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RESUMO

Introducdo - A sifilis tem representado um grande desafio a saude publica no Brasil
pela sua elevada prevaléncia e graves sequelas perinatais. Objetivos — Conhecer a
prevaléncia de infeccéo por sifilis e a ocorréncia de abortos em gestantes, por faixa
etaria e distribuicdo espacial no Estado de Sergipe. Metodologia - Trata-se de
estudo do tipo corte transversal descritivo, retrospectivo no qual foram analisados
39.807 cadastros de usuarias do Programa de Protecédo a Gestante atendidas em 73
municipios do Estado de Sergipe em um periodo de aproximadamente 2 anos.
Resultados — Foram triadas 39.807 gestantes, destas 7.538(18,9%) declaram ter
abortado, 544(1,37%) apresentaram sifilis positiva e 192(0,48%) gestantes
apresentaram sifilis positiva e aborto declarado. A proporcdo passou de 25,7% do
namero de gestantes que abortaram e tiveram qualquer tipo de alteracdo para
35,3% em gestantes que abortaram e confirmou sifilis positiva, um aumento de 1,37
vezes dos casos. O municipio de Carmopolis obteve a maior porcentagem de casos
2,19%, seguido de Malhador 1,30%, Malhada dos Bois 1,16%, Estancia 1,15%,
Barra dos Coqueiros 1,14%, Santa Luzia do Itanhy 1,04% e Pedrinhas 1,00%.
Concluséo - Verificou-se que foi elevado na maioria dos municipios o registro de
abortos nas gestantes. As taxas de prevaléncia e incidéncia de sifilis foram
superiores as aceitas pela OMS. Por meio do PPG pode-se verificar que a sifilis
pode ser um fator associado para a ocorréncia de elevada incidéncia de aborto e de

morbidade e mortalidade perinatal no Estado de Sergipe.

Palavras chave: Sifilis, gestantes, prevaléncia, aborto.



ABSTRACT

Introduction - Syphilis has represent a major challenge to public health in Brazil for its
prevalence and serious perinatal sequelae. Objectives- To know the prevalence of
syphilis infection and the occurence of abortion in pregnant women, by age and
spatial distribution in the state of Sergipe. Methodology - This is a cross sectional
descriptive study, retrospective in wich were analyzed 39.807 entries of users of the
progam for the protection of pregnant women in 73 municipalities of the state of
Sergipe in a period of approximately 2 years. Results- We screened 39.807 pregnant
women, these 7.538 (18,9%) said they have aborted, 544 (1,37%) had syphilis
positive and 192 (0,48%) pregnant women had syphilis positive and abortion
declared. The proportion rose from 25,7% in the number of women who aborted and
had any type of change to 35,3% in women who aborted and confirmed positive
syphilis, an increase of 1,37 in the number of cases.The municipality of Carmopolis
had the highest percentage of cases 2,19%, followed by Malhador 1,30%, Malhada
dos Bois 1,16%, Estancia 1,15%, Barra dos Coqueiros 1,14%, Santa Luzia do Itanhy
1,04% e Pedrinhas 1%.Conclusion- It was found that was high the registration of
abortions in pregnant women in the most part of the municipalities. The rates of
prevalence and incidence of syphilis were higher than those accepted by OMS.
Through the PPG can be verified that syphilis may be an associated factor to the
occurence of high incidence of abortion and perinatal morbidity and mortality in the

state of Sergipe.

Key-words: Syphilis, pregnant women, prevalence, abortion.
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1. INTRODUCAO

Considerada como doenca sexualmente transmissivel, segundo Campos?,
a sffilis vem desafiando os servicos de salde publica ao longo dos anos?. Apesar de

ter agente etiolégico conhecido Treponema pallidum, ssp. pallidum, o seu

diagnéstico mantém-se controverso e quase sempre se baseia em critérios néo
muito bem fundamentados®. Para o médico obstetra, a importancia dessa doenca
transcende seus aspectos clinicos (lesdo primaria, lesdes de pele e neurossifilis),
aduzindo a complexa abordagem dessa doenca a transmisséao vertical de seu agente
etioldgico®*. Quando a mulher adquire sifilis durante a gravidez, pode ocorrer
abortamento espontaneo, morte fetal, prematuridade, feto hidropico, recém-nascidos
sintomaticos e assintomaticos. As alteracdes patoldgicas observadas na mulher
gravida sdo as mesmas que ocorrem naquela ndo-gravida®. A sifilis na gestacao
constitui problema importante, fundamentalmente por duas razdes antagobnicas, seja
pela gravidade das lesbes que pode ocasionar no concepto, quando nao tratada,
seja pela possibilidade real da profilaxia medicamentosa da sifilis congénita
consequente a um controle de pré-natal correto. Quanto mais cedo atingir o feto,
mais graves as consequéncias®.

Constituiu-se numa uma doenca dificil de compreender. A historia natural
pode levar décadas num individuo e o diagnéstico laboratorial e a conduta €,
usualmente, definida sorologicamente, e ndo clinicamente ou bacteriologicamente’.
E considerada a doenca que mais "disfarces" possui, com sessenta e cinco
diagnosticos diferenciais listados. Por outro lado, € uma doenca em que o doente
pouco se queixa, na verdade, muito menos do que seria de esperar de uma doenca

t&o grave ou potencialmente grave®.
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A classificacdo temporal da sifilis ndo € o ponto mais importante para o
meédico obstetra na abordagem da infeccdo, mas sim, a capacidade de reconhecé-la
sob o0s mais variados disfarces clinicos®. A infeccdo pode causar sérias
complicacbes a gravidez, fato que esta relacionado a impossibilidade e/ou
dificuldade de se identificar &s mulheres infectadas®. No geral, observa-se que as
complicacbes da sifilis gestacional tém sido observadas em paises onde as
tradicionais doencas sexualmente transmitidas ndo foram controladas™®.

O screening no primeiro trimestre com teste nao-treponémico (VDRL), na
maioria das vezes, € o Unico meétodo diagnostico disponivel nos servicos de saude.
Ainda sim, muitos servicos encontram-se impossibilitados em realiza-la devido sua

|ll

indisponibilidade para tal™~. A sifilis € conhecida ha tempos por representar um

importante fator de risco & gestacao®* 314,

Dados de paises em desenvolvimento ainda confirmam a sifilis materna
como causa extremamente importante de morbidade e mortalidade perinatal®>=>. A
conseqUéncia mais significante da sifilis sem tratamento é a natimortalidade, além
do nascimento pré-termo e retardo de crescimento intra-uterino®®*’.

Estudos seccionais durante o periodo pré-natal revelaram de 2,5% a 17%
de sorologia reativa para a sifilis’®*°. Na Tanzania, as complicacdes decorrentes da
sifilis na gestacdo resultaram em 21% de mortes perinatais, 26% a 51 % de
natimortalidade, 24% de nascidos pré-termos, 17% de todas as complicacbes nas
gestacdes e 11 % atribuidos a mortes neonatais®. A sifilis gestacional continua a
ocorrer, mesmo em paises desenvolvidos. No Reino Unido, no periodo de 1994-97,
139 mulheres foram diagnosticadas e tratadas para a sifilis durante a gravidez, 121
detectadas pelo pré-natal e 31 com probabilidade de transmissdo congénita®. Nos

EUA, em 1998, 801 casos de sifilis congénita foram notificados (20,6 por cada

100.000 nascidos vivos); 651 (81.3%) ocorreram por ndo terem sido diagnosticadas
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e receberem tratamento inadequado durante a gestacao; 91 recém-natos (11,4%) de
maes que receberam tratamento adequado apresentaram sinais de sifilis
congénita®’.

A prevaléncia de sifilis em gestantes na Africa variou de 2,5 a 17,4 %%*. Em
outros paises, a prevaléncia tem apresentado variacbes de 1,3% em Honduras;
0,6% na Coréia; 6,3% no Paraguai; e 14,2% em Fiji®>. Embora desconhecidas as
estimativas dos efeitos da sifilis na gestacdo sem tratamento, 5 a 8% de todas as
gestacdes até a 122 semana evoluirdo para aborto espontaneo, morte perinatal ou
sifilis congénita®*.

A Organizacdo Mundial de Saude estimou aproximadamente 12 milhdes de
novos casos de sifilis no mundo em adultos no ano de 2003%. O maior nimero de
casos ocorreu no Sul e Sudeste da Asia, com 5,8 milhdes de casos, enquanto outros

3,5 milhdes de casos aconteceram na Africa Subsaariana (Figura 1).

Europa Oriental e Asia
Central : 100.000

Ar,:%rrti(e:a Europa Occidental
100.000 140.000
Asia Oriental
Pacifico
240.000

Africa Norte
Médio Oriente

370.000 Sul e Sudeste
Asia: 4.000.000
4 milhdes
Am_erlc_a La_tln? e Africa Sub -Saariana
Caribe: 3 milhdes 4.000.000
Australia e
N.Zelandia

10.000

Figura 1 - Estimativa global de novos casos de sifilis em adultos, 2003. Total: 12milhdes®.
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Paises como Trinidad e Tobago, Cingapura, e RuUssia detectaram um
aumento do numero de caso de sifilis primaria e congénita a partir dos meados dos
anos 807?28 Na Federacdo Russa, havia 2,5 casos por 100.000 nascidos vivos
(NV) em 1947, subindo para 28 casos por 100.000 NV em 1978 e 1979%%. O nimero
de casos caiu a 4,2 por 100.000 NV em 1988, antes de subir a 263 por 100.000 NV
em 1996. As causas desta epidemia provavelmente foram multifatoriais, incluindo
pobreza crescente, desemprego, especialmente entre as mulheres, piora das
condicbes de saude publica, e aumento dos movimentos populacionais que

aconteceram com a abertura politica®.

O diagnostico da sifilis na gestagdo deveria ser feito durante o screening do

pré-natal’’. Em areas de elevada prevaléncia e em pacientes considerados de alto

risco®®, deveria também ser feito por duas vezes durante o terceiro trimestre®*3*. O

diagnostico clinico da sifilis na gestacdo, na maioria das vezes, ndo pode ser
realizado, assim como a impossibilidade ou inexisténcia de material clinico para
analise. Dessa forma, o laboratério representara a "pedra angular' na tomada das
decisdes®3!,

No sentido de aprimorar o diagnostico da sifilis, esfor¢cos para cultivar o
microorganismo in vitro foram intensamente trabalhados e fracassados. Porém,

|33

conseguiu-se uma cultura de Treponema pallidum em meio artificial®®, através de

inoculag&o em testiculo animal. Porém, infectividade em coelho é onerosa e exige de
3 a 6 meses para completar todo o ciclo. Este método nao € pratico para uso clinico,
apesar de sua excelente especificidade®*%.

O teste treponémico atualmente considerado como padrdo € o VDRL
(Venereal Disease Research Laboratories), obtido apos modificacdes da reacao

7z

original de Wasserman®®. No Brasil, é o teste mais utilizado, tanto em centros
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especializados como também em todos os servigcos de pré-natal credenciados pelo
sus®.

A transmisséao da sifilis se faz da gestante infectada para o concepto, por via
transplacentaria, em qualquer momento da gestacdo. Os casos de recém-nascidos
assintomaticos estdo mais relacionados a transmissao no terceiro trimestre. Quanto
mais avancada a doenca materna, menor 0 risco de transmissdo para o feto.
Existem duas possibilidades para a ocorréncia de sifilis. Na primeira, a mulher ja tem
sifilis e engravida. Na segunda, a mulher gravida se infecta com o Treponema®:.
Dessa forma, existiria um espectro variado de desfechos possiveis, de acordo com
0s estagios da gravidez e de infeccao, que pode ainda ter um terceiro determinante,
o desenvolvimento do sistema imune fetal. As criancas menos afetadas sdo as
concebidas nos estagios tardios de doenca materna, com uma taxa de transmisséo
de cerca de 40% na fase latente precoce e de 10% na fase latente tardia. A cada
gravidez sucessiva na mulher néo tratada, a chance de transmisséao vai diminuindo.
Contudo, o risco ndo € eliminado, persistindo a cada gestacdo da mulher ndo
tratada. A mortalidade perinatal por sifilis congénita tem-se mantido estavel, apesar
dos esforgos para o controle da sifilis na gravidez.

Ndo ha outra forma de prevencdo da sifilis congénita a ndo ser o
diagnéstico precoce.

A recomendacao da Organizacdo Mundial da Saude acatada pelo Ministério
da Saude do Brasil € reduzir as taxas de sifilis congénita por meio da solicitacdo
rotineira de testes ndo-treponémicos (VDRL) no 1° e 3° trimestre de gestacao.

A sifilis € uma patologia que além do alto indice de aborto, afeta a crianca
causando m4 formacéo e outros agravos. O numero de casos vem aumentando e
ainda nao temos aqui no Brasil um programa que faca uma triagem em massa nas

gestantes além do Programa de Protecdo a Gestante feito junto com as APAEs,
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portanto ndo se tem a verdadeira realidade deste quadro. O Ministério da Saude
vem cobrando dos Governos Estaduais programas que realmente diminuam o indice
de mortalidade materna e infantil.

Nos ultimos 5 anos 17.300 casos de sifilis congénita no Brasil foram
submetidos a tratamento hospitalar, resultando em gastos de R$ 7.000.000,00, que
poderiam ser revertidos em uma melhor assisténcia a gestante, prevenindo a

ocorréncia da doenca congénita®.

