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RESUMO

A sifilis é uma doenga infecto-contagiosa sistémica causada pelo
Treponema pallidum, parasita exclusivo do homem, cuja transmissdo se faz
essencialmente pelo contato sexual. A incidéncia de sifilis congénita tem atingido
propor¢des de verdadeira epidemia, apesar do conhecimento de medidas que poderiam
controlar esta doenga. A investigagdo caracterizou gestantes com sifilis internadas na
FSCMPA no periodo de janeiro de 2001 até junho de 2003, quanto as caracteristicas
socio-demograficas, comportamento para promog¢do da saiude sexual e reprodutiva,
dados soroldgicos e clinicos relacionados a sifilis no bindmio mae/recém-nascido. O
estudo é de natureza analitico-descritivo, de corte transversal, com 245 gestantes, a
partir da revisdo de prontuarios destes pacientes, com sorologia positiva para sifilis e do
recém-nascido, testados pelo método de VDRL. A incidéncia de sifilis em gestantes foi
de 1,73% do total de pacientes internadas nos ultimos 2 anos e meio. O perfil
epidemiolégico demonstrou que os principais fatores de risco para aquisi¢do da sifilis
na gestagdo foram: auséncia de acompanhamento pré-natal e de tratamento, inclusive do
parceiro sexual. De acordo com a soropositividade materna no pos-natal, verificou-se
que a possibilidade de um recém-nascido ter sifilis, se VDRL positivo, foi de 98,68%. A
ictericia e o baixo peso foram os sinais clinicos de maior ocorréncia, a prematuridade
também foi um sinal clinico observado. Estas analises revelam a necessidade de
campanhas educativas mais abrangentes, sobre os fatores de risco para aquisi¢do desta
enfermidade e um melhor atendimento as gestantes no pré-natal, com acompanhamento

e diagnostico controle das gestantes.
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ABSTRACT

Syphilis is a systemic infectious-contagious disease caused by Treponema
pallidium, a parasite that is exclusive to humans and whose transmission is essentially
carried out through sexual contact. The incidence of congenital syphilis has reached
truly epidemic proportions, although measures that could control this disease are
known. The investigation described pregnant women with syphilis hospitalised at the
FSCMPA during the period of January 2001 to June 2003, as to socio-demographic
characteristics, behaviour for promoting sexual and reproductive health and serological
and clinical data related to syphilis in the mother-newborn relationship. The study is of
a crosscutting, analytical and descriptive nature, with 245 pregnant women. Medical
records of these patients were reviewed, with positive serology for syphilis and the
newborn, tested by the VDRL method. The incidence of syphilis in pregnant women
was 1.73% of the total of patients hospitalised in the last two and a half years. The
epidemiological profile demonstrated that the main risk factors for acquiring syphilis
during pregnancy were: absence of prenatal accompaniment and treatment, including
for the sexual partner. According to postpartum maternal seropositivity, it was found
that the possibility of a newborn having syphilis, if VDRL positive, was 98.68%.
Jaundice and low weight were the most common clinical signs of syphilis, and
prematurity was also a clinical sign observed. These analyses reveal the need for
educational campaigns of a broader scope related to risk factors for acquiring this
infirmity and better care for pregnant women during the prenatal period, with

accompaniment and diagnostic control for the pregnant women.
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1. INTRODUCAO
1.1 ASPECTOS GERAIS

A sifilis € uma doenca infecto-contagiosa sistémica causada pelo
Treponema pallidum, parasita exclusivo do homem, cuja transmissdo se faz
essencialmente pelo contato sexual, podendo ser transmitida ainda por transfusdo de
sangue contaminado e por via transplacentaria. Apresenta-se sob duas formas, a sifilis
adquirida e a sifilis congénita (Santos Junior, 1996; Greene & Stamm,1998).

A sifilis ndo tratada quando atinge a gestante pode levar ao abortamento,
natimortalidade, nascimento prematuro, recém-nascido com sinais clinicos de sifilis
congénita ou, mais freqlientemente, bebé aparentemente saudavel que desenvolve sinais
clinicos posteriormente (Santos Junior, 1996; Neves et al, 1997).

Tanto a congénita quanto a adquirida, apresentam-se como doenca sistémica
desde o inicio, podendo atingir todos os tecidos, o6rgdos e sistemas (Santos Junior,
1996).

Na sifilis adquirida a fase primaria tem inicio dentro de 20 a 30 dias apds o
contato com o agente etiologico, com duragdo de 2 a 6 semanas. Apos disseminag@o
através da corrente sangiiinea e/ou linfatica, as espiroquetas atingem os tecidos
subendoteliais, onde se replicam produzindo lesdes ulcerosas na mucosa,
caracterizando esta fase (Neves ef al, 1997).

O secundarismo, tem inicio ap6s o periodo assintomatico de 2 a 24 semanas
e com duragdo de 2 a 6 semanas. Ocorre replicacdo das espiroquetas nos linfonodos,
figado, pele e sistema nervoso central distante do sitio de inoculag@o primaria (Neves et

al, 1997).
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Ap6s 3 a 30 anos da fase secundaria, podera ter inicio a fase terciaria, com
nova replicagdo do agente infeccioso, posteriormente invadindo os tecidos do sistema
nervoso central, coragdo, figado, medula 6ssea e pele, podendo ocorrer reagdes de
sensibilidade nestes sistemas (Neves ef al, 1997; Passos, 1990).

A sifilis congénita € conseqiiéncia da disseminagdo do Treponema pallidum
pela corrente sangiiinea, transmitido pela gestante para o seu bebé. A infec¢do pode
ocorrer em qualquer fase da gravidez, e o risco ¢ maior nas mulheres com sifilis

primaria ou secundaria (Azulay & Azulay, 1992).

1.2 ASPECTOS HISTORICOS

A sifilis ¢ uma doenga que tem origem discutivel, embora alguns autores
acreditem ser muito antiga, baseados em documentos remotos de mimias com lesdes
6sseas, que seriam tipicamente sifiliticas. Neste caso teria origem no sudoeste da Africa
e no Oriente Médio, fato contestado na Europa, até o retorno dos marinheiros de
Colombo ao porto de Palos na Espanha, tanto que o primeiro nome dado a doenca foi
Hispaniola (Belda Junior et al,, 1993).

Ha registros da doenga em documentos milenares marcados nas épocas dos
grandes eventos da humanidade, embora somente no século passado € que seus aspectos
etiologicos, laboratoriais e terapéuticos, foram realmente estabelecidos (Santos Junior,
1996).

Em 1905, houve o isolamento do Treponema pallidum por Schaudim e
Hoffmann, que o denominaram de Spirochaeta pallida e, em 1906 foram criadas as

reagOes sorologicas por Wassermann (Santos Junior, 1996). -

| :
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A origem e antigiiidade da sifilis permanecem obscuras e objeto de
controvérsias. No Iraque, em 1939, foi descoberto um cranio com lesdes Osseas
atribuidas a sifilis e que datavam da primeira metade do primeiro milénio (Santos
Junior, 1996).

Sabia-se que a sifilis na Europa apresentava baixa incidéncia. O primeiro
maior surto ocorrido na Europa coincide com o retorno da Armada de Charles VII da
Franga apos ter estado em Napole. Nesta armada eram encontrados mercenarios
espanhois, que de acordo com a teoria colombiana, retornaram em 1490 da expedic¢do
que descobriu 0 Novo Mundo e que teriam adquirido a sifilis de nativos (Santos Junior,
1996).

Girolamo Fracastoro em 1530, de Verona romanceia as desventuras do
pastor Syphilus da ciumeira de Apolo, em seu poema escrito em latim, intitulado
Syphilis sive morbus gallicus, onde ndo sé cria o nome da doenga como sugere a sua
transmissdo sexual (Santos Junior, 1996).

A sifilis ndo respeita os limites intertropicais, onde se acumulam casos de
pinta e bolba, e ocupa progressivamente as areas onde a pinta e bolba foram erradicadas
ou controladas. Tal era a sua importancia como enfermidade temida que, em 1566,
foram publicados 58 livros sobre sifilis (Santos Junior, 1996).

Jean Fernel (1497 — 1588), médico francés, foi o primeiro a sugerir que a
sifilis era uma entidade distinta da gonorréia. Esta teoria foi francamente debatida
durante o século XIX, tendo sido prejudicada pela famosa experiéncia do cirurgido
escocés John Hunter, em 1767, que, apds inoculagdo do pus de um paciente com

gonorréia em sua propria uretra, desenvolveu sifilis e gonorréia (Santos Janior, 1996).
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O mais importante dos venereologistas, Philippe Ricord, em sua monografia
baseada em mais de 2000 inoculagdes em humanos, demonstrou conclusivamente que a
gonorréia e sifilis eram duas doengas distintas, além de diferenciar o cancro primario e o
secundarismo das formas terciarias da sifilis (Santos Junior, 1996).

A identificagdo do agente etiologico da sifilis se deu tardiamente.
Considerando as doengas bacterianas, inicia-se com a observagcdo de Donnée da
Spirochaeta refringens, em 1873, culminando em 1905, quando Fritz Schaudinn o
identifica em material de um condiloma plano e Hoffman propde a denominacdo de
Treponema pallidum (Santos Junior, 1996). August von Wassermann idealizou um teste
de reagdo soroldgico para sifilis em 1906 e um teste soroldgico para sifilis congénita
(Santos Junior, 1996; Singh & Romanowski, 1999).

Embora a sifilis congénita tenha sido reconhecida ha muitos séculos e o
tratamento eficiente com penicilina tenha se tornado disponivel mais de meio século
atras, a doenga continua conosco (Santos Junior, 1996).

O tratamento para sifilis antes do advento da penicilina incluiu o mercurio,
compostos arsénicos organicos e bismuto. Em 1943, Mahoney et al, tratou com sucesso
os primeiros quatro casos de sifilis com a penicilina e mais de um século depois a
penicilina continua sendo a droga de escolha (Singh & Romanowski, 1999).

A sifilis, continua como um crescente desafio, sendo considerada, em alguns
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento como o principal problema de saude
publica. No Brasil, a sifilis congénita passou a ser de notificagdo compulsoéria em 1986,
porém devido a auséncia de uniformidade no diagnostico e conduta, bem como, as
falhas no mecanismo de notificagdo, sabemos que a freqiiéncia da doenga ¢ bem maior

do que a demonstrada pelos ntimeros oficiais (Sdo Paulo, 1998).
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1.3 ETIOLOGIA

O agente etioldgico da sifilis € o Treponema pallidum, subespécie pallidum,
que pertence a ordem Spirochaetales, familia Spirochaetaceae, género Treponema. Este
género inclui quatro espécies que sdo patdgenos humanos, ndo-cultivaveis e que por
apresentarem DNA homdlogo sdo agrupados em duas espécies e trés subespécies: 7.
pallidum sp. pallidum, da sifilis; T. pallidum sp. pertenue, da bolba; T. pallidum sp.
endemicum, da sifilis endémica ou bejel; 7. carateum, da pinta (Greene & Stam,1998).

As quatro espécies que tém o homem como hospedeiro, embora
morfologicamente indistinguiveis, apresentam caracteristicas clinicas que permitem
diferencia-las. Morfologicamente sdo espiroquetas, isto é, possuem filamento em
espiral, enrolado sobre o préprio eixo, com espirais regulares e iguais, em niimero entre
4 e 14, medem cerca de 0,1 a 0,2 um de largura por 6 a 20 um de comprimento, e
apresentam um movimento caracteristico repetitivo e ondulante. Adelgacam-se nas
extremidades, sendo extremamente moéveis (Salazar et al, 2002).

O tempo de divisdo do Treponema em condi¢des favoraveis € de 30 — 33
horas. Tem baixa resisténcia ao meio ambiente, ressecando-se rapidamente (Santos

Jinior, 1996).
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1.4 PATOGENIA

A sifilis ¢ uma doenga sistémica desde o seu inicio, tanto a congénita como
a adquirida apresentam-se desta forma, podendo atingir todos os tecidos, 6rgdos e
sistemas (Neves et al., 1997).

