1. INTRODUCAO

1.1. Consideracdes gerais

A sifilis ¢ uma doenga infecto-contagiosa causada pela bactéria Treponema
pallidum (T. pallidum), sendo transmitida através de relagcdes sexuais, via parenteral e
vertical (Veronesi & Focaccia, 2005). Das varias doengas que podem ser transmitidas
durante o periodo de gestagcdo e parto, a sifilis ¢ a que tem maior taxa de transmissao

vertical (TV).

Apesar da descoberta da penicilina nos anos 40 e o seu uso no tratamento da
sifilis, a prevaléncia de infeccdo pela 7. pallidum em gestantes tem aumentado nos
ultimos anos, com consequente elevacao na taxa de sifilis congénita (SC), o que tem se

tornado um grande problema de saude publica (Brasil, 2006¢; Rodrigues et al., 2008).

O aumento de casos de SC tem sido associado ao ndo tratamento adequado da
gestante e de seu parceiro, com desfechos desfavordveis ao concepto, tais como abortos
espontaneos ou sérias complicagdes a saude fisica e mental do recém-nascido
(Remington & Klein, 1995; Saraceni, 2007). Portanto, sabendo que a SC ¢ uma doenca
prevenivel a partir do tratamento adequado da mae durante o pré-natal, o governo
brasileiro, desde 1993, tem empreendido esforcos constantes no controle da doenga.
Com meta inicial de alcanc¢ar uma taxa de incidéncia de <I caso/1.000 neonatos nascidos
vivos até o ano 2000 (Brasil, 2005a), o Ministério da Saude ndo apenas foi incapaz de
atingir esses indices, como o numero de casos de SC t€ém aumentado nos ultimos anos.
Esses dados indicam que o controle da TV de sifilis continua sendo um desafio para os
gestores de politicas de satide no Brasil, mesmo diante da ampla cobertura ao pré-natal

com facil diagndstico e disponibilidade de tratamento efetivo para o 7. pallidum.

O objetivo do presente estudo foi determinar a taxa de SC no municipio do Rio
de Janeiro entre os periodos de 2007 a 2015 e tentar determinar algumas caracteristicas
da nova populagdo exposta ao 7. pallidum que possam contribuir para a melhor

compreensao do quadro atual da sifilis em gestantes.



1.1. Aspectos epidemiologicos da sifilis no mundo e no Brasil

Diversos autores fazem referéncia a diminui¢do da infec¢do pelo 7. pallidum na
populagdo geral com a descoberta e uso da penicilina na década de 40, com uma queda
mais acentuada no nimero de novos casos na década de 80 do século passado,
acreditando-se que a infec¢do seria erradicada até o ano 2000 (Remington & Klein,
1995; De Lorenziet al., 2001). No entanto, o interesse pelo controle da sifilis diminuiu,
talvez porque muitos pensassem que a doenga estivesse controlada. Acrescenta-se a
queda no uso de preservativos masculinos e femininos, hoje associados ao menor medo
da Aids devido as novas e potentes drogas no tratamento da infec¢do pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV)-1. Assim como a sifilis, a Aids decorre a infeccdo,
principalmente sexual, pelo HIV-1. Portanto, o atual cenario mundial acerca da sifilis ¢
outro, sendo considerada um grande problema de saude publica e, no contexto da
gestacdo, tem sido considerada uma doenca com maior taxa de TV (Milanez & Amaral,

2008).

Nao apenas no Brasil, como também na Africa, na Asia e em varios paises da
América Latina a sifilis continua endémica e a incidéncia ¢ alta (Deperthes et al., 2004).
Dados do CDC (Centers for Disease Control) também mostraram um aumento de 100%
de casos de sifilis congénita (SC) nos Estados Unidos entre 1987 e 1989. Apos utilizacao
de novas estratégias como a busca ativa dos casos, o tratamento dos parceiros sexuais, a
aplica¢do de programas com foco na prevencao em larga escala, houve diminui¢do dos
casos em até 90% a partir del990 (Milanez & Amaral, 2008). Na Europa o panorama ¢
diferente aonde se evidencia uma prevaléncia muito baixa em gestantes e raros casos de

SC desde a introducao da penicilina (Depertheset al., 2004).

A incidéncia de SC no Brasil passou de 1,4 casos por 1.000 nascidos vivos em
2000 para 1,9 casos por 1.000 nascidos vivos a partir de 2005 mantendo-se estavel até
2008, porém com aumento da propor¢do de casos de SC em criangas menores de sete
dias de vida (Brasil, 2010). Esta realidade pode ser devido ao aumento de notificagdes

de SC.

No Brasil, o coeficiente de mortalidade por SC em menores de 0l ano, entre 1991

a 1999, manteve-se estavel em cerca de 4 Obitos por 100.000 nascidos vivos,



apresentando decréscimo em 2005, com 2,5 ébitos por 100.000 nascidos vivos seguidos
de 3,2 para 2006, 2,6 para 2007 e 2,0 para 2008 (Brasil, 2010). Entretanto, esses valores

ainda sao considerados elevados para este século (Ramos et al., 2009).

A sifilis adquirida acontece, com mais frequéncia, na populacdo que apresenta
maior vulnerabilidade social, ou seja, nos segmentos mais desfavorecidos da sociedade
(Ramos et al., 2009). Dentre os fatores associados a alta prevaléncia de sifilis
encontram-se o baixo nivel socioecondmico, presenca de HIV, uso de drogas ilicitas, ter
historia de natimorto anterior, falta de pré-natal adequado e multiplos parceiros sexuais
(Rodrigues & Guimaraes, 2004; Figueiro-filho et al., 2007; De Lorenzi & Madi, 2001,
Rodrigues, 2000). Esses fatores estao associados ao ndo comparecimento regular das
gestantes as consultas do pré-natal, assim como, mesmo nas gestantes que realizam o
acompanhamento ambulatorial, falta de adesdo do parceiro sexual ao tratamento contra

a sifilis (Rodrigues, 2000).

Para minimizar a subnotificacdo, desde de 2005, através da Portaria MS/SVS
N°33A do Ministério da Satde, a sifilis na gestagdo tornou-se um agravo de notificagao
compulsdria. Nesse sentido, sdo notificados casos de SC toda crianca, nascida viva ou
ndo, filha de maes com evidéncia soroldgica nao-treponémica positiva durante o
pré-natal ou no momento do parto, ou ainda durante a curetagem, que nao tenha sido
tratada de forma adequada (Brasil, 2005b). Adicionalmente, também sdo notificados
como casos de SC toda crianga com idade menor de 13 anos que apresente evidéncia

sorologica pelo VDRL positiva com titulagdes crescentes.

1.3. Aspectos Clinicos e Diagnodstico Laboratorial de Sifilis

Os métodos para diagnostico da infecgdo materna pelo 7. pallidum dependem
da fase da doenca. Por exemplo, na fase primaria da infeccdo pesquisas de anticorpos
podem dar negativos devido a baixa titulagem dos mesmos, portanto a alternativa ¢ a
pesquisa direta da presenca do treponema em qualquer lesdo suspeita usando a
microscopia de campo escuro ou a imunofluorescéncia direta. Na sifilis secundaria, a
pesquisa direta do treponema também € possivel, por suas lesdes serem também ricas
em treponemas (Centers for Disease Control and Prevention , 2002; Brasil, 2005).

Entretanto a presenga de anticorpos ja permite o rastreio da infec¢do por técnicas



sorologicas.

