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RESUMO

A sifilis € doenca causa pelo Treponema pallidum pallidum. Quando transmitida por
via transplacentaria durante a gestacdo pode levar a sifilis congénita,
proporcionando um aumento de morbidades fetais, como nascimento prematuro e
dificuldade no aprendizado, entre outras. Observou-se um nimero elevado de casos
em Roraima entre 2008 e 2011, se comparado ao preconizado pelo Ministério da
Saude, sem esclarecimentos sobre o perfil das gestantes com sifilis. Assim, o
objetivo desse estudo transversal foi analisar o perfil epidemiolégico da sifilis
gestacional e congénita no Hospital Materno-Infantii Nossa Senhora de Nazaré
(HMINSN). O estudo foi realizado em Roraima, estado brasileiro localizado no
extremo setentrional da Amazonia. Os sujeitos da pesquisa foram as puérperas do
HMINSN, Unica maternidade publica de Roraima, durante o periodo de novembro de
2012 e junho de 2013. Foram identificados os cartbes de pré-natal e os exames de
VDRL realizados no parto no periodo da pesquisa e selecionado aquelas que tinham
VDRL reagente no Cartdo da Gestante e/ou no internamento para serem
entrevistadas. Utilizou-se para andlise dos dados o indice de Confiabilidade (IC) de
95% e o teste qui-quadrado (x?) com significancia de 5% (p<0,05). O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Roraima
(CoEP da UFRR) (protocolo121001). Foram analisados 4.142 cartdes de pré-natal e
prontuarios, sendo selecionados 44 casos de VDRL reagente e realizadas 37
(86,04%) entrevistas. Observou-se uma incidéncia de 10,3 casos de sifilis
gestacional/1000 Nascidos Vivos (NV) e 8,4 casos de sifilis congénita/1000 NV. Os
resultados que mostraram significancia estatistica (p<0,05), demonstraram um
predominio do grupo com idade entre 20 e 34 anos (66,44%), de cor parda
(74,42%), com nivel fundamental (58,14%), com renda familiar de até 1 salario
minimo (69,44%), procedente de Boa Vista (74,42%), localizando-se principalmente
na regiao oeste e sul da cidade, com realizacdo de menos de 7 consultas de pre-
natal e realizacdo de 2 ou mais exames de VDRL. Os parceiros das puérperas com
sifilis congénita néo realizaram tratamento (78,79%) e ndo usaram preservativo,
como método de barreira, para prevencdo da sifilis durante a gestacdo (63,6%).
Ocorreram 24,24% de prematuros e 6,06% de natimortos entre os recém-nascidos
com sifilis congénita. Percebe-se a importancia de medidas educativas das
pacientes e de seus parceiros, além da realizacdo de programas de capacitacdo dos
profissionais de saude regularmente com a finalidade de diminuir o nimero elevado
de sifilis congénita existente em Roraima.

Palavras chave: Epidemiologia. Sifilis Gestacional. Sifilis Congénita. Amazonia.



ABSTRACT

Syphilis is the disease caused by Treponema pallidum pallidum disease. When
transmitted by placenta during pregnancy can lead to congenital syphilis, providing
an increase in fetal morbidity such as premature birth and learning disabilities,
among others. There was a high number of cases in Roraima between 2008 and
2011, compared what is recommended by the Ministry of Health, without clarification
on the profile of pregnant women with syphilis. Thus, the aim of this cross-sectional
study was to analyze the epidemiology of gestational and congenital syphilis in
Maternal Infant Hospital Nossa Senhora de Nazaré (HMINSN). The study was
conducted in Roraima, Brazilian state located in the northern reaches of the Amazon.
The research subjects were the mothers of HMINSN, only public maternity Roraima,
during the period November 2012 to June 2013. Antenatal care visit cards exams
and VDRL exams from the medical records were identified during the survey period
and selected those who had positive VDRL in the Antenatal care visit Card and/or in
hospitalization to be interviewed, for using data analysis the 95% CI (Confidence
Index) and qui-square test (x?) with significance de p<0.05 . The project was
approved by the Ethics Committee on Research of Universidade Federal de Roraima
(COEP UFRR) (protocolo121001). It were identified 4,142 prenatal cards and
medical records, selected 44 cases of positive VDRL and made 37 (86.04 %)
interviews were analyzed. There was an incidence of 10.3 cases of gestational
syphilis/1000 Live Births (LB) and 8.4 cases of congenital syphilis/1000 LB. The
results showed statistical significance (p < 0.05), demonstrated a predominance of
the group aged 20 to 34 years (66.44 %), mulatto (74.42%), with primary level
(58.14%), with family income up to 1 minimum wage (69.44%), coming from Boa
Vista (74.42%), located mainly in the west and south of the city, with less than 7
prenatal visits and achievement of 2 or more VDRL tests. The partners of the
mothers with congenital syphilis did not undergo treatment (78.7%) and did not use
condom as a barrier method for syphilis prevention (63.6%). There were 24.24%
preterm and 6.06 % of stillborn among newborns with congenital syphilis. We
conclude that educational measures for patients and their partners, and training
programs for health professionals should be performed in order to reduce the high
number of existing congenital syphilis in Roraima.

Keywords: Epidemiology. Gestational syphilis. Congenital Syphilis. Amazon.

Screening Test.
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1. INTRODUCAO

A sifilis € uma Doenca Sexualmente Transmissivel (DST) causada pela
bactéria Treponema pallidum subespécie pallidum que pode ser controlada por meio
de acbBes e medidas eficazes de salude publica, em virtude de apresentar testes
diagnosticos sensiveis, tratamento efetivo e de baixo custo (BRASIL, 2012).

A sifilis gestacional € uma doenca de facil diagnéstico que apresenta
tratamento eficaz, sendo patologia de rastreio obrigatorio no protocolo de assisténcia
pré-natal no Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2012).

Os fetos de gestante com sifilis ndo tratada serdo infectados em 70 a 100%
dos casos, podendo evoluir com parto prematuro, aborto ou natimorto em até 40%
das gestacdes. Os recém-nascidos com sifilis congénita podem evoluir, se néo
tratados, para um quadro de sifilis congénita tardia caracterizada, dentre outros
sinais e sintomas, por surdez e dificuldades no aprendizado, promovendo limitacdes
por toda a vida. Paradoxalmente, se a sifilis gestacional é adequadamente tratada
apenas 1 a 2% dos recém-nascidos nascerdo com sifilis congénita (NORWITZ,
2012; ZUGAIB, 2008).

Por ser uma doenca relacionada ao sexo, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) estima que ha aproximadamente 12 milhdes de casos novos de pessoas
infectadas por ano (FIGUEIRO-FILHO, 2012).

A OMS, fazendo um panorama da situacao da sifilis no periodo compreendido
entre 1997 e 2003, afirmou que existiam 2 milhdes de casos de sifilis gestacional por
ano no mundo, onde 25% encontravam-se nos paises da América Latina e Caribe,
correspondendo a uma realidade de 460 mil casos anuais de sifilis gestacional, com
uma evolucdo estimada de 144.000 a 344.000 casos anuais para sifilis congénita.

Nesse contexto, a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) realizou
uma andlise do ano de 2010 a fim de avaliar a possibilidade de eliminacdo da
transmissao materno-infantil do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e da sifilis
congénita na regido das Américas, instituida desde 1991, estabelecendo dentre as
metas a diminuicao para 0,5 casos de sifilis congénita em cada 1000 Nascidos Vivos
(NV).

Em 2006, Cuba apresentava 1,6 casos de sifilis congénita/1000 NV e o Brasil

apresentava aproximadamente o dobro, 3 casos/1000 NV (OPAS, 2012). Avaliando
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o0 ano de 2011, percebem-se que as estatisticas estdo mantidas no Brasil com 3,2
casos de sifilis congénita/1000 NV e Boa Vista, Roraima (RR), com 3,3
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

No Amazonas, estado com o qual Roraima possui fronteira, encontrou-se, em
um trabalho realizado em 2010, uma prevaléncia de 1% de sifilis entre 674
gestantes de uma unidade terciaria de atendimento (MACHADO FILHO, 2010).

Em Boa Vista, Roraima, existe uma Unica maternidade publica, intitulada
Hospital Materno-Infantil Nossa Senhora de Nazaré (HMINSN), na qual, em 2011
ocorreram 8012 nascimentos, sendo notificados pelo sua Unidade de Vigilancia
Epidemiolégica (UVE) 45 casos de sifilis congénita (HMINSN, 2011; 2012),
demonstrando uma elevada incidéncia da doenca (5,6 casos por 1000 NV), quando
comparado com o Brasil e uma divergéncia em relacdo aos dados publicados pelo
DATASUS do Ministério da Saude.

Apesar da grande dimensdo do problema, as estatisticas oficiais s&o
subestimadas n&o so no Brasil, mas também em outros paises como, por exemplo, o
Peru, que estima uma notificacdo de 34% dos casos e o Chile, com 26% apenas. O
Brasil, apesar de ser um pais com notificagcdo compulséria para sifilis gestacional
desde 2005 e sifilis congénita desde 1986, apresentou 32% e 17,4% desses casos
respectivamente notificados (CAMPOS, 2010).

Diante do conhecimento do numero elevado de sifilis congénita e da
possibilidade desse numero esta subestimado, verificamos a necessidade de
maiores informacdes a cerca do perfil epidemiologico desta enfermidade em
Roraima, do seu numero real ou o mais aproximado possivel, além do conhecimento
a cerca do pré-natal dessas mulheres e da abordagem terapéutica instituida no
periodo gestacional, a fim de compreender os pontos que possivelmente estéo
apresentando falhas com a finalidade de propor medidas e/ou protocolos adaptados
a essa regidao almejando como meta Unica e mais importante a diminuicdo para 1
caso de sifilis congénita por 1000 NV conforme orientacdo do Ministério da Saude
ou até 0,5, conforme OPAS, ou até a erradicacdo da doenca como ideal (BRASIL,
2006; OPAS, 2012).

2. REFERENCIAL TEORICO
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2.1- HISTORIA DA SIFILIS

De acordo com a “hipétese colombiana”®, a sifilis € proveniente do Novo
Mundo e foi trazida para o Velho Mundo por volta de 1490, época das viagens de
Cristovdo Colombo. Essa teoria, para seus defensores, € corroborada com a
observacdo de uma répida disseminacdo e extrema viruléncia identificada nos
séculos 15 e 16, suscitando a possibilidade de uma populagéo “virgem” ter entrado
em contato com um novo microrganismo infectante. Segundo HARPER (2011), ap6s
realizar uma revisdo de 54 casos publicados entre 1967 e 2011, ao analisar os
estudos arqueoldgicos em esqueletos humanos realizados nesse periodo e definir
critérios de alteracbes Osseas identificadas como decorrente da sifilis, através de
faixas de datas de radiocarbono que estimavam a idade 0ssea desses, demonstrou
gue a sifilis foi observada apds as navegacOes de Cristovao Colombo. (HARPER,
2011).

A origem do nome Sifilis procede do poema do médico italiano Girolamo
Fracastoro (Figura 1), que descreve um poema e intitula o pastor de Syphilos
proveniente do prefixo SYN e da palavra PHILOS, que significam respectivamente
“fazer juntos” e “amor”. A partir desse poema denomina a doenca como Syphilis e
caracteriza-a como repugnante e como praga, do latim “lues”. Sua obra foi publicada
em 1530 e denomina-se “Syphillis sive morbus gallicus” (TAGARELLI, 2011).

Figura 1 - Pintura do busto de Girolamo Fracastoro, autor que deu nome a doenca
sifilis (1478 -1553).

Fonte: GRIEBELER, 2009

Em 1905, Fritz Shaudinn (Figura 2), zodlogo e diretor do Laboratério de

Protozoérios do Servi¢o de Saude de Berlim, Alemanha, foi procurar o que na época
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acreditava-se ser um protozoario, em uma amostra de uma papila sifilitica obtida
pelo dermatologista Paul Erich Hoffman (Figura 3), porém acabou identificando uma
bactéria, inicialmente denominada Spirochaetta pallida, pela sua pouca afinidade por
corantes. Cerca de sete meses ap0s a descoberta, Shaudinn e Hoffman, passaram a
chama-la de Treponema pallidum (GRIEBELER, 2009; SOUZA, 2005).