O Treponema pallidum penetra no hospedeiro suscetivel, através da mucosa
ou pele preferencialmente quando existe solugdo de continuidade (ato sexual) atingindo
os tecidos subendoteliais onde se replica produzindo lesdes ulcerosas na area genital
(cancro sifilitico) com cicatrizagdo posterior. Pode ocorrer disseminacdo através da
corrente sangiiinea e, a partir dai, as espiroquetas se localizam em torno dos vasos, nos
tecidos, caracterizando a fase primaria da sifilis, que dura em torno de duas a seis
semanas (Lukehart, 1994).

Passando-se duas a 24 semanas de periodo assintomatico inicia-se o
secundarismo, que dura em média de duas a 6 semanas, com replicacdo das espiroquetas
nos linfonodos, figado, pele e sistema nervoso central, manifestagdes distantes do sitio
de inoculag@o primaria (Azulay & Azulay, 1992).

Apo6s um novo periodo assintomatico, com durag@o de 3 a 30 anos, ocorre
nova multiplicagdo do agente infeccioso com posterior invasdo dos tecidos (SNC,
coragdo, figado, medula 6ssea e pele) ou reagdes de hipersensibilidade mediadas por
células e responsavel, por lesdes cardiacas, cutaneas, hepdticas ou medulares,
correspondendo a fase terciaria da doenga (Singh & Romanowski, 1999).

As alteragdes decorrentes da infec¢do treponémica podem ser de carater

inflamatério e reversivel nos casos recentes; na sifilis terciaria, decorrem de vasculite e
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inflamagéo cronica. Ao invadir os 0ssos, os treponemas provocam lesdes proliferativas
e destrutivas (Neves ef al., 1997).

Mudangas na patogenicidade podem ocorrer nas infecgdes com 7reponema
pallidum isto se deve a multiplos fatores: nutricionais, ambientais, comportamentais e
F imunolégicos, além disso, como demonstrado em estudos experimentais em animais de
sifilis neo-natal e congénita, a viruléncia do patéogeno pode ser modulada pela resposta
imune materna e também pela constitui¢do genética do concepto (Wicher & Wicher,
2001).

Ainda existem controvérsias sobre a patogenia da sifilis congénita. A teoria
de que a camada de Langhans do citotrofoblasto placentario protegeria o feto até a 18°
semana, ndo tem sido mais aceita ja que o Treponema pallidum foi encontrado em
tecidos fetais abortados entre a 9" e a 10" semanas de gestacdo, sem resposta
inflamatéria podendo ser resultado da imunocompeténcia fetal durante os estagios

iniciais de gestagdo e que deve ocorrer entre a 15% e a 18" semanas (Neves et al, 1997).
1.4.1 Aspectos imunopatologicos

A impossibilidade de cultura in vitro do agente etiolégico Treponema
pallidum e a falta de modelo animal adequado tem impedido a exploragdo de varios
eventos imunopatologicos que afetam o curso natural da infecg¢@o congénita (Wicher &
Wicher, 2001).

O periodo humano de gestacdo s@o nove meses, 0 que corresponde a
duragdo dos estagios mais ativos primdrio e secundario e latente precoce da sifilis

materna. Dessa forma muitas combinagdes entre os estagios-da gravidez e a infecgdo, e
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consequentemente diferentes finalizagdes podem ser esperadas (Wicher & Wicher,
2001).

Existem relatos de que maes gravidas sifiliticas ha menos de dois anos
resultaram em 50% de criangas infectadas e 50% de criangas ndo infectadas. Fiumara e
cols relataram que uma mulher gravida ndo tratada com sifilis priméria e secundaria,
resultard em infec¢do de todos os conceptos e ocorrerda morte em 50% dos casos, seja
intra-utero, apds parto prematuro, parto a termo ou logo apds o nascimento (Gutman,
1992; Wicher & Wicher, 2001).

Estudos confirmaram recentemente que quanto mais tempo de doenga a mae
tiver no periodo de gravidez, menor o grau de infecgdo fetal. Aproximadamente 40% na
laténcia precoce e 10% na laténcia tardia (Wicher & Wicher, 2001).

Através de observacdes empiricas em humanos por muito tempo acreditou-
se que a reducdo na infec¢do transplacentaria com o progresso da sifilis materna estava
relacionada com a evolu¢do da imunidade materna, também conhecida como Lei de
Kassowitz's. Porém, observagdes recentes demonstram que esta redugdo na infeccdo
transplacentaria podera ndo ocorrer (Gutman, 1992; Wicher & Wicher, 2001).

Fiumara em 1965, deu um exemplo classico, no qual a mae sifilitica nédo
tratada transmitia a doenga para suas criangas, embora com freqiiéncia decrescente,
durante o periodo de 10 anos. Achados mais intrigantes e ainda inexplicado deste e de
outros trabalhos foi a intermiténcia da transmissdo (Wicher & Wicher, 2001).

Em estudos animais o que parece diminuir com as progenes sucessivas nao
¢ a transmissdo materna e sim a carga de microorganismos transmitidos e/ou a sua

viruléncia.
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Estudos clinicos experimentais tém mostrado que varias mudangas

hormonais e imunolégicas que ocorrem durante a gravidez sdo modeladores potenciais
da susceptibilidade materna a infecgdo. Hormonios produzidos pelo trofoblasto parecem
interferir com a indugdo da resposta imune, como progesterona e estrogeno que inibem
as células T citotoxicas e células assassinas, ditas Natural Killer (Wicher & Wicher,
2001).

Normalmente, a placenta € a fonte principal de citocinas antiflamatorias (IL-
10, IL-4) e uma variedade de fatores de crescimento incluindo TGFf. Estes fatores
atuam na diferenciacdo celular e tissular, morte celular programada, metabolismo,
nutrigdo e angiogénese. As IL-10 e IL-4, os fatores de crescimento protegem o feto de
inflamagdo sistémica ou local ao inibirem a resposta celular através de linfécitos T

auxiliar do tipo 1 (Wicher & Wicher, 2001).

1.5 EPIDEMIOLOGIA

E uma doenca cosmopolita, ndo tem predilegdo por sexo ou raga, ocorre
principalmente entre 20 a 40 anos de idade onde a atividade sexual € mais freqiiente,
sendo mais comum nos jovens. O periodo de incubagdo dura em média trés semanas
(Singh & Romanowski, 1999).

Em 1943, com o advento da penicilina houve um declinio na incidéncia para
niveis extremamente baixos, o que permitiu imaginar que a doenca seria erradicada, fato
que ndo ocorreu, ¢ hoje encontra-se em fase de acentuado recrudescimento (Singh &

Romanowski, 1999).
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O homem € o reservatério natural, e a fonte € o homem com sifilis recente.
As vias de eliminagdo e penetragdo do agente etiolégico sio as mesmas,
fundamentalmente pele e mucosas. Ndo ha indicadores seguros que apontem
suscetibilidade maior ou menor aos atributos sexo e raga (Santos Janior, 1996).

Nas observagdes realizadas no Servigo de Dermatologia Sanitaria da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo, foram observados que 30%
apresentavam passado venéreo entre 1 e 10 episédios e que 10% ja haviam tido sifilis
pelo menos uma vez. Dos casos observados, proporcionalmente 50% adquiriram sifilis
através do contato heterossexual (Passos & Fonseca, 1990).

Concluindo-se que a infectividade, capacidade de penetragdo do agente
etiologico, € tida como moderada, aumentando progressivamente com as exposi¢des. A
patogenicidade € alta e a viruléncia é baixa. A baixa resisténcia do Treponema ao meio

exterior exclui outras vias que ndo o contagio sexual ou a via placentéria (Santos Janior,

1996).

1.5.1 Distribuicio da sifilis

a) No mundo

As duas grandes guerras colaboraram muito para o aumento da sifilis. Na
Europa durante 1914 —1917, em algumas cidades mais de 50% da populagdo teriam tido
sifilis durante os anos de conflito. Na Franca neste mesmo periodo, foram registrados

mais de um milhdo de casos (Passos & Fonseca, 1990; Santos Junior, 1996).
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Durante a segunda guerra, os casos de sifilis nos Estados Unidos

ultrapassavam em 70% o total do somatdrio de todas as doengas infecciosas reunidas
(Passos & Fonseca, 1990; Santos Junior, 1996).

Nos EUA, em 1951, foram registrados 14.485 casos; 1956 pouco mais de
6000 casos; ja em 1965, os registros ultrapassavam 23.000, e entre 21.000 e 25.000
casos anuais até 1980, so de sifilis primaria e secundaria (Santos Junior, 1996).

Entre 1980 e 1990 houve um aumento de 27.000 para 135.000 casos, o que
eqiiivale a 500% de casos novos nos Estados Unidos (Santos Junior, 1996).

No inicio dos anos 90, somente 30 a 40 casos novos sorologicamente
confimados de sifilis eram notificados anualmente na Finlandia. Tipicamente os doentes
de sifilis eram homens heterossexuais que contraiam a doenga no estrangeiro. Desde de
1993, a incidéncia desta doenga tem aumentado. Em 1995, um total de 118 novos casos
foram diagnosticados, o que é quase o dobro do verificado em 1994 (63 casos). Trinta e
sete por cento de todos os doentes diagnosticados em 1995 eram mulheres, 77% das
quais se infectaram na Finlandia. Sessenta e cinco por cento dos homens diagnosticados
em 1995 infectaram-se no estrangeiro, 51% na Russia (Helsinki, 1995).

A maioria dos casos de 1995 foram detectados no sul da Finlandia ou no
Sudoeste, junto a fronteira com a Russia. Um conglomerado de 30 casos foi identificado
na cidade de Tempere, situada no centro da Finlandia. As origens deste surto local
foram trés homens, que contrairam a doenga na Russia. Viajar para S3o Petersburgo e
areas circundantes, em negodcio ou divertimento, aumentou de forma marcada desde o
colapso da Unido soviética. Em 1995, a incidéncia de sifilis na Russia foi 86 vezes
superior (172/ 100.000), a da Finlandia (2/100.000) e continua a aumentar (o dobro em

1994 — 95). Em 1995, 255.000 casos de sifilis foram notificados na Federagdo Russa.
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Em Sdo Petersburgo, a incidéncia de sifilis (318/100.000; 15.000 casos notificados) €

das maiores registradas nos territorios da administragdo Russa (Moscow, 1996).

b) No Brasil

No Brasil, durante a 2* Guerra Mundial, os inquéritos evidenciavam ndo
mais do que 3% de prevaléncia. Em S&o Paulo o estudo do impacto da sifilis no declinio
da fecundidade, no periodo de 1928 — 1945, revela que houve um aumento de perdas
fetais precoces e tardias (Berqud & Gomes, 1985).

O Programa Nacional de DST, no Brasil, estimou para 1994, 311748 casos
de sifilis eqiiivalendo a 19,5% do total de DST(Santos Junior, 1996).

O coeficiente de mortalidade por sifilis no Brasil foi de 2,45/1.000.000
habitantes em 1980, diminuindo continuamente até niveis de 1,02/1.000.000 em 1995,
um decréscimo de 58,2% em 15 anos. Houve uma tendéncia de queda destes
coeficientes de 1980 a 1995, embora as regides Norte e Nordeste tenham apresentado
taxas ascendentes, nos primeiros 5 anos. A sifilis congénita apresentou coeficientes
mais elevados, o maximo de 8,87/100.000 menores de um ano na regido Norte, em
1985, e o minimo de 1,33/100.000 menores de um ano na mesma regido, em 1980. A
regido Nordeste apresentou elevagdo de coeficientes de 120% de 1980 a 1990, com
queda discreta (11,5%), até 1995 (Lima, 2002).

Os o6bitos se concentraram no primeiro ano de vida (98%), sendo que 30,8%
ocorreram ainda no primeiro dia apds o nascimento e, ao final do primeiro més de vida,
apenas 18,8% das criangas sobreviveram (Lima, 2002).

Em 1993, o Ministério da Saude propds o Projeto de Eliminagdo da sifilis

congénita enquanto um problema de satde publica, em consonancia com a proposta de
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controle do agravo nas Américas formulado pela Organizagdo Mundial e Pan-
Americana de Saude, definindo seu alcance com a meta de uma incidéncia menor ou
igual a 1 caso/1000 nascidos vivos. Para que essa meta seja alcangada, é recomendado
que seja realizada a pesquisa da infecg¢do pelo Treponema pallidum para todas as
mulheres no pré-natal na primeira consulta, no inicio do 3° trimestre € no momento do
parto (Brasil, 2003).