A pesquisa de IgM dirigidos contra antigeno ndo-treponémicos, conhecido como
Veneral Disease Research Laboratory (VDRL), tem sido amplamente utilizado na
triagem sorologica. O VDRL pode ser qualitativo ou quantitativo, permitido a titulagao
de anticorpos. Como VDRL quantitativo demonstra uma relagdo direta entre os titulos
dos anticorpos com a atividade da doenca, essa busca ¢ preferivel no diagndstico e
monitoramento da resposta terapéutica a penicilina nos pacientes com sifilis. O VDRL
se baseia na reacao de floculagdo de anticorpos anti-cardiolipinas, um lipidio das células
humanas que identifica lesdo pelo treponema. Esse teste também pode ser positivo em
individuos que sofrem de cirrose hepatica, leptospirose, mononucleose ou pacientes
acometidos por colagenosas, um grupo de doengas autoimunes envolvendo o tecido
conjuntivo frouxo. Adicionalmente, a prépria gravidez pode levar a resultados
falso-positivos (Brasil, 2005a, Brasil, 2006; Centers for Disease Control and Prevention,

2002; Stoll et al., 1993).

Em geral o VDRL torna-se reativo a partir da segunda semana apds o
aparecimento do cancro duro, atingindo maiores titulos na fase secundaria e declinando
apds, mesmo na auséncia de tratamento. Uma queda acentuada na titulagem ¢ observada
nos pacientes tratados de forma adequada, podendo negativar em até¢ 2 anos ou

permanecer com niveis residuais baixos (cicatriz soroldgica).

Apesar de sua importincia na triagem, individuos com VDRL positivos,
independente da titulagem, devem pesquisa a presenca de IgG contra antigenos do 7.
pallidum. E importante lembrar que VDRL negativo apenas exclui sifilis ativa, levando
em consideragdo o periodo de incubagdo, mas sua persistente presenga de cicatriz
sorologica. Um VDRL reagente seguido a um teste treponémico negativo, tal como
Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption (FTA-abs), indica possivel resultado
falso-positivo.3,5,6 Resultados soroldgicos falso-negativos nado-treponémicos pode
ocorrer em 1 a 2% dos pacientes na sifilis secunddria, e ¢ devido ao fendmeno
conhecido como “prozona” que ¢ decorrente da presenga de maiores titulos de IgG
anti-bactéria, em relagdo ao nimero de antigenos circulantes (Brasil, 2005a ¢ 2006,

Berman, 2004; Santos et al., 2007).

A pesquisa de IgG anti-bactéria ndo ¢ indicada para o acompanhamento da



resposta terapéutica a penicilina desde que seus titulos permanecem altos por toda a
vida independente do tratamento (Brasil, 2005a ¢ 2006; Berman, 2004; Santos et al.,
2007).

1.4. Estratégias de controle da sifilis
1.4.1. Agoes politicas

Em 1993, o Ministério da Satde (MS) langou o projeto de eliminacdo da sifilis
congénita, de acordo com a proposta de controle do agravo nas Américas formulado
pela OMS (Brasil 1993, 1997, 1998). Por refletir diretamente a qualidade da assisténcia
perinatal, em particular a aten¢do pré-natal dispensada a cada gestante, o Ministério da
Satde passou a incluir oficialmente a taxa de SC como um indicador de avaliagdo da

atencao basica a satide de cada municipio (De Lorenzi & Madi, 2001).

Em 2002, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade por SC e AIDS, o
Ministério da Saude langou o Projeto Nascer nas maternidades do Sistema Unico de
Saude (SUS), localizadas em municipios considerados prioritarios que atendem mais de
500 partos por ano (Brasil, 2002). Foram desenvolvidas agdes de capacitacdo de equipes
multiprofissionais no acolhimento, testagem e indicacdo terapéutica para sifilis, além de
vigilancia epidemiologica (Brasil, 2003a). Com intuito de dar suporte a organizacdo da
rede de servigos do SUS, uma série de documentos oficiais foi publicada normatizando,
em especial, a obrigatoriedade da solicitacdo do VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory) para todas as gestantes na primeira consulta de pré-natal e 28" semana
gestacional, realizacdo do VDRL nas maternidades e facil acesso ao tratamento com

penicilina (Brasil, 2005b; Brasil, 2005b; Brasil, 2003b; Brasil, 2004).

O sucesso dessas medidas depende ndo apenas da captagdo e testagem rapida das
amostras na pesquisa de anticorpos circulantes contra a bactéria, como do adequado
tratamento das gestantes com sifilis e de parceiro, mesmo na impossibilidade da
realizacdo do diagndstico laboratorial dos parceiros sexuais (Brasil, 2006c; Brasil

2006%). Entretanto, Saraceni (2005) refere que a convocacdo do parceiro ao local do



pré-natal ndo ¢é facil, considerando fatores como incompatibilidade de tempo, ndo
acreditar portar a doenga, desinteresse em procurar conhecer de uma doenga que ndo

apresenta sintomas, entre outros.

1.4.2. Manejo terapéutico

O tratamento da sifilis € o mesmo para gestantes e ndo gestantes, com um
diferencial importante, apenas a penicilina pode prevenir a TV do treponema. Portanto,
toda gestante infectada pelo 7. pallidum deve ser tratada com penicilina G benzatina na
dose de 2.400.000 UI para sifilis primaria, 4.800.000 UI para sifilis secundaria ou
latente recente e 7.600.000 UI para a sifilis tercidria ou tardia, respeitando o intervalo de
7 dias entre as doses (Brasil, 200a). Para gestantes alérgicas a penicilina deve-se indicar
a dessensibiliza¢do, devido a penicilina G ser a unica droga que atravessa a barreira
placentaria (Brasil, 2005¢). Quando o tratamento da gestante for feito com outra droga,
que ndo seja a penicilina, o neonato sera considerado portador de sifilis congénita e

necessitara ser tratado imediatamente ap6s o parto.

Além da gestante, o tratamento do parceiro ¢ fundamental para evitar reinfec¢ao
materna e para o sucesso no combate a SC. Paralelamente ao tratamento, as gestantes
infectadas e seus parceiros devem ser orientados a manter relagdes sexuais usando
preservativos (Brasil, 2005a). Estratégias para aumentar a adesdo dos parceiros ao
tratamento ¢ fundamental desde que, como demonstrado por Figueiro-Filho e
colaboradores (2007) apenas 50% dos parceiros foram adequadas tratados. Outro estudo
realizado em Campo Grande constatou apenas 39% dos parceiros de puérperas foram

tratados (Mauro, 2009).

E importante lembrar que o seguimento pos-tratamento demanda a solicitagdo de
sorologias ndo treponémicas (VDRL) mensais por 1 ano, onde se espera observar uma
queda progressiva dos seus titulos até sua negativagdo, ou estabilizagdo em patamares
inferiores a titulagem de 1:8. A elevacao de duas dilui¢des acima do ultimo titulo do
VDRL justifica novo tratamento, mesmo na auséncia de sintomas, podendo indicar a
ocorréncia de reinfec¢do ou tratamento inadequado (Remington & Klein, 1995,

Rodrigues & Guimaraes, 2004).



1.5. Sifilis na gestacio e o impacto para o neonato

A sifilis ¢ uma doenca infecto-contagiosa, sistémica, com evolugdo cronica,
causada pela disseminacao hematogénica da bactéria 7. pallidum que infecta o0 homem
através das superficies cutaneas e mucosas, em especial, na presenca de solugdes de
continuidade no epitélio quando em contato direto com as lesdes infectadas, em geral,

durantes as relagdes sexuais (Veronesi & Focaccia, 2005).