Figura 2 — Zodlogo Fritz Schaudinn, primeiro a identificar o Treponema pallidum.

Figura 3 — Dermatologista Paul Erich Hoffmann, participou da descoberta do
Treponema pallidum.

Fonte: GRIEBELER, 2009.

No Brasil ainda ha discussdes sobre a origem da sifilis, porém seu surgimento

esta associado a época do colonialismo, com a presenca dos europeus, navios
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negreiros e indios, caracterizando-se como um periodo de rapida miscigenacéo. No
século XIX a sifilis ressurgiu, acompanhando o processo de industrializacdo e o
crescimento das cidades, assim como a precarizacdo da saude publica. Nesse
periodo as prostitutas eram consideradas o principal grupo sifilitico (GRIEBELER,
2009; SOUZA, 2005).

Na transicdo do século XIX para o século XX, onde os estudos da medicina
se voltavam para mudangas comportamentais como higiene, desencorajamento da
amamentacao pelas escravas e para estudos de tratamento da sifilis, surgiam os
primeiros relatérios sobre doencas sexualmente transmissiveis, realizados pela
Inspetoria de Profilaxia da Lepra e das Doencas Venéreas, fundada por Evandro
Chagas na década de 60. Essa Inspetoria contribuiu para os trabalhos em saude
publica da época, identificando as doencas venéreas como prevalentes em cerca de
um tergo dos atendimentos realizados no periodo de 1861 a 1866, sendo a sifilis a
doenca mais predominante. Em 1912, no Rio de Janeiro, foi fundada a primeira
sociedade cientifica nacional denominada Sociedade Brasileira de Dermatologia e
Sifilografia. Na década de 80, com o surgimento da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA/AIDS), é criado o Programa Nacional de Doencas Sexualmente
Transmissiveis DST/AIDS. Em 1986 a sifilis congénita passa a ser de notificacédo
compulséria no pais. Em 2005 esse programa cria um protocolo com o intuito de

diagnosticar e tratar imediatamente a sifilis congénita (GRIEBELER, 2009).

2.2-SIFILIS — ETIOLOGIA, VIAS DE TRANSMISSAO E PATOGENESE

A sifilis € uma doenca infecciosa sistémica, de evolucdo crbnica, causada
pela bactéria Treponema pallidum subespécie pallidum (Figura 4). A transmissao é
predominantemente sexual. Os treponemas penetram na mucosa através de
pequenas erosbes ocorridas durante o coito, porém a presenca de processo
inflamatorio do colo uterino facilita a penetracdo das bactérias. Pode também ser
transmitida por via transplacentaria e em casos mais raros, através de acidentes

com pérfuro-cortantes e tatuagens (AVELLEIRA, 2006).
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Figura 4 — Espiroquetas de Treponema pallidum coletados de um raspado de base
de um cancro, coradas e visualizadas em microscopia de campo escuro.

Fonte: MCADAM, 2010.

ApOs penetrarem nas mucosas elas alcangam a corrente linfatica em horas ou
dias. O periodo de incubacéo varia de 10 a 90 dias (CUNNINGHAM, 2012).

A sifilis caracteriza-se por apresentar um periodo de laténcia prolongado,
explicado em grande parte pelas caracteristicas imunoldgicas do Treponema
pallidum. Observou-se que essas espiroquetas quando imersas em soro contendo
anticorpos marcados com iodo radioativo ndo fazem reacdo antigeno-anticorpo
guando apresentam membranas integras, ao contrario daquelas com lesdes de
membrana, sugerindo-se que o Treponema pallidum apresenta uma baixa resposta
antigénica. Outra caracteristica imunoldgica dessa bactéria é sua grande capacidade
de penetracdo tissular, podendo permanecer em tecidos com baixa resposta
imunoldgica como placenta, olho, sistema nervoso. Nesses tecidos a espiroqueta
pode apresentar baixa divisdo celular, passando despercebida pelo sistema

imunoldgico por longos periodos (LaFOND, 2006).

Diante das caracteristicas do Treponema pallidum alguns autores tem
suscitado duas teorias relacionadas ao hospedeiro para explicar os mecanismos
imunes da sifilis: a primeira defende que diante de uma diminuicdo da resposta
imune ou um enfraquecimento do hospedeiro, ocorreria uma recrudescéncia dos

treponemas que estariam em locais sequestrados. A segunda teoria defende que um
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hospedeiro com uma resposta de hipersensibilidade parcialmente imune poderia
reagir a presenca dos treponemas através de uma resposta inflamatéria crénica. As
gomas, ou formacdes nodulares granulomatosas, caracteristicas da sifilis terciéaria,
formam-se de uma reacdo de hipersensibilidade celular. Estudos experimentais em
seres humanos demonstraram que as gomas ocorreram em pacientes que ja tinham
apresentado sifilis anteriores, sugerindo que para que ocorram essas lesdes é
necessaria uma resposta imunoldgica insuficiente para ser protetora, mas
necessaria para causar danos nos tecidos e formac¢éo de granulomas no hospedeiro
infectado (SPARLING, 2012).

2.3-FORMAS DA SIFILIS

Considerando as manifestacdes clinicas, temos:

a) Sifilis primaria: caracteriza-se pela presenca do cancro duro, indolor e de
bordos elevados. Ocorre no local de inoculagdo da espiroqueta, podendo
estar presente na regido genital ou extra-genital. Nas mulheres, o local mais
comum de apresentacdo do cancro duro € no colo uterino ou na mucosa
vaginal ou vulvar (Figura 5), portanto, por ser indolor, geralmente passa
despercebido. Apresenta resolucdo espontdanea entre 2 a 8 semanas
(CUNNINGHAM, 2012; NORWITZ, 2012).

Figura 5 — Regido vulvar, demonstrando lesdo ulcerada compativel com
cancro duro, localizada no terco médio da face interna do pequeno labio
direito (vide marcacdo com seta)
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Fonte: McKAY, 2003

Sifilis secundéria: caracteriza-se pela disseminacgdo sistémica da espiroqueta,
guando ndo tratada. As manifestacbes clinicas caracterizam-se por um
exantema maculopapular disseminado, incluindo regido palmar (Figura 6) e
plantar, ndo atingindo a face. Pode estar associada a febre, perda de peso,
alopecia irregular e lesbes genitais denominadas condilomas planos. Cerca
de 50% dos pacientes apresentardo espiroquetas no fluido cérebro-espinhal,
porém 1 a 2% apresentardo meningite asséptica. As manifestacdes clinicas
podem surgir de 6 semanas a 6 meses apds o surgimento do cancro duro e,
resolvem-se espontaneamente em 2 a 6 semanas (CUNNINGHAM, 2012;
NORWITZ, 2012).

Figura 6 — Regido ventral das maos (palmas), demonstrando lesfes
exantematicas bilateralmente caracteristicas da sifilis secundaria.

Fonte: AVELLEIRA, 2006.

Sifilis latente: geralmente € subclinica. O risco maior de transmissdo nessa
fase € a transplacentaria, onde ocorre mais comumente a disseminacéo
sanguinea da espiroqueta. Pode ocorrer nos primeiros quatro anos apos o
primeiro contdgio com o treponema (NORWITZ, 2012). De acordo com a
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classificacdo do Manual de pré-natal do Ministério da Saude (MS), sua
duracao é variavel (BRASIL, 2012).

Sifilis terciaria: ocorre em um terco dos pacientes néo tratados, sendo rara de
ser encontrada devido ao uso indiscriminado de antimicrobianos, como
amoxicilina, ceftriaxona, doxiciclina e eritromicina (SPARLING 2012). As
manifestacdes clinicas incluem a forma de goma, doenca cardiovascular e a
neurossifilis, podendo se manifestar entre 5 a 20 anos apos ter se tornado
latente, portanto rara em mulheres em idade fértii (CUNNINGHAM, 2012;
NORWITZ, 2012).

Considerando o modo de transmissao, temos:

a)

b)

Sifilis adquirida: apresenta transmisséo predominantemente sexual e pode se
manifestar como sifilis priméaria, secundaria, latente ou terciaria. A gestante se
enquadra nesse modo de transmissdo e pode apresentar uma dessas
classificacdes clinicas, sendo a mais comum a sifilis latente, diagnosticada
através de exames sorologicos de rotina (BRASIL, 2012).

Sifilis congénita: apresenta transmissdo transplacentaria, ou diretamente,
através das secrecfes vaginais no momento do parto, podendo acometer o
feto quando da infeccdo da gestante, se essa realizar o tratamento
inadequado ou néo realiza-lo. O risco de acometimento fetal varia conforme a
fase clinica da doenca durante a gestacdo. Se a sifilis na gestante nao tratada
estiver na fase primaria o risco de acometimento fetal varia de 40 a 90%, uma
vez que o numero de espiroquetas circulantes € maior em relacdo as outras
fases da doenca. Em contrapartida, se a gestante estiver apresentando a
sifilis latente o risco de acometimento fetal varia de 10 a 40% (DOBSON,
2013; SAO PAULO, 2008).

O treponema ja foi demonstrado em tecidos de aborto de fetos entre 9 e 10

semanas, portanto ele atravessa a “barreira” placentaria a qualquer momento

durante a gestacdo. A placenta apresenta peculiaridades de baixa resposta

imunoldgica que propiciam um ambiente adequado para 0 crescimento e

proliferacdo da espiroqueta, caracterizadas por producéo de interleucinas e fatores

de crescimento que protegem o feto de uma resposta inflamatoria sistémica. Essa

infeccd@o placentaria promovida pelo Treponema pallidum caracteriza-se por edema

e inflamacao dos vilos e do corddo umbilical, o que explica algumas caracteristicas
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clinicas encontradas na sifilis congénita, como o trabalho de parto prematuro,
aborto e natimorto.

Diferentemente no feto, o treponema nao desencadeia uma resposta
imunolégica até 16 a 20 semanas em virtude do ndo desenvolvimento de um
sistema imunolégico fetal nesse periodo, portanto a espiroqueta passa livremente
nos fluidos e tecidos fetais. Depois desse periodo o feto pode apresentar uma
resposta imunoldgica que ainda é imatura, permitindo que o treponema invada,
dissemine e escape, 0 que desencadeia o0 nascimento de recém-nascidos
assintomaticos em mais de 50% dos casos. (BRASIL, 2012; CASAL, 2014
NORWITZ, 2012; ZUGAIB, 2008).

2.4 — SIFILIS CONGENITA — REPERCUSSOES NA GESTACAO E NO FETO

Levando em consideracéo a presenca ou auséncia do tratamento temos que
os fetos de gestantes com sifilis ndo tratada serdo infectados em 70 a 100% dos
casos, diminuindo esse percentual para 1 a 2% se a gestante € tratada
adequadamente. (NORWITZ, 2012; ZUGAIB, 2008).

Em até 40% dos casos a transmissédo da sifilis, pode evoluir para aborto
espontaneo, natimorto e 6bito perinatal (SAO PAULO, 2008). Outras manifestacdes
clinicas da sifilis congénita recente sdo prematuridade, hepato-esplenomegalia,
acometimento do sistema nervoso central, leses cutaneomucosas (Figura 7), dentre
outras. A infeccéo fetal é inicialmente caracterizada por envolvimento da placenta e
disfuncdo hepatica, seguida de infeccdo do liquido amniotico, alteracdes
hematolégicas (anemia e plaguetopenia), ascite e hidropsia (NORWITZ, 2012).

Considerando a sifilis congénita tardia, podemos observar naquelas criancas
gue ndo sdo tratadas até o terceiro més de vida alteracdes Osseas e articulares
como: tibia em sabre, fronte olimpica, dentes de Hutchinson (Figura 8) e surdez,
além da dificuldade do aprendizado, que pode promover limitacbes por toda a vida
(BRASIL, 2006).

