HELANE MILANEZ!
ELIANA AMARAL?

Por que ainda ndo conseguimos controlar
o problema da sifilis em gestantes
e recém-nascidos?

Why are we still unable to control the problem of syphilis in pregnant
women and their newborns?

Conhecida hd mais de 500 anos, a sifilis é uma doenga que tem por agente etiolégico
o Treponema pallidum. £, na maioria das vezes, uma doenca de transmissdo sexual, embora
possa ser transmitida por transfusio de sangue contaminado, por contato com lesdes muco-
cutneas ricas em treponemas e por via transplacentdria para o feto ou pelo canal do parto,
0 que configura a sifilis congénita (SC)'.

A histéria natural da sifilis evolui por estdgios que se alternam entre sintomdticos
e assintomdticos, sendo que qualquer 6rgdo do corpo humano pode ser afetado. A sifilis
primdria caracteriza-se pelo aparecimento do cancro no local de inoculagdo do agente, com
aumento dos linfonodos locais, apds incubagio de, em média, 15 a 20 dias. Pode, ainda,
ocorrer lesdo primdria de localiza¢do extragenital. As lesdes secunddrias aparecem em média
oito semanas apés o desaparecimento do cancro. A apresentagdo mais comum da fase se-
cunddria sdo as mdculas,entretanto, as lesdes podem assumir diversos aspectos e dificultar o
diagndstico. Os sintomas das fases primdria e secunddria regridem espontaneamente, mesmo
sem tratamento, e as lesdes da fase tercidria, que surgem apds décadas sio, na atualidade,
raramente descritas™’.

Existe também a sifilis que ocorre sem as manifestacdes clinicas da doenca, denominada
sifilis latente, a qual se subdivide em precoce e tardia. O diagnéstico da sifilis na auséncia
de manifesta¢des clinicas é realizado por exames soroldgicos. O veneral disease research la-
boratory (VDRL) e o rapid plasma reagin (RPR) sdo testes ndo treponémicos, quantitativos
e de alta sensibilidade. Os testes podem resultar positividade por longos periodos, mesmo
ap6s a cura da infec¢do. Contudo, ocorre diminui¢do progressiva nas titulacdes, até que se
tornam ndo reagentes apds tratamento adequado, na maioria dos casos, apds meses ou anos.
Sendo assim, sua melhor indicag¢io € o diagndstico ap6s a sifilis priméria, quando a pesquisa
do agente em campo escuro no material da lesio é mais sensivel, sendo de elei¢do na fase
seguimento terapéutico. E possivel encontrar resultados falsos-positivos e falsos-negativos
do VDRL em determinadas situagdes.

Jd os testes treponémicos fluorescence treponemal antibody-absorption (FTA-ABS),
microhemaglutination-Treponema pallidum (MHA-TP), Treponema pallidum hemaglutination
(TPHA) e Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (ELISA) sdo qualitativos e detectam an-
ticorpos antitreponémicos com elevada especificidade. Sao, portanto, tteis na exclusdo de
resultados falsos-positivos. Porém, a sorologia treponémica tem baixa sensibilidade, podendo
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resultar em exames falsos-negativos e, uma vez positivos, tendem a ndo se negativarem mesmo apds a cura da
infecgio™.

Nas gestantes com sifilis recente ndo tratada, a taxa de transmissdo vertical é de 70 a 100%, e na tardia de 30 a
40%, podendo ocorrer abortamento, natimorto ou morte perinatal em aproximadamente 40% das criancas infecta-
das®. Sabe-se que a transmissio vertical do T. pallidum por via transplacentdria pode acontecer em qualquer periodo da
gestacdo e estd diretamente relacionada a treponemia materna’.

A infec¢do pelo T. pallidum ji foi considerada a causa de todos os males?, mas o advento da penicilina, na década
de 1940 e a melhoria dos cuidados de satide levaram a diminuigdo tdo abrupta da incidéncia de sifilis tanto adquirida
quanto congénita, que se chegou a prever a erradicacio total da doenga até o final do século 20. Entretanto, os nime-
ros voltaram a crescer a partir da década de 1960 e mais acentuadamente na década de 1980, concomitantemente 2
popularizagdo do uso de crack e cocaina e 2 maior liberagdo sexual'’. Observa-se tendéncia mundial no reaparecimento
da sifilis entre a populacdo em geral e, particularmente, da SC, tornando-a um desafio para a Sadde Puablica’.

Nos Estados Unidos, entre 1987 e 1989, houve um aumento de 100% dos casos de SC notificados ao Centers for
Disease Control (CDC) de Atlanta, Geérgia. Contudo, realizou-se no mesmo ano o estudo dos fatores que levaram ao
recrudescimento da sifilis, tanto congénita quanto adquirida, e novas estratégias para o controle epidemioldgico da
doenca foram tragadas. Passou-se a investir na busca ativa de casos de sifilis em dreas de risco, no tratamento com base
presuntiva de possiveis parceiros sexuais, além da mudanga da conceituag¢do de SC e da aplica¢do de programas em larga
escala para a prevencdo da Aids e, secundariamente, de outras doengas sexualmente transmissiveis®®. Como resultado,
a incidéncia de sifilis primdria e secunddria em mulheres de idade fértil e a de SC, na América do Norte, diminuiu em
cerca de 90% a partir de 1990, sendo que em 2002 a taxa de sifilis primdria e secunddria foi de apenas 1,1/100.000
habitantes, estando a incidéncia reduzida em todas as minorias étnicas e raciais nos diversos estados americanos®.