A sifilis evolui de forma semelhante entre gestantes e ndo gestantes. Nesse
sentido, a sifilis primaria tem inicio entre 10 a 90 dias (média de 21 dias) apds o contato
sexual com um paciente-fonte. Essa fase ¢ caracterizada pelo surgimento de lesdo
ulcerada geralmente Uinica e ndo dolorosa, conhecida por cancro duro (Figura 1). Na
mulher, essa lesdo geralmente se localiza nos pequenos labios, paredes vaginais ou no
colo uterino, enquanto que no homem manifesta-se principalmente na glande ou sulco
balano-prepucial. Em geral, o cancro duro regride espontaneamente sem deixar qualquer
cicatriz (Brasil, 2005a e 2005b; Berman, 2004; Veronesi & Focaccia, 2005). Nos
pacientes ndo tratados, a infeccdo progride para a fase secundéria que representa uma
sequéncia natural da forma primaria e se manifesta entre 6 ¢ 8§ semanas apos o
desaparecimento do cancro duro e decorre da disseminagdo hematologica dos
treponemas que conseguem atingir a maioria dos orgdos e tecidos. Nessa fase sdo
observadas lesdes cutaneo-mucosas altamente infectantes, que podem ser do tipo
roséola sifilitica, sifilis papulosas e condiloma plano (Figura 1). Essas lesdes podem ser
acompanhadas de adenopatias generalizadas, artralgias, febre e cefaleia. Pode ocorrer
também comprometimento hepatico e ocular, com neurite Optica ou uveite. A
semelhan¢a do cancro duro, essas lesdes da sifilis secundaria regridem espontaneamente
dando inicio a uma fase de laténcia clinica (Berman, 2004; Brasil, 2006; Veronesi &
Focaccia, 2005). Essa fase silenciosa cursa assintomdtica e o diagnostico s6 ¢ possivel
por testes soroldgicos de pesquisa de anticorpos (Berman, 2004; Brasil, 2006; Veronesi
& Focaccia, 2005). Anos apo6s o contagio (entre 3 a 12 anos), o paciente desenvolve a
Sifilis tercidria que € caracterizada pelo surgimento de papulas amolecidas em regides
cutdneo-mucosas (Figura 1). Nessa fase pode haver comprometimento neuroldgico,

como deméncia, cardiovascular (aneurisma aortico) e até osteoarticular (Berman, 2004;



Brasil, 2006; Veronesi & Focaccia, 2005).

Figura 1. Aspectos lesionais da sifilis primaria e secundaria causada pelo 7.

pallidum.

Cancro duro (sifilis primaria) Sifilis secundéria

Em mulheres gravidas com sifilis, a transmissdo vertical (TV) pode ocorrer
através da passagem transplacentaria ou ainda durante o parto quando o concepto entra
em contato com lesdes genitais maternas (Remington & Klein, 1995). No geral, o risco
do concepto ser infectado diminui com o aumento da idade gestacional (Couto &
Andrade, 2006). Outra importante variavel ¢ a fase da infeccdo em que a mae se
encontra. Como o comprometimento fetal depende principalmente da treponemia
materna, a SC pode acometer 70 a 100% dos fetos quando gerados por gestantes ndo
tratadas que se encontram nas formas primaria e secundaria, respectivamente, € 30% nas
fases latente (recente ou tardia) e tercidria (Veronesi & Focaccia, 2005; Brasil 2006¢).
Os possiveis desfechos da sifilis na gestagdo incluem abortamento espontineo,
nascimento pré-termo e Obito perinatal em até 40% dos casos (De Lorenzi & Madi,

2001; De Lorenzi et al., 2005; Signorini et al., 2007)

Nos neonatos vivos e infectados, a manifestacdo clinica da sifilis congénita
precoce ocorre nos dois primeiros anos de vida da crianca e caracteriza-se por baixo
peso ao nascer, anemia, ictericia, desconforto respiratorio, choro débil, rinorréia
sanguinolenta, linfoadenopatia, trombocitopenia e pseudo-esplenomegalia, sendo a
neurossifilis aparente em aproximadamente 50% das criancas (Veronesi & Focaccia,

2005). O aparecimento de sintomas somente apds 2 anos caracteriza a fase tardia da



sifilis que cursa normalmente com ceratite intersticial, envolvimento 6sseo, surdez por

lesdo do oitavo par craniano e neurossifilis (Romington & Klein, 1995).

1.5.1 Sifilis congénita

Virias sdo as dificuldades relacionadas ao diagnéstico da sifilis congénita.
Inicialmente, até dois ter¢os das criangas infectadas sdo assintomaticas ao nascer, € as
manifestagdes clinicas podem ser evidenciadas meses ou mesmo anos apds o
nascimento (Quadro 1) (1-5,13). Adicionalmente, a titulagem do VDRL no neonato
com sifilis congénita pode ser inferior ao materno (Stoll et al., 1993). Por outro lado, a
positividade nos testes treponémicos (FTA-Abs) pode representar a passagem
transplacentaria de anticorpos IgG maternos, que podem permanecer circulantes por até
seis meses. A presenca de IgM especifica para a bactéria, que confirmaria a infeccio
ativa, pode demorar até¢ 90 dias para positivar no neonato (De Lorenzi & Madi, 2001;

Stoll et al., 1993; Santos et al., 2007).

Diante desses obstaculos, o Ministério da Saude estabeleceu critérios para a
definicdo de caso de SC no Brasil que ndo sejam restritos aos achados soroldgicos
maternos € do neonato, permitindo assim que haja uma menor de perda de casos
suspeitos de SC (Brasil, 2005b; Santos et al., 2007; Komka & Lago, 2007; Paz et al.,
2004). Entretanto, a confirmagdo definitiva dependera da confirmagdo da presenca do
Treponema pallidum em corddo umbilical, placenta, descarga nasal ou material de

lesdes cutaneas (Brasil, 2005b; Paz et al., 2004)

Quadro 1. Critérios para definiciio de caso de sifilis congénita

e C(rianga nascida morta (aborto ou natimorto) ou viva de mae ndo tratadas, ou
tratadas de forma inadequada, com evidéncia clinica e/ou soroldgica de sifilis,
sendo esse ultimo independente da titulagem e da presenca e anticorpos

treponémicos.

e C(rianga nascida morta (aborto ou natimorto) ou viva com presenga confirmada

do Treponema pallidum na placenta ou cordao umbilical.



e (rianca com menos de 13 anos de idade (sintomatico ou ndo) com titulagdes
ascendentes na sorologia ndo treponémica, e/ou maiores do que as da mae, e/ou
reagentes apos seis meses de idade (exceto em situacdo de seguimento

terapéutico) e/ou testes treponémicos reagentes apds 18 meses de idade.
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1.5.2. Protocolo de tratamento da sifilis congénita

Nos recém-nascidos de maes com sifilis ndo tratadas, ou inadequadamente
tratadas, alguns exames devem ser solicitados, independentemente do resultado do
VDRL do neonato (Arnold & Ford-Jones, 2000). Esses exames compreendem ao
hemograma, radiografia de ossos longos e pun¢dao lombar para analise do liquido
cefalorraquidiano (LCR). Caso nao seja possivel analisar o LCR, o neonato deve ser
tratado como se tivesse neurossifilis. Na vigéncia de alteracdes clinicas, sorologicas,
radiolégicas e/ou hematoldgicas prescrever penicilina G cristalina na dose de 50.000
Ul/kg por via intravenosa, a cada 12 horas por sete dias e, apos, a cada oito horas até
completar dez dias. Alternativamente, pode-se usar penicilina G procaina em dose Unica
diaria (50.000 Ul/kg) pela via intramuscular por 10 dias. Caso altera¢des no LCR sejam
identificadas prescrever penicilina G cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, por via intravenosa,
a cada 12 horas nos primeiros sete dias de vida e, apos, a cada oito horas até completar
dez dias. Em neonatos sem alteragcdes clinicas, radioldgicas, hematoldgicas ou
liquéricas e com sorologia negativa o tratamento padrao se faz com penicilina G

benzatina por via intramuscular (i.m.) na dose unica de 50.000 Ul/kg.

Em todos os casos suspeitos ou confirmados de SC, o acompanhamento
ambulatorial ¢ obrigatorio apos conclusdo do tratamento, incluindo o seguimento com

VDRL.