De janeiro de 2003 até outubro de 2004, foram internadas no Brasil 93.040
mulheres com doencas infecciosas e parasitarias - custo total: R$25.462.880,53.
Com diagnastico e tratamento da sindrome de corrimento cervical, o custo estimado
seria de R$198.175,20. A economia seria de R$25.264.705,33 que poderiam ser

investidos em acdes de prevencao primaria e secundaria®.

O contexto da sifilis no Brasil é o elevado niumero de subdiagnéstico e
subnotificacdo, pequena visibilidade do agravo, baixa qualidade da assisténcia a
gestante, prevaléncia de sifilis na gestacdo de cerca de 1,7%, taxa de incidéncia de
sifilis congénita de 1,3 casos/1000 NV, estima-se que seja de 12 a 15 por 1000 NV
e elevadas taxas de mortalidade por sifilis congénita®.

Em virtude do alto indice de casos de sifilis no estado de Sergipe, o baixo
nivel socio-econbmico e a prevaléncia que permanece desde o século passado
pretendeu-se com a geracdo dessa pesquisa disponibilizar informacgdes que possam
contribuir com as autoridades sanitarias na elaboracdo ou aprimoramento de

programas de prevencao de transmissao da sifilis.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

* Avaliar a prevaléncia de sifilis em gestantes que abortaram atendidas

pelo Programa de Protecdo a Gestante do Estado de Sergipe - PPG no

periodo setembro de 2005 a maio de 2007.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Identificar a sifilis em gestantes que abortaram no Estado de Sergipe;
» Fazer a distribuicdo espacial de casos de gestantes com sifilis positiva

e que abortaram no Estado de Sergipe.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. SIFILIS

3.1.1. Definicéao e Classificacao
A sifilis € uma doenca infecto-contagiosa, sistémica, de evolucdo cronica,

com manifestacfes cutaneas variadas, provocada pelo Treponema pallidum. A sifilis

é dividida em adquirida e congénita. A transmisséo da sifilis adquirida € sexual e na
area génito-anal, na quase totalidade dos casos. Na sifilis congénita, ha infeccéo
fetal placentaria e em geral é em torno do quarto més de gravidez*®.

A sifilis adquirida recente acontece no primeiro ano de evolucao, periodo de
desenvolvimento imunitario na sifilis ndo-tratada e inclui sifilis primaria, secundaria e
latente. A sifilis primaria caracteriza-se por apresentar leséo inicial denominada
cancro duro ou protossifloma, que surge em 1 a 2 semanas, ocorrendo adenite
satélite. O cancro duro, usualmente, desaparece em 4 semanas, sem deixar
cicatrizes. As reacdes sorologicas para sifilis tornam-se positivas entre 20 e 40
semanas do aparecimento do cancro. A sifilis secundaria € marcada pela
disseminacao dos treponemas pelo organismo. Suas manifestacdes ocorrem de 4 a
8 semanas do aparecimento do cancro. A lesdo mais precoce é constituida por
exantema morbiliforme n&do pruriginoso: a roséola. Posteriormente, podem surgir
lesbes papulosas palmo-plantares, placas mucosas, adenopatia generalizada,
alopécia em clareira e os condilomas planos.

As reacOes sorologicas sdo sempre positivas. No periodo de sifilis recente
latente, ndo existem manifestacdes visiveis, mas ha treponemas localizados em

determinados tecidos. Assim, o diagnostico s6 é obtido pelas reacdes sorologicas.
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Pode ocorrer com frequéncia polimicroadenopatia, particularmente de linfonodos
cervicais, epitrocleanos e inguinais>°.

A sifilis adquirida tardia é considerada tardia apés o primeiro ano de
evolucdo e ocorre em doentes que nao receberam tratamento adequado ou que néo
foram tratados. Suas manifestacdes clinicas surgem depois de um periodo variavel
de laténcia e compreendem as formas cutanea, 0ssea, cardiovascular, nervosa e
outras. As reacoes soroldgicas sao positivas. A sifilis tardia cutdnea caracteriza-se
por lesbes gomosas e nodulares, de carater destrutivo. Na sifilis 6ssea, pode haver
osteite gomosa, periostite osteite esclerosante, artralgias, artrites, sinovites e
nodulos justa-articulares. O quadro mais freqliente de comprometimento
cardiovascular é a aortite sifilitica (determinando insuficiéncia aodrtica), aneurisma e
estenose de coronarias. A sifilis do sistema nervoso € assintomatica ou sintomatica
com as seguintes formas: meningo-vascular, meningite aguda, goma do cérebro ou
da medula, crise epileptiforme, atrofia do nervo Optico, lesdo do sétimo par, paralisia

geral e tabes dorsalis®.

3.1.2. Aspectos Epidemiolégicos

A sifilis congénita permanece como um problema de saude publica tanto no
Brasil quanto em outras partes do mundo. Em 1995, pela resolucdo CE 116.R3 da
Organizacdo Pan-Americana de Saude, o Brasil juntamente com outros seis paises
da América Latina e Caribe, assumiu 0 compromisso para a elaboracdo do Plano de
Acgédo visando a eliminagdo da sifilis nas Américas até o ano 2000, tomando como
referéncia a definicdo de caso do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
de 1988. A meta definida foi de um coeficiente de incidéncia de até 0,5 casos por

1.000 nascidos vivos, com o tratamento de 95% das gestantes com sifilis e de
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reducdo do coeficiente de prevaléncia da infeccdo em gestantes para menos de
0,1%".

Em 1997, visando adequar as metas a politica nacional de controle, o
Ministério da Saude do Brasil passou a considerar que o registro de até 1 caso por
1.000 nascidos vivos representava a meta de eliminacdo da sifilis congénita. A
despeito dessa meta politica e epidemioldgica assumida pelo Brasil, os indicadores
epidemioldgicos e operacionais vem demonstrando um nivel insuficiente de controle,
refletido na estimativa de prevaléncia de sifilis em parturientes em torno de 1,7% em
2000, estabelecida por meio de estudo transversal*..

N&o apenas no Brasil, mas em varias partes do mundo, a sifilis congénita
permanece na lista de doencas prioritarias, com um nivel de controle em situacao
pior do que a prépria transmissao vertical da infeccéo pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humano-HIV*.

A transmissdo vertical da sifilis demanda, portanto, estratégias efetivas de
vigilancia, incorporando, de forma integrada, dados relativos ao complexo processo
infeccioso e aos comportamentos da populacdo. As agbOes de vigilancia
epidemiolégica devem ser, portanto, necessariamente priorizadas*"

De uma forma geral, para o desenvolvimento da vigilancia epidemioldgica
sdo fundamentais as estratégias definidas para a identificacdo de eventos que
requeiram acgfes especificas de saude publica associadas ao planejamento, ao
monitoramento e a avaliacdo de programas. A definicdo de caso para fins de
vigilancia epidemioldgica constitui-se em uma dessas estratégias, possibilitando a
identificacdo de individuos que apresentam um agravo ou doenca de interesse, de
forma a padronizar critérios para 0 monitoramento das condi¢des de saude e para a
descricdo da ocorréncia desse evento. O objetivo principal é tornar comparaveis os

critérios que regulam a entrada de casos no sistema no nivel nacional. Do ponto de
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vista da vigilancia epidemioldgica, a definicdo de caso pode se modificar ao longo do
tempo devido a expansdo dos conhecimentos clinicos especificos relacionados aos
aspectos clinicos e de avaliagdo complementar, as alteracfes epidemioldgicas e a
intencdo de ampliar ou reduzir os parametros de entrada de casos no sistema,
aumentando ou diminuindo sua sensibilidade e especificidade, de acordo com as
etapas e as metas estabelecidas por um programa de controle**.

Como reflexo desse processo dinamico, a definicdo de caso de sifilis
congénita vem passando por diferentes modificacbes nas ultimas duas décadas néo
apenas no Brasil, mas também em outros paises. No caso do Brasil, a sifilis
congénita tornou-se uma doenca de notificacdo compulséria em 22 de Dezembro de
1986, juntamente com a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida-AIDS*. Desde
entdo ja houve trés revisdes da definicdo de caso de sifilis congénita.

A definicdo de casos de 2004 foi o resultado de reunibes dos Comités
Assessores de Epidemiologia e de Doencas Sexualmente Transmissiveis do
Programa Nacional de DST/AIDS realizadas em 2003, e que contaram com a
importante participacdo de representantes da Area Técnica de Satde da Mulher, da
Area Técnica de Salde da Crianca e do Departamento da Atencdo Basica, todos do
Ministério da Saude. Além disso, estavam presentes a Federacdo Brasileira das
Sociedades de Ginecologia e Obstetricia - FEBRASGO e a Sociedade Brasileira de
Doencas Sexualmente Transmissiveis*.

Todo caso de sifilis congénita, segundo os critérios definidos pelo Ministério
da Saude, deve ser notificado a vigilancia epidemioldgica. A notificacdo é feita por
meio do preenchimento e envio da Ficha de Notificagdo e Investigagao
Epidemiolégica de caso de sifilis congénita, e deve ser preenchida por profissionais
de saude no exercicio de sua funcdo. Os dados obtidos sédo inseridos na base de

dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), apOs revisao
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critica, e posteriormente analisados e informados aos diferentes niveis do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiologica. A investigacdo de sifilis congénita deve ser
necessariamente desencadeada nas seguintes situacfes: todas as criancas
nascidas de méae com sifilis (evidéncia clinica e/ou laboratorial), diagnosticadas
durante a gestacao, parto ou puerpério e todo individuo com menos de 13 anos com

suspeita clinica e/ou epidemioldgica de sifilis congénita*.

3.1.3. Patogenia

Ainda existem controvérsias sobre a patogenia da sifilis. 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 10° semanas de gestacdo, sem resposta
inflamatoria, podendo ser resultado da imunocompeténcia fetal durante os estagios
iniciais de gestacdo, e que deve ocorrer entre a 15° e 18° semanas. O padrao
inflamatorio reacional (endoarterite obliterante com extensa fibrose) encontrado
nesta fase é também tipico dos estagios mais avancados da gravidez e periodo
neonatal, e, associado aos achados histopatoldgicos (infiltrado perivascular de
linfocitos, células plasméaticas e histiocitos) sugerem um importante papel das
citosinas, interleucina-I-IL-| e fator de necrose tumoral-TNF, como mediadores da

imunopatogénese que ocorre na sifilis*.
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3.1.4. Prevencgao

N&do ha hoje uma perspectiva de desenvolvimento de vacina, em curto
prazo, a prevencdo recai sobre a educacdo em saulde®: uso regular de
preservativos, diagnéstico precoce em mulheres em idade reprodutiva e parceiros, e
realizacdo do teste diagnostico por mulheres com intencdo de engravidar. O meio
mais seguro de evitar contrair a sifilis, € abster-se de contato sexual ou ter um
relacionamento monogamico de longa duracdo com um parceiro testado que vocé
sabe nao estar infectado.

Doencas que causam ulceracdes, como a sifilis, podem acontecer em areas
genitais que podem ou ndo serem cobertas pelo preservativo de latex. Desta forma,
0 USO correto e consistente de preservativos apenas reduz o risco de transmissao da
sifilis quando cobre toda a area infectada. Uma vez que o preservativo pode néo
envolver toda area de infeccdo, até mesmo o0 seu uso correto e consistente ndo
garante a prevencdo. Preservativos lubrificados com espermicidas ndo dao mais
protecdo que 0s outros preservativos lubrificados®.

A transmissdo de doencas sexualmente transmissiveis, incluindo sifilis, ndo
pode ser prevenida ao lavar os genitais, urinar ou tomar uma ducha depois da
relacdo sexual. Qualquer corrimento anormal, ferida ou erupgcao deve ser motivo de
interromper as atividades sexuais e procurar um médico imediatamente®.

O objetivo do controle da sifilis é a interrup¢do da cadeia de transmissao e a
prevencdo de novos casos. Evitar a transmissao da doenca consiste na deteccao e
no tratamento precoce e adequado do paciente e do parceiro, ou parceiros. Na
deteccdo de casos, a introducdo do teste rapido em parceiros de pacientes ou de

gestantes podera ser muito importante.
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O tratamento adequado consiste ho emprego da penicilina como primeira
escolha e nas doses adequadas. Em situacdes especiais, como aumento localizado
do numero de casos, o tratamento profilatico podera ser avaliado. A prevencao de
novos casos devera ter como estratégia a informacédo para a populacdo geral e,
especialmente, para as populacées mais vulneraveis (prostitutas, usuarios de drogas
intravenosas, etc.) sobre a doenca e as formas de evita-la. E importante o
aconselhamento ao paciente procurando mostrar a necessidade da comunicac¢ao ao
parceiro e o0 estimulo ao uso dos preservativos na relacdo sexual. A reciclagem
constante e continuada das equipes de saude integra esse conjunto de medidas

para prevencao e controle da sifilis*®.
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3.2. SIFILIS CONGENITA

A sifilis € uma doenca infecto-contagiosa, sistémica, de evolucdo cronica,
sujeita a surtos de agudizacdo e periodos de laténcia. A sifilis congénita é

consequente a infeccdo do feto pelo Treponema pallidum, por via placentéria, em

qualquer momento da gestacdo congénita®’.

Sua ocorréncia evidencia falhas dos servigcos de saude, particularmente da
atencdo ao pré-natal, pois o diagnéstico precoce e tratamento da gestante séo
medidas relativamente simples e bastante eficazes na prevencdo desta forma da
doenca®.