Em muitas regides do pais mais de 95% das gravidas freqlientam o servigo
de pré-natal, e cerca de 91,5% tém os bebés na maternidade, no entanto, a morbidade e
mortalidade materna e perinatal permanecem altas, refletindo deficiéncias importantes

no atendimento (Brasil, 2003).

¢) Na Amazonia

Na Regido Amazonica, registros e publicagdes sobre os aspectos
epidemiologicos da sifilis ainda sdo insuficientes, o que ndo permite uma analise mais
profunda do problema. Existem alguns estudos que demonstram o aumento do niimero
de casos nos servigos especializados desta regido (Neves ef al., 1997).

Em abril de 1986, pesquisas realizadas em Belém-Pa, com 250 puérperas e
seus recém-nascidos, através de amostra aleatéria a partir de 846 partos realizados
naquele més na maternidade da Santa Casa de Misericérdia do Para, constatou sorologia
positiva para sifilis, através da técnica de VDRL e FAT-ABS, em 10,8% das mies e
8,8% dos recém-nascidos. (Neves et al., 1997).

Os fatores de risco associados com a sifilis incluem baixo poder sécio-
econdmico, promiscuidade sexual, uso de craque e infec¢do por HIV. Esses fatores tém

contribuido amplamente para o aumento do numero de infectados (Vaules, 2002).
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Um estudo epidemiolégico da sifilis congénita realizado na Fundag@o Santa
Casa de Misericordia do Para (FSCMPA), entre janeiro de 1990 e julho de 2000, onde
foram detectados e analisados 152 prontuarios de criangas com diagndstico de sifilis
congenita, obteve os seguintes resultados: 34,3% da amostra eram mdies solteiras; a
ocupacdo dona de casa foi observada em 28,9 % das mées estudadas a idade variou de
12 a 40 anos, com média de 22 anos (Melo et al, 2001).

Apenas 13,2 % delas realizaram pré-natal. Foi observado ainda que 32,2%
dos RN eram assintomaticos e 44% eram prematuros e de baixo peso. Outros sinais
clinicos também observados foram: ictericia, hepatomegalia, esplenomegalia, lesdes de
pele e lesdes 6sseas. O VDRL foi reator em 137 RN, com titulagdo variando de 1/2 a
1/512; 26 RN evoluiram para 6bito e destes, 50% de suas médes ndo realizaram pré-natal
(Melo et al, 2001).

Ao concluirem este estudo observaram que a auséncia ou pré-natal
inadequado, a gravidez na adolescéncia, maes solteiras, foram os fatores de risco mais
freqtientes.

No Para, até junho de 1999, a Secretaria de Saude do Estado notificou a

incidéncia de sifilis congénita em 0,12% e de sifilis ndo especificada em 3,74%

(SESPA,1999)

1.5.2 Transmissio da sifilis

A transmissdo é direta e imediata, em cerca de 95% dos casos a doenga €

adquirida através do ato sexual e a lesdo inicial é de localiza¢do genital (Neves et al.,

1997).
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O contagio extra genital € raro, com lesdes localizando-se nos lébios, anus e

boca; raramente pode ser acidental, e excepcionalmente, ¢ admitido o contagio indireto
através de roupas e objetos contaminados (Singh & Romanowski, 1999).

Outra modalidade de transmissdo, ocorre por transfusdo de sangue
contaminado com 7reponema — sifilis decapitada — assim chamada por ndo apresentar
cancro de inoculagdo; atualmente pouco observada, em virtude da triagem soroldgica
rotineira em doadores, além da baixa temperatura de conservagdo dos produtos
hemoterapicos, inviabilizando a sobrevivéncia do agente infeccioso (Neves ef al., 1997).

Na sifilis congénita a transmissdo € do tipo vertical, ou seja, transmitida de
mée para filho por via transplacentaria em qualquer fase da doenca materna, bem mais
na fase inicial quando ha espiroquetemia evidente. A transmissdo através do contato
com o cancro por ocasido da passagem pelo canal do parto ou com lesdes sifiliticas no
mamilo durante a amamentagao € excepcional (Singh & Romanowski, 1999).

Embora a maior taxa de mortalidade e morbidade fetais ocorra com infec¢do
ndo tratada no primeiro e segundo trimestre de gravidez (Wicher & Wicher, 2001).

Nas gestantes ndo tratadas e que se encontram na fase priméria ou
secundaria da doenca, a transmissdo se faz a 100% dos conceptos; na fase de laténcia
precoce a 80% e na laténcia tardia e terciarismo somente 30% sdo atingidos e de forma

mais benigna (Singh & Romanowski, 1999).

1.6 MANIFESTACOES CLINICAS NA SIFILIS ADQUIRIDA

A sifilis adquirida representa a maioria dos casos e ¢ responsavel pela

manutengdo da cadeia epidemiologica. Apresenta uma evolucdo natural e bem definida
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em decorréncia da resposta do sistema imunoldgico do individuo infectado. E € dividida
didaticamente em trés periodos: primario, secundario e terciario (Neves et al, 1997).
Os dois primeiros estagios evoluem em média nos dois primeiros anos da
doenga, sdo potencialmente contagiosos — sifilis adquirida recente (Neves et al, 1997).
Apos este periodo, permanece assintomatica, entrando em uma fase de
laténcia que pode durar anos ou décadas. Quando entdo os casos ndo tratados,
manifestardo a sifilis terciaria, caracterizando a sifilis adquirida tardia (Neves et al,

1997).

1.6.1 Sifilis primaria

As manifestagdes caracteristicas vém com o surgimento do cancro duro ou
protossifiloma e a adenite, lesdo cutanea correspondente a porta de entrada do
Treponema no organismo e surge cerca de trés semanas apOs o contato com o
hospedeiro humano infectado, através do ato sexual. Esta lesdo localiza-se na genitalia
em 90% dos casos (Edwards, 2000). No homem ¢ mais freqiiente no sulco
balanoprepucial e glande, e na mulher no colo uterino, grandes e pequenos labios e
perineo. Também sdo freqiientes no anus, labios e lingua, em ambos os sexos. Existem
ocorréncias raras do aparecimento de lesdes nos mamilos, escroto, clitoris, conjuntivas e
dedos (Singh & Romanowski, 1999).

O cancro duro é uma lesdo habitualmente unica, em geral indolor,
exulcerada de fundo liso, coloragdo avermelhada, com discreta serosidade, bordas duras
em rampa, base endurecida. Por volta de uma a duas semanas do aparecimento da lesdo

observa-se adenite regional (Singh & Romanowski, 1999).



A adenite regional com ganglios bilaterais duros, indolores, pequenos, sem

sinais flogisticos e que ndo fistulizam, acompanha o processo. Estas lesdes duram cerca
de 1 a 2 meses, com involugdo espontinea, sem deixar seqiielas. A adenite pode
permanecer por alguns meses, sendo de grande importancia para o diagnostico

retrospectivo da doenca (Neves et al, 1997).

1.6.2 Sifilis secundaria

E a fase de invasdo da moléstia com comprometimento da pele, mucosas,
anexos, ganglios e visceras; pela riqueza em espiroquetas e pelo carater erosivo.
Algumas lesdes desta fase, como as placas mucosa e os condilomas planos, representam
importante risco de contagio. Segundo Mazzini em 1977, do ponto de vista
epidemiologico, € a fase mais importante na evolugdo natural da doenga por apresentar
periodos de remissdo e recidivas, que se prolongam por varios anos (Guinsburg, 1998).

As erupgles cutdneas generalizadas iniciam com lesdes maculosas, apos
semanas aparecem as sifilides papulosas e papulo-escamosas e raramente pustulosas. A
auséncia do prurido € caracteristica importante no diagndstico diferencial, localizam-se
preferencialmente no tronco, e quando situadas em areas pilosas, determinam pequenas
areas de alopécia irregular e difusas, que no couro cabeludo recebem a denominagéo de
alopécia em clareira (Guinsburg, 1998; Singh & Romanowski, 1999).

As manchas da secundarismo s3o originadas por embolias arteriais e
consistem nas roséolas sifiliticas. As lesdes na mucosa oral sdo denominadas placas

mucosas. Nas zonas de atrito como sulco inter-gluteo, regido inguinofemoral, bem




30

como ao redor do anus e da vulva ocorrem as sifilides papuloerosivas (Guinsburg,
1998; Neves et al., 1997).

As lesdes papulosas quando localizadas em dobras cutdneas podem
apresentar carater vegetante, originando os condilomas planos, de odor fétido
caracteristico (Neves et al, 1997).

O colar de vénus é representado por lesdes hipocromicas em torno do
pescogo. As lesdes mucosas do secundarismo sdo manifestagdes erosivas e ricas em
treponemas, de localizagdo na mucosa oral e genital, sdo pequenas areas de eritema e

erosdo do tegumento, podem ser contagiantes pelo beijo, amamentag@o e sobretudo pelo

ato sexual (Neves et al, 1997).

1.6.3 Sifilis tercidria

Os casos de sifilis terciaria sdo decorrentes dos casos ndo tratados e que nido
desenvolveram imunidade capaz de destruir o Treponema. As manifestagdes neste
periodo sdo de carater destrutivo e ndo oferecem risco de contagio (Neves et al, 1997).
As gomas sdo as lesdes cutdneas mais importantes e destrutivas, podendo se
localizar em orgdos internos e estruturas Osseas. Apresentam carater subagudo, sdo
indolores e representam uma reacdo de defesa do hospedeiro contra o Treponema.
Isoladas ou multiplas, ao regredirem deixam area com cicatrizes inestéticas (Edwards,
2000).

J& as lesdes tuberosas sdo arredondadas de coloragdo pardacenta ou

violaceas, involuindo com cicatriz (Neves et al, 1997).
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A forma mais grave e de ocorréncia excepcional é a sifilis cardiovascular

(aortite sifilitica, insuficiéncia aortica, estenose orificial das coronarias e aneurisma da
aorta) (Parratt & Hay, 2003).

Simultaneamente com as lesdes cutaneas costuma ocorrer a sifilis do
Sistema Nervoso Central. Suas manifestagdes podem ser de carater inflamatorio e
reversiveis: meningite sifilitica; irreversiveis: gomas; ou ainda de carater degenerativo:
paralisia geral progressiva, tabas e atrofia do nervo oOtico. As gomas localizadas no
encéfalo, produzem hipertensdo intracraniana e simulam tumores cerebrais (Singh &
Romanowski, 1999; Wolters, 1988).

Os achados tardios sdo as manifestagdes viscerais observados por
recrudescimento da infeccdo que se manteve em laténcia. Manifestagcdes hepaticas,
renais, pulmonares e géstricas podem também ocorrer (Singh & Romanowski, 1999).

A infecgdo pelo HIV modifica o quadro clinico e cronolégico da sifilis, com
evolugdo mais rapida e expressiva, se caracteriza por manifestagdes atipicas ou pouco
freqiientes, como: quadros liquendides e psoriaseformes, e evolugdo para sifilis maligna
precoce. E freqiiente o relato de recaida de neurosifilis, mesmo apés tratamento

especifico correto (Malone et al, 1995).

1.7 MANIFESTACOES CLINICAS NA SIFILIS CONGENITA

As manifestagdes clinicas da sifilis congénita ocorrem em duas fases, sifilis
congénita precoce, que surge nos dois primeiros anos de vida e sifilis congénita tardia

que surge a qualquer momento a partir desta época.
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1.7.1 Sifilis congénita precoce

Nesta fase pode ocorrer atraso do crescimento intra-uterino. Em decorréncia
da prematuridade o recém-nascido apresenta baixo peso ao nascer (Santos Junior, 1996;
Neves et al., 1997).

Até o terceiro més de vida a maioria ( 90%) dos pacientes ¢ acometido de
alteragdes esqueléticas, manifestagdes estas que sdo de valor diagnéstico de sifilis
congénita. De 15 a 60% dos casos apresentam alteragdes cutdneomucosas como
erup¢des maculopapular arredondada, inicialmente de cor rosea e posteriormente
acobreada. Pode aparecer condiloma plano tinico ou multiplo. As lesdes vésicobolhosas
de pénfigo palmo-plantar, ricas em Treponema e caracteristicas da doenga sdo menos

freqiientes (Singh & Romanowski, 1999).