Neonatos nascidos de maes adequadamente tratadas, os esquemas terapéuticos
com penicilina s6 serdo necessarios quando a crian¢a for VDRL reagente com titulagdo
maior do que a materna e/ou na presenga de alteracdes clinicas. Neonato assintomatico e
negativo para o VDRL, apenas o seguimento clinico-laboratorial sera necessario. No

entanto, na impossibilidade deste, a crianca deve ser tratada com penicilina G benzatina,



i.m. com dose unica de 50.000 UI/ kg.

No periodo pos-neonatal (apés 28° dia de vida), as criancas com quadros
clinicos e sorologicos sugestivos de sifilis congénita devem ser investigadas conforme
anteriormente descrito. Confirmado o diagndstico, deve-se proceder ao tratamento
indicado, mantendo-se os mesmos esquemas e doses recomendados. Criangca com SC
confirmada ou suspeita deve ser ambulatorialmente acompanhada por uma equipe

multidisciplinar, tais como oftalmologista e neurologista por dois anos.

1.5.3. Resposta imunologica ao 7. pallidum no contexto da gestacio

A sifilis ¢ causada pela espiroqueta Treponema pallidum que ¢ um
micro-organismo pequeno, fino de espiras regulares e desprovido de membrana celular
(Figura 2). Possui movimentos de rotagdo, flexdo e contracdo, assim como de
translacdo. Nao ¢ visivel ao microscopio Optico, exceto quando tingido pela técnica de
impregnacao por corante com sais de prata (Fontana). Com relagdo aos seus principais
antigenos, 3 lipoproteinas ligadas a membrana destacam pela sua reatividade soroldgica,
as lipoproteinas de T47, T15 e T17, sendo essa Ultima capaz de se induzir melhor
resposta humoral (Weigel et al., 1982; Chamberlain et al., 1989; Purcell et al., 1989;
Akins et al., 1993; Sato et al., 1999).

Figura 2. Morfologia do 7. pallidum

A inabilidade de se cultivar 7. pallidum, associada a falta de um modelo

experimental complica os estudos imunologicos em resposta a infec¢do. Sabe-se que a
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bactéria consegue persistir por longos periodos em diferentes tecidos, apesar da indugao
de uma resposta imune celular e humoral (Radolf & Lukehart, 2006; Rompaloet al.,
2001). Analise imunohistoquimica e RT-PCR das bidpsias obtidas do material colhido
das lesdes (cancro duro), revela um grande infiltrado de macrofagos e células T que
expressam mRNA para citocinas caracteristicas da resposta do tipo Thl, a IL-2, IFN-y,
e IL-12 (Van Voorhis et al., 1996a ¢ 1996b). Uma interessante observacao ¢ o
enriquecimento de células T CDS8" ativadas nas lesdes na fase secundaria da sifilis
quando comparada a sifilis primaria (McBroomet al., 1999; Tosca et al., 1998; Pope et
al., 1994; Dan et al., 2004), o que parece estranho desde que o 7. pallidum é uma
bactéria extracelular. Estudo publicado por Salazar e colaboradores (2007), conduzido
em PBMC e no conteudo celular das lesoes de pele pacientes com sifilis secundaria,
demonstrou um enriquecimento de células T CD4" e CD8" efetoras nas lesdes, quando
comparado ao sangue periférico. Essas células expressam elevados niveis dos
marcadores CD45RO e CD69, indicando a presenga de células T ativadas. Entretanto,
nenhum estudo foi conduzido na tentativa de se determinar a proporcao desses

linfocitos sdo especificos para antigenos do 7. pallidum.

Apesar dessas consideragdes sugerirem que resposta imune deve exercer algum
controle da carga bacteriana, o 7. pallidum nao apenas persiste por anos no Homem,
como parece nao conferir imunidade, sendo portanto, possivel a reinfec¢do.
Adicionalmente o controle bacteriano pelo sistema imune deve estar prejudicado no

contexto da gestacdo, o que aumenta o risco de infecgao fetal.

Durante a gestagao, através de uma rede complexa de interagdo com o estrogénio
e a progesterona, a mulheres sdo condicionadas a uma imunomodulagdo necessaria para
evitar a rejeicdo do concepto. A progesterona € o estrogénio inibem a producao de
citocinas relacionadas ao perfil Thl e a ativagdo das células T CD8", dos macrofagos e
das células NK, todos componentes celulares altamente embriotdxicos na vigéncia de
uma resposta inflamatoria dirigida contra antigenos fetais de origem paterna (Silva et
al., 2006). Por outro lado, esses hormdnios parecem favorecer a expansao de células T
maternas reguladoras capazes de atenuar reagdes inflamatérias por diferentes
mecanismos, tal como a produgdo das citocinas anti-inflamatorias IL-10 e TGF-B (Silva

et al., 2006). Portanto, a carga bacteriana pode ser maior que em mulheres gravidas
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devido a menor competéncia imunologica dessas pacientes, o que eleva o risco de TV.
Adicionalmente, inerente a imaturidade funcional, o feto ¢ altamente suscetivel a

infeccdo pelo T. pallidum.
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2. OBJETIVO GERAL

== Realizar uma pesquisa bibliografica sobre a sifilis congénita, e avaliar e
discutir o aumento da taxa de incidéncia da sifilis congénita verificado

entre 2007 e 2015 no municipio do Rio de Janeiro.

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v’ Descrever a situagdo atual da sifilis congénita no municipio do Rio de
Janeiro.

v/ Realizar um levantamento de dados epidemioldgicos que ajudem a identificar
os motivos e compreender o aumento da taxa de incidéncia da sifilis
congénita entre 2007 e 2015 no municipio do Rio de Janeiro.

v/ Correlacionar o aumento da taxa de incidéncia de sifilis congénita com a

qualidade da assisténcia pré-natal oferecida pelo sistema publico de satde.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1. Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa explicativa de carater quantitativo elaborada a partir

de material que ndo recebeu tratamento analitico.

3.2. Local, Populacio de estudo e periodo

Rio de Janeiro, capital do estado do Rio de Janeiro, possui 1.200, 18
quilometros quadrados de darea territorial, 6.320.446 habitantes e densidade
demografica de 5.256,8 habitantes por quilometro quadrado, de acordo com o censo
demografico de 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica

(IBGE).

O municipio possui 189 estabelecimentos de saude publicos, 1.865

particulares e 200 unidades de ateng@o primaria.

A populagdo de estudo foi composta por mulheres a partir dos 10 anos e
idade, parceiros de gestantes e maes diagnosticadas com sifilis e nascidos vivos

portadores de sifilis congénita no municipio do Rio de Janeiro.

3.3.Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidas neste estudo mulheres gestantes diagnosticadas com sifilis
entre 2007 e 20015 e os seus parceiros. Foram também incluidos nascidos vivos e

mortos de gestantes que foram diagnosticadas com sifilis no periodo de 2007 a 2015.

Excluiu-se do estudo gestantes, parceiros e nascidos vivos cujas variaveis de

estudo eram desconhecidas.