O Treponema pallidum tem forma de espiral e motilidade em saca-rolhas.

N&o é cultivavel, mas a inoculacdo em cobaia permite seu isolamento e conformacao
laboratorial. Pode ser visualizado sob microscopia de campo escuro, coloragao pela
prata ou imunofluorescéncia direta. O homem € o Unico reservatorio. Infecgbes
experimentais em cobaias ndo repetem a evolugdo humana, ndo contaminando
outros animais e findando espontaneamente. A sifilis adquirida é uma doenca de
transmissdo predominantemente sexual e aproximadamente um terco dos individuos

expostos a um parceiro sexual com sifilis adquirira a doenca. O Treponema pallidum,

quando presente na corrente sanglinea da gestante, atravessa a barreira
placentaria e penetra na corrente sangiinea do feto. A transmissdo pode ocorrer em
qualquer fase da gestagcédo, estando, entretanto, na dependéncia do estado da
infeccdo na gestante, ou seja, quanto mais recente a infec¢cdo, mais treponemas
estardo circulantes e, portanto, mais gravemente o feto sera atingido. Inversamente,
a infeccdo antiga levar4 formacdo progressiva de anticorpos pela mée, o que
atenuara a infec¢do ao concepto, produzindo lesdes mais tardias na crianca. Sabe-

se que a taxa de transmissao vertical da sifilis, em mulheres néo tratadas, é superior
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a 70% quando estas se encontram nas fases primarias e secundarias da doenca,

reduzindo-se para 10% a 30% nas fases latentes ou terciaria®*’.

3.2.1. Sintomatologia

3.2.1.1 Sifilis Congénita

Arbitrariamente sédo divididas em manifestacdes precoces (sifilis congénita)
quando surgem nos 2 primeiros anos de vida e manifestacdes tardias (sifilis
congeénita tardia) quando aparecem a qualquer momento a partir desta época**.

O recém-nascido apresenta baixo peso ao nascer, em decorréncia
principalmente da prematuridade. O atraso do crescimento intra-uterino €
esporadico. As alteracbes esqueléticas acometem 90% dos pacientes até o terceiro
més de vida; sua elevada freqiéncia e recente aparecimento sdo de valor no
diagnéstico de sifilis congénita®.

As lesBes caracteristicas (metafisite, osteocondrite e periostite), sao
autolimitadas, regridem em geral nos primeiros meses de vida, mesmo sem
medicacdo especifica, geralmente bilaterais e simétricas atingindo os 0ssos longos
(fémur, tibia, amero), levando a transtornos motores, dor a movimentacdo do
membro atingido, instalando-se uma paralisia flacida: pseudoparalisia de Parrot.
Podem também ocorrer fraturas sub-epifisarias e deslocamento das epifises. A tibia
as vezes apresenta erosdo bilateral do céndilo medial: sinal de Wimberger®.

A lesdo do osso frontal e dos parietais leva a deformidade caracteristica da
fronte olimpica. Fronte olimpica, nariz em sela, e ganglios epitrocleanos palpaveis,
constituem a triade de "Hochssinger", patognomonica da sifilis congénita. Alteracdes

cutaneomucosas ocorrem em 15 a 60% dos casos, sendo mais frequente a erupgéo
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maculopapular, arredondada, de aparecimento precoce, cor rosea e posteriormente
acobreada, com descamacao fina, distribuidas no tronco e extremidades®.

Em regido peri-orificial pode surgir o condiloma plano como lesdo Unica ou
multipla. As lesfes vesicobolhosas de "pénfigo palmo-plantar”, rica em treponemas e
caracteristicas da doenca, sdo menos frequentes. Sdo sintomas precoces, rinite ou
coriza, de aspecto mucoso, serossanguinolento ou mucopurulento; a secrecao € rica
em treponemas, altamente contagiosa e acompanhada de obstrucdo nasal, com
comprometimento da mucosa e cartilagem, levando ao aparecimento do nariz em
sela, estigma da doenca. A alteracdo da faringe leva ao choro afénico, grito ou sinal
de Gennaro-Sisto®.

As fissuras, menos frequentes, sdo caracteristicas da sifilis congénita,
localizam-se nas regides periorificiais ao redor das narinas e anus, sangram com
facilidade e cicatrizam deixando marcas. Um grupo de cicatrizes ao redor da boca é
chamado "ragades". A hepatomegalia esta presente em 90% dos pacientes em
consequéncia da reacdo inflamatdria intersticial difusa; em 30% dos casos pode
ocorrer destruicdo dos hepatdcitos pelo processo inflamatorio (hepatite neonatal) e
ictericia com bilirrubina direta aumentada®.

Outra causa de ictericia é a hemolise com elevagédo da taxa de bilirrubina
indireta. A esplenomegalia é muito freqiente e em 50% dos casos ocorre
linfadenopatia generalizada com ganglios moveis e ndo aderentes. O
comprometimento assintomatico do Sistema Nervoso Central-SNC ocorre em 60%
de pacientes, o que torna indispensavel a punc¢do lombar e o estudo do liquido
céfalo raquidiano-LCR.

Os casos ndo tratados podem desenvolver neurosifilis com alteragbes

meningovasculares cronicas, hidrocefalia progressiva, lesbes vasculares cerebrais,
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paralisia dos nervos cranianos e convulsdes. Outras manifestagcdes sdo anemia e
trombocitopenia®*.

O consumo dos fatores de coagulacdo decorrente da vasculite associada a
trombocitopenia, pode desencadear coagulacdo intravascular disseminada-CIVD, de
mau prognoéstico. Manifestacbes oculares como glaucoma, catarata, uveite,
coriorretinite, e fundo de olho com aspecto de "sal e pimenta", podem ser
observadas. Pneumonia alba (pulmdo de aspecto palido pelo grande
comprometimento vascular), sindrome nefrética (deposicdo de imunocomplexos) e
os infiltrados na submucosa intestinal que podem levar a sindrome de ma-absorcéo,

sdo também evidenciados™**.

3.2.1.2 Sifilis Tardia

Corresponde a sifilis terciaria do adulto, e os sintomas séo resultado da
progressdo da doencga ativa, ou da cicatrizacdo das lesdes iniciais produzidas pelas
espiroguetas, com o0 aparecimento dos estigmas. As alteragcbes dentarias
caracteristicas, atualmente raras, localizadas nos incisivos centrais, superiores e
permanentes, que apresentam chanfradura na margem cortante e bordas laterais
convexas (dentes de Hutchinson) e nos primeiros molares pequenos mal formados,
com cuspides multiplos (molares em “amora” ou molares de Moon)®.

Alteracdes dsseas sdo representadas pela tibia encurvada com deformacgéo
da crista tibial anterior —“tibia em lamina de sabre”; “fronte olimpica”; “nariz em sela”,
consequente a destruicdo do esqueleto do nariz; perfuragdo e ulceragdo do palato
duro (leséo gomosa); artrite pouco dolorosa dos joelhos com edema-articulacao de
Clutton. As alteracdes articulares de Clutton, a surdez geralmente progressiva e a

ceratite intersticial s&o consideradas reacbes de hipersensibilidade e n&o
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decorrentes da invasdo pelo treponema. Alteracdes neuroldgicas e psiquicas,
meningoencefalite, alteracdes pupilares, coriorretinite, alteracées no figado e baco,
podem ocorrer. A associacao de ceratite parenquimatosa, dentes de Hutchinson e

surdez labirintica constituem a triade de Hutchinson**,

3.2.1.3 Sifilis Adquirida

Na idade adulta, a sifilis é adquirida e representa a maioria dos casos,
sendo responsavel pela manutencdo da cadeia epidemiolégica. Em decorréncia da
resposta do sistema imunoldégico do individuo infectado, a sifilis apresenta uma
evolucdo natural bem definida e que é dividida didaticamente em 3 periodos
distintos: primario, secundario e terciario.

Os dois primeiros estagios sao potencialmente contagiantes e evoluem em
média nos 2 primeiros anos da doenca — sifilis adquirida recente. Apds este periodo,
a doenca permanece assintomatica, entrando em uma fase de laténcia que pode
durar anos ou décadas, quando entdo cerca de 20% dos casos nao tratados,

manifestarao sffilis terciaria, caracterizando a sifilis adquirida tardia**.

3.2.1.4 Sifilis Primaria

Tem como manifestagBes caracteristicas o cancro duro ou protossifiloma e
a adenite que acompanha o processo. O protossifloma ou cancro duro é a leséo
cutanea que corresponde a porta de entrada do treponema no organismo, e surge
cerca de 3 semanas apds o ato sexual. Em mais de 90% dos casos localiza-se na

genitdlia. No homem é mais freqliente no sulco balanoprepucial e glande, e na
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mulher no colo uterino, grandes e pequenos labios e perineo. Outras localizacbes
também freqlientes, nos dois sexos sdo: anus, labios e lingua.

As lesbes nos mamilos, escroto, clitoris, conjuntivas e dedos sédo de
ocorréncia rara. O cancro duro apresenta-se como lesédo lenticular, exulcerada,
habitualmente Unica, superficial, indolor, de fundo liso, base endurecida, coloracao
avermelhada, cor de carne muscular. Ap6s uma a duas semanas do aparecimento
da lesdo inicial, observa-se adenite regional com ganglios bilaterais,pequenos,
duros, indolores, sem sinais de flogose e que nunca fistulizam. As lesdes da fase
primaria duram cerca de 1 a 2 meses, quando involuem espontaneamente, sem
deixar sequelas. A adenite pode permanecer por alguns meses, sendo de relevante

importancia para o diagnéstico retrospectivo da doenca®.

3.2.1.5 Sifilis Secundaria

Apresenta-se como uma erupgao cutanea mucosa, afebril e apruriginosa. E
uma fase de invasao da moléstia, com comprometimento da pele, mucosas, anexos,
ganglios e visceras; pela rigueza em espiroquetas e pelo carater erosivo. Algumas
lesdes desta fase, como as placas mucosas e os condilomas planos, representam
importante risco de contagio. Do ponto de vista epidemiolégico, € a fase mais
importante na evolugcdo natural da doenca por apresentar periodos de remissdo e
recidivas, que se prolongam por varios anos**.

As lesBes elementares mais frequientes neste periodo sdo as maculas e as
papulas. As maculas séo lesGes mais precoces, que se apresentam como areas
lenticulares ou numulares de hiperemia, limite pouco nitidos e que ndo apresentam
prurido ou descamacéo; localizam-se preferencialmente no tronco, e, quando

situadas em areas pilosas, determinam pequenas areas de alopécia irregular e
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difusa, que no couro cabeludo recebem a denominacao de “alopécia em clareira”. As
manchas do secundarismo séo originadas por embolias arteriais e consistem nas
“roséolas sifiliticas". As lesdes papulosas podem surgir como transformacdes das
roséolas ou como manifestacao inicial®*.

Quando localizadas nas regides palmo-plantares, sdo caracteristicas:
bilaterais, simétricas, de coloracado vermelho-violaceo, geralmente apresentando um
halo descamativo-colar de Biett, as de localizacdo em dobras cutaneas podem
apresentar carater vegetante, originando os condilomas planos, de odor fétido
caracteristico™.

As lesBes mucosas do secundarismo sdo manifestacdes erosivas e ricas em
treponemas, de localizacdo na mucosa oral e genital, apresentam-se como
pequenas areas de eritema e erosao do tegumento, sem sintomas subjetivos; podem
ser contagiantes pelo beijo, amamentacao e, sobretudo pelo ato sexual.

As lesBes dos anexos apresentam como principal manifestacdo a perda de
cabelos, cilios e supercilios e, raramente atingem outras regides pilosas.

As lesBes ungueais sdo de ocorréncia rara; as unhas apresentam-se frageis, com
inflamacédo dos tecidos moles periungueais, espessamento e descolamento da
lamina ungueal. As manifestacbes ganglionares desta fase sdo caracteristicas, e
representam um sinal de defesa do sistema linfatico contra a invaséo treponémica. A
adenite é pouco volumosa, 0os ganglios sdo pequenos ou médios, firmes, sem
apresentarem sinais de flogose e fistulizacdo. Embora generalizado, o quadro é
indolor, podendo passar despercebido pelo paciente.

Devido a invasdo macica pela espiroqueta, ocorrem sintomas gerais, como
cefaléia em alguns casos. Pode ocorrer hepatoesplenomegalia com ictericia, as
vezes muito grave principalmente em alcodlatras. A evolugdo da sifilis secundéria

7

nado tratada €& marcada por regressdao tempordaria dos sintomas e lesbes
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cutaneomucosas, que podem recidivar ap0s periodos variaveis, assumindo
caracteristicas das fases secundaria ou terciarias**.

Nos pacientes adequadamente tratados ocorre cura total do processo,
normalmente sem a ocorréncia de seqielas. As manifestacbes atipicas de
secundarismo sifilitico, habitualmente observadas em melanodermas, s&o
representadas por lesdes anulares, isoladas ou coalescentes, de centro hipocrémico
e borda elevada papulosa, "sifilides elegantes”. Em pacientes com intensa atividade

imunoldgica contra o Treponema pallidum, podem ser observadas lesdes papulo-

tuberosas em grande namero e que podem coalescer formando placas com bolhas,

exulceracdo e crostas, constituindo a "sifilis maligna precoce" *.