1.7.2 Sifilis congénita tardia

Os sintoma das sifilis congénita tardia s@o resultados da progressdo da
doenga ativa. Caracterizada pela cicatrizacdo das lesdes iniciais produzidas pelas
espiroquetas (Guinsburg, 1998).

Chanfradura na margem cortante e bordas laterais convexas dos dentes
incisivos centrais superiores e permanentes sdo algumas alteragdes dentérias
caracteristicas, atualmente raras e nos primeiros molares pequenos mal formados, com
cispides multiplos (molares em amora ou molares de Moon) (Guinsburg,1998; Neves

et al, 1997).
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Deformacgdo da crista tibial anterior — tibia em ldmina de sabre; fronte
olimpica; nariz em sela, conseqiiéncia da destrui¢do do esqueleto do nariz, sdo
alteragdes Osseas observadas. Além de artrite dos joelhos , com edema e pouco dolorosa
— articulagdo de Cluton (Guinsburg,1998; Neves et al, 1997).

A surdez progressiva, a ceratite intersticial e as alteragdes articulares de
Cluton, sdo consideradas reagdes de hipersensibilidade e ndo decorrentes da invasdo
pelo Treponema (Guinsburg,1998; Singh & Romanowski, 1999).

Alteragdes neurologicas e psiquicas, meningoencefalite, alteragdes
pupilares, coriorretinite, e ainda alteragdes no figado e bago podem ocorrer
(Guinsburg,1998).

A triade de Hutchinson ¢é constituida da associagdo da ceratite

parenquimatosa, dentes de Hutchinson e surdez labirintica (Guinsburg,1998).

1.8 DIAGNOSTICO

O diagndstico da sifilis € feito através de reagdes sorologicas que quando
positivas confirmam o diagndstico ou através de métodos que se baseiam no achado do

agente infeccioso nas lesdes. Sdo as provas especificas e inespecificas (Lukehart, 1994).

1.8.1 Provas especificas

Sao os exames diretos como: microscopia em campo escuro,

imunofluorescéncia direta, impregna¢do pela prata e as sorologias como: reacgdes

soroldgicas ndo treponémicas e reagdes sorologicas treponémicas (Barsanti ef al, 1999).
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Microscopia de campo escuro € realizada a partir da coleta do material das
lesdes imidas como cancros recentes, pénfigo palmo-plantar, condilomas planos e
outras, o encontro de Treponema pallidum em campo escuro define o diagnostico. Em
caso de lesdes da mucosa oral e genitalia, é essencial uma interpretacdo cuidadosa por
uma microscopia experiente devido a presenca de treponemas saprofitas (Barsanti et al,
1999).

Ja a Imunofluorescéncia direta praticamente elimina a possibilidade de erros
de interpretag@o com treponemas saprofitas, por ser um exame de alta especificidade.

Uma outra opgdo é a técnica de Impregnacdo pela prata, usada para
evidenciar a presenga dos Treponemas nas lesdes (Lukehart, 1994; Wicher et al, 1999).

As reagdes sorologicas ndo treponémicas ou inespecificas sdo testes de facil
execucdo e baixo custo, detectam a presenga de anticorpos (reaginas) induzidos pelo
Treponema. apresentam alta sensibilidade e baixa especificidade, levando a freqiientes
reagdes falso-positivas (Wicher et al, 1999).

Uma reagdo sorolégica positiva no recém-nascido nem sempre significa
doencga e os titulos referentes a transferéncia passiva de anticorpos através da placenta
caem gradualmente ao redor do 3° ou 4° meses de vida; na infec¢do congénita os titulos
se elevam posteriormente, o que € significativo (Neves ef al, 1997).

As reagdes sorologicas especificas mais usadas sdo reagdes de floculagdo
que incluem VDRL (Venereal Disease Research Laboratories) e RPR (Reagina
Plasmatica Rapida). O teste VDRL pode ser usado como um teste qualitativo para
detecgdo da sifilis, como também um teste quantitativo para avaliagdo do tratamento.
Reagdes falso-negativas podem ser encontradas devido impropriedades técnicas ou por

causa de um efeito de prozona devido um excesso de anticorpo (Wicher ef al, 1999).
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O VDRL € uma reagdo que fornece resultados quantitativos, permite o
diagnostico de infecgdo aguda, torna-se positivo 3 a 4 semanas apos o aparecimento do
cancro. Considerando como diagndstico os titulos a partir de 1:16; e quando em titulos
baixos como 1:8, mas com clinica sugestiva, deve-se repetir apds 2 a 3 semanas, para
verificar se houve aumento, ou confirma-lo pelo FTA-ABS (Fluorescente Treponemal
autibody-absorption Test) (Guinsburg, 1998).

Portanto, reagdes falso-positivas transitérias e reacdes falso-positivas
permanentes podem ocorrer, o primeiro caso, na maldria, gravidez, tuberculose,
mononucleose, leptospirose, doengas neoplasicas, hipergamaglobulinemia, sarampo,
varicela e outras; enquanto que o segundo, podem ser observados na hanseniase
virchoviana, colagenoses e cirrose hepatica, onde os titulos apresentam-se baixos,
inferiores a 1:8 e ndo tendem a aumentar (Guinsburg, 1998).

Por outro lado, podem ocorrer ainda reagdes falso-negativas na sifilis
adquirida no terceiro trimestre de gravidez (que ainda ndo soroconverteram) ou por
fendmenos de prozona (inibi¢do da floculagdo por alta concentragdo de anticorpos
séricos) (Wicher et al, 1999).

Ja as reagdes sorologicas treponémicas sdo qualitativas, utilizam como
antigeno o Treponema pallidum os seus estratos, e identificam anticorpos
antitreponémicos especificos (Wicher ef al, 1999).

O FTA-ABS e o MHA-TP (Microhemaglutina¢do do Treponema pallidum)
sdo os mais usados. O FTA-ABS, quantifica IgG e IgM, ndo fazendo diferenga entre a
transferéncia passiva de anticorpos e a infeccdo ativa. O FTA-ABS IgM detecta
Imunoglobina para o Treponema pallidum, e se positivo define o diagndstico de sifilis

congénita (Ebel, 1998).
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Resultados falso-positivos ou falso-negativos em recém-nascidos podem
ocorrer em cerca de 20 a 40% dessas reagdes, devido a presenca do fator reumatdide

(Wicher et al, 1999)

1.8.1.1 Comparagdo entre os testes soroldgicos

Estudo realizado na Casa de Satde Santa Marcelina, em Sdo Paulo, com o
tema, Diagnostico de Sifilis Congénita: comparagdo entre testes sorologicos na mde e
no recém-nascido; para determinar as freqiiéncias de sifilis materna e congénita,
procederam ao estudo da resposta aos testes treponémicos e nio-treponémicos de 1000
parturientes e seus respectivos conceptos. As amostras de sangue venoso da mie e do
recém-nascido e do corddo umbilical foram testadas pelo método de VDRL. Os testes
TPHA e Elisa (IgG, IgM), foram utilizados para confirmar os resultados positivos; entre
as mies VDRL positivas foi feita a pesquisa de anticorpos anti-HIV. Encontraram 24
(2,4%) maes VDRL reativas, todas HIV negativas e entre seus recém-nascidos, 18
(1,8%) sangue de corddo e 19 (1,9%) sangue venoso positivos. Ndo houve caso de
reatividade nos recém-nascidos sem correspondente positividade materna. O teste de
VDRL materno pode, portanto ser utilizado, isoladamente, na selecdo dos casos de
sifilis gestacional e congénita, ja que ndo houve mais sensibilidade diagnostica através
da utilizagdo dos testes treponémicos, que comparados entre si, mostraram-se
semelhantes (Barsanti ef al, 1999).

Em outro estudo realizado entre janeiro de 1998 e abril de 2000, foram
avaliados os resultados dos testes soroldgicos para sifilis de 90 pacientes HIV positivas

atendidas no Ambulatério de Doengas Infecto-parasitarias de Hospital das Clinicas da
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Universidade Federal de Minas Gerais, cujas amostras foram processadas no setor de
soro-imunologia do laboratério central desta institui¢do. Todas as mostras positivas para
o VDRL foram confirmadas com um teste treponémico, a hemaglutinagdo indireta
(HAI). Deste total 12 pacientes apresentaram HAI negativa (13,3%). Um vez que dados
da literatura mostram que 1,7% dos resultados de VDRL ¢ falso positivo em pacientes
infectados pelo HIV, o grande percentual de discordancia entre o VDRL e a
hemaglutinacdo que foi observado neste estudo alerta para possibilidade da perda de
anticorpos anti-treponémicos no decorrer da infecg¢do pelo virus. Além disto, 11 das 12
pacientes que apresentaram HAI negativa mostravam VDRL menor ou igual a 1:32,
sendo que este ¢, segundo os autores, um dos fatores de risco associado a perda de
anticorpos anti-treponémicos ao longo da infec¢do pelo HIV. Desta forma, deve-se
avaliar com cautela um resultado treponémico negativo, a exemplo do teste HAI,

sempre que houver evidéncia de infecgdo sifilitica prévia ou atual (Fonseca et al, 2002).

1.8.2 Provas inespecificas

As provas inespecificas, s3o os exames complementares para o diagndstico,
com exames radiolégicos, exame de liquido céfalorraquidiano e exames hematolégicos.

A radiografia de ossos longos representa o método acurado para detecgdo de
alteragdes esqueléticas na sifilis congénita (Guinsburg, 1998; Sdo Paulo, 1998).

A presenca de leucocitose (> 25 leucdcitos/mm?) e hiperproteinorraquia ( >
100 mg/dl) no LCR de um recém-nascido suspeito de ser portador de sifilis congénita ¢

considerada evidéncia adicional para o diagnéstico (Guinsburg, 1998; Sdo Paulo, 1998).
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Nos exames hematologicos os achados mais freqiientes sdo anemia,
leucocitose com linfocitose ou monocitose e plaquetopenia. O aumento da bilirrubina
direta e indireta, também podem ser observados, porém ndo auxiliam no diagndstico de

infecgdo em criangas assintomaticas (Guinsburg, 1998; Sdo Paulo, 1998).

1.9 TRATAMENTO

A penicilina constitui a droga de escolha para o tratamento de todos os
estagios da sifilis. A sua eficacia tem sido bem estabelecida através de varios estudos e
pesquisas clinicas. A penicilina G parenteral permanece como Unica terapéutica clinica
comprovada para o tratamento da sifilis durante a gestag@o e da neurosifilis em qualquer
situagdo (CDC, 1993).

As recomendagdes dadas pelo Ministério da Saude (Brasil, 1999) séo:

1.9.1 Tratamento da sifilis na gestante e no puerpério

a) Sifilis primaria
e penicilina G benzatina — 2.400.000 UI IM, dose unica (1.2 milhdo de Ul em
cada glateo) ou
- Alérgicas: estearato de eritromicina — 500mg VO, 6 / 6h por 15 dias
- Se ndo amamentar por outros motivos, como HIV positivo: doxiciclina, 100mg

2x / dia, por 15 dias ou tetraciclina, 500mg 4x / dia, por 15 dias
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b) Sifilis secundaria ou latente recente

penicilina G benzatina — 2.400.000 UI IM, 1x / sem / 2 semanas seguidas ou
- Alérgicas: Estearato de eritromicina — 500mg VO, 6 / 6h por 15 dias
- Se ndo amamentar por outros motivos: doxiciclina, 100mg 2x / dia, por 15 dias

ou tetraciclina, 500mg 4x / dia, por 15 dias

¢) Sifilis latente tardia ou de duragdo indeterminada

penicilina G benzatina — 2.400.000 UI IM, 1x / sem / 3 semanas seguidas ou
- Alérgicas: estearato de eritromicina — 500mg VO, 6 / 6h por 30 dias
- Se ndo amamentar por outros motivos: doxiciclina, 100mg 2x / dia, por 30 dias

ou tetraciclina, 500mg 4x / dia, por 30 dias

1.9.1.1 Recomendagdes no tratamento para sifilis

As pacientes com manifestagdes neuroldgicas e cardiovasculares devem ser
hospitalizadas e receber esquemas especiais de tratamento com penicilina.