Figura 7 - Foto demonstrando face plantar de uma crianca apresentando lesdes
cutaneomucosas em toda sua extensao, caracteristicas da sifilis congénita recente.
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Figura 8 — Foto demonstrando arcada dentaria de uma crianca com aspecto
serrilhado caracteristico dos Dentes de Hutchinson, sinal clinico presente na sifilis
congeénita tardia.

Fonte: DOBSON, 2013

2.5 — SIFILIS - DIAGNOSTICO

O diagndstico da sifilis é realizado por provas diretas e indiretas. As primeiras
consistem na identificacdo do Treponema pallidum pela microscopia em campo
escuro (Figura 4) ou pesquisa direta com material corado, imunofluorescéncia direta
e PCR (Polymerase Chain Reaction). Esses métodos sao indicados para a fase
inicial da doenca, sendo coletado material geralmente do cancro, podendo também
ser coletado da placenta, do corddo umbilical e das lesBes cutaneomucosas das

criancas. A PCR é mais utilizada no diagndstico de infecgéo fetal (BRASIL, 2012).

As provas indiretas consistem na pesquisa de anticorpos antitreponémicos no
sangue periférico e de anticorpos nao-treponémicos. O FTA-Abs (Fluorescent
Treponemal Antibody Absorption) caracteriza-se por ser um teste treponémico que é
utilizado para confirmar o diagnéstico, sendo o mais utilizado em Roraima, seguindo
o Protocolo de Pré-Natal de Baixo Risco (PNBR) do Ministério da Saude, 2012. Pode
ser detectado entre 0 8° e 0 15° dia ap0s a infeccdo. Baseia-se em uma reacao

antigeno-anticorpo entre o Treponema pallidum e o soro de pacientes. A reacdo €
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revelada com uma conjugado de imunoglobulina (IgG e IgM) anti-humana marcada.
N&o serve como controle de cura, uma vez que pode permanecer positivo por varios
anos (BAZZO, 1999; BRASIL, 2012; NORWITZ, 2012;).

Dentre as provas indiretas, temos os testes soroldgicos ndo-treponémicos. O
mais utilizado em Roraima (conforme o Protocolo do PNBR, 2012) é o VDRL
(Veneral Disease Research Laboratory), que analisa o anticorpo para cardiolipina,
portanto ndo especifico para sifilis. Tem sua atuacdo como método de rastreio por
ser de baixo custo e de facil realizacdo e, principalmente por ser utilizado no controle
de cura com medidas quantitativas. O VDRL é um teste que tem 1 a 2% de falso
positivo conforme relatado no Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
nos Estados Unidos, podendo esta associado a condi¢des como: gestacao, infeccao
pelo HIV, tuberculose, uso de drogas injetaveis, infeccdo por outra espiroqueta que
nao a da sifilis, doencas como Malaria, endémica no estado de Roraima, dentre
outras patologias. As provas indiretas, de uma forma geral, podem ter resultados
negativos em 20% dos casos de sifilis primaria (BRASIL, 2012; LARSEN, 2013).

2.5.1 — Sifilis — diagnostico pré-natal

Para a sifilis gestacional, utiliza-se como critério de diagndstico, conforme
Manual de Bolso com as Diretrizes de Controle da Sifilis Congénita do Ministério da
Saude, a gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica e/ou sorologia
nao-treponémica reagente (VDRL € o mais utilizado), com teste treponémico positivo
ou néo realizado (como o FTA-Abs) (BRASIL, 2006).

Com a finalidade de erradicar essa patologia durante a gestacdo o Programa
de Humanizacédo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) do Ministério da Saude, criado
pela Portaria n° 569 de 1/6/2000 preconiza, desde 2002, a realizacdo obrigatéria de
trés testes de VDRL, sendo dois na gravidez: o primeiro, na primeira consulta,
idealmente no primeiro trimestre (antes da 142 semana de gestacdo) e o segundo,
na trigésima semana, 0 que é preconizado para assisténcia pré-natal em todo o

Brasil. O terceiro VDRL deve ser realizado no momento da admissao hospitalar, seja
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por qualquer intercorréncia na gestacdo e/ou para assisténcia ao parto e/ou
curetagem poés-aborto, descrito em fluxograma abaixo (Figura 9). Esta acédo
apresenta-se como uma medida de controle para o diagndstico e tratamento da sifilis
congénita e € preconizada na maternidade publica em Roraima. (BRASIL, 2012;
SERRUYA, 2004).

Figura 9 — Fluxograma de rastreio de sifilis na gestacéo, utilizando o exame no pré-
natal e no parto ou internamento durante a gestacao.

[ O VDRL deve ser realizado:]

[1g Consulta ou menos 14 semanas]

!

[ 302 semana de gestacdo ]

)

[Parto ou internamentos durante a gestagﬁo]

Fonte: modicado de BRASIL, 2012

A Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal (PNAON), orienta desde
4 de julho de 2005, para os estados e municipios, que as unidades de assisténcia a
saude devem promover a captacdo precoce das gestantes, com realizacdo da
primeira consulta pré-natal em até 120 dias de gestacdo, sendo esse pré-natal
composto de no minimo 6 consultas, estabelecendo que ocorra uma
preferencialmente no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro
trimestre da gestacdo, o que possibilita a adequada investigacdo diagnostica da
sifilis e de outras patologias na gestagdo, embora ndo seja realizado dessa maneira
em muitos locais no pais (BRASIL, 2013; MESQUITA, 2012). Segundo o Ministério
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da Saude, 61,8% do total de nascidos vivos apresentavam 7 ou mais consultas pré-
natais em 2011. Na regido Norte, esse numero ocorria em 39,9%; em Roraima,
40,1% e em Boa Vista, 47,1%. Em 2013, foi realizada uma pesquisa no Hospital no
HMINSN, localizado em Boa Vista, capital do estado de Roraima, que identificou
uma media de 4,9 consultas, com 34,1% das pacientes apresentando 6 ou mais
consultas no cartdo pré-natal (MINISTERIO DA SAUDE, 2013; ROBERT, 2013),

conforme descrito na Tabela 1.

Tabela 1 — Percentual nacional, regional, estadual e municipal em 2011 e no
HMINSN em 2013 de nascidos vivos com 7 ou mais consultas.

Espago geografico Percentual (7 ou mais consultas)
Brasil 61,8%
Regido Norte 39,9%
Roraima 40,1%
Boa Vista 47,1%
HMINSN 34,1%*

Fonte: autor (modificado de MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
*Refere-se ao percentual com mais de 6 consultas em 2013.

2.6 - CONCEITO DE SIFILIS CONGENITA PARA FINS DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

A vigilancia epidemiolégica da sifilis congénita no Brasil e de outros paises
utilizava os “critérios de Kaufman” para a classificacdo e definicdo de sifilis
congénita, que envolvia exame fisico do RN (Recém-Nascido), resultados
laboratoriais, radiologicos e acompanhamento de seus dados soroldgicos,
classificando os casos de sifilis congénita segundo a sua probabilidade como:
definido, provavel, possivel e improvavel. Havia duas limitagcdes importantes desse
critério, referentes a dificuldade de seu uso em saude publica e sua intensa
especificidade (KAUFMAN, 1977).

Como nem todos os servicos estavam em condi¢des técnicas para cumprir
estes critérios, devido especificidades regionais e a viabilidade econdmica para
realizacdo desses exames, associando-se a uma pouca sensibilidade do método
definido por Kaufman, havia uma importante subnotificacdo de casos. Além disso,
existia uma grande dificuldade em termos de comparabilidade entre regides
distintas, citando-se como exemplo dessa dificuldade o caso do Estado de Sao

Paulo, que antes de 1986 s6 registrava 0s casos de o6bito de sifilis congénita,
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portanto ndo havia nenhum registro dos nascidos vivos com sifilis congénita.
(TAYRA, 2007).

Em virtude da dificuldade de diagnostico padronizado de forma mais
especifica e menos sensivel dos casos de sifilis congénita que promoviam uma
maior possibilidade de subnotificacdo, o Brasil, em 1992, através do Ministério da
Saude, acompanhando as mudancas da Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) e do CDC que vinham ocorrendo desde 1991, propds a eliminacao da sifilis
congénita como problema de saude publica criando o documento “Bases Técnicas
para Eliminacdo da Sifilis Congénita” com o objetivo de eliminar essa patologia
(BRASIL, 2014).

Ap6s algumas adaptacbes ao longo desses anos, em 2003 o Comité
Assessor do Programa Nacional de DST/AIDS realizou a revisdo da definicdo de
sifilis congénita. Essa definicdo tornou-se vigente desde 2004, sendo utilizada até a
atualidade. No Manual do Ministério da Saude de 2006 estdo determinados 0s
quatro critérios para definicdo de sifilis congénita (BRASIL, 2006):

1. Toda crianga, ou aborto, ou natimorto de mae com evidéncia clinica para
sifilis e/ou com sorologia n&o-treponémica reagente para sifilis com
qualquer titulacéo, na auséncia de teste confirmatério treponémico realizado
no pré-natal ou no momento do parto ou curetagem, que ndo tenha sido
tratada ou tenha recebido tratamento inadequado;

2. Todo individuo com menos de 13 anos de idade com as seguintes
evidéncias soroldgicas: titulagbes ascendentes (teste ndo-treponémicos),
e/ou testes ndo-treponémicos reagentes apds seis meses de idade (exceto
em situacdo de seguimento terapéutico), e/ou testes treponémicos
reagentes apds 18 meses de idade e/ou titulos em testes ndo-treponémicos
maiores que os da mae;

3. Todo individuo com menos de 13 anos, com teste nao-treponémico
reagente e evidéncia clinica ou liquérica ou radiologica de sifilis congénita;

4. Toda situacdo de evidéncia de infeccdo pelo Treponema pallidum na
placenta ou no corddo umbilical e/ou em amostras da leséo, bidpsia ou
necropsia de crianca, produto de aborto ou natimorto, por meio de exames
microbioldgicos (BRASIL, 2006, p. 29-32).

Na Figura 10, o primeiro critério da definicdo de sifilis congénita presente no
Manual do Ministério da Saude foi simplificado, em virtude da importancia que esse

critério tem referente ao pré-natal e aos exames realizados pela gestante.
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Figura 10 — Fluxograma que representa o primeiro critério, do total de quatro,
presente no Manual do Ministério da Saude de 2006, para definicdo de caso de sifilis
congénita.

Crianga, Aborto ou Natimorto

Assodado a ‘

Mae com Sifilis

Assodado a ‘

Mao tratada ou inadequadamente tratada

\ 4

SIFILIS CONGENITA

Fonte: BRASIL, 2006

2.7 - SIFILIS — TRATAMENTO

O tratamento da sifilis depende do seu estagio clinico, ndo diferindo entre o
periodo gestacional e ndo gestacional. O medicamento padrdo ouro é a Penicilina
Benzatina, principalmente para tratamento da gestante e da doenca fetal, e também
na prevencado da transmissdo fetal (NORWITZ, 2013). Este farmaco é capaz de
atravessar a barreira placentaria e manter uma concentracdo seérica por tempo
superior ao da reproducao do Treponema pallidum (BRASIL, 2012; AMORIM, 2011).

Segundo o Manual Técnico do Ministério da Saude de PNBR de 2012,
devemos tratar a sifilis primaria com dose Unica de Penicilina Benzatina, na série de
2.400.000 Unidades Internacionais (Ul). A sifilis secundéria ou latente com menos de
um ano de evolucdo com Penicilina Benzatina, dividindo a série com intervalo de
uma semana, em um total de 4.800.000 Ul. Quando a sifilis é terciaria, com mais de
um ano de evolucdo ou com duracado ignorada, as séries de Penicilina Benzatina,
sdo divididas com intervalo de uma semana, perfazendo um total de 7.200.000 Ul, o

gue também é indicado na gestacdo e na assisténcia pré-natal no Brasil e em
Roraima (BRASIL, 2012).