3.2.1.6 Sifilis Terciaria

De ocorréncia excepcional na atualidade, os casos s&do oriundos de
pacientes nao tratados e que nao desenvolveram imunidade capaz de destruir 0
treponema. Neste periodo, as manifestacbes sdo de carater destrutivo e néo
oferecem risco de contagio, pois, sdo desabitadas e resultam de fenémenos auto-
imunes.

As lesdes cutaneas desta fase sdo tubérculos e gomas, sendo estas
Gltimas as mais importantes e destrutivas, podendo se localizar em 6rgaos internos e
estruturas 0sseas. As lesdes gomosas apresentam carater subagudo, sédo indolores
e representam uma reacao de defesa do hospedeiro contra o treponema. Isoladas
ou multiplas, ao regredirem deixam areas com cicatrizes inestéticas.

As lesbes tuberosas sédo arredondadas, de coloracdo pardacenta ou
violacea, involuindo com descamacdo. No periodo terciario podem ocorrer

manifestacdes viscerais ligadas a varios 6rgados e sistemas, sendo os mais afetados
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0 sistema nervoso central e cardiovascular. A sifilis cardiovascular, de ocorréncia
excepcional, constitui a forma mais grave da doenca (aortite sifilitica, insuficiéncia
aortica, estenose orificial das coronarias e aneurisma da aorta).

A sifilis do sistema nervoso central costuma ocorrer simultaneamente com
as lesdes cutaneas de terciarismo, e suas manifestacbes podem ser de carater
inflamatorio e reversivel, meningite sifilitica e irreversiveis, gomas, ou podem ser
ainda de carater degenerativo, paralisia geral progressiva, tabes e atrofia do nervo
otico. As gomas localizadas no encéfalo, produzem hipertensdo intracraniana e
simulam tumores cerebrais.

As localizacdes viscerais da sifilis sdo achados tardios, observados por
recrudescimento da infeccdo treponémica que se manteve em laténcia. Podem ainda
ocorrer manifestacdes hepaticas, renais, pulmonares e gastricas. A infeccdo pelo
HIV modifica o quadro clinico e cronoldgico da sifilis, com evolucdo mais rapida e
expressiva, se caracteriza por manifestacdes atipicas ou pouco freqientes, como:
quadros liquendides e psoriasiformes, e evolucdo para sifilis maligna precoce. E

freqiente o relato de recaida de neurosifilis, mesmo apds tratamento especifico

correto™.

3.2.2. Diagnostico

Os métodos utilizados para o diagnéstico de sifilis baseiam-se no achado do
agente infeccioso nas lesfes, e reacdes soroldgicas (sorologia), cuja positividade
confirma o diagnéstico, mas um resultado negativo ndo o invalida®.

S&o utilizados os seguintes exames:
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EXAMES DIRETOS

Microscopia em campo escuro — 0 encontro do Treponema pallidum em

campo escuro, obtido em material de lesdes umidas (pénfigo palmo-plantar, cancros
recentes, placas mucosas, condilomas planos etc.) define o diagnéstico. Nas lesGes
da mucosa oral e genitalia, a interpretacdo cuidadosa e por microscopista experiente
€ essencial, devido a presenca de treponemas saprofitas, estando indicada apenas
na presenca de cancro e lesées mucocutaneas do secundarismo. Torna-se negativa
habitualmente ap6s a administracéo de penicilina®®.

Imunofluorescéncia direta - exame de alta especificidade, praticamente
elimina a possibilidade de erros de interpretacdo com treponemas saprofitas**.

Impregnacdo pela prata, técnica alternativa usada para evidenciar a

presenca dos treponemas nas lesdes™.

SOROLOGIA

Reacbes sorologicas ndo treponémicas ou inespecificas - detectam a
presenca de anticorpos (reaginas) induzidos pelo treponema. S&o testes de fécil
execucgao e baixo custo, apresentando alta sensibilidade e baixa especificidade, o
que origina freqlientes reacdes falso-positivas**.

Uma reacdo soroldgica positiva no recém-nascido nem sempre significa
doenca e os titulos referentes a transferéncia passiva de anticorpos através da
placenta caem gradualmente ao redor do 3° ou 4° meses de vida. Na infeccao
congeénita os titulos se elevam posteriormente, o que é significativo*”,

Neste grupo, os mais usados sdo as reacdes de floculagdo que incluem
VDRL (Venereal Disease Research Laboratories) e RPR (Reagina Plasmatica

Rapida). O VDRL torna-se positivo 3 a 4 semanas apo0s o surgimento do cancro. A
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reacao fornece resultados quantitativos, permitindo o diagndstico de infeccdo aguda,
sendo Util na avaliacéo da eficacia do tratamento. E considerado como diagndstico
em titulos a partir de 1:16, e quando em titulos baixos (1:8) associado a clinica
sugestiva, deve ser repetido apds 2 a 3 meses, para verificar se houve ascensao, ou
confirméa-lo pelo FTA-ABS (Fluorescente Treponemal Antibody-Absorption)®.

Reacdes falso-positivas transitérias podem ocorrer na maléaria, gravidez,
tuberculose, mononucleose, leptospirose, doencas neoplasicas,
hipergamaglobulinemia, sarampo, varicela e outras, enquanto reacdes falso-
positivas permanentes podem ser vistas na hanseniase virchowiana, colagenoses e
cirrose hepatica, onde apresentam titulos baixos (inferiores a 1:8) e ndo tendem a
ascender*,

Reacdes falso-negativas podem ocorrer na sifilis adquirida no terceiro
trimestre de gravidez (que ainda ndo soroconverteram) ou por fenbmenos de zona
(inibicdo da floculacédo por alta concentracdo de anticorpos séricos).

Reacbes soroldgicas treponémicas - sdo qualitativas, utilizam o T. pallidum
Ou seus extratos como antigenos, e identificam anticorpos antitreponémicos
especificos™.

Os mais usados sdo: FTA-ABS e o MHA- TP (microhemaglutinacdo do

Treponema pallidum). O FTA-ABS, quantifica IgG e IgM, ndo fazendo diferenca entre

a transferéncia passiva de anticorpos e infeccéo ativa, o que foi superado com o

FTA-ABS IgM (que detecta a imunoglobulina especifica para o Treponema pallidum,
e se positivo, define o diagndstico de sifilis congénita) e o EIA-IgM captura (positivo
em crianga, indica infeccéo ativa). Cerca de 20 a 40% dessas reacdes podem dar
falso negativas ou falso-positivas em recém-nascidos pela presenca do fator
reumatoide. Reacdo de alta sensibilidade e especificidade, torna-se precocemente

positiva, sendo excepcional o resultado falso-positivo. Seus titulos permanecem



38

apos a cura, e em algumas situacdes retratam apenas infeccdo pregressa. Em
alguns casos de sifilis primaria tratados precocemente, o FTA-ABS nunca torna-se
positivo ou negativa-se em 2 a 3 anos®.

Os métodos ELISA e Western-blot, usados mais recentemente, sao
promissores quanto a sensibilidade, especificidade e qualidade técnica. O PCR
(Polymerase Chain Reation) apresenta alta especificidade, porém nao é utilizado

rotineiramente. O teste de Imobilizacdo do Treponema pallidum (TPI) esta indicado

na exclusao das reacoes falso-positivas.

Os pacientes anti-HIV positivos que soroconvertem para sifilis, apresentam
titulos elevados, enquanto os que desenvolvem AIDS e adquirem sifilis, enquadram-
se numa situacdo em que o sistema imunoldgico perdeu a capacidade de registrar
novos antigenos, muitas vezes levando a resultados falso-negativos®’.

Nestes pacientes o diagnostico laboratorial deve se basear, principalmente
na realizagcdo da microscopia em campo escuro, imunofluorescéncia direta para o T.

pallidum, e biopsia de pele com coloracdo especial **.

PAPEL FILTRO

A reacdo mais importante utilizada neste estudo € a sifilis recombinante
(ELISA) onde o material utilizado para a coleta € o papel filtro SS 903. Gotas de
sangue periférico sdo colhidas em papel filtro e quando chega ao laboratorio esse
material é hidratado com liquido especial tornando-o possivel a sua analise®™. O
teste é realizado para analisar amostras com antigenos recombinantes pl15, pl7 e
p47 do T. Pallidum. Este tipo de teste permite a automatizacédo para uma triagem e

gue se correlaciona perfeitamente com o MHA-TP, que € um dos métodos preferidos
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e detecta simultaneamente IgG e IgM. Pesquisas deste método feito no laboratorio

da Fiocruz apresentaram sensibilidade e especificidade em torno de 100%%.

PROVAS INESPECIFICAS

Hemograma

Mostra anemia geralmente do tipo normocrémica e normocitica, observada
nas doencas de evolucéo cronica, discreta leucocitose e linfocitose, as vezes com
atipia linfocitaria, particularmente na fase exantematica e pode ocorrer tambéem

linfopenia**.

Exames radiologicos
As alteracbes Osseas de metafisite, periostite e osteocondrite sao
freqlentes e de valor diagndstico na sifilis congénita, o que torna importante o

estudo radiolégico das criancas afetadas*’.

Exame histopatolégico

Pouco utilizado, em face da praticidade e eficiéncia das outras provas, pode
ser bastante util no diagndstico diferencial de outras doengas sexualmente
transmissiveis. As alteragfes basicas observadas séo: inflamacéo e proliferacdo de
células endoteliais, infiltrado de linfécitos e plasmécitos em torno dos vasos, e
infiltrado granulomatoso de células epitelidides e gigantes com necrose central (sifilis
tardia). Para conclusdo diagndstica, devem ser associados aos resultados das

provas soroldgicas™.
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Exame do LCR

Sua indicacdo deve ser precisa, uma vez que se apresenta normal em
alguns pacientes com neurosifilis. Recomenda-se atencédo aos cuidados de puncao,
pois acidentes com sangramento, podem permitir passagem passiva de anticorpos
IgG do sangue para o LCR, provocando resultado falso positivo.

E obrigatdrio nos casos de sifilis congénita, onde se apresenta com aspecto
limpido, pleocitose linfocitaria, aumento das proteinas (acima de 40mg/dl) e reacbes
sorologicas positivas (titulos elevados de IgM e IgG). O VDRL encontra-se positivo
em 22% a 66% dos casos de neurosifilis, enquanto o FTA-ABS pode indicar infeccéo
pregressa. Portanto em pacientes com suspeita de neurosifilis, que apresentam
VDRL negativo e FTA-ABS positivo, a conclusao diagnostica sera baseada na clinica
e demais achados laboratoriais encontrados.

O exame do LCR também esta indicado na sifilis ndo tratada com 2 a 5
anos de evolucdo, reacbes soroldgicas com altos titulos mesmo em pacientes

tratados adequadamente, neurossifilis sintomatica, e para controle de cura®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito observando-se as diversas formas da doenca. No periodo
primario (cancro duro e adenite regional) o diagndstico diferencial deve ser feito com
cancro mole, cancro escabidtico, donovanose e lesdes iniciais de linfogranulomatose
inguinal. No periodo secundario (manifestagcbes exantematicas e papulosas) com
exantema medicamentoso, exantema viral, ptiriase résea de Gilbert, hanseniase
virchowiana, ptiriase versicolor, liqguen plano etc.

No periodo terciario as manifestacbes cardiovasculares, nervosas,
osteoarticulares e viscerais confundem-se com iniUmeras doencas que devem ser

analisadas em presenca de um caso suspeito de sifilis tardia.
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Nos casos de sifilis congénita o diagnoéstico diferencial inclui as patologias
do recém-nascido que cursam com quadro clinico semelhante (toxoplasmose
congénita, citomegalovirose, herpesvirus, rubéola congénita, sepse e eritroblastose
fetal); as alteracbes O0sseas como as encontradas na prematuridade, sindrome da
crianca espancada, hiperostose cortical infantil; as lesbes da pele com o eritema
sifloide de Senestre e Jacquet, impetigo bolhoso, epidermolise bolhosa,
acrodermatite enteropatica e eritrodermia ictiosiforme congénita bolhosa; as
alteracdes dentarias, displasia ectodérmica e displasia cleido cranial. Em todos os

casos a confirmac&o sorolégica para sifilis define o diagndstico®*.

3.2.3. Tratamento

ESPECIFICO

O tratamento especifico visa a erradicar o agente infeccioso. A droga de
escolha é a penicilina (n&o existe comprovacao de resisténcia ao medicamento), que
pode ser usada na forma cristalina, procaina ou benzatina**.

Sifilis adquirida

Nas formas recentes da doenca o Ministério da Saude preconiza a penicilina
benzatina na dose proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS): 2.400.000
Ul, via intramuscular profunda, repetida 7 dias apés, totalizando 4,8 milhées Ul; ou
penicilina procaina aquosa, na dose de 600.000 Ul por dia,via intramuscular, durante
8 dias. Nas formas tardias, a dose recomendada é de 2.400.000 Ul de penicilina G
benzatina, repetida 3 vezes, com intervalos semanais, na dose total de 7.200.000 UI;
ou a penicilina procaina 600.000 Ul por dia, durante 20 dias. Em presenca de alergia
a penicilina, as drogas alternativas utilizadas sao: tetraciclina, eritromicina ou

cefalosporina de 3° geracgéo®™.
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Sifilis congénita

O tratamento deve ser instituido 0 mais precocemente possivel e nos casos
em que o LCR néo for colhido para exame de laboratorio, tratar o paciente como se
apresentasse neurossifilis (usar penicilina cristalina - a penicilina benzatina ndo esta
indicada por ndo alcancar niveis liquéricos adequados)®.