Com o objetivo de prevenir lesdes irreversiveis da sifilis terciaria ¢ recomendado
que os casos de sifilis latente com periodo de evolugdo desconhecido e os
portadores do HIV, sejam tratados como sifilis latente tardia ou de periodo
indeterminado.

Os pacientes com histéria comprovada de alergia a penicilina podem ser
dessensibilizados, ou entdo receberem tratamento alternativo. A tetraciclina e a
doxiciclina sdo contra-indicadas em gestantes e nutrizes. Estas drogas

alternativas exigem estreita vigilancia, por apresentarem menor eficacia.




1.9.2

Ap0s o tratamento, recomenda-se o seguimento sorologico quantitativo de trés

em trés meses durante o primeiro ano e, se ainda houver reatividade em
titulagdes decrescentes, deve-se manter o acompanhamento de seis em seis
meses.

Elevagdo a duas diluigdes acima do ultimo titulo do VDRL, justifica novo
tratamento mesmo na auséncia de sintomas. Investigar se foi realizado o

tratamento do parceiro.

Esquemas terapéuticos no recém-nascido

a) Nos recém-nascidos de mées com sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada

Independentemente do resultado do VDRL do recém-nascido, realizar,

radiografia de ossos longos, pun¢do lombar e outros exames procedendo sempre ao

tratamento do RN:

Sem alteragdes liquoricas: penicilina G cristalina, na dose de 100.000 UI / kg /
dia, IV, 2x / dia (se tiver menos de uma semana de vida); ou 3x (quando tiver
mais de uma semana de vida), por 10 dias; ou penicilina G procaina 50.000 UI /
kg, IM, por 10 dias (se ndo for possivel garantir o adequado tratamento
ambulatorial, proceder ao tratamento hospitalar).

Com alteragdes liquoricas: o tratamento devera ser feito com penicilina G
cristalina, na dose de 150.000 UI / kg / dia, EV, em 2x / dia (se tiver menos de
uma semana de vida); ou 3x (quando tiver mais de um semana de vida), por 14

dias.
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b) Nos recém-nascidos de maes adequadamente tratadas

Realizar o VDRL em amostras de sangue periférico do RN. Se o bebé for
reagente com titulagdo maior que a materna e/ou na presenca de alteragdes
clinicas, realizar radiografia de ossos longos e analise do liquor (LCR).

Realizar o VDRL em amostras de sangue periférico do RN. Se o bebé nédo for
reagente ou for reagente com titulagdo menor ou igual & da méde, e também for
assintomatico e com a radiografia de ossos longos sem alteragdes, proceder

apenas ao seguimento ambulatorial.

1.10 MEDIDAS PREVENTIVAS
Ministério da Satde - Secretaria Executiva - Recomendagdes do Manual do
Projeto Nascer (2003)

Uso regular de preservativo;

Tratamento profilatico com dose Unica de penicilina G benzatina de 2.400.000

UI, no caso de suspeita de doenga no parceiro sexual;

Notificagdo compulsdria da sifilis congénita, conforme previsto na portaria n°

1.943 GM/ MS, de 18 de outubro de 2001;

Investigagdo epidemiologica :

- Toda crianga cuja mae teve sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada,
independente da presenga de sinais, sintomas e resultados laboratoriais
(Brasil, 2003);

- Criangas que apresentaram um teste reaginico positivo para sifilis e uma das

seguintes condi¢des:



v Evidéncia de sintomatologia sugestiva para sifilis congénita ao exame

fisico.

v" Evidéncia de sifilis congénita a radiografia.

v Evidéncia de alteragdes no liquido céfalo-raquidiano (VDRL,
contagem de células e dosagem de proteinas).

v' Titulos reaginicos do RN maior ou igual ao titulo materno, na ocasido
do parto.

v' Evidéncia de elevagdo de titulos reaginicos em relagdo a titulos
anteriores.

v" Positividade para IgM contra T. pallidum.

Toda crianga com evidéncia laboratorial do 7. pallidum em material colhido
em lesdes, placenta, cordio umbilical ou necrépsia, em exame realizado
através de técnicas de campo escuro, imunofluorescéncia ou outra especifica.
Toda crianga com teste reaginico positivo apos 6 meses de idade, exceto em
situagdo de segmento pos-terapéutico e de sifilis adquirida.

Todo caso de morte fetal ocorrida ap6s 20 semanas de gestagdo ou com peso
maior que 500 gramas, cuja mée, portadora de sifilis, ndo foi tratada ou foi

tratada inadequadamente ¢ definido como natimorto com sifilis.

a) Antes da gravidez

Prevengdo da sifilis na populagdo feminina em geral
Uso regular de preservativos;

Diagnostico precoce em mulheres em idade reprodutiva e seus parceiros;
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e Realizacdo de testes para sifilis em mulheres que manifestem a intengdo de
engravidar;

e Tratamento imediato dos casos diagnosticados em mulheres e seus parceiros.

b) Durante a gravidez
Diagnostico precoce de sifilis materna no pré natal
e Realizar o teste VDRL na primeira consulta, ocorrendo idealmente no primeiro
trimestre de gravidez, e outro no inicio do terceiro trimestre (30%sem.) de
gravidez;

¢ Tratamento imediato dos casos diagnosticados em gestantes e seus parceiros.

¢) Na admissdo para parto ou curetagem por abortamento
Diagndstico materno e do recém-nascido: ndo evita o caso mas reduz a
morbi-mortalidade pela doenga.

e Triagem para sifilis no local do parto: realizar VDRL em toda mulher admitida
para parto ou por abortamento;

e Manejo adequado do recém-nascido: realizar VDRL em amostra de sangue
periférico de todos os RN de maes reagentes para sifilis, ou em caso de suspeita
clinica de sifilis congénita;

e Tratamento imediato dos casos detectados de sifilis congénita e de sifilis

materna (e parceiros).



1.11 JUSTIFICATIVA

Atualmente a sifilis encontra-se em fase de acentuado recrudescimento.
Estima-se que a cada ano 1 milhdo de novos casos ocorram s6 na América Latina e
Caribe. No Brasil, estudos revelam uma média de 4% de soroprevaléncia ao VDRL em
gestantes atendidas na rede publica, com uma estimativa de 130.443 casos de sifilis
congénita ao ano (Melo et al, 2001; Lorenzi, 2001).

Tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, os
fatores de risco para aquisi¢cdo de sifilis por uma mulher em idade fértil sdo: o baixo
nivel sécio-econdmico, a promiscuidade sexual, a falta de acesso ao sistema de satde,
uso de drogas ou abandono da escola. Em relagdo a sifilis congénita, acrescenta-se a
auséncia de pré-natal, gestantes adolescentes e/ou solteiras (Carvalho, 1999; Vaules et
al, 2002).

Virias tentativas governamentais com a intengdo de erradicar o problema
tém existido, porém, percebe-se que a atengdo dada a sifilis congénita tem sido esparsa
e pouco concentrada. Desta maneira, a incidéncia de sifilis congénita vem se mantendo
em patamares altos, apesar do conhecimento das medidas que poderiam reduzir esta
incidéncia ou praticamente eliminar a sifilis (Guinsburg, 1998; Lorenzi, 2001)).

Com este estudo poderemos além de verificar a prevaléncia das sifilis
congénita e adquirida, tragar o perfil soroepidemioldgico das pacientes portadoras de
sifilis, analisar o pré-natal em relagdo ao diagnéstico e ao tratamento, assim como
identificar os fatores de risco, visando sensibilizar os profissionais que atuam na rede

de assisténcia primaria para este grave problema de satde publica.
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1.12 OBJETIVOS

1.12.1 Objetivo geral

Avaliar a soroepidemiologia de sifilis em gestantes internadas na FSCMPA

e seus recém-nascidos, no periodo de janeiro de 2001 a junho de 2003.

1.12.2 Objetivos especificos

e Determinar a prevaléncia de sifilis em gestantes e em seus RN.

e Comparar os resultados dos diagnésticos laboratoriais obtidos entre maes e
recém-nascidos.

o Identificar os fatores epidemioldgicos de risco que as méaes estdo expostas para
aquisi¢do da sifilis.

e Relacionar as manifestagdes clinicas mais freqiientes observadas nos recém-
nascidos com sifilis congénita.

e Verificar a associagdo de dados relativos ao tratamento para sifilis durante o pré-

natal com o diagndstico de sifilis congénita.
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2. CASUISTICA E METODOS

2.1 LOCAL DA PESQUISA

Estudo realizado na Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para, a partir
da revisdo de prontudrios de pacientes com sorologia positiva para sifilis. Observagéo
de aspectos clinico-epidemioldgicos e soroldgicos dos casos de sifilis nas gestantes

admitidas entre janeiro de 2001 a junho de 2003 e de seus recém-nascidos.

2.2 AMOSTRA

O tamanho da amostra foi obtido levando-se em consideragdo o total de
pacientes internadas com soropositividade para sifilis na FSCMPA, sendo levantados 82
casos no ano de 2001, 130 em 2002 e 33 até junho de 2003.

Os critérios de inclusdo das gestantes foi a disponibilidade e acesso as
informagdes contidas nos prontudrios e a soropositividade para sifilis.

O protocolo de estudo foi aprovado pela comissdo de ética do Nucleo de

Medicina Tropical da Universidade Federal do Para, protocolo nimero 041/2003.

2.3 OBTENGCAO DE DADOS

Elaborado um questionario epidemioldgico (Anexo 1) abordando os

seguintes aspectos: nome, idade, ocupagdo, estado civil, paridade, pré-natal, nimero de

consultas e local, vicios, dados obstétricos pregressos (abortos, natimortalidade, nimero
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de filhos vivos), peso do RN, tipo de parto, resultados de VDRL no sangue periférico da

mée e do RN, e neste ultimo, resultado de radiografia de ossos longos, resultado de

VDRL no LCR.

Para andlise epidemioldgica dos referidos fatores de risco, considerou-se:
idade materna dividida em 4 grupos: mées de 12 a 19 anos, 20 a 30 anos, 31 a 40
anos e mais de 40 anos;
estado civil, casada, solteira ou concubinato;
promiscuidade sexual materna, considerada quando os nimeros de parceiros na
gestagdo eram superior a um;
uso de drogas, caracterizado pela referéncia da utilizacdo de uma ou mais drogas
ilicitas (maconha, cocaina, crack, cola de sapateiro, outras);
assisténcia pré-natal, aceita como realizada quando observados acima de 3
consultas durante a gestagao.

Também pesquisados, antecedentes obstétricos e dados do pré-natal, que

possam estar associados com a sifilis materna.

natimortalidade, considerada presente, quando observado um ou mais episodios
de fetos nascidos mortos;

aborto, quando havia informagdo de eliminagdo espontdnea de embrido ou feto
do organismo materno;

exames soroldgicos pré-natais, periodo e repeticdo dos mesmos;
soropositividade para sifilis nas gestagdes anteriores;

realizagdo de tratamento para sifilis na gestante e seu parceiro.
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Para andlise dos resultados utilizaram-se as seguintes definigdes:
e recém-nascido de baixo peso, todo aquele nascido com peso inferior a 2.500g
(Segre & Roselli, 1995);
e pré-natal, quando realizado 4 ou mais consultas;
¢ adolescentes, faixa etaria compreendida entre 10 a 19 anos (Ribas,1998);

e prematuridade, crianga nascida antes de completar 37 semanas de

gestagdo.(OMS)

2.4 COLETA DO MATERIAL

Realizada junto com os técnicos do laboratério da institui¢do, local da
pesquisa. Coletando-se 3ml de sangue da mée através de pungdo venosa periférica e,
posteriormente, também o sangue periférico do RN no alojamento conjunto. O material

encaminhado ao laboratorio do hospital.

