da sifilis congénita como um problema de satide piblica. Em
1993, como conseqiiéncia do compromisso assumido, divulgou o
documento “Bases Técnicas para a Eliminacdo da Sifilis
Congénita”, que indica os objetivos e as atividades a serem
desenvolvidas pelos trés niveis de governo. Nesse documento foi
proposta a eliminagdo da sifilis congénita como problema de
satde publica no pais, tomando como referéncia a meta de coefi-
ciente de incidéncia menor ou igual a um caso por 1.000 nascidos
vivos até o ano 2000%.

Para alcancar essa meta de eliminag@o, os objetivos principais
eram: 1) prevenir a ocorréncia de novos casos de sifilis em
mulheres em idade fértil, principalmente em gestantes; 2) evitar
ou interromper a transmissao da sifilis adquirida materna para o
seu concepto; e 3) reduzir as conseqiiéncias para a crianga expos-
ta ao T. pallidum por meio de tratamento oportuno e adequado®.

Diante das novas diretrizes politicas, o Comité Assessor para
Eliminagdo da Sifilis Congénita do Programa Nacional de
DST/Aids elaborou uma nova definicdo de caso, tomando como
referéncia a definicdo de caso de sifilis congénita do CDC de
1988 revisada em 1989. Essa definicdo de caso foi adaptada
visando a detecgd@o precoce dos possiveis casos, tendo em vista a
necessidade de um sistema de vigilancia epidemioldgica de ele-
vada sensibilidade, para que se pudesse detectar o maior nimero
possivel de casos, procedendo-se entdo ao manejo clinico e a
investigagdo epidemioldgica?.

E importante lembrar que, até esse momento, a vigilincia epi-
demioldgica da sifilis congénita no Brasil estava baseada em uma
defini¢do de caso que envolvia necessariamente exame fisico,
resultados laboratoriais, radiolégicos e acompanhamento de
dados sorolégicos. Como nem todos 0s servigos estavam em con-
di¢des técnicas para cumprir todos esses critérios havia uma
importante subnotificacdo de casos, além de se ter uma grande
dificuldade em termos da comparabilidade dos dados
disponiveis.

Devido a necessidade de padronizagdo e de simplificacdo da
vigilancia epidemiolégica, visando & eliminacgdo da sifilis congé-
nita até o ano 2000, a adaptagdo da definicdo do CDC incorpora-
va a defini¢do de casos confirmados e presumiveis em um crité-
rio Unico: 1) toda crianca cuja mae teve sifilis ndo tratada ou ina-
dequadamente tratada, independente da presenga de sinais ou sin-
tomas e resultados laboratoriais; 2) toda crianca que apresentar
um VDRL reagente para sifilis e alguma das seguintes condi¢des:
evidéncia de sintomatologia sugestiva de sifilis congénita ao
exame fisico; evidéncia de sifilis congénita ao estudo radioldgico
convencional; evidéncia de alteracdes no liquor: teste para anti-
corpos, contagem de linfécitos e dosagem de proteinas; titulos do
VDRL do recém-nascido maior ou igual a quatro vezes o titulo
materno, na ocasifo do parto; evidéncia de elevagdo de titulos do
VDRL com relagdo a titulos anteriores; positividade para IgM
contra 7. pallidum; 3) toda criangca com evidéncia laboratorial do
T. pallidum em material colhido de lesdes, placenta, cordao
umbilical ou necropsia, em exame realizado através de técnicas
de campo escuro, imunofluorescéncia ou outra especifica; 4) toda
crianca com teste VDRL reagente apds seis meses de idade,
exceto em situagdo de seguimento pds-terapéutico e de sifilis
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adquirida; e 5) todo caso de morte fetal ocorrido apds 20 semanas
de gestagcdo ou com peso maior que 500 gramas, cuja mae, porta-
dora de sifilis, ndo foi tratada ou inadequadamente tratada, e defi-
nido como natimorto com sifilis.

Para fins de classificacdo do caso, foi definido que sifilis congé-
nita precoce seria aquela diagnosticada até o segundo ano de vida;
apds essa idade/data, seria considerada sifilis congénita tardia,
desde que fosse descartada a possibilidade de sifilis adquirida®.

Em uma crianga maior de dois anos de idade e com sorologia
positiva para a sifilis, pode ser dificil distinguir entre sifilis con-
génita e sifilis adquirida: nem sempre os sintomas sao evidentes
ou ainda sequer foram desenvolvidos, mesmo nesta idade.
Valores anormais no liquor com relagdo ao nimero de linfécitos
e proteinas e a presenca de anticorpos IgM especificos podem ser
encontrados em ambas as situagdes. Achados nos exames radio-
16gicos de ossos longos podem ajudar, desde que se considere
como sinal cldssico para a sifilis congénita as alteracdes radiold-
gicas das metafises e/ou epifises. A decisdo final deve ser basea-
da na histéria materna e no julgamento clinico. A possibilidade
de abuso sexual ndo pode ser afastada.

O grande avango nessa definicdo foi a inclusdo do critério de
que “foda crianga cuja mde teve sifilis ndo tratada ou inadequa-
damente tratada, independente de presenca de sinais, sintomas e
resultados laboratoriais é um caso de sifilis congénita e deve ser
avaliada e tratada” .

Ainda em 1993, o Programa Nacional de DST/Aids publica a
primeira edicdo do Manual de Controle das Doencas
Sexualmente Transmissiveis e realiza a revisdo da ficha de inves-
tigacdo epidemioldgica da sifilis congénita incorporando as
modifica¢des adotadas. Iniciou-se nesse ano a notificacdo da sifi-
lis congénita por meio do Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo?*22,

Em 1995, durante a 1162 Reunido do Comité Executivo da
OPAS, esbogou-se um Plano de Ac¢do para a Eliminagdo da
Sifilis Congénita. Como resultado, na resolu¢do CE 116.R3 da
OPAS, o Brasil, juntamente com outros seis paises da América
Latina e Caribe, assumiu o compromisso para a elaboragdo do
Plano de A¢ao visando a eliminagdo da sifilis congénita até o ano
2000, tomando como referéncia a definicdo de caso do CDC de
1988, revisada em 1989'7'8. A meta definida foi a de um coefi-
ciente de incidéncia de até 0,5 caso por 1.000 nascidos vivos,
com o tratamento de 95% das gestantes com sifilis e de reducdo
do coeficiente de prevaléncia da infec¢do em gestantes para
menos de 0,1%".

Em 1996, a Coordenacdo Nacional de DST/Aids realizou reu-
nides regionais visando a implantacdo de medidas de controle da
sifilis congénita, contando com a participacdo de representantes
dos servicos de saude (de pré-natal e maternidades) e das
Coordenacgdes (niveis Nacional e Estadual) de DST/Aids e
Materno-Infantil. Um dos objetivos foi a implanta¢do de Grupos
de Investigacdo de Casos de Sifilis Congénita nos servicos repre-
sentados, que formariam a base de um sistema de informacdo
(por meio do envio de relatdrios trimestrais) sobre atividades
operacionais e de vigilancia relevantes para o controle da sifilis
congénita®.
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Em 1997, visando adequar as metas a politica nacional de
controle, o Ministério da Satdde do Brasil passou a considerar que
o registro de até 1 caso por 1.000 nascidos vivos representava a
meta de eliminagdo da sifilis congénita®.

Nesse periodo, surgiram questionamentos sobre a precisdo da
defini¢d@o de caso de sifilis congénita uma vez que esta era muito
sensivel para a captagdo de criancas com risco aumentado de sifi-
lis congénita. Resolveu-se utilizar a classificacdo de casos adota-
da originalmente pelo CDC em casos confirmados e pre-
sumiveis'7!8, Dessa forma, em 1999 tem-se uma nova avaliagido
dos critérios de defini¢do de casos de sifilis congénita que teve
como principal marco a inclusdo do tratamento do parceiro como
critério para a defini¢do de tratamento adequado da gestante. Em
2000 procedeu-se a inclusdo de uma varidvel no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) que permitia a
classificag@o dos casos em presumivel, confirmado, descartado e
ignorado, para ajuste das versdes e recuperagdo de casos?.

Vigilancia Epidemiolégica da Sifilis Congénita no
Brasil: Atual Defini¢io de Caso, 2004

Em 2003, a defini¢do de caso de sifilis congénita foi revisada
em reunides do Comité Assessor de Doencas Sexualmente
Transmissiveis do Programa Nacional de DST/Aids, sendo a
principal modificacdo o reagrupamento dos critérios da defini¢do
anterior em um tunico bloco, ndo mais utilizando a classificagdo
final de confirmado e presumivel. Nessa defini¢do, os casos que
ndo preencherem a defini¢do ndo serdo notificados no SINAN
(portanto, ndo existem mais os casos “descartados”) e estabele-
ceu-se um limite méximo para a idade em 12 anos®. Além disso,
a ficha de notificagdo e investigacdo foi amplamente discutida
em termos dos seus objetivos fundamentais e simplificada, com a
reducdo do nimero de campos.

Assim, todos os casos em que a atual definicdo se aplica serdo
notificados como caso de sifilis congénita. Em janeiro de 2004
essa nova defini¢do tornou-se vigente em todo o territério nacio-
nal esclarecendo o conceito de méde com sifilis, como critério
laboratorial, a sorologia ndo-treponémica com qualquer titulo, na
auséncia do teste treponémico, e a historia de tratamento inade-
quado, tornando a defini¢do de caso ainda mais sensivel®.

Quatro critérios compdem a atual defini¢do de caso de sifilis
congénita®:

Primeiro critério (Fluxograma 1):

Toda crianga ou aborto (perda gestacional até 22 semanas de
gestacdo ou com peso menor ou igual a 500 gramas) ou natimor-
to (feto morto, apés 22 semanas de gestacdo ou com peso maior
que 500 gramas) de mde com evidéncia clinica para sifilis e/ou
com sorologia ndo-treponémica reagente para sifilis com qual-
quer titulacdo (VDRL e RPR), na auséncia de teste confirmatério
treponémico (FTA-Abs, MHA-Tp, TPHA, ELISA [Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay]) realizado no pré-natal ou no
momento do parto ou curetagem, que nao tenha sido tratada ou
que tenha recebido tratamento inadequado.

Considera-se como tratamento inadequado para a gestante
todo o tratamento feito com qualquer medicamento que ndo a
penicilina; tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com
penicilina; tratamento ndo adequado para a fase clinica da doen-
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Fluxograma 1 - Critério 1

l Crianga, Aborto ou Matimarto l

Azsociado & l

| M &e com Sifilis l

Azsociado l

| M &o tratads ou inadeguadamente tratada |

SiFILIS CONGEMITA

¢a; ou a institui¢do do tratamento com menos de 30 dias antes do
parto; ou elevagdo dos titulos apds o tratamento, no seguimento.
Com relagéio ao(s) parceiro(s), inclui(em)-se como tratamento
inadequado para a gestante aquele(s) que ndo foi(ram) tratado(s)
ou foi(ram) tratado(s) inadequadamente, segundo as diretrizes de
tratamento vigentes, ou quando ndo se tem essa informacgdo dis-
ponivel; auséncia de documentacdo do tratamento ou da queda
dos titulos apds tratamento?.

Até o momento, a penicilina representa o medicamento de
escolha para o tratamento, ndo havendo evidéncias cientificas por
meio de estudos controlados que sustentem outras opg¢des tera-
péuticas??6-28,

Segundo critério (Fluxograma 2):

Todo individuo com menos de 13 anos de idade com as
seguintes evidéncias soroldgicas: titulacdes ascendentes (testes
nao-treponémicos); e/ou testes ndo-treponémicos reagentes apos
seis meses de idade (exceto em situacdo de seguimento terapéuti-
co); e/ou testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade;
e/ou titulos em teste nao-treponémico maiores do que os da mde.
Em todos os casos acima, deve ser afastada a possibilidade de
sifilis adquirida®.

Terceiro critério (Fluxograma 3):

Todo individuo com menos de 13 anos, com teste nao-tre-
ponémico reagente e evidéncia clinica ou liqudrica ou radiol6gi-
ca de sifilis congénita.

A presenga de leucocitose (acima de 25 leucécitos/mm?) e o
elevado conteddo protéico (acima de 150 mg/dL) no liquor de
um recém-nascido suspeito de ser portador de sifilis congénita
devem ser considerados como evidéncias adicionais para o
diagnéstico. Uma crianca com VDRL positivo no liquor deve
ser diagnosticada como portadora de neurossifilis, independen-
temente de haver alteracdes na celularidade e/ou no contetido

Fluxograma 2 — Critério 2

| Crianga com menoz de 13 anos de idade l

Azsociado & l

| Evidéncia soroldgica para Siflis; J
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S Testes Treponémicos
reagertes apos 18 meses

Tituloz dos testes ndo
au Treponémicos maiores
do gue o da mae

SiFILIS COHGEHITA

protéico no liquor. A ocorréncia de alteragdes no liquor € muito
mais freqiiente nas criangas com outras evidéncias clinicas de
sifilis congénita, que nas criancas assintomadticas, apesar de
infectadas. Se a criancga for identificada ap6s o periodo neonatal
(ap6s 28 dias de vida), as alteragdes liqudricas incluem: VDRL
positivo, leucocitose de mais de cinco leucécitos/mm? e/ou
nivel de proteinas maior que 40 mg/dL. O teste RPR nao € util
para a avaliagdo do liquor; para este material, deve-se utilizar
apenas o VDRL.

O envolvimento de metéfise e didfise de ossos longos (tibia,
fémur e imero), causando osteocondrite, osteite e periostite,
representa um achado comum na sifilis congénita sintomatica,
pois em 70% a 90% destes casos as radiografias de ossos longos
revelam alteragdes sugestivas da infeccdo. A sensibilidade das
alteracdes radioldgicas para o diagndstico de sifilis congénita em
criancas assintomdticas é desconhecida. Em aproximadamente
4% a 20% dos recém-nascidos assintomadticos infectados, a Unica
alteracdo é o achado radiogrifico, o que justifica a realizacdo
deste exame nos casos suspeitos?,

Quarto Critério

Toda situagdo de evidéncia de infecc¢do pelo T. pallidum na
placenta ou no corddo umbilical e/ou em amostras da lesdo, biop-
sia ou necropsia de crianga, produto de aborto ou natimorto, por
meio de exames microbioldgicos.

No Fluxograma 4, segue o resumo dos quatro critérios atuais
para a defini¢do de casos de sifilis congénita®,
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Fluxograma 3 — Critério 3
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Fluxograma 4 — Critério 4
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DISCUSSAO
Vigilancia Epidemioldgica da Sifilis Congénita no
Brasil: Limites e Potencialidades

Em 2004, o Estudo Sentinela em Parturientes, realizado pelo
PN de DST/Aids estimou o coeficiente de prevaléncia de sifilis
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em parturientes com sifilis em 1,6%%2%. Esse resultado supera o
observado, com relagdo a infec¢do pelo virus da imunodeficién-
cia humana (HIV), para o mesmo periodo, em torno de 0,6% das
parturientes infectadas pelo HIV.

Os dados de sifilis congénita disponibilizados pelo SINAN
evidenciam, apesar das limitagdes referentes a subnotificagdo dos
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casos, um coeficiente de incidéncia crescente desde 1998, quan-
do a base de dados tornou-se mais robusta e confidvel do ponto
de vista do estabelecimento de comparagdes: 0,9 caso por
100.000 habitantes em 1998 e 1,5 caso por 100.000 habitantes
em 2003%.

A situacdo epidemioldgica da sifilis congénita no Brasil man-
tém o desafio do seu controle, apesar de sua histdria natural ser
totalmente conhecida, da disponibilidade de um critério de alta
sensibilidade para a defini¢do de casos, da populacdo-alvo ter
maior probabilidade de freqiientar os servigos de saide, da dispo-
nibilidade de um teste laboratorial relativamente simples, sensi-
vel e barato, bem como da existéncia de um tratamento disponi-
vel e barato, com uma das maiores experiéncias de aplicacdo em
todo o mundo!!1427-2,

A taxa de transmissdo vertical do 7. pallidum estimada, sem
nenhuma intervencdo, situa-se em torno de 30% a 90%, depen-
dendo da fase em que a mde se encontra!*?73%, Dos casos de sifi-
lis congénita ocorridos, aproximadamente 40% daqueles sem tra-
tamento resultam em morte fetal, causando aborto espontineo e
natimorto ou ainda morte neonatal precoce, o que levanta a
necessidade de se incorporar nas agdes de vigilancia epidemiol6-
gica a investigacdo e a andlise especificas dos dbitos por sifilis
congénita®. Frente a essas questdes relativas a histéria natural, os
objetivos das acdes de vigilancia devem estar claramente
definidos.

Os objetivos principais da vigilancia epidemioldgica da sifilis
congénita incluem a prevengdo da ocorréncia de casos novos de
sifilis em mulheres em idade fértil, principalmente em gestantes,
a prevengdo ou a interrupc¢ao da transmissdo vertical do 7. palli-
dum e a redugdo das conseqii€éncias da sifilis para a crianga infec-
tada, por meio do tratamento oportuno e adequado.

H4 mais de quatro décadas o controle da sifilis congénita fun-
damenta-se, basicamente, na prevencdo da transmissao vertical e
na reducdo das conseqiiéncias da sifilis congénita por meio do
tratamento materno durante a gestagdo?*3!.

A vigilancia da sifilis congénita, que de inicio preconizava a
notificagdo somente dos casos de 6bitos ou com quadros clinicos
mais graves, passou a notificar casos de criangas assintomadticas
no momento do nascimento, uma vez que toda a investigacdo
desencadeia-se principalmente a partir dos dados de mae com
sifilis.

A disponibilidade dos dados do sistema de vigilancia permite
a obtencdo de informacdes que contribuem para o conhecimento
de aspectos importantes da histéria natural da doenca, como a
forma e a gravidade das manifestacdes clinicas. As informagdes
maternas possibilitam, ainda, conhecer os fatores operacionais
que levaram a ocorréncia dos casos, especialmente sobre a pre-
vengao da sifilis congénita durante o pré-natal e o parto.

Além disso, o sistema de vigilancia epidemioldgica tem sido a
principal fonte de informacdes para o conhecimento da magnitu-
de da sifilis congénita e 0 monitoramento das recomendagdes em
diferentes pafses'’. Nesse sentido, a avalia¢do do sistema consiste
numa atividade importante e possibilita uma melhor utilizagdo
dos recursos de satide piblica*.

A vigilancia € capaz de apontar as oportunidades perdidas nas
vdrias etapas da assisténcia a gestante, ao detectar o nao cumpri-

mento de condutas diagndsticas e de tratamento adequado para a
prevencdo da transmissio do 7. pallidum, além da grande propor-
¢do de dados ignorados sobre essas informagdes.

A sensibilidade da definicdo de caso de sifilis congénita
apdia-se no pressuposto de que 100% dos fetos sdo infectados
pela sifilis materna. Por isso, o dado de tratamento ignorado ¢
interpretado como auséncia de tratamento. Nesse sentido, a dina-
mica de revisdo da defini¢do de casos ao longo dos anos permite
ampliar o olhar sobre o contexto epidemioldgico real desse even-
to em uma populagio*.

A vigilancia epidemiolégica de sifilis congénita ainda estd
num processo de evolugdo da descri¢do da magnitude e da gravi-
dade da doenca. Mesmo assim, vem contribuindo para o desen-
volvimento de acdes direcionadas para a redugdo da mortalidade
e das seqiielas da sifilis congénita pelo tratamento precoce. O
aumento da notificacdo de casos assintomdticos ao nascimento
certamente traduz o desempenho do sistema de vigilancia, redu-
zindo o nimero de casos com sinais e sintomas, além de captar
cada vez mais os casos laboratoriais, intervindo de forma precoce
€ oportuna.

Um caso de sifilis congénita deve ser necessariamente utiliza-
do como um evento sentinela para desencadear uma investigagao
com finalidade de melhorar a qualidade do pré-natal, apesar de
ndo estar sendo utilizado rotineiramente como uma estratégia de
controle pela maioria dos servigos de saidde.

Entretanto, as agdes para o alcance da meta de eliminacdo da
sifilis congénita ndo podem concentrar-se somente na vigilancia
no momento do nascimento. Nesse modelo, a vigilancia atua na
reducdo das conseqiiéncias para a crianga exposta e ja infectada,
por meio de tratamento oportuno e adequado. Nesse sentido, a
vigilancia para a eliminagdo da sifilis congénita proposta desde
1992 com o objetivo de evitar ou interromper a transmissdo da
sifilis adquirida materna para o seu concepto deveria antecipar
para o periodo gestacional as agdes de controle, com a notifica-
¢do da gestante com sifilis e o estabelecimento das intervencdes
ja no pré-natal®>>?8, Essa mudanga de estratégia da vigilancia epi-
demioldgica foi implementada pelo PN de DST/Aids por meio da
portaria N° 33, de 14 de julho de 2005, que torna a sifilis na ges-
tacdo de notificagdo compulsdria na rede de servigos de saude.

Nessa perspectiva, vdrias iniciativas do Ministério da Saude
vém sendo desenvolvidas no sentido de garantir maior qualidade
ao pré-natal, como o Programa de Humanizag¢do do Pré-Natal e
Nascimento. Instituido pelo Ministério da Satide, pela
Portaria/GM n® 569, de 1° de junho de 2000, representa um
importante instrumento para a organizacdo e a estruturacio de
redes de referéncia para o atendimento as gestantes nos munici-
pios, na légica da regionalizac@o e da hierarquizac¢do do sistema
de saiide’>%. Outra iniciativa importante € o estabelecimento de
metas nas pactuacdes entre os niveis de gestdo do SUS, como a
realizacdo de VDRL durante o pré-natal e ao parto, com base na
informacgdo do sistema de informacao hospitalar (SIH-SUS) e
vinculado ao pagamento da Autorizac¢@o de Internagcdo Hospitalar
do Parto (AIH-parto), publicado na portaria ministerial 766, de
21 dezembro de 2004. Ressalta-se, entretanto, que a pactuagdo
nacional ndo faz referéncia aos exames VDRL durante a gesta-
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¢do; alguns estados ampliaram sua meta de cobertura do VDRL
inserindo essa abordagem.

Por fim, um dos grandes desafios para as 4reas de vigilancia e
de assisténcia € a baixa cobertura da assisténcia aos parceiros das
mulheres diagnosticadas na rede. E um problema que ocorre nao
apenas para a sifilis, mas também para as demais DST e esta rela-
cionado a varios fatores sécio-culturais. Entre esses fatores,
inserem-se o preconceito, a auséncia de educagdo sexual, a difi-
culdade de avisar o parceiro para também procurar o auxilio
médico, além da dificuldade de percep¢do da doenga (muitas
vezes ndo manifesta, a sifilis na gestante é, geralmente, diagnos-
ticada pela sorologia positiva realizada como rotina no pré-natal),
fazendo com que tanto as mulheres quanto os parceiros nao
sejam convencidos da necessidade de tratamento*36. Além disso,
é relatada a dificuldade dos profissionais na abordagem das DST.
O fato de o individuo ser tratado de maneira ndo-repreensiva
pode contribuir para o convencimento de trazer parceiros sexuais
a0 Servigo. E necessdrio, portanto, aumentar o investimento em
formacdo para os profissionais dos servigos de atencdo bdsica
que realizam pré-natal para o aconselhamento e a abordagem de
parceiros na rede®’*. Nesse sentido, a inser¢do desse tema nas
discussdes dos Pdlos de Educagido Permanente dos Estados faz-se
necessdria. O reconhecimento das defini¢es de casos de sifilis
congénita integra-se como uma das acdes de controle necessarias
para o real enfrentamento do problema®-*?, devendo-se, necessa-
riamente, reconhecer as especificidades regionais e operacionais
no pais e a viabilidade econ6mica da implementacdo dessas
agdes®4,

CONCLUSAO

Ressalta-se a importancia da adequada definicdo de caso para
as acdes de vigilancia da sifilis congénita, bem como o reconhe-
cimento dos limites e potencialidades das diferentes modalidades
de vigilancia epidemiolégica com o objetivo de gerar informa-
¢oes de qualidade para programar as acdes de controle.
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A (DES)INFORMACAO RELATIVA A APLICACAO DA PENICILINA NA
REDE DO SISTEMA DE SAUDE DO BRASIL: O CASO DA SiFILIS

THE (D1S)INFORMATION REGARDING PENICILLIN USE IN THE BRAZILIAN HEALTH SYSTEM:

THE CASE OF SYPHILIS

Anete S Grumach', Luiza H Matida?, Jorg Heukelbach®,
Helena L L Coélho?, Alberto N Ramos Jiinior®

RESUMO

Introducio: mais de 60 anos apds o reconhecimento do efeito antibacteriano da penicilina, a sua utilizagdo ndo vem sendo realizada de modo ade-
quado. Infec¢des com indicagdo clara para o uso desse medicamento, como a sifilis congénita, mantém-se como problema de satide publica no Brasil.
Objetivo: este artigo identifica e discute as questdes relacionadas com a dificuldade do uso da penicilina na rede do Sistema Unico de Satide, toman-
do como exemplo o caso da sifilis. Métodos: trata-se de uma revisao sistemdtica de documentos técnico-cientificos disponiveis na literatura a respei-
to da aplicac@o da penicilina e dos desafios relacionados com seu uso. Toma-se como referéncia principal de estudo o caso da sifilis no Brasil.
Resultados: situagdes associadas aos riscos do uso da penicilina, a questdo da resisténcia a antibiéticos, as bases do conhecimento sobre alergia a
penicilina, ao diagndstico e ao manejo das reagdes anafildticas sao abordadas. Conclusdo: conclui-se que a interpretagdo e a constru¢do equivocadas
de documentos técnicos oficiais, a inadequagdo da formagdo de profissionais da satde, os interesses econdmicos e a fragilidade da rede de aten¢do no
manejo de reagdes anafildticas sdo situagdes que favorecem a utiliza¢d@o insuficiente da penicilina na sifilis congénita.

Palavras-chave: droga, alergia, anafilaxia, penicilina, sifilis, Brasil, DST

ABSTRACT

Introduction: the antibacterial effect of penicillin has been recognized for more than 60 years, but the drug is still being used incorrectly. Bacterial
infections with clear indications for the use of penicillin, such as congenital syphilis, are still a public health problem in Brazil. Objective: this paper
identifies and discusses aspects related to the problems of the use of penicillin in the Unified Health System, using as an example the situation of
syphilis. Methods: systematic review of technical-scientific publications related with penicillin use, both in Brazil and in other countries. The main
reference of this study is the case of syphilis in Brazil. Results: high risk situations for penicillin use, antibiotic resistance, allergic reactions, as well
as diagnosis and treatment of anaphylactic reactions are discussed. Conclusion: we conclude that the erroneous interpretation of technical docu-
ments, the inadequate training of health professionals, economic interests and the inability of the health system to manage anaphylactic reactions are
situations which may cause the insufficient use of penicillin in congenital syphilis.

Keywords: drug, allergy, anaphylaxis, penicillin, syphilis, Brazil, STD

INTRODUCAO

A atividade antimicrobiana da penicilina foi descoberta por
Alexander Fleming, em 1928, quando observou que o fungo
Penicillium produzia uma substancia responsavel pelo efeito bac-
tericida em uma cultura de Staphylococcus spp.'. A substincia
foi obtida em sua forma purificada por Howard Florey e Ernst
Chain, em 1940. Eles comprovaram as suas qualidades antibioti-
cas em ratos infectados, assim como a sua ndo-toxicidade®>. Em
1941, os mesmos autores demonstraram os efeitos antibacteria-
nos da penicilina em seres humanos®*. Em virtude da relevancia
da descoberta, Fleming, Florey e Chain receberam o Prémio
Nobel de Medicina e Fisiologia em 1945.

O advento da penicilina assinalou intimeras possibilidades
para a reducdo da morbimortalidade de doencas infecciosas em
todo o mundo, em meio ao paradigma da epidemiologia da teoria

! Pesquisadora do Laboratério de Investigagdo Médica em Dermatologia e
Imunodeficiéncias, Departamento de Dermatologia, Faculdade de Medicina —
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo — SP.
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dos germes’. Na realidade, trata-se do grupo de antimicrobianos
com a maior experiéncia de uso em todo o mundo, tanto em ges-
tantes® quanto na populacdo em geral”.

As penicilinas passaram a representar uma opg¢ao terapéutica
util no tratamento e na prevencdo de diferentes processos infeccio-
sos ou de suas complica¢des, mesmo ainda no século XXI. Sao
antibidticos de elevada eficdcia e de baixo custo, sendo uma op¢do
definida nas infecc¢des por Streptococcus pyogenes e Streptococcus
pneumoniae que se mantém sensiveis a estes antibidticos, na sifilis
(neurosstfilis, sifilis congénita, sifilis na gestacdo, em associagdo a
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana — HIV), nas profi-
laxias primdria e secunddria da febre reumdtica e da glomerulone-
frite pds-estreptocieica'™'2, Portanto, a exclusdo destes antibidticos
das opgdes de tratamento deve ser criteriosa, analisando-se inclusi-
ve a possibilidade de inducdo de resisténcia a antibiéticos de maior
espectro®. Em algumas situacgdes, substitutos adequados podem
estar disponiveis; no entanto, a indicacdo da penicilina € indispen-
savel, tal como no tratamento de endocardite enterocdcica, absces-
so cerebral, meningite bacteriana, e especialmente frente a quadros
de neurossifilis, sifilis congénita, sifilis durante a gestacao e sifilis
associada a infecgdo pelo HIV!H1319,

Além das indicacdes citadas, incluem-se: infeccdes do trato
respiratdrio superior (amigdalites, faringites, otites etc.), infec-
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¢des de tecidos moles (erisipela, impetigo), gangrena gasosa, dif-
teria, actinomicose, antraz e contextos pds-esplenectomia (duran-
te trés anos)'’.

OBJETIVO

O objetivo desse trabalho € rever o contexto atual do Brasil
com relacdo ao tratamento especifico da sifilis na gestacdo e sifi-
lis conggénita, identificando os potenciais fatores que impedem a
sua aplicacido bem como as estratégias de enfrentamento.

METODOS

Trata-se de uma revisdo sistematica de documentos técnico-
cientificos disponiveis na literatura a respeito da aplicagdo da
penicilina e dos desafios relacionados com o seu uso. Toma-se
como referéncia principal de estudo o caso da sifilis no Brasil.

RESULTADOS E DISCUSSAO
O Caso da Sifilis

A sifilis, causada pela bactéria espiroqueta Treponema palli-
dum, é uma doenca de elevada magnitude nos paises endémi-
cos'®2-23 " A andlise dos dados referentes a sifilis congénita, resul-
tado da transmissao do T. pallidum presente no sangue da gestan-
te infectada (ndo tratada ou inadequadamente tratada) para o feto
por via transplacentdria, representa um importante indicador da
qualidade da aten¢do materno-infantil'!?22+26_ Apesar do reco-
nhecimento do agente etioldgico hd mais de um século, da histé-
ria natural da doenca definida, da existéncia de métodos diagnds-
ticos disponiveis e do baixo custo e da existéncia de tratamento
efetivo desde os anos 1950'3, o contexto atual no Brasil revela
ainda um grave problema de saide publica''*> com um cendrio
pior que o da transmissdo vertical do HIV!!-2728,

Em estudo realizado no Brasil, em 2004, em uma amostra
representativa de parturientes de 15 a 49 anos de idade (aproxi-
madamente 20.000 mulheres), observou-se um coeficiente de
prevaléncia de 1,6% para sifilis ativa (e de 0,42% para a infecgdo
pelo HIV), com uma estimativa de cerca de 50 mil parturientes
com sifilis ativa e de 12 mil nascidos vivos com sifilis congénita
por ano (considerando uma taxa de transmissdo vertical de apro-
ximadamente 25%)*. Essa prevaléncia variou de 1,9%, na regido
Nordeste, a 1,3% na regido Centro-Oeste, como um reflexo da
estruturacdo das acdes de assisténcia, vigilancia, prevencao e
controle®.

Outro fator que eleva a carga dessa doenga € a ocorréncia de
aborto espontineo, natimorto e morte perinatal em 40% de crian-
cas infectadas por 7. pallidum a partir de maes ndo tratadas®’*,
Quando o diagndstico ndo é feito, seqiielas como cegueira, sur-
dez, retardo do desenvolvimento neuropsicomotor e deformida-
des fisicas podem ser observadas!!20:21:31-33,

Desta forma, quando a sifilis € detectada em uma gestante, o
tratamento deve ser iniciado de imediato com penicilina'63+3, E
importante que os parceiros sejam também tratados, principal-
mente para evitar uma possivel reinfeccdo da gestante. Destaca-
se a indicagdo da penicilina para o tratamento da sifilis, pois
alternativas ndo apresentam eficdcia comprovada no que se refere
a sifilis congénita!®192127:343638 Portanto, o tratamento inadequa-
do da sifilis materna é definido como a aplicacdo de qualquer

terapia que ndo tenha a penicilina como o principio ativo. A tera-
pia com penicilina incompleta e o estabelecimento de tratamento
dentro dos 30 dias anteriores ao parto sdo também considerados
ineficazes'®.