O paciente deve ser orientado sobre sua doenca, principalmente quanto a
cura total e quase sempre sem sequelas ap0s a terapéutica especifica. Logo apds o
tratamento especifico, os titulos de anticorpos comumente apresentam-se elevados,
sendo incorreto solicitar provas sorologicas de controle precocemente.

Devem ser realizados trés exames sorologicos a partir do 3 °, 6° e 12°
meses apos o tratamento. A permanéncia de titulos baixos (1:2 e 1:4) em 2 a 3
exames consecutivos, deve ser considerado “cicatriz sorolégica”; enquanto titulos
ascendentes até 4 vezes os anteriores e/ou recorréncia dos sinais clinicos, indicam
provavelmente reinfeccdo, condicdo para refazer o tratamento. Quando ndo se

estabelece epidemiologia compativel com reinfeccéo, solicitar exame do LCR**.

INESPECIFICO

O tratamento sintomatico é reservado para algumas manifestacdes do
secundarismo ou do terciarismo**. Apds o inicio do tratamento especifico pode
ocorrer a reacao de Jarisch-Herxheimer (destruicAo macica de treponemas e
absorcdo de proteinas) que se manifesta por exacerbacdo das lesdes, febre,
cefaléia, nauseas e vOmitos; o tratamento & sintomatico, e discutido o uso de
corticosterdides sistémicos na prevencdo deste quadro. A reacdo de Jarisch -
1%,

Herxheimer € pouco encontrada na fase neonata No acompanhamento de

criancas portadoras de sifilis congénita, levar em consideracéo: recém-nascido com
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reacao soroldgica positiva, sem confirmacao diagndstica: realizar VDRL quantitativo
mensal até o 4° més de vida; recém-nascidos com sifilis congénita sem
comprometimento do LCR: solicitar VDRL quantitativo no 3°, 6° e 12° meses apos
tratamento; e recém-nascidos com sifilis congénita e LCR positivo: solicitar VDRL
quantitativo no 3°, 6°, 12° 18° e 24° meses apods tratamento, e no 6° més colher

também, LCR para exames®.



3.3. ABORTO

3.3.1. Definicao e Classificacao

O abortamento é uma intercorrréncia obstétrica, definida como a expulséo
do concepto antes de sua viabilidade, com menos de 22 semanas de gestacao,
podendo ocorrer espontaneamente ou de forma induzida®®. Quando se desconhece
a idade gestacional, o produto da concepcdo deve apresentar peso inferior a 500
gramas, ou medir menos de 16 centimetros®®>>2,

O abortamento pode ser espontaneo ou provocado. O espontaneo, quando
ocorre antes da 12.2 semana e é denominado precoce, e, quando ocorre depois,
abortamento tardio. O abortamento espontdaneo precoce tem incidéncia
relativamente alta: cerca de 10 a 15% de todas as gestacdes terminam
espontaneamente antes da 20°semana®>*>*. A maior parte dessas interrupcées se
faz precocemente, ainda no inicio ou na metade do primeiro trimestre, na forma de
menstruacdo copiosa, com coagulos, que surge apds curto periodo de atraso
menstrual, constituindo-se no chamado abortamento subclinico®*>°.

A evacuacdo uterina, comumente realizada no abortamento para evitar
hemorragia e infeccdo, esta associada a sequelas reprodutivas significativas, tais
como abortamentos de repeticdo, alteragcbes menstruais, infertilidade, parto
prematuro e acretismo placentério. Essas alteracdes séo atribuidas, em sua grande
maioria, & formacdo de aderéncias intra-uterinas (AlU) ou sinéquias, relacionadas
com o traumatismo da camada basal do endométrio ocasionado pela curetagem

uterina®®>’. Estudos indicam que o risco de novo episédio de abortamento localiza-

se em torno de 24% a 29,6% em mulheres com histdrico de um abortamento anterior
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— 30% a 36,4% apobs trés casos e 40% a 50% apOs quatro episodios de
abortamento®®,.

Essas perdas precoces causam apenas atraso menstrual de alguns dias ou
um fluxo menstrual mais intenso que o usual. A morte do embrido, apds a sexta
semana da gestacdo vai geralmente manifestar-se como um abortamento
espontaneo, necessitando de cuidados médicos.

Mais de 80% dos abortamentos ocorrem nas primeiras doze semanas de
gestacado e, a partir de entdo, a sua incidéncia diminui rapidamente. As anomalias
cromossOmicas sdo a causa de, pelo menos, metade destes abortamentos iniciais,
decrescendo a medida que aumenta a idade gestacional.

O risco de abortamento espontaneo aumenta com a paridade e também
com a idade materna e paterna®. O mecanismo de funcionamento do aborto nem
sempre € claro, mas, no inicio da gestacédo é quase sempre precedido da morte do
embrido ou feto. A morte fetal pode ser causada por anormalidades do ovo-zigoto ou
por doencgas sistémicas da mée e, mais raramente, do pai.

Sao0 muitas as causas possiveis de abortamento. A interrup¢cdo espontanea
da gravidez pode ser determinada, por exemplo, por anomalias intrinsecas do ovo,
genericamente denominadas ovopatias, por anomalias e anormalidades no sistema
genital materno, ou por doencas e infec¢des contraidas pela mae no periodo da
gestacéo, ou antes, dele.

Ha uma variedade de situacdes clinicas que pode estar direta ou
indiretamente relacionada com a maior incidéncia de abortamento. Sao descritas as
doencas consultivas graves, a desnutricdo acentuada, 0s processos neoplasicos em
estagios avancados, os disturbios endocrinos, os traumatismos fisicos e emocionais
e as infecgOes cronicas e debilitantes ou agudas que cursam com envolvimento

placentério e fetal ®->%%,
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As anemias graves, as cardiopatias descompensadas e as doencas
respiratorias graves sdo condicdes que levam gradativamente a um estado de
hipoxia fetal que pode determinar sua morte®>®°. A hipertensao arterial grave pode
eventualmente ser a causa de enfartes mdultiplos ou extensos na placenta,
desencadeando situacdo semelhante de hipoxia para o feto.

Dentre as infeccbes maternas que guardam relacdo com a maior
incidéncia de abortamentos sdo citadas as viroses, a toxoplasmose, a sifilis, a
brucelose e outras. As de origem viral adquirem maior importancia, sobretudo
aguelas determinadas por agentes que se acredita serem capazes de atravessar a
barreira placentaria e agredirem diretamente o concepto. Sdo exemplos mais
citados a rubéola, a variola, a varicela, o sarampo e outras infecges® 2.

Do ponto de vista clinico o abortamento pode ser assim classificado:
1. Evitavel (ameaca de abortamento);
2. Inevitavel (trabalho de abortamento);
3. Completo;
4. Incompleto;
5. Retido;
6. Infectado;

7. Habitual(de repeticao).
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDO

Estudo do tipo corte transversal descritivo, retrospectivo no qual foram
analisados 39.807 cadastros de usuarias do PPG atendidas em 73 (setenta e trés)
municipios do Estado de Sergipe em um periodo de aproximadamente 2 (dois) anos,

correspondente a implantacédo do Programa de Protecao a Gestante.
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4.2. CARACTERISTICAS DO LOCAL DE ESTUDO

O estado de Sergipe, situado na Regido Nordeste, ocupa uma area de
21.910,34 Km2, correspondente a 2,6% do territério nacional e 14,1% da Regido
Nordeste, com uma populacdo estimada de 2.000.768 habitantes para o ano de
2005 e composta de 49% do sexo masculino e 51% do feminino reunidos nos seus
75 municipios. Apresenta uma taxa de crescimento de populacdo anual de 2,2
(2000-2003), com uma densidade demografica de 85 habitantes por Km2. Dos 75
municipios sergipanos, apenas dois deles registram uma populacdo acima de
100.000 habitantes: Aracaju (505.287 habitantes) e Nossa Senhora do Socorro
(179.058 habitantes); 76,7% (50 municipios) apresentam uma populacdo menor de
20.000 habitantes e destes, 51,9% (28 municipios) tém menos de 10.000
habitantes®.

De acordo com o PDR-Plano Diretor de Regionalizagdo, o estado esta
dividido em 7 (sete) microrregides: Estancia, Itabaiana, Nossa Senhora do Socorro,

Nossa Senhora da Gléria, Propria, Lagarto e Aracaju.(Figura 2)

2801 Arataju

2803 Estancia

Figura 2 — Mapa das microrregifes
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Em 2003, a taxa de analfabetismo, na populacdo maior de 15 anos e a de
escolaridade, inferior a quatro anos de estudo, foram consideradas elevadas e
mostram indices de 19% e 34%, respectivamente. Um dado em destaque, é que no
periodo de 1991 a 2000, deu-se um crescimento de 13,8% na taxa de alfabetizacao,
que passou de 58,5% para 72%. O analfabetismo de Sergipe possuiu uma menor
taxa (19%), quando se compara a regido Nordeste (23%) e demais Estados da
regido — Alagoas (30%), Piaui (28%), Paraiba (25%), Maranhéo (24%), Ceara e Rio
Grande do Norte (23%), Pernambuco (22%) e Bahia (21%)°. O indice de 21,9% de
analfabetos entre os homens é maior do que o das mulheres sergipanas que é
18,8%. Esses resultados servem como referéncia para o incremento dos
investimentos governamentais em educacdo, vez que, ampliando a analise do
analfabetismo em Sergipe, observa-se que o indice de 20,2% representa ainda,
quase o dobro do valor de 11,84% registrado no pais (IBGE, 1991)%.

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal-IDH-M divulgado pelo
IPEA/PNUD, que agrega a avaliacdo de trés indicadores — renda, educacéo e
longevidade - revela que o Estado de Sergipe apresentou uma variagcao positiva,
passando de 0,597 em 1991, para 0,682 em 2000. Deve-se ressaltar que este ultimo
indice é superior a maioria daqueles registrados em estados da regido Nordeste, a
exemplo: Paraiba (0,661), Piaui (0,656), Maranhdo (0,636) e Alagoas (0,649).
Entretanto, é necessario destacar que em 2003, 47% da populagéo sergipana ainda
tinha uma renda familiar per capita de até meio minimo por més’®. Essas pessoas
vivem abaixo da linha da pobreza e inteiramente a margem do processo econémico.

Verifica-se que a taxa de desemprego entre a populacdo economicamente
ativa que se encontrava desempregada no ano de 2003 é elevada: 9%. A taxa de
trabalho infantil da populacdo entre 10 e 14 anos que se encontra trabalhando ou

procurando trabalho é de 14%° e refere-se a um contingente de meninos e meninas
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fora da escola, que ja trabalham na lavoura, carvoarias, pedreiras, para ajudar no
sustento da familia.

Entre aqueles que estao trabalhando formalmente, mais de 30% da forca de
trabalho ocupa atividades do ramo terciario, determinando a prevaléncia desse setor
na formacédo do PIB - Produto Interno Bruto, per capita sergipano (R$ 5.082,00 em
2003), sendo este, o melhor indice entre os Estados da Regido Nordeste. O Estado
de Sergipe destaca-se o complexo petroquimico, tanto por sua participacdo no PIB,
na geracdo de emprego e renda, assim como poder politico’.

Em Sergipe, a Atencdo Primaria esta estruturada no Programa Saude da
Familia-PSF e Programa de Agentes Comunitarios de Saude-PACS, que interagem
e se complementam, com cobertura no PSF de 89,7%, competéncia dezembro/
2005, enquanto que na regido nordeste apresenta uma cobertura de 58,7% e o
Brasil 40,3%%°.

Em 1998 existia um contingente de 62 Equipes de Saude da Familia-ESF,
em 2002, o estado ja apresentava 383 ESF e na competéncia junho/2006 estavam
integradas ao Programa 501 ESF com 3.344 Agentes Comunitarios de Saude-ACS,
293 equipes de saude bucal, sendo 290 ESB na modalidade |, composta por um
cirurgido dentista e um auxiliar de consultério dentario e 3 na modalidade I,
composta por um cirurgido dentista, um auxiliar de consultério dentario e um técnico
de higiene dental, distribuidos nas 527 unidades bésicas/ centro de saude, que
atuam em 73 municipios, cobrindo 90,7% da populacdo. O PACS cobre 96,8% da
populacao sergipana.

Compondo a area de saude existem ainda 74 postos de saude, 95 clinicas
especializadas/ ambulatério de especialidades, 34 hospitais gerais, 10 hospitais
especializados, 71 policlinicas, 7 prontos socorros gerais, 1 maternidade para

gestantes de alto risco e 1 pronto socorro especializado que se articula com o
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PACS/PSF complementando o atendimento da demanda existente na rede de
servicos de salde para os diversos procedimentos e acdes®.