3.4. Variaveis

Para atingir os objetivos propostos, foram selecionadas as seguintes variaveis

de estudo:

15



Casos de sifilis congénita por ano de diagnostico; casos de gestantes com
sifilis segundo faixa etdria por ano de diagnéstico; casos de gestantes com sifilis
segundo escolaridade os ano de diagnostico; casos de gestantes com sifilis segundo a
etnia por ano de diagnostico; caos de gestantes com sifilis segundo esquema de
tratamento por ano de diagnodstico; caos de gestantes com sifilis segundo
classificacdo clinica por ano de diagnostico; caso a de sifilis congénita em menos de
um ano, casos de sifilis congénita segundo idade da crianga por ano de diagndstico;
casos de sifilis congénita segundo diagnoéstico final por ano de diagnoéstico; casos de
sifilis congénita segundo faixa etdria da mae por ano de diagndstico; casos de sifilis
congénita segundo escolaridade da mae por ano de diagnostico; caso a de sifilis
congénita segundo etnia da mae por ano de diagndstico; casos de sifilis congénita
segundo informacdo sobre realizacdo de pré-natal da mae por ano de diagndstico;
casos de sifilis congénita segundo momento do diagnostico da sifilis materna por ano
de diagnostico; casos de sifilis congénita segundo esquema de tratamento da mae
por ano de diagndstico; casos de sifilis congénita segundo informagdes sobre
tratamento do parceiro da mae por ano de diagndstico; Obitos por sifilis congénita

em menores de um ano segundo o ano do obito.

3.5. Estudo bibliografico

O estudo bibliografico foi realizado em livros e artigos cientificos. O acesso a
bibliografia se deu de duas formas: manual e virtualmente. O acesso manual
consistiu em pesquisar diretamente nos livros de referéncia disponiveis. Ja o acesso
virtual consistiu na pesquisa de artigos cientificos em diferentes bases a de dado a de

artigos cientificos online.

E escolha do material bibliografico foi feita com base nos seguintes critérios:
tipo de delineamento, populagdo ou amostra selecionada e relevancia clinico-

epidemiologica.

3.6. Levantamento de dados
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O levantamento de dados foi realizado a partir de boletins epidemiologicos
publicados pela secretaria de vigilancia em saide do Ministério da Saude, pela
secretaria de satide do estado do Rio de Janeiro, pelo DATASUS, pela secretaria

Municipal de saude do estado do Rio de Janeiro e pelo IBGE.

3.7. Tratamento de dados e analise estatistica

Apos a coleta de dados, foi realizada uma leitura analitica dos dados visando
ordenar as informagdes obtidas e facilitar a interpretagao das mesmas. Depois, foram
realizadas as andlises estatisticas dos dados por meio do programa GraphPadPrism.
Foram realizados testes estatisticos de acordo com o tipo de dado (quantitativo ou

qualitativo).
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4. RESULTADOS

Como pode ser observado na figura 3, nos quatro primeiros anos registrou-se
um crescimento expressivo de gestantes com sifilis, com aumentos de 100,4%,
39,6%, 45,3% e 69% em 2008, 2009, 2010 e 2011, respectivamente. A partir de
2011, houve uma queda na variagdo, ficando entre 13,1% e 18 %. O menor aumento

no numero de novos caso/ano foi de 0,2% e foi registrado nos dois Ultimos anos

(2014 a 2015).

Namero de casos
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Ano de diagnéstico
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Figura 3. Casos de gestantes com sifilis por ano de diagndstico.

Em gestantes com idade compreendida entre 10 e 14 anos, no periodo de
2007 a 2008, registrou-se uma queda de 16% no niimero de casos de sifilis (Figura
4). Nos anos seguintes houve um aumento progressivo, atingindo 77,8% no intervalo
de 2010 a 2011 para essa faixa etaria. Entre 2012 e 2015 ocorreu uma grande
variagdo, tendo-se registrado uma queda de 39,0% de 2013 a 2014, seguido de um

aumento de 40,0% de 2014 a 2015 (Figura 4).

O numero de gestantes diagnosticadas com sifilis com idade compreendida
entre 15 e 19 anos cresceu 94,6% de 2007 a 2008. Nos dois anos seguintes, houve

uma queda de 62,3% e 41,7% seguido de um aumento de 63,7%. Entre 2011 e
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2013registrou-se um aumento de 38,4% enquanto que em que de 2013 a 2014 houve
um aumento de 31,1%. De 2014 a 2015 o ntimero de gestantes diagndsticas com

sifilis sofreu uma queda de 7,7% (Figura 4).

Em gestantes de 20 a 29 anos, no periodo de 207 a 2008, houve um aumento
de 107,7% no numero de casos de sifilis. Nos anos seguintes houve um aumento
progressivo, com destaque para o intervalo de 2010 a 2011, periodo em que um

aumento de 68,9% foi observado (Figura 4).

Um aumento de 114,6% no numero de casos de sifilis foi registrado no
intervalo de 2007 a 2008 em gestantes com idade compreendida entre 30 e 39 anos.
Nos anos seguintes observou-se um aumento progressivo no numero de casos.

(Figura 4).

Em geral, podemos observar que, de uma forma geral, o nimero de casos de

sifilis/ano aumentou em todas as faixas etarias analisadas.
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Figura 4. Caso de gestante com sifilis segundo faixa etaria por ano de

diagnostico.
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Entre 2007 e 2012 o niimero de casos de gestantes analfabetas com sifilis
variou entre 0 e 4 casos/ano (Figura 5). Entre 2012 e 2013 registrou-se um
incremento de 4 para 11/casos ano, o que representa um crescimento de 175%. Em
2014 e 2015, no entanto, menos quatro casos/ano foram notificados, o que representa
uma queda de 67% no nimero de casos. Por outro lado, o nimero de casos ¢

crescente em gestantes com maior grau de escolaridade.
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Figura 5. Casos de gestantes com sifilis segundo escolaridade por ano de

diagnostico.

Entre 2007 e 2012 o nimero de casos de gestantes brancas com sifilis
aumentou de forma progressiva, sendo o maior deles registrado no intervalo de 2007
a 2008, periodo em que houve um incremento de 60% no nimero de casos. De 2014
a 2015 uma pequena diminui¢do, de 1,4%, foi observada no nimero casos/ano

(Figura 6).
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Em gestantes de etnia preta, de 2007 a 2008, o numero de casos de sifilis
passou 37 para 81/ano, que significa um aumento de 119%. A partir de 2008
observou-se um crescimento continuo, que foi interrompido no intervalo de 2014 a

2015, quando houve um decréscimo de 12 casos (Figura 6).

De 2007 a 2008 o numero de casos de gestantes de etnia amarela e com sifilis
passou 0 para 3/ano. Em 2010 registrou-a uma queda no niimero de 3 casos quando
comparado ao nao de 2009. A partir de 2011 observou-se um aumento progressivo

no nimero de casos, atingindo um total de 27 em 2015 (Figura 6).

Em gestantes pardas, etnia em que hd maior incidéncia de sifilis em gestantes,
registrou-se um crescimento variado ao longo dos anos. No intervalo de 2007 a 2008
observou-se um aumento importante (114%) seguido de uma queda de 16,7% em
2009. De 2009 a 2010 o crescimento também foi expressivo (88,1%). Entre 2014 e
2015, intervalo em que se observou o menor crescimento, houve apenas um

acréscimo de 4,0% de casos (Figura 6).
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Figura 6. Casos de gestantes com sifilis segundo etnia por ano de diagnéstico.
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Em 2015 registrou-se sete casos de sifilis em gestantes indigenas. Esse foi o
maior numero de casos registrado entre 2007 e 2015. Antes de 2015 o nimero de

casos ficou entre 0 e 2 por ano (Figura 6).

Em resumo, o niimero de gestantes com sifilis tem aumentado em todos os

grupos étnicos.

A maioria das gestantes diagnosticadas com sifilis foi submetida ao
tratamento com penicilina. O niumero de gestantes que passaram por este esquema de
tratamento aumentou ao longo dos anos, como mostra a figura 5. De 2012 a 2013
registrou-se um crescimento de 31,2% (Figura 7). Nos intervalos de 2013 a 2014 ¢

de 2014 a 2015 registrou-se crescimentos de 16,8% e 9,4%, respectivamente.

O numero de gestantes que passaram por outro esquema de tratamento
decresceu de 2012 a 2013, passando de 31 para 21 casos. Nos anos seguintes,
observou-se uma discreta redugdo. Enquanto que em 2014 foram registrados 18

casos, em 2015 12 casos foram registrados (Figura 7).