2.5 METODOS LABORATORIAIS DE DIAGNOSTICO

Realizada reag@o soroldgica especifica VDRL (Venereal Disease Research
Laboratories). Trata-se de um teste simples de fluconagdo em lamina. Tem como
principio bioldgico, a reagdo em floculagdo de particulas de colesterol, revestidas de
Cardiolipina — Lecitina quando misturadas com soro contendo anticorpos (reaginas) anti
- Treponema pallidum e ocasionalmente ndo treponémico. Esta condi¢do ¢ um dos
fatores de limitagdo do teste, e pode ocorrer em pacientes acometidos de enfermidades

como lipus eritematoso sistémico, mononucleose, hanseniase, maldria, pneumonias



49

virais, e outras afec¢des. Reagdes falso-negativas, também podem ocorrer em fungdo do
efeito prozona, onde a reagdo com o soro ¢ inibida, estando este com excesso de
anticorpos, em relagdo a suspensdo antigénica. Por este motivo os soros devem ser

submetidos a testes qualitativos e quantitativos (Wicher ef al, 1999).

2.6 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEFINICAO DE CASOS

2.6.1 Sifilis materna

Através de dois critérios foi estabelecido o diagndstico de sifilis materna.

a) Sorologia positiva, mais auséncia de tratamento prévio

b) Sorologia positiva, mais tratamento prévio inadequado ou incompleto

2.6.2 Sifilis congénita

Toda crianga cuja mée teve sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada,

independente da presenca de sinais e sintomas e resultados laboratoriais (Brasil, 2003).

2.7 ANALISE ESTATISTICA

Informagdes analisadas estatisticamente através dos programas Excel e Bio

Estat 3.0.
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3JRESULTADOS

A figura 1 mostra a incidéncia de sifilis em gestantes internadas na
FSCMPA ,no periodo de janeiro de 2001 a junho de 2003. No ano de 2002 a incidéncia
de gestantes com sifilis (130 casos de 5696 partos) foi maior que em 2001 (82/5672),
chegando a atingir 2,28% do total de casos nos ultimos dois anos e meio.

Esta diferenca € altamente significativa, havendo maior incidéncia de casos
de sifilis em gestantes no ano de 2002. Comparado a 2001, os valores esperados seriam
de aproximadamente 106 casos/ano em 2001 e 2002. E, até o0 momento, a incidéncia no
ano de 2002 difere de modo acentuado daquela observada no 1° semestre de 2003, cujo
numero de casos de sifilis em gestante, foi de 33 em 2812 partos, atingindo uma taxa

inferior ao valor esperado (53 casos) em relag@o ao ano de 2002.

1.17% 1.45%

| _ 02001
N m2002
2.28% W *2003

Fonte: Servico de arquivo médico do hospital
* Correspondendo apenas ao 1° semestre

Figura 1 — Incidéncia de sifilis em gestantes admitidas na FSCMPA de janeiro de
2001 a junho de 2003.
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Na tabela 1 estdo distribuidas as freqii€éncias mensais dos casos de sifilis em
gestantes internadas na FSCMPA, relativas aos anos de 2001, 2002 e 1° semestre de
2003. Os meses com maior concentragdo de casos foram novembro e dezembro com
aproximadamente 2,0%de casos registrados em cada um destes ultimos meses, no ano
de 2001 e os meses de novembro e dezembro com 2,75% e 4,77% respectivamente, no
ano de 2002. Até Junho de 2003, maio e junho foram os meses de maior incidéncia com
meédia de 1,4% ao més.

Tabela 1 — Distribui¢do mensal dos casos de sifilis em gestantes admitidas na FSCMPA
de janeiro 2001 a junho 2003.

INCIDENCIA % (X/N)
Meés 2001 2002 2003
jan 1,14% (6/527) 4,04% (20/495) 1,22% (6/493)
fev 1,19% (5/420) 1,55% (6/388) 0,77% (3/392)
mar 1,33% (6/451) 1,28% (6/469) 1,23% (6/489)
abr 1,17% (6/515) 2,50% (10/400) 0,88% (4/456)
mai 1,15% (6/524) 1,40% (6/428) 1,53% (7/458)
jun 1,25% (6/481) 0,81% (4/496) 1,34% (7/524)
jul 0,81% (4/494) 0,72% (4/558)
ago 2,15% (9/419) 2,38% (11/462)
set 1,79% (8/446) 2,35% (11/468)
out 1,06% (5/471) 2,70% (14/519)
nov 2,10% (10/477) 2,75% (14/510)
dez 2,46% (11/447) 4,77% (24/503)
Total 1,45% (82/5672) 2,28% (130/5696) 1,17% (33/2812)

Fonte: Servico de arquivo médico do hospital
X= numero de casos de gestantes com sifilis no periodo

N= nuimero total de partos no mesmo periodo
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A tabela 2 apresenta os resultados do teste de VDRL no sangue periférico e
no liquido céfalo raquidiano (LCR) de recém — nascidos (RN). Comparados entre si,
verifica-se que 61,63% foram soropositivos, enquanto que no LCR nenhum dos 211 RN
testados mostrou reatividade. O valor do feste Kappa obtido € muito significativo,
indicando que os resultados do VDRL no LCR néo concordam com as proporg¢des do
teste no sangue periférico.

Tabela 2 — Resultados sorolégicos do VDRL comparativos entre sangue periférico e

liquido céfalo raquidiano (LCR) dos recém - nascidos, internados na FSCMPA de
janeiro 2001 a junho 2003.

MATERIAL
REATIVIDADE Sangue LCR
N % N %
VDRL positivo 151 61,63% 0 0,00%
VDRL negativo 94 38,37% 211 86,12%
Sem informag@o 0 0,00% 34 13,88%
Total 245 100% 245 100%

Fonte: Servigo de arquivo médico do hospital

Teste Kappa: Concordancia observada = 0,8082; kappa = 0,6163
Concordancia esperada = 0,5000; Z (kappa) = 14,7736; p = 0,00001

Houve discordancia, estatisticamente significativa, quando comparamos as
sansthilidadas antee @ VR dar crrdre — marnidas camw o amatamas dimante @ gies-
natal e o pds-natal (Tabelas 3 e 4). Avaliando as gestantes que fizeram o VDRL no pré-
natal notou-se que 80% (84/105) tiveram diagndstico de sifilis durante a gestagdo. E
mesmo quando deste diagnostico, foi verificado que 82,93% (34/41) dos neonatos com
VDRL negativo nasceram deste grupo de mées (34/84) VDRL positivas. E ainda, no
periodo pds-natal observa-se que 98,37% (241/245) das maies apresentaram reagdo

sorolégica positiva, sendo que 92 mies das 241 tiveram seus recém — nascidos com
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VDRL negativo, representando 97,87% (92/94) de todos os neonatos com VDRL
negativo, tendo ocorrido maior propor¢do de pares discordantes de resposta ao VDRL
(com maes positivas x recém — nascidos negativos) entre o conjunto de amostras no
pds-natal.

Por fim, partindo da andlise dos soros maternos, verificou-se que a
sensibilidade do teste foi maior do que a especificidade, ou seja, a probabilidade do
recém — nascido apresentar VDRL positivo (sifilis) € maior se a made € VDRL positivo.
Assim, o valor preditivo do teste positivo, no conjunto amostral pos-natal, é de 98,68%.
Portanto se em um recém — nascido o teste for positivo, hd quase 100% de chances de
ter sifilis. Por outro lado o valor preditivo estimado de 78,13% pelo pré-natal, se traduz

na possibilidade de um recém — nascido ter sifilis se sorologicamente positivo.

Tabela 3 — Sensibilidade comparativa entre VDRL em soro materno no pré-natal e de
recém — nascidos internados na FSCMPA de janeiro 2001 a junho 2003.

. MAE
RECEM - NASCIDO TOTAL
VDRL positivo ~ VDRL negativo
VDRL positivo 50 14 64
VDRL negativo 34 7 41
Total 84 21 105

Fonte: Servigo de arquivo médico do hospital

Teste de McNemar p = 0,0061 Teste de sensibilidade e especificidade
Sensibilidade = 59,52%
Especificidade = 33,33%
Falso negativo = 40,48%
Falso positivo = 66,67%
Valor preditivo do teste positivo = 78,13%
Valor preditivo do teste negativo =40,48%




54

Tabela 4 — VDRL no pés-natal: sensibilidade comparativa entre o soro materno e de
recém — nascidos internados na FSCMPA de janeiro 2001 a junho 2003.

. MAE

RECEM - NASCIDO TOTAL
VDRL positivo  VDRL negativo

VDRL positivo 149 2 151
VDRL negativo 92 2 94
Total 241 4 245
Fonte: Servico de arquivo médico do hospital
Teste de McNemar p = 0,00001 Teste de sensibilidade e especificidade

Sensibilidade = 61,83%

Especificidade = 50,0%

Falso negativo = 38,18%

Falso positivo = 50,0%

Valor preditivo do teste positivo = 98,68%

Valor preditivo do teste negativo =2,13%

Quando avaliamos as reagdes de VDRL realizadas no sangue periférico das

gestantes durante o acompanhamento pré-natal e o seguimento ap6s o parto (Figura 2),
notamos que 80% (84/105) e 98,4% (241/245) das gestantes foram positivas e 20%
(21/105) e 1,6% (4/245) negativas respectivamente para os exames realizados no pré-
natal e pds-natal.

A diferenga observada €é muito significativa, constatando-se que a freqiiéncia

de soros maternos VDRL positivos, aumentou no periodo pos-natal.
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} Figura 2 — Comparagdo das distribui¢des de frequiéncias dos testes VDRL no pré-
| natal e pos-natal das gestantes com sifilis internadas na FSCMPA de janeiro de 2001 a
| junho de 2003.

As titulagdes das rea¢des VDRL realizados no periodo pods-natal sdo
apresentados na tabela 5. Estas titulagdes, do VDRL materno e congénito variaram de
1:1 a 1:512. Em 71 (28,97%) maes e 54 (22,04%) recém — nascidos as titulagdes do
VDRL foram iguais a 1:2 sendo essas titulagdes as mais freqiientes. Seguida das
titulagdes 1:4 e 1:8 com 57 (23,26%) das maes e 49 (20%) recém — nascidos e 46
(18,77%) das maes e 19 (7,75%) recém — nascidos respectivamente. Apenas trés maes

apresentaram titulagdes iguais a 1:128 e duas titulagdes iguais a 1:512 enquanto 2
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(0,81%) e 4 (1,63%) recém — nascidos atingiram as titulagdes 1:64 e 1:28

respectivamente.

Com base nestes resultados, os valores encontrados entre cada membro do

bindémio recém — nascido/mde, em 245 conjuntos de soros, pode-se concluir que os

valores das titulagdes de VDRL das maes sdo diretamente proporcionais as titulagdes de

VDRL dos recém-nascidos e exibem uma magnitude de variagdes altamente

significantes.

Tabela 5 — Maes e respectivos recém nascidos, segundo os valores dos titulos do
anticorpo anticardiolipina, pelo método de VDRL na FSCMPA de janeiro 2001 a junho

2003.
Recém — nascido
Miae
121 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:64 1:128 1:256 1:512

1:1 2 2 - - - : 3 . 2 .
1:2 54 15 2 - - - - - - -
1:4 20 22 15 - - - - . = -
1:8 12 10 18 6 - - = - - =
1:16 2 3 7 8 7 1 - - - -
1:32 3 1 4 e 4 4 - 1 = .
1:64 1 1 - 1 5 2 2 1 - -
1:128 - - 2 - - . - 1 - -
1:256 - - = " : = . = = -
1:512 - - 1 - - - - 1 - -

Fonte: Servigo de arquivo médico do hospital

Teste de Friedman Fr=231,200; p=0,00001
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A procedéncia onde as gestantes realizaram o pré-natal foi usada para avaliar
os resultados do tratamento da mde durante a gestacdo (tabela 6). A associacdo
significativa demonstra que as propor¢des de maes tratadas ou ndo para a sifilis durante
o pré-natal dependem de sua procedéncia, sendo notado que na capital 22,5% e no
interior apenas 8% das gestantes foram tratadas, enquanto que 77,5% e 92% na capital e

interior respectivamente ndo tinham sido tratadas e/ou o tratamento era inadequado.

Tabela 6 — Procedéncia do pré-natal em relagdo a condi¢do de tratamento para a sifilis
durante a gestacdo, na FSCMPA de janeiro 2001 a junho 2003.