O estudo foi realizado no Instituto Manoel dos Santos Carvalho da
Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais de Aracaju - IMASC-APAE, que
segundo a portaria n° 457/05 de 25 de julho de 200 5 determina que o IMASC-APAE
seja responsavel pela execucédo do Programa de Protecdo a Gestante — PPG-SE. O

Instituto realizou os exames de sifilis no primeiro e terceiro trimestre da gestacao.
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4.3. CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Entraram neste estudo todas as gestantes cadastradas na primeira consulta
independente de sua faixa etaria e idade gestacional dos municipios que aderiram
ao programa. Destas gestantes foram avaliados todos os dados coletados, o niumero
de abortos, numero de gestacao, faixa etaria e outros. Somente foram analisados os
dados que se enquadravam nos critérios de preenchimento correto e completo do
cartdo de cadastro e coleta. Apds o registro de todos os dados e execucao dos
exames, foram identificadas as gestantes com sifilis positiva e que ja tinham
abortado. O diagnostico foi realizado através do teste de triagem feito por ELISA
onde o material coletado foi sangue seco em papel filtro(SS 903) e confirmado por

ELISA, VDRL e FTA-ABS em soro.
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4.4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Fizeram parte da avaliacdo do presente estudo, os dados gerados a partir
do Sistema de Gestdo do Programa de Protecdo a Gestante (SGPPG) criado
especificamente para o gerenciamento do programa, de todos 0s municipios
aderidos no periodo de 17 meses consecutivos (2005 e 2006) desde o inicio de seu
funcionamento, bem como de todas as gestantes cadastradas no sistema. O sistema
foi desenvolvido em ambiente Windows, na linguagem Delph, permitindo exportar

dados em padrbes compativeis com Tabwin e Epinfo de facil manuseio. O Sistema

tem como entrada de dados a Ficha de Cadastramento da Gestante (Anexo 3).
Estas informacgOes originadas nas unidades basicas de saude foram digitadas
diariamente, e o (SGPPG) gerou os relatorios. Participaram da presente avaliagao os
municipios aderidos ao Programa e que também informaram sua producdo no
sistema. Até maio de 2007 eram cadastradas no sistema apenas as gestantes
identificadas pelas unidades basicas de saude (UBS) em primeira consulta,

independentemente da idade gestacional.



4.5. NUMERO AMOSTRAL

A proposta do presente estudo foi de abordar epidemiologicamente a
prevaléncia da sifilis em gestantes que abortaram durante o periodo de dezessete
meses a partir de sua instituicdo, contemplando a totalidade de municipios aderidos
(73) e de mulheres registradas no SGPPG. Portanto, por se tratar de uma avaliacao
de prevaléncia em todas as unidades do estado, a abordagem € populacional.

Tabela 1: Numero de gestantes triadas, por municipios que aderiram ao PPG.

Municipios Total de gestantes triadas

Amparo de S&o Francisco 76
Aquidaba 548
Araua 455
Areia Branca 496
Barra dos Coqueiros 609
Boquim 622
Brejo Grande 241
Campo do Brito 464
Canhoba 184
Canindé de Sao Francisco 1.036
Capela 845
Carira 578
Carmopolis 456
Cedro de S&o Joéo 189
Cristinapolis 425
Cumbe 110
Divina Pastora 171
Estancia 1911
Feira Nova

209



Frei Paulo

Gararu

General Maynard
Graccho Cardoso

llha das Flores

Indiaroba

Itabaiana

Itabaianinha

Itabi

Itaporanga D’Ajuda
Japaratuba

Japoatad

Laranjeiras

Macambira

Malhada dos Bois
Malhador

Maruim

Moita Bonita

Monte Alegre de Sergipe
Muribeca

Nedpolis

Nossa Senhora Aparecida
Nossa Senhora da Gloria
Nossa Senhora das Dores
Nossa Senhora de Lourdes
Nossa Senhora do Socorro
Pacatuba

Pedra Mole

Pedrinhas

Pinhao

55

418
361
51
179
354
471
2.509
1.140
119
914
283
403
769
237
172
384
406
279
480
229
485
210
898
839
188
3.930
432
76
299

176



Pirambu

Poco Redondo

Poco Verde

Porto da Folha
Propria

Riach&o do Dantas
Riachuelo
Ribeirdpolis

Rosério do Catete
Salgado

Santa Luzia do Itanhy
Santana do S&o Francisco
Santa Rosa de Lima
Santo Amaro das Brotas
Séo Cristovao

Sao Domingos

Sé&o Francisco

Sao Miguel do Aleixo
Siméo Dias

Siriri

Telha

Tobias Barreto
Tomar do Geru
Umbauba

Outras cidades

Total

56

182

842

588
724
702
729
329
394
218
557
384
127
226
323

1.658
305
124
125
845
265
107

1.433
449
756

98

39.807

Fonte: IMASC/APAE/SE
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4.6. INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Toda a gestante em sua primeira consulta preencheu o cartdo coleta(Anexo
3), que além de ter um local para obtencdo do material para ser realizado o exame,
possui um questionario onde a gestante forneceu dados que alimentou o Sistema de
Gestao do Programa de Protecao a Gestante (SGPPG).

As variaveis coletadas e estudadas foram:

Idade gestacional das pacientes;
Faixa etaria;
Numero de abortos;
Numero de mulheres que realizaram pré-natal;

NUmero de gestacoes;

vV Vv V¥V VvV VY V

NUmeros de casos positivos para sifilis;
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4.7. ASPECTOS ETICOS

Considerando que o estudo se refere somente em dados estatisticos, nédo
utilizando e identificando pessoas;

Considerando que o estudo ndo envolve pesquisa direta com seres
humanos e animais;

Considerando relevancia social da pesquisa com vantagens significativas
para 0S sujeitos da pesquisa e minimizacdo de eventual 6nus, garantindo a
igualdade dos interesses envolvidos e ndao perdendo o sentido de sua destinacao
socio-humanitéaria;

Considerando que a confidencialidade e a privacidade, a protecdo da
imagem e a ndo estigmatizacdo, garantindo a nao utilizacdo das informacfes em
prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de
prestigio e/ou econdmico-financeiro, €;

Para a utilizacdo destes dados para o estudo foi solicitada a autorizagao da
Secretaria de Saude do Estado de Sergipe, através da secretaria adjunta do estado

de Sergipe Maria José Evangelista (Anexo 1).
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4.8. ANALISE DOS DADOS

Para a analise dados foi criado um banco de dados em planilha do programa
Microsoft para Windows Excel, com dados do Sistema de Gestdo do Programa de
Protecdo a Gestante (SGPPG).

Os dados, apoOs consolidados, estdo apresentados em graficos e tabelas,
utilizando o SAS-STATICAL ANALYSES SYTEM, para uma melhor visualizacado dos

resultados encontrados.
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISE DOS DADOS REFERENTES AO ESTADO DE SERGI PE

5.1.1 Triagens realizadas

A quantidade de triagens realizadas no periodo de setembro de 2005 a maio
de 2007 do PPG que sédo apresentadas na Tabela 2 evidenciou que ocorreu
homogeneidade em relacdo ao numero de gestantes e de municipios que aderiram
ao PPG. Observa-se que do total previsto de triagens no periodo (55.818) foram
realizadas 71,31% (39.807).

A queda na cobertura em novembro de 2006 foi devido a troca dos
servidores em todas as unidades de saude, sendo dispensados os servidores

contratados e substituido por servidores concursados(Grafico 1).
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Tabela 2 — Numero de triagens realizadas por ano, Sergipe, 2005 a 2007.

Total % de
Total . N° % de . triagens
. triagens S . NC previsto .
ANO triagens realizadas municipios MunIcipios 4o 1o ohe realizadas
realizadas o0 1 atendidos atendidos g em relagéo
3° trimestre ;
ao previsto
2005 6.147 0 68 90,66 10.632 57,81
2006 23.342 5.466 73 97,33 31.986 72,97
2007 10.318 4.562 73 97,33 13.290 77,63
Total 39.807 10.028 71 94,66 55.818 71,31
Fonte: IMASC/APAE/SE
Total de Triagens - SE - Més a Més
Set/2005 - Mai/2007
3.000
2.500 -
2.000 -
1.500 -
1.000 -
500 -
8888888888888 888505555
= S N S = =2 b4 = = = s N s Q [ =2
53285 ¢ 83585353532 83¢%¢83§:¢
‘ —&— Tot.de Triag. Prev. Triag*

Gréfico 1. Numero de triagens realizadas por més, Sergipe, 2005 a 2007.

Fonte: IMASC/APAE/SE

A importancia do nimero de triagens realizadas oferece momento ideal para
que sejam implementadas medidas de prevencdo das doencas de transmisséo

materno-fetal de grande prevaléncia em nosso meio’*. A primeira consulta deve
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ocorrer 0 mais precocemente possivel e o numero de consultas considerado como

minimo pelo Ministério da Saude é seis’?.

5.1.2. Distribuicéo por faixa etaria

A distribuicdo por faixa etaria foi 637 (1,60%) gestantes até 14 anos, 8.882
(22,31%) gestantes de 15 a 19 anos, 20.760 (52,15%) gestantes de 20 a 29 anos,
7.889 (19,82%) gestantes de 30 a 39 anos, 950 (2,39%) gestantes de 40 a 49 anos,
33 (0,08%) gestantes acima de 50 anos e 656 (1,65%) gestantes nao informaram. A
maior concentracdo de gestantes ficou na faixa de 20 a 29 anos com mais da

metade das gestantes, ou seja, 52,15%.

Tabela 3 — Distribuicdo de gestantes por faixa etaria, Sergipe, 2005 a 2007.

Faixa etaria N° de gestantes % de gestantes por faixa etaria
Até 14 anos 637 1,60
15-19 anos 8.882 22,31
20-29 anos 20.760 52,15
30-39 anos 7.889 19,82
40-49 anos 950 2,39
50 e + anos 33 0,08

Fonte: IMASC/APAE/SE
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% de Triagens com ldade Igual ou inferior a 14 anos

3,50% +

3,00% -

2,50% £

o

1,00%

0,50%

0,00%

388888888888 88 88555 55
535238 %8358 3535383358583 8 3¢

‘ —&— %de Triagens ‘

Gréfico 2. Proporcdo de triagens com idade igual ou inferior a 14 anos, por més, Sergipe, 2005 a
2007.

Fonte: IMASC/APAE/SE

% de Triagens com Idade Igual ou superior a 40 anos

3,50% -

3,00% -

2,50%

2,00%

1,50% |

1,00% -

0,50%

0,00% —
8 & 8 8 8 8 888 8888885 5BB 5 S5
5 3 2 8 5 3 & 5% £ 353 3385 38 5 8§
& & 2 & e 32 2 3 3 2 3 06 2 8 8 ¢ & %

‘ —&— %de Triagens ‘

Grafico 3. Proporcdo de triagens com idade igual ou superior a 40 anos, por més, Sergipe, 2005 a

2007.Fonte: IMASC/APAE/SE
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5.1.3. Distribuicdo por idade gestacional na coleta

Na distribuicdo por idade gestacional(Tabela 4) temos: 11.167 (28,05%)
gestantes estavam com até 12 semanas, 16.362 (41,10%) gestantes entre 13 a 24
semanas, 3.011 (7,56%) gestantes entre 25 a 36 semanas e 199 (0,50%) gestantes
com 37 ou mais semanas. Temos ainda 9.068(22,78%) gestantes que n&o
informaram ou que néo sabiam a idade gestacional.

Tabela 4 — Distribuicéo por idade gestacional na coleta, Sergipe, 2005 a 2007.

Idade gestacional NC de gestantes % de gestantes por idade

gestacional
Até 12 semanas 11.167 28,05
13-24 semanas 16.362 41,10
25-36 semanas 3.011 7,56
37 e + semanas 199 0,50
N&o informou 9.068 22,78

Fonte: IMASC/APAE/SE

Autores como CALDERON et al, 2006"°; CARVALHO, 2004'%; COUTINHO,
2003’ identificam que problemas e falhas na assisténcia pré-natal sdo caracteristica
comum entre os paises em desenvolvimento e influenciada diretamente pelo grau de
desenvolvimento econémico-cultural-tecnoldgico da regido.

O PPG pode ter facilitado o acesso das gestantes mais necessitadas

melhorando a captacdo, a assisténcia e a qualidade do pré-natal.
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5.1.4. Aborto declarado

Do total de 39.807 gestantes, declararam ter ocorrido aborto 7.538 (18,94%)
gestantes(Tabela 5).

Do total de 7.538 gestantes que declararam ter abortado 5.834 (77,39%)
gestantes informaram 1 aborto; 1.185 (15,72%) gestantes informaram 2 abortos; 329
(4,36%) gestantes informaram 3 abortos e 190 (2,52%) gestantes informaram 4 ou
mais abortos(Grafico 4).

Tabela 5 — Distribuicéo por aborto declarado, Sergipe, 2005 a 2007.

0,
Aborto N° de gestantes % de gestantes por aborto

declarado
Declarou que néo ocorreu 17.431 43,79
Declarou ter ocorrido 7.538 18,94
N&o respondeu 14.838 37,27

Fonte: IMASC/APAE/SE



66

Total Gestantes - Declarou ter ocorrido aborto -
Set/2005 - Mai/2007

8.000

7.000

6.000

5.000

4.000 -

3.000 -

2.000 -

1.000

/1 —]
1 Aborto 2 Abortos 3 Abortos 4 Ou Mais Total Geral
Abortos
% Gestantes 77,39% 15,72% 4,36% 2,52% 100,00%
Total Gestantes 5.834 1.185 329 190 7.538

Graéfico 4. Proporcédo de abortos declarados, Sergipe, 2005 a 2007.

Fonte: IMASC/APAE/SE

A prevaléncia de abortos ocorrida no estudo foi de 18,94 por 100 gestantes.