Reacdes alérgicas a penicilina sdo raras, existindo antibioticos alternativos

para o tratamento da sifilis como: eritromicina, ceftriaxona e tetraciclina, porém na
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gravida alérgica a penicilina, procede a sua dessensibilizacdo e posterior tratamento
com esse farmaco, em virtude da baixa eficicia de alguns antibioticos, ou da falta de
dados na gravidez ou por os antibiéticos serem inadequados nesse periodo, como €
0 caso da tetraciclina. Portanto a Penicilina, ainda é considerada o antibidtico de
escolha para tratamento da sifilis na gravidez e que atravessa a barreira placentaria
(BRASIL, 2012; NORWITZ, 2013).

Durante o tratamento pode ocorrer, ainda que raramente, a Sindrome de
Jarisch-Herxsheimer, caracterizada por febre alta, hipotensdo e leucopenia,
decorrentes da liberagdo macica de endotoxinas no momento do tratamento
antibiotico, provenientes da alta carga bacteriana e que pode ser confundida com
alergia aos medicamentos (McADAM, 2010).

2.7.1 - Sifilis- critérios de tratamento adequado na gestacéao

De acordo com o Manual do Ministério da Saude que normatiza as Diretrizes
para o Controle da Sifilis Congénita, publicado em 2006, € considerado tratamento
adequado da sifilis materna, aquele que foi completo (com namero de doses de
penicilina adequado para o estagio da doenca), instituido com penicilina e concluido
30 dias antes do parto, devendo o parceiro ter sido tratado concomitantemente.
Esses critérios sdo semelhantes aos recomendados pelo CDC (DOBSON, 2013).

O tratamento da sifilis materna € considerado inadequado, quanto ndo segue
as regras instituidas no paragrafo anterior, acrescentando-se as situacdes clinicas
gue demonstram auséncia de queda dos titulos da sorologia nao-treponémica
(exemplo do VDRL) apés o tratamento adequado e quando ndo se tem informacao
sobre o tratamento do parceiro (BRASIL, 2006; PROAGO, 2011).

2.8 - SIFILIS, SIFILIS GESTACIONAL E SIFILIS CONGENITA - PERFIL SOCIO
EPIDEMIOLOGICO.
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Considerando o perfil sécio epidemioldgico da sifilis observamos na sua
evolucao histérica que nos anos 40, concomitante a descoberta da penicilina, ocorria
a diminuicdo da infeccéo pelo Treponema pallidum. Como muitos pensavam que a
doenca estava controlada, sua vigilancia diminuiu, passando a aumentar sua
incidéncia na década de 60 com as mudancas de comportamento da sociedade,
especificamente voltadas a liberdade sexual e ao uso do contraceptivo oral,
ressurgindo e aumentado em nimero de casos essa e outras DST’s (HILDEBRAND,
2010).

A sifilis esta predominantemente associada a grupos socialmente
desfavorecidos, os quais tendem a apresentar um baixo nivel socioeconémico,
DST’s (como, por exemplo, a AIDS), o uso de drogas ilicitas, promiscuidade sexual,
natimorto em gestacao anterior e pré-natal inadequado por nimero e qualidade de
consultas insuficiente, além de tratamento inadequado para prevencdo da sifilis
congeénita e promiscuidade sexual. O que foi observado no trabalho em Sobral no
Ceard que identificou sifilis congénita em mulheres com ensino fundamental,
solteiras, apresentando a ocupacdo de donas de casa e profissionais do sexo. Esse
ultimo grupo pelas suas caracteristicas profissionais, apresentam-se com grande
vulnerabilidade as DST’s (ARAUJO, 2006; MESQUITA, 2012).

Na dissertacdo apresentada por HILDEBRAND (2010), descrevem-se estudos
realizados no Mato Grosso, onde se observou uma maior prevaléncia da sifilis nas
cidades de fronteira e em capitais como Campo Grande. Na cidade de Los Teques,
Venezuela, pais com o qual o estado de Roraima faz fronteira, realizou-se um
estudo com entrevistas em 212 profissionais do sexo, identificando-se uma
prevaléncia de 2,4% de sifilis. Dentre as entrevistadas, 38% ndo usavam
preservativo e 25% n&do usavam nenhum meétodo contraceptivo (CAMEJO, 2003;
HILDEBRAND, 2010).

Na tabela 2, realizou-se um céalculo do nimero de casos de sifilis congénita
por 1000 NV provenientes da péagina eletrbnica do Ministério da Saude

(www.datasus.gov.br), estabelecendo-se um tracado da sifilis congénita no ambito

nacional, na Regido Norte, em Roraima e na sua capital Boa Vista, a fim de
identificarmos comparativamente como se comportou a doenca na capital Boa Vista,
em relacdo a sua regido e ao pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b; 2013c).


http://www.datasus.gov.br/
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Boa Vista apresentou um numero de casos sempre maior em comparagao
com Roraima, a Regido Norte e o Brasil, acompanhando a evolu¢do de aumento do
namero de casos que ocorreu ao longo do triénio 2008 a 2010, porém diminuindo o
namero em 2011, diferente dos numeros nacionais e da Regiao Norte.

Pode-se considerar a hipétese de aumento do numero de casos em Boa Vista
em 2010 pela ocorréncia de concursos publicos na area da saude em Roraima, entre
2008 e 2010, com ingresso de novos funcionarios no Estado e na sua capital, que
podem ter propiciado uma melhor acuracia diagnéstica nos casos de sifilis
congénita. Em contrapartida, pode-se suscitar também a hip6tese de subnotificacdo
pontual no ano de 2009, que foi corrigida no ano de 2010, desencadeando o pico de
incidéncia observado na tabela, hipéteses a serem esclarecidas nesse e em outros

estudos a serem realizados posteriormente.

Tabela 2 — Incidéncia de sifilis congénita/NV entre 2008 e 2011, por ano, conforme
dados nacional, regional, estadual e da capital de Roraima.

Regido 2008 2009 2010 2011
BRASIL 2,1 1,7 2,41 3,2
REGIAO NORTE 2,9 2,1 2,0 2,5
RORAIMA 2,7 1,5 5,1 2,7
BOA VISTA 3,2 2,2 5,7 3,3

Fonte: autor (baseado em dados do MINISTERIO DA SAUDE, 2013b; 2013c)

Analisando esses dados, verificamos a necessidade de maiores informacdes
a cerca do perfil epidemiologico desta enfermidade em Boa Vista e no Estado de
Roraima. Esse estudo também busca avaliar como é realizado o tratamento da
gestante com sifilis e também propde a identificacdo do percentual de subnotificacdo
de sifilis gestacional e congénita existente em Boa Vista. A finalidade precipua é
sugerir medidas mais eficazes no diagnodstico e tratamento precoce e eficaz da
doenca, para eliminar sua transmissdo congénita, baseadas no perfil da paciente
com sifilis na capital de Roraima, a fim de alcancar a meta do Ministério da Saude
gue é diminuir o niumero de casos de sifilis congénita para um caso por mil NV ou

erradicacao da doenca como ideal.

3. OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil epidemioldgico da sifilis gestacional e congénita no HMINSN entre
o periodo de novembro de 2012 a junho de 2013.

3.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Avaliar a prevaléncia de sifilis gestacional e a incidéncia de sifilis congénita;

o Comparar os dados de sifilis congénita obtidos com os dados oficiais do
Ministério da Saude no mesmo periodo;

o Descrever as caracteristicas bioldgicas, pessoais e sociodemograficas das
puérperas com sifilis e suas principais caracteristicas obstétricas;

o Avaliar o pré-natal das pacientes com sifilis, considerando a idade gestacional
de inicio, o numero de consultas e o numero de exames de VDRL realizados;

o Analisar a disponibilidade do tratamento para sifilis disponibilizado na
assisténcia pré-natal de Roraima;

o Identificar as principais repercussoes clinicas observadas nos recém-nascidos

(RN) das puérperas com sifilis.

4. METODOLOGIA
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Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CoEP) da
UFRR, Protocolo 121001 em novembro de 2012 (ANEXO). Foram analisados os
prontuarios médicos e o Cartdo da Gestante, das pacientes entre o primeiro ou
segundo dia de pés-parto vaginal ou cesérea, de feto vivo ou morto (maior que 20
semanas, ou maior que 500g), internadas no HMINSN, no periodo de novembro de
2012 a junho de 2013, diariamente no periodo diurno. O projeto de pesquisa
envolvia no seu cronograma original o periodo de 12 meses, porém em virtude da
aprovacdo do CoEP ocorrer em novembro, instituiu-se esse periodo de 8 meses de
coleta de dados.

As puérperas que apresentaram o VDRL reagente no Cartdo da Gestante
e/ou no parto foram selecionadas para participarem do questionario (APENDICE),
apos preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que
também contemplava a autorizacdo para coleta dos dados dos prontuarios do RN.
Se a paciente fosse menor de 18 anos, o TCLE era assinado pela paciente e pelo
responsavel que estivesse acompanhando no momento da entrevista.

Para o calculo amostral utilizou-se como base a populacdo com sifilis
congénita em Roraima no ano de 2012 notificada pelo Ministério da Saude, de 40
casos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b). Através disso efetuou-se o célculo
amostral (SANTOS, 2012), considerando um erro amostral de 5% e um indice de
Confiabilidade (IC) de 95%, sendo obtido um N amostral de 37 casos.

As variaveis selecionadas foram agrupadas em duas categorias: dados
provenientes do Cartdo da Gestante e/ou do prontuario das pacientes com sifilis e
dados provenientes da entrevista das pacientes.

a) Dados provenientes do Cartdo da Gestante e/ou do prontuario:

Idade, raca, escolaridade, procedéncia (se da capital ou interior), nUmero de

gestacbes, numero de partos, numero de abortos, niumero de natimortos,

idade gestacional da primeira consulta, nimero de consultas de pré-natal e

nuamero de exames de VDRL realizados.

b) Dados provenientes da Entrevista:

Renda familiar, nUumero de parceiros, realizacdo de tratamento para sifilis,

gual o tratamento realizado para sifilis, conclusédo do tratamento 30 dias antes

do parto, realizacdo do tratamento pelo parceiro, uso do preservativo durante

o tratamento.
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Com a finalidade de realizar a avaliagdo da qualidade do tratamento para
sifilis disponibilizado na assisténcia pré-natal, foram selecionadas as pacientes com
VDRL reagente no Cartdo da Gestante, e considerado tratamento adequado para
sifilis gestacional, quando ocorreu:

e Queda da titulagdo do VDRL, comparando a maior titulacdo existente no

Cartdo da Gestante com a do parto; e

e Realizagdo de tratamento com Penicilina Benzatina; e

e Conclusao do tratamento até 30 dias antes do parto; e

e Realizacdo do tratamento pelo parceiro, ou uso de preservativo durante a
gestacédo, ou auséncia de atividade sexual durante a gestacao.

Foi considerado tratamento inadequado quando ndo apresentava esses
critérios ou quando os apresentava de forma incompleta.

Para analise dos dados utilizamos o programa Epi Info 7. As ferramentas
estatisticas foram as medidas de tendéncia central (como mediana e moda) e de
disperséo (como desvio padrdo). Para analise do Intervalo de Confianca das médias
amostrais foi utilizado o método de Newcomb com 95% de confianca. Para
comparacao das proporcdes foi utilizado o teste de qui-quadrado x* , com razéo
significancia de 5% (p< 0,05). Quando o numero da amostra era inferior a 5, foi

utilizado o x? de Yates.

5- RESULTADOS E DISCUSSAO



37

No ano de 2012, segundo dados da Secretaria de Saude do Estado de
Roraima, nasceram 10563 criancas no estado, desse total, 6340 em Boa Vista,
correspondendo a 60,02% do total de nascimentos ocorridos no estado. Em 2013, a
estimativa foi semelhante, com 8973 nascimentos, 61,8% (5553) desses ocorrendo
em Boa Vista, portanto podemos estimar que no HMINSN, Unica maternidade
publica de Boa Vista, ocorrem aproximadamente 60% do total de nascimentos de
Roraima (RORAIMA, 2014).