Existe uma clara evidéncia cientifica de o tratamento da sifilis
materna com penicilina ser efetivo na prevencao da sifilis congé-
nita, apesar das diferentes recomendacdes em termos do uso da
penicilina G benzatina ou procaina!'*¥: a questdo mais comple-
xa se refere as potenciais opcdes terapéuticas para o tratamen-
to'”%. Embora a eritromicina seja recomendada em situagdes
especificas'®, sua efetividade é questionavel®, considerando-se a
sua limitada passagem pela barreira transplacentdria®’#' da
mesma forma que a azitromicina*?, mas também com evidéncias
em estudos de identificacdo de T. pallidum com diferentes graus
de resisténcia a essa classe de antibidticos*#. O fato é que a pre-
valéncia da infec¢@o pelo T. pallidum em gestantes e o risco de
transmissdo dessa bactéria da mie infectada para o concepto
ultrapassa em muito o risco de reacdo anafilatica em gestantes
pelo uso da penicilina'®?!,

No Brasil, apenas 29.396 casos de sifilis congénita foram
notificados ao Ministério da Saide no periodo de 1998 a
junho de 2005, embora seja de notificagdo compulsdria desde
1986%, demonstrando assim o possivel sub-registro e subnoti-
ficac@o desse agravo. Ao contrdrio do esperado, a incidéncia
(surgimento de novos casos) passou de 1,3 caso por 1.000
nascidos vivos em 2000 para 1,6 caso por 1.000 nascidos
vivos em 2004.

Dentre os casos notificados em 2004, 78,8% das maes realiza-
ram pré-natal e, destas, 57,7% tiveram o diagnéstico de sifilis
durante a gravidez com apenas 14,1% de seus parceiros
tratados*®. Ainda, sem considerar o percentual de informacdes
ignoradas, tais indicadores refletem a baixa qualidade do pré-
natal no pais e/ou a pouca importincia que os profissionais de
saude, sejam gestores ou diretamente envolvidos no atendimento,
tém dado ao diagnéstico e ao tratamento da sifilis, principalmen-
te na gravidez. Em 2005 houve a inclusio da sifilis na gestacdo
como evento de notificagdo compulséria®’, justificada por seu
elevado coeficiente de prevaléncia e sua elevada taxa de trans-
missao vertical, em média de 25% sem o tratamento ou com O
tratamento inadequado'!.

Por outro lado, no Brasil, entre 1991 e 1999, o coeficiente de
mortalidade por sifilis congénita, em menores de 1 ano, manteve-
se estdvel em aproximadamente 4 dbitos por 100.000, quando
apresentou tendéncia decrescente, chegando, em 2004, a 1,7
6bito por 100.000 nascidos vivos*. O Brasil é signatério da reso-
lugdo CE 116.R3, da Organiza¢do Pan-Americana de Saude, de
junho de 1995, que recomendou a eliminacdo da sifilis congénita
nas Américas'?. Os indicadores anteriormente apresentados apon-
tam para um problema de grande magnitude e para a necessidade
de implementacdo de ac¢des direcionadas ao efetivo controle da
sifilis congénita no pais. Essas a¢cdes se enquadram entre os obje-
tivos do desenvolvimento do milénio, definidos pela Organizagdo
Mundial da Satde, quando se referem a igualdade entre os géne-
ros e a autonomia da mulher; a diminuir a mortalidade infantil, a
melhorar a saide materna e a combater a infec¢do pelo HIV e a
aids, bem como outras enfermidades, como a sifilis*®.
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Uma série de fatores contribui para a persisténcia da sifilis
congénita na regido das Américas, incluindo a falta de percepgao
dos formuladores de politicas, gerentes de programas, prestado-
res de servigos e usudrios sobre o problema da sifilis materna e
congénita e as suas possiveis conseqiiéncias; e barreiras de aces-
so aos servicos de planejamento familiar e de pré-natal bem
como o estigma e a discriminacdo relacionados com as infec¢des
transmitidas sexualmente. Uma das questdes identificadas no
Brasil € a aplicacdo do tratamento na rede de atencdo do SUS,
principalmente na populagio de gestantes!2.

A Nao-Utilizacio da Penicilina na Rede do

)
Sistema Unico de Satide

Tomando como justificativa a ocorréncia de eventos adversos,
principalmente de reacdo anafildtica relacionada com o uso da
penicilina, em muitos locais no Brasil a aplicagdo da penicilina
ndo vem sendo realizada'®'2. Os argumentos sdo de que a rede de
atencao, principalmente a rede de ateng@o bdsica, ndo tem condi-
¢oes técnicas de manejar anafilaxias. Como conseqiiéncia, propa-
ga-se na rede a pratica do receio da administragdo parenteral
desse antibidtico'!.

Na grande maioria das vezes, as reacdes adversas referem-se a
disturbios neurovegetativos ou reacdes vasovagais, caracteriza-
dos por ansiedade, medo, sudorese, associados a dor ou a possibi-
lidade de sensa¢@o dolorosa frente a administracdo de quaisquer
medicamentos parenterais ou de outros procedimentos médicos:
esses episddios sdo corriqueira e erroneamente interpretados
como reacdes anafildticas*. Em estudos internacionais, embora
5% a 20% dos pacientes possam considerar-se como tendo aler-
gia a penicilina®, muitas dessas reacdes sdo na realidade erup-
¢oes cutineas localizadas. Além disso, a erupcdo cutinea, que € o
principal marcador de alergia para a maioria das pessoas, pode
estar associada a manifestacdes da doenca tratada ou de outra
doenca subjacente (como por exemplo, infec¢des por virus); bem
como ser efeito direto de outro medicamento utilizado de forma
concomitante®.

Essa situacd@o € potencializada pela estratégia de marketing da
inddstria farmacéutica com novas e potentes “opgdes” terapéuti-
cas mais “seguras” e menos “dolorosas”, bem como pela fragili-
dade da formag@o técnica dos profissionais de saide no manejo
de emergéncias, dentre elas as anafilaxias.

O resultado desse cendrio é que em alguns locais no Brasil sdo
adotadas recomendagdes técnicas pouco realistas e que acabam
limitando a indicac¢do da penicilina, como o encaminhamento de
todos os individuos que necessitam desse medicamento para uni-
dades hospitalares que tenham servigo de emergéncia. Diante da
dificuldade de acesso a esses servigos, muitas pessoas com indi-
cacdo de tratamento com penicilina intramuscular acabam néo
realizando o tratamento ou procurando espagos alternativos para
a aplicagdo, como as farmécias.

Aliada a essas iniciativas, a ampla discussdo sobre os riscos
relacionados com o uso da penicilina e com a relativiza¢do de sua
importancia frente a outras condi¢des indutoras de anafilaxia em
maior freqiiéncia, como, por exemplo, picadas de insetos e outros
medicamentos'?, deve ser estimulada.
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No caso de gestantes, amplia-se ainda mais a rejeicdo para a
administracio da penicilina.

Riscos Associados ao Uso de Penicilina?

Logo ap6s o amplo uso da penicilina, reconheceu-se que a
alergia a este antibidtico era um efeito colateral a ser
considerado’®3!33, Entretanto, revendo os estudos de alergia a
penicilina, um problema que se depara € a imprecisdo da historia
clinica®*. Assim, nestes dltimos 60 anos, tais questdes, como a
prevaléncia de alergia a penicilina em pacientes que podem ter
tido uma reagdo prévia, ndo foram respondidas adequadamente™.
Apter define que a alergia a penicilina € uma manifestacdo mor-
bida em certo grupo de pacientes sujeitos a uma toxina potencial
aplicada por um vetor, o médico. Este fato deve ser necessaria-
mente encarado como uma questao de satdde publica.

Em muitos paises, a amoxicilina é o betalactamico mais
comumente administrado, representando mais de 80% das pre-
scrigdes. Portanto, parece razodvel que este antibidtico seja o
mais comumente envolvido nas reacdes alérgicas®. Entretanto,
ap6s a dose terapéutica inicial da penicilina, na sifilis recente
podera surgir a reagdo febril de Jarisch-Herxheimer, com exacer-
bacdo das lesdes cutdneas e evolucdo espontdnea em 12 a 48
horas. Geralmente exige apenas cuidado sintomdtico e nao se jus-
tifica a interrup¢do do esquema terapéutico: essa reacdo nao sig-
nifica hipersensibilidade, mas todo paciente com sifilis submeti-
do a terapéutica com penicilina deve ser alertado quanto a possi-
bilidade de desenvolver tal reagdo'?>2,

Na literatura, a freqiiéncia de reagdes de hipersensibilidade
observada varia de 0,7% a 10% dos pacientes tratados com peni-
cilina®3>%¢. De uma forma geral, aproximadamente 10% dos
pacientes hospitalizados referem uma histéria de alergia a estes
medicamentos, no entanto, muitos desses casos foram incorreta-
mente diagnosticados, como discutido anteriormente.

Esse grupo de medicamentos é capaz de determinar todos os
tipos de reacdes de hipersensibilidade, mas é importante destacar
que as reacOes anafildticas, as mais graves, ocorrem em um
nimero muito reduzido de pessoas, com freqiiéncia estimada de
0,04% a 0,2% e taxa de letalidade ao redor de 0,001% (1 em cada
50.000 a 100.000 tratamentos)*>.

Apter et al. (2004) avaliaram as reacdes com a represcri¢ao da
penicilina no Reino Unido em pacientes que receberam, pelo
menos, duas prescri¢cdes de penicilina em um periodo de cerca de
60 dias’*. Aproximadamente 0,2% dos pacientes desenvolveram
um evento sugestivo de alergia na primeira prescri¢ao e este fato
resultou no ndo tratamento por esse medicamento em 20% dos
individuos. Entretanto, 60% da popula¢do receberam um novo
tratamento de penicilina e a reacdo ocorreu em 0,45%. A anafila-
xia ocorreu em 8:1.000.000 na primeira prescri¢do e
16:1.000.000 na segunda ocasido: conclui-se, portanto, que o
risco de um novo evento é um pouco maior em quem apresentou
reagdo anterior™,

Um grande nimero das reagdes a medicamentos é presumida
como de natureza alérgica, mas, na realidade, ndo sdo. Ainda, ha
multiplos mecanismos de alergia a drogas, resultando em alguma
complexidade e confusdo”*®. Quase 75% dos pacientes que pro-
curam um médico por uma reagdo diagnosticada como alergia a
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medicamentos ndo apresentam alergia, entretanto, esta relacio ¢é
0 oposto com relac@o ao choque anafilatico®”8.

As Bases do Conhecimento Atual sobre a Alergia
a Penicilina

As penicilinas foram os antibiéticos mais estudados e por esta
razdo a sua imunoquimica € muito conhecida. Todas as penicili-
nas contém os anéis betalactdmicos e a tiazolidina. Além disso,
cada grupo pode ser reconhecido pela natureza de sua cadeia
lateral R. Enquanto a maioria das outras drogas hapténicas, tais
como as sulfonamidas, deve ser metabolizada para reagir com
proteinas e formar complexos imunogénicos, a penicilina é
intrinsecamente reativa por causa de seu anel betalactimico.
Devido a sua instabilidade, este anel rapidamente se abre, permi-
tindo que o grupo carbonil forme ligacdes amidas com grupos
amino de residuos de lisina em proteinas préximas. Como apro-
ximadamente 95% das moléculas de penicilina ligam-se a protei-
nas desta forma, o determinante antigénico formado, benzilpeni-
ciloil, foi denominado de determinante principal. Apds sua iden-
tificacdo, determinantes peniciloil foram ligados a um carreador
polilisina fracamente imunogénico para formar a peniciloil polili-
sina, que € disponivel comercialmente para a realizacio de testes
alérgicos. Além do determinante peniciloil, vdrios outros deter-
minantes menores sao formados, e estes foram associados a res-
postas IgE mediadas.

As reagdes de hipersensibilidade ao uso da penicilina depen-
dem do uso prévio (sensibilizacdo) da medicacdo. As reagdes de
hipersensibilidade as penicilinas podem ser divididas em:

a) Reacgdes imediatas: ocorrem em até 20 minutos apds a
administra¢@o de penicilina por via parenteral e, em até 1
hora, quando por via oral. Constituem-se de: urticéria, pru-
rido difuso, rubor cutaneo e, em menor freqiiéncia, as mais
graves sdo edema laringeo, arritmia cardiaca e choque. Sdo
reagdes mediadas por IgE e, em cerca de 95% dos casos,
dirigidas contra os determinantes antigénicos menores da
penicilina. E importante lembrar que a erup¢io cutinea,
que é o principal marcador de alergia para a maioria das
pessoas, pode estar associada a manifestagdes da doenga
tratada ou de outra subjacente (viroses etc.); bem como ser
efeito direto de outro medicamento de uso concomitante;

b) Reagdes aceleradas: ocorrem entre 1 e 72 horas apés a
administra¢do de penicilina e traduzem-se por urticdria ou
angioedema, edema laringeo e, em raras ocasides, hipoten-
sdo e morte. Ocorrem em 95% dos casos devido aos anti-
corpos contra os determinantes antigénicos principais da
penicilina.

¢) Reacdes tardias: sdo as mais comuns, ocorrendo apds 72
horas e observam-se erupcdes cutaneas benignas, morbili-
formes e de boa evolucdo e, menos freqiientemente, rea-
¢Oes ndo-cutaneas, como febre, doenga do soro-simile,
anemia hemolitica imune, trombocitopenia, nefrite intersti-
cial aguda, infiltrado pulmonar com eosinofilia e vasculite
de hipersensibilidade. O mecanismo fisiopatoldgico desse
processo ainda ndo ¢ totalmente conhecido.

Alguns fatores individuais tém sido relacionados com o

desenvolvimento de reagdes de hipersensibilidade a penicilina,

como a ligacdo do hapteno a proteina do hospedeiro, o mecanis-
mo de regulacdo da resposta das células T e B na producdo de
anticorpos e a maior freqiiéncia de reagdes cutaneas em mulheres
que em homens. A histdria de atopia ndo predispde os individuos
a alergia a penicilina, porém, os atdpicos sensiveis a penicilina
apresentam maior risco de rea¢Oes anafildticas graves.

A infeccdo por HIV, Epstein-Barr (EBV) e citomegalovirus
(CMV) e a leucemia linféide aguda aumentam o risco de exante-
ma méculo-papular induzido pela penicilina. As reacdes a penici-
lina ocorrem menos freqiientemente em individuos idosos que
em adultos jovens (20 a 49 anos de idade). A queda mais rdpida
em criancas em adultos dos titulos de anticorpos IgE antipenicili-
na pode explicar seu menor risco de reacdes alérgicas as drogas.
Pacientes com reacdo prévia a penicilina apresentam maior risco
de reacdo as penicilinas. A sensibilizacdo as penicilinas pode
ocorrer em conseqiiéncia de outros tipos de exposi¢do, como
ingestdo de leite ou carne contaminados por penicilina natural,
inalacdo de particulas de penicilina em suspens@o no ar ou, ainda,
infecgdes flingicas cujos produtos induzem reagdes cruzadas com
as penicilinas.'*

Como Fazer o Diagnostico de Alergia a
Penicilina?

A realizacdo de testes cutaneos de hipersensibilidade imediata
€ o0 método mais conveniente e adequado para avaliar a alergia a
penicilina. Os testes cutdneos nao tém valor preditivo para a
ocorréncia de reagdes ndo-imediatas, como exantema tardio,
febre, anemia hemolitica, sindrome de Stevens-Johnson, doenga
do soro ou nefrite intersticial.

Considerando-se que as reagdes imediatas ocorrem predomi-
nantemente pelos determinantes menores (95%), a realizacdo dos
testes alérgicos com estes produtos permitira evitar as reagdes
anafildticas mais temidas em individuos sensibilizados. Para
tanto, foi comprovadamente eficaz a utilizacdo da penicilina G na
concentracdo de 10.000 U/mL, como alternativa a mistura de
determinantes menores (MDM)¥. Pode-se preparar uma solugio
estoque ou uma solug@o de preparo didrio.

Os testes cutaneos falso-positivos e falso-negativos sdo inco-
muns. A incidéncia de testes cutdneos positivos entre pacientes
com histéria negativa (falso positivo) é baixa, de 7% ou menos.
A incidéncia de reacdes aceleradas ou imediatas em pacientes
com histdria positiva e testes cutaneos negativos (falso-negativo)
é provavelmente menor que 1%%.

Os testes cutaneos de puntura (prick test) sdo realizados ini-
cialmente em pacientes com suspeita de alergia a penicilina. Uma
gota do extrato para teste (MDM ou BPO) é colocada no antebra-
co do paciente a ser testado e o contato deste antigeno € feito por
uma puntura superficial feita com uma agulha ou um puntor
descartavel. A leitura da reacdo € feita apés 15 a 20 minutos do
contato, medindo-se a pdpula formada no local. Para o controle
da reacdo, utiliza-se o soro fisiolégico, pois alguns individuos
apresentam dermografismo, formando papulas na auséncia de
sensibilidade ao extrato testado. Caso este teste resulte negativo,
pode-se avaliar a sensibilizacdo com o teste intradérmico, inje-
tando-se de 0,01 a 0,02 mL na face anterior do antebraco (mesmo
preparado que para o teste de punctura), observando-se a reagdo
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ap6s 15 a 20 minutos. Se houver divida sobre a resposta do teste,
a provocagdo com a penicilina oral pode ser feita®.

Ap6s a injegdo de penicilina, o paciente deve permanecer sob
observacdo por pelo menos 30 minutos. Os portadores de doenga
cardiaca congestiva e os portadores de doenca arterioesclerdtica
coronariana apresentam risco de reacdes anafilaticas mais graves
(disritmias, diminui¢do das forcas de contracdo ventricular e
infarto agudo do miocdrdio) e para utilizar penicilinas injetaveis
devem ser encaminhados para servigos de referéncia de maior
complexidade®. Se houver sintomas de asma, deve ser utilizada a
solucdo de cloreto de sédio 0,9% e fenoterol, conforme especifi-
cado a seguir.

O sucesso do tratamento, bem como a prevengdo de complica-
¢des mais graves, depende fundamentalmente do reconhecimento
precoce dos sinais e sintomas que caracterizam o quadro clinico e
da rapida implementacdo e execucdo de medidas terapéuticas
apropriadas.

Como Manejar as Reacoes Anafilaticas?

A anafilaxia é uma emergéncia médica aguda que requer a
instituicdo de um tratamento adequado''>>*3°, O tratamento da
anafilaxia € direcionado para as manifestacdes cutaneas (angioe-
dema, urticdrias); as dificuldades respiratorias (estridor, laringoe-
dema, laringoespasmo e broncoespasmo) e a hipotensido. A epi-
nefrina (adrenalina) € a droga mais importante e inicial no mane-
jo da anafilaxia e deve ser administrada por via intramuscular a
todos os pacientes com manifestagdes sistémicas de anafilaxia,
tais como dificuldade respiratdria e hipotensdo (soluc@o de epine-
frina 1: .000, 0,3 a 0,5 mL em adultos e 0,01 mL/kg até o maxi-
mo de 0,3 mL em criancas, com intervalos de 15 a 20 minutos
entre as doses, com um maximo de trés doses). Os anti-histamini-
cos, antagonistas H, e H, tém papel adjuvante no tratamento da
anafilaxia, especialmente quando estdo presentes: hipotensao,
disturbios cardiacos, obstrucdo de vias aéreas superiores, urtica-
ria, angioedema e hipersecre¢do bronquica (prometazina injeta-
vel: 0,25 a 1 mg/kg a cada 12 horas, intramuscular ou endoveno-
so, diluido a 25 mg/min). Os corticosterdides, por sua vez,
podem produzir o risco de recorréncia ou de prolongamento da
anafilaxia. Suprimem a progressao da urticdria e do angioedema
associados a anafilaxia, mas o estabelecimento da agdo se da
apos 4 a 6 horas da primeira dose!'®!".

Se o paciente apresentar hipotensdo deve ser imediatamente
colocado em posi¢do deitada com as pernas elevadas. Caso o pro-
blema dominante seja a dificuldade respiratéria, deve ser assegu-
rada uma adequada oxigenac@o, mantendo o paciente em dectibi-
to dorsal, com o pescogo em extensdo. Deve ser administrado
oxigénio umido por mdscara (100% — 4 a 6 L/min), com a finali-
dade de manter boa oxigenagao tissular, prevenindo assim a fibri-
lacdo ventricular e o sofrimento cerebral, se houver sintomas de
asma, deve ser utilizada a solucdo de cloreto de sédio 0,9% (3
mL) e fenoterol (solug@o para a inalagdo 0,5 — 1 gota/5 kg de
peso, maximo de 8 gotas), repetir até duas vezes, com intervalo
de 20 a 30 minutos.

A epinefrina por nebulizacido (epinefrina — 1:1.000, 2,5 a 5
mL em adulto ou 0,1 mg/kg em criangas, diluidos para nebuliza-
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¢d0) € uma alternativa a epinefrina intramuscular em edema
laringeo leve a moderado.

Se os medicamentos da terap€utica inicial ndo forem efetivos
para o choque, fluidos intravenosos devem ser utilizados para
restaurar a perda de liquido para o espago extravascular: cloreto
de sodio 0,9% ou Ringer lactato endovenoso 1.000 a 2.000 mL.

Toda reacdo leve/moderada a penicilina deve ser manejada
pelos servigos de atencdo bdsica que devem dispor de pessoal
capacitado para o diagnéstico, tratamento, bem como de material
necessario a sua abordagem. Os casos mais graves de anafilaxia a
penicilina deverdo ser diagnosticados pelas unidades de saide da
atencdo bdsica, e apds as medidas iniciais, ser encaminhados para
os servicos de referéncia estabelecidos. Deve-se salientar que além
da penicilina, as Unidades Bdsicas de Saide administram medica-
mentos capazes de causar reacdo anafildtica, tais como vacinas e
antitérmicos, além de atenderem situacdes como crises asmadticas
ou reagdes alérgicas alimentares ou a picadas de insetos.

Comentérios Finais: Relativizacao da Questao da

Alergia a Penicilina
Algumas questdes responsabilizadas pela ndo-aplicagdo da

penicilina devem ser enfatizadas e sistematizadas:

a) O risco de utilizagdo de penicilina supera os beneficios de
sua utilizacdo? A penicilina € um medicamento de baixo
custo e eficaz no tratamento de certas situagdes clinicas
previamente apresentadas e a substitui¢do por outras dro-
gas pode resultar em prejuizo terapéutico.

b) A freqiiéncia de eventos alérgicos graves a penicilina é

muito elevada? A maioria das reagdes alérgicas manifesta-
se por quadros cutaneos. Os quadros de choque anafilatico
ocorrem com uma estimativa de 1 em 100.000 aplicagdes
de penicilina.
Existem alternativas seguras para o seu uso? Em muitas
das indicac¢des de uso da penicilina, a substitui¢do por out-
ros antibiéticos pode ser feita; entretanto, esta troca certa-
mente resulta no tratamento inadequado da sifilis na gesta-
¢do e, conseqiientemente, ocorréncia de sifilis congénita.
d) E seguro administrar cefalosporinas em pacientes que apre-
sentam historia de alergia a penicilina? As cefalosporinas
podem causar reacdo alérgica em paciente previamente sen-
sibilizado a penicilina, entretanto, estima-se que a chance de
reacdo cruzada seja alta. Recentemente, observou-se que
esta ocorréncia pode ser menor que 10% dos casos.
A historia de alergia a penicilina determina e define o uso
de penicilina? A maioria dos relatos de alergia a penicilina
ndo estd associada a este processo. Quando ha referéncia a
reacdes graves decorrentes do uso de drogas betalactami-
cas, este fato pode ser mais relevante para uma nova ocor-
réncia de anafilaxia. A sensibiliza¢do a penicilina pode
ocorrer por via inalatéria ou por produtos que receberam
este medicamento no seu preparo; portanto, € muito dificil
se prever um contato prévio com este antibiotico.

f) Hd a necessidade de aplicagdo do teste de sensibilidade a
penicilina? O teste de penicilina deve ser utilizado antes da
administracdo da penicilina em pacientes que relatam aler-
gia: ndo se trata de um teste obrigatdrio para que a penicili-
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na seja administrada. Recomenda-se a observagdo do
paciente por um periodo de cerca de 30 minutos apds a
administracdo do medicamento, caso ocorra uma reagao
alérgica imediata.

g) Qual é a incidéncia de ressensibilizagdo depois de um
teste de sensibilidade a penicilina negativo em um paciente
com uma historia positiva de alergia a penicilina que é
tratado com penicilina? Os testes para o diagndstico da
alergia devem ser realizados antes do uso do medicamento,
entretanto, pacientes que recebem profilaxia de febre reu-
matica ndo desenvolvem ressensibilizacdo a cada adminis-
tragdo.

h) O manejo da anafilaxia necessita de condig¢oes operacio-
nais e técnicas ainda ndo disponiveis ou ndo-utilizadas ou
inadequadamente utilizadas na grande maioria dos servi-
cos da rede de atengdo bdsica e secunddria no SUS. Ha
necessidade de se rever o atendimento basico de saude,
pois o atendimento inicial de urgéncia a reagdes alérgicas
também administra outros medicamentos e realiza a imuni-
zacdo de pacientes — situacdes estas que também podem
estar relacionadas com reagdes alérgicas.

i) Diante de um caso com relato de historia de alergia a
penicilina e que necessita de um tratamento com um medi-
camento betalactamico, o que fazer? Ha varios esquemas
de dessensibilizacdo a medicamentos e pode ser realizado
em centros especializados com o cuidado de atendimento
de emergéncia adequado.

j) Como manejar o tratamento com penicilina em gestantes?
Como orientacdo para o adequado tratamento da sifilis
durante a gestacdo, recomenda-se'®%: 1) Identificar a ges-
tante com sifilis e avaliar a histéria de reacdo a penicilina.
2) Se a gestante ndo apresentar reacdo prévia a penicilina,
indicar o tratamento com penicilina preconizado pelo
Ministério da Satde!!12506465 3) Se a gestante tiver hist6-
ria de reagdo ndo grave a penicilina, realizar teste de punc-
tura. 3.1) Se o teste de punctura for negativo, submeter ao
teste intradérmico (ID). Se o teste ID for negativo, tratar
com penicilina. Se o teste ID for positivo, proceder a des-
sensibiliza¢do oral em ambiente hospitalar, equipado para
procedimentos de emergéncia e, a seguir, tratar com peni-
cilina. 3.2) Se o teste de punctura for positivo, proceder a
dessensibilizagdo oral®, a seguir, tratar com penicilina. 4)
Se a gestante tiver histdria pesquisada e confirmada de rea-
¢do grave a penicilina, ndo fazer testes de punctura ou ID,
nem dessensibilizag¢do. O tratamento serd alternativo com o
estearato de eritromicina. Como essa alternativa terapéuti-
ca ndo ¢ eficaz no que se refere ao controle da transmissao
para o feto/recém-nascido, ao nascimento, considerar a
crianca como portadora de sifilis congénita e proceder ao
tratamento da mesma com penicilina'!263,

CONCLUSAO

A penicilina € a droga de primeira escolha para o tratamento
da sifilis na gravidez!'!'>%;
mento adequado e, em caso de alergia, recomendam a dessensibi-
lizagdo* em vez de a substitui¢do pela eritromicina ndo-estolato,

muitos a consideram o Unico trata-

que é mais comum. E um medicamento seguro, estando incluido
na categoria B de risco para o uso na gestacdo, segundo a Food
and Drug Administration (FDA). Dado o elevado risco de trans-
missdo vertical (em média 25%), e a reconhecida morbi-mortali-
dade associada a sifilis congénita, os riscos de manifestagdes
alérgicas devem ser enfrentados com os cuidados necessarios,
mas sem que isso impeg¢a o emprego do tratamento efetivo.

Considerando-se a sensivel diminui¢do da prescri¢do e da
administracdo de penicilinas, especialmente das injetdveis, uma
série de problemas de saidde publica vem sendo amplificada.
Aliado ao aumento da incidéncia de sifilis congénita, outros
eventos cujo tratamento de escolha € a penicilina benzatina
(como a febre reumdtica) vém trazendo importantes impactos. A
penicilina é um medicamento essencial, referendado pela
Organizagdo Mundial da Satide, e que deve entrar no contexto
geral do plano terapéutico racional com antimicrobianos, nas
condicdes em que seu uso for indicado.

Torna-se necessdrio promover uma ampla discussdo dessas
questdes, possibilitando a participacdo efetiva da comunidade
técnico-cientifica, sociedades médicas, profissionais de saude e
gestores do SUS na sua formulag@o.

Nessa perspectiva, o Brasil estd priorizando e investindo nas
politicas de incentivo a qualifica¢do do pré-natal, com disponibili-
zacdo de testes diagndsticos e tratamento para os agravos identifi-
cados — a sifilis € um dos agravos prioritdrios. Como elemento
fundamental para seu enfrentamento, as agcdes de prevengao preci-
sam ser reforcadas na assisténcia ao pré-natal e ao parto, sejam
elas realizadas em unidades basicas de saide ou em servicos de
referéncia. O Brasil tem como ag¢des de controle a triagem labora-
torial de todas as gestantes no pré-natal e o tratamento oportuno!'!

Todas essas iniciativas demandam um aprimoramento da vigi-
lancia epidemiolégica da sifilis na gestagdo, que tem o objetivo
de controlar a transmissdo vertical do 7. pallidum e acompanhar
o comportamento da infec¢do entre gestantes, para planejamento
e avaliagdo das medidas de prevencdo e controle.

O reconhecimento da dificuldade referente ao uso da penicili-
na € evidenciado quando da adog@o de manuais técnicos e de por-
tarias especificas que tratam da questéo do uso da penicilina®

A questdo do uso da penicilina deve ser abordada diretamente,
quebrando-se certos conceitos erroneamente estabelecidos que
distor¢am e influenciam o nido uso ou o uso inadequado deste
importante meio de interveng@o para o controle da sifilis e, tam-
bém, de doengas como a febre reumadtica. Os aspectos apresenta-
dos e discutidos de forma objetiva neste texto t€m como principal
finalidade trazer questdes ainda nao resolvidas e que resultam em
desafios para a sadde publica®-®’.
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RESULTADOS DO ESTUDO SENTINELA-PARTURIENTE, 2006:
DESAFIOS PARA O CONTROLE DA SIFILIS CONGENITA NO BRASIL

RESULTS OF THE SENTINEL SURVEILLANCE PROJECT, 2006: CHALLENGES FOR THE CONTROL
OF CONGENITAL SYPHILIS IN BRAZIL
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RESUMO

Objetivo: estimar a prevaléncia de HIV e sifilis em parturientes e a cobertura dos testes de HIV e sifilis na gestacdo com base em informagdes regis-
tradas nos cartdes de pré-natal e nos prontudrios hospitalares. Métodos: o processo de amostragem foi probabilistico, em dois estdgios de selegao. No
primeiro, foram selecionadas 150 maternidades do SUS, estratificadas por porte populacional do municipio. Em cada maternidade, foram seleciona-
das 100 a 120 parturientes. A cobertura de sifilis foi estimada entre as parturientes que realizaram dois testes na gestagio e um na hora do parto. A
taxa de prevaléncia de sifilis foi estimada entre as parturientes que realizaram o teste na hora do parto. Resultados: somente 14,1% das parturientes
obedeceram as recomendagdes de dois testes de sifilis durante a gestagiio e um no parto. O percentual de gestantes que apresentaram pelo menos um
teste no cartdo de pré-natal foi de 75,1%, porém apenas 16,9% apresentaram os resultados dos dois testes. Das parturientes que realizaram o teste no
parto, 1,1% teve resultado positivo. Entre as mulheres que haviam feito o primeiro teste no pré-natal e obtiveram resultado negativo, 0,4% teve resul-
tado positivo no segundo teste. Entre as gestantes que ndo fizeram atendimento pré-natal, 1,8% teve resultado positivo na hora do parto. Conclusao:
a baixa cobertura do segundo teste de sifilis no pré-natal indica que as recomendacdes do Ministério da Satde ndo estdo sendo seguidas rotineira-
mente. Os achados aqui apresentados indicam a necessidade de realizagido do segundo teste de sifilis no pré-natal para o adequado controle da trans-
missdo vertical.

Palavras-chave: sifilis congénita, estudo sentinela, taxa de prevaléncia, cobertura, atendimento pré-natal, DST

ABSTRACT

Objective: estimating HIV and syphilis prevalence rates among parturient women and coverage of HIV and syphilis testing during pregnancy by
means of registered information in prenatal and hospital records. Methods: the sampling was probabilistic in two selection stages. In the first one,
150 hospitals were selected, stratified by population size of the municipality. In each health establishment, 100-120 parturient were randomly select-
ed. Coverage of syphilis testing was estimated among parturient women who took two syphilis tests during prenatal care and one test at delivery.
Syphilis prevalence rate was estimated among parturient women tested at the delivery. Results: only 14.1% of the women followed the recommenda-
tions of two syphilis tests during pregnancy and one at the delivery. The percentage of pregnant women with at least one syphilis test registered in the
prenatal record was 75.1% but only 16.9% showed two test results. Among pregnant women that were tested at delivery, 1.1% had positive results.
Among women that were tested during prenatal care and were negative, 0.4% got positive in the second test. Among women who did not have prena-
tal care and were tested at delivery, 1.8% had positive results. Conclusion: the low coverage of the second syphilis test indicates that the Ministry of
Health recommendations are not being obeyed in the routine of health services. The findings depicted indicate the need of the second syphilis test

during pregnancy for the adequate vertical transmission control.