5.1.5. Aborto declarado por faixa etaria com sifili s positiva

Do total de 39.807 gestantes, 544 (1,37%) gestantes apresentaram sifilis
confirmada em soro(Tabela 6), apresentando prevaléncia de 13,7 casos por 1.000
gestantes.

Do total de 544 gestantes com sifilis confirmada em soro, em 192 (35,29%)
ocorreram abortos. Quando analisamos a quantidade de aborto pela faixa etaria, néo
houve ocorréncia de aborto em nenhuma gestante com até 14 anos, nas gestantes

de 15 a 19 anos ocorreram 3 (7,69%) abortos do total de 39 gestantes com sifilis
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confirmada em soro; na faixa de 20 a 29 anos ocorreram 89 (33,84%) abortos do

total de 263 gestantes com sifilis confirmada em soro. De 30 a 39 anos ocorreram 77

(39,89%) abortos do total de 193 gestantes com sifilis confirmada em soro. Entre 40

a 49 anos ocorreram 18 (45,00%) do total de 40 gestantes com sifilis confirmada em

soro. Acima de 50 anos ndo ocorreu aborto em gestante com sifilis confirmada em

SOro.

A OMS preconiza um caso de sifilis congénita a cada mil nascidos vivos®®.

Tabela 6 — DistribuicAo por faixa etaria e quantidade de abortos com sifilis

confirmada em soro, Sergipe, 2005 a 2007.

N° de % de Prevaléncia

% sifilis abortos do o

o0 ikl ' abortos do de sifilis

. L. . Ne sifilis confirmadas total de .
Faixa etéaria Triagens ' total de confirmadas
i confirmadas em soro do oy casos de
(anos) realizadas sifilis o em soro,
em soro total de . sifilis
X confirmadas . por 1.000
triagens confirmadas
em soro gestantes
em soro
Até 14 637 0 0,00 0 0,00 0,00
15-19 8.882 39 0,43 3 7,69 4,39
20-29 20.760 263 1,26 89 33,84 12,67
30-39 7.889 193 2,44 77 39,89 24,46
40-49 950 40 4,21 18 45,00 42,11
50 e + 33 0 0,00 0 0,00 0,00
Nao 656 9 1,37 5 5555 13,72
respondeu

Total 39.807 544 1,37 192 35,29 13,67

Fonte: IMASC/APAE/SE
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5.1.6. Aborto declarado com sifilis positiva naida  de gestacional

Do total de 544 gestantes com sifilis na idade gestacional, em 192 (35,29%)
ocorreram abortos. Quando analisamos a quantidade de aborto pela idade
gestacional de até 12 semanas, ocorreram 56 (39,16%) abortos do total de 143
gestantes com sifilis na idade gestacional; nas gestantes com idade gestacional
entre 13 e 24 semanas ocorreram 94 (41,96%) abortos do total de 224 gestantes
com sifilis na idade gestacional; na idade gestacional entre 25 e 36 semanas
ocorreram 19 (35,84%) abortos do total de 53 gestantes com sifilis na idade
gestacional. Na idade gestacional acima de 37 semanas ocorreu 1 (25,00%) aborto

do total de 4 gestantes com sifilis na idade gestacional(Tabela 7).

Prevaléncia de Sifilis confirmada em soro com relag &0 & idade gestacional

25,00

2010

20,00 17,60

13,69 13,23 13,67
15,004 12,81

10,00+

indice de Prevaléncia (1000)
[

5,00

0,00

T T
Até 12 Sem. de 13 a 24 Sem. de 25 a 36 Sem. 37 o0umai s N&o Resp. Inv. Total Geral

Graéfico 5. Prevaléncia de sifilis confirmada em soro, por idade gestacional, Sergipe, 2005 a 2007.

Fonte: IMASC/APAE/SE
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Tabela 7 — Distribuicdo por idade gestacional e quantidade de abortos com sifilis

confirmada em soro, Sergipe, 2005 a 2007.

% de

% sifilis abortos do Prdegilﬁiﬂga
Ne sifilis confirmadas N° de total de confirmadas
Idade Triagens confirmadas em soro na abortos casos de em Soro na
gestacional reaIizgadas em soro na idade ocorridos na sifilis idade
(semanas) idade gestacional idade confirmadas estacional
gestacional dototalde  gestacional em sorona 9 or 1.000
triagens idade pesta.n tes
gestacional 9
Até 12 11.167 143 1,28 56 39,16 12,81
13-24 16.362 224 1,36 94 41,96 13,69
25-36 3.011 53 1,76 19 35,84 17,60
37e+ 199 4 2,01 1 25,00 20,10
Nao 9.068 120 1,32 22 18,33 13,23
respondeu
Total 39.807 544 1,36 192 35,29 13,67

Fonte: IMASC/APAE/SE
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5.1.7. Aborto declarado por qualquer patologia naf  aixa etaria

Tabela 8 — Distribuicdo por faixa etaria e quantidade de abortos por qualquer

patologia confirmada em soro, Sergipe, 2005 a 2007.

% qualquer N° de % abortos Prevaléncia
N° de o quaigt abortos do total de
patologia . de qualquer
. L. . qualquer . ocorridos do casos de )
Faixa etéaria Triagens atologia confirmada total de ualauer patologia
(anos) realizadas cgnfirm% da €M soro do Lalauer qatol% i3 confirmada
total de quaique patolog em soro,
em soro X patologia confirmada
triagens confirmada em soro por /1.000
Até 14 637 17 2,66 1 5,88 26,69
15-19 8.382 395 4,71 37 9,36 44,47
20-29 20.760 1.257 6,05 311 24,74 60,55
30-39 7.889 588 7,45 218 37,07 74,53
40-49 950 90 9,47 38 41,22 94,74
50e+ 33 0 0,00 0 0,00 0,00
Nao 656 53 807 12 22,64 80,79
respondeu
Total 39.807 2.400 6,02 617 25,70 60,29

Fonte: IMASC/APAE/SE

Do total de 2.400 gestantes com qualquer patologia confirmada em soro, em
617 (25,70%) ocorreram abortos. Quando analisamos a quantidade de aborto pela
faixa etéaria, ocorreu 1 (5,88%) aborto do total de 17 gestantes na faixa estaria até 14
anos, com qualquer patologia confirmada em soro; nas gestantes de 15 a 19 anos
ocorreram 37 (9,36%) abortos do total de 395 gestantes com qualquer patologia
confirmada em soro; na faixa de 20 a 29 anos ocorreram 311 (24,74%) abortos do

total de 1.357 gestantes com qualquer patologia confirmada em soro. De 30 a 39
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anos ocorreram 218 (37,07%) abortos do total de 588 gestantes com qualquer
patologia confirmada em soro. Entre 40 a 49 anos ocorreram 38 (41,22%) do total de
90 gestantes com qualquer patologia confirmada em soro. Acima de 50 anos né&o

ocorreu aborto em gestante com qualquer patologia confirmada em soro(Tabela 8).

100,00 ~
90,00 A -0
80,00 -
70,00 60.55 60,29

60,00 -
50,00 - 44471

Prevaléncia

40,00 -
30,00 A
20,00 A
10,00 A

26,69

Até 14 15a19 20a29 30a39 40a49 50 ou Nao Total
Anos anos anos anos anos Mais Resp. Geral:
Inv.

Grafico 6. Prevaléncia de qualquer patologia confirmada em soro, por faixa etaria, Sergipe, 2005 a

2007. Fonte: IMASC/APAE/SE

Do total de 39.807 gestantes, 2.400 (6,02%) gestantes apresentaram
qualquer patologia confirmada em soro, apresentando prevaléncia de 60,29 casos

por 1.000 gestantes.
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5.1.8. Aborto declarado com sifilis confrmada ems  oro, por municipios.

Tabela 9 — Proporcao de gestantes com sifilis confirmada em soro e pelo menos um

aborto, por municipios, Sergipe, 2005 a 2007.

Totalde N degestantes 9% de gestantes
Municipios gestantes com sifilis positiva  com sifilis positiva
triadas e pelo menos 1 e pelo menos 1
aborto aborto

Amparo de Sao Francisco 76 0 0,00
Aquidaba 548 1 0,18
Araua 455 3 0,65
Areia Branca 496 1 0,20
Barra dos Coqueiros 609 7 1,14
Boquim 622 4 0,64
Brejo Grande 241 0 0,00
Campo do Brito 464 4 0,86
Canhoba 184 0 0,00
Canindé de Sé&o Francisco 1.036 6 0,57
Capela 845 8 0,94
Carira 578 0 0,00
Carmopolis 456 10 2,19
Cedro de Séao Joéao 189 2 1,05
Cristinapolis 425 2 0,47
Cumbe 110 3 2,72
Divina Pastora 171 1 0,58
Estancia 1.911 22 1,15
Feira Nova 209 0 0,00
Frei Paulo 418 2 0,47
Gararu 361 0 0,00
General Maynard 51 0 0,00
Graccho Cardoso 179 2 1,11

llha das Flores 354 1 0,28



Indiaroba
Itabaiana
Itabaianinha

Itabi

Itaporanga D’Ajuda
Japaratuba
Japoatad
Laranjeiras
Macambira
Malhada dos Bois
Malhador

Maruim

Moita Bonita

Monte Alegre de Sergipe

Muribeca

Nedpolis

Nossa Senhora Aparecida
Nossa Senhora da Gléria
Nossa Senhora das Dores
Nossa Senhora de Lourdes

Nossa Senhora do Socorro

Pacatuba
Pedra Mole
Pedrinhas
Pinhao
Pirambu

Poco Redondo
Poco Verde
Porto da Folha

Propria

471

2.509

1.140

119

914

283

403

769

237

172

384

406

279

480

229

485

210

898

839

188

3.930

432

76

299

176

182

842

588

724

702

13

73

0,21
0,51
0,70
0,84
0,21
0,35
0,24
0,65
0,84
1,16
1,30
0,00
0,00
0,00
0,43
0,20
0,47
0,44
0,95
0,53
0,30
0,00
0,00
1,00
0,56
0,00
0,11
0,17
0,00

0,56



Riachao do Dantas

Riachuelo

Ribeiropolis

Rosério do Catete
Salgado

Santa Luzia do Itanhy
Santana do S&o Francisco
Santa Rosa de Lima
Santo Amaro das Brotas
Séo Cristovao

Sao Domingos

Sé&o Francisco

Sao Miguel do Aleixo
Siméo Dias

Siriri

Telha

Tobias Barreto

Tomar do Geru
Umbauba

Outras cidades

Total

729

329

394

218

557

384

127

226

323

1.658

305

124

125

845

265

107

1.433

449

756

98

39.807

192

74

0,27
0,00
0,50
0,91
0,17
1,04
0,00
0,00
0,00
0,18
0,65
0,00
0,00
0,23
0,75
0,00
0,06
0,66
1,05
0,00

0,48

Fonte: IMASC/APAE/SE
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A distribuicdo por municipio do niumero de gestantes com sifilis positiva e pelo
menos 1 aborto declarado(Figura 3) mostra que o maior numero de casos foi

registrado no municipio de Estancia.

Mimero de gestantes com =ifilis positiva e que
declararam ter abortado em Sergipe, 2005 5 2007

ate 0
0|8
5| 10
10 -] 15
15 --| 20
20 | 25

AN

Figura 3 — Distribuicdo do nimero de gestantes com sifilis positiva e pelo menos 1 aborto declarado,

Sergipe 2005 a 2007. IMASC/APAE/SE
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5.1.9 — Distribuicdo por municipio do nUmero casos de gestantes com sifilis
positiva.

Os maiores numeros de casos de gestantes com sifilis positiva independente se
ocorreram aborto, se concentrou nos municipios de Estancia, Itabaiana e Nossa

Senhora do Socorro. (Figura 4)

Mamero de gestarte com sifilis
positiva em Sergipe, 2005 5 2007,

[ atén

C— o-]10
C 10|20
C 20--30
C 30--40
B 40--| a0
B 50|60

Figura 4 — Distribuicdo do nimero de gestantes com sifilis positiva em Sergipe de 2005 a 2007. Fonte

IMASC/APAE/SE



77

5.2. ANALISE GERAL DA CASUISTICA

A sifilis esteve presente em todo o periodo de estudo, indice este mais
elevado que a preconizada pela OMS que € 1 caso para cada 1.000 nascidos vivos
que € a meta do Ministério da Saude. Houve diferencas entre as faixas etarias e o
tempo gestacional. A prevaléncia relativa de casos de sifilis no referido estudo foi de
13,7 por 1.000 gestantes. E sabido que as mulheres, se n&o tratadas, transmitirdo a
infeccdo ao feto em mais de 80% dos casos resultando lesfes irreversiveis e com
elevado risco de natimortos’®"°.

As infeccOes congénitas e perinatais representam problema relevante por
serem preveniveis e cujas causas principais referem-se a auséncia ou negligéncia
das acdes de diagnostico precoce e tratamento correto da doenca materna. Assim, o
conhecimento das prevaléncias na gestacdo, no parto e periodo neonatal sdo de
igual maneira essencial as acfes preventivas, educativas e profilaticas ao
comprometimento fetal. Quanto mais tardio for o diagnostico e o tratamento da
infeccdo materna, maior sera a dificuldade de concluir o tratamento no tempo
necessario, a fim de que ocorra a prevencédo da transmissao vertical para o recém
nascido®.