Em 2012, 229 gestantes diagnosticadas com sifilis ndo realizaram nenhum
tipo de tratamento. No ano seguinte houve uma reducao de 51% no niimero de casos
de gestantes sem tratamento, enquanto que nos dois anos seguintes observou-se

aumento no numero de casos.
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Figura 7. Casos de gestantes com sifilis segundo esquema de tratamento por ano

de diagnostico.

Entre 2007 e 2012, aumentos progressivos no numero de gestantes
diagnosticadas com sifilis primaria foram observados, como pode ser evidenciado na
figura 8. A partir de 2012, o niimero de casos passou a diminuir gradativamente,
passando de 518 em 2012 para 309 em 2015, o que representa um decréscimo de

40,3%.

O numero de gestantes com sifilis secundaria manteve um crescimento
moderado entre 2007 e 2009. Em 2010 registrou-se uma reeduca¢do de 15 casos. No
ano seguinte o aumento foi retomado. Em 2011, 2012 e 2013 foram notificados 41,
42 e 64 casos, respectivamente. Nos dois anos seguintes registrou-se uma pequena

queda (Figura 8).

De 2007 a 2009, o numero de gestantes diagnosticadas com sifilis terciria foi
muito baixo. Neste periodo os nimeros variaram entre 1 e 4 gestantes/ano. Nos anos

seguintes houve aumentos continuos. No intervalo de 2010 a 2011 o crescimento foi

24



194,1%. Nos dois anos que se seguiram, houve aumentos acentuados, variando entre

40,0% e 218,0%. Em 2015 o aumento registrado foi menor (13,1%) (Figura 8).

Os casos de gestantes diagnosticadas com sifilis latente aumentaram de 2007
a 2015. O aumento foi progressivo, passando de 31 em 2007 para 879 em 2015
(Figura 8).
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Figura 8. Casos de gestantes com sifilis segundo classificacio clinica por ano de

diagnostico.

Entre 2007 e 2010, como pode ser evidenciado na figura 9, o incremento no
nimero de casos de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade foi discreta e
constante. No intervalo de 2010 para 2011 o crescimento foi acentuado e chegou a

64,4%. A partir de 2013, houve uma reducao no numero de casos.
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Figura 9. Casos de sifilis congénita em menores de um ano por ano de

diagnostico.

No intervalo de 2007 a 2012 observou-se um crescimento no nimero de casos
de sifilis congénita em menores de um ano (Figura 9). Neste intervalo, o crescimento
mais acentuado ocorreu no periodo de 2010 a 2011, quando foi registrado um
aumento de 65,6%. Nos dois anos seguintes o crescimento foi mais discreto. A partir

de 2013 comegou a diminuir o nimero de casos, atingindo 1.387 em 2015.

Em criangas com um ano de idade o nimero de casos de sifilis congénita foi
muito baixo (Figura 10). Nesta faixa etaria o maior nimero de casos foi observado
em 2013, com 5 casos notificados. Em criancas de 2 a 4 anos, o Unico caso a
registrado foi em 2013. Em criangas de 5 a 12 anos de idade, foram notificados 2

casos. Um em 2011 e outro em 2014 (Figura 10).
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Figura 10. Casos de sifilis congénita segundo faixa etaria por ano de diagnostico

Como demonstrado na figura 11, de 2007 a 2008 houve um crescimento de
27,7% no nuimero de casos de sifilis recente. No ano seguinte registrou-se um
decréscimo de 3,2%. Nos quatro anos seguintes houve crescimento no numero de
casos, sendo o maior deles no intervalo de 2010 a 2011, registrou-se 68% casos a
mais. Entre 2012 e 2014 houve decréscimo no numero de casos e, em 2015, o

numero de casos voltou a aumentar.

Entre 2007 e 2015 apenas 6 casos de sifilis tardia em gestantes foram

registrados. 2010 foi 0 ano com maior niimero de casos (2).

Em 2007, nenhum caso de aborto por sifilis foi notificado, enquanto que em
2008 12 casos foram registrados. A partir de 2008, o nimero de casos de aborto por
sifilis foi crescendo gradativamente, chegando a 99 em 2010. A partir de 2012 houve

discreta redu¢do no nimero de casos, chegando a 62 em 2015.
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Entre 2007 e 2010, registrou-se aumento de numero de casos de natimortos
por sifilis entre 133,3% (2008) e 30,2% (2010). A partir de 2010, o nimero de casos

diminuiu gradativamente, até chegar 24 em 2015.
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Figura 11. Casos de sifilis congénita (SC) segundo diagndstico final por ano de

diagnostico.

Entre 2007 e 2015, houve uma pequena variagdo no niimero de casos de
sifilis congénita em gestantes de 10 a 14 anos (Figura 12). O ano com maior nimero

de casos foi 2012, quando 26 casos foram notificados.

De 2007 a 2009, houve um crescimento constante no numero de casos de
sifilis congénita em gestante com idade compreendida entre 15 ¢ 19 anos. De 2009 a
2010 verificou- se um aumento de 6 niimeros de casos, enquanto que ¢ 2010 a 2011
houve o maior aumento verificado (67%). Entre 2012 e 2015 houve periodo de queda

e outro de crescimento, variando entre 6,7% ¢ 23,4%.
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De 2007 a 2011, em gestantes de 20 a 29 anos, houve crescimento no nimero
de casos. O crescimento mais acentuado se deu no intervalo de 2010 a 2011, periodo
em que se verificou um aumento de 63,1%. De 2012 a 2014, registrou-se uma queda

de 11%.

Em gestantes com idade compreendida entre 30 e 39 anos, houve um aumento
de 48% no niimero de casos notificados de 2007 a 2008, seguido de uma reducao de
27,1%. De 2010 a 2011 houve um aumento de 115 casos, ou seja, houve um
incremento de 74,2%. De 2012 a 2015 registrou-se uma queda continua ao longo dos

anos. Neste intervalo a reducdo observada atingiu 30,9%.

Em gestantes de 40 anos de idade, ou mais, foram notificados 195 casos de
sifilis congénita de 2007 a 2015. O menor registro ocorreu no ano de 2015, com 13

casos. 2012, com 29 casos, € 0 ano com maior numero de casos.

1000-
@ 2007
9 800 2008
v
8 2009
S 600- -
o 2010
S 400- - 2011
£
2 a0 2012
Bl 2013
0- 2014
] & G- 5 &
R S SR 4 2015
N N o
> > > > )
K o S oD £°
o
Faixa etaria

Figura 12. Casos de sifilis congénita (SC) segundo faixa etiria da mée por ano

de diagnostico.
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Em gestantes brancas, o nimero de casos de sifilis congénita (SC) de 2007 a
2015 foi de 1.875 casos (Figura 13). De 2007 a 2013, houve aumento no niimero de
casos. O aumento mais expressivo ocorreu no intervalo de 2010 a 2011, quando o
aumento foi de 45,5%. A partir de 2013, ano em que foi notificado o maior nimero
de casos de SC (n=319), houve decréscimo no nimero de casos, com quedas de

12,5% e 18% nos intervalos de 2013 a 2014 e de 2014 a 2015, respectivamente.

Entre 2007 e 2015, 2.160 casos de SC foram diagnosticados em gestantes
pretas (Figura 13). O nimero de casos variou ao longo dos anos, com alternancia
entre os periodos de queda e os de crescimento. A reducdo mais acentuada foi
registrada entre 2014 e 2015. Neste intervalo de tempo houve um decréscimo de
24,2% no nuimero de casos notificados. Nos anos de 2011 e 2014 foi o periodo em
que se registrou os maiores numeros de casos, com 318 e 310 casos de SC
respectivamente (Figura 13). Entre 2010 e 2011 houve um grande aumento de casos.
Em 2010 foram registrados 173 casos de SC, e em 2011, 318. Isto ¢, houve um

crescimento de 83,8%.