Keywords: congenital syphilis, sentinel surveillance, prevalence rate, coverage, prenatal care, STD

INTRODUCAO

A sifilis, infec¢do causada pelo Treponema pallidum, é uma
doenca de transmissdo sexual, sendo ainda um importante proble-
ma de satde publica em vdrios paises do mundo'?. A sifilis,
durante a gestacdo, tem sérias implicagdes para a mulher e seu
concepto, podendo causar o abortamento, a morte intra-uterina, o
6bito neonatal ou deixar seqiielas graves nos recém-nascidos**. A
transmissdo do Treponema pallidum faz-se da gestante infectada
para o concepto, por via transplacentdria, em qualquer momento
da gestagdo’.

Os 6rgdos de assisténcia a saide recomendam que o teste da
sifilis seja oferecido a todas as gestantes nos primeiros estdgios
da gravidez®’. Entretanto, a sifilis permanece uma complicagdo
comum na gravidez apesar de testes diagndsticos baratos e acura-
dos estarem disponiveis no mercado e da persistente sensibilida-
de do Treponema pallidum a penicilina®.

'Pés-Doutorado — Pesquisador Titular da Fundagéo Oswaldo Cruz.

2Mestre — Assessor Técnico do Programa Nacional de DST e Aids.
3Doutorado — Professora Adjunta da Universidade Federal do Espirito Santo.
“Especializa¢do — Assessora Técnica do Programa Nacional de DST e Aids.
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No Brasil, a sifilis congénita mostra-se como um evento de
alta magnitude e ainda apresenta indicadores desfavordveis em
termos do seu controle, gerando a necessidade de uma prioridade
politica para a sua abordagem. Em 1986, a sifilis congénita
tornou-se de notificacdo compulséria no Brasil’. Embora a notifi-
cacdo dos casos ndo se aproxime do nimero real de casos, entre
os anos de 1998 e 2006 foram notificados cerca de 36.000 casos
da doenca. Com o aumento progressivo da notificacdo, a incidén-
cia passou de 1,3 caso por 1.000 nascidos vivos, em 2000, para
1,7 caso por 1.000 nascidos vivos, em 2005. Entre os casos noti-
ficados em 2005, 79,8% das maes realizaram pré-natal. Destas,
53,8% tiveram o diagndstico de sifilis durante a gravidez e ape-
nas 13,2% tiveram os seus parceiros tratados'®. Em 2005 obser-
vou-se uma taxa de mortalidade de 2 6bitos por 100.000 menores
de 1 ano, demonstrando ainda um insuficiente controle do agravo
em todo o territério nacional'.

Um componente importante para a vigilancia das infeccoes
sexualmente transmissiveis € o monitoramento da taxa de preva-
léncia, que pode ser realizado em populacgdes definidas como, por
exemplo, as gestantes. Os dados obtidos sdo utilizados para o
planejamento dos programas de prevengéo e assisténcia'l.
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No Brasil, o monitoramento da taxa de prevaléncia de sifilis
na gestacdo tem sido realizado por meio de estudos-sentinela em
parturientes, nos estabelecimentos de satde de internag@o para o
parto. No periodo de 2000 a 2006, o estudo foi bienal, sendo con-
duzido mediante o uso de amostragem probabilistica para a sele-
¢do das parturientes e dos estabelecimentos de satde!*!'*. Apesar
das mudancas na metodologia, sobretudo no que se refere ao pro-
cesso de selecdo probabilistica dos estabelecimentos de satde, o
estudo mantém o nome original de “Estudo Sentinela-
Parturiente”. Além da estimag@o da taxa de prevaléncia de sifilis,
o atual estudo tem também o objetivo de monitorar a cobertura
da deteccdo de sifilis na gestag@o e o seguimento das recomenda-
¢des preconizadas pelo Ministério da Satde, relacionadas com a
realizagdo de testes no pré-natal e no parto'>1°,

A cada dois anos, o PN DST e Aids conduz o Estudo Sentinela-
Parturiente, envolvendo a selecdo de uma amostra, o treinamento
de pessoal dos estabelecimentos de satide selecionados e a elabora-
¢ao dos testes de HIV e sifilis na hora do parto a partir da coleta de
sangue de todas as parturientes selecionadas na amostra.

OBJETIVO

Tendo em vista os gastos na execucgdo do projeto em ambito
nacional e as dificuldades envolvidas na coleta e no transporte do
sangue, muitas vezes repetindo os testes jd feitos durante a gesta-
¢do, no ano de 2006, elaborou-se proposta metodoldgica para
estimar a prevaléncia de HIV e sifilis em parturientes com base
em dados secunddrios, mediante a sistematizagdo de informacdes
que sdo coletadas rotineiramente nas maternidades do SUS.
Apresentam-se, neste artigo, o detalhamento da proposta metodo-
l6gica e os principais resultados relativos a cobertura dos testes
de sifilis na gestacao.

METODOS

Na nova proposta metodolégica do Estudo Sentinela-
Parturiente prop0Os-se a agregac@o e a sistematizacdo das infor-
macdes sobre os testes de HIV e sifilis registradas nos cartdes de
pré-natal, quando disponiveis, bem como as registradas nos pron-
tudrios hospitalares, em uma amostra de parturientes selecionada
para tal fim. A proposta foi desenvolvida sob a forma de projeto
de pesquisa pelo PN DST e Aids em conjunto com o Centro de
Informacgao Cientifica e Tecnoldgica da Fundac¢do Oswaldo Cruz
(CICT/FIOCRUZ), e foi financiado pela UNICEF e pelo CDC-
GAP, Brasil. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Fundaciao Oswaldo Cruz.

1. Amostra

A determinag¢@o do tamanho da amostra foi baseada em obter
a estimativa da taxa de prevaléncia do HIV em gestantes, no
Brasil, pardmetro que requer o maior tamanho de amostra para a
sua estimacdo. Levando em conta a estimativa da proporciao de
gestantes infectadas pelo HIV em 2004, o tamanho de amostra
necessdrio foi calculado em 16.000 gestantes, aproximadamente.

O processo de amostragem foi probabilistico em dois estdgios
de selecdo. No primeiro estigio, foram selecionadas 150 materni-
dades do SUS, sendo considerados elegiveis os estabelecimentos
de satide com mais de 500 partos no ano de 2005. A categoria

populacional (até 50.000; 50.001 até 40.0000; 40.0001+) do
municipio de localizacdo da maternidade foi utilizada para estra-
tificacdo das unidades primdrias. Em cada um dos estratos foram
selecionados 50 estabelecimentos de satide com probabilidade
proporcional ao tamanho, sendo este estabelecido pelo nimero de
internacdes para o parto no ano de 2005. Em cada maternidade
foram selecionadas de 100 a 120 parturientes no momento de
internagdo para o parto.

2. Instrumento

Para a coleta das informagdes, foi desenvolvido formulério
padronizado contendo as seguintes varidveis:

— Dados da parturiente: identificacdo, nimero da declaracio
de nascimento (DN), idade, grau de escolaridade, cor ou
raca, municipio de residéncia;

— Informacdes sobre o pré-natal: varidveis constantes do car-
tao de pré-natal, incluindo o nimero de consultas, data de
inicio do pré-natal bem como os resultados e as datas de
todos os testes de sifilis e HIV, quando disponiveis;

— Informagdes coletadas na hora do parto: resultado e data
dos testes de sifilis e HIV.

O formuldrio foi encaminhado para a impressdo sob a forma
de caderno, contendo as instrugdes de preenchimento e 30 for-
muldrios. Em cada maternidade participante do estudo foram
preenchidos quatro cadernos.

3. Trabalho de Campo

Ap6s a selecdo probabilistica das maternidades em cada estrato,
foram identificados os municipios de localizacido dos estabeleci-
mentos de saide, que foram agrupados pela proximidade geografi-
ca. Foram, entdo, identificados dez pesquisadores experientes na
drea de saude publica para coordenar, localmente, o estudo.

Coube aos coordenadores locais contatar os diretores das
maternidades selecionadas para o estudo, recrutar e treinar as
pessoas responsdveis pelo preenchimento dos cadernos (em
geral, funciondrios da propria maternidade).

4. Analise dos dados

O presente estudo restringiu-se a analisar somente as informa-
¢oes relativas aos testes de sifilis na gestacdo e no parto. Os
resultados correspondentes aos testes de HIV serdo divulgados
em outra publicagao.

A andlise estatistica dos dados levou em consideragdo o dese-
nho da amostragem, utilizando-se pondera¢des em acordo com a
distribui¢do geografica dos nascidos vivos obtida pelo Sistema de
Informacdes de Nascimentos do Ministério da Satde (SINASC).
Foi utilizado o aplicativo SPSS, versao 13.

A cobertura do primeiro teste de sifilis na gestacao foi estima-
da como a proporcdo de gestantes que tiveram atendimento pré-
natal (pelo menos uma consulta), que trouxeram o cartio de pré-
natal na hora do parto e tinham o resultado do primeiro teste de
sifilis preenchido no cartdo. Analogamente, a cobertura de dois
testes de sifilis foi estimada pela propor¢do de mulheres que tin-
ham os dois resultados do teste de sifilis preenchidos no cartdo de
pré-natal e a cobertura do teste de sifilis no parto como a propor-
¢do de gestantes que realizaram o teste de sifilis no momento do
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parto, independentemente da realizacdo ou ndo do teste na ges-
tacao.

A taxa de prevaléncia de sifilis foi estimada entre as partu-
rientes que realizaram o teste VDRL realizado de rotina na hora
do parto.

Os indicadores de cobertura de teste de sifilis na gestacdo e a
taxa de prevaléncia de sifilis foram analisados por Grande
Regido.

Por fim, os resultados do segundo teste de sifilis, realizado no
pré-natal ou no momento do parto, foram relacionados com os
resultados do primeiro teste de sifilis realizado no pré-natal.

RESULTADOS

Foram analisadas 16.158 parturientes. Na Tabela 1, apresen-
ta-se a distribuicdo das parturientes segundo a situag@o relativa a
realizacdo dos testes de sifilis no pré-natal. Observa-se que
75,1% das gestantes apresentaram pelo menos um resultado do
teste de sifilis, por ocasido de internagdo para o parto, mas apenas

16,9% apresentaram os resultados dos dois testes; 11,8% tinham
o cartdo de pré-natal, mas ndo tinham nenhum resultado de sifil-
is. A propor¢do de 75,1% foi considerada como a cobertura do
primeiro teste de sifilis na gestagdo e 16,9% a cobertura dos dois
testes de sifilis no pré-natal.

Foram encontradas importantes diferencas na cobertura de
pelo menos um teste de sifilis na gestacdo por Grande Regido
(Tabela 1). A cobertura de um teste de sifilis na gestacdo teve
valor minimo de 64,2%, na regido Nordeste, e maximo de 86,8%,
na regido Sul. A cobertura de dois testes de sifilis no pré-natal foi
menor que 10% na regido Nordeste.

Os dados da Tabela 2 indicam que mesmo entre as mulheres
que fizeram seis ou mais consultas de pré-natal, a cobertura de
dois testes de sifilis € baixa, de apenas 26,2%.

Na totalidade do Brasil, 2,6% das parturientes nao realizaram
teste de sifilis no pré-natal nem no parto e 10,5% s6 realizaram o
teste na hora do parto (Tabela 3). E importante observar que
somente 14,1% obedeceram a todas as recomendacdes do

Tabela 1. Distribui¢do de freqiiéncias percentuais (%) com relagdo a situagdo do teste de sifilis no pré-natal por Grande Regido. Brasil, 2006

Regiao
Situacio em relacfo ao teste de sifiilis no pré-natal Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste  Brasil
Nao fez pré-natal 3,0 5,0 2,6 4,2 2,5 3,6
Fez pré-natal, mas ndo trouxe o cartdo 6,6 13,5 7,6 2,87 7.7 8,6
Fez pré-natal, mas ndo tem cartdo 0,2 1,0 0,8 0,5 29 0,9
Tem o cartdo, mas ndo tem o resultado preenchido 13,8 16,3 10,3 5,7 9,8 11,8
Tem o cartdo e apenas o resultado do 1- teste preenchido 56,9 54,3 64,2 60,9 39,6 58,2
Tem o cartdo e o resultado dos 2 testes 19,5 9,9 14,6 25,9 37,6 16,9
Fonte: Estudo Sentinela-Parturiente.
Tabela 2. Cobertura dos testes de sifilis na gestacio (%) por nimero de consultas pré-natal. Brasil, 2006
Numero de consultas Cobertura (%) dos testes de sifilis no pré-natal
Nenhum Somente um teste Dois testes
1-5 22,2 68,5 9,3
6+ 8,5 65,4 26,2
Total 13,5 66,5 20,0
Fonte: Estudo Sentinela-Parturiente
Tabela 3. Cobertura dos testes de sifilis no pré-natal e no parto. Brasil, 2006
Pré-Natal Total

Fez e tem cartio 1 teste 2 testes Parto n %0

Sim Sim Sim Sim 2283 14,1

Sim Sim Sim Nio 449 2,8

Sim Sim Nao Sim 7774 48,1

Sim Sim Niao Nao 1631 10,1

Sim Nao Nio Sim 1505 9,3

Sim Nao Nao Nao 394 2,4

Nio Sim 1703 10,5

Nio Nio 419 2,6
Total 16158 100,0
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Ministério da Satde, isto &, dois testes de sifilis na gestaciio e um
no parto.

Os dados dispostos na Tabela 4 mostram que o teste de sifilis
na hora do parto é realizado para cerca de 82% das mulheres,
independentemente se ela tem ou ndo o resultado do teste no pré-
natal. Chama a ateng@o que entre as parturientes que ndo fizeram
pré-natal, 14,1% também ndo foram testadas para a sifilis no
parto.

Das 13.267 parturientes que realizaram teste de sifilis no
parto, 1,1% tiveram o resultado positivo (Tabela 5). A taxa de
prevaléncia de sifilis no parto atingiu o maior valor na regido
Norte, 1,5%, e o menor, na regido Sul, 0,6%.

A comparacdo dos resultados do segundo teste de sifilis, reali-
zado durante a gestagdo ou no momento do parto, com os resulta-
dos do primeiro teste de sifilis mostra a necessidade de realizar
mais de um teste de sifilis no pré-natal (Tabela 6). Observa-se
que entre as mulheres que haviam feito o primeiro teste no pré-
natal e que obtiveram resultado negativo, 0,4% tiveram resultado
positivo no segundo teste.

Um outro achado merecedor de destaque € que entre as ges-
tantes que ndo fizeram atendimento pré-natal ou ndo t€m o car-
tao, 1,8% tem resultado positivo na hora do parto.

Tabela 4. Realizacdo do teste de sifilis no parto por situagdo em
relagdo ao teste de sifilis no pré-natal. Brasil, 2006

Situacdo em relacio ao Fez teste de
teste de sifilis no pré-natal sifilis no parto Total
%o n

Nao fez pré-natal 85,9 573

Fez pré-natal, mas ndo trouxe o cartdo 80,5 1394

Fez pré-natal, mas ndo tem o cartdo 61,0 146

Tem o cartdo, mas nao tem o 79,0 1906
resultado preenchido

Tem o cartiio e apenas o resultado 82,7 9405
do 1° teste preenchido

Tem o cartdo e o resultado dos 2 testes 83,5 2734

Total 82,1 16158

Fonte: Estudo Sentinela-Parturiente

Tabela 5. Taxa de prevaléncia (%) de sifilis no parto por Grande
Regido. Brasil, 2006

% com resultado
positivo do teste de

Regido sifilis no parto Total
% n
Norte 1,5 1472
Nordeste 0,8 4074
Sudeste 1,3 4990
Sul 0,6 1810
Centro-Oeste 1,0 921
Total 1,1 13267

Fonte: Estudo Sentinela-Parturiente

Tabela 6. Resultado do segundo teste de sifilis realizado na gesta¢do
ou no parto de acordo com o resultado do primeiro teste. Brasil,
2006

Resultado do segundo

Resultado do teste (pré-natal
primeiro teste ou parto)
Negativo Positivo Total
% %0 n
Negativo 99,6 0.4 10406
Positivo 25,5 74,5 102
Total 98,9 1,1 10508

Fonte: Estudo Sentinela-Parturiente

DISCUSSAO

O presente estudo teve como finalidade apresentar a proposta
metodoldgica para estimar a prevaléncia de HIV e sifilis em par-
turientes com base em dados secundarios, mediante a sistemati-
zacdo de informacdes que sdo coletadas rotineiramente nas
maternidades do SUS. Os resultados relativos ao HIV, assim
obtidos, foram muito parecidos aos estimados no Estudo
Sentinela-Parturiente do ano de 2004: a estimativa da taxa de
prevaléncia de HIV, de 0,41%, foi igual a calculada em 2004.

No que se refere aos resultados relativos a sifilis, entretanto,
houve reducdo na taxa de prevaléncia, que decresceu de 1,6%,
em 2004, para 1,1%, em 2006. Vdrias explicacdes sdo plausiveis
para esse achado. Primeiramente, o decréscimo ocorrido na taxa
de prevaléncia de sifilis pode ser explicado pelo uso de metodo-
logias distintas nas pesquisas de 2004 e 2006. Em 2004, a meto-
dologia foi padronizada para todas as participantes e o paraimetro
adotado para o diagndstico de sifilis foi ter o teste treponémico
reagente e a titulacdo do teste ndo-treponémico igual ou acima de
1:2. A valorizag@o dos baixos titulos do VDRL, considerados
como diagnéstico para sifilis na auséncia de testes confirmaté-
rios, foi a justificativa para o critério adotado em 2004,

No estudo de 2006, a taxa de prevaléncia foi calculada com
base nos resultados de rotina das maternidades, onde, em geral,
utilizam-se para a triagem testes nao-treponémicos (VDRL).
Nesse aspecto, é importante destacar a falta de padronizacio dos
testes utilizados nos distintos estabelecimentos de satide selecio-
nados para o estudo e as limitagdes dos ensaios laboratoriais uti-
lizados para o diagndstico soroldgico da sifilis. Os testes disponi-
veis no mercado tém limitacdes, tanto em sua sensibilidade quan-
to em sua especificidade. A sensibilidade do VDRL varia de 71%
a 100% e especificidade de 79% a 98%, dependendo da fase da
doenca, enquanto a sensibilidade e a especificidade do ELISA
variam de 85% a 100% e de 95% a 100%, respectivamente's.

A fase da doenca em que os testes laboratoriais sdo mais sen-
siveis € a secunddria, de breve duracdo. Na fase primadria, a sensi-
bilidade dos testes VDRL ¢é mais baixa, podendo afetar o percen-
tual de casos identificados pelos exames laboratoriais. No Brasil,
os testes utilizados nos servicos de satde precisam estar registra-
dos na ANVISA, o que requer a submissdo dos mesmos a um
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painel de amostras para comprovar seu desempenho. Isso, entre-
tanto, ndo implica que todos os testes aprovados tenham a mesma
performance, de modo que testes com diferentes sensibilidade e
especificidade podem ter sido utilizados nos distintos estabeleci-
mentos de saude, afetando a estimativa da taxa de prevaléncia em
2006.

No que concerne a qualidade dos testes de sifilis utilizados
nos servigos de sadde, todos os laboratdrios deveriam ter contro-
les de qualidade interno e externo, na situag@o ideal. O controle
interno refere-se, principalmente, a adocdo de procedimentos
operacionais padronizados (POP), que garantam a qualidade dos
ensaios. O controle externo € realizado pela execucdo periddica
(normalmente trimestral) da testagem de um painel de amostras
com resultados conhecidos somente pela institui¢ao responsavel
pela qualidade externa. Os resultados obtidos pelo laboratério
participante sdo confrontados com os resultados conhecidos do
painel e a performance do laboratério é monitorada em termos de
resultados concordantes. A nado-concordancia resulta na revisao
dos procedimentos operacionais e na avaliagdo da qualidade dos
insumos e do instrumental utilizados no ensaio, visando a corre-
¢do das possiveis falhas. No Brasil ainda nio existe sistema de
controle de qualidade externa para a sifilis, desenvolvido pelo
governo. Os sistemas sdo particulares e por isso sua utilizagdo é
limitada pelos custos envolvidos na sua contratagao.

Outro aspecto que pode influenciar a estimativa da prevalén-
cia € a definicdo de sifilis ativa. Quando se utiliza, exclusivamen-
te, o resultado do VDRL, hd uma tendéncia a considerar o ponto
de corte em 1:8, tendo como objetivo excluir as cicatrizes sorol6-
gicas e os falso-positivos. No entanto, quando utilizado em con-
junto com um teste treponémico, pela eliminagdo dos falso-posi-
tivos (VDRL positivos e treponémicos negativos) esse ponto de
corte tende a ser mais baixo, por exemplo, 1:2, possivelmente
sobrestimando a taxa de prevaléncia pela inclusdo de cicatrizes
soroldgicas. Além disso, ha uma variagdo grande entre os dife-
rentes testes utilizados quando os titulos sdo baixos (1:1, 1:2 e as
vezes até 1:4), pois a leitura pode variar de observador para
observador. Resultados semelhantes sdo obtidos somente a partir
de 1:8"2, Sendo assim, dadas as recomendagdes do Ministério
da Saude de valorizagcdo dos titulos baixos, tanto a variacdo de
leitura quanto a falta de sensibilidade dos diferentes testes utiliza-
dos na rotina podem ter afetado os resultados.

A falta de padronizacdo dos testes de sifilis realizados na hora
do parto na rotina das maternidades representa, pois, uma limita-
¢do do estudo, no que se refere a estimacdo da taxa de prevalén-
cia de sifilis mediante dados secundarios. E importante destacar a
esse respeito que esses sdo os testes que estdo sendo utilizados na
pratica dos servicos de satiide para o diagnéstico de sifilis e na
determinagdo de conduta e profilaxia das gestantes infectadas.
No caso de baixa sensibilidade, a captacdo incompleta de infec-
¢oes latentes reflete-se em oportunidades perdidas de controle da
transmissao vertical.

Embora se reconhecam as limitagdes do estudo para a estima-
¢do da prevaléncia resultante da falta de padronizag@o dos testes
utilizados rotineiramente, nio se pode deixar de acrescentar nessa
discussao a possibilidade factivel de um decréscimo na prevalén-
cia de sifilis entre 2004 e 2006 devido a a¢des de controle especi-
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ficas para a sifilis, mudangas comportamentais, como a maior
freqiiéncia de uso de preservativos, o aumento no uso de antibio-
ticos com agdo sobre o treponema, entre outros fatores.

Estudos realizados na década de 1990 descreviam taxas de
prevaléncia que variavam de 2,4% a 5,2%**%, com a exceg¢do de
Amaral er al.?®, que encontraram uma taxa de 1,2%, em
Campinas. A partir de 2001, os trabalhos identificaram taxas de
prevaléncia que variaram de 0,8% a 1,6%%-**. De forma que o
resultado encontrado em 2006, de 1,1%, é condizente com oS
achados dos estudos atuais brasileiros.

Sob outro angulo, enfatiza-se que essa proposta metodoldgica
tem a grande vantagem de possibilitar o0 monitoramento dos pro-
cedimentos realizados nos servicos de satide e avaliar como as
recomendagdes preconizadas pelo Ministério da Satde estdo
sendo seguidas, na pratica. Traz o beneficio adicional de poder
ser realizada nos niveis estadual e municipal, sem requerer pro-
cesso de amostragem, apenas de sistematizacio das informagdes.

Nesse sentido, um achado merecedor de atencdo foi a baixa
cobertura do segundo teste de sifilis no pré-natal, que nio atingiu
20% para a totalidade do Brasil, indicando que as recomendacdes
do Ministério da Satude ndo estdo sendo seguidas, adequadamen-
te, na rotina do atendimento pré-natal. Mesmo entre as mulheres
com seis ou mais consultas de pré-natal, a cobertura do segundo
teste de sifilis foi de apenas 26,2%.

Os achados aqui apresentados indicam a necessidade de reali-
zacdo do segundo teste de sifilis no pré-natal, uma vez que 0,4%
das mulheres que tiveram resultado negativo no primeiro teste
apresentaram resultado positivo no segundo teste realizado. Isso
significa dizer que cerca de 13.000 mulheres no Brasil (0,4% das
parturientes) deixariam de ser captadas na gestacdo para trata-
mento e controle da transmissdo vertical, se realizassem apenas
um teste de sifilis no pré-natal.

No caso da sifilis, observou-se que apesar da disponibilidade
de recursos profildticos baratos e eficientes para a redugdo da
transmissd@o materno-infantil, observou-se que 2,6% das mulhe-
res sdo completamente excluidas, jd que ndo realizaram teste de
sifilis no pré-natal nem no parto, e que menos de 20% das partu-
rientes apresentaram dois testes de sifilis na gestacdo. E preciso
ressaltar que a auséncia de detecgdo da sifilis durante o pré-natal
representa uma oportunidade perdida de interveng@o na gestante
infectada, limitando as possibilidades de reducdo da incidéncia
dos casos de sifilis congénita.

CONCLUSAO

A baixa cobertura do segundo teste de sifilis no pré-natal indi-
ca que as recomendagdes do Ministério da Saide ndo estdo sendo
seguidas rotineiramente. Os achados aqui apresentados indicam a
necessidade de realizacdo do segundo teste de sifilis no pré-natal
para o adequado controle da transmissao vertical.
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ARTIGO ARTICLE

NEUROSSIFILIS CONGENITA: AINDA UM
GRAVE PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

CONGENITAL NEUROSYPHILIS: YET A SEVERE PROBLEM OF PUBLIC HEALTH

Maria Luiza B Menezes, Carlos Alberto S Marques, Tereza Maria A Leal,
Marcio C Melo, Priscila R Lima

RESUMO

Introducio: a sifilis é grave quando transmitida para o feto e invade o sistema nervoso central (SNC). Entretanto, o diagndstico correto de neurossifi-
lis congénita (NSC) é um dilema, pois testes para sifilis reagentes no LCR sdo raros. Como critério indireto, o nivel minimo de proteinorraquia pas-
sou de 100 para 150 mg/dL, segundo o Ministério da Satde, em 2003. Objetivo: verificar a prevaléncia de sifilis congénita (SC) e NSC, avaliar a
taxa de falso-positivos (FP) e verdadeiro-positivos (VP) do critério antigo e determinar as diferengas nos titulos de VDRL materno e neonatal e a
evolugdo clinica entre os FP e os VP. Métodos: dados secunddrios de casos notificados como SC e NSC da Maternidade da Universidade de
Pernambuco — Nordeste do Brasil, no periodo de junho de 1998 a junho de 2003, constituiram um banco de dados e andlise pelo Epiinfo, versao
Windows 3.3.2. Os dois critérios de NSC foram comparados, por estudo transversal analitico e de validacdo de teste diagndstico, verificaram-se os
percentuais de FP e VP do critério antigo e adotou-se o teste do qui-quadrado para a avaliac@o das diferencas de titulos de VDRL e ocorréncias neo-
natais entre os FP e os VP. Resultados: 1.036 entre 32.246 nascidos vivos (3,21%) foram diagnosticados com SC, 360 (34,7%) tinham NSC pelo cri-
tério antigo, 282 (27,2%) confirmados pelo critério novo (78,3% dos antigos), representando 78 casos (21,7%) de FP. Nao houve diferenca signifi-
cante (p > 0,05) entre os titulos de VDRL e ocorréncias (ictericia, infec¢do, conjuntivite e hipoxia) entre os FP e os VP. Concluséao: a SC, principal-
mente a NSC, permanece como um grave problema de sadde publica.

Palavras-chave: sifilis, gravidez, sifilis congénita, neurossifilis, satide piblica, DST

ABSTRACT

Introduction: Syphilis is severe when it is transmitted from mother to child and invades the NSC. However, the correct diagnosis of congenital neu-
rosyphilis (NCS) is a dilemma, because reagents syphilis’s tests in CRL are rare. As indirect criterion the minimum level of protein in CRL changed
from 100 to 150 mg/dL, according to the Ministry of Health in Brazil, in 2003. Objectives: verifying congenital syphilis (CS) and CNS, studying the
rate of false positive (FP) and true positive (TP) of last criterion and determine differences between titles of maternal and neonatal VDRL and clinical
evolutions between FP e TP. Methods: secondary data of notified cases of CS and CNS from the Maternity of the University of Pernambuco -
Northeast of Brazil, from June 1998 to June 2003, constituted the data and analysis bank by Epiinfo, version Windows 3.3.2. The two criteria of CNS
were compared by analytic transversal and validation of diagnostic test studies, the FP and TP of the last criterion were verified and qui square were
applied to determine differences between VDRL titles and neonatal occurrences between FP and TP. Results: 1,036 from 32,246 births (3.21%) had
been diagnosed as CS, 360 (34.7%) had CNS by last criterion, 282 (27,2%) confirmed by new criterion (78,3% of last), representing 78 FP cases
(21.7%). There were no significant differences (p > 0.05) between VDRL titles and occurrences (jaundice, infections, conjunctivitis and hypoxia) bet-

ween FP and TP. Conclusion: CS, mainly CNS, continue like a severe problem oh public health.
Keywords: syphilis, pregnancy, congenital syphilis, neurosyphilis, public health, STD

INTRODUCAO

A sifilis permanece como um grave problema de satide publi-
ca no mundo. A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estima
que existam mais de 12 milhdes de novos casos a casa ano e que
mais de 90% ocorram em paises em desenvolvimento'.

Trata-se de uma doenca infecciosa, sexualmente transmissi-
vel, que cursa com diversas manifestagdes clinicas, decorrentes
de lesdes de vdrios 6rgdos e sistemas, causados pelo Treponema
pallidum?®. Pode se caracterizar por episédios de laténcia, quando
o portador da infec¢do é completamente assintomético®. Embora
conhecida pela humanidade hé vdrios séculos*, continua sendo
um dos mais graves desfechos adversos preveniveis da gestagdo.
O tratamento da mulher grdvida com penicilina benzatina, até 30
dias antes do parto, reduz, em muito, as complica¢des, como
abortamento, prematuridade, natimortalidade, seqiielas nos bebés

'Profa. adjunto doutora da Universidade de Pernambuco

2Médico ginecologista do Hospital Agamenon Magalhdes, Mestre em medicina
3Médica pediatra da Universidade de Pernambuco

“Médico clinico geral

SMédica clinica geral
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e Obito neonatal>®. Dai o pré-natal ser um momento importante,
principalmente para o combate as formas congénitas’.

Quando nio diagnosticada e devidamente tratada, a transmissao
vertical do Treponema pallidum ocorre por via transplacentdria,
podendo acontecer em qualquer periodo da gestacdo; sendo mais
comum apds o quarto més, quando ha atrofia fisioldgica das célu-
las de Langerhans no trofoblasto®’. Eventualmente, identifica-se a
contaminagdo perinatal secunddria ao contato fetal com lesdes
infectantes maternas ou pela ingestdo de liquido amnidtico, o que
justificaria a manifestacdo tardia da SC apds o nascimento de
criangas que se mostraram soronegativas no periodo neonatal®!°.

A sifilis congénita (SC) permanece como causa de morte fetal
e neonatal em muitos paises em desenvolvimento. No Brasil, a
SC passou a ser de notificagdo compulsdria em 1986, porém,
pela auséncia de uniformidade no diagnéstico e na conduta, bem
como pelas falhas no mecanismo de notificacdo, sabe-se que a
freqiiéncia da doenca é bem maior que a demonstrada pelos
nimeros oficiais. De 1998 a 30/06/2006, foram notificados e
investigados no Brasil 36.615 casos de sifilis congénita em
menores de um ano de idade''. Quatro mil casos notificados € a
média anual, representando, no entanto, apenas 1/3 do
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estimado'?. A taxa de incidéncia média nacional gira em torno de
1,7%"!, mas cifras alarmantes, em torno de 2,5%, sdo citadas por
alguns autores do Nordeste do pais'>!.

Das 900.000 gestantes com sifilis, estimadas anualmente pela
OMS, aproximadamente 40% resultam em perdas fetais e perina-
tais, enquanto, nas restantes, em torno de 50% dos recém-nasci-
dos (270.000) poderdo sofrer seqiielas fisicas, sensoriais ou do
desenvolvimento®.

O Treponema pallidum pode invadir o sistema nervoso central
(SNCO), determinando quadros clinicos variados, desde alteracdes
liquéricas em individuos assintomadticos, até quadros mais graves,
como a paralisia geral progressiva. A estas diversas formas de com-
prometimento do SNC designamos neurossifilis congénita (NSC)2.

Uma das maiores preocupagdes quando diante de casos de
sifilis congénita € avaliar a possibilidade do envolvimento, ainda
que assintomdtico, do SNC. A taxa de incidéncia de 74% de NSC
encontrada em trabalhos recentes é alarmante'®,

E importante salientar que estes dados podem ilustrar uma
falsa realidade, ja que, para o diagndstico de NSC, o liquido cefa-
lorraquidiano (LCR) caracteriza-se pela positividade do VDRL
ou por pleiose (> 25 leucdceitos/mL) ou por concentra¢do elevada
de proteinas, e em 2003 o nivel minimo de proteinorraquia pas-
sou de 100 para 150 mg/dL, para confirmar o diagndstico labora-
torial de NSCP.

OBJETIVO

Determinar os casos falso-positivos (FP) e verdadeiro-posi-
tivos (VP) de NSC do antigo critério de NSC de acordo com a
nova diretriz do Ministério da Saudde; avaliar os testes laborato-
riais no LCR que contribuem para o diagndstico; e determinar as
diferengas dos titulos de VDRL materno e neonatal e ocorréncias
clinicas (freqiiéncias de ictericia, infeccdo, conjuntivite e hipoxia
neonatal) entre os FP e os VP.