Procedéncia MAE (%)

TOTAL
do pré-natal Sim Nio Inadequado
Capital 18 (22,5) 36 (45) 26 (32,5) 80
Interior 2(8) 19 (76) 4 (16) 25
Total 20 55 30 105

Fonte: Servigo de arquivo médico do hospital
Teste G = 7,46; G.L. = 2; p = 0,0231

Os resultados do teste de VDRL nos recém — nascidos foram relacionados ao
tratamento da méae no pré-natal (Tabela 7). Ndo se observou diferenca significativa na
associacdo entre a reatividade do VDRL e a evidéncia da mie ter ou ndo a sifilis tratada

na gestacao.
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Tabela 7 — Resultados do VDRL nos recém — nascidos com relagdo ao tratamento
materno durante o pré-natal, obtidos junto 8 FSCMPA de janeiro 2001 a junho 2003.

Recém — Nascido (%)
Tratamento da mée no pré-natal TOTAL
VDRL positivo VDRL negativo

Sim 10 (15,15) 10 (25,64) 20
Nao 36 (54,55) 19 (48,72) 35
Inadequado 20 (30,30) 10 (25,64) 30
Total 66 39 105

Fonte: Servi¢o de arquivo médico do hospital

Teste x*=1,761; G.L. = 2; p = 0,4145

A Tabela 8 apresenta as caracteristicas socio-demograficas das gestantes
com sifilis.

A faixa etaria de 20-30 anos foi a de maior frequiéncia (50,2%),
correspondendo a faixa de maior atividade sexual e reprodutiva. A sifilis entre
adolescentes esteve presente em 31, 43% dos casos.

Apenas 9 gestantes (3,67%) da amostra eram casadas. A maioria (27%) vivia
em regime de concubinato e 15,92% delas eram solteiras. As ocupagdes mais comuns
foram as que ndo exigem uma formagdo técnica , como atividades domésticas (26,94%
delas eram do lar) e cerca de 8,5% eram estudantes e 4,89% desenvolviam outras
atividades (auxiliares diversas, balconistas, vendedoras e autdonomas). Nesta amostra, 49
gestantes (20%) referiram o uso de drogas seja o fumo, o dlcool ou outras drogas
ilicitas, enquanto que 48,57% disseram que ndo usavam drogas.

O percentual de dados sem informagdes diferiu entre as diversas variaveis

estudadas.
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Tabela 8 — Freqiiéncia absoluta e relativa de gestante com sifilis, segundo
caracteristicas sociodemograficas, FSCMPA de janeiro 2001 a junho 2003.
n=245
Variavel Categoria n %
Faixa etaria <19 77 31,43
20-30 123 50,20
31-40 19 7,76
> 40 2 0,82
Sem informagao 24 9,80
Estado Civil Solteiras 39 15,92
Casadas 9 3,67
Concubinato 67 2735
Sem informagado 130 53,06
Ocupagdo Do lar 66 26,94
Estudante 21 8,57
*Qutras 12 4,90
Sem informagéo 146 59,59
Fumo/droga/dlcool Uso 49 20,00
N3io uso 119 48,57
Sem informagao 77 31,43

Fonte: Servi¢o de Arquivo médico do hospital

* Corresponde a outras atividades: professora, manicure, autdbnoma, vendedora.

A tabela 9 apresenta os resultados relativos referentes a reprodugdo e a saude
sexual das gestantes com sifilis.
Apenas 2,44% das maes com sifilis referiram relacionamento sexual com

mais de um parceiro, durante a gestacdo, enquanto 26,13% tiveram apenas um parceiro.
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Cerca de 32% (78/245) das mulheres ndo fizeram pré-natal, porém mais da metade, em
torno de 68,16% (167/245) realizaram o acompanhamento pré-natal, sendo que 32,65%
(80/245) em unidades basicas de satide na capital e apenas 10,2% (25/245) realizaram
em postos de saide no interior, freqlientando entre quatro e oito consultas.
Considerando somente aquelas que fizeram o pré-natal, observa-se que 37,14% (91/245)
iniciaram o pré-natal até o terceiro més de gestacdo, 28,98% (71/245) iniciou no 2°
trimestre e apenas 2,04% (5/245) no 3° trimestre de gravidez. Em relac¢do ao tratamento,
apenas entre essas gestantes que realizaram o pré-natal, constata-se que a maioria nao
foi tratada para sifilis, correspondendo a 22,45% (55/245) ou referiu ter feito um
tratamento inadequado 12,25% (30/245) e apenas 8,16% (20/245) declaram ter recebido
tratamento completo para a sifilis durante a gravidez, contudo destas um ndmero
expressivo de 85,00% (17/20) declararam que o parceiro ndo foi tratado para a sifilis.E
verifica-se que 19,18% (47/245) ndo realizaram o teste de VDRL. A maioria tinha todos
os filhos vivos correspondendo a 59,59% (146/245), enquanto a natimortalidade ocorreu
em apenas 4,08% (10/245) delas. E os episddios de abortos em gestagdes anteriores
foram observados em 24,90% (61/245) destas gestantes. A propor¢do de informagdes

ignoradas na ficha hospitalar variou entre as diferentes variaveis.
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Tabela 9 — Distribui¢do de freqiiéncias de gestantes com sifilis relativas as
caracteristicas de reproducdo e satide sexual, FSCMPA de janeiro 2001 a junho 2003.
n=245
Variavel Categoria n %
Numero de parceiros 1 64 26,12
2-3 6 2,44
Sem informagéo 175 71,43
Pré-natal Sim 167 68,16
Nao 78 31,84
Procedéncia do pré-natal Capital 80 32,65
Interior 25 10,20
Sem informagao 62 2531
Pré-natal ausente 78 31,84
Inicio do pré-natal 1° trimestre 91 37,14
2° trimestre 71 28,98
3° trimestre 5 2,04
Pré-natal ausente 78 31,84
Tratamento para sifilis no pré-natal Sim 20 8,16
Néo 55 22,45
Inadequado 30 12,25
Sem VDRL 47 19,18
Pré-natal ausente 78 31,84
Sem informacgdo 15 6,12
Tratamento do parceiro Sim 3 1,22
Nao 17 6,94
Antecedentes Obstétricos Nativivos 146 59,59
Abortos 61 24,90
Natimortos 10 4,08
Neomortos 5 2,04
Sem informagdo 23 9,39

Fonte: Servico de arquivo médico do hospital
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A tabela 10 relaciona as caracteristicas dos recém-nascidos com sifilis. Ao
nascer, um grande niimero (34%) dos recém-nascidos pesava entre 2.500g a 3.000g e
uma outra igual propor¢do entre 3.000g a 4.000g. E cerca de 17% tinham peso abaixo
de 2.500g e apenas 7 RN (2,86 %) pesavam acima de 4.000g. Em 11% dos casos os
dados relativos ao peso dos recém-nascidos ndo constava na ficha hospitalar.

Entre os sinais clinicos mais freqiientes estdo a ictericia em 34,28% e baixo
peso em 17,14% dos RN. A prematuridade foi um sinal sugestivo observado em 6,94%
dos recém nascidos com sifilis € a hepatoesplenomegalia foi detectado em apenas 2
(0,82%) pacientes.Outros sinais detectados foram lesdes de pele 2,45% e lesdes Osseas
2,45%, conjuntivite 1,63% e moniliase oral 0,82% dos casos. A auséncia de sinais

clinicos foi constatada em uma grande parte dos recém nascidos 33,47%.
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Tabela 10 — Distribuigdo de freqiiéncias relativas as caracteristicas dos recém-nascidos
com sifilis nascidos na FSCMPA de janeiro 2001 a junho 2003.

n=245
Variavel Categoria n %
Peso <2.500g 43 17,55
2.501g a 3.000g 84 34,29
3.001g a 4.000g 84 34,29
> 4.000 7 2,86
Sem informag&o 27 11,02
Sinais Clinicos Baixo peso 42 17,14
ctericia 84 34,29
Prematuridade 17 6,94
Hepatoesplenomegalia 2 0,82
Lesdes de pele 6 2,45
Lesdes Osseas 6 2,45
Conjuntivite - 1,63
Moniliase oral 2 0,82
Auséncia 82 33,47

Fonte: Servigo de Arquivo médico do hospital
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4 DISCUSSAO

Durante o periodo de janeiro de 2001 a junho de 2003 do total de pacientes
internadas na maternidade da FSCMPA, em trabalho de parto, 1,73% tinham sifilis.
Estudo prospectivo realizado em Nova Guiné, foi observado que a sifilis congénita
causou 5,5% das admissdes no periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 1999 (Duke &
Frank, 2000).

No Pard, até junho de 1999, a Secretaria de Saude do Estado notificou a
incidéncia de sifilis congénita em 0,12% e de sifilis ndo especificada em 3,74%
(SESPA,1999)

O numero de gestantes com sifilis variou nos ultimos dois anos e meio. No
periodo em que foi realizado este estudo a média foi de 82 casos.

O aumento de casos de sifilis em gestantes e conseqiientemente da sifilis
congeénita ndo € justificavel, frente a disponibilidade do diagnostico no pré-natal.

Os meses de maior concentragdo de casos foram novembro e dezembro,
sendo que se essas gestantes chegaram a termo nestes meses, engravidaram entre os
meses de fevereiro e marco, periodo de carnaval onde pode ter existido maior exposigédo
destas aos fatores de risco.

Quando se comparou os resultados dos testes de VDRL no sangue periférico
com o liquido céfalo raquidiano dos recém-nascidos, observou-se que a maioria foi
positivo no sangue enquanto que no LCR nenhum dos RN mostrou reatividade.

Entretanto, a infec¢do no sistema nervoso central tem sido melhor
identificada por imunoblot da IgM do soro ou pelo ensaio do PCR (Michelow et al.,

2002).
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Das gestantes que fizeram pré-natal verificou-se que grande parte delas
foram diagnosticadas e tratadas para sifilis durante a gesta¢do e seus neonatos nasceram
VDRL positivo. Resultado semelhante foi observado no pos-natal, quando se verificou
que a maioria das mies sorologicamente positivas tiveram seus recém-nascidos com
VDRL positivo. Contudo ainda houve grande propor¢do de pares discordantes da
resposta ao VDRL com mées VDRL positivas x RN VDRL negativos.

Os resultados deste estudo demonstram que a prevaléncia da infecgdo pelo
Treponema pallidum pode ser elevada e que ndo deve ser avaliada somente com o uso
de testes de cardiolipina.

Mesmo com o aparecimento de modernas técnicas de biotecnologia e avango
no desenvolvimento da imunologia com o aparecimento de iniimeros exames
especificos para a detec¢do da infec¢do pelo Treponema pallidum, o diagnostico de
sifilis (adquirida ou congénita) continua fortemente alicer¢ado no teste de VDRL
(Barsanti ef al., 1999). Ao comparar-se a distribui¢do de freqiiéncias dos testes VDRL
no pré-natal e pos-natal, observou-se que a freqiiéncia de soros maternos positivos
aumentou no periodo pds-natal. A diferenga desses resultados deve-se, provavelmente, a
um desvio amostral, uma vez que o niumero de gestantes que realizaram VDRL no pos-
natal excedeu ao de mulheres que realizaram VDRL no pré-natal.

Entretanto, conforme orientagdo do Ministério da Satde, toda gestante
deveria ser submetida ao teste VDRL na 1* consulta ao pré-natal, no inicio do 3°
trimestre e por ocasifio do parto (Brasil, 2003).

Constatou-se que as titulagdes mais freqlientes nas maes, foram também as
mais freqiientes nos RN. Os titulos sorolégicos dos RN raramente sdo mais altos que os

de suas maes, mesmo que a sifilis esteja se desenvolvendo (Dorfman & Glazer, 1990).
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Este fato € relevante, quando se observa que em passado recente, os critérios
para o diagnostico de sifilis congénita, baseados na sorologia, requeriam titulos no RN,
4 vezes maior que o materno. Algumas vezes, apds o periodo neonatal, os titulos da
crianga podem ser maiores, entretanto isso dificilmente é observado logo apds o
nascimento (Lewis, 1992).

No RN, titulos a partir de 1:2 devem ser considerados para diagndstico, € o
VDRL pode resultar reagente por longos periodos, mesmo ap6s a cura da infecgdo
(Boletim Epidemiolégico, 1995).