Com 31 casos de sifilis congénita notificados entre 2007 e 2015, as mulheres
de etnia amarela apresentaram pouca variagao no niamero de casos de SC (Figura
13). Em 2009 nenhum caso foi registrado. Ja em 2014 foi registrado o maior nimero

de casos (n=7).

Um total de 4.663 casos de SC foram notificados em mulheres pardas, entre
2007 e 2015. De 2007 a 2011 houve um crescimento continuo, que foi interrompido
no intervalo de 2012 a 2013, periodo em que houve uma queda de 14,2% dos casos.
Nos dois anos seguintes, houve um aumento no numero de casos notificados,
atingindo 659 em 2015. Finalmente, apenas 7 casos de sifilis congénita foram
notificados em gestantes indigenas de 2007 a 2015. O maior nimero de casos foi 4de

SC e o menor, 0 (Figura 13).
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Figura 13. Casos de sifilis congénita (SC) segundo a etnia da mae por ano de

diagnéstico.

De 2007 a 2015, 8.019 gestantes diagnosticadas com sifilis realizaram
pré-natal, enquanto 1.950 ndo realizaram (Figura 14). Entre 2007 e 2008 houve um
aumento de 16,7% no niimero de casos, enquanto que de 2008 a 2009 ocorreu um
decréscimo de 11,1%. Em 2010 ocorreu um acréscimo de 24,3% em relagao a 2009.
Entre 2010 e 2012 observou-se um aumento de mais e 100%, seguido de uma

discreta queda de 2012 a 2013 (0,2%). De 2012 a 2015 houve um incremento de 5%.

De 2007 a 2009 o numero de casos de sifilis em gestantes que nao realizaram
pré-natal aumentou (Figura 14). Entre 2009 e 2010 houve uma reducdo de 10,6%,
seguido de um aumento de 77,3%. No intervalo de 2011 a 2012 o niimero de casos
passou de 328 a 290, o que corresponde a uma queda de 11,6%. Depois, o numero de

casos foi diminuindo gradativamente até chegar a 169, em 2015.
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Figura 14. Casos de sifilis congénita (SC) segundo informacio sobre realizacio

de pré-natal por ano de diagnostico.

De 2007 a 2012, houve um crescimento no nimero de 6bitos por sifilis
congénita (SC) em menores de um ano (Figura 15). De 2013 a 2014 houve uma
queda e o niimero de obitos registrados passou de 23 para 15. No ano seguinte houve
um aumento novamente, com 23 casos notificados de morte em decorréncia de SC

(Figura 15).
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Figura 15. Obitos por sifilis congénita (SC) em menores de um ano por ano.

Um total de 4.731 gestantes tiveram o diagndstico de sifilis congénita (SC)
durante o pré-natal entre 2007 e 2015 (Figura 16). De 2007 a 2010 houve uma
pequena variagdo no numero de casos. De 2010 a 2011 e de 2011 a 2012
registrou-se aumentos de 68,2% e 38,5% respectivamente (Figura 16). Nos dois anos

seguintes houve uma queda no numero de casos. Em 2015 registrou-se um aumento

de 4,2%.

No momento do parto/curetagem, foram diagnosticados 4.788 casos de SC.
De 2007 a 2011 houve aumento no nimero de casos, com destaque para o intervalo
de 2010 a 2011, periodo em que se registrou um crescimento de 63,2% (Figura 16).
De 2011 a 2012 e de 2012 a 2013 observou-se crescimentos de 16,1% e 6,3%,
respectivamente. Nos dois anos seguintes observou-se crescimentos de 4,3% e 25,1%

(Figura 16).

O numero total de gestantes diagnosticadas com SC apds parto foi de 627. De
2007 a 2012 houve aumentos progressivos. Entre 2012 e 2013 registrou-se uma
queda de 50,5%. No ano seguinte houve um incremento de 41,2%. De 2014 a 2015 o

aumento registrado foi de 13,9% (Figura 16).
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Figura 16. Casos suspeitos de sifilis congénita (SC) segundo o momento de

diagnéstico por ano.

O nuimero de gestantes com sifilis que passaram pelo esquema de tratamento
adequado foi muito pequeno entre 2007 e 2012, periodo em que o numero de casos
ficou entre 2 (2008) e 8 (2011) (Figura 17). De 2012 a 2013 o crescimento observado
foi substancial e a diferenga no numero de casos foi de 34. Em 2014, ano em que se

registrou 0 maior numero de casos, o crescimento foi de 58,3% em comparagdo ao
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ano anterior (Figura 17). Em 2015 houve uma queda da discreta no nimero de casos,

passando de 57 para 48 o nimero de casos (Figura 17).

De 2007 a 2008, houve uma varia¢do no numero de casos de sifilis congénita
em maes que foram submetidas a um esquema inadequado de tratamento (Figura 17).
De 2007 a 2009 houve aumento do nimero de casos, passando de 218 para 481, o
que significa um aumento de 120,6%. De 2010 a 2011 houve uma queda de 34,7%.
No ano seguinte registrou-a um incremento de 69,1%. A partir de 2012 o numero de
casos foi aumentando e em 2015 houve uma grande reducdo, como mostrado na

figura 17. A redugdo no intervalo de 2014 a 2015 foi de 20% (Figura 17).

Entre 2007 e 2009 o niimero de casos de gestantes que ndo foram submetidas
a nenhum esquema de tratamento sofreu um aumento discreto, como pode ser
observado na figura 17. De 2009 a 2010 o nimero de casos passou de 219, isto €,
houve um aumento 145%. De 2010 a 2011 o crescimento foi de 61,5%. No ano
seguinte houve uma queda de 53,3%. De 2012 a 2013 houve um decréscimo de

46,3%. De 2013 a 2015 houve reducdo, mas as diferengas ndo foram significativas.
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Figura 17. Casos de sifilis congénita (SC) segundo esquema de tratamento por

ano de diagnostico.

O nimero de casos de sifilis congénita ¢ menor em maes cujos parceiro foram
submetidos a tratamento (Figura 18). De 2007 a 2014 houve um aumento gradativo
no numero de casos. Somente em 2015 observou-se uma mudanga neste quadro,

tendo-se notificado 40 casos a menos.

Os casos de sifilis congénita foram aumentando de forma acentuada de 2007
a 2012 quando os parceiros ndo foram submetidos ao tratamento. O crescimento mais
exacerbado ocorreu no periodo de 2010 a 2011, quando registrou-se um crescimento
de 79,3%. A partir de 2012 o niimero de casos comecou a diminuir (Figura 18). De
2011 a 2012 foi observado uma diminui¢ao de 2,4%. De 2012 a 2013 a redugao foi
de 56,2%. A partir de de 2013 o niimero de casos ndo variou muito, ficando entre

757 (2014) e 720 (2015) (Figura 18).
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Figura 18. Casos de sifilis congénita (SC) segundo informacdes sobre

tratamento do parceiro da mae por ano.
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5. DISCUSSAO

O padrao de crescimento observado no nimero de casos de sifilis em gestantes
durante o periodo de estudo (Figura 3) condiz com o esperado. Segundo Milanez e
Amaral (2008), hd uma tendéncia mundial no reaparecimento da sifilis na populagdo em
geral. No Brasil, desde 1998, vem-se verificando um aumento na incidéncia de sifilis
congénita (Tayra et al., 2007). Esse aumento deve-se a um conjunto de fatores, mas a
principal ¢ pratica de sexo sem protegao. Desde o surgimento dos antivirais para
tratamento do HIV, as pessoas passaram a temer menos as doencas sexualmente
transmissiveis e passaram a deixar de lado o chamado "sexo seguro”, tornando-se mais

susceptiveis.