Entre novembro de 2012 e junho de 2013 ocorreram 5197 partos no HMINSN
(HMINSN, 2013). No periodo de coleta dos dados, foram pesquisados 4142 cartdes
de pré-natal e prontuarios, correspondendo a 79,7% do total de partos da
maternidade. Considerando que no HMINSN ocorreram cerca de 60% do total de
nascimentos do estado, podemos estimar através de uma regra de trés simples, que
se estudou no periodo da pesquisa 47,8% dos nascimentos de Roraima.

Identificou-se 44 casos de VDRL reagente nos Cartbes de Gestante e/ou
prontuarios. Foi excluido da pesquisa 01 caso (2,2%) com VDRL reagente no pré-
natal com FTA-abs negativo, pois se tratava de um falso positivo decorrente da
presenca de Maléaria na gravidez. Nos Estados Unidos é estimado que 1 a 2 % da
populacdo tenha VDRL falso positivo (HICKS, 2014), sendo a Malaria uma das
patologias responsaveis por esses resultados. Portanto, para nossos dados foram
considerados 43 casos de VDRL reagente, ou seja, com sifilis gestacional, para
analise das variaveis provenientes do Cartdo da Gestante e/ou Prontuario.

Foram entrevistadas 37 pacientes (86,04%) do total da amostra. 05 pacientes
nao se encontravam mais na instituicdo no momento da entrevista e 01 néo foi
entrevistada por dificuldade na comunicacao, por se tratar de uma india Yanomami.

Dentre as pacientes entrevistadas, observou-se 29 mulheres que tiveram 30
RN com sifilis congénita (01 gemelar) e 8 casos de gestantes com sifilis gestacional
adequadamente tratada.

Ao analisarmos os prontuarios médicos e Cartdo da Gestante das 6 pacientes
gue nao foram entrevistadas, identificamos 4 gestantes com 5 RN (1 gemelar)
considerados com sifilis congénita pelo servico de pediatria do HMINSN. 2 pacientes
gue apresentavam VDRL reagente no cartdo do pré-natal e VDRL néo reagente no
parto, ndo puderam ser classificadas pela andlise do prontuario, uma vez que néo

havia informacdes sobre o tratamento da mée e do seu parceiro (Figura 11).
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Figura 11 — Fluxograma com os resultados da pesquisa realizada no HMINSN entre
novembro de 2012 e junho de 2013, informando o numero de casos de sifilis
gestacional em azul e o numero de casos de sifilis congénita em laranja.

44 1
VDRL Malaria
reagente
43
SIFILIS
GESTACIONAL
com entrevista [ sem entrevista
8 30 5 2
tratamento SIFILIS SIFILIS sem
adequado CONGENITA CONGENITA diagnadstico
(1 gemelar) (1 gemelar)

Fonte: autor
Dentre os 4142 partos p aram-se 43 pacientes com sifilis
gestacional. Desse total, 33 ap m-nascidos com sifilis congénita

(02 gemelares), o que demonstra umlfhéemedeRe 10,3 casos de sifilis gestacional em
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cada 1000 nascimentos, com um total de 8,4 casos de sifilis congénita em cada

1000 nascimentos, conforme demostrado na Tabela 3.

Tabela 3 — Sifilis gestacional e Sifilis congénita/1000 nascimentos no HMINSN entre
novembro de 2012 e junho de 2013

Classificacdo da sifilis  Resultados/1000 nascimentos

Sifilis gestacional 10,3

Sifilis congénita 8,4

Solicitamos os casos notificados pela UVE do HMINSN no ano de 2011, que
informou um nuimero de 45 casos de sifilis congénita, ao passo que o dado oficial do
Ministério da Saude demonstrou 21 casos nesse mesmo ano em Boa Vista, portanto
uma subnotificacdo de 64% dos casos. Referente ao periodo da pesquisa foi
informado pela UVE/HMINSN um numero de 34 casos, correspondendo a 97% do
total encontrado na pesquisa, ndo havendo dado disponivel no Ministério da Saude
no ano de 2013 (HMINSN, 2012; 2013; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Resultados semelhantes de subnotificacdo dos o6rgéos oficiais foram
identificados no estudo realizado no Uruguai no Hospital Pereira Rosell entre 2007 e
2008, com subnotificacdo de 65,4% em relacdo ao Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica do Ministério da Saude do Uruguai. No Hospital de Referéncia Dona
Regina (HRDR) em Palmas, Tocantins, houve 64% de subnotificacdo em estudo
realizado em 2004 (KONKA, 2007; OPS, 2012).

No Brasil, segundo trabalho publicado por CAMPOS (2010), sédo notificados
apenas 32% dos casos de sifilis gestacional e 17,4% dos casos de sifilis congénita.
Na pesquisa realizada observou-se que a UVE/HMINSN identificou uma grande
parte dos casos, porém nos dados oficiais ainda existe uma importante
subnotificacdo (CAMPOS, 2010).

Considerando as variaveis biologicas, pessoais e sécio-demograficas, com
dados provenientes do cartdo da Gestante e/ou prontuario, encontrou-se:

e |dade: a Média foi de 23 anos (15 — 39) e a Moda de 19 anos. ldentificou-se

13 (30,23%) puérperas com idade < 19 anos; 29 (67,44%), entre 20 e 34 anos

e 1 (2,33%), = 35 anos (x?=21,179, p< 0,0005), conforme descrito no Grafico

1.
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Grafico 1 - Distribuicdo das pacientes com sifilis gestacional de acordo com faixa
etaria (anos) no HMINSN entre novembro de 2012 e junho de 2013

No Brasil, entre 2005 e 2010, a sifilis gestacional foi mais prevalente na
populacdo de gestantes entre 20 a 25 anos (53,4%). No Rio Grande do Sul em
2011, a mediana de idade das mulheres que tiveram filhos com sifilis congénita foi
de 25 anos, ja no Estado do Amazonas, foi de 23,9 anos, demonstrando que a sifilis
€ uma doenca prevalente nas mulheres com faixa etaria semelhante a observada
nas pacientes que tem seus partos no HMINSN (MACHADO, 2010; MINISTERIO DA
SAUDE, 2010; VACCARI, 2011).

e Raca: observou-se 1 (2,33%) caso de branca; 2 (4,65%), de india; 32

(74,42%), de parda; 1 (2,33%), de preta e em 7 (16,28%), ndo havia dado

(x3=50,114; p<0,0005), conforme descrito no Grafico 2.

Grafico 2 - Distribuigcdo das pacientes com sifilis gestacional de acordo com a raga
no HMINSN no periodo de novembro de 2012 a junho de 2013
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branca

= india

® parda

preta

= sem dado

Nossos dados demonstram uma porcentagem de gestantes pardas com sifilis,
maior do que a estimativa nacional comparado aos dados do Brasil, entre 2005 e
2010, o qual apresentava uma prevaléncia de sifilis gestacional entre mulheres
pardas de 45,6% (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). No trabalho realizado em Boa
Vista, em 2013, identificou-se uma prevaléncia de pardas, entre as puérperas com
HIV reagente (ROBERT, 2012).
e Situacdo conjugal: observou-se 8 (18,6%) casadas, 14 (32,56%) com unido
estavel e 20 (46,51%) solteiras. Em 1 (2,33%) caso nado havia dado (x2=3,902;

p=0,142), conforme descrito no Grafico 3.
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Grafico 3 - Distribuicdo das pacientes com sifilis gestacional de acordo com a
situagao conjugal no HMINSN entre novembro de 2012 e junho de 2013
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e Escolaridade: 25 (58,14%) puérperas tinham nivel fundamental; 16 (37,21%),
tinham nivel médio, 1 (2,33%) era analfabeta e nenhuma tinha nivel superior
(x®=17,471; p<0,0005). Em 1 caso nao havia dado, conforme descrito no
Gréfico 4.

Grafico 4 - Distribuicao das pacientes com sifilis gestacional de acordo com o nivel
de escolaridade no HMINSN entre novembro de 2012 e junho de 2013

= Fundamental
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= Superior

= Qutros
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Dados semelhantes a pesquisa foram identificados no Boletim Epidemiolégico
de DST e AIDS de 2010, onde ocorreu uma prevaléncia maior de sifilis gestacional
entre as mulheres na faixa etaria de 12 a 42 série incompleta e 52 a 82 série
incompleta (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). No trabalho realizado em Boa Vista em
2012, observou-se que quanto maior o nivel de escolaridade maior a adequacéo do
rastreamento para sifilis, com resultados semelhantes em relacéo a triagem do HIV
(LINS, 2012a; 2012b). Concluindo-se portanto que quanto menor a escolaridade,
menos exames as pacientes realizam durante o pré-natal, consequentemente maior
o risco de sifilis congénita, o que é demonstrado nos dados acima, onde prevalece o

nivel fundamental e ndo ha nenhuma paciente com nivel superior.

e Renda familiar: 25 (69,44%) puérperas ganhavam até 1 salario minimo; 8
(22,22%), ganhavam 2 salarios e 3(8,33%) ganhavam 3 ou mais salarios. 1
caso foi retirado da avaliagdo porque nao tinha o dado no protocolo de
entrevista (x>=16,340; p< 0,0005), descritos no Gréfico 5.

Grafico 5 - Distribuicdo das pacientes com sifilis gestacional de acordo com a renda
familiar (numero de salarios minimos) no HMINSN entre novembro de 2012 e junho
de 2013

<1
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23
= sem dado

Dados semelhantes foram identificados em um estudo sobre o perfil
epidemiologico das Hepatites B e C no Piaui, onde essas doencas foram mais

frequentes entre empregadas domésticas e trabalhadores rurais (ABREU, 2013),
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demonstrando-se que quanto mais baixa a renda maior o risco de se adquirir
doencas, incluindo as doencas sexualmente transmissiveis.
e Numero de parceiros: a Média e a Moda de parceiros por puérpera foi de 2 (1-
10). 8 (21,62%) puérperas tiveram 1 parceiro nos ultimos 5 anos; 11
(29,73%), tiveram 2; 18 (48,65%), tiveram 3 ou mais parceiros (x*=3,114;

p=0,211), vide Grafico 6 (6 pacientes ndo foram entrevistadas).

Grafico 6 - Distribuicdo das pacientes com sifilis gestacional de acordo com o
numero de parceiros (Ultimos 5 anos) no HMINSN entre novembro de 2012 e junho
de 2013

= 1 parceiro
m 2 parceiros
= 3 parceiros

E sabido que a sifilis € uma doenca sexualmente transmissivel e, portanto,
necessita para sua prevencdo do sexo seguro com métodos de barreira
(SPARLING, 2012), sendo identificado que apesar de nao haver relevancia
estatistica, identificou-se na amostra um numero de parceiros maior que 1,
denotando comportamento de risco para a aquisi¢ao de sifilis durante a gravidez.

e Procedéncia: 32 (74,42%) puérperas eram provenientes da capital, Boa Vista;

8 (16,90%) eram provenientes do interior do Estado de Roraima. 3 eram

provenientes de outro Estado, no caso especifico do Amazonas (6,98%)

(x*=23,221; p<0,0005);

Essa diferenca entre 0 nUmero de pacientes da capital e do interior, justifica-

se pelo aspecto geografico, sendo que a maternidade encontra-se na capital,
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promovendo maior acesso as pacientes dessa regido. Lembramos que estamos em
um estado de grandes dimensdes e 0 acesso nem sempre é facilitado por meio de
transporte publico do interior para a capital.

Dentre as pacientes do interior observamos 1 proveniente de Amajari, 1 de
Caracarai, 1 de Mucajai, 1 de Pacaraima, 1 de Sao Joao da Baliza, 1 do Uiramuta e

2 provenientes de Bonfim, conforme demonstrado na Figura 12.

Figura 12 — Mapa demonstrando a distribuicdo das pacientes com sifilis gestacional
em Roraima, distribuidas por cidades.
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Fonte: autor (modificado de IBGE, 2014).