METODOS
Utilizamos dados dos prontudrios de casos previamente defi-
nidos como SC e NSC da Maternidade da Universidade de

Pernambuco (UPE) — Nordeste do Brasil, no periodo de junho de
1998 a junho de 2003, que foram digitados em banco de dados e
analisados no programa Epiinfo no ambiente Windows, versdo
3.3.2. As varidveis analisadas foram titulos de VDRL materno e
neonatal, LCR (nimero de células, nivel de proteinas, FTA-Abs,
hemoaglutinagdo, reagdo de fixagdo de complemento, VDRL),
radiografia de ossos longos, evolucdo clinica (hipoxia, infeccio,
ictericia e conjuntivite), tratamento (penicilina benzatina, penici-
lina procaina, penicilina cristalina) e a duracdo do tratamento.

A validacdo do critério antigo de neurossifilis foi analisada
comparando-se o niimero de casos detectados por este critério
com o nimero de casos diagnosticados pelo novo critério.

Os dados foram analisados utilizando-se o teste do qui qua-
drado para avaliar as diferencas entre os grupos, considerando-se
como valor estatisticamente significativo o inferior a 5%.

RESULTADOS

No periodo de estudo nasceram 32.246 criancas e foram diag-
nosticados com sifilis congénita 1.036 (3,21%) recém-nascidos.

Dentre estes, 360 (34,7%) foram diagnosticados com NSC pelo
critério antigo, enquanto 282 (27,2%) foram confirmados pelo cri-
tério novo, o que corresponde a 78,3% dos antigos. Portanto,
houve um percentual de falso-positivos pelo critério antigo de 78
casos (21,7%) — Tabela 1.

O teste laboratorial no LCR que mais contribuiu para o diag-
noéstico de NSC foi o de hemoaglutinagdo, reagente em mais da
2/3 dos neonatos com NSC, seguido pela proteinorraquia > 150
mg/dL, presente em quase 2/5 dos casos. Outros critérios, como o
FTA-Abs, a reago de fixagdo de complemento e a celularidade,
tiveram contribui¢des relativamente iguais. O VDRL foi rara-
mente reagente (Tabela 2).

Observou-se que quase 3/4 dos RN com NSC ndo apresenta-
ram ocorréncias. Dentre os que apresentaram sinais clinicos,
pouco mais de 10% tiveram ictericia ou infec¢do neonatal e, mais
raramente, hipoxia e conjuntivite. Nao se encontrou diferenga
estatisticamente significante entre os FP e os VP para a NSC (p >
0,05 — Tabela 3).

Tabela 1. Distribuiciio dos casos de neurossifilis congénita na Maternidade da UPE no periodo de junho de 1998 a junho de 2003, de acordo

com os critérios diagndsticos

Critério antigo de neurossifilis

Critério novo de neurossifilis

Sim Nao Total
Sim (%) 282 (78,3) 78 (21,7) 360 (100)
Nio (%) 0 (0) 676 (100) 676 (100)
Total (%) 282 (27,2) 754 (72,3) 1.036 (100)

Tabela 2. Relacdo dos testes diagndsticos nos recém-nascidos com NSC na Maternidade da UPE no periodo de junho de 1998 a junho de 2003

LCR N %

Hemoaglutinacio 223 79,0
Proteinorraquia > 150 mg/dL 107 379
FTA-Abs 63 223
Reacdo de fixacdo de complemento 62 22,0
Celularidade > 25 células 57 20,2
VDRL reagente 5 1.8

DST — J bras Doengas Sex Transm 2007; 19(3-4): 134-138



136

MENEZES et al

Tabela 3. Distribui¢@o dos casos de NSC na Maternidade da UPE no periodo de junho de 1998 a junho de 2003, segundo o diagnéstico e a

presenca de ocorréncias neonatais

Critério diagnéstico

Ocorréncias Falso-positivos (%) Verdadeiro-positivos (%)
Nenhuma 63 (80,8) 208 (73,8)
Ictericia 8(10,3) 37 (13,1)
Infecgdo 6 (7,7 29 (10,3)
Hipoxia 10 (18,8) 24 (8,5)
Conjuntivite 0 (O 7 (2,5)

Nota: p > 0,05 (*Yates)

Dentre os casos de NSC, 272 (96,4%) ndo se submeteram aos
Rx. Dentre os que se submeteram, apenas uma radiografia (0,3%)
apresentava-se alterada.

Observou-se que a totalidade dos recém-nascidos com NSC
foi tratada com penicilina cristalina isolada (a maioria quase
absoluta) ou associada a procaina (apenas trés casos). O tempo de
internamento foi, na grande maioria das vezes, de 10 a 14 dias
(Tabela 4 e Figura 1).

Os titulos de VDRL tanto da mae quanto dos RN na maioria
dos casos foram baixos, menores que 1/8 (Figuras 2a e 2b).

Tabela 4. Distribui¢ao dos casos de NSC de acordo com o trata-
mento recebido na Maternidade da UPE no periodo de junho de
1998 a junho de 2003

Penicilinas N %
Benzatina ou procaina 0 0
Cristalina 279 98,9
Procaina e cristalina 3 1,1

0o<10
D10a14
m>14

Figura 1. Distribuicdo dos casos de NSC na Maternidade da UPE no
periodo de junho de 1998 a junho de 2003 de acordo com os dias de
internamento.
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Figura 2a

m<1/8
o>1116
E=1/8 a 116

Figura 2b

16%

m<1/8
O>1M6
m1/8a 116

Figura 2a e 2b. Distribuicao dos casos de NSC ao CISAM no perio-
do de junho de 1998 a junho de 2003 de acordo com os titulos de
VDRL maternos (2a) e neonatais (2b).

DISCUSSAO

O diagnéstico de SC no recém-nascido ou infante deve incor-
porar a epidemiologia, a clinica e as evidéncias soroldgicas de
infeccdo. Os titulos séricos de VDRL, tanto maternos, quanto
neonatais, mostram que ndo se prestam para direcionar o inicio
do tratamento € nem mesmo o rastreamento de NSC, muito
menos o antigo conceito de que o titulo de VDRL neonatal deve-
ria ser maior que o materno. Testes treponémicos, confirmatd-
rios, nem sempre disponiveis, serviriam apenas para afastar as
possibilidades, pouco fregiientes, de falso-positivos do VDRL!®.
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A discriminac¢do do envolvimento do SNC pelo T. pallidum
pelos novos métodos continua sendo dificil por causa da auséncia
de um padrdo-ouro para a comparagdo, bem como pelo fato de o
VDRL niao-reagente no LCR ndo descartar a possibilidade de
comprometimento do SNC. Estudos anteriores ja demonstravam
que a maioria dos diagndsticos de NSC era obtida pela hemoa-
glutinagdo e que o VDRL e o FTA-Abs ndo foram sensiveis o
bastante para diagnosticar a NSC!'7!3, No entanto, nas diretrizes
estabelecidas pelo Ministério da Sadde (MS)', s6 sdo levadas em
consideracdo para este diagnostico a celularidade, a proteinorra-
quia e a positividade do VDRL.

A auséncia de sintomas ¢é a regra. Nossos achados corroboram
estudos de Lago & Garcia!® que encontraram mais de 50% dos
RN com o diagnéstico de NSC assintomaticos, e que quando pre-
sentes apareciam no decorrer de 3 a 14 semanas apds o nasci-
mento. As ocorréncias observadas no presente estudo, com fre-
qliéncias compativeis para uma maternidade de referéncia para
um alto risco gestacional, no Nordeste do pais, foram inespecifi-
cas para a SC e a NSC.

A baixa sensibilidade dos Rx de ossos longos em criangas
sem sintomas foi similar ao encontrado pelos autores previamen-
te citados. Algumas evidéncias radioldgicas, quando aparecem,
geralmente surgem apds 5 a 16 semanas de vida.

Assim, existe a recomendacdo de tratar todas as criangas infec-
tadas com o regime adequado para erradicar neurossifilis!®?,
salvo se o exame do LCR afastar tal diagndstico e o tempo mini-
mo de permanéncia hospitalar for de dez dias. Este tempo nao foi
seguido por uma pequena minoria, que foi seguida ambulatorial-
mente.

Tais fatos demonstram a gravidade da situa¢ao da SC no Brasil,
onde os gastos hospitalares com o tratamento da SC ultrapassam
em muito os gastos que se teriam com a efetiva profilaxia da SC se
houvesse um programa de assisténcia pré-natal de qualidade.

Segundo dados do Sistema de Informagao e Notificacdo de
Agravos (SINAN) do Programa Nacional de DST e Aids do MS
de quase trés milhdes de mulheres que engravidam anualmente, no
Brasil, apenas 75% realizam o pré-natal. Destas, s6 50% realizam
o VDRL no inicio do pré-natal e apenas 23% o repetem no terceiro
trimestre da gesta¢do, conforme preconizado pelas normas brasilei-
ras e do Centro de Controle de Doengas dos Estados Unidos?!-22,

Dentre os casos notificados de SC no Brasil, menos de 20%
dos parceiros das maes das criancas foram tratados. O que por si
jé mostra que hd muitos tratamentos inadequados ou falhas no
aconselhamento, que levam a novas infec¢des. Apesar disso,
mais de 40% das maes iniciam seu pré-natal no primeiro trimes-
tre e mais de 60% comparecem a cinco ou mais consultas no pré-
natal. O que mostra a ma qualidade dessas consultas.

O custo anual registrado pelo DATASUS em 2001 a 2003
para o tratamento hospitalar de SC foi de cerca de R$
1.500.000,00, o que corresponde a uma média de R$ 400,00 por
caso. Por outro lado, os gastos ambulatoriais com a prevengdo de
cada caso, considerando os valores maximos do VDRL e da peni-
cilina benzatina, repassados pelo SUS para o tratamento de um
possivel casal infectado, ndo ultrapassaria 20% do que se gasta
para o tratamento por cada caso ndo evitado de SC.

Este gasto evitavel € estimado sem levar em consideracdo out-
ros custos do seguimento ambulatorial com especialistas (neuro-
pediatras, otorrinopediatras, oftalmopediatras,...) e exames perio-
dicos (VDRL, LCR,...), além dos prejuizos sécio-econdmicos e
pessoais do casal.

Freqiientemente na UPE, possivelmente representando uma
realidade nacional, os profissionais de satide enfrentam dificulda-
des em convencer os pais de um recém-nascido com SC que ele
terd que permanecer internado por no minimo dez dias, uma vez
que ndo entendem como uma crianga aparentemente “sadia”
possa ter uma doenca tdo grave. E, por isso, muitas vezes, tem-se
que recorrer ao Conselho Tutelar para intervir na garantia do
cumprimento do Estatuto da Crianga e do Adolescente.

Além desse prejuizo social e emocional do casal, ndo menos
importante sdo as repercussdes que o conhecimento de uma DST
entre o casal possa levar a esfera conjugal, incluindo o aumento
da taxa de violéncia doméstica contra a mulher.

Por tudo isso € imperiosa a melhora da qualidade do pré-natal,
o aumento da taxa de captacdo e o tratamento dos parceiros, a
descentralizacdo do tratamento nas unidades basicas de saide para
que possamos estar atingindo a meta de eliminacgdo da sifilis con-
génita no pais, conforme pactuado no inicio da década de 1990,
quando o Ministério da Sadde do Brasil assinou o acordo interna-
cional com a Organizagdo Pan-Americana de Satide (OPAS, 1995
— resoluc@o CE 116.R3) para a “Eliminacdo da Sifilis Congénita
na Regido das Américas” e, ratificou no Plano de Acdes e Metas
do Programa Nacional de DST e Aids deste ano.

CONCLUSAO

A sifilis congénita, principalmente a neurosifilis congénita,
permanece como um grave problema de satde publica.
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SIiFILIS CONGENITA COMO FATOR DE ASSISTENCIA PRE-NATAL

NO Municirio DE CAMPO GRANDE — MS

CONGENITAL SYPHILIS AS PRENATAL ASSISTANCE FACTOR IN CAMPO GRANDE — MS

Ernesto Antonio Figueiro-Filho', Renata VC Gardenal?, Leandro A Assungado’,

Gabriel R Costa*, Carlos Renato L Periotto*, Cdssia A Vedovatte*, Leonardo R Pozzobon*

RESUMO

Introducgio: estima-se em 3,5% as gestantes portadoras de sifilis no Brasil, com risco de transmissao vertical em 50% a 85% dos casos e a taxa de
mortalidade perinatal em torno de 40%. Entre os fatores de risco, inclui-se a falta de adequada assisténcia pré-natal. Objetivo: verificar a prevaléncia
de sifilis congénita (SC) na cidade de Campo Grande e descrever os dados epidemiol6gicos, obstétricos e perinatais da populagao estudada, destacan-
do seu papel como fator de qualidade de assisténcia pré-natal. Métodos: estudo observacional transversal dos casos de sifilis congénita ocorridos em
512 puérperas, no periodo de 1¢ de fevereiro a 30 de abril de 2006. O diagnéstico baseou-se nos critérios propostos pelo Ministério da Satde.
Utilizaram-se a entrevista ao leito com puérperas e a verificacdo dos exames realizados durante o pré-natal ou no ato da internacdo. Resultados: o
coeficiente de SC encontrado foi de 23,4 casos por 1.000 nascidos vivos. Conforme os critérios do CDC, a totalidade dos casos foi de SC presumivel.
O coeficiente de mortalidade perinatal por SC foi zero. Das gestantes com sifilis, 75% relataram acompanhamento pré-natal prévio. Em apenas 42%
dos casos, o diagndstico de sifilis materna foi realizado antes do parto. Somente 33% foram adequadamente tratadas durante o pré-natal. Os parceiros
das gestantes infectadas ndo foram adequadamente tratados em aproximadamente 60% dos casos. Os filhos das pacientes foram rastreados para sifilis
em apenas 40% dos casos. Conclusao: a prevaléncia de SC observada foi de 2,3%. Houve a constatagio de elevada prevaléncia de puérperas infecta-
das, tratamento inadequado das pacientes e de seus parceiros e rastreamento inadequado dos filhos. Os dados expostos reforcam a importancia do
pré-natal na reducao da sifilis congénita, enfatizando a melhoria da qualidade desta assisténcia para a populago avaliada.

Palavras-chave: sifilis; sifilis congénita; pré-natal, DST

ABSTRACT

Introduction: three point five percent of pregnant women with syphilis in Brazil, who represent the risk of vertical transmission of 50-85% and
perintal mortality rate of 40% were estimated. Among the risk factors, the lack of regular prenatal assistance is punctuated. Objective: verifying con-
genital syphilis (CS) prevalence in Campo Grande and describing epidemiological, obstetrical and perinatal data of the studied population, highligh-
ting its role as a marker of prenatal quality assistance. Methods: observational and transversal study of CS cases occurred in 512 post-partum women
from February 1% to April 30" 2006. The diagnosis was based on Ministry of Health criteria. An interview during delivery hospitalization was made
to obtain the data. Results: the CS coefficient found was 23.4/1.000 births. The CS rate was presumed according to the criteria of CDC. The neonatal
coefficient was zero. Out of the pregnant women with syphilis, 75% informed regular prenatal assistance, 33% were correctly treated during prenatal
period. Pregnant women’s partners were not treated in 60% of the cases. The children that the infected women already had were screened for syphilis
only in 40% of the cases. Conclusion: the prevalence of CS observed was 2.3%. A high puerperal prevalence of syphilis infection, not adequate
treatment of the women and their partners and inadequate screening of the children those women already had were observed. The exposed data

enhance the prenatal importance in reducing the CS, emphasizing the best regular prenatal assistance to the studied population.

Keywords: syphilis; congenital syphilis; prenatal assistance, STD

INTRODUCAO

Embora a prevaléncia da infec¢do pelo Treponema pallidum
tenha reduzido sensivelmente com a descoberta da penicilina na
década de 1940, a partir da década de 1960 e, de maneira mais
acentuada, na década de 1980, tem-se observado tendéncia mun-
dial no recrudescimento da sifilis (SF) entre a populacdo em
geral e, de forma particular, dos casos de sifilis congénita (SC),
tornando-a um dos mais desafiadores problemas de satide ptblica
deste inicio de milénio.!”

A sifilis tem sido considerada, historicamente, uma afec¢do
passivel de controle no ambito da atengdo bdsica. Impde-se,
entretanto, uma avaliagdo mais acercada das gravidas com altos
titulos de VDRL, sujeitas a reacdo de Jarisch-Herxheimer, condi-
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Universidade de Federal de Mato Grosso do Sul (FAMED-UFMS).
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¢d0 que, embora pouco comum, pode-se associar ao desfecho
negativo para o concepto, como a morte intra-itero.®

De acordo com os informes da Organizacdo Mundial de
Saude, nos paises subdesenvolvidos, em torno de 10% a 15% das
gestantes seriam portadoras de SF. No Brasil, estima-se que 3,5%
das gestantes sejam portadoras desta doenga, havendo um risco
de transmissdo vertical do treponema ao redor de 50% a 85% e
taxas de mortalidade perinatal de até 40%>°.

Entre os fatores de risco que contribuem para que a prevalén-
cia de SC se mantenha estdo o baixo nivel socioeconémico, a
baixa escolaridade, a promiscuidade sexual e, sobretudo, a falta
de adequada assisténcia pré-natal'->.

A sifilis congénita foi incluida entre as doengas de notifica¢do
compulséria no ano de 1986. Desde entdo, a defini¢do de caso
sofreu varias modificagdes, na tentativa de facilitar o diagndstico
e garantir o tratamento adequado. O panorama da sifilis congéni-
ta no pais, contudo, pouco se alterou.’

Em 1993, o Ministério da Saude, ciente dos riscos perinatais e
da magnitude da SC no Brasil, prop0s a sua erradicagdo até o ano
2000, visto ser esta uma entidade clinica totalmente passivel de
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prevencdo por meio da identificacdo e do tratamento das gestan-
tes infectadas ainda no pré-natal’8. Entretanto, as metas governa-
mentais até agora nao foram atingidas e, de acordo com informes
oficiais do proprio governo brasileiro, as taxas de SC ainda per-
manecem extremamente elevadas.

A SF ¢ uma doenca de elevada magnitude no pais. No estudo
realizado em 2004, numa amostra representativa de parturientes
de 15 a 49 anos de idade, de todas as regides do pais, observou-se
uma taxa de prevaléncia de 1,6% para sifilis ativa (e de 0,42%
para HIV), com uma estimativa de cerca de 50.000 parturientes
com sifilis ativa e de 12.000 nascidos vivos com sifilis congénita
(considerando uma taxa de transmissdo vertical de 25%). Essa
prevaléncia variou de 1,9%, na regido Nordeste, a 1,3%, na
regido Centro-Oeste’.

Foram notificados ao Ministério da Saude, no periodo de 1998
a junho de 2006, apenas 36.615 casos de sifilis congénita,
demonstrando assim o grande sub-registro e a subnotificacdo
desse agravo. A incidéncia passou de 1,3 caso por 1.000 nascidos
vivos em 2000 para 1,9 caso por 1.000 nascidos vivos em 2005.
Entre os casos notificados em 2005, 78% das mies realizaram
pré-natal. Destas, 56% tiveram o diagnostico de SF durante a gra-
videz e apenas 13,3% tiveram os seus parceiros tratados. Ainda,
sem considerar o percentual de informagdes ignoradas, tais indi-
cadores refletem a baixa qualidade do pré-natal no pais e/ou a
pouca importancia que os profissionais de saide, sejam gestores
ou diretamente envolvidos no atendimento, tém direcionado ao
diagndstico e ao tratamento da sifilis, principalmente na gravidez.’

No Brasil, entre 1991 a 1999, o coeficiente de mortalidade por
SC, em menores de um ano, manteve-se estdvel em cerca de qua-
tro 6bitos por 100.000, quando apresentou tendéncia decrescente,
chegando, em 2005, a dois 6bitos por 100.000 nascidos vivos.”

A intencdo de se alcangar a eliminacdo da sifilis congénita
deve-se apoiar, ademais, na realizacdo do acompanhamento pré-
natal. Para a inten¢do da eliminacdo da SC do cendrio da Satde
Publica, o mecanismo central € a atencdo pré-natal, com a amplia-
¢éo do acesso as gestantes e a qualificagdo desta assisténcia.”

OBJETIVO

Relatar a prevaléncia de sifilis congénita (SC) em quatro prin-
cipais maternidades conveniadas ao Sistema Unico de Sadde
(SUS) da cidade de Campo Grande — MS e verificar os dados
epidemioldgicos, obstétricos e perinatais da populagdo geral e
das portadoras de sifilis estudadas, destacando o seu papel como
fator de qualidade de assisténcia pré-natal.

METODOS

Estudo observacional transversal dos casos de SC ocorridos em
amostra aleatéria de 512 puérperas provenientes de quatro princi-
pais maternidades da cidade de Campo Grande MS, no periodo de
1© de fevereiro a 30 de abril de 2006. As puérperas foram submeti-
das a testes soroldgicos ndo-treponémicos (venereal disease
research laboratory — VDRL) e, nos casos de suspeita de falso-
positivo (colagenoses, reatividade do VDRL devido ao estado gra-
vidico), a testes treponémicos (fluorescent treponemal antibody
absorption — FTA-Abs). O diagndstico final baseou-se nos crité-
rios propostos pelo Ministério da Satide do Brasil e pelo CDC
(Centers for Disease Control and Prevention)".
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Segundo estes critérios, considerou-se portadora de SF toda
gestante com: 1) titulo de VDRL superior a 1:4 e auséncia de tra-
tamento prévio ou 2) titulo menor ou igual a 1:4, mas sem trata-
mento prévio e que apresente quaisquer das seguintes condi¢des:
auséncia de acompanhamento pré-natal, histéria de promiscuida-
de sexual, consumo de drogas injetdveis ou que o neonato apre-
sente sinais clinicos ou radioldgicos de sifilis congénita.

Com relagdo a SC, o CDC a classifica em duas categorias,
conforme os achados laboratoriais: a histdria clinica da gestante e
a realizacdo do tratamento materno durante o acompanhamento
pré-natal. Em casos de suspeita de SF, o procedimento é: 1) se
confirmada: isolamento do Treponema pallidum em secrecdes,
sangue, placenta ou necropsia, por meio de pesquisa em campo
escuro, coloracdo de Giemsa ou técnica de imunofluorescéncia;
2) se presumivel: todo o concepto com peso ao nascer maior ou
igual a 500 gramas e/ou mais de 22 semanas de gestacdo, nati-
morto ou nativivo, independente de manifesta¢des clinicas ou
laboratoriais, cuja mae teve SF e ndo foi adequadamente tratada
no pré-natal por auséncia de triagem para SF durante a gestagao,
tratamento incompleto com penicilina ou completo ha menos de
30 dias do nascimento, tratamento com outras drogas que ndo a
penicilina, companheiro nio tratado adequadamente e todo neo-
nato com teste reaginico positivo para SF ou evidéncia de dois ou
mais sinais e sintomas sugestivos de SC, titulo reator = 4 vezes o
titulo materno no momento do parto e/ou positividade para anti-
corpos da classe IgM contra o Treponema pallidum.

Os dados foram coletados em formulario especifico através de
entrevista a beira do leito com as puérperas e verificagdo dos exa-
mes realizados durante o pré-natal ou no ato da internagao.
Foram incluidas apenas puérperas, sendo excluidas pacientes
submetidas a curetagem pds-aborto.

O estudo obteve a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
As puérperas foram convidadas a participar do estudo, concordan-
do com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os dados estdo expostos através de estatistica descritiva e as
varidveis paramétricas na forma de média = 1 DP.

RESULTADOS

A idade materna média da populac@o geral foi de 24,4 + 6,2,
constatando-se que, dentre as infectadas, uma gestante (8,3%)
era adolescente (= 19 anos), cinco (41,7%) encontravam-se na
faixa etaria de 20 a 29 anos e seis (50%) na faixa de 30 a 39 anos,
conforme dados apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Distribui¢do percentual da populacdo analisada quanto a
faixa etdria

Populaciao Infectada por
Faixa etaria analisada (%) Treponema pallidum (%)
10+- 20 223 8,3
20+- 30 56,4 41,7
30+- 40 20,1 50,0
40+- 45 1,2 0

Média: 24,5 * 6,2 anos



Sifilis Congénita como Fator de Assisténcia Pré-Natal no Municipio de Campo Grande — MS

141

Tabela 2. Caracteristicas demograficas e epidemioldgicas da
populag@o analisada.

% das Infectadas % do Grupo

Naturalidade pelo T. pallidum Estudado

Campo Grande 333 50,79

Outra Cidade do MS 25,0 33,60

Outro Estado 41,7 15,61
UF

MS 58,3 84,19

Outro Estado 41,7 15,81
Zona

Urbana 83,3 91,32

Rural 16,7 8,68
Procedéncia

Campo Grande 83,3 84,87

Outra Cidade MS 16,7 15,13

Outro Estado 0 0
UF

MS 91,7 99,8

Outro Estado 8,3 0,2
Zona

Urbana 100 94,89

Rural 0 5,11
Etnia do Grupo Analisado

Amarelo 0 1,9

Branco 50,0 47,1

Negro 16,7 11,8

Pardo 33,3 39,2
Grau de Escolaridade

Analfabeta 0 0,4

Ensino fundamental 50,0 32,4

incompleto
Ensino fundamental 8.3 19
completo

Ensino médio incompleto 0,0 18,6

Ensino médio completo 41,7 22,3

Ensino superior incompleto 0,0 5,5

Ensino superior completo 0,0 1,8
Estado Civil

Solteira 41,7 30,22

Amasiada 41,7 28,23

Casada 16,7 39,76

Separada 0,0 1,79
Religiao

Catdlica 66,7 49,1

Espirita 0,0 0,4

Evangélica 16,7 26,7

Outra 16,7 13,1

Nao refere 0,0 10,7
Profissio Atual

Do lar 66,7 59,1

Doméstica 0,0 8.4

Autébnoma 16,7 11,6

Estudante 0,0 9.4

Outra 8,3 11,6

Quanto as caracteristicas demogréficas e epidemioldgicas da
populacdo analisada, a maioria das puérperas era natural da capital
de Mato Grosso do Sul (50,79%), procedente de Campo Grande
(84,89%), de zona urbana (99,8%), de etnia branca (47,1%), com
ensino fundamental incompleto (32,4%), casada (39,76%), catdlica
(49,1%) e de profissao do lar (59,1%) (Tabela 2).

A prevaléncia de SC observada foi de 2,3% (12 casos em 512
nascimentos). O coeficiente de SC encontrado foi de 23,4 casos
por 1.000 nascidos vivos. Conforme os critérios do CDC, a tota-
lidade dos casos estudados foi de SC presumivel. O coeficiente
de mortalidade perinatal por SC foi de zero.

Das 12 gestantes com diagndstico positivo de SF, 75% relata-
ram o acompanhamento pré-natal prévio, incluindo a adoles-
cente. Em apenas 42% dos casos, o diagndstico de sifilis materna
foi realizado antes do parto. Somente 33% foram adequadamente
tratadas durante o pré-natal, de modo a prevenir a transmissao
vertical da doenca. Os parceiros das gestantes infectadas nio
foram adequadamente tratados em aproximadamente 60% dos
casos. Os filhos das pacientes foram rastreados para sifilis em
apenas 40% dos casos.

O grupo analisado ndo apresentou contamina¢do concomitan-
te de SF com outras doencas sexualmente transmissiveis (DST)
igualmente passiveis de transmissdo vertical. A Tabela 3
demonstra a prevaléncia de outras DST e/ou infec¢des na popula-
¢do estudada.

DISCUSSAO

A partir das caracteristicas demogréficas e epidemioldgicas da
populagdo analisada, as infectadas pelo T. pallidum confirmam
algumas caracteristicas de estudos publicados quanto ao perfil de
risco para a infec¢ao de agentes causadores de DST e que contri-
buem para a maior prevaléncia de SC'3#, O fator de destaque € a
baixa escolaridade da metade das mulheres infectadas, pois ndo
conseguiram completar o ensino fundamental. Essa estatistica
confirma a falta de informagdes importantes para a prevencdo da
SC. A etnia predominante do grupo portador foi branca, sendo a

Tabela 3. Distribui¢do da populacdo estudada quanto a DST e
doencas infecciosas

Doencas Sexualmente

Transmissiveis e Infecciosas n %

Sifilis 12 34,3
Toxoplasmose 5 14,3
Rubéola 0 0,0
HBV 3 8,6
HCV 0 0,0
CMV 0 0,0
HTLV 1 2,9
Doenga de Chagas 0 0,0
HIV 1 2,9
Chlamydia spp. 13 37,1
Total 35 100,0

DST — J bras Doengas Sex Transm 2007; 19(3-4): 139-143
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proporg¢do percentual pouco menor que a de outros estudos. Essa
pouca diferenca pode ser explicada pela maior abrangéncia de
classificagdo étnica deste estudo'. A maioria das entrevistadas é
campo-grandense e procedente da capital de Mato Grosso do Sul.
A totalidade das infectadas € procedente de regido urbana.

A prevaléncia de SC neste estudo foi de 2,3%, classificada
como alta pelos dados do Ministério da Satide, pois a prevaléncia
deste estudo foi maior que a prevaléncia de outras regides do pafs
e a do préprio Brasil’. Outros estudos sobre SF gestacional na
mesma regido deste estudo®, afirmam que a média percentual é
menor que a média nacional. Contudo, todos os estudos confir-
mam que a prevaléncia da SF ¢ alta, pois a proposta preconizada
pelo Ministério da Saude era a erradicagdo da SF no pais até
2000, o que infelizmente ndo foi atingido”*!°,

A transmissdo vertical do Treponema pallidum é por via
transplacentdria, podendo ocorrer em qualquer periodo da ges-
tacdo. Mostra-se, entretanto, mais comum apés o 4° més de ges-
tacdo, quando da atrofia fisioldgica das células de Langerhans no
trofoblasto. Eventualmente, identifica-se contaminagdo perinatal
secunddria ao contato fetal com lesdes infectantes maternas ou
pela ingestdo de liquido amniético, o que justificaria a manifesta-
¢do tardia da SC, meses apds o parto, de criangas que se mostra-
ram soronegativas logo apds o nascimento*>'>13. As taxas de
transmissdo perinatal de SF estdo também diretamente relaciona-
das com a treponemia materna. Quanto maior for o nimero de
treponemas circulantes, maior serd o risco de infecgéo fetal>-1%14,
Tais informagdes justificam o rastreamento, o diagndstico e o tra-
tamento dos casos de sifilis durante o pré-natal.

A cobertura de exames soroldgicos para o rastreamento de
infecgdes durante o pré-natal para gravidas em Mato Grosso do
Sul € total para seus 78 municipios e sua abrangéncia populacio-
nal entre as gestantes € superior a 95%. O estado possui, desde
2002, o Programa de Protec¢@o a Gestante de Mato Grosso do Sul
(PPG-MS), que realiza a investigacdo de dez infeccoes (HIV,
hepatites B e C, HTLV I e II, toxoplasmose, doenca de Chagas,
clamidia, sifilis, citomegalovirus e rubéola) e a fenilcetontria
materna, por meio da técnica do papel filtro**?>. Entretanto, a
maior cobertura populacional em termos diagndsticos nao ¢ sufi-

Grifico 1. Periodo de diagndstico para SF no grupo infectado

Diagnéstico de sifilis

58%

42%

O = N WhH OO N
|

Antes do parto Depois do parto
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ciente para a reducdo das taxas de SC, segundo os dados aqui
expostos.

Diferente dos dados referentes a cobertura populacional de
exames nas gestantes do estado de Mato Grosso do Sul, a quali-
dade da assisténcia pré-natal da cidade de Campo Grande foi ine-
ficiente ao publico analisado por esse estudo. Apenas trés quartos
das infectadas tiveram acompanhamento pré-natal. E, contrarian-

7911 menos

do protocolos preconizados por diversas organizacdes
da metade das gestantes foram tratadas antes do parto, apenas um
terco foi adequadamente tratada para a prevencdo de SC, mais de
50% dos parceiros ndo foram tratados e mais da metade das
pacientes ndo receberam orientacdes ou solicitagdo de rastrea-
mento dos filhos anteriores, conforme dados expostos nos
Grificos 1-4.

Quanto ao tratamento do parceiro, ndo se obteve éxito por
decorréncia do estado civil de algumas portadoras da infecgao,
sendo aproximadamente 42% do grupo formado por solteiras.
Outras possiveis razdes sdo a baixa escolaridade e/ou a nio acei-
tacdo do parceiro em receber o tratamento. A questdo social e o
questionamento de infidelidade ou a dificuldade de abordagem
dos profissionais de saide nas questdes de sexualidade relaciona-
das com as DST também dificultam a aderéncia dos parceiros no
tratamento da sifilis gestacional”*!°,

A triagem neonatal para a SF foi ineficaz, mais da metade dos
filhos das maes contaminadas (58,3%) ndo obtiveram rastrea-
mento para SF e menos de 1/5 do total de recém-nascidos (RN)
do grupo infectado foi tratado, contrariando novamente os proto-
colos do MS”%!°. Porém, ndo houve ébitos de RN de todo o
grupo entrevistado.

Um dado de grande relevancia neste estudo foi a deteccdo da
infeccdo de Chlamydia spp. em 37,1% de todo o grupo e ndo
estar associado a SC. O rastreamento para clamidia também ¢&
oferecido de rotina no PPG-MS. Tal informagdo merece certa-
mente estudos futuros, que podem contribuir para a prevencdo de
partos pré-termo, amniorrexe prematura e morbidades neonatais
associadas a clamidia.