Titulos de VDRL > 1:2 de 15 RN com sifilis, foram comparados com os
titulos maternos; todos, exceto um, tiveram titulos sorologicos inferiores aos de suas
maes (Aragjo, 1998).

Em alguns casos, o titulo inicial de anticorpos maternos € tdo alto, que um
efeito “prozona” pode ocorrer, e o teste pode ser erroneamente interpretado como
negativo, a menos que o soro seja diluido. Casos de sorologia negativa, mesmo no
momento do parto, com testes positivos no RN, e a situa¢do inversa sdo amplamente
reconhecidos (Evans & Frenkel, 1994). Fatos como este foram observados neste estudo,
onde duas mées tiveram no parto, VDRL nfo reagente enquanto que nos seus recém-
nascidos a titulagdo foi 1:2.

Por ser a FSCMPA uma instituicdo de referéncia ao atendimento a gestantes
no estado do Pard, atende a maioria da populagdo procedente do interior do estado.
Neste estudo 10,2% das gestantes com sifilis realizaram pré-natal em postos de saude
do interior. A procedéncia da gestante foi utilizada para se avaliar os resultados do

tratamento da mée durante a gestagdo, o que demonstrou que as propor¢des de mies
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tratadas ou ndo para sifilis durante o pré-natal dependeram de sua procedéncia, pois
houve uma associagdo significativa.

Na associagdo entre a reatividade do VDRL e a evidéncia da mae ter ou ndo
a sifilis tratada na gestacdo, ndo houve diferenca significativa. Porém, foi verificado que
ha necessidade de acompanhamento, visto que a maioria delas ndo tratou ou tratou
inadequadamente, seja no numero de doses ou no intervalo de dias entre as doses.

Quando se observaram as caracteristicas socio-demograficas das gestantes
com sifilis, vimos que apesar da adolescéncia ser um fator de risco, a sifilis foi mais
prevalente em gestantes entre 20 e 30 anos, a faixa etaria de maior atividade sexual e
reprodutiva, correspondendo a 50,2% dos casos.

Na populagédo estudada, 31,43% das maes eram adolescentes. No relato de
casos de sifilis congénita do estado do Rio de Janeiro notificados ao Ministério da
Satde por meio do Sistema de Informag¢do de Agravos de Notificagdo (SINAN),
referentes aos anos de 1995 a 1997, foi registrado que 30% (177 em 596) das maes
desses RN tinham 20 anos ou menos (Brasil, MS, Coordena¢do Nacional de DST e
AIDS, 1997). Indice semelhante ao observado nessa pesquisa.

Mulheres solteiras com vida sexual ativa, t€m mais chance de adquirir sifilis
(Ong et al., 1991b). Em trabalhos realizados no Texas, Mascola et al (1985),
encontraram que 66% das mdes estudadas, eram solteiras. Entretanto na presente
pesquisa além das solteiras que foram observadas em 15, 92% dos casos, as que vivem
em regime de concubinato também aparecem de forma expressiva em 27,35% e apenas
3,67% eram casadas na populagdo estudada. Talvez as relagdes extraconjugais possam
explicar este fato. Embora a maioria do grupo estudado tenha informado relacdo sexual

com apenas um parceiro, durante a gravidez.
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As ocupagdes mais comuns foram as que ndo exigem uma formagéo técnica.
Observa-se no grupo estudado uma caréncia de qualificagdo profissional, visto que das
gestantes que informaram sua ocupa¢do a maioria era do lar. E ndo foi identificada
nenhuma no nivel superior no grupo de estudantes. Vale ressaltar que a clientela
atendida em hospital publico, de forma geral, possui baixo nivel socioecondmico e falta
de qualificagdo profissional.

Cerca de 20% das maes com sifilis confessaram consumir drogas, ou fumar e
fazer uso de élcool freqilentemente. E sabido que o consumo de drogas, leva o
dependente a um aumento da atividade sexual, e a troca de sexo por drogas ou por
dinheiro para obté-las (Ong ef al., 1991b).

A promiscuidade sexual mostrou-se pouco freqiiente no grupo estudado,
embora seja um comportamento de risco para aquisi¢do de DST.

Aragjo (1998), em estudo de Incidéncia de Sifilis Congénita em RN
Internados na FSCMPA de maio a setembro de 1996, observou que cerca de 9,1% dos
pais dos RN com sifilis eram bissexuais, segundo relato das pacientes. A bissexualidade
paterna, nos pais dos RN com sifilis, foi observada em propor¢do altamente
significativa, quando cotejada com o grupo sem a doenga.

Considerou-se neste estudo, assisténcia pré-natal a realizagdo de quatro ou
mais consultas durante a gestagdo. A deficiéncia na assisténcia prestada, em fazer um
diagnéstico precoce e tratar imediatamente os casos, ¢ demonstrada quando se observa
que 68,1% das mies que chegaram a maternidade com sifilis informaram ter feito o pré-
natal.

A deficiéncia de cuidados pré-natais estd significativamente associada com

sifilis em RN (Ong ef al., 1991a; Petrone et al., 1989). Dos casos de sifilis congénita
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notificados em 1982 no Texas (EUA), 62% das médes dessas criangas ndo tinham
realizado acompanhamento pré-natal (Mascola et al., 1984). A secretaria de Saude de
Sdo Paulo em 1995, teve registro semelhante (62,8%) nos casos relatados (Boletim
Epidemiologico, 1995). Avaliar o pré-natal em relagdo ao diagnostico e tratamento da
sifilis em gestantes tem sido uma preocupagdo constante dos gestores de saude. Estudos
como estes visam sensibilizar os profissionais que atuam na rede de assisténcia primaria
para este grave problema de saude publica.

Das pacientes que realizaram acompanhamento pré-natal a maioria foi
oriunda das unidades basicas de saude da capital e outra pequena parcela todas
vinculadas ao SUS, realizou em postos de saude no interior, o que evidentemente
constitui-se na clientela de demanda esperada, visto ser a FSCMPA um hospital de
referéncia materno-infantil para o estado do Para.

A maioria das gestantes que realizou o pré-natal, procurou o atendimento
ainda no primeiro trimestre de gravidez. Embora um niimero expressivo tenha iniciado
somente no segundo trimestre. Observou-se ainda que no grupo de gestantes com sifilis
apenas 11,98% informaram ter recebido tratamento para sifilis durante a gravidez e
89,28% delas declararam que seus parceiros sexuais ndo receberam tratamento, e ainda
que ndo fizeram uso de preservativo.

Constatou-se a necessidade de orientagdo no pré-natal, quanto a importancia
do tratamento do casal para o controle das doengas sexualmente transmissiveis, assim
como o uso de preservativos. Visto que as pacientes tratadas corretamente, ndo trataram
0s parceiros e ndo usaram preservativos. Talvez isto explique a reatividade no VDRL

dos RN filhos de mae tratadas.
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Nesta variavel, os antecedentes obstétricos maternos, como abortamento e
natimortalidade estiveram presentes em aproximadamente 30% das pacientes com sifilis
e algumas delas ainda referiram sifilis em gestag@o anterior com 6bito do concepto.

Araujo (1998), em estudo de incidéncia da sifilis congénita em RN
Internados na FSCMPA de maio a setembro de 1996, observou que varidveis
epidemiologicas como natimortalidade anterior e episddios de aborto, foram
significativamente maiores em puérperas com sifilis, em comparagdo com as sem a
doenga. E acredita que a sifilis ja tenha estado presente em gestagdes anteriores.

O percentual de RN com sifilis, apresentando sinais clinicos sugestivos da
doenca na amostra estudada correspondeu a 65,71%, confirmando o observado por
Mascola et al (1985), em uma revisdo de 50 casos notificados no estado do Texas
(EUA), no ano de 1982, onde 62% dos RN apresentaram sinais clinicos da doenga.

Foram observados nos RN estudados sinais sugestivos de sifilis, semelhantes
aqueles relatados por outros autores, como: baixo peso, ictericia, prematuridade,
hepatoesplenomegalia, lesdes de pele, lesdes Osseas e conjuntivite. Ictericia foi
observada em maior freqiiéncia.

Sifilis na gestante estd associada a prematuridade e conseqiientemente baixo
peso ao nascimento (Ong er al, 1991a). Neste estudo, resultados similares foram
observados, pois cerca de 17% dos RN tinham abaixo de 2500 g de peso.

Dos casos de sifilis congénita notificados no Estado de Sdo Paulo em 1994,
32,7% apresentaram algum sinal sugestivo nos primeiros sete dias de vida (Boletim
Epidemioldgico, 1995). A maioria (65,7%) apresentou algum sinal sugestivo da doenca
na primeira semana de vida. Por outro lado, ndo foram observados com freqiiéncia

sinais clinicos associados.
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Os resultados deste estudo mostram que a manuteng@o da sifilis em nosso
meio, € uma resposta evidente da deficiéncia de informagdo no que diz respeito a
educacdo em saide publica, visando informar a populagdo acerca dos fatores de riscos
associados as DST.

Visto a alta incidéncia da sifilis em gestantes, e conseqiientemente em seus
conceptos, se faz necessaria a obtengdo de informagdes sobre fatores epidemioldgicos,
mais abrangentes, como os padrdes de comportamento de risco neste grupo da
populagdo em relagdo a sifilis e as outras DST; realizar triagem soroldgica minuciosa
das gestantes no pré-natal, objetivando um diagndstico precoce e tratamento evitando
assim a infec¢do no concepto; facilitar o acesso da populagdo aos programas de DST; e
ainda elaborar campanhas educativas, visando esclarecer a sociedade quanto ao impacto

das DST, em especial da sifilis, na saude da populagao.
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5 CONCLUSAO

4 A incidéncia de sifilis em gestantes foi de 1,73% do total 14.180
pacientes internadas nos ultimos dois anos e meio.

4 A avaliagdo da sensibilidade comparativa das reacdes de VDRL entre
recém-nascidos e os respectivos soros maternos durante o pré-natal e no periodo
do poés-natal, demonstrou ter ocorrido grande propor¢do de pares discordantes de
resposta a0 VDRL, com maées positivas e recém-nascidos negativos no conjunto
de amostras do pds-natal.

4 O fator de risco de maior relevancia foi a elevada freqiiéncia de mulheres
que ndo realizaram pré-natal, complementado com a falta de tratamento ou
realizado de forma inadequada.

| Os sinais clinicos de maior ocorréncia foram ictericia e baixo peso. A
prematuridade ¢ um sinal sugestivo também observado. A auséncia de sinais
clinicos constata-se em grande parte dos recém-nascidos.

4 A reatividade ao VDRL entre os RN independe da mae ter ou néo sifilis
tratada na gestagéo.

4 A soropositividade materna no pés-natal, indicou que a possibilidade de
um recém-nascido ter sifilis, s¢ VDRL positivo, € de 98,68%.

4 Os titulos das reagdes de VDRL entre cada membro do bindmio recém-
nascido/mée realizados no periodo pods-natal, sdo diretamente proporcionais,
exibindo uma magnitude de variagdes altamente significantes.

4 A faixa etdria de maior freqiiéncia ficou entre 20 a 30 anos,

correspondendo a de maior atividade sexual e reprodutiva.
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4 Verificou-se a ocorréncia de alta incidéncia de sifilis entre gestantes
adolescentes.

4 A maioria das gestantes com sifilis ndo referiram fazer uso de drogas.

4 A procedéncia onde as gestantes realizaram o pré-natal, influenciou na

freqiiéncia do tratamento da sifilis em gestantes, sendo notada que a proporgdo de
maes tratadas é maior na capital do que no interior onde prevalece a falta e/ou o
tratamento inadequado.

4 As ocupagdes mais comuns entre as gestantes com sifilis, foram as que
ndo exigiam uma formagdo técnica, em geral foram as atividades domésticas, o
que indiretamente reflete a relagéo desta DST com o baixo nivel de instrug@o.

4 O estudo epidemiologico da sifilis em gestantes revela a necessidade de
campanhas educativas junto a populagdo no que se refere aos fatores de risco para
aquisicdo da sifilis, assim como garantir o acesso aos servi¢os de saide e um
melhor atendimento as gestantes no pré-natal, com acompanhamento e controle

das gestantes diagnosticadas.
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