Quando consideramos as puérperas provenientes da capital Boa Vista,
observamos o seguinte cenario: 1 proveniente do bairro Alvorada, Aparecida, Asa
Branca, Bela Vista, Caimbé, Cambara, Centenéario, Cruviana, Nova Cidade,
Operaério, Pintolandia, Santa Luzia, Santa Tereza, Sao Pedro e Silvio Leite; 2,

provenientes do bairro S&o Vicente, Silvio Botelho e Unido; 3, provenientes do bairro
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Carana e Senador Hélio Campos e, por fim, 4 provenientes do bairro Cauamé. Em 1
caso néo havia dado sobre o bairro.

Figura 13 — Mapa demonstrando a distribuicdo das pacientes com sifilis gestacional
em Boa Vista/RR, por bairro.
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Fonte: autor (modificado de google.maps)

Com o objetivo de tracar um perfil das caracteristicas biologicas, pessoais e
sécio-demograficas das puérperas com sifilis, observamos que predominou um
maior numero de pacientes entre 20-34 anos (67,44%), seguido de 30% de
adolescentes, de cor parda (70,42%), solteiras (46,51%), com nivel fundamental
(58,14%), ganhando até 1 salario minimo (69,44%), com 3 ou mais parceiros no
tltimos 5 anos (48,65%), provenientes de Boa Vista (74%), concentradas em sua
maioria na regido sul e oeste da cidade, demarcadas pela avenida Venezuela e
avenida Brasil (Tabela 4).

Silva et al identificou em 2009 que as regides oeste e sul da cidade de Boa

Vista apresentavam uma taxa de analfabetismo de 17 e 11%, respectivamente, ao
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passo que a regido norte e leste revelava uma taxa de 7 e 4,1%, respectivamente.
Esse autor também identificou que as regifes oeste e sul tinham uma renda per
capita de R$367,00 e R$ 741,00, ao passo que as regides norte e leste, tinham
R$1280,00 e R$2.418,00, demonstrando que as regifes oeste e sul, que compde a
localizacdo de maior prevaléncia da sifilis, constituem-se de uma populacéo de baixa
renda e baixa escolaridade, conforme demonstrado no perfil sdcio-demografico
identificado (SILVA, 2009).
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Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de sifilis gestacional de acordo com as
caracteristicas bioldgicas, pessoais e socio-demograficas das puérperas que tiveram
seus partos no HMINSN entre novembro de 2012 e junho de 2013.

Variaveis Média F f IC (95%) LS p
Idade (anos) 23 21,179 < 0,0005
<19 (15-39) 13 30,23% 17,18% -46,13%
20-34 29 66,44% 51,46% - 80,92%
235 1 2,33%  00,06% - 12,29%
Raca 50,113 <0,0005
Branca 1 2,33%  00,06% - 12,29%
india 2 4,65%  00,57% - 15,81%
Parda 32 74,42% 58,83% - 86,48%
Preta 1 2,33%  00,06% - 12,29%
Sem dado 7 16,28% 06,81% - 30,70%
Situacdo Conjugal 3,902 0,142
Casada 8 18,60% 08,39% - 33,40%
Unido estavel 14 32,56% 19,08% - 48,54%
Solteira 20 46,51% 00,06% - 12,29%
Sem dado 1 2,33%  31,18% - 62,35%
Escolaridade 17,471 <0,0005
Fundamental 25 58,14% 42,13% - 72,99%
Médio 16 37,21% 22,98% - 53,27%
Superior 0 0% -
Analfabeta 1 2,33%  00,06% - 12,29%
Sem dado 1 2,33%  00,06% - 12,29%
Renda Familiar (salario 16,430 <0,0005
minimo)
<1 25 69,44% 51,89% - 83,65%
2 8 22,22% 10,12% - 39,15%
>3 3 8,33%  01,75% - 22,47%
Nimero de parceiros 2 3,114 0,2111
1 (1-10) 8 21,62% 09,83% - 38,21%
2 11 29,73%  15,87% - 46,98%
>3 18 48,65% 31,92% - 65,60%
Procedéncia 23,221 <0,0005
Boa Vista 32 74,42% 58,83% - 86,48%
Interior de Roraima 8 16,90% 08,39% - 33,49%
Regiao de fronteira 3 6,98%  01,46% - 19,06%
(Amazonas)

F: frequéncia absoluta; f: frequéncia relativa; IC: indice de confiabilidade; x*% qui-quadrado; p: p valor.

HILDEBRAND realizou um estudo em Campo Grande, Mato Grosso do Sul,
em 2008 onde o mesmo demonstrou a incidéncia de sifilis congénita de 2,3
casos/1000 NV para esse ano, entrevistando 110 mulheres com diagndstico
laboratorial de sifilis, 0 mesmo observou uma predominancia de mulheres entre 20 e
29 anos (49%), (3,6% de adolescentes), com 58% de cor parda, 88% com

companheiro, 69% com nivel fundamental, e 92% ganhando até 1 salario minimo.
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Houve semelhancas com a amostra estudada no HMINSN quanto a idade
predominante das pacientes, apesar de em Boa Vista haver um maior nimero de
adolescentes, sendo a maioria também de cor parda, com nivel fundamental e de
baixa renda (HILDEBRAND, 2010).

CAMPOS et al, também realizou pesquisa semelhante em 5 hospitais de
Fortaleza, Ceara (CE), onde analisou 58 mulheres com VDRL reagente no parto
e/ou no Cartdo da Gestante em 2008. Encontrou o seguinte perfil: 53% da amostra
encontrava-se entre 21 e 30 anos (seguida de 34% de adolescentes), com 67% do
total com nivel fundamental, 56% com unido estavel seguidas de 29% de solteiras,
63% ganhando até 1 salario minimo, com 48% delas com 1 a 5 anos de tempo de
relacionamento com o parceiro, havendo semelhanca com as caracteristicas
biologicas e sociodemograficas da populacdo estudada no HMINSN referentes a
idade, percentual de adolescentes, a baixa escolaridade e baixa renda, em
contrapartida havia um maior nimero de solteiras no HMINSN e um maior numero
de parceiros nos ultimos 5 anos na populacdo estudada em relacédo a populacao de
Fortaleza, CE (CAMPOS, 2010).

ARAUJO et al, fazendo um estudo temporal entre 2003 e 2008 através de
dados do DATASUS, identificou 5541 casos em 897 municipios brasileiros e
observou uma predominancia de mulheres entre 20 e 29 anos (50%), negras ou
pardas (49%), com menos de 8 anos de estudo (32%), residentes na zona urbana
(87 a 90%), com perfil semelhante a populacdo estudada no HMINSN (ARAUJO,
2012).

Quando consideramos a multiplicidade de parceiros como fator de risco para
presenca de sifilis, observamos que dados semelhantes ao encontrado na pesquisa
(48% com mais de 3 parceiros nos ultimos 5 anos) foi observado em um estudo
realizada pela Organizacdo Pan-americana de Saude entre os periodos de 2007 e
2008, quando identificou que no Brasil, 57% das mulheres haviam tido relacéo
sexual com mais de 1 parceiro no ultimo ano, diferente de paises com Chile e
Estados Unidos, onde essa estimativa foi de 7 e 10% (OPAS, 2012).

Considerando as variaveis obstétricas, observamos:
e Numero de gestacdes: a Média do numero de gestactes foi de 2 (1 — 8) e a

Moda foi de 1. 13 (30,95%) casos tiveram 1 gestacdo prévia; 9 (21,43%)

tiveram 2 gestacdes e 20 (47,62%) tiveram 3 ou mais gestagbes (x>=3,267;
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p=0,195). Em 1 caso ndo havia informacdo sobre essa variavel, sendo

retirado da avaliacdo do IC. (Gréfico 7).

Grafico 7 - Distribuicdo dos casos de sifllis gestacional segundo numero de
gestacoes prévias no HMINSN entre novembro de 2012 e junho de 2013
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e Numero de partos: a Média do numero de partos foi de 1 (0-6) e a Moda foi de

0 (nenhum parto anterior). Em 14 (33,33%), ndo havia nenhum parto prévio;

16(38,10%), tiveram 2 partos prévios e 12(28,75%), tiveram 3 ou mais partos

prévios (x*=8,485; p=0,036). Em 1 caso ndo havia informacdo sobre essa

variavel, sendo eliminada no calculo do IC.

e Numero de abortos: observou-se 32 (76,19%) puérperas sem nenhum aborto

prévio; 6 (14,29%), com 1 aborto prévio e 4 (9,52%), com 2 abortos prévios

(x3=23,657; p<0,005). Em 1 caso nao havia informacédo sobre essa variavel.

e Numero de natimortos prévios: das 28 puérperas com partos prévios, apenas

1 (3,57%) teve um natimorto anterior.

Diante desses dados, observamos que as pacientes com sifilis gestacional

eram multigestas (3 ou mais gestacdes) (47,62%), seguidas das primigestas

(30,95%),

ndo havendo diferencas entre o numero de nuliparas (33,3%),

secundiparas ou multiparas. Predominaram as pacientes sem abortos prévios

(76%), seguida das com 1 ou mais abortos prévios (23,81%) e s6 uma paciente tinha
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tido natimorto prévio. Portanto, as pacientes com sifilis ndo se encontram na sua
primeira gestacdo, essa, em geral, foi precedida de 1 aborto em 23% do total,

conforme Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo dos casos de sifilis gestacional de acordo com as
caracteristicas obstétricas no HMINSN entre novembro de 2012 e junho de 2013

Variaveis Média F f IC (95%) X2 p
(OP)
NUmero de 2 3,267 0,195
gestacdes (1-8)
1 13 30,95%  17,62%-47,09%
2 9 21,43% 10,30%-36,81%
>3 20 47,62%  32,00%-63,58%
Sem dado 1 - -
Nimero de partos 1 0,429 0,807
prévios (0-6)
0 14 33,33% 19,57%-49,55%
1-2 14 38,10% 23,57%-54,36%
>3 12 28,75%  15,72%-44,58%
Sem dado 1 - -
NUmero de abortos 23,657 <0,0005
0 32 76,19%  60,55%-87,95%
1 6 14,29%  05,43%-28,54%
2 4 9,52% 02,66%-22,62%
Sem dado 1 - -
Namero de - -
natimortos prévios
0 27 96,43%  81,65%-99,91%
1 1 3,57% 00,09%-18,35%

F: frequéncia absoluta; f: frequéncia relativa; IC: indice de confiabilidade; x% qui-quadrado; p: p valor.

No trabalho publicado por Campos et al, em Fortaleza, CE, a primipara estava
presente em 37% do total da amostra, estimativa semelhante a observada na
pesquisa. Em Campo Grande, no trabalho publicado por HILDEBRAND et al,
observou-se que 50,9% da amostra tinha 4 ou mais gestacBes, semelhante ao
identificado na pesquisa, porém com percentual maior de abortos prévios (34,5%) e
natimortos prévios (15,5%) em relacdo as pacientes do HMINSN (CAMPOS, 2010;
HILDEBRAND, 2010).

Considerando as caracteristicas do pré-natal observamos que 39 (90,70%)

pacientes realizaram pré-natal (fizeram 1 ou mais consultas) e 4 (9,30%) néo
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realizaram (ndo tiveram nenhuma consulta), assim, 30 (69,76%) mulheres tiveram
diagnéstico de VDRL reagente no pré-natal e 13 (30,23%) apenas no parto, portanto
apesar de 90% ter realizado pré-natal, apenas 69% diagnosticaram a sifilis durante a
gestacdo. Todas que realizaram o pré-natal, o fizeram no servigo publico.

Na Maternidade Fundacdo da Santa Casa do Par4, no estudo publicado em
2006, 21% das gestantes ndo realizaram nenhuma consulta pré-natal. Entre as
pacientes que tiveram acesso ao pré-natal (78,3% do total), apenas 55% realizaram
o teste de VDRL durante a gestacdo, demonstrando resultados semelhantes ao
observado em Boa Vista (ARAUJO, 2006).