Nos paises subdesenvolvidos, a sifilis e sua forma congénita nunca deixaram de ser problema de satide piblica,
ocorrendo em 10 a 15% das gestantes, segundo dados da Organizagio Mundial da Satide (OMS)°. Na Africa subsaariana,
os indices alarmantes de SC estdo intimamente associados a auséncia de adequada assisténcia pré-natal e de esforgos
governamentais, como aponta um recente estudo realizado em Botswana'®™!'!. As pesquisas indicam também que em
alguns pafses pobres, como o Haiti, houve uma concentragio de esforcos para controle da transmissdo vertical do HIV,
com desvio da aten¢do a outras doengas. Assim, ocorrem mortes por SC apds o término da terapia de prevengdo da
transmissdo vertical do HIV'"'2,

No Brasil, a sifilis durante a gestacio ainda é observada em uma proporcio significativa de mulheres, o que tem
favorecido uma ocorréncia relevante de SC'*. Embora o Ministério da Satide (MS) tenha lancado, em 1993, o Projeto
de Eliminag¢do da SC com o objetivo de reduzir sua incidéncia para um caso ou menos a cada 1.000 nascidos vivos, as
metas governamentais ndo foram atingidas'>'*. Em estudo realizado em 2004, numa amostra representativa de partu-
rientes de 15 a 49 anos de idade de todas as regides do pais, observou-se uma taxa de prevaléncia de 1,6% para sifilis
e de 0,42% para HIV. Destes dados, estimaram-se cerca de 50 mil parturientes com sifilis e 12 mil nascidos vivos
com SC para uma taxa de transmissdo vertical de 25%, variando de 1,9% na regido Nordeste para 1,3% na regido
Centro-Oeste’.

A SC é uma doenga de notificagio compulséria no Brasil desde 1986 e, a partir de 1993, as notificagdes passaram a
ser digitadas no Sistema de Informacio de Agravos de Notificagdao (SINAN). Entretanto, foram notificados a0 MS, no
periodo de 1998 a junho de 2005, apenas 29.396 casos de SC, demonstrando a sub-notifica¢do desse agravo. A incidén-
cia passou de 1,3 casos por mil nascidos vivos em 2000 para 1,6 casos por mil nascidos vivos em 2004. Entre os casos
notificados em 2004, quase 80% das mies havia freqiientado pré-natal, mais de 57% dessas maes teve o diagndstico
de sifilis durante a gravidez e apenas 14% teve os seus parceiros tratados®. Sdo dados alarmantes e sugerem uma baixa
qualidade da assisténcia pré-natal no pafs e/ou a pouca importincia que os profissionais de satide, sejam gestores ou
diretamente envolvidos no atendimento, tém dado ao diagnéstico e ao tratamento da sifilis na gravidez'>'°.

Como estratégia de redugio da SC, o MS preconiza a realiza¢do de, no minimo, dois testes sorolégicos durante a
gravidez, sendo o primeiro no inicio do acompanhamento pré-natal e o segundo no terceiro trimestre da gestagdo (em
torno da 28 semana gestacional). E realizada, ainda, triagem para sifilis na admissdo para parto ou aborto'’. Tal fato se
justifica pela alta prevaléncia da sifilis nas gestantes e pela facilidade de diagndstico e tratamento, sobretudo porque o
diagnéstico precoce associado ao tratamento adequado, idealmente abaixo das 16 semanas, s@o premissas indispensdveis
para a reducio dessa prevaléncia''?.

Recomenda-se o tratamento com 2.400.000 UI de penicilina benzatina para a sifilis primdria, 2.400.000 UT por
duas semanas consecutivas para a sifilis secunddria ou latente recente e 2.400.000 UI a cada semana, por trés sema-
nas, para a sifilis tardia ou de dura¢do indeterminada. Para as gestantes com alergia a penicilina, evento muito raro,




a recomendacdo é dessensibilizar e utilizar penicilina, Gnica droga que trata o feto. Portanto, o tratamento como o
diagndstico sdo bastante acessiveis'.

A SC é um agravo que quase sempre reflete problemas de acesso e a utilizagdo de servigos de sadde, prioritariamente
na popula¢do mais desfavorecida'®. A doenga compde o quadro de causas de morbimortalidade perinatal evitdvel, sendo
possivel fazer o diagndstico e proceder ao tratamento efetivo na gestagdo. Portanto, é um dos indicadores mais sensiveis
para avaliar a qualidade de servigo, sendo recomendado, pelo MS, o acompanhamento da taxa de SC como indicador
da atengdo bdsica a satde nos municipios’.

Se significativa parcela dos casos de SC ocorreu em mulheres que receberam alguma assisténcia pré-natal, as
oportunidades de triagem, diagnéstico e tratamento de sifilis materna contribuindo para redugdo da incidéncia de SC
estdao sendo desperdicadas'. Faz-se necessirio popularizar o tema nas iniciativas de educagdo continuada de profissio-
nais para conscientizd-los das oportunidades de prevencdo e tratamento'®. As a¢des direcionadas a eliminagdo da SC
dependem, invariavelmente, da qualifica¢do na assisténcia a satide, essencialmente nas maos do profissional que realiza
acompanhamento pré-natal, geralmente um tocoginecologista. Com diagndstico e tratamento acessiveis, como ocorre
nesta situagdo clinica, um grande problema se faz presente.
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