Grafico 2. Tratamento para SF no grupo de puérperas infectado
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Grifico 3. Tratamento dos parceiros das entrevistadas infectadas
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Grifico 4. Realizacao do rastreamento dos filhos do grupo infectado
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CONCLUSAO

Os achados obtidos no presente estudo reafirmam a importan-
cia da utilizag@o das taxas de sifilis congénita como indicador de
qualidade da assisténcia perinatal, visto ser esta doenca ser total-
mente evitavel por meio da assisténcia pré-natal.

A constatag@o da elevada prevaléncia de puérperas infectadas,
o ndo-tratamento adequado das pacientes e seus parceiros, € o
ndo rastreamento adequado dos filhos, apesar de terem relatado,
em 75% da amostra, o acompanhamento pré-natal, refletem a
necessidade de se rever ou mesmo reformular a assisténcia pré-
natal ofertada as mulheres estudadas, enfatizando o seu aspecto
qualitativo, a fim de se reduzir a transmissdo vertical da sifilis.

Os dados sécio-demogréficos da amostra ndo foram diferentes
de outros estudos e traduzem o perfil sécio-cultural de nosso pais.

E necessario o comprometimento de todos os profissionais de
saude quando o objeto de discussdo € a saude da populacdo e
incentivar mais pesquisas para o monitoramento das DST, objeti-
vando a reducdo ou até mesmo a erradicagdo da sifilis congénita.
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ANALISE DE CASOS DE SiFILIS CONGENITA NA MATERNIDADE
DO HOSPITAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEFICENCIA
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EVALUATION OF CONGENITAL SYPHILIS CASES AT THE MATERNITY OF THE HOSPITAL DA SOCIEDADE

PORTUGUESA DE BENEFICENCIA DE CAMPOS, R]

Regina Célia SC Fernandes', Paulo GCC Fernandes?, Talita Y Nakata®

RESUMO

Introducdo: nos dias atuais, a sifilis congénita continua sendo um importante desafio no campo da satide piblica, apesar da facilidade para o seu diag-
ndstico e tratamento. Objetivo: avaliar a abordagem diagndstica e o tratamento da sifilis materna e do recém-nascido na Maternidade do Hospital da
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Campos, RJ. Métodos: revisdo de prontudrios e entrevistas com gestantes que atresentavam VDRL positivo
no parto ou na curetagem e andlise dos prontudrios de seus recém-nascidos, no periodo de agosto de 2006 a abril de 2007. Resultados: houve uma pre-
valéncia de 1,18% (25/2.117) de gestantes com VDRL positivo. S6 8% (2/25) das gestantes com VDRL positivo tiveram o diagndstico no primeiro
trimestre. Em apenas 28% (7/25) dos casos o tratamento materno foi correto, em 40% dos casos (10/25) sequer foi realizado. Apenas 12% (3/25) dos
parceiros foram tratados. Em 80% (16/25) dos casos os recém-nascidos foram assintomdticos, mas se comprovaram alteragdes 0sseas em 10% (2/25) e
positividade do VDRL liquérico em 35% (7/25). Todos foram investigados e tratados corretamente. Conclusfo: houve redugdo expressiva da positivi-
dade do VDRL entre as gestantes para o perfodo de estudo quando comparada com os dados de 2001 e 2003. Ainda persiste o desafio da captagdo pre-
coce das gestantes e do seu tratamento apropriado, bem como de seus parceiros, que sdo fundamentais para o controle deste agravo.

Palavras-chave: sifilis congénita, gestantes, recém-nascido, DST

ABSTRACT

Introduction: congenital syphilis remains an important challenge to public health despite the availability of diagnosis and treatment. Objective:
studying the diagnostic evaluation and the treatment of maternal syphilis as well as their newborns at the Maternity of the Hospital da Sociedade
Portuguesa de Beneficéncia de Campos, RJ. Methods: revision of clinical records and interviews with pregnant women presenting positive VDRL at
delivery or submitted to curettage; revision of clinical records of their newborns, from August 2006 to April 2007. Results: the prevalence of positive
VDRL among pregnant women was 1.18% (26/2117). Only 8% (2/25) of positive VDRL pregnant women were identified at first trimester. In 28%
(7/25) pregnants were correctly treated and treatment was not performed in 40% of the cases (10/25). Only 12% (3/25) of their partners were treated.
Newborns were free of symptoms in 80% (16/25) of cases. Bone involvement was present in 10% (2/25) of newborns and positive VDRL in cere-
brospinal fluid reached 35% (7/25). All babies were correctly investigated and treated. Conclusion: there was an expressive reduction in prevalence
of positive VDRL among pregnant women for the period of study as compared with data from 2001 and 2003. The challenge of precocious identifi-

cation and correct treatment of pregnant women still remains, as well as their partners, fundamental aspects for disease control.

Keywords: congenital syphilis, pregnant women, newborn, STD

INTRODUCAO

A sifilis € uma doenga relatada desde o século XV e que ainda
hoje representa um sério desafio para a Sadde Publica. Na década
de 1940 com a comercializacdo da penicilina, a qual o
Treponema pallidum € suscetivel, acreditou-se na possibilidade
de sua erradicag@o, o que ndo se concretizou. A partir dos anos
1980 ela volta a ter destaque associada a novos fatores: uso de
drogas licitas e ilicitas, prostitui¢do, gravidez na adolescéncia,
migracdo para os grandes centros urbanos e acesso limitado aos
cuidados de saide'. Mais de 12 milhdes de novos casos ao ano
sdo registrados, especialmente nos paises em desenvolvimento?.
A transmissdo da sifilis congénita ocorre em praticamente todos
os casos de mies com sifilis primdria ou secunddria ndo tratadas
(70% a 100% e 90%, respectivamente)'. Ela pode acontecer em
qualquer fase da gravidez ou estdgio da doenga materna.

'Médica Pediatra, Doutora em Doengas Infecciosas e Parasitdrias, Professora da
Disciplina de Pediatria da Faculdade de Medicina de Campos.

2Alunos do sexto ano da Faculdade de Medicina de Campos. Bolsistas de Iniciagdo
Cientifica da Faculdade de Medicina de Campos.

Segundo a Organiza¢do Mundial da Sauide, estima-se que a
sifilis determine 460.000 abortos ou natimortos e 270.000 recém-
nascidos com a infec¢do congénita por ano®. Lima, em 2004,
estudando a mortalidade por sifilis congénita em diferentes
regides brasileiras demonstrou que em 30,8% dos casos nascidos
vivos, o 6bito ocorreu ainda no primeiro dia apds o nascimento,
com sobrevivéncia além do primeiro més de apenas 18,8%*.
Somente a identificacdo das gestantes afetadas precocemente e o
seu tratamento podem modificar este cendrio.

Compreendendo a gravidade do problema, o Ministério da
Sadde langou em 1993 o projeto de eliminag@o da sifilis congéni-
ta, de acordo com a proposta formulada pela Organizagio
Mundial de Satide e pela Organizacio Pan-Americana de Saide’.
Foi definida como meta uma incidéncia menor ou igual a um caso
em 1.000 nascidos vivos, que até hoje ndo foi atingida. Uma das
estratégias utilizadas para concretizar esta meta foi a criacdo dos
GISC (Grupos de Investigacdo da Sifilis Congénita), um dos quais
foi instalado em 2001 no Hospital da Sociedade Portuguesa de
Beneficéncia de Campos e que permitiu vislumbrar a magnitude
do problema em nosso municipio.
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Nos anos de 2003 e 2004 na mesma institui¢do foi avaliado o
perfil epidemiolégico das gestantes com VDRL positivo no parto
ou na curetagem?®,

E agora, em 2006/2007, pretendemos estudar como € feita a
avaliacdo e o tratamento da sifilis materna e do recém-nascido
que sdo fundamentais para o &xito na prevengdo e também no
desfecho dos casos complicados por infeccio fetal.

OBJETIVO

Determinar a prevaléncia de VDRL positivo em gestantes
admitidas para parto ou curetagem no Hospital da Sociedade
Portuguesa de Beneficéncia de Campos, RJ; estudar a época do
diagnostico da sifilis materna, seu tratamento e o de seu parceiro;
avaliar os aspectos clinicos e laboratoriais dos recém-nascidos
afetados, bem como a terapia a que foram submetidos.

METODOS

Estudo transversal realizado no periodo de 1° de agosto de
2006 a 30 de abril de 2007, na Maternidade do Hospital da
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Campos, RJ. Foram
obtidos os dados analisados a partir dos prontudrios e de entrevis-
tas com gestantes admitidas para parto ou curetagem e pela con-
sulta dos prontudrios dos recém-nascidos. Todas as gestantes
foram cientificadas sobre os objetivos da pesquisa e assinaram
termo de consentimento autorizando a utilizagdo e a divulgag@o
das informacdes conseguidas.

Foi adotada a definicdo de caso de sifilis congénita proposta
pelo Ministério da Saide em 20047. “Toda crianga, ou aborto, ou
natimorto de mae com evidéncia clinica para sifilis e/ou com
sorologia ndo-treponémica reagente para sifilis com qualquer
titulacdo, na auséncia de teste confirmatdrio treponémico, reali-
zada no pré-natal ou no momento do parto ou da curetagem, que
ndo tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado.”

Considerou-se como tratamento correto para a sifilis aquele
preconizado pelo Ministério da Satide®: 2.400.000 UI de penicili-
na benzatina na sifilis primdria; na sifilis secunddria e latente,
4.800.000 UI; e para a tercidria ou de estdgio ignorado, 7.200.000
UL A investigacdo completa dos recém-nascidos compreendeu
VDRL sérico, hemograma completo, Rx de ossos longos e
VDRL liquérico. O tratamento do recém-nascido com alteragdes
clinicas e/ou soroldgicas e/ou radioldgicas incluiu a penicilina
cristalina 50.000 Ul/kg/dose EV de 12 em 12 horas nos sete pri-
meiros dias e na segunda semana de 8 em 8 horas por dez dias ou
a penicilina procaina 50.000 Ul/kg em dose tnica didria por dez
dias; em casos com alteracdes liqudricas sempre foi utilizada a
penicilina cristalina nas doses anteriormente referidas e por dez
dias; e em criangas sem alteracdes radioldgicas, liqudricas e com
sorologia negativa, 50.000 Ul/kg/dose tnica de penicilina benza-
tina pela via intramuscular.

As varidveis estudadas foram: época do diagnéstico materno;
tratamento materno no pré-natal e no parto; tratamento do parcei-
ro; manifestacdes clinicas do recém-nascido; investigacdo labora-
torial dos recém-nascidos por VDRL sérico, Rx de ossos longos e
VDRL liquérico e seus tratamentos.
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Consideracoes Eticas

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité Regional de Etica em
Pesquisa em Humanos da Faculdade de Medicina de Campos
(folha de rosto n® 140.649).

RESULTADOS

A Tabela 1 demonstra a queda da prevaléncia de VDRL posi-
tivo entre gestantes admitidas para parto ou curetagem no
Hospital da Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Campos,
RJ, no periodo de 2001 a 2007.

O diagnéstico tardio da sifilis materna € bem caracterizado na
Tabela 2, onde no periodo de 2006 a 2007 apenas 8% das ges-
tantes dos casos de sifilis congénita tiveram o diagndstico no pri-
meiro trimestre.

Outro aspecto relevante para o controle da sifilis congénita é o
tratamento correto da sifilis materna e o tratamento do parceiro
(Tabela 3). Das gestantes analisadas e tratadas, s6 47% o foram
de forma correta e apenas 12% dos parceiros foram tratados.

A Tabela 4 ilustra o perfil atual da sifilis congénita, 80% dos
menores caracterizados como casos de sifilis congénita foram
assintomaticos.

A Tabela 5 mostra que 70% dos menores tiveram VDRL = 4;
10%, alteracdes 6sseas e 35% ,VDRL positivo no liquor. Foram
confirmados 36% dos casos (Tabela 6).

Tabela 1. Prevaléncia de VDRL positivo entre gestantes admitidas
para parto ou curetagem na Maternidade do Hospital da Sociedade
Portuguesa de Beneficéncia de Campos, RJ

Gestantes
Gestantes com VDRL
Ano analisadas (n) positivo (n)  Prevaléncia (%)
20012 1.742 59 3,50
2003 1.705 26 1,52
2006/2007°  2.117 25¢ 1,18

*Periodo de janeiro a setembro de 2001.
® Periodo de agosto de 2006 a abril de 2007.
¢ Houve quatro casos de aborto e um natimorto.

Tabela 2. Casos de sifilis congénita, segundo a época do diagndstico
da sifilis materna, Maternidade do Hospital da Sociedade Portuguesa
de Beneficéncia de Campos, RJ (agosto de 2006 a abril de 2007)

Variavel n %

Gestantes com VDRL positivo 25 100
Diagnéstico da sifilis materna no primeiro trimestre 2 8
Diagndstico da sifilis materna no segundo trimestre 9 36
Diagndstico da sifilis materna no terceiro trimestre 8 32
Diagnéstico no parto ou na curetagem 5° 20

* Em um caso, a mae teve VDRL negativo na gestagdo e no parto e o diagndstico de
sifilis congénita foi feito durante a investigagao, porque o bebé desenvolveu quadro de
sepse nos primeiros dias de vida.
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Tabela 3. Casos de sifilis congénita, segundo o tratamento da sifilis
materna e dos parceiros, Maternidade do Hospital da Sociedade
Portuguesa de Beneficéncia de Campos, RJ (agosto de 2006 a abril
de 2007)

Variavel n %

Tratamento no pré-natal

Correto 7 28
Incorreto 8 32
Nao realizado 10 40
Tratamento no parto

Correto 16 64
Incorreto 1 4
Nao realizado 8 32
Tratamento dos parceiros

Realizado 3 12
Nio realizado” 22 88

* Quatro parceiros nio foram tratados porque o VDRL foi negativo.

Tabela 4. Casos de sifilis congénita, segundo as manifestacdes clini-
cas e laboratoriais dos recém-nascidos, Maternidade do Hospital da
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Campos, RJ (agosto de
2006 a abril de 2007)

Manifestacdes clinicas n %o
Assintomdtico 16 80
Anemia 3 15
Alteracgdes Osseas 2 8
Alteracdo liquérica 7 28

Tabela 5. Casos de sifilis congénita, segundo os resultados da inves-
tigacdo por VDRL de sangue periférico, Rx de ossos longos e
VDRL liquérico

Variavel n %

VDRL do sangue periférico

>1:4 14 70
<14 4 20
Negativo 2 10
Rx de ossos longos

Sem alteragdes 18 90
Com alteragdes 2 10
VDRL do liquor

Negativo 13 65
Positivo 7 35

Tabela 6. Casos de sifilis congénita, segundo a classifica¢@o final,
Maternidade do Hospital da Sociedade Portuguesa de Beneficéncia
de Campos, RJ (agosto de 2006 a abril de 2007)

Variavel n %
Confirmado 9 36
Presumivel 14 56
Descartado 2 8

DISCUSSAO

A sifilis congénita ainda é causa de morbimortalidade perina-
tal, apesar de ser prevenivel pelo diagndstico e pelo tratamento
maternos. Desde 1986 ela é considerada doencga de notificacdo
compulséria®, mas a subnotificagio ainda € elevada e, a partir de
2005, a notificacdo obrigatdria foi estendida ao periodo gestacio-
nal numa tentativa de aumentar a visibilidade e o combate ao
agravo'”,

O presente estudo revelou uma queda de prevaléncia de
VDRL positivo entre gestantes admitidas para parto ou cureta-
gem, de 3,5% em 2001 para 1,18% no periodo de 2006 a 2007, o
que deve ser creditado ao maior diagndstico da sifilis, antenatal e
durante o pré-natal. Este valor € inferior a média para a regido
Sudeste identificada pelo Estudo Sentinela-Parturiente de 2004,
que foi de 1,6%'!. Saraceni et al., na cidade do Rio de Janeiro,
também registraram queda de VDRL positivo durante a gestagdo
de 4,7% em 1999 para 2,8% em 2004, fato creditado as campa-
nhas para o aumento da testagem e a intensificacio da vigilancia
epidemioldgica'>. No Espirito Santo, andlise de incidéncia de
sifilis congénita no periodo de 2000 a 2005 revelou também uma
queda, porém bem mais discreta, de 5,32% em 2000 para 5,08%
em 2006".

Apesar da queda dos valores de VDRL positivo nas parturien-
tes analisadas, ainda estamos distantes da meta para a eliminag¢do
da sifilis congénita e isto € particularmente sério no contexto de
gravidez na adolescéncia, uso de drogas, ndo utilizacdo do pre-
servativo, pandemia do HIV, comparecimento tardio ao pré-natal
e desinformacdo.

O diagnostico tardio da doenga materna, impedindo o seu tra-
tamento e acompanhamento da resposta a0 mesmo, bem como a
investigacdo e o tratamento do parceiro foi a regra. Em apenas
8% dos casos de sifilis congénita estudados, o diagndstico foi
estabelecido no primeiro trimestre. Na cidade do Rio de Janeiro,
no ano de 2003, 17%, e em 2004, apenas 19,6% das gestantes
tiveram diagndstico de sifilis no primeiro trimestre'>. Como o
comparecimento ao pré-natal é elevado, foi de 84,8% nos casos
analisados em 2003 e 2004 na mesma institui¢do®, acreditamos
que, além do desconhecimento da importancia do diagndstico
precoce, possa haver dificuldade adicional em realizar pronta-
mente o VDRL e no agendamento de nova consulta para que o
obstetra possa definir o tratamento a ser instituido.

Foi verificado que no grupo analisado 60% (15/25) das ges-
tantes com sifilis foram tratadas e, em apenas 47% (7/15) destes
casos, de forma correta. O tratamento nao foi instituido nas nao
tratadas (10/25) pela negatividade do exame inicial em 50%
(5/10) dos casos, sendo que nenhuma destas gestantes foi subme-
tida a um novo exame no dltimo trimestre, conforme € recomen-
dado pelo Ministério da Satide. Isto ocorreu provavelmente pela
chegada tardia ao pré-natal acrescida da possibilidade de demora
no acesso aos exames realizados e a conseqiiente dificuldade em
sua submissdo a andlise e a intervencdo do médico responsdvel
pelo acompanhamento pré-natal. Ainda entre as gestantes ndo
tratadas, 30% (3/10) ndo se submeteram ao exame de VDRL. Em
um caso, 10% (1/10), a gestante ndo usou a medicacao prescrita e
em outro, 10% (1/10) o tratamento ndo chegou a ser prescrito
porque o acesso ao resultado s6 se deu muito préximo ao parto,
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resultando a gestacdo em um natimorto. Tais resultados ratificam
a importancia de um pré-natal iniciado o mais breve possivel, de
qualidade e resolutivo.

O tratamento inicial ou retratamento da sifilis materna durante
o parto foi instituido em 68% dos casos (17/25) e em 32% (8/25)
ele ndo chegou a ser iniciado na maternidade, sendo a paciente e
seu parceiro referidos para a unidade responsavel por atendimen-
to de portadores de doencas sexualmente transmissiveis. Isto tem
como grave inconveniente a possibilidade de ndo haver adesdo a
conduta e do advento de nova gestagdo com risco mais uma vez
de infeccdo e morte fetal.

O tratamento do parceiro € indispensdvel para que a gestante
possa ser considerada eficientemente tratada, e sé ocorreu em
12% (3/25) dos casos. Em 18% (4/22) dos parceiros ndo tratados,
a justificativa para tal fato foi o VDRL ter sido negativo durante
a investigacdo. Isto ja tinha sido verificado em estudo anterior na
instituicdo quando apenas 9,1% dos parceiros foram tratados® e
também em outros estudos nacionais"'>'*, com valor tao baixo
quanto 4,4% na microrregido de Sumaré, Sdo Paulo'

Fica bem claro do exposto: o retardo no diagnéstico da sifilis
materna, Unica forma de prevengdo da doenca fetal; o tratamento
tardio e incorreto da gestante; além da baixa captag¢do do parceiro
para testagem e se necessdrio tratamento. Penso que gestores e
epidemiologistas ai encontram uma importante drea para a atu-
acdo. Ha que se entender por que o diagndstico ndo € feito no pri-
meiro trimestre e por que em tdo pequeno nimero de casos as
gestantes sdo reavaliadas no terceiro. A interface com o
Programa de Saide da Familia e de Saide da Mulher deve ser
explorada. Hd também que reciclar periodicamente os profissio-
nais de satude para evitar condutas errdneas no atendimento pré-
natal, devendo eles também ser capacitados no aconselhamento
para a prevenciao das doengas sexualmente transmissiveis.
Apesar de todos os documentos relativos a sifilis disponibiliza-
dos pela Coordenagdo Nacional de DST e Aids, ainda persiste o
despreparo dos profissionais de satde.

Com relac@o ao quadro clinico apresentado pelos recém-
nascidos caracterizados como casos de sifilis congénita, a exem-
plo do que vem sendo referido na literatura na era pés-penicili-
na'>'%, 80% deles foram assintométicos. Donalisio et al., anali-
sando casos de sifilis congénita na microrregido de Sumaré, Sao
Paulo, encontraram 77,3% de casos assintomadticos'®. Entre os
casos notificados e investigados de sifilis congénita, no Brasil, no
periodo de 1998 a 2006, 68,2% ndo apresentaram manifestagdes
clinicas'’. Nos casos sintomdticos verificamos que a anemia foi a
alteracdo clinica mais comum. Fica assim demonstrado que ape-
nas a testagem sistemadtica da gestante poderd levar ao diagnosti-
co da doenca fetal, na maior parte dos casos, nos dias atuais.

Analisando os 25 casos de sifilis congénita, em 70% deles o
VDRL foi = 1:4. Em dois casos (10%) foi comprovada alterag@o
dssea e tivemos positividade do VDRL liquérico em sete casos
(35%), todos assintomaticos.

A positividade do VDRL liquérico classicamente ¢ associada a
sifilis congénita sintomética'®!°, mas pode estar presente em 8%
de lactentes assintomdticos'®. Ha também que se considerar a pos-
sibilidade descrita por diferentes autores de passagem de IgG
materna da circulacdo para o espaco subaracnéideo'®?. Nio foi
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descrito nenhum acidente de pung@o. Nos sete casos com positivi-
dade do VDRL no liquor, em trés oportunidades o tratamento
materno nao foi realizado; houve trés casos de tratamento incorre-
to; e em apenas um caso ele foi realizado e corretamente. Todos,
no entanto, foram tratados conforme a recomendag@o para neuros-
sifilis no recém-nascido. Tal constatacdo chama a ateng@o para a
necessidade de sistematicamente estudar o liquor de lactentes
classificados como casos de sifilis congénita e, quando isto ndo
for possivel, tratd-los como se a neurossifilis estivesse presente.

Finalmente, foi muito gratificante constatar que todos os
recém-nascidos foram perfeitamente investigados e tratados,
segundo as recomendagdes do Programa Nacional de DST e Aids®
e encaminhados para seguimento em ambulatério de referéncia.

CONCLUSAO

O presente estudo muito bem ilustra o espectro clinico e labo-
ratorial da sifilis congénita, que persiste, apesar do esforco para a
sua eliminacdo por meio do diagndstico da sifilis na gestacdo, da
disponibilizacdo da terapia e da énfase na vigilancia epidemio-
l6gica. As diretrizes para o seu controle ja sdo bem identificadas
e devem ser seguidas por gestores e profissionais de satde. Cada
novo caso deve ser sempre interpretado como uma falha em um
dos pilares do processo.
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ARTIGO ARTICLE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA SIFILIS NA GRAVIDEZ NO
CENTRO DE SAUDE DO BAIRRO URUARA-AREA VERDE

EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE ON SYPHILIS IN THE PREGNANCY AT CENTRO DE SAUDE DO
URUARA-AREA VERDE DISTRICT

Osmarina N Pires’, Zilma NS Pimentel?, Marcos Vinicius S Santos®, Wilkcy A Santos’

RESUMO

Introducio: a sifilis é causa de grande morbidade na vida intra-uterina, com efeitos desastrosos para o feto e negativos para a gestagio, o que repre-
senta um problema de sadde piblica no grupo materno-infantil, prioritdrio na politica do Ministério da Satide (MS). Objetivo: avaliar a vigilancia
epidemioldgica da sifilis na gravidez no centro de satde do bairro Uruard-Area Verde, em Santarém, Pard, Brasil. Métodos: realizou-se um estudo
transversal dos prontudrios de 143 gestantes acompanhadas no servico de pré-natal, tomando como amostra todas as gravidas atendidas no periodo de
1© de fevereiro a 31 de maio de 2007. A efetividade da vigilancia foi relacionada com a preconizada pelo MS, referente a solicitagdo do teste nao-tre-
ponémico (VDRL) correlacionado com idade gestacional de adesdo ao programa, nimero de gestagdes, partos e abortamentos anteriores.
Resultados: na amostra considerada, observou-se: amplitude da idade materna de 14 a 37 anos; 56 gestantes < 20 anos; 23 (16,1%) com histérias cli-
nicas de abortamentos anteriores; 114 (79,7%) iniciaram o pré-natal a partir da 132 semana de gravidez; em 140 (97,9%) foi solicitado o teste na ins-
crigdo e em 1 (uma) ndo houve solicitagdo de nenhum teste. Conclusdes: os dados deste estudo mostram que € possivel avaliar a vigilancia da sifilis
na gravidez mediante o monitoramento da sorologia para sifilis (e deste modo avaliar o préprio pré-natal), o que constitui um instrumento efetivo
para dimensionar a magnitude do agravo, orientar agdes de vigilancia, controle e eliminaco da sifilis congénita na populagio da unidade, sendo pas-
sivel de expansdo para todo o municipio.

Palavras-chave: gravidez, doengas sexualmente transmissiveis-sifilis, epidemiologia, DST

ABSTRACT

Introduction: syphilis is the cause of great morbidity in the intrauterine life, with disastrous effect for the embryo and negatives for gestation, repre-
senting a problem of public health in the maternal-infantile, a priority group for the Ministry of Health politics. Objective: to evaluate epidemiologi-
cal surveillance on syphilis in the pregnancy, a cross sectional study was conducted from 143 handbooks of pregnant women supported by prenatal
service in the period of February 1% to May 31% 2007, in the community of Centro de Satde do Uruard - Area Verde district, Santarem, Par4, Brazil.
Methods: the effectiveness of the surveillance was related with the one indicated by the Ministry of Health, referring to non-treponemic test (VDRL)
request according to maternal age of adhesion to the program, numbers of previous childbirths and abortions. Results: from the considered samples:
maternal age extension ranged from 14 to 37 years-olds, there were 56 pregnant women under 20 years-old; 23 (16,1%) with clinical histories of pre-
vious abortions; 114 (79,7%) enrolled the prenatal service from the 13" week of pregnancy; treponemic test was requested to 140 women (97,9%) but
for one was not asked to do any test. Conclusions: the data of this study show the possibility of evaluating syphilis surveillance in pregnancy from
serological tests in mothers (as well as prenatal service) as an effective indicative signal of the problem, guiding health surveillance practices as an
attempt to control and eliminate congenital syphilis in the community analyzed and also in the city.

Keywords: pregnancy, sexually transmitted diseases-syphilis, epidemiology, STD

INTRODUCAO

A promocio a assisténcia pré-natal para prevengdo e vigilancia
da sifilis € um importante desafio assumido pela atengdo basica a
satde para impactar na morbimortalidade da vida intra-uterina.

Mesmo conhecida pela humanidade hé vérios séculos, a sifilis
continua como um crescente desafio, sendo considerada, em
alguns paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, como o
principal problema de saide publica. De acordo com informes da
Organiza¢do Mundial de Saide (OMS)' nesses paises, em torno
de 10% a 15% das gestantes seriam portadoras de sifilis. Isso
mostra que o controle das doengas sexualmente transmissiveis
continua sendo um dos maiores obsticulos da saude publica, em

razao das constantes mutagdes e alteragdes sociais, econdmicas,

'Especialista-Coordenadora do Centro de Testagem e Aconselhamento em DST/HIV-
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culturais, comportamentais, sexuais, psicoldgicas e estruturais da
populacdo.

A sifilis e a sifilis congénita, por exemplo, apesar de nos dias
de hoje a terapéutica medicamentosa ser eficaz e ter relativa faci-
lidade para o seu diagnéstico, controle e prevengdo, ainda apre-
sentam alta incidéncia e prevaléncia, ndo s6 nos paises subdesen-
volvidos como também nos mais ricos, como Estados Unidos da
América, Austrélia e paises da Europa??.

1. A sifilis frente as politicas publicas no Brasil

No Brasil, estima-se que 3,5% das gestantes sejam portadoras
desta doenga, havendo um risco de transmissdo vertical do trepo-
nema ao redor de 50% a 80% e taxas de mortalidade perinatal de
até 40%*.

O Ministério da Satde, ciente dos riscos perinatais e da mag-
nitude da sifilis gestacional e congénita, tornou compulsdria, a
partir de 1986, a notificagdo da sifilis congénita; assumindo, em
1995, o compromisso junto a Organizagdo Pan-Americana de
Sadde (OPAS) para a elaboracdo do Plano de A¢ao visando a eli-
minag¢do da sifilis congénita até o ano de 2000, tendo como meta
definida um coeficiente de incidéncia de até 0,5 caso por 1.000
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nascidos vivos®. Em 1997, visando a adequar essas metas a politi-
ca nacional de controle, o MS passou a considerar que o registro
de um caso por 1.000 nascidos vivos representava a meta de eli-
minacio da sifilis congénita.

Por ser a sifilis uma entidade clinica totalmente passivel de
prevencdo por meio da identificacdo e do tratamento das gestan-
tes infectadas ainda no pré-natal, o MS preconiza a solicitag@o
rotineira e obrigatdria de, no minimo, dois testes soroldgicos nao-
treponémicos para o diagnéstico (VDRL) na assisténcia pré-
natal: no primeiro trimestre (idealmente na primeira consulta) e
no terceiro trimestre (aproximadamente na 28 semana). Em caso
de falha da vigilancia soroldgica ou situagdes de elevado risco,
torna-se fundamental o conhecimento da sorologia da mae no
momento do parto®.

Entretanto, conforme os informes oficiais do proprio governo
brasileiro (Boletim Epidemiolégico Aids e DST)’, as taxas de
sifilis congénita ainda permanecem extremamente elevadas
(1,9/1.000 nascidos vivos em 2005), visto que ndo foi considera-
do o processo de saude-doenca incorporado na cadeia de trans-
missdo e contaminacio, que tem, como principal pilar, o bindmio
cultura-comportamento.

2. Os ultimos dados da sifilis em linhas regionais

Em andlise do banco de dados nacional de sifilis congénita, de
1996 a 2005 (Boletim Epidemioldgico Aids e DST), verificou-se
que foram notificados e investigados no Brasil 36.615 casos de
sifilis congénita em menores de 1 ano de idade, dos quais a regiao
Norte representou 2.498 (6,8%) dos casos. No Estado do Pard
ocorreu o aumento da taxa de incidéncia da doenga (0,9-1,9 caso)
com relagd@o ao ano de 2004. Esse aumento pode ser resultante dos
esfor¢os do Ministério da Sadde e da Vigilancia Epidemioldgica
dos Estados na capacitacdo de recursos humanos e na deteccdo,
notificacdo e investigagdo dos casos de sifilis congénita, demons-
trando a magnitude do problema de subnotificacao.

3. Assisténcia pré-natal e subnotificacio
no contexto de Santarém

Acredita-se que, em linhas regionais, a Amazonia, e em parti-
cular o municipio de Santarém, no Estado do Pard, por apresentar
atraso econdmico e cultural com relagdo ao restante do pafs, bai-
xos niveis educacionais, dificuldade na acessibilidade geogréfica
e no fluxo de informacdes e, ainda, por ser um pdlo de atrag@o
populacional do oeste do Pard, transformou essa regido em uma
drea de alto risco para a incidéncia de DST, principalmente a sifil-
is. De acordo com dados do Sistema de Informagdo de Agravos de
Notifica¢do (SINAN) houve apenas um caso deste agravo notifi-
cado em gravidas no municipio de Santarém, em 2006 (SINAN,
2006), o que levanta as hipdteses relacionadas com a dificuldade
no acesso das gestantes ao servigo de satide, a dificuldade no tra-
tamento dos parceiros e a prova de que as agdes de vigilancia da
sifilis congénita no municipio sdo realizadas de forma desarticula-
da. Limitando-se, assim, apenas a notificagdo de poucos casos a
cada ano, principalmente por um tnico servigo, o que indica uma
possivel subnotificacdo e ndo um controle da doenga.

OBJETIVO

Avaliar a vigilancia da sifilis na gravidez no centro de satide
do bairro do Uruara-Area Verde, no periodo de fevereiro a maio
de 2007.

METODOS

Realizou-se um estudo transversal dos prontudrios de 143 gra-
vidas, atendidas pelo servico de pré-natal no centro de saide do
bairro Uruard-Area Verde no municipio de Santarém, Pard,
Brasil, no periodo de 1° de fevereiro a 31 de maio de 2007. Todas
as gestantes que se apresentaram a unidade para o atendimento
pré-natal no periodo citado, independente de ser consulta subse-
qiiente ou a inscri¢do ao programa, constituiram a populacéo do
estudo.

Segundo esse critério, para cada gestante incluida na amostra
foi preenchida uma ficha com dados de identificacdo quanto a
idade materna e gestacional; procedéncia urbana/rural; nimero
de gestagdes, partos e abortamentos anteriores; realizacdo de
VDRL na primeira consulta, no terceiro trimestre e na hora do
parto; diagnéstico de sifilis durante a gravidez.