Foram considerados trés variaveis para analisar a assisténcia pré-natal,
presentes na Portaria N° 1067 do Ministério da Saude que aborda a Politica
Nacional de Atencéo Obstétrica e Neonatal (BRASIL, 2013), relacionados abaixo:

e |G (Idade Gestacional) da 12 consulta: a Média de idade gestacional da
primeira consulta foi 14 semanas (6-35sem), sendo a Moda de 11 semanas.
Foram observadas 22(56,41%) pacientes que realizaram a primeira consulta
com mais 14 semanas e 17(43,59%), com 14 semanas ou menos (x?=0,428;

p=0,513). 4 nao realizaram pré-natal (Grafico 9).

Grafico 8 - Distribuicdo das pacientes com sifilis gestacional de acordo com a Idade
Gestacional da 1° consulta no pré-natal no HMINSN entre novembro de 2012 e
junho de 2013

m> 14 sem

<14 sem
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e Numero de consulta pré-natal: a Média do numero de consulta pré-natal foi de

4 (0-10 consultas), com a Moda de 3. Identificou-se 11(25,58%) puérperas

com 7 ou mais consultas registradas no cartdo de pré-natal e 32(74,42%),

com menos de 7 consultas (x*>=7,023; p=0,013) (Grafico 10). Demonstrando

gue as puérperas com sifilis gestacional que tiveram seus partos no HMINSN
tiveram o namero de consultas abaixo do preconizado pelo Ministério da

Saude (BRASIL, 2013).

No trabalho realizado em Boa Vista, em 2013, observou-se que a média de
consultas das puérperas atendidas no HMINSN foi de 4,9 consultas, com 34,1% das
pacientes com mais de 6 consultas, semelhante ao identificado nas pacientes com
sifilis dessa pesquisa (ROBERT, 2013).

Nesse mesmo ano, foi realizado um trabalho que avaliava a qualidade da
assisténcia pré-natal das puérperas atendidas no HMINSN, classificando como Nivel
1 de assisténcia pré-natal adequada aquelas pacientes que tinham 6 ou mais
consultas e iniciaram o pré-natal antes de 20 semanas, sendo observado que
apenas 43,8% das pacientes tinham o pré-natal adequado segundo esse critério
(ROBERT, 2013). Portanto, percebemos que as pacientes com sifilis gestacional
apresentam resultados semelhantes ao observado na assisténcia pré-natal de Boa
Vista, com inicio da assisténcia tardiamente e com numero de consultas inferior ao

preconizado como minimo pelo Ministério da Saude.
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Grafico 9 - Distribuicdo dos casos de sifilis gestacional de acordo com o numero de
consultas realizadas no pré-natal no HMINSN entre novembro de 2012 e junho de

2013.
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e Numero de VDRL: a Média e a Moda de exames de VDRL realizados durante

o pré-natal foi de 1 (0-4). 4(9,3%) nao fizeram nenhum exame, 18 (41,86%)

fizeram apenas 1 e 21 (48,84%) realizaram 2 ou mais exames de VDRL no

pré-natal (x*>= 9,560, p=0,008).

Observamos que cerca de metade das pacientes com diagnéstico de sifilis
gestacional realizaram 2 ou mais exames de VDRL, conforme preconizado pelo
Ministério da Saude, sugerindo que quem realiza mais exames tem mais chance de
diagnastico de sifilis. No trabalho realizado em Boa Vista, em 2013, observou-se no
perfil da assisténcia pré-natal das puérperas atendidas no HMINSN, que apenas
26,8% de 4142 cartdes de pré-natal analisados apresentavam registro de 2 ou mais
exames de VDRL (ROBERT, 2013b), portanto um percentual menor do que o
identificado na atual amostra de pacientes com sifilis gestacional.

Araldjo em 2006, observou que 13% das puérperas com sifilis congénita
atendidas na maternidade do Para realizaram 2 ou mais exames de VDRL e 44%
nao haviam realizado nenhum, sugerindo que nessa maternidade deveria ser
melhorada a qualidade da assisténcia pré-natal para diminuir os casos de sifilis
congénita (ARAUJO, 2006).



55

Grafico 10 - Distribuicdo dos casos de sifilis gestacional de acordo com o numero
de VDRL realizados no pré-natal no HMINSN entre novembro de 2012 e junho de
2013.
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Analisando o perfil da assisténcia pré-natal das pacientes com sifilis
gestacional no HMINSN identificamos que a maioria (90,70%) frequentou o servico
de pré-natal publico, onde foi feito o diagndstico de sifilis gestacional em 69,76% do
total. De acordo com o Manual do Ministério da Saude, o primeiro exame de VDRL
deve ser realizado na primeira consulta ou com menos de 14 semanas, porém
predominou as pacientes que iniciaram o pré-natal apds 14 semanas (56,41%). No
Manual do Ministério da Salude sobre assisténcia pré-natal, recomenda-se que deve
haver mais de 6 consultas, no grupo pesquisado predominou as pacientes que
realizaram menos de 7 consultas (74,42%), seguida de apenas 25,58% com numero
de consultas conforme preconizado pelo MS. Nesse mesmo manual afirma que
devem ser realizados durante a gestacdo 2 ou mais exames de VDRL, na amostra
estudada predominou as pacientes que tinha realizado mais de 2 exames (48,84%).
Identificando-se que a assisténcia pré-natal esta ocorrendo com baixa qualidade
devido ao inicio tardio e com baixa acessibilidade pelo nUmero de consultas inferior
ao preconizado. O numero de exames de VDRL realizado foi de acordo com o
preconizado pelo SUS, porém isso ocorreu em menos da metade das pacientes,
conforme ilustrado na Tabela 6.

Foi realizada uma andlise comparativa entre os trés critérios acima referidos

entre o pré-natal das pacientes da capital e do interior e ndo se identificou diferenca
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entre os grupos, podendo-se afirmar que, dentre as pacientes com sifilis, da capital e
do interior ndo ha diferenca entre o inicio do pré-natal antes de 14 semanas
(x3=0,03; p=0,85), entre o numero de consultas maior que 6 (x*=0,03; p=0,85), nem
entre o nimero de exames de VDRL maior que 1 (x*=0,00; p=1).

Foi observado na amostra estudada que as puérperas que realizaram 7 ou
mais consultas também realizaram 2 ou mais exames de VDRL (x*=12,8;
praes<0,0005), demonstrando que a acessibilidade ao pré-natal proporciona uma
maior possibilidade de realizacdo adequada do rastreio da sifilis gestacional.

Tabela 6 — Distribuicdo dos casos de sifilis gestacional de acordo com as
caracteristicas do pré-natal, com partos no HMINSN entre novembro de 2012 e
junho de 2013.

Variaveis Média F f IC (95%) X2 p
(BP)

Realizacdo do pré- - -

natal

Sim 39 90,70%  02,59%-22,14%

Néo 4 09,30%  77,86%-97,41%

VDRL reagente - -

Pré-natal 30 69,76% -

Parto 13 30,23% -

IG da primeira 19 0,428 0,513

consulta semanas

>14 semanas (6-35) 22 56,41%  39,62%-72,19%

< 14 semanas 17 43,59%  27,81%-60,38%

Nimero de consulta 4 7,023 0,013

pré-natal (0-10)

27 11 25,58%  13,52%-41,17%

<7 32 74,42%  58,83%-86,48%

Niumero de VDRL 1 9,560 0,008

realizados (0-4)

0 4 9,30%  02,59%-22,14%

1 18 41,86%  27,01%-57,87%

2 ou mais 21 48,84%  33,31%-64,54%

F: frequéncia absoluta; f: frequéncia relativa; IC: indice de confiabilidade; x* qui-quadrado; p: p valor.

No estudo realizado em Fortaleza, CE, 81% das pacientes realizavam pré-
natal, consistindo em 6 ou mais consultas (41%), iniciando as consultas no 1°

trimestre da gravidez (46%), com 50% dos casos de sifilis gestacional
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diagnosticados durante o pré-natal e 39% no parto (CAMPOS, 2010). Esse grupo
apresentou caracteristicas divergentes da populacédo estudada no HMINSN, uma vez
gue no grupo de Roraima predominou as mulheres com numero de consulta pré-
natal abaixo do preconizado pelo MS e com idade gestacional de inicio do pré-natal
acima do 1° trimestre.

Em Campo Grande, no Mato Grosso do Sul, as pacientes iniciaram o pré-
natal no 1° trimestre da gravidez (67%), realizaram mais de 6 consultas (65%) e 59%
do total havia recebido o resultado de sifilis no 2° trimestre da gravidez, diferente do
observado na populacéo estudada quanto aos dois topicos acima referidos, portanto
a populacdo de Campo Grande realizou o pré-natal mais cedo e com maior nimero
de consultas do que as que tiveram os partos no HMINSN (HILDEBRAND, 2010)

ARAUJO et al, em sua analise demonstrou que houve perda de oportunidade
no diagnostico pré-natal em 70% dos casos analisados de 2008, demonstrando que
as desigualdades no acesso e qualidade do pré-natal poderiam explicar a exposi¢céo
de criangas de classes menos privilegiadas ao risco de adquirir sifilis congénita
(ARAUJO, 2012).

Ao analisarmos os 35 casos de sifilis congénita (2 gemelares), filhos de 33
maes com sifilis gestacional ndo tratada ou inadequadamente tratada, observamos o
seguinte cenario:

a) Quanto ao tratamento da gestante, 13(39,39%) realizaram o tratamento com

Penicilina Benzatina e 16 (48,48%) nao. Dentre as que realizaram o
tratamento, 1 ndo fez as outras doses de Penicilina Benzatina porque néo foi
pegar no centro de saude. Dentre as que néo realizaram, 12 néo o fizeram
porque o diagndstico de sifilis ocorreu no internamento do parto. Dessas, 2
mostraram o exame de VDRL reagente, feito no pré-natal, apenas no
internamento do parto. As outras 4 pacientes que nao realizaram o tratamento
para sifilis durante a gestacéao, afirmaram que ndo o fizeram por ndo haver
medicamento no posto (2), por ter um FTA-abs igG negativo (1) e por dizer ter
um VDRL nao reagente, porém havendo descricdo de reagente no cartao (1).
4 pacientes ndo foram entrevistadas.

b) Quanto a conclusdo do tratamento 30 dias antes do parto, avaliou-se apenas

as pacientes que realizaram tratamento com Penicilina Benzatina, logo, 6

(46,15%) concluiram o tratamento 30 dias antes do parto e 7 (53,84%) nao.
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Quanto a realizacdo do tratamento pelo parceiro, nenhum parceiro realizou o

tratamento. 26 (78,79%) parceiros ndo realizaram tratamento, 3 (9,09%)
referiram estar sem parceiro e 4 ndo foram entrevistadas.

Uso do condom durante o tratamento, 1 (3%) usou condom (foi considerada

como sifilis congénita porque a gestante concluiu o tratamento a menos de 30
dias do parto), 21 (63,6%) n&do usaram condom durante o tratamento, 7
(30,4%) né&o tiveram relacao sexual durante o tratamento (foram consideradas
como sifilis congénita porque 6 maes concluiram o tratamento a menos de 30
dias do parto e 1, que concluiu, manteve niveis altos de titulacdo do VDRL no

parto e no RN) e 4 ndo foram entrevistadas.
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Tabela 7 — Distribuicdo dos casos de sifilis congénita de acordo com os
critérios de adequacdo do tratamento no pré-natal, com partos no HMINSN
entre novembro de 2012 e junho de 2013.

Variavel F f X2 p

Tratamento da gestante
Sim 13 39,39% 0,207 0,649
Nao 16 48,48%

Motivo de nédo realizar o

tratamento durante a
gestacao

Diagndstico no parto 12 75% 1,811 0,178
Sem tratamento na gravidez 4 25%

Concluiu o tratamento 30

dias antes do parto
Sim 6 46,15% 0,051 0,821
Nao 53,84%
Parceiro realizou tratamento
Sim 0 0 28,385 < 0,0005
Nao 26 89,65%%
Sem parceiro 3 10,34%%
Uso de condom

Sim 1 3% 15,810 <0,0005
Nao 21 63,6%
Sem relagéo sexual 7 30,4%

F: frequéncia absoluta; f: frequéncia relativa; IC: indice de confiabilidade; x* qui-quadrado; p: p valor

Observamos que cerca de metade (48%) das pacientes ndo realizaram

tratamento para sifilis gestacional. Dentre as gestantes que utilizaram a Penicilina

Benzatina para o tratamento da sifilis, 53% do total ndo o concluiram 30 dias antes

do parto, critérios necessarios para que se evite a sifilis congénita no recém-nascido,

portanto inferindo-se que nao ocorreu o tratamento para sifilis na gestacao e quando

era feito, iniciava-se tardiamente, ndo havendo tempo héabil para tratamento do feto,

portanto ndo prevenindo a sifilis congénita nessas mulheres. Houve diferenca

estatistica nos critérios do tratamento da sifilis congénita relacionados ao parceiro.