No Brasil, segundo o Projeto Sentinela Parturiente™ a sifilis congénita
mostra-se como um evento de alta magnitude e ainda apresenta indicadores
desfavoraveis em termos do seu controle, gerando a necessidade de uma prioridade
politica para a sua abordagem. Em 1986, a sifilis congénita tornou-se de notificacao

compulséria no Brasil*?

. Embora a notificacdo dos casos nédo se aproxime do numero
real de casos, entre os anos de 1998 e 2006 foram notificados cerca de 36.000

casos da doenca. Com o aumento progressivo da notificacdo, a incidéncia passou
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de 1,3 casos por 1.000 nascidos vivos, em 2000, para 1,7 casos por 1.000 nascidos
vivos, em 2005. Entre os casos notificados em 2005, 79,8% das maes realizaram
pré-natal. Destas, 53,8% tiveram o diagndstico de sifilis durante a gravidez e apenas
13,2% tiveram os seus parceiros tratados™. Em 2005 observou-se uma taxa de
mortalidade de 2 oObitos por 100.000 menores de 1 ano, demonstrando ainda um
insuficiente controle do agravo em todo o territorio nacional**. Neste estudo tivemos
1,37 casos de sifilis por 1.000 gestantes, demonstrando um nimero menor que a
meédia nacional e manteve-se estavel durante o tempo no servi¢co pesquisado.

Os resultados apontam que 35,3% das gestantes com sifilis positiva ja

tinham abortado. Segundo a literatura® 2

, até 90% dos conceptos acometidos pela
doenca sdo assintomaticos ao nascer. A intensidade das manifesta¢des clinicas da
sifilis no neonato depende da treponemia materna no periodo da gestacao em que
ocorreu a infeccao fetal. Assim, na fase recente (fase primaria ou secundaria da
doenca) a transmissao perinatal chega a 70% a 100%, reduzindo-se para 40% a
80% na fase latente precoce e para 10% a 30% nas fases latente tardia e terciaria®
8 As criancas ndo tratadas durante o periodo neonatal freqiilentemente vém a
adoecer nos primeiros meses de vida, podendo desenvolver quadros fulminantes®

8. Em especial, a sifilis congénita tem sido associada a maiores taxas de

prematuridade e de baixo peso ao nascer®*%%%4,

Acompanhamento pré-natal foi referido por quase 100% das gestantes
estudadas. Todavia, mesmo assim 0 numero de casos continua extremamente
elevado. Fato este possivelmente relacionado com a captagdo excessivamente
tardia das gestantes pesquisadas nos servicos de pré-natal, visto que somente

28,1% destas referiram a primeira consulta pré-natal antes da 122 semana de

gravidez. Essa situacdo, além de contribuir para o diagndstico tardio da infeccao
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materna, dificulta a conclusdo do tratamento em tempo suficiente para prevenir a
transmiss&o materno-fetal do treponema®.

O estudo das causas de falha na prevencao da sifilis congénita reforca a
importancia da atencéo pré-natal na sua reducao. Para tanto, € necessario que as
gestantes sejam captadas precocemente pelos servicos de saude, submetam-se a
todos os exames recomendados e, se infectadas, sejam pronta e adequadamente
tratadas, assim como seus parceiros. Todavia, at¢é o momento, a despeito de nao
implicar em tecnologias complexas ou grandes investimentos, ha o objetivo de
erradicar ou mesmo reduzir de forma significativa a sifilis®*.

De incidéncia variavel em diferentes populacdes, o risco de formas clinicas
graves ou tardias dependera de varios elementos que interferem diretamente na
saude materna, como o nivel socio-econémico, as condicbes de habitacdo, de
saneamento e dos habitos higiénicos e alimentares. A informacdo e a orientacéo
sanitaria constituem os meios mais efetivos para modificar a autopercepcdo em
relacdo aos aspectos de saude na populagdo em geral e para que ocorram
mudancas de atitudes pessoais, pré-requisitos para uma efetiva atencéo priméaria.

Experiéncias em varias partes do mundo mostram que a maneira mais
efetiva, simples e econdmica de prevenir a sifilis € informar as gestantes sobre os
riscos da infecgdo e orienta-las a adquirirem comportamentos preventivos. O risco
de sifilis pode ser eliminado, ou pelo menos extremamente reduzido, se as gestantes
seguirem regras simples de cuidado com o contagio direto, além da higiene pessoal.

Considera-se que na rotina do pré-natal as pacientes devem também ser
informadas de que as medidas preventivas reduzem, mas n&o eliminam
completamente o risco de infeccdo durante a gestagdo. A prevencdo secundaria
através da triagem do exame trimestral deve ser recomendada especialmente em

regides de maior prevaléncia da doenca.
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Como a prevaléncia é elevada, existe a necessidade de ser realizado o
tratamento imediato, evitando lesbes ao feto, que resultam em morte fetal e 80,0%
dos nascidos desenvolvem alguma leséo.

O alarmante percentual de conceptos nascidos com sifilis ou mesmo
natimortos pela acdo nefasta, porém evitavel, do treponema merece profunda
reflexdo por parte tanto dos profissionais de saude, quanto das autoridades
sanitarias brasileiras. Enquanto atualmente a atencéo se volta quase exclusivamente
para a infeccao pelo HIV, acabou-se por relegar a segundo plano as moléstias de
semelhante repercussédo perinatal, como a sifilis. Paralelamente, ndo se pode
desconsiderar a frequente associacao entre a infeccao pelo HIV e outras doencas
sexualmente transmissiveis, em particular a sifilis, conforme foi também evidenciado
no presente estudo*®%"88 A constatacdo, entre a populacdo estudada, de que as
causas de falha na prevencdo pré-natal de sifilis congénita eram
predominantemente evitaveis através do cumprimento pelos profissionais de saude
das normas estabelecidas pelo Ministério da Saude* no que se refere ao
diagnostico e tratamento da infecgcdo materna é de extrema importancia. Atualmente
é indiscutivel a necessidade de continua capacitacdo técnica e sensibilizacdo dos

profissionais que atuam nos servigcos que prestam assisténcia pré-natal.
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5.3. CONCLUSAO

Durante o periodo de estudo de setembro de 2005 a maio de 2007 das
39.807 gestantes 7.538(18,94%) declararam ter ocorrido aborto, 544 gestantes foi
confirmada a sifilis em soro e destas 192 gestantes declaram ter abortado e
confirmou sifilis positiva.

A maior concentracdo dos casos de aborto se encontra na faixa etaria de 20
a 29 anos com 89 abortos do total de 263 gestantes com sifilis confirmada em soro e
na idade gestacional de 13 a 24 semanas com 94 abortos do total de 224 gestantes
com sifilis confirmada em soro(Tabela 6).

A presenca de sifilis em gestantes que abortaram durante o periodo do
estudo se manteve alto na maioria dos municipios com uma prevaléncia de 13,7
casos para cada 1.000 gestantes(1,37%). O municipio de Carmopolis obteve a maior
porcentagem de casos, 2,19%, considerado muito alto, seguido de Malhador 1,30%,
Malhada dos Bois 1,16%, Estancia 1,15%, Barra dos Coqueiros 1,14%, Santa Luzia
do Itanhy 1,04% e Pedrinhas 1,00%. Os municipios, Amparo de S&o Francisco,
Brejo Grande, Canhoba, Carira, Feira Nova, Garuru, General Maynard, Maruim,
Moita Bonita, Monte Alegre de Sergipe, Pacatuba, Pedra Mole, Pirambu, Porto da
Folha, Riachuelo, Santana do Sao Francisco, Santa Rosa de Lima, Santo Amaro das
Brotas, S&o Francisco, Sdo Miguel do Aleixo e Telha néo tiveram nenhum caso de
gestantes com sifilis positiva e pelo menos 1 aborto(Tabela 9).

Em namero de casos por municipio, Estancia registrou a maior quantidade,
tanto em casos positivos de sifilis, 52 quanto em casos positivos de sifilis em
gestantes que ja abortaram, 22(Figura 3 e 4).

As taxas de prevaléncia e incidéncia de sifilis congénita foram superiores as

preconizadas pela OMS, que é de 1 caso para 1.000 nascidos vivos®®.
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O Programa de Protecdo a Gestante contribuiu para verificar que a sifilis € um
grande fator para o elevado nimero de morbidade e mortalidade perinatal, como
pode ser evidenciado pelo nimero de casos X abortos onde sua concentracédo subiu
de 25,7% em gestantes com qualquer tipo de alteracdo para 35,3% em gestantes
somente acometidas por sifilis e aborto declarado, um aumento de 1,37 vezes dos
casos. O ato da rotina de pré-natal, principalmente sendo executado precocemente
diminui e resolve o problema da sifilis congénita. Pode-se dizer que o PPG serviu
para observar o quadro da sifilis e a quantidade de abortos no Estado de Sergipe e

que a sifilis pode estar associado ao grande indice de abortos e natimortalidade.
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ANEXO 1 - AUTORIZACAO DA SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE DE SERGIPE

AUTORIZACAO

Autorizo o Sr. Fernando Saab, superintendente do Instituto
Manoel dos Santos Carvalho-IMASC-APAE a realizar pesquisa em salde com
os dados do Programa de Protecdo & Gestante do estado de Sergipe sobre o
tema Prevaléncia de sifilis em gestantes que abortaram atendidas pelo PPG -
Programa de Protecdo a Gestante do Estado de Sergipe, haja visto que o
Farmacéutico-Bioquimico estd cursando pods-graduacgao stricto sensu, em
ciéncias da satide pela UNB-Universidade de Brasilia.

L forpeaelh
Maria José Evangelista

Secretaria Adjunta do Estado da Satide de Sergipe

Aracaju, 10 de Dezembro de 2.006



ANEXO 2 — LAUDO - RESULTADO
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ANEXO 4 — RELACAO DOS MUNICIPIOS POR MICRO-REGIAO Q UE

ADERIRAM AO PROGRAMA DE PROTECAO A GESTANTE

Micro- Populacdo Estimativas
Municipios
regido IBGE 2005 gestantes

Araua 001 11.090 200
Boquim 001 24.927 449
Cristinapolis 001 16.357 294
Estancia 001 62.217 1.120
Indiaroba 001 14.119 254
Itabaianinha 001 38.320 690
Pedrinhas 001 8.320 150
Santa Luzia do Itanhy 001 14.924 269
Tomar do Geru 001 13.818 249
Umbauba 001 21.908 394
Subtotal 001 226.000 4.068
Areia Branca 002 17.508 315
Campo do Brito 002 16.277 293
Carira 002 19.243 346
Frei Paulo 002 13.035 235
Itabaiana 002 84.315 1.518
Macambira 002 6.325 114
Malhador 002 12.423 224
Moita Bonita 002 11.713 211
Pedra Mole 002 2.936 53
Pinh&o 002 5.755 104
Ribeirépolis 002 16.320 294
Sao Domingos 002 10.207 184

Subtotal 002 216.057 3.889




Micro- Populacdo Estimativas
Municipios
regido IBGE 2005 gestantes

Capela 003 27.406 493
Carmoépolis 003 10.960 197
Cumbe 003 3.850 69
General Maynard 003 2.554 46
Japaratuba 003 15.525 279
Maruim 003 15.938 287
Muribeca 003 7.364 133
Nossa Senhora das Dores 003 23.816 429
Nossa Senhora do Socorro 003 171.842 3.093
Pirambu 003 8.770 158
Rosério do Catete 003 8.019 144
Santo Amaro das Brotas 003 10.705 193
Siriri 003 7.301 131

Subtotal 003 314.050 5.653
Canindé de Séo Francisco 004 21.684 390
Feira Nova 004 5.478 99
Gararu 004 11.926 215
Gracho Cardoso 004 5.736 103
Itabi 004 5.388 97
Monte Alegre de Sergipe 004 12.836 231
Nossa Senhora Aparecida 004 8.088 146
Nossa Senhora da Gléria 004 29.062 523
Nossa Senhora de Lourdes 004 6.872 124
Poco Redondo 004 29.699 535
Porto da Folha 004 27.034 487
Sao Miguel do Aleixo 004 3.643 66

Subtotal 004 167.446 3.014
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Micro- Populacdo Estimativas
Municipios
regido IBGE 2005 gestantes

Amparo de S&o Francisco 005 2.366 43
Aquidaba 005 19.640 354
Brejo Grande 005 7.355 132
Canhoba 005 4.030 73
Cedro de Sé&o Joéo 005 5.540 100
llha das Flores 005 9.006 162
Japoata 005 14.569 262
Malhada dos Bois 005 3.622 65
Neopolis 005 20.482 369
Pacatuba 005 11.565 208
Propria 005 28.823 519
Santana do S&o Francisco 005 3.738 67
Sé&o Francisco 005 2.726 49
Telha 005 2.909 52

Subtotal 005 136.371 2.455
Poco Verde 006 21.418 386
Riach&o do Dantas 006 20.585 371
Salgado 006 20.231 364
Sim&o Dias 006 39.705 715
Tobias Barreto 006 46.676 840

Subtotal 006 148.615 2.675
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Micro- Populacdo Estimativas
Municipios
regido IBGE 2005 gestantes
Barra dos Coqueiros 007 20.992 378
Divina Pastora 007 3.657 66
Itaporanga d'Ajuda 007 28.712 517
Laranjeiras 007 26.452 476
Riachuelo 007 8.827 159
Santa Rosa de Lima 007 6.323 114
Sé&o Cristovao 007 75.354 1.356
Subtotal 007 170.317 3.066

Total geral 1.378.856 24.820