Os dados coletados na Unidade Basica de Saude, citada ante-
riormente, foram revisados e, posteriormente codificados e digi-
tados para a andlise estatistica, na qual foi utilizado o método
manual com dupla revisdo, ndo havendo variancia.

Por se tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos, o
referido estudo obedeceu ao preconizado pela resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Satde que regulamenta a pesquisa com
seres humanos. Foi solicitada também a autorizagcdo da responsa-
vel pelo centro de saide para a coleta de dados. Todos os cuida-
dos com a manutencdo do sigilo dos dados foram tomados pelos
pesquisadores, e somente esses trabalharam com as bases de
dados que foram utilizados. Em nenhum momento, foram feitas
citagdes nominais e os dados foram analisados agrupados.

RESULTADOS
1. Populacao de estudo

Foram levantados e analisados 143 prontudrios de gestantes,
sendo discriminadas 128 procedentes da zona urbana e 15 da
zona rural, com idade materna variando de 14 a 37 anos, com
média e moda, respectivamente, de 21,63 e 17 anos.
Constatando-se que 56 tinham idade menor que 20 anos, 70
pacientes encontravam-se na faixa etdria de 20 a 29 anos e 17
acima de 29 anos. Na Tabela 1 esses dados foram relacionados
com a procedéncia das gestantes.

2. Gestacgio e abortamento

Na Tabela 2 observa-se que, dentre todas as pacientes, 56
eram primiparas e 87 tinham histéria de a0 menos uma gestagao
anterior. Sendo que em 23 histdrias clinicas teve-se a citacdo de
abortamentos anteriores.

3. Inicio da adesao ao pré-natal

A idade gestacional média observada, de inicio de adesdao ao
pré-natal foi em 17,85 semanas de amenorréia. Verificando-se
que 29 gravidas fizeram adesdo ao programa pré-natal antes da
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Tabela 1. Populacio de estudo
Distruibuicdo das gestantes por procedéncia segundo faixas etdrias
Santarém, Centro de Satide do Uruard/Area Verde, fev-mai 2007

Faixas Zona Urbana Zonar Rural

n ) n %o
Menor de 20 51 35,7 5 3,5
De 20-29 63 44,1 7 49
Maior que 29 14 9.8 3 2,0
Total 128 89,6 15 18,4

Fonte: Prontudrios do Centro de Satide do bairro do Uruard/Area Verde.

Tabela 2. Gestagdo e abortamento

Distribui¢@o das gestantes seguindo o niimero de gestacdes e a
histéria de antecedente de abortamentos. Santarém, Centro de Satude
do Uruard/Area Verde, fev-mai 2007

Caracteristicas n %

Niumero de Gestacgoes

Apenas 1 56 39,2

A partir de 2 87 60,8

Total 143 100,0
Abortamentos anteriores

Sim 23 16,1

Nio 120 83,9

Total 143 100,8

Fonte: Prontudrios do Centro de Satide do bairro Uruard/Area Verde.
\

Tabela 3. Inicio da adesdo ao pré-natal

Distribui¢@o (absoluta e relativa) de gestantes segundo a semana de
inscri¢io no pré-natal. Santarém, Centro de Satide do Uruard/Area
Verde, fev-mai 2007

Semanas de Inscricao n %0

<13 29 20,3
13-22 77 53,8
23-27 24 16,8
28-32 8 5,6
>32 5 35
TOTAL 143 100,0

Fonte: Prontudrios do Centro de Satide do bairro do Uruard/Area Verde.

132 semana de gestagdo, 77 iniciaram entre a 13% e a 222, 242
entre a 23% e a 274, ao passo que 8§ entre a 28* e a 322 Somente
cinco gestantes iniciaram o pré-natal apds a 322 semana de ges-
tagdo. Os resultados referentes a esta andlise encontram-se na
Tabela 3.

4. Solicitacao de exame soroldgico para a sifilis
Evidenciou-se, de acordo com a Tabela 4, que de todas as
gestantes, em 140 (97,9%) solicitou-se o teste no momento da
inscricdo, e dentre a amostra 58 apresentavam idade gestacional
recomenda para a solicitagdo do segundo teste, sendo solicitados
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Tabela 4. Solicitacdo de exame soroldgico para a sifilis
Distribui¢do de gestantes que realizaram o 1° e 2° exames de VDRL
segundo idade gestacional da inscri¢@o e idade gestacional atual.
Santarém, Centro de Saude do Uruaré/Area Verde, fev-mai 2007.

Caracteristicas Idade Gestacional na inscri¢io (semanas)
<13 13-28 > 28 Total
1° VDRL (12 Consulta)
Solicitado 29 101 10 140
Nao solicitado 1 2 0 3
Idade Gestacional atual (semanas)
<13 13-28 > 28 Total
2° VRDL (> 28 semanas)
Solicitado 0 0 52 52
Nao solicitado 14 61 6 81

Fonte: Prontudrios do Centro de Saiide do bairro do Uruard/Area Verde.

em apenas 52 (89,6%). Nao se consignou a solicitagdo do tercei-
ro teste em nenhuma gravida por sua ocorréncia no momento do
parto, assim como nao foi solicitado nenhum teste em uma ges-
tante que faz parte desse estudo, até a data de encerramento da
coleta de informacdes. Também nao foram encontrados casos de
gestantes com VDRL positivo.

DISCUSSAO

Por ser a sifilis uma doencga infecciosa, sistémica, de evolugdo
cronica, sujeita a surtos de agudizacdo e periodos de laténcia e
tendo como agente etioldgico o Treponema pallidum, uma espiro-
queta de transmissdo predominantemente sexual ou materno-fetal,
pode produzir, respectivamente, a forma adquirida ou congénita
da doenga, o que torna de grande importancia sua vigilancia para
a qualidade do programa de pré-natal e mostra o quanto € oportu-
na a discussdo sobre os cuidados com esse grupo prioritario®.

Os levantamentos deste estudo mostram que a maioria da
populacdo estudada mora nas proximidades da Unidade Basica
de Sadde (UBS). Isto € um diferencial, pois a mesma se localiza
em drea periférica da cidade, onde se observa precdria infra-
estrutura sanitdria e de saude, além de ser drea com baixa con-
centracdo de renda e baixo nivel de escolaridade. Por estes moti-
vos, a populagdo atendida na UBS e incluida no estudo sofre um
viés de selecdo com relagdo as demais dreas do municipio, sem,
contudo, invalidar os resultados obtidos.

As caracteristicas das maes descritas neste estudo sdo parcial-
mente semelhantes as encontradas no Rio de Janeiro por
Saraceni, Guimarées, Filha e Saraceni et al.’, que mostraram, em
pesquisa, a sifilis congénita como um indicador de qualidade de
assisténcia pré-natal, no que tange serem mulheres com baixas
condig¢des sécio-econdmicas, jovens e com histdrias de gestacdes
e abortamentos anteriores.

Vieira® relatou casos de abortos espontineos, cujos laudos his-
topatoldgicos revelaram a presenca do Treponema pallidum,
tanto em tecido fetal quanto placentdrio, no primeiro e no segun-
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do trimestres de gravidez. Temmerman'® demonstrou, em estudo
caso-controle, uma associacdo entre aborto espontaneo e sorolo-
gia materna reativa para sifilis, com risco 4,3 vezes maior de
ocorréncia de abortamento.

Sabe-se que cerca de 15% do total das gestantes apresentam
abortos espontaneos no primeiro e terceiro trimestres de gestagao
e, para gestantes com sifilis, estima-se que as perdas sejam
maiores'!. No presente estudo, as perdas da ordem de 16,1%
podem ser parcialmente atribuidas a sifilis, jd que o aborto € um
dos desfechos esperados; e retratam falhas na vigilancia epide-
miolégica da sifilis congénita durante o pré-natal, pois é uma
doenca que pode ser totalmente evitada caso a mae seja diagnos-
ticada e tratada adequadamente.

Dentre os fatores agravantes para o diagnéstico da sifilis estad
o inicio tardio do pré-natal. Mais da metade das pacientes
(79,7%) acessaram o servico de saide apds a 122 semana de gra-
videz, contrariando as orientagdes mais elementares de que a
assisténcia pré-natal deve ser iniciada o mais precoce possivel,
preferencialmente no primeiro trimestre de gestacido. Além disso,
11,2% das gestantes submeteram-se a somente uma sorologia
durante toda a gravidez e em 0,7% ndo houve a solicitacdo da
sorologia, demonstrando que a taxa de cobertura da testagem do
VDRL nao € de 100%, uma vez que nao foram testadas todas as
gestantes. Isso dimensiona a magnitude desse problema e contra-
ria a proposta ministerial de realizar, de forma rotineira, no mini-
mo, dois testes (VDRL), um no primeiro trimestre e outro apds
28 semana de gravidez.

Os achados obtidos no presente estudo reafirmam a importan-
cia da utilizacdo das taxas de sifilis na gravidez e congénita como
indicador de qualidade da assisténcia pré-natal. Embora as medi-
das de controle envolvendo a realiza¢do do VDRL estejam dispo-
niveis para toda a populagdo de gestantes e seus filhos, as dificul-
dades da rede de prover o diagnéstico laboratorial da infecgdo, a
cobertura insuficiente de mulheres testadas no pré-natal, princi-
palmente nas populacdes mais vulnerdveis, e a qualidade do pré-
natal, aquém do desejdvel, resultam em uma situagdo bastante
precdria que ainda persiste no pafs e da qual este estudo € apenas
um pequeno exemplo.

Indiscutivelmente, a despeito das iniciativas para erradicé-la e
frente aos grandes desafios que a sifilis congénita ainda impde
como problema de sadde publica, as acdes de vigilancia epide-
mioldgica frente a realidade e a um contexto tipicamente brasilei-
ro, devem ser encaradas como estratégias tanto para o reconheci-
mento de sua importincia quanto para o avango das acdes de
intervencdo e de controle mais especificos da sifilis em nossa
regido. Nesse sentido, tais medidas sdo fundamentais para servi-
rem como estimulo a estruturacio de ag¢des objetivas, envolvendo
o adequado planejamento e o resultado em real controle desse
evento, somadas as estratégias de monitoramento e de avaliacio,
buscando o aperfeigoamento e cada vez mais qualificacido dos
servicos e de seus executores.

CONCLUSAO

A populacdo que, em grande maioria, busca hoje o sistema
publico de satde é, possivelmente, a classe social menos favore-
cida. Na unidade estudada ndo é diferente. A ocorréncia desse

agravo em uma familia de baixa condi¢@o sécio-econdmica traz
conseqiiéncias problemadticas, de toda ordem.

Se a sifilis € negligenciada em sua vigilancia na assisténcia do
pré-natal, do qual ha tanto tempo faz parte, poder-se-ia supor que
as patologias como HIV, hepatite, toxoplasmose e outras, talvez
menos conhecidas, divulgadas ou que tenham menor tempo
fazendo parte do referido programa, tampouco tenham uma vigi-
lancia adequada.

Os dados deste estudo mostraram que € possivel avaliar o pro-
grama de pré-natal por monitoramento da sorologia especifica
para sifilis, constituindo-se em um instrumento efetivo para
dimensionar a magnitude do agravo e para orientar as acdes de
controle e eliminagdo da sifilis congénita no bairro em questdo e
a possibilidade de expansao para todo o municipio de Santarém.

O uso de informagdes advindas da vigilancia pode beneficiar
outros componentes das acdes programaticas da ateng@o bésica
no grupo materno-infantil, principalmente se essa vigilancia
expandir-se para outros agravos evitdveis. Com isso, propde-se
uma assisténcia sentinela para a vigilancia da sifilis na gravidez.
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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones de transmision sexual, en especial a sifilis, se encuentran entre las principales causas de enfermedad en el mundo y en
la mayoria de los paises de la América Latina. Objetivo: realizar una exploracién de la situacién de la sifilis y la sifilis congénita en los paises de la
region y disponer de una aproximacion a la situacién epidemioldgica actual y sus tendencias. Métodos: se realizé un estudio de corte transversal y
para la obtencién de los datos se disefio una encuesta que fue validada en el mes de diciembre del 2007 y enviada posteriormente a los coordinadores
de programas nacionales de 20 paises de la region. El periodo de ejecucion y llenado de la informacion transcurrié entre enero y febrero del 2008 y
se solicité informacién de los dltimos cuatro afos (periodo 2003 - 2007). Resultados: todos los paises poseen servicios de Vigilancia
Epidemiolégica y en la mayoria de ellos la sifilis total y congénita son enfermedades de notificacién obligatoria. Existen, al menos, 10 paises cuyas
tasas de incidencia de sifilis congénita estdn por encima de 0,5 X 1.000 Nacidos vivos a pesar de que la subnotificacién de casos en la regién es
grande. Latinoamérica y Caribe notifican en el 2006 un pequeiio porcentaje del total de los casos de sifilis y sifilis congénita que la OMS/OPS estima
ocurren en el drea y segin la opinién de los jefes de programas y expertos nacionales la tendencia de estas infecciones en la mitad de los paises de
la regi6n es al aumento o desconocida. Conclusion: La sifilis congénita contintia siendo un serio problema de salud en la regién. La informacién dis-
ponible sobre sifilis en términos de incidencia, prevalencia, tendencias, prioridades de intervencién, coberturas de atencién a grupos vulnerables,
disponibilidad de recursos humanos y materiales es insuficiente en muchos paises. Se observa en la region la existencia de oportunidades para el
desarrollo de trabajo colaborativo conjunto entre los paises miembros.-

Palabras-clave: sifilis congénita, América Latina y Caribe, DST

ABSTRACT

Introduction: Sexually transmitted infections, especially syphilis, are found among the main causes for illnesses in the world and in the majority of
Latin American countries. Objective: investigate the situation of syphilis and congenital syphilis in countries of the region and obtain an approxima-
tion of the current epidemiological situation and its tendencies. Methods: a study of transversal cut was performed and to obtain data a questionnaire
was validated in the month of December of 2007 and later sent to the national program coordinators of 20 countries in the region. The implementa-
tion and information gathering period took place between January and February of 2008 and data regarding the last 4 years of the programs (from
2003 to 2007) was requested. Results: all countries have Epidemiological Surveillance services and, for the most part, total and congenital syphilis
are illnesses of mandatory notification. There are at least 10 countries where congenital syphilis incidence rates are above 0,5 X 1.000 newborns, even
when a high number of cases are not notified in the region. Latin America and the Caribbean notified in 2006 a percentage of total syphilis and con-
genital syphilis cases that is smaller than that estimated by the WHO/PAHO for the region. According to national experts and directors of national
programs, the tendency of these infections in half of the countries of the region are either rising or is unknown. Conclusion: congenital syphilis con-
tinues to be a serious health problem in the region. The available information about syphilis regarding its incidence, prevalence, tendencies, interven-
tion priorities, assistance to vulnerable groups, and availability of human and material resources is insufficient in many countries. There is opportuni-

ty to develop a collaborative work between member nations

Keywords: congenital syphilis, Latin American and Caribbean countries, STD

INTRODUCCION

Las infecciones de transmision sexual se encuentran entre las
principales causas de enfermedad en el mundo y en la mayoria de
los paises de la América Latina y ellas tienen consecuencias eco-
némicas, sociales y sanitarias muy importantes ya que algunas
como la sifilis suelen afectar de manera muy importante a las
mujeres en edad reproductiva y a sus hijos, razén por lo que los
programas de salud deben brindarle atencién preferencial.

La mayor importancia, que tiene la sifilis para la salud publica
es su capacidad de transmision de una mujer gestante infectada a
su hijo, durante cualquier momento de la gravidez, lo que puede
originar elevadas tasas de mortalidad perinatal, infantil y en
menores de 5 afios en aquellos lugares donde persisten niveles
altos de prevalencias de infeccién treponémica.

Instituto de Gastroenterologia, Cuba, e Vice-Presidente da Associac¢do
LatinoAmericana e Caribenha para o controle das DST- ALAC-DST
2 Fundagdo Alfredo da Matta, Manaus, Amazonas, Brasil e Presidente da Associa¢io
LatinoAmericana e Caribenha para o controle das DST- ALAC-DST
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La probabilidad de infeccién fetal es cercana al 70% si la
madre se encuentra en las fases primaria o secundaria de la enfer-
medad pero se reduce al 30% durante las etapas tardias de la
infeccion materna (sifilis latente tardia y terciaria) y se estima
que dos terceras partes de los embarazos en mujeres infectadas
por treponema pallidum resultan en sifilis congénita muerte fetal
6 aborto esponténeo’~.

Ello contrasta con el elevado nivel resolutivo y de costo-ben-
eficio que puede obtenerse con la implantacién de planes y pro-
gramas adecuados para su prevencion y control. Estas actividades
deberdn integrarse a intervenciones destinadas a prevenir la mor-
bilidad y mortalidad fetal, neonatal e infantil y la evaluacién de
su ejecucion deben representar indicadores de la calidad de la
atencién prenatal.

Entre los factores que contribuyen a la persistencia de la sifilis
congénita como problema de salud ptblica cabe destacar la falta
de percepcién de los proveedores de salud de que la sifilis mater-
na y congénita pueden tener consecuencias graves y con ello la
ausencia o las bajas coberturas de programas de prevencion; la
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existencia de barreras para el acceso a los servicios de control
prenatal; y el estigma y la discriminacién relacionados con las
infecciones de transmision sexual.

A pesar de que estd comprobado desde hace muchos aflos que
estas complicaciones podrian ser totalmente prevenibles con tec-
nologias asequibles y de muy bajo costo, la enfermedad perma-
nece como uno de los grandes problemas de salud publica a nivel
global.

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha estimado que alrede-
dor de 12 millones de nuevos casos de sifilis ocurren cada afio en
el mundo en la poblacién adulta, 90% de ellos en paises en desar-
rollo. Para Latinoamérica y el Caribe el estimado de la incidencia
anual de casos de sifilis en poblacion adulta es de 3 millones®?®.

La situacion epidemioldgica actual a nivel global de la sifilis,
suele ser muy variable, su magnitud se estd incrementando aun
en lugares donde se le consideraba bajo control, como en algunas
regiones de Europa oriental y occidental, en las que se observa
incremento de la incidencia en afios recientes’!>.

Aunque en la mayor parte de los paises existe la politica de
ofrecer pruebas de diagnostico para sifilis y tratamientos gratuito
a las gestantes que resulten positivas, la realidad es bien diferen-
te, pues se conoce que en grandes regiones del mundo esto no
sucede asi. Por ejemplo en Africa Subsahariana menos del 30%
de las gestantes son estudiadas para sifilis'*!*y en algunos paises
de Latinoamérica esta cifra alcanza valores semejantes'®.

A diferencia de lo que sucede con el VIH/SIDA, en que la
informacién epidemioldgica acerca de su incidencia prevalencia
y tendencia es bien conocida, para el resto de las ITS, es muy
poco lo que se sabe, aun a pesar de que reconocerse que solo las
llamadas curables (sifilis, gonorrea, clamidia y trichomoniasis)
representan uno de los problemas de salud mds comunes y que
son una de las causas mas frecuentes de bisqueda de servicios de
salud de la poblacién mayor de 15 afios en paises en desarrollo.

También es bien conocido que la repercusion de sus posibles
secuelas en las personas de ambos sexos son muy importantes ya
que se relacionan de manera directa con el incremento de la mor-
bilidad y mortalidad materna e infantil y el cancer genital y que
juegan un categérico papel facilitador en la transmision sexual
del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)'- 3.

Las estadisticas, publicadas, acerca de la frecuencia y distri-
bucidn de las ITS en los paises de la region proveen una informa-
cién muy limitada. Por una parte existe subregistro o subnotifica-
cién que en algunos paises puede alcanzar niveles altos o bien
que una parte importante de los casos son atendidos en servicios
de salud privados que no suelen notificar de manera sistematica y
por otra se conoce que muchas de estas infecciones cursan de
manera asintomdtica y por tanto no demandan atencién de los
servicios y que solamente pueden ser identificadas mediante el
empleo de programas de pesquisa activa.

Por todas estas razones nos planteamos el objetivo de mejorar
la visién que tenemos acerca la situacién epidemioldgica y las
tendencias de las sifilis en la regién de Latinoamérica y el
Caribe.

En septiembre del 2007 en el marco del Primer Encuentro
Internacional de la Asociacién latinoamericana y del Caribe para
el control de las ITS (ALAC-ITS) realizado en la ciudad de Porto

Alegre, Brasil, fue solicitado a un grupo de Coordinadores
Nacionales de Programas de ITS/VIH/SIDA (o sus representan-
tes presentes en el evento), su colaboracién para, bajo el auspicio
de la Asociacion Latinoamericana y del Caribe para el Estudio de
las ITS (ALAC - ITS) la realizacién de un estudio sobre la situa-
cién de las ITS incluyendo la sifilis y sifilis congénita y de los
programas de control, lo cual fue aprobado por unanimidad.

OBJETIVO

Realizar una exploracién de la situacion de la sifilis y la sifilis
congénita en los paises de la regioén y disponer de una aproxima-
cién a la situacion epidemioldgica actual y sus tendencias.

METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal y para la obtencidon
de los datos se disefio una encuesta que fue validada en el mes de
diciembre del 2007 y enviada posteriormente a los coordinadores
de programas nacionales de 20 paises de la region.

El periodo de ejecucion y llenado de la informacién transcur-
ri6 entre enero y febrero del 2008 y se solicit6 informacion de los
ultimos cuatro afios (periodo 2003 - 2007).

El cuestionario empleado exploraba informacion sobre los
componentes de los programas de sifilis considerados més
importantes y que entre otros inclufan el funcionamiento de los
sistemas de vigilancia epidemioldgica, y la situacién epidemiol6-
gica de las sifilis (incidencia, prevalencia y tendencia),

Los cuestionarios una vez llenados y aprobada la informacion
ofrecida por los coordinadores nacionales de cada pais fueron
devueltos para procesamiento y andlisis ulterior.

Finalmente en el mes de marzo del 2008, se realizé en Lima,
Perti una reunién con la participacién de los coordinadores nacio-
nales o sus representantes de 19 de los 20 paises de la region
incluidos en el proyecto donde se discutieron los resultados y se
hicieron los ajustes finales a los resultados de la encuesta y sus
conclusiones.

RESULTADOS

La encuesta enviada a los coordinadores de los programas
nacionales de 20 paises fue completada y devueltas por 19 de
ellos (95%) en el tiempo previsto con la tdnica excepcion de Haiti
(Grafico 1).

Se pudo conocer que en todos los paises el programa de pre-
vencién y control de sifilis estd integrado a los servicios de aten-
cién primaria, en trece de ellos de manera completa y en otros
seis parcialmente.

Todos los paises refieren haber realizado, en los dltimos cua-
tro aflos, campaifias de prevencion acerca de la sifilis y otras ITS.
Las actividades de promocién de buisqueda de servicios regulares
de salud, cuando se tienen sintomas sospechosos es la actividad
educativa que han realizado un menor nimero de paises, ene.
periodo analizado.

La edad promedio de las primeras relaciones sexuales oscild
entre los 13 afios, para hembras y varones, en Panama Costa Rica
y Venezuela y los 18 afios en Pert y México. El valor modal (que
mas se repite) para la region fue de 15 afios para ambos sexos.
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El manejo sindrémico es aceptado como politica de atencién
de casos de las ITS en general, en todos los paises de la region, si
bien, en la mayoria de ellos (15 de 19) el diagnostico de la sifilis
se combina con el manejo etiolégico mediante el empleo de
VDRL, RPR o de pruebas rapidas.

Los médicos generales y especialistas en dermatologia, urolo-
gia y ginecologia son los responsabilizados con la atencién de los
casos en un mayor nimero de paises, aunque también el personal
de enfermeria y especialistas en ITS atienden casos en la mitad
de ellos.

En diez paises, las coordinaciones nacionales estiman que se
pueden estar atendiendo en el sector informal (farmacias, curan-
deros, amigos, etc.) entre el 25% y 50% de los casos sintométicos
de todas las ITS incluyendo sifilis y en otros cinco, aunque se
reconoce que este es un problema importante no se tiene idea de
cual es la proporcién que no es atendida en los servicios regula-
res de salud.

Este dato pudiera representar un indicador indirecto del nivel
de subregistro existente en la region para las ITS y también de la
alta probabilidad de personas que pudieran estar recibiendo trata-
mientos inadecuados para sus infecciones.

Con excepcion de Colombia y Paraguay todos los paises
informan realizar actividades de referencia y control de parejas

DST — J bras Doengas Sex Transm 2007; 19(3-4): 166-172

Argentina

de casos indices, once de diez y nueve de losque informan
(57,9%) lo hacen exclusivamente a través de la pareja y otros
cuatro emplean la estrategia combinada de pareja y proveedor de
salud.

Esta actividad ya se estd realizando en la region en las clinicas
prenatales, de planificacion familiar y consultas externas de los
hospitales, pero es en las clinicas especializadas de ITS y las de
la atencién primaria donde lo realizan el mayor nimero de pais-
es. No obstante lo anterior en la gran mayoria se estima que el
control de parejas no alcanza el 25% de los contactos referidos.

La existencia de programas de tamizaje (screening) de sifilis
en poblacién general se realiza en 17 de 19 paises. Solo los pro-
gramas de Guatemala y Nicaragua no incluyen la pesquisa en la
poblacién general.

La aplicacién de intervenciones especificas diferenciadas a
subpoblaciones vulnerables también fue explorada en el cuestio-
nario y solo los programas de dos paises (Colombia y Nicaragua)
no contemplan actividades sistemdticas con estos grupos. Los
profesionales del sexo comercial de ambos sexos es la poblacién
vulnerable mayormente tenida en cuenta en estas actividades y
las ITS que son pesquisadas por un mayor nimero de paises son:
sifilis (8), VIH (6) y gonorrea (5). Diez paises refieren pesquisar
sistemdticamente sifilis en las gestantes.
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La atenciéon médica diferenciada para estos grupos se realiza
en la mayor parte de los paises de la regiéon. Colombia es la
excepcién y Argentina no brindé informacién al respecto. Son
los profesionales del sexo comercial femeninos y masculinos las
subpoblaciones vulnerables mayormente beneficiadas por esta
actividad en un mayor nimero de paises: 16 para las mujeres y 9
para los varones. Los HSH son tenidos en cuenta por doce pro-
gramas, los adolescentes por siete y los reclusos por seis.
Algunos pocos paises brindan atencién diferenciada a subgrupos
de emigrantes y camioneros.

Solamente Bolivia y Uruguay no incluyen la sifilis en su lista-
do de enfermedades de declaracion obligatoria, en Brasil es com-
pulsoria solo notificacién de sifilis en gestantes y sifilis congéni-
ta, pero no en la poblacion general, Uruguay notifica exclusiva-
mente sifilis congénita y Republica Dominicana lo hace de mane-
ra global sin diferenciar en gestantes o congénita: Como se puede
apreciar hay algunos paises que estin comprometidos con la eli-
minacién de la sifilis congénita, donde aun esta entidad es un
serio problema de salud y sin embargo ella no es de notificacion
compulsoria.

Las pruebas rapidas para el diagnostico de sifilis estan intro-
ducidas en aproximadamente un tercio de los paifses y ellas son
usadas preferentemente para subpoblaciones vulnerables especi-
ficas (reclusos, HSH, Profesionales del sexo comercial y pacien-
tes con TB) y también en las maternidades a gestantes que no la
recibieron en la atencién prenatal.

El 95% de los paises de la region comparte fronteras geografi-
cas y la totalidad de los Coordinadores de los Programas
Nacionales de ITS/VIH/SIDA opinaron que debieran existir pro-

gramas conjuntos interpaises pero solo en 8 de los 19 se realizan
algunas intervenciones de control a ambos lados de la frontera.

Epidemiologia

No resulta facil caracterizar con precision y exactitud la situa-
cién epidemioldgica de la sifilis en la region pues los sistemas de
vigilancia y notificacion de casos difieren de un pafs a otro, las
prioridades de cada pais y los recursos disponibles para su aten-
cién son disimiles y también las coberturas que alcanzan los pro-
gramas en muchos paises son heterogéneas.

Aun asi hemos logrado reunir alguna informacién bastante
reciente relacionada con la incidencia y prevalencia de la sifilis y
la sifilis congénita y sus tendencias y cuando la informacién
cuantitativa, sobre estos aspectos, no ha estado disponible, se ha
indagado y conseguido la opinién de expertos locales.

Incidencia

La Tabla 1 muestra los casos de sfifilis, sifilis congénita y
ulcera genital notificados en el afio 2006 por 19 paises de la
region. En total se notificaron 72605 casos de sfifilis, de ellos
64.182 casos en adultos notificados tanto por etiologia como sin-
dromicamente y 8.423 casos de sifilis congénita.

La Organizacién Mundial de la Salud estimé en 1999 que la
incidencia de casos nuevos de sifilis en adultos, en la region de
Latinoamérica y el Caribe era de 3 millones por afio, por lo que
considerando, de manera conservadora, que esa cantidad no
hubiera aumentado en los siete afios subsiguientes los 64.182
casos notificados en el afio 2006 representan apenas el 2,14%,
cifra que tal vez podria alcanzar el 3% si hubieran estado dispo-
nibles datos de notificacién de Haiti.

Tabla 1. Casos de sifilis, sifilis congénita y ulcera genital notificados por Paises de la regién de Latinoamérica y El Caribe. 2006

SIFILIS ULCERAS
PAIS SIFILIS CONGENITA GENITALES TOTAL
ARGENTINA 6.272 579 6.851
BOLIVIA 7.504 7.504
BRASIL 5.789 5.789
CHILE 2.993 53 3.046
COSTA RICA 1.040 96 1.136
COLOMBIA 3.000 773 3.773
CUBA 1.970 0 e 1.970
ECUADOR 1.885 110 2.073 4.068
EL SALVADOR 443 9 . 452
HONDURAS 626 46 100 772
GUATEMALA 234 5 394 633
MEXICO 2.562 78 2.640
NICARAGUA 662 5 667
PANAMA e 16 . 16
PARAGUAY 1.065 220 32 1.317
PERU 4.521 517 4.391 9.429
REP. DOMINICANA e . e
URUGUAY 1.415 125 1.540
VENEZUELA 3.000 2 18.000 21.002
HAITI NO INFORMO NO INFORMO NO INFORMO
TOTAL 31.688 8.423 32.494 72.625
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Este elemento, unido a la gran proporcién de casos que son
atendidos en el sector informal ya comentada, permite tener una
idea aproximada de la pequefia proporcidn del total de los casos
posibles esperados que estamos identificando en nuestra region,
aun cuando el estimado de la OMS pudieran estar sobrevaluado
en hasta un improbable 50%.

Para que se tenga una idea de la importancia del subregis-
tro/subnotificacién de casos de sifilis en Latinoamérica y el
Caribe, digamos que para el mismo periodo la OMS estim6 para
Estados Unidos entre 80 mil y 90 mil casos nuevos de sifilis
(100.000 casos para América del Norte) y ese afio fueron notifi-
cados 36,935 casos de sifilis, lo que significa que este pafs alcan-
z6 entre un 41% y 46% de su estimado (que se podria considerar
bajo también si el estimado de la OMS fuera preciso), pero que
comparativamente con lo que sucede en nuestra region es alrede-
dor de 20 veces mayor!'*'2,

Cuatro paises (Brasil, Bolivia, Panama y Republica
Dominicana) no notifican casos de sifilis en al afio 2006 y
Argentina Perd y Venezuela estiman una subnotificacion del
orden del 50%. Grafico No. 2

Sifilis congénita

Se registran en el aflo 8.423 casos de sifilis congénita.

El compromiso de eliminar la sifilis congénita ha vuelto a ser
asumido por todos los paises de la regién pero aun, al menos, en
12 de las 20 naciones no se alcanza la cifra de incidencia minima
aceptable (0,5 X cada 1.000 nacidos vivos). Bolivia, Paraguay y
Haiti son probablemente los paises que deben hacer mayor
esfuerzo para alcanzar la meta propuesta.

Algunos de estos paises no contemplan la sifilis congénita
como enfermedad de declaracién obligatoria y solo 10 naciones
tienen programas de tamizaje sistematico de sifilis en gestantes.
Estos dos elementos son fundamentales para enfrentar con éxito
la eliminacion de la sifilis congénita toda vez que estas infeccio-

nes son fundamentalmente latencias y que es necesario conocer
(Grafico 3).

Prevalencia

Siete paises (Uruguay, Paraguay, Chile, Cuba, El Salvador,
Argentina y Pert) disponen de datos de resultados de personas
positivas a VDRL o RPR en donantes de sangre voluntarios. La
prevalencia en este grupo oscila entre menos de 0,5% en
Montevideo en el afio 2006 y cerca del 5% en Paraguay en el
afio 2004.

En las gestantes, 10 paises proveen informacion y las tasas de
prevalencia de VDRL o RPR positivas se sitdan también entre
menos de 0,5% en Chile en el ailo 2006 y algo mds de 4% en
Paraguay en el 2004 y mds de 3% en gestantes residentes en las
principales ciudades de Bolivia en el 2006, datos que son consis-
tentes con la situacion epidemioldgica de la sifilis congénita en
estos dos ultimos paises.

Entre las mujeres profesionales del sexo comercial la preva-
lencia fue estudiada recientemente en 9 paises y sus valores osci-
laron entre mds de 18% en el Paraguay en un estudio de preva-
lencia nacional realizado entre los afios 2005-2006 y 0,5% en una
investigacion realizada en el ailo 2006 en 20 ciudades del Peru.