60

Portanto predominaram mais 0s parceiros que nao realizaram o tratamento (78,79%)
€ 0S casais que ndo usaram o método de barreira (condom) para evitar a
contaminacao do parceiro (a), critérios esses necessarios para que se evite a sifilis
congénita no recém-nascido.

Percebe-se que houve falha do tratamento da sifilis durante a gestagdo em
virtude de uma assisténcia pré-natal inadequada, decorrente do diagnéstico tardio
ou inadequado, auséncia de tratamento do parceiro e do condom durante a
gestacdo, itens necessarios para que se evite a contaminacdo da gestante apds o
tratamento dela e/ou a contaminagéo do parceiro.

Em Fortaleza, CE, 20% das gestantes nédo realizaram tratamento, menos da
metade do observado em Boa Vista, RR e 46% realizaram-no a menos de 30 dias do
parto, semelhante ao observado em Boa Vista, sugerindo o diagndstico tardio, uma
vez que, naquele estudo somente 55% das gestantes tiveram o diagnostico de sifilis
durante o pré-natal. Considerando os parceiros, 79% deles ndo haviam realizado
tratamento, semelhante a populacdo estudada em Roraima (78,79%), demonstrando
uma semelhanca nesses dois estudos em relacdo as dois fatores que também
promovem o tratamento inadequado da sifilis gestacional e portanto uma maior
possibilidade da existéncia de recém-nascidos com sifilis congénita que sdo o
tratamento ou diagnostico tardio durante a gravidez e a falta de tratamento do
parceiro (CAMPQOS, 2010).

Em Campo Grande, 84% das gestantes foram tratadas, o tratamento foi
adequado em 63%. HILDEBRAND et al (2010) considerou adequado 3 fatores:
7200.000 Ul de penicilina, intervalo de 7 dias e término do tratamento maior que 30
dias do parto, havendo na capital do Mato Grosso um percentual maior de gestantes
com sifilis gestacional tratada quando compara-se com a populacdo do HMINSN.
Nesse mesmo trabalho 72% dos parceiros realizaram o tratamento, diferente do
trabalho em Boa Vista, onde ndo houve nenhum parceiro tratado (HILDEBRAND,
2010).

No Rio de Janeiro, em 2004, foi realizado um estudo de 28 casos de sifilis
congénita e ja, nesse periodo, observava-se nos registros, auséncia de informacdes
sobre o tratamento do parceiro em 64% dos casos. Em 36% dos casos havia registro
da auséncia de tratamento do parceiro (KOMKA, 2007).

Quando consideramos as 8 (18,60%) pacientes com sifilis gestacional,

adequadamente tratadas, identificamos que todas apresentaram queda na titulacao
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do VDRL do parto em relagédo ao do Cartdo da Gestante, ou estavam n&o reagente
no parto. Realizaram tratamento com Penicilina Benzatina e concluiram-no 30 dias
antes do parto. Dessas 3 parceiros realizaram o tratamento com Penicilina Benzatina
e usaram condom durante a gestacdo. Os 5 parceiros que nao realizaram o
tratamento, usaram condom durante a gestacdo ou né&o tiveram atividade sexual
nesse periodo. Portanto, essas pacientes apresentaram o tratamento adequado,
promovendo uma maior chance a prevencao da sifilis congénita.

Considerando os 3 parceiros que realizaram tratamento na amostra do
HMINSN, observamos que apenas 6,97% do total de 43 parceiros realizaram
tratamento. Percentual semelhante foi identificado no Cearad onde 10% realizaram
tratamento adequado, porém muito inferior ou observado em Campo Grande, onde
72% dos parceiros realizaram tratamento (CAMPOS, 2010; HILDEBRAND, 2010).

No estudo ecoldgico realizado por ARAUJO et al, identificou-se que no Brasil,
em 2008, apenas 20% dos parceiros foram tratados, portanto em Roraima o
tratamento dos parceiros foi inferior ao percentual nacional, que ja e baixo.
(ARAUJO, 2012).

Quando buscamos identificar as repercussdes dos recém-nascidos das
puérperas com sifilis congénita identificamos a ocorréncia de 8 (24,24%) prematuros
e 2 (6,06%) natimortos. Dentre os prematuros, ocorreu 1 caso de malformacéo
congénita e 2 casos de recém-nascidos que realizaram fototerapia por ictericia
neonatal. Solicitamos os dados do Servico de Arquivo Médico do HMINSN sobre o
numero de natimortos, de prematuros, de RN que realizaram fototerapia e de RN
malformados do periodo, porém havia dados apenas do primeiro item, sendo
identificados 58 casos de natimortos no periodo da pesquisa, logo a sifilis congénita
foi responsavel por 3,4% do total de natimortos do hospital (HMINSN, 2013). Nao
foram identificadas sequelas nos recém-nascidos das puérperas com sifilis
gestacional adequadamente tratadas durante o internamento.

Buscando informac8es no setor de auditoria do HMINSN, identificou-se que
um dos recém-nascidos que permaneceu 102 dias internado, custou ao Sistema
Unico de Saude a quantia de R$ 50.017,00.

No Ceard, Campos et al observou nos casos de sifilis congénita, 36% de
prematuros. Em Niterdi, RJ, foram estudados os casos de sifilis entre 2002 e 2004,
sendo identificado um namero de 161 casos de sifilis congénita, com um percentual
de 13% de natimortos (CAMPOS, 2010; SHETINI, 2005). VACCARI estudou os
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recém-nascidos com sifilis congénita de Porto Alegre entre os anos de 1997 e 2004
e identificou 12,7% de prematuros (VACCARI, 2011).

Kahn et al, em 2014 demonstrou que a triagem para sifilis variou de 24 a 111
dolares, sendo altamente rentavel pela OMS e que a economia, mesmo em
ambientes de baixa prevaléncia, variou de 300 mil a 2,6 milhdes de dblares (KAHN,
2014).

Diante dos dados identificamos o perfil epidemioldgico das pacientes com
sifilis gestacional e congénita, podendo assim sugerir estratégias para diminuir o
namero de casos dessa doenca que promove tanta morbimortalidade fetal e

aumento dos gastos financeiros na saude publica.




63

6- CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa realizada entre as puérperas com sifilis gestacional e as que
tiveram recém-nascidos com sifilis congénita demonstrou um nimero 8 vezes maior
gue o preconizado pelo Ministério da Saude do Brasil e pela OMS de casos de sifilis
congénita, percebendo-se uma elevada prevaléncia de sifilis gestacional em Boa
Vista, podendo-se ampliar essa afirmacdo para Roraima, uma vez que cerca de
metade dos partos do Estado ocorreram nessa maternidade, que contém a Unica
UTI neonatal de todo o Estado.

Observamos que a baixa escolaridade e as desfavoraveis condi¢cdes socio-
econdmicas foram fatores presentes nas maes de recém-nascidos com sifilis
congénita. Além disso, o pré-natal ndo foi efetivo em capitar precocemente a
gestante e nem em oferecer acessibilidade ao servico de saude para realizacdo de
consultas, uma vez que o numero de consultas foi inferior ao preconizado. Quando o
namero de consultas ocorreu com 0 minimo preconizado, ou seja, 7 OuUu mais
consultas, as gestantes com sifilis realizaram o numero de exames de VDRL
adequado conforme o protocolo do Ministério da Saude, porém esse evento sO
ocorreu em menos da metade das mulheres com sifilis.

Os parceiros nao participaram do tratamento da sifilis, denotando pouca
colaboracao ao tratamento ou desinformacao a respeito da necessidade de também
ser tratado, demonstrando que é necessaria a participacdo do cbnjuge na
assisténcia pré-natal e que ela deve ser incentivada pelas equipes de saude.

Os casais com recém-nascidos com sifilis congénita, ndo usaram método de
barreira, demonstrando pouco ou nenhum conhecimento quanto a forma de
transmissao da doenca.

Todas essas falhas no tratamento da sifilis gestacional, promoveram um
elevado indice de prematuros e natimortos no HMINSN, além de um aumento nos
gastos publicos, demonstrado no tratamento de um dos 35 recém-nascidos com
sifilis congénita.

Esta estabelecido pela OMS, desde 2008, estratégias para eliminar a sifilis
congénita, baseadas na demonstracdo do custo-beneficio que existe nas
intervengdes para eliminacdo dessa doenca no recém-nascido, como aumentar o

acesso aos servicos de saude e sua qualidade, detectar e tratar as gestantes com
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sifilis e seus parceiros e estabelecer sistemas adequados de vigilancia,
monitoramento e avaliacdo das metas estabelecidas. Em Roraima, como pudemos
demonstrar, essas metas ndo vém sendo cumpridas.

Sugerimos, para que esse quadro possa ser alterado, programas
educacionais que aperfeicoem o conhecimento da populacdo e do grupo de risco
(gestantes e seus parceiros) a respeito das DST’s, em especial da sifilis, ressaltando
suas possiveis consequéncias para o feto.

Propomos capacitacdes regulares dos profissionais da saude, sendo as
mesmas mais intensificadas nas regides da cidade com presenca de sifilis
gestacional e congénita, em especial a regido oeste e sul da cidade de Boa Vista,
assim como para os profissionais que desempenham suas atividades no interior do
estado, a fim de melhorar a qualidade da assisténcia pré-natal e diminuir o nimero
de casos de sifilis congénita e, portanto, de recém-nascidos com maior chance de
sequela, promovendo também uma economia das cifras atualmente gastas na

saude.
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APENDICE

QUADRO 2 do Projeto — Dados coletados das puérperas com Sifilis Gestacional e/ou

Congénita e de seus Recém-nascidos

Nome da paciente

Prontuario

Idade

Procedéncia (cidade)

Bairro (procedéncia da capital)

Escolaridade

Estado civil

Cor

Renda familiar (nimero de salérios minimos)*

Numero de parceiros nos ultimos 05 anos

Numero de gestacdes

NUmero de partos (total)

Numero de partos vaginais

NUmero de partos cesarea

Numero de abortos

NUmero de nascidos vivos

NUmero de natimortos

Numero de filhos que vivem

NUmero de filhos que morreram na primeira
semana

NUimero de filhos que morreram apés a
primeira semana

Numero de filhos com menos de 2500¢g

Nascimento de maior peso

Realizou pré-natal () sim () ndo

NuUmero de consultas pré-natal

Idade gestacional da primeira consulta

Ganho de peso durante a gestacdo (nas que
realizaram 6 ou mais consultas)

NuUmero de testes de VDRL realizados

Qual amostra o resultado foi positivo

Fez tratamento () sim () ndo

Qual tratamento

Quantas doses foram aplicadas

Em que Idade Gestacional fez o tratamento

Datas das aplicactes
l2dose / [  2%dose [/ [
32dose [/ [

Realizou VDRL mensalmente na gravidez
() sim () nédo

Concluiu o tratamento 30 dias antes do parto*
() sim () nédo

Resultado do VDRL no internamento do parto

Tipo de parto

Peso do RN

Apgar do 1° min/ 5° min

Resultado do VDRL do RN

Tratamento realizado pelo RN

Ndmero de dias de tratamento do RN

Parceiro atual € o pai do RN*
() sim () ndo

Parceiro atual realizou o tratamento*
() sim () ndo

Qual o tratamento

Quantas doses

Datas das aplicagfes
l2dose [/ [/  2%dose [/ |
32dose [/ [

Usaram preservativo durante o tratamento ()
sim () ndo
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