En los varones profesionales del sexo se informan tres estu-
dios Guatemala Ciudad capital 2007; 7%, Paraguay 2005-2006
estudio de cobertura nacional 12,5% y Pera 2007 en 10 ciudades
15,9%.

Otros grupos estudiados fueron los hombres que tienen sexo
con otros hombres (HSH) con valores de prevalencia que oscilan
entre poco mas del 4% en Panamad y cerca del 14% en Guatemala
Capital. Reclusos varones del Pert 4% y reclusas de Brasil 22%,
personas que viven en la calle en Brasil 13% y adolescentes de
Cérdova, Argentina 8,5%.

La tendencia de la sifilis en adultos, en opinién de los jefes de
programas nacionales tiene tendencia ascendente en Costa Rica,
Pert Panamd, Uruguay, Venezuela y Argentina y es ignorada y

Grafico 2. Tasas de incidencia y porcentaje de subnotification estimado paises latinoamerica y El Caribe. Afio 2006
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Grafico 3. Incidéncia de sifilis congénita. Paises Latinoamerica y Caribe ano 2006
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Las tasas de incidencia de sifilis congénita de Brasil, Peru y Argentina fueron calculadas teniendo en cuenta su estimado de subnotificacién.

por lo tanto probablemente desfavorable también, en Colombia,
Brasil, Paraguay, Republica Dominicana y Bolivia. En tres paises
(Ecuador, Guatemala y Honduras) se considera estable y en otros
cinco descendente (Nicaragua, Cuba, El Salvador, Chile y
México).

Por su parte la sifilis congénita tiene tendencia ascendente o
desconocida en 9 paises (Honduras Uruguay, Argentina,
Paraguay, Colombia, Brasil, Republica Dominicana, Guatemala
y Bolivia) y es descendente o estable en Venezuela, Nicaragua,
Cuba, Costa Rica, El Salvador, Panama, Peru, México,
Venezuela y Chile.

De manera general se puede afirmar que la situacién de la sifi-
lis en la region de Latinoamérica y Caribe es aun desfavorable,
pero a pesar de ello se identifican algunos elementos que pueden
contribuir a favorecer su control en el futuro préximo como son
los siguientes:

e La totalidad de los paises de la regién poseen programas

integrados en los servicios de Atencién Primaria

e El Manejo Sindréomico ha sido aceptado como politica de

manejo de casos de ITS en el sector publico de todos los
paises y en varios de ellos ya es admitido también en el
sector privado y siempre que es posible se combina con el
diagnostico etioldgico.

e Las Consultas para los pacientes con sospecha de ITS son

gratuitas en el 74% de los paises, los tratamientos en el
84%, los examenes de laboratorio en el 68%, las activida-
des educativas en el 95%, el suministro de condones en
consultas en el 79% y el ofrecimientO de la prueba de VIH
enel 63%

e EI 84,2% de los paises (16) refieren hacer referencia de
parejas.

e La mayor parte de los paises poseen servicios de pesquisa
y atencién en, al menos, un subgrupo vulnerable, siendo
las profesionales del sexo comercial el subgrupo incluido
por una mayor cantidad de naciones.

e Todos los paises poseen servicios Vigilancia Epidemiolégica
y en la mayoria de ellos la sifilis total y congénita son enfer-
medades de notificacién obligatoria.

e El 100% de los jefes o coordinadores de programas de lo
paises concuerdan en que es necesario desarrollar progra-
mas o intervenciones de prevencién y control de ITS en
areas priorizadas de fronteras.

e A pesar de que se han ofrecido una cantidad considerable
de cursos nacionales de capacitacién sobre manejo sindré-
mico y consejeria en ITS en la regién, hay unanimidad de
criterio acerca de la necesidad de disponer de cursos regio-
nales, regulares o periddicos, que permitan elevar aun mas
el nivel cientifico-técnico de las personas que trabajan en
los programas.

e La mayor parte de los paises incluyen en sus programas
actividades de investigacion siendo las de tipo conductua-
les las que se realizan por una mayor cantidad de naciones

Pero también pudimos identificar un grupo de elementos

negativos que podrian dificultan el control de las ITS en la regién
como los siguientes:

e En mds de la mitad de los paises hay una elevada propor-
cion de casos de sifilis que se estima se estan atendiendo
en el sector informal.
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e El control de parejas no alcanza el 25% de los casos en la
mayoria de los paises.

e Es aun muy limitado el nimero de naciones que realizan
pesquisa a algunos grupos vulnerables (reclusos, UDI y a
personas con otras ITS).

e En dos estados, donde la sifilis congénita es un importante
problema de salud, no es enfermedad de notificacién com-
pulsoria.

e Existen, al menos, 10 paises cuyas tasas de incidencia de
sifilis congénita estan por encima de 0,5 X 1.000 Nacidos
Vivos. Bolivia, Paraguay, Republica Dominicana y Haiti
representan, en la region, la mayor prioridad.

e Segtin la opinién de los jefes de programas y expertos
locales la tendencia de las infecciones por sifilis y sifilis
congénita en la mitad de los paises de la region es al
aumento o desconocida.

e La subnotificacion de casos en la region es notoria:
Latinoamérica y Caribe notifican en el 2006 apenas un
pequeiio porcentaje del total de los casos de de sifilis y
sifilis congénita que la OMS /OPS estima ocurren en el
drea.

e Los jefes de programas identifican carencia de capacita-
cion en la dreas de gerencia de programas, vigilancia epi-
demioldgica, y métodos de investigacion.

CONCLUSION

La sifilis congénita continda siendo un serio problema de
salud en la region y se hace necesario hacer un gran esfuerzo
para cumplir el compromiso de eliminacién en los paises en que
ello aun no se ha conseguido.

La informacién disponible sobre sifilis en términos de inci-
dencia, prevalencia, tendencias, prioridades de intervencion,
coberturas de atencion a grupos vulnerables, disponibilidad de
recursos humanos y materiales es insuficiente en muchos paises y
en ocasiones los elementos disponibles no son utilizados adecua-
damente para tomar las decisiones mds acertadas que contribuyan
a modificar la realidad existente.

A pesar de las dificultades y deficiencias identificadas, se
observa en la region la existencia de oportunidades para el desar-
rollo de trabajo colaborativo conjunto entre los paises miembros,
y poder impactar la situacion existente, las cuales deben ser apro-
vechadas en los afios venideros.
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RELATO DE CASO CASE REPORT

SIiFILIS RECENTE EM GESTANTE E EFEITO PROZONA
NA SOROLOGIA: RELATO DE CASO

EARLY SYPHILIS IN PREGNANT WOMAN AND PROZONE PHENOMENON IN SEROLOGY: CASE REPORT

Helena Lucia B Reis’, Antonio Chambo Filho?, Josilaine B Sabino’, Sabrina Caldellas?

RESUMO

Introducio: as incidéncias de sifilis no adulto e sifilis congénita sdo elevadas no Brasil, sendo decisivas no aumento do coeficiente de mortalidade
infantil. Objetivo: relatar um caso de sifilis recente, em gestante de segundo trimestre, com efeito prozona em sorologia, identificado durante o aten-
dimento na Maternidade da Santa Casa de Misericordia de Vitéria, ES. Métodos: relato de caso atendido, em outubro de 2007, na Maternidade da
Santa Casa de Misericordia de Vitéria, Espirito Santo. Resultados: a paciente apresentava sifilides papulosas em genitalia externa, exantema macular
em abdome e dorso, e febre ndo-aferida. O VDRL foi negativo com soro puro. Apds a diluigdo, foi reativa até 1/128, caracterizando, assim, efeito
prozona. O teste treponémico FTA-Abs foi positivo e os exames anti-HCV, HBsAg e anti-HIV foram nao-reatores. Conclusao: o profissional de
satde deve estar capacitado para o diagndstico clinico da sifilis e estar atento para a possibilidade da ocorréncia de efeito prozona em pacientes com
sifilides papulosas. A dilui¢@o soroldgica é sempre recomendada para o correto diagndstico laboratorial da sifilis. A institui¢ao de tratamento adequa-
do o mais precocemente possivel em gestante com sifilis, bem como no parceiro sexual também deve ser observada.

Palavras-chave: sifilis congénita, DST, sifilis, efeito prozona

ABSTRACT

Introduction: the incidence of adult syphilis and the congenital syphilis are raised in Brazil, being some of the causes to increase infantile death rate.
Objective: this study aims at relating a recent syphilis case, in a second trimester pregnant woman, with serum prozone phenomenon, identified dur-
ing attendance in the Maternidade da Santa Casa de Misericérdia de Vitdria, Espirito Santo. Methods: case report related during attendance in
October of 2007, at Maternitdade da Santa Casa de Misericérdia de Vitdria, Espirito Santo State. Results: the patient presented papulosa sifilides in
her external genital area and macular exanthema in the abdominal and back regions, with no gauged fever. The VDRL was negative with pure serum.
After dilution it was reagent till up to 1/128 characterizing, thus, prozone phenomenon. The FTA-Abs treponemic test was positive and the anti-HCV,
HBsAg and the anti-HIV were no reagent. Conclusion: the health professional must be capable for clinical diagnosis of syphilis and be attentive to
the possibility of prozone phenomenon occurrence in patients with papulosa sifilides. Serum dilution is always recommended for the correct syphilis
laboratorial diagnosis and to institute adjusted treatment in pregnant woman with syphilis, as well as for the sexual partner, as early as possible.

Keywords: congenital syphilis, STD, syphilis, prozone phenomenon

INTRODUCAO

A sifilis é conhecida no mundo hd muitos séculos!. A bactéria
espiroqueta Treponema pallidum, seu agente causador, foi identi-
ficada, em 1905, por Fritz Richard Schaudinn e Paul Erich
Hoffmann?. A primeira sorologia para a sifilis foi desenvolvida
pelo alemdo August Paul von Wassermann, em 1906°. Em 1928,
Alexander Fleming descobriu a penicilina, mas somente na déca-
da de 1940 € que o tratamento da sifilis foi instituido de forma efi-
caz*. Na década de 1970, muitos casos eram em homossexuais
masculinos, estigmatizando as pessoas com tal orientacdo sexual.
Porém, em 1980, houve um grande aumento no nimero de casos,
principalmente em individuos heterossexuais, nos grandes centros
urbanos e nas minorias raciais, aumentando, por conseqiiéncia, a
incidéncia da sifilis congénita no mundo®. Todavia, o Treponema
pallidum, além de ser transmitido por via sexual, também ocorre
por via transplacentdria em qualquer momento da gestagdo.

A sifilis € classificada em adquirida e congénita; e em recente,
latente e tardia. A sifilis adquirida recente é encontrada no pri-

'Médica Coordenadora do Ambulatério de DST/Aids da Ginecologia da Santa Casa de
Misericérdia de Vitéria — ES.

*Chefe da Residéncia Médica do Servi¢o de Ginecologia e Obstetricia da Santa Casa de
Misericérdia de Vitéria — ES.

3Médica Residente em Ginecologia e Obstetricia da Santa Casa de Misericérdia de
Vitéria — ES.

“Médica Residente em Ginecologia e Obstetricia da Santa Casa de Misericérdia de
Vitéria — ES.

meiro ano apds o contdgio, sendo as lesdes ricas em espiroquetas.
Na sifilis tardia, as lesdes, quando presentes, sdo pobres de agen-
te etioldgico. Entre esses dois periodos, pode ocorrer a fase de
laténcia'.

A sifilis congénita ¢ um grave problema de saude publica no
Brasil e no mundo, podendo o feto apresentar graves seqiielas,
inclusive a evolugdo fatal®’. Sabe-se que um problema contri-
buinte para a manutencdo da sua elevada prevaléncia € a subnoti-
ficagdo ocorrida em nosso pafs, mesmo sendo de notificacao
compulséria desde 1986. A sifilis congénita € um indicador da
qualidade do pré-natal, sendo um sinalizador de falhas do sistema
de assisténcia médica do Programa Nacional de DST/Aids?®.
Embora existam vdrios métodos de diagndstico, a sorologia
VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory), teste ndo-tre-
ponémico, é a mais utilizada no Brasil, por sua alta sensibilidade
na sifilis do adulto, e alta especificidade na sifilis congénita, por
ter baixo custo e facil execucdo, podendo ser usada para o acom-
panhamento dos casos tratados, sendo avaliador de cura soroldgi-
ca’!%. As principais desvantagens referem-se aos resultados falso-
positivos e falso-negativos. Resultados falso-negativos podem ser
encontrados na fase inicial de cancro duro, na sifilis latente tardia
e na sifilis tardia ou como resultado do efeito prozona!'!.

O efeito prozona ¢ um fendmeno que ocorre quando existe
excesso de anticorpos no soro testado, o qual interfere na forma-
¢do do complexo antigeno-anticorpo (Ag-Ac) necessdrio para
que acontega a reagdo de floculacdo. A faixa de concentrag¢@o na
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qual a mesma ocorre é chamada de optimal zone'?. Para evitar o
chamado efeito prozona, o profissional de laboratdrio que execu-
ta o exame deve proceder a diluicdo da amostra testada, até 1:4
ou 1:8. A amostra reatora deve ser titulada até a dilui¢cdo de ponto
final (quando ficar ndo-reatora). O fendmeno pode estar presente
em 1% a 2% dos pacientes, especialmente no estagio de sifilis
recente e durante a gravidez'.

Atualmente, no Brasil, € inadmissivel, posto que é norma de
qualidade estabelecida, deixar de cumprir tal determinagéo.

Os testes treponémicos sdo confirmatdrios da infecgdo sifiliti-
ca, estando disponiveis as técnicas de FTA-abs (fluorescent tre-
ponemal antibody-absorption), de ELISA (enzymae-linked
immunosorbent assay) e de TPHA (Treponema pallidum hema-
glutination). Esses testes normalmente ndo negativam, mesmo
apds a cura da doenca', ndo devendo ser usadas para o controle
de cura soroldgica.

A pesquisa direta de Treponema pallidum pode ser feita por
meio da técnica de campo escuro (padrao-ouro no diagndstico de
sifilis), das técnicas de imunofluorescéncia direta e Fontana-
Tribondeau (impregnacgdo pela prata), na presenca de lesdes da
sifilis recente. Técnicas especiais de impregnacdo por sais de
prata também podem ser utilizadas em cortes histoldgicos.

Dentro desse contexto, relatamos o caso de uma gestante, com
sifilis recente, na qual ocorreu efeito prozona na sorologia, aten-
dida em 18/10/2007 na Maternidade da Santa Casa de
Misericérdia de Vitéria, ES, ressaltando também a clinica, o
diagndstico laboratorial, a conduta e as estratégias para a elimi-
nagdo da sifilis congénita.

RELATO DE CASO

Gestante, com 28 anos de idade, cor negra, relata menarca e
primeira relagdo sexual aos 14 anos, solteira, quatro gestacdes
com duas cesdreas anteriores, Ultimo parto hd dois anos, um
aborto espontdneo hd oito anos, sem parceiro fixo, do lar, resi-
dente em Vila Velha, ES. Nao realizou pré-natal, ndo sabe a ulti-
ma menstruagdo, tabagista, usudria de crack, trés parceiros sexu-
ais nos dltimos 12 meses, sendo o tltimo hd um més, o qual apre-
sentava secrecdo peniana purulenta. O pai de seus dois filhos
encontra-se recluso e o provavel parceiro da gravidez atual estd
desaparecido. Informa, ainda, relacdes sexuais com dois parcei-
ros no ultimo periodo fértil, segundo idade gestacional avaliada a
ultra-sonografia obstétrica.

A gestante procurou, em 18/10/2007, a Maternidade da Santa
Casa de Misericérdia de Vitéria, em decorréncia da presenca de
lesdGes em vulva, iniciadas ha 15 dias, associada a febre ndo-aferi-
da, no més da campanha contra a sifilis congénita no estado do
Espirito Santo.

Ao exame fisico geral foram evidenciados linfonodos ingui-
nais palpdveis e indolores bilateralmente e papulas eritematosas
em abdome e dorso. Ao exame da genitdlia externa observou-se
intenso edema de vulva, lesdes papulosas, indolores, com super-
ficie lisa, em regides perineal e vulvar, caracteristicas de sifilides
(Figuras 1 e 2). Exame ao espéculo: colo e vagina sem evidéncia
de lesdes. Coletado material de conteido vaginal, para Gram, e
material de endocérvice, para cultura de gonococo. Ambos 0s
exames foram negativos. A bacterioscopia direta em campo escu-
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Figura 1. Sifilides papulosas (condiloma plano) em vulva e perianal.
Edema genital. Gestante em segundo trimestre de gestagdo.

Figura 2. Condiloma plano. Observar que as lesdes sdo papulosas,
embora elevadas.

ro de esfregaco de lesdes vulvares visibilizou espiroquetas mor-
fologicamente compativeis com Treponema pallidum. O VDRL
com soro puro foi negativo, positivando ap6s a diluicdo até
1/128. O FTA-Abs foi reator e os exames anti-HIV, anti-HCV e
o HBsAg, ndo-reatores. O hemograma e o coagulograma também
ndo mostraram alteracdes.
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O exame de ultra-sonografia obstétrico realizado durante a
internacdo mostrou feto sem anormalidades, com idade gestacio-
nal de aproximadamente 20 semanas e quatro dias, com volume
de liquido amnid6tico normal.

O tratamento foi iniciado, com penicilina benzatina 1.200.000
UI por via intramuscular em cada nddega por duas semanas con-
secutivas e azitromicina 1 g via oral, devido ao relato de quadro
de uretrite em um dos parceiros, havendo melhora acentuada das
lesdes.

A paciente ndo compareceu para o acompanhamento do caso
na terceira semana. Solicitamos a busca ativa da mesma e dos
parceiros pelo servigo social e pela ESF (Estratégia Satde da
Familia), que se encontra em andamento, mas, até a presente
data, ndo conseguimos localizar dois dos trés parceiros. O servico
médico da penitencidria foi comunicado para o tratamento do
parceiro identificado da gestante com sifilis.

O caso foi notificado segundo a portaria n°. 33, de 14 de julho
de 2005".

DISCUSSAO

A gestante que apresenta evidéncia clinica de sifilis e/ou soro-
logia ndo-treponémica reagente, com teste treponémico positivo
ou ndo realizado € diagnosticada como gestante com sifilis e é
obrigatdria a sua notificac¢do, o tratamento com controle de cura e
o tratamento de parceiro sexual'®.

E norma do Ministério da Satide que o VDRL (qualitativo e
quantitativo) seja feito duas vezes durante o pré-natal (primeira
consulta e em torno da 28* semana de gestacdo), sendo repetido
no parto e em intercorréncias obstétricas.

Gestantes tratadas devem ter o teste repetido mensalmente,
devendo ser novamente tratadas se houver aumento de pelo
menos duas diluicdes na titulacdo do udltimo teste. Considera-se
tratamento adequado da gestante com sifilis quando o mesmo for
realizado com penicilina benzatina, em doses adequadas ao
periodo da doenga, finalizado pelo menos 30 dias antes do parto,
com parceiro(s) tratado(s) concomitantemente. E necesséria a
comprovagio dos tratamentos'! em cartdo de pré-natal ou receita
com documentacdo da aplicagdo do medicamento. A portaria
ministerial n® 159 autoriza a aplicagdo de penicilina benzatina
nas unidades bésicas de satde'!, como ac@o para garantir e facili-
tar o acesso ao tratamento. O esquema proposto pelo Ministério
da Sadde, para o tratamento de sifilis na gestagdo, é 2.400.000 UI
IM (intramuscular), dose unica, na sifilis recente com evidéncia
de cancro de inoculag¢do (cancro duro); 2.400.000 UI IM, uma
vez por semana, por duas semanas, na sifilis recente com menos
de um ano de evolugdo; e 2.400.000 UI IM, uma vez por semana,
por trés semanas, em casos de sifilis tardia ou latente com mais
de um ano de evolug@o ou com duracdo ignorada'’.

A maior arma para a eliminacao da sifilis congénita é o pré-
natal de qualidade, com sorologias, tratamentos adequados da
gestante e parceiro(s) e notificagdo do caso, com comprometi-
mento dos profissionais de saide nessa estratégia, reciclando
conhecimentos e com enfrentamento e adesdo as campanhas de
eliminacdo da sifilis congénita. Considera-se notificacdo e con-
vocacdo de parceiros para tratamento como abordagem de satde
publica'’.

A incidéncia e a prevaléncia da sifilis sdo varidveis em diver-
sas partes do mundo, havendo crescimento desses indices em mui-
tos paises'®. A Organizagdo Mundial de Sadde estima que ocor-
ram no mundo 12 milhdes de casos novos em cada ano de sifilis.
No Brasil, segundo o MS, ocorrem acima de 900 mil casos novos
de sifilis por ano e cerca de 25 mil casos de sifilis congénita''.

A sifilis em gestante € doenga de elevada taxa de transmissdo
vertical, variando de 70% a 100% sem o tratamento na fase
recente e 30% na fase tardia, ou com o tratamento inadequado'®.
A conseqiiéncia dessa infec¢do na gestacdo pode incluir aborta-
mento, parto prematuro, € ainda morte do concepto. Os recém-
nascidos podem apresentar estigmas da sifilis congénita'’.

Com relag@o aos casos notificados e investigados de sifilis
congénita verifica-se que no Brasil, entre os anos de 1998 e
junho de 2006, foram notificados e investigados 36.615 casos em
menores de um ano de idade. A regido Sudeste concentra 51,2%
dos casos (18.740 casos), a Nordeste, 27,9% (10.221 casos), a
Centro-Oeste, 7,4% (2.714 casos), a Sul, 6,7% (2.442 casos) ¢ a
Norte, 6,8% (2.498 casos). Ainda analisando este periodo, a
maior propor¢ado dos casos de sifilis congénita ocorre em criancas
cujas maes tém entre 20 e 29 anos de idade (54%) e fizeram pré-
natal (75,8%). Dentre as mdes em acompanhamento pré-natal,
53,7% tiveram a sifilis diagnosticada durante a gravidez.
Entretanto, 53,7% destas ndo tiveram seus parceiros tratados®.
Importante ressaltar que esses parceiros nao tratados podem levar
a reinfecc@o das gestantes apGs o tratamento das mesmas?.

O pacto do Ministério da Saide é de menos de um caso de
sifilis para 1.000 nascidos vivos (eliminagdo da sifilis). No
Espirito Santo, a incidéncia permaneceu estavel e alta, em torno
de 5,7% no periodo de 2000 a 2004. No ano de 2006, alcancamos
o coeficiente de incidéncia/1.000 nascidos vivos de 3,5; com 175
casos notificados de sifilis congénita. E claro perceber que, ape-
sar das campanhas realizadas para a eliminacdo da sifilis congé-
nita no pais, esse objetivo ainda ndo foi alcancado.

O efeito prozona pode ser responsdvel por um resultado falso-
negativo de teste ndo-treponémico e isto representa um sério pro-
blema na gestante infectada, que pode sofrer os graves efeitos da
doenga caso ndo receba o tratamento adequado ou se 0 mesmo
for instituido tardiamente, além de expor o feto a sifilis
congénita'®.

Preconiza-se que sejam feitas diluicdes da amostra até 1:4 ou
1:8 a fim de evitar esse fendmeno, embora este seja de baixa fre-
qiiéncia na populacdo geral. Isso ¢ justificavel por ser o procedi-
mento de baixo custo e alto beneficio!>!3. O resultado do exame
VDRL ¢é descrito qualitativamente (nio-reator ou reator) e quan-
titativamente em dilui¢des (1:1, soro puro; 1:2; 1:4...), ndo sendo
aceito o resultado em cruzes!'.

O caso atendido em nosso pronto-atendimento mostra-nos
presenca do efeito prozona na sorologia e na possibilidade de
diagnéstico correto utilizando conhecimentos e atitudes de clini-
ca e metodologia laboratorial adequadas, adotados por médicos
treinados em doencas sexualmente transmissiveis (DST). A
paciente apresentava lesdes cutaneo-mucosas de sifilis recente,
exuberantes, com exantema macular abdominal e dorsal, sifilides
papulosas em genitalia externa e febre. Devemos pensar na sifilis
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(pensar sifiliticamente) sempre que uma pessoa apresente lesdes
ulceradas ou papulosas em genitais.

Chamamos a atencdo para a associacdo de casos de sifilis com
inadequados métodos de contracep¢do, multiplicidade sexual,
falta de informacdo com relagdo as DST e diagnéstico e trata-
mento adequados das mesmas, uso de drogas, troca de sexo por
drogas, falha no controle dos canais reguladores da politica de
sadde do pafs, com subnotificagdo dos casos®"** e dificuldade na
atencdo correta dos parceiros sexuais. Em alguns casos, ndo con-
seguimos localizar os parceiros, mesmo apds uma busca ativa
criteriosa.

A paciente inclufa-se em situagdo de vulnerabilidade para as
doengas sexualmente transmissiveis, apresentando lesdes geni-
tais, as quais facilitam a infec¢do por outros agentes de DST,
incluindo o HIV®.

CONCLUSAO

O profissional de satide deve estar capacitado para o diagnds-
tico clinico da sifilis, estar atento para a possibilidade da ocorrén-
cia de efeito prozona em pacientes com sifilides papulosas, reli-
zar a dilui¢do soroldgica, sempre recomendada para o correto
diagnéstico laboratorial da sifilis e instituir o tratamento adequa-
do o mais precocemente possivel em gestante com sifilis bem
como no parceiro sexual, seguindo as normas de busca ativa
quando for necessdria, mesmo sendo dificultada por pacientes
arredios, que podem ndo entender essa abordagem de satde
publica.
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RELATO DE CASO CASE REPORT

SIFILIS CONGENITA, GEMEOS NATIMORTOS E RETENCAO
PLACENTARIA CULMINANDO EM HISTERECTOMIA:
RELATO DE CASO

CONGENITAL SYPHILIS, STILLBORN TWINS AND PLACENTAL RETENTION
CULMINATING IN HYSTERECTOMY: CASE REPORT

Carolina FN Martins', Filomena A Silveira®, Afonso G Muzitano’,
Marcus Vinicius C Pereira’, Philippe Godefroy C Souza*

RESUMO

Introducio: a sifilis congénita é uma das mais incabiveis causas de morbidez e mortalidade perinatal, o que revela uma assisténcia pré-natal ineficaz.
A infec¢@o intra-uterina pelo Treponema pallidum pode resultar em natimorto, morte neonatal, prematuro e/ou lesdes sifiliticas que conduzem a
desordens como surdez, prejuizo neurolégico e deformidades Gsseas. E infeccdo congénita que persiste em destaque, mesmo com a penicilina G ben-
zatina reduzindo em quase 98% a transmissdo materno-fetal quando a mée é tratada adequadamente. Objetivo: neste trabalho apresenta-se o caso de
uma gestagdo gemelar que teve como desfecho a morte intra-titero dos fetos, a retengdo placentdria e o choque hipovolémico, culminando em histe-
rectomia, ocorrido na maternidade do Hospital Escola Luiz Gioseffi Jannuzzi, em Valenca, Rio de Janeiro. Relato do caso: relata-se a histéria de
uma paciente de 33 anos, de classe socioecondmica baixa, multipara, admitida no servico em trabalho de parto prematuro, com ambos os fetos mortos
intra-ttero. O parto foi transpélvico, com reten¢d@o placentaria e choque hipovolémico. Efetuado o pronto-atendimento, foi realizada a histerectomia e
a estabiliza¢do do quadro. O VDRL, por razdo da internacdo, revelou positividade, com inicio do tratamento. A paciente permaneceu internada oito
dias. Conclusio: fica evidente que a sifilis ¢ uma moléstia com graves conseqiiéncias para as gestantes e seus conceptos, visto que 80% das maes
infetadas sem tratamento, transmitem a doenga para os fetos e um grande nimero destes morre antes de alcancar dois anos de idade.

Palavras-chave: gestacdo gemelar; natimorto; retengdo placentdria; sifilis congénita, DST

ABSTRACT

Introduction: congenital syphilis is one of the most inappropriate morbidity causes and perinatal mortality, revealing ineffective prenatal care. The
intra-uterine infection for the Treponema pallidum can result in stillborn, neonatal death, premature and/or syphilitic lesions that lead to disorders as
deafness, neurological damage and bone deformities. It is congenital infection that persists in prominence, although penicillin benzathine G prevents
in almost 98% the maternal-fetal transmission, when the mother is treated correctly. Objective: this work presents the case of a twins™ gestation that
ended up with the death intra-uterus of fetuses, placental retention and shock due to loss of blood, culminating in hysterectomy, witch happened at the
Maternity of Hospital School Luiz Gioseffi Jannuzzi, in Valenga, Rio de Janeiro. Case report: the case of a 33 year-old patient who belonged to a
low socioeconomic class, with several previous childbirths is related, she was admitted in the service in premature birth work, with both fetuses dead
intra-uterus. The childbirth was transpelvic, with placental retention and shock due to loss of blood. With ready-attendance done, hysterectomy and
the stabilization of the case. VDRL, in cases of internment, revealed to be positive, in the beginning of the treatment. The patient stayed eight days in
the hospital. Conclusion: it is evident that syphilis is a disease with serious consequences to pregnant women and their children, since, 80% of infec-
ted mothers without treatment, they transmit the disease to the fetuses and several of them die before reaching two years old.

Keywords: twins™ gestation; stillborn; placental retention; congenital syphilis, STD

INTRODUCAO

A sifilis foi relatada pela primeira vez por Cumano, em 1495,
e, desde o principio, a infecg@o foi associada a transmissdo sexual
e uma série de preconceitos persistem até hoje.!

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estima que, todos os
anos, pelo menos meio milhdo de criangas nascem com sifilis
congénita e meio milhdo, mortas ou com seqiielas, resultantes da
sifilis materna.? No Brasil, é uma doenca de elevada magnitude.
No estudo realizado em 2004, numa amostra representativa de
parturientes de 15 a 49 anos de idade, de todas as regides do pats,
observou-se uma taxa de prevaléncia de 1,6% para sifilis ativa (e

'Académica do sexto ano do curso de Medicina da Faculdade de Medicina de Valenga,
Valenca — RJ.
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de 0,42% para HIV), com uma estimativa de cerca de 50 mil par-
turientes com sifilis ativa e 12 mil nascidos vivos com sifilis con-
génita (considerando uma taxa de transmissdo vertical de 25%).
Essa prevaléncia variou de 1,9%, na regido Nordeste, a 1,3%, na
regido Centro-Oeste.’

Fatores que determinam a persisténcia de sifilis congénita
como problema de satdde publica incluem uma falta de conscién-
cia da seriedade do problema entre os governantes, funciondrios
da satide e provedores de cuidado médico, dificil acesso ao pré-
natal, uma baixa demanda ao teste VDRL e o estigma e a discri-
minagdo que cercam as infecgdes sexualmente transmissiveis.*

A sifilis € uma infecgdo cronica, transmitida por via sexual e
causada pelo Treponema pallidum subespécie pallidum;® é con-
génita quando transmitida de mae para o feto, geralmente entre a
16% a 18 semana de vida intra-uterina.'

As conseqiiéncias da sifilis para mae, gravidez, feto e crianca
sdo considerdveis, mas evitdveis. A maioria das mulheres gravi-
das com sifilis é assintomdtica e triagens soroldgicas devem ser
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realizadas logo na primeira visita ao pré-natal. No Brasil, o pro-
tocolo € usar o teste nao-treponémico (isto €, VDRL). Quando os
resultados forem compativeis com qualquer tipo de sifilis ativa,
tratamento é requerido, sendo o de escolha com penicilina G ben-
zatina.%’

Este relato tem por objetivo apresentar um caso de sifilis con-
génita em uma gestacdo gemelar, com natimortos e acretismo
placentdrio, destacando a importancia da prevencdo primdria
desta moléstia.

RELATO DO CASO

Mulher, 33 anos, negra, natural de Valenca (RJ), do lar, gesta-
¢do gemelar, XIIG/XP/OA (X partos vaginais dirigidos), pré-
natal iniciado em 05/09/2007 com IG de 24 semanas e um dia
(DUM: 20/03/2007), comparecendo aquela e a mais uma consul-
ta em 03/10/2007, caracterizando ndo-realiza¢do do pré-natal
segundo a OMS. Realizou as sorologias para toxoplasmose (IgG
positivo; IgM negativo), hepatite B (HBsAg nio reagente) e HIV
(anti-HIV ndo-reagente). Solicitados, porém néo realizados, os
outros exames da rotina de pré-natal, inclusive o VDRL, pois na
cidade de Valenca as sorologias, exceto para a sifilis, sdo realiza-
das por laboratério diferente e, quase sempre, os exames nao-
sorolégicos apresentam muita demora em sua execucdo. Relato
de antitetanica prévia e tipo sanguineo O+.

Admitida na maternidade do Hospital Escola Luiz Gioseffi
Jannuzzi em 16/10/2007, as 10:20 h, com IG de 30 semanas, por-
tando Termo de Solicitagdo e Informacdo para submeter-se a
laqueadura tubaria, apds devida orientacdo sobre planejamento
familiar realizada por esta institui¢do. Encontrava-se em trabalho
de parto prematuro, relatando ruptura prematura das membranas
hd 36 horas.

O exame da admissdo constatou paciente alerta e orientada,
hidratada, hipocorada; sinais vitais normais; aparelhos cardiovas-
cular e respiratério sem alteracdo; abdome gravidico, fundo uteri-
no medindo 33 cm, metrossistoles de média intensidade, bati-
mentos cardiofetais do feto 1 e do feto 2 ausentes, assim como 0s
movimentos fetais. Ao toque, colo 3 cm dilatado, bolsa rota,
liquido amnidtico fétido, feto 1 em apresentacgdo pélvica.

Realizada ultra-sonografia obstétrica que constatou gravidez
gemelar com auséncia de ambos os batimentos cardiofetais.

Iniciada hidratacdo venosa, cefalotina e ocitocina e encami-
nhada a sala de parto: expulsdo do feto 1 as 11:50 h, pélvico,
sexo feminino, pesando 700 g e do feto 2 as 12:10 h, cefdlico,
sexo feminino, pesando 510 g, ambos natimortos e macerados.

Expulsos os fetos, ndo ocorreu o delivramento, por retencdo
placentdria, quando entdo se tentou, sem sucesso, a extracao
manual da placenta sem analgesia. Com hemorragia transvaginal
intensa e hipotensdo, a paciente foi levada ao centro cirirgico
onde, sob anestesia intravenosa, a placenta foi extraida manual-
mente a0 mesmo passo que se realizava reposicdo volémica com
cristaldides e concentrado de hemdcias.

A puérpera deixou a sala de cirurgia as 13:45 h e foi encami-
nha a unidade de pés-operatério (UPO), de onde retornou para o
mesmo centro cirtirgico, minutos depois, com expressiva metror-
ragia, hipotonia uterina, hematoma paracervical e no istmo a
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esquerda, 60 x 20 mmHg de pressdo arterial (PA), progredindo
para o choque hipovolémico.

Assim, decidiu-se pela realizagdo de histerectomia subtotal
abdominal, sob anestesia geral e nova reposi¢do volémica com
cristaldides e concentrado de hemacias.

Readmitida na UPO, a paciente foi colocada em ventilagdo
mecanica (modo assisto-controlado). Constatada PA de 60 x 30
mmHg e perfusdo capilar diminuida, foram administradas mais
duas bolsas de hemadcias e noradrenalina. Apds estabilizacdo
hemodinamica, PA de 140 x 80 mmHg, a noradrenalina foi pro-
gressivamente diminuida, o nivel de consciéncia retornou ao
estado vigil e foi retirado o tubo orotraqueal.

No segundo dia de internagdo hospitalar, recebeu alta da
UPO e foi encaminhada para a maternidade.

Ja na maternidade, no fim do segundo dia de internagdo,
foram solicitados novos exames, com resultados: hematdcrito,
26%; hemoglobina, 8,3 mg/DI; leucograma, 8.500 sem desvios;
uréia, 16 mg/dL; creatinina, 0,62 mg/dL; 4cido trico, 6,2 mg/dL;
sodio, 136 mEq/L; potdssio, 2,9 mEq/L; proteina total, 4,4 g/dL;
albumina, 2,4 g/dL; globulina, 2,0 g/dL e VDRL, 1:64, exame
esse que foi coletado na admissdo, porém o resultado sé foi libe-
rado dois dias ap0s.

Diante do diagnéstico de sifilis, foi medicada com a primeira
dose de penicilina benzatina de 2.400.000 UI IM.

A paciente manteve-se clinicamente estdvel até o quarto dia
de internacdo hospitalar, quando apresentou um pico febril (tem-
peratura axilar de 39,4°C) associado a mastalgia. Ao exame fisico
caracterizou-se mastite lactacional, tratada com parlodel, tenoxi-
cam, gelo, enfaixamento das mamas e ordenha. Acrescentado ao
esquema antibidtico (D4 cefalotina) garamicina. Solicitado
hematdcrito e hemoglobina, com resultados 21% e 6,7 mg/dL,
respectivamente. Diante da anemia aguda, foi iniciada a transfu-
sdo de mais uma bolsa de concentrado de hemacias, entretanto a
paciente apresentou reagdo transfusional (temperatura axilar de
38,2°C, 118 bpm, 180 x 100 mmHg, tremor e abalos de extremi-
dade, poliartralgia e dispnéia). O procedimento foi suspenso e foi
realizada hidratacdo venosa, furosemida e hidrocortisona.

A paciente manteve boa evolugdo, embora tenha apresentado
dois picos febris, um no sexto e outro no sétimo dia de interna-
¢do, sem associacdo com qualquer sinal de infeccido ou processo
inflamatério.

No oitavo dia de internacio hospitalar, foi solicitado o exame
de urina tipo 1, que apresentou 16 pidcitos por campo e micro-
biota aumentada. Paciente solicitou alta, assinando termo de res-
ponsabilidade, tendo sido liberada entdo. Foi tentado contato
através de busca ativa da paciente, pelo servico social, sem éxito.

DISCUSSAO

O aumento da incidéncia de sifilis nos paises em desenvolvi-
mento implica em risco de mais casos de sifilis congénita em
recém-nascidos. E crucial estar atento as conseqliéncias desta
infec¢do em neonatos e fetos, como relatado neste caso, cujo des-
fecho foi ominoso aos conceptos e a parturiente, ressaltando as
vérias medidas disponiveis para sua prevengéo e tratamento.>%?

A ocorréncia continuada de sifilis congénita denuncia a ma
qualidade dos servicos de pré-natal e a qualidade pobre de pro-
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gramas para controlar as infec¢des sexualmente transmitidas.
Assim, mais de um milhdo de criancas nascem com sifilis congé-
nita, a cada ano, no mundo.'®

O diagnéstico soroldgico de sifilis na gravidez € importante,
visto que a maioria das mulheres gravidas com sifilis é assinto-
madtica, metade das criancas contaminadas verticalmente também
¢é assintomadtica e sinais em criangas sintomdticas podem ser sutis
e inespecificos. Testes diagndsticos mais novos, como imunoen-
saios enzimaticos, reagdo em cadeia de polimerase (PCR) e
Western blot fizeram o diagndstico mais sensivel e especifico,
mas sdo indisponiveis na maioria dos servigos de satde e ndo sdo
essenciais para o diagndstico, pois o0 VDRL é um teste sensivel,
barato e de fécil execucdo.!® Assim, ressalta-se a importéncia da
satide primdria, captacdo e triagem no pré-natal.

A infeccdo congénita seria menos provavel se fossem tratadas
as mulheres gravidas com sifilis antes do comeco do terceiro tri-
mestre (28 semanas). Porém, boa parcela das gestantes ainda ini-
cia o tratamento pré-natal no tltimo trimestre das gravidezes ou
na hora do parto, quando a sifilis congénita, infelizmente, ja
aconteceu.? Neste relato, o desenlace desta doenga para os fetos
foi, lamentavelmente, a natimortalidade. Ressalta-se a importan-
cia de priorizar o diagnéstico sorolégico da doenga, inclusive no
parto, pois no caso citado a paciente foi submetida a vérios exa-
mes de complexidade maior que o VDRL, com prontiddo dos
resultados, enquanto o resultado sorolégico para a sifilis s6 foi
liberado 48 apds a sua coleta; sendo que o exame apresenta técni-
ca e execugdo simples.

Os riscos de transmissdo vertical e doengas fetais estdo direta-
mente relacionados com a fase de sifilis materna durante a
gravidez. Sffilis recente com presenca de cancro duro (priméria),
sifilis recente na vigéncia de lesdes de pele (secundéria), sem tra-
tamento, podem resultar em 40% de perda fetal, apresentados
como abortos espontaneos, natimortos ou morte perinatal. Outros
40% dos fetos nascidos de maes com sifilis recente sem tratamen-
to podem ter lesdes congénitas. Os riscos de perda fetal e sifilis
congénita diminuem um pouco na fase latente precoce, e ocorrem
reducdes para 10% na latente tardia, respectivamente. Ndo obstan-
te, o tratamento de sifilis materna com penicilina previne quase
98% de infecgdes congénitas. Sendo assim, eliminar a sifilis con-
génita requer triagem pré-natal e pronto tratamento. !> 13

Neste relato, o desfecho desfavordvel ao bindmio materno-
fetal, culminando em histerectomia materna e morte gemelar,
denuncia a falha na assisténcia médica pré-natal, no servigo
social, e o descaso da unidade de satde em nio priorizar o exame
de VDRL. A importancia da assisténcia pré-natal adequada e
compromissada transcende a responsabilidade médica, pois cul-
par a paciente por ndo ter retornado a consulta de pré-natal ndo
isenta a responsabilidade da unidade de saide da busca ativa
desta paciente durante a gestac@o, e a prioriza¢cdo do VDRL (lem-
brar que foram realizados testes para toxoplasmose e hepatite)
certamente impediria o desfecho negativo e os custos elevados
deste caso.

Na semana nacional para o combate a sifilis congénita, uma
unidade universitaria convive com uma doenc¢a milenar, com
diagnéstico secular e tratamento consagrado, simplesmente pela
falta de busca ativa da paciente e pela priorizacdo do diagndstico
e do tratamento adequados para a sifilis. Quanto custaria para
identificar a auséncia desta paciente no pré-natal, entrando em
contato com a mesma, e quanto custou o desfecho deste caso?
Priorizar o bem-estar da gestante e do feto € um dever do sistema
de satide e um direito da paciente.

CONCLUSAO

Fica evidente que a sifilis € uma moléstia com graves conse-
qiiéncias para as gestantes e seus conceptos, visto que 80% das
maies infetadas sem tratamento, transmitem a doenga para os
fetos e um grande nimero destes morre antes de alcancar dois
anos de idade.
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RELATO DE CASO CASE REPORT

UVEITE E LESOES PRIMARIAS DISSEMINADAS
NA SIFILIS ADQUIRIDA

UVEITIS AND PRIMARY LESIONS DISSEMINATED IN SYPHILIS

Luiz Fernando Aires Junior

RESUMO

Introducio: a sifilis € uma doenca infecto-contagiosa de transmissao sexual, ascendente epidemiologicamente na satide publica brasileira, devendo
todos os profissionais da area de satide estarem atentos a essa patologia, incluindo as manifestacdes extragenitais. Objetivo: relatar um caso clinico
de sifilis primdria que foi diagnosticado a partir de uveite e de lesdes primdrias disseminadas. Métodos: foram feitos estudos de mapeamento e fundo
de olho do paciente, bem como andlise clinica e exames laboratoriais (VDRL, FTA-Abs IgM e IgG, sorologia para HIV, HBsAg, anti-HBc total, anti-
HBsAg, anti-HCV). Resultados: a andlise clinica, associada a investiga¢do epidemioldgica, com o resultado reagente do VDRL, acompanhado de
FTA-Abs IgM, em um paciente soronegativo para HIV, com boa resposta ao tratamento com penicilina benzatina, confirma a hipétese diagndstica de
sifilis primdria. Conclusao: ¢ de fundamental importancia que o profissional de satide consulte novas referéncias bibliograficas para o conhecimento
sobre as manifestacdes extragenitais de sifilis para que executem um diagndstico correto e o tratamento adequado da doenga, a fim de evitar possiveis
seqiielas.

Palavras-chaves: sifilis, uveite, cancro primdrio, DST

ABSTRACT

Introduction: syphilis is an infectious and contagious illness caused by sexual transmission, which is ascending in the Brazilian public health sce-
nario. Therefore all professionals of the health area must be aware of the manifestations of this illness including extragenital manifestations.
Objective: analyzing a clinical case of primary syphilis that was diagnosised from ocular manifestations and disseminated primary injuries.
Methods: ophthalmologic and clinical analysis of the injuries of the patient, as well as examinations in laboratories (VDRL, FTA-Abs IgM/IgG, HIV
sorology, HBsAg, anti-HBc total, antiHBsAg, anti-HCV) have been conducted. Results: the association of the clinical findings and epidemiologic
investigation, with the positive result of VDRL, with FTA-Abs IgM in a no-HIV patient, confirmed the diagnostic hypothesis of primary syphilis.
Conclusion: it is of utmost importance for health professionals, to gather new references of the knowledge of other manifestations of syphilis, in

order to be able to establish a correct diagnosis and treatment, and avoid complications.

Keywords: syphilis, uveitis, primary lesion, STD

INTRODUCAO

O objetivo desse trabalho € relatar um caso de sifilis adquirida
recente que teve inicio com complicacdes extragenitais e disse-
minacdo das lesdes cutineas caracteristicas de sifilis primdria.

A sifilis € uma doenga infecto-contagiosa, transmitida princi-
palmente por meio da relacdo sexual com individuos contamina-
dos, pela bactéria espiroqueta Treponema pallidum, que freqiien-
temente se inicia por um cancro de inoculacdo (cancro duro ou
cancro primdrio), evoluindo de forma cronica, com periodos de
siléncio clinico, podendo atingir todo o organismo. A infec¢cdo
sifilitica pode ainda ocorrer através da placenta (sifilis congéni-
ta), transmissdo sanguinea, ou acidentalmente por objetos conta-
minados. Ela € relativamente marcante entre as doencas infeccio-
sas nas suas amplas variedades de apresentac¢des clinicas e, se
ndo for tratada, progride com sinais e sintomas diferentes."

Estima-se que ocorram no mundo mais de 12 milhdes de
casos por ano, dentre esses, 900 mil no Brasil, o que a torna um
importante problema de satdde publica, principalmente no que diz
respeito a sifilis congénita.

Médico infectologista responsdvel pelo ambulatério masculino de DST dos municipios
de Sdo José dos Campos e Jacarei. Membro da Coordenacdo do Programa
DST/HIV/Aids de Jacarei, SP.

Institui¢do: Prefeitura Municipal de Sdo José dos Campos, Programa de DST/HIV/Aids,
Ambulatério Masculino do Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA-COAS).
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Classifica-se a sifilis em adquirida e congénita, recente e tar-
dia; e também podemos classifica-la em primdria, secundaria,
tercidria e latente.!

A sifilis adquirida recente, na forma primadria, tem como
caracteristica o cancro duro, ou protossifiloma, que € o local de
penetragdo do treponema, e tem periodo de incubagdo de 10 dias
a 3 meses, sendo em média de 14 a 21 dias apds a inoculag@o.
Entre 2 e 3 semanas da inoculag¢do do Treponema pallidum, ocor-
re uma treponemia, e surge a lesdo de inoculagdo. Geralmente
surge como uma pdpula, Unica, discreta, ulcerada, indolor, limpa,
de fundo liso avermelhado forte, base dura com bordas elevadas
firmes e enduradas. A maioria dos cancros ¢ tinica, mas multiplas
dlceras sdo algumas vezes observadas, particularmente quando
dobras cutaneas ficam aposicionadas. Localiza-se geralmente nos
orgdos genitais externos (no pénis, na vulva) ou no colo uterino,
mas ndo € incomum encontrar-se no perineo, no reto, ou na boca.
A lesdo passa despercebida com maior freqiiéncia em mulheres e
em homossexuais masculinos, quando se instala na parede vagi-
nal, no colo uterino, ou no anus. O cancro ndo tratado resolve-se
em algumas semanas, formando uma discreta cicatriz. Ele geral-
mente estd associado a uma adenopatia regional, que pode ser uni
ou bilateral. Os linfonodos regionais sdo moveis, definidos e de
consisténcia borrachosa.!?

Nos pacientes portadores de HIV podem ocorrer lesdes mais
extensas, ulceradas, ou em maior nimero, assim como a cronologia
das manifestagdes clinicas pode apresentar alteragdes significantes.’
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Na sifilis primdria ndo costumam ocorrer manifestacdes sisté-
micas de doenga.!

A sifilis adquirida recente, secunddria, apresenta-se 4 a 8
semanas apds o aparecimento do cancro primario, podendo ter
sintomas sist€émicos como mal-estar, febre, cefaléia e dor de gar-
ganta, com linfadenopatia generalizada. As lesdes cutineas sdo
geralmente disseminadas, de distribuicdo simétrica e geralmente
réseas, acobreadas ou vermelhas escuras, ndo-pruriginosas, e
quase nunca sdo vesiculosas ou bolhosas. Freqlientemente t€m
uma descamacdo superficial e tendem a ser polimérficas e
arredondadas. Bastante acentuadas nas regides palmares e
plantares. Outras manifestacdes da sifilis secunddria incluem a
hepatite, a periostite, a nefropatia, e pode haver irite ou uveite
anterior.>*

O diagnoéstico da sifilis primaria € confirmado pela demons-
tracdo do Treponema pallidum em microscépio de campo escuro,
em material colhido adequadamente do cancro duro.’

As reagdes treponémicas positivam em geral a partir da tercei-
ra semana de infec¢do concomitante ao cancro duro. Atualmente,
os mais utilizados sdo FTA-Abs IgM e IgG — a fragdo IgM
demonstra a infec¢do recente em atividade e a negativa num
tempo varidvel, enquanto a fragdo IgG se mantém positiva per-
manentemente, nao sendo utilizada para controle terapéutico. As
reagdes ndo-treponémicas como VDRL sdo positivas, respectiva-
mente, em 85% e 70% dos casos.°

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 38 anos, foi encaminhado ao ambulatério
masculino de DST da rede publica de Sdo José dos Campos, por
um servigo privado de oftalmologia de outro municipio, pois o
paciente apresentava um quadro de uveite, lesdes cutdneas e
VDRL 1/8.

Na anamnese, o paciente relata ter estado um ano abstinente,
tendo tido relacdo desprotegida ha aproximadamente 60 dias,
tendo aparecido, apdés 20 dias, hiperemia conjuntival no olho
esquerdo (Figura 1) acompanhada de lacrimejamento e diminui-
¢do da acuidade visual que, apés uma semana sem melhora, o fez
procurar um servico de oftalmologia, onde foi diagnosticada
uveite. Ap6s dez dias do aparecimento do quadro oftalmolégico,
surgiu uma lesdo ulcerada no pénis (Figura 2), e logo em segui-
da apareceram lesdes ulceradas por todo o corpo, da regido galeal
até dorso dos pés, poupando as regides plantares e palmares
(Figuras 3 e 4).

O paciente chegou ao nosso servigo no 14° dia de evolucdo do
quadro, sem sintomas sist€micos, sem lesdes orais, com intensa
hiperemia conjuntival esquerda, acompanhada de lacrimejamen-
to, perda da acuidade visual e intimeras lesdes cutineas dissemi-
nadas pelo corpo (Figura 4), com caracteristicas de lesdo sifiliti-
ca primdria (cancro duro, com bordos elevados e endurecidos, e
fundo limpo — Figura 5), mantendo as regides palmares e planta-
res sem lesdes, com discreta adenopatia inguinal bilateral. O
exame do fundo de olho foi prejudicado pelo edema e pela opaci-
ficag¢@o da cdrnea.

Iniciou o tratamento oftalmolégico no outro municipio, com
60 mg/dia de prednisona VO, atropina e corticdide topico, sendo
reduzida a prednisona em 20 mg/semana, sem melhora do

a - Inicio do tratamento.

b - Apds o tratamento.

Figura 1. Hiperemia conjuntival, uveite.

quadro. Iniciado o tratamento etiolégico em nosso servigco com
2.400.000 UI de penicilina benzatina IM por trés semanas, e
colhido novo VDRL (1/512), FTA-ABS (IgM e IgG reagente) e
sorologia para HIV (ndo-reagente).

Paciente evoluiu em um més com melhora da uveite, remissao
das lesoes cutaneas, e diminuicdo do VDRL (1/32).

DISCUSSAO

Embora os sintomas oculares possam aparecer em qualquer
estdgio da doenca, as complicagdes oculares da sifilis adquirida
ocorrem, principalmente na sifilis secunddria, em aproximada-
mente 5% dos pacientes. Quase todas as estruturas oculares
podem ser envolvidas. As apresentacdes mais comuns incluem
uveite anterior, neurorretinite e pupila sifilitica de Argyll
Robertson, na qual as pupilas midticas reagem mal a luz, mas
vivamente & acomodacio.’

A maioria das lesdes cutaneas da sifilis primdria acomete a
genitdlia, de forma tnica, no local de inoculacdo, embora possam
ser multiplas em aproximadamente 1/3 dos casos, com lesdo
pépulo-eritematosa de 0,3 a 2,0 cm de didmetro, que logo se
ulcera, semelhante a um pequeno botdo circular ou oval, indura-
da, indolor, com margens firmes e elevadas, e fundo liso e aver-
melhado. Excepcionalmente a sifilis secunddria pode apresentar
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a - Inicio do tratamento. b - Apds tratamento.

Figura 2. Lesao no pénis.

a - Inicio do tratamento. b - Apds tratamento.

Figura 3. Lesdo em tronco.

b - Apés tratamento.

a - Inicio do tratamento.
Figura 4. Lesodes disseminadas.
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a - Inicio do tratamento.

Figura 5. Cancro primadrio.

cardter maligno, assumindo as lesdes cutaneas o aspecto do can-
cro presente na fase primdria da doenga.?

O diagnéstico da sifilis primdria é confirmado pela presenca
do Treponema pallidum em microscopio de campo escuro, em
material colhido adequadamente do cancro duro. O FTA-Abs e o
VDRL sdo positivos, respectivamente em 85% e 70% dos casos.

O diagndstico diferencial da sifilis primdria deverd ser feito
principalmente com outras DST (cancro mole, herpes genital, lin-
fogranuloma venéreo), lesdes traumadticas infectadas, erupcdes
medicamentosas, carcinoma, granuloma inguinal, infecgdes fiin-
gicas superficiais, e liquen plano.?3

O melhor tratamento até hoje conhecido para a sifilis € a peni-
cilina,® sendo o antibidtico de elei¢do a penicilina G benzatina,
2.400.000 UI IM, dose tnica, na sifilis primdria, sendo repetida a
dose em uma semana na sifilis secundaria e latente recente (total
4.800.000 UI), e repetida por trés semanas no caso da sifilis ter-
ciaria ou latente tardia (total 7.200.000 UI). No caso do nosso
paciente, fizemos trés doses da medica¢do para aguardarmos os
resultados laboratoriais, obtendo sucesso no tratamento.”

CONCLUSAO

A sifilis € uma infecco sist€émica, na qual o microrganismo se
multiplica no local de inoculacdo, e dissemina-se em horas pelas
circulacdes sanguinea e linfdtica, sendo de fundamental impor-
tancia que o profissional de satde tenha conhecimento de suas
apresentacdes extragenitais, para que esteja capacitado a realizar
um correto diagndstico e o tratamento adequado.

b - Apés tratamento.
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INFORME TECNICO

O DESAFIO DA REDUCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV
E DA SIFILIS NO BRASIL

Cristina Ferreira', Denis Ribeiro?, Eduardo C Oliveira®, Marcelo J Barbosa’,
Maridngela BG Simdo®, Valdir M Pinto’

O Pacto pela Saudde, aprovado pelo Conselho Nacional de
Satde (CNS), em fevereiro de 2006, fortalece a gestdo comparti-
lhada entre as diversas esferas de governo. Estabelece aos esta-
dos e municipios o desenvolvimento de ag¢des necessdrias para o
cumprimento das metas, de acordo com a realidade local, de
maneira que as prioridades estaduais e municipais também pos-
sam ser agregadas a agenda nacional.

Um dos trés eixos do Pacto pela Satide é o Pacto pela Vida,
que aponta a reducdo da mortalidade materna e infantil como
uma das prioridades bdsicas. Um dos componentes para a execu-
¢do dessa prioridade € a redug@o das taxas de transmissdo vertical
do HIV e da sifilis.

Para que o Brasil avance nesse propdsito, o Ministério da
Satdde lancou, em 24 de outubro, o Plano Operacional para
Reducdo da Transmissdo Vertical do HIV e da Sifilis, tendo
como meta principal reduzir as taxas de transmissdo, de forma
escalonada, até 2011, conforme os Quadros 1 e 2.

Recursos Financeiros

Atualmente, o Ministério da Saidde investe R$ 38,8 milhdes
na aquisi¢do de medicamentos anti-retrovirais para gestantes
HIV+ e criancas expostas ao HIV, inibidores de lacta¢do, féormu-
la infantil e testes para HIV e sifilis. Para ampliar as agdes, visan-
do alcancar as metas estabelecidas no plano, estdo previstos mais
R$ 16 milhdes no repasse anual que o Ministério da Satde faz
para os estados e municipios.

Esses recursos sio necessdrios para adequar a rede de atencao,
revisando fluxos de referéncia e contra-referéncia entre servigcos
de pré-natal e laboratérios de testagem e maternidades. Nesse
contexto, é estratégica a aproximagao entre a atengao bdsica e os
servigos especializados, capilarizando a cobertura do sistema a
partir da integralidade das agdes.

Com o plano, pretende-se, ainda, aumentar a cobertura de tes-
tagem para o HIV e sifilis no pré-natal. O teste VDRL, usado
para detectar a sifilis, é disponibilizado no Sistema Unico de
Saude (SUS) pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde.
Espera-se que o nimero de testes de sifilis realizados em gestan-
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(PN DST e Aids).
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tes aumente de 2,1 milhdes para 4,8 milhdes por ano. No caso
dos testes anti-HIV, estima-se que passard de 1,4 milhdo para 2,3
milhdes.

Os célculos, do aumento de cobertura da testagem para 100%
das gestantes atendidas na rede publica de sadde, foram feitos
com base no niimero estimado de gravidas atendidas no SUS por
ano (2,4 milhdes/2006 — DATASUS).

Contexto

Com uma prevaléncia de 0,41% de infeccdo pelo HIV em ges-
tantes, estima-se que aproximadamente 12,5 mil recém-nascidos
sejam expostos ao virus da aids por ano no Brasil. Cerca de 48
mil casos de sifilis ocorrem ao ano em gestantes no pais, resulta-
do de uma prevaléncia de 1,6%, e cerca de 12 mil casos de sifilis
congénita’.

Por meio de medidas preventivas e de tratamento adequado,
as chances de transmissao vertical do HIV caem para aproxima-
damente 1%. Da mesma forma, com a realizacdo do diagndstico
da sifilis e o tratamento adequado da gestante e do parceiro,
durante o pré-natal, é possivel eliminar a sifilis congénita como
problema de satde publica no pafs, ou seja, reduzir o indice para
menos de um caso por mil nascidos vivos.

Para avancar na prevengdo desses dois agravos, € necessario
que todas as maternidades do Brasil tenham condic¢des de atender
a gestante portadora de HIV ou sifilis, bem como o seu recém-
nascido. No caso de sifilis diagnosticada em parturientes, somen-
te poderemos diminuir a morbidade perinatal, visto que o agravo
jé ocorreu, mas, pode-se abordar a infec¢do materna, e dos par-
ceiros, interrompendo o ciclo de infeccdo no casal e suas conse-
qliéncias no longo prazo. Torna-se, assim, imprescindivel a
necessidade de amplia¢do do acesso ao diagndstico e a atencdo a
essas mulheres e seus parceiros, principalmente durante o pré-
natal.

Para a sifilis, apesar de estar bem estabelecido o uso da peni-
cilina, deparamo-nos com servigos, na esfera da ateng¢do prima-
ria, que recusam a aplicacdo da penicilina. Em 19 de janeiro de
2006 foi publicada portaria ministerial normatizando o uso da
mesma em unidades bésicas de satde.

A transmissdo vertical do HIV pode ocorrer por meio da passa-
gem do virus da mée para o bebé, durante a gestacdo, no trabalho
de parto, no parto propriamente dito (por meio do contato com as
secrecdes cérvico-vaginais e sangue materno) ou pela amamen-
tacdo. Cerca de 35% das transmissdes do HIV da mae para o bebé
ocorrem durante a gestacdo e 65%, no periparto’. Ha, ainda, um
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Quadro 1. Taxa de transmisséo vertical do HIV, no Brasil, por regiéo!

Reducao proposta

Reducao proposta

Taxa de para cada regiao Taxa esperada até para cada regiao Taxa esperada

Regiao transmissao' (%) até 2009 (%) 2009 (%) até 2011 (%) até 2011 (%)

Norte 13,40 30 9,40 30 6,60

Nordeste 7,70 30 5,40 30 3,80

Centro-Oeste 4,30 30 3,00 30 2,10

Sudeste 7,60 30 5,30 30 3,70

Sul 4,90 30 3,40 30 2,40

Quadro 2. Taxa de redugio da transmisséo vertical da sifilis, no Brasil, por regido!

Reducio proposta Taxa de Reducio proposta Taxa de incidéncia

Taxa de incidéncia
estimada por 1.000

com relacdo a taxa
de inc. estimada

incidéncia esperada

por

com relacdo a taxa
de inc. estimada

esperada por 1000

1.000 nascidos nascidos vivos

Regiao nascidos vivos? para 2009 (%) vivos até 2009 para 2011 (%) até 2011 (%)
Norte 4,5 30 3,15 30 2,20
Nordeste 4,7 30 3,29 30 2,30
Centro-Oeste 3,2 30 2,24 30 1,57
Sudeste 4,0 30 2,80 30 1,96
Sul 3,5 30 2,45 30 1,71

risco acrescido de transmissdo por meio da amamentac@o natural,
com indices entre 7% e 22% por exposicao (mamada)*>.

Quando nio sdo realizadas as intervencdes de profilaxia, a
transmissdo vertical do HIV ocorre em cerca de 25% das gesta-
¢oes das mulheres infectadas. Entretanto, a administracdo da
zidovudina (AZT), na gestacdo, adicionada ao uso de AZT injeta-
vel durante o trabalho de parto e do AZT xarope ao recém-nasci-
do, reduzem a taxa de transmissdo vertical para 8,3%, segundo
um estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos e na
Franga (Protocolo ACTG 076)°.

As intervengdes preconizadas pelo Programa Nacional de DST
e Aids do Ministério da Satde (PN-DST/Aids), atualmente, sdo:

a) Uso de medicamentos anti-retrovirais, a partir da 14* sema-
na de gestacdo, com possibilidade de indicacdo de AZT ou
terapia anti-retroviral triplice;

b) Utilizagdo de AZT injetavel durante o trabalho de parto;

¢) Realizacdo de cesdrea eletiva, em gestantes com cargas
virais elevadas ou desconhecidas, ou por indicag¢do
obstétrica’?;

d) Administragdo de AZT oral para o recém-nascido exposto,
do momento do nascimento até 42 dias de vida; e inibicdo
de lactacdo a mae, associada ao fornecimento de férmula
infantil até os seis meses de idade®'°.

Variacoes regionais

Em estudo multicéntrico conduzido pela Sociedade Brasileira
de Pediatria, a taxa estimada de transmissdo vertical do HIV no
Brasil, em 2004, era de 6,8%, variando entre 13,4%, na regido
Norte, e 4,3%, na regido Centro-Oeste!. Nas regides onde houve

sensibiliza¢do e empenho para reduzir a transmissdo vertical,
observam-se nimeros semelhantes aos dos paises desenvolvidos.

J4 a prevaléncia de sifilis em parturientes encontra-se em
1,6%?, aproximadamente quatro vezes maior que a infecgdo pelo
HIV, também apresentando diferengas regionais com 1,8% para a
regiao Norte, 1,9% para a Nordeste, 1,6% para a sudeste, 1,4%
para a Sul e 1,3% para a Centro-Oeste, representando cerca de 50
mil gestantes infectadas no ano de 2005. A sifilis congénita é um
claro evento marcador da qualidade da assisténcia a satude, ocor-
rendo, em média, cinco mil novos casos notificados a cada ano,
com uma taxa de incidéncia de 1,9 caso por mil nascidos vivos'!.
Considerando-se uma importante subnotificacdo, estima-se que
ocorram, no entanto, cerca de 12 mil casos da doencga, o que ele-
varia a taxa de incidéncia para cerca de 4 casos por 1.000 nasci-
dos vivos.

Apesar da elevada cobertura de pré-natal no pafs, préximo a
96%, a qualidade da assisténcia a gestante estd aquém das neces-
sidades'. Contudo, verifica-se ora a inobservancia da realizagido
da rotina preconizada, ora um tratamento inadequado, incluindo-
se 0 ndo tratamento do parceiro.

Os casos notificados e investigados de sifilis congénita,
segundo caracteristicas maternas, apresentam indices baixissimos
com relacdo ao tratamento do parceiro, que apresenta uma média
de apenas 13%!".

Legislagdo, tecnologia e insumos para a reducdo da transmis-
sdo vertical do HIV e da sifilis jd existem e sdo disponibilizados
pelos Governos Federal, Estaduais e Municipais. Porém, os
dados epidemioldgicos ndo sdo satisfatorios e as diferencgas
regionais demonstram que é possivel e, sobretudo, necessdria a
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implementa¢do de medidas mais efetivas de reducdo da transmis-
sdo vertical do HIV e da sifilis.

Para qualificar e ampliar o acesso ao diagndstico do HIV e da
sifilis, particularmente para gestantes, durante o pré-natal e nas
maternidades, o Ministério da Satide, além das estratégias jd cita-
das, inclui a implantacdo, em cendrios especificos, dos testes
rapidos para o diagndstico. Entretanto, deve-se destacar que ape-
nas o acesso ao diagndstico ndo € suficiente para garantir a
melhora da qualidade da atencdo a gestante portadora de HIV
e/ou sifilis, além disso, devemos pensar na captacdo precoce da
gestante, institui¢do e adesdo ao tratamento e tratamento dos par-
ceiros.

O plano busca agregar todos os atores envolvidos na redug@o
da TV do HIV e da sifilis, com o objetivo de sensibilizd-los, bem
como definir responsabilidades, com perspectivas de que as
acoOes sejam de fato executadas no pafs para que na proxima
década casos de transmissdo vertical do HIV e da sifilis sejam
identificados como eventos raros.
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