A maior incidéncia de sifilis em gestantes se d4 em mulheres com idade
compreendida entre 15 e 29 anos (Figura 4). A alta incidéncia em adolescentes de 15 a
19 anos pode ser justificada pela dificuldade que as familias tém de falar sobre
sexualidade com adolescentes, especialmente do sexo feminino. Associado a isso estd o
despreparo das escolas para abordar o tema. Essa soma de fatores torna as adolescentes
mais vulneraveis. Em um estudo de 2007, constatou-se que os adolescentes assumem
trés posturas em relagdo as doencas sexualmente transmissiveis (DSTs): medo do
sofrimento e da morte, indiferenca e sentimento de imunidade. Na adolescéncia, ha uma
certa instabilidade emocional e os individuos ficam mais suscetiveis a influéncias
grupais. E uma fase que se caracteriza pelas insegurangas e incertezas, e tudo isso acaba
contribuindo para que eles se exponham mais aos riscos sem pesar as consequéncias

(Miranda et al., 2013).

Mais casos de sifilis foram notificados em gestantes da quinta a oitava série,

seguido de gestantes com ensino médio incompleto e de gestantes com ensino médio
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completo. Estudos indicam que a prevaléncia de sifilis aumenta com a menor
escolaridade. Existem ainda estudos que sugerem que adolescentes e jovens com baixa
escolaridade s3ao mais susceptiveis as DSTs (Costa et al.,, 2011). Em um estudo
realizado em 2007 que relacionava o conhecimento sobre DSTs e o grau de escolaridade
mostrou-se que a maior escolaridade estd relacionada com a maior preocupagdo em se

infectar com DST. (Miranda et al., 2013).

Em todas as etnias, observou-se crescimento continuo no nimero de casos no
periodo estudado, exceto para a populacdo indigena. O maior numero de casos se
concentra na populacdo que se declarou parda. Contudo, esses nimeros ndo querem
dizer que populagdo parda estd mais exposta. A populacao que se autodeclara parda ¢

maior do que preta e a branca, dai os nimeros serem maiores.

De acordo com o censo de 2010, a porcentagem de negros que frequentam
escolas e creches ainda ¢ menor que a de bancos. A taxa de analfabetismo na populagdo
negra de 8 a 15 anos ou mais ¢ duas vezes maior do que a observada em brancos na
mesma faixa etaria, na Cidade do Rio de Janeiro. A renda per capita da populagdo
branca gira em torno de 2096, 70 reais, enquanto que a da populagdo negra gira em
torno de 793 reais. Isto ¢, a renda per capita dos brancos ¢ 153,1% maior que a dos
negros. O nivel de escolaridade, como dito anteriormente, estd intimamente ligado as
condicdes socioecondmicas. O acesso a informagdo diminui em classes mais baixas, que
vem a ser as com menor nivel de escolaridade. Com base nesses dados ¢ entdo seguro
afirmar que a alta taxa de sifilis observada em mulheres negras relaciona-se com o baixo

grau de escolaridade e com as condi¢des socioecondomicas.

A maioria das gestantes diagnosticadas com sifilis foi submetida a tratamento
com penicilina (Figura 7). O tratamento com penicilina ¢ eficaz em todos os estagios da
doenga e ¢ o recomendado pelo MS. O principal objetivo do tratamento da sifilis € obter
a cura do paciente e, consequentemente, interromper a cadeia de transmissao (Avelleria
& Botino, 2006). A quantidade de gestantes que nao sdo submetidas a nenhum esquema
de tratamento vem diminuindo ao longo dos anos. Essa diminui¢do pode justificar a
queda no nimero de natimortos por sifilis observada nos ultimos anos (Figura 7). E
sabido que o tratamento adequado evita tanto a transmissao vertical quanto o obito por

sifilis.
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Como evidenciado na Figura 8, a quantidade de gestantes diagnosticadas com
sifilis latente sofreu um aumento expressivo em 2015. Nesta fase, o paciente ndo pode
mais transmitir a doenga. Mas a gestante que foi diagnosticada com sifilis latente pode
ter transmitido a bactéria nas fases anteriores da doenga. Por outro lado, uma grande
parcela de gestantes ¢ diagnosticada com sifilis primaria. A quantidade de gestantes
diagnosticadas com sifilis primdria aumentou ao longo dos anos e comecou diminuir a
partir de 2013. E importante que o diagndstico seja feito no inicio da doenga, pois assim
implementa-se um esquema de tratamento adequado cedo, o que significa que hd mais
chances de se interromper cadeia de transmissdo. O fato de ter aumentado o nimero de
gestantes diagnosticadas com sifilis apenas na fase terciaria traz os mesmos problemas
apontados a respeito da sifilis latente. E indispensivel a adog¢io de medidas que
permitam um diagnostico precoce da doenca, ainda no primeiro trimestre de gravidez, ja
que este ¢ o primeiro passo para evitar a TV. Esse aumento na demora para diagnosticar

a sifilis em gestantes pode estar sendo motivada pela demora no acesso ao pré-natal.

O nimero de casos de SC em menores de um ano aumentou de 2007 a 2012. A
partir de 2012 comecou a diminuir gradativamente (Figura 10). Aragjo et al. (2006)
apontam os fatores que podem estar na origem deste aumento: relaxamento das medidas
preventivas por parte das autoridades e dos agentes de Saude, a precocidade e
promiscuidade sexual, o aumento de maes solteiras e adolescentes, automedicacao,
desconhecimento da gravidade da doenca, uso de drogas e deficiéncia na assisténcia
pré-natal. Criancas com menos de sete dias sdo as mais diagnosticadas com SC. A

partir de um ano de idade os casos diminuem.

A maioria dos casos de CS recebe diagnostico final de SC recente. A SC recente
¢ declarada nos primeiros meses ap6s o nascimento até¢ os dois anos de vida. Por outro
lado, o numero de abortos por sifilis € de natimortos por sifilis ¢ relativamente baixo e
vem variando ao longo dos anos, com periodos de crescimento seguidos de periodos de
redu¢do. Mesmo existindo meios para diagnosticar e tratar a sifilis, os numeros
continuam elevados. Isso pode ser um indicativo de assisténcia pré-natal ineficiente.
Domingues et al. (2013) listaram um conjunto de medidas visando mudar este quadro.
A principal delas € a captagao precoce das gestantes de modo que a assisténcia pré-natal

possa ser iniciada ja no primeiro trimestre da gestacdo. Essa medida além de permitir
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um diagndstico precoce, o que ¢ mais efetivo para o feto, possibilita a tomada de

medidas preventivas que incluam tanto a gestante quanto o seu parceiro.

Os casos de SC ocorrem principalmente em gestantes de 14 a 29 anos (Figura
12), um quadro ja esperando uma vez que ¢ nesta faixa etaria que a situa a maior
incidéncia de sifilis em gestantes (Figura 4). Em relacdo a etnia, 0 mesmo acontece.
Verifica-se maior nimero de casos na populacio parda uma vez que pardos
correspondem a maior parcela da populagdo. Se falarmos em proporg¢ao, o quadro muda

e podemos constatar que a incidéncia ¢ maior entre os pretos.

O ntmero de casos de SC em gestantes que realizaram o pré-natal foi
aumentando ao longo dos anos (Figura 14). Lorenzi et a/ (2001), em um estudo em que
apontaram a sifilis congénita como sentinela para a qualidade da assisténcia pré-natal,
constataram que quase todas as gestantes com pré-natal (91,3%) ndo foram tratadas ou
foram tratadas inadequadamente. Esses dados s3o indicadores de uma assisténcia
pré-natal inadequada. A maioria das gestantes recorre a assisténcia tardiamente, o que
também agrava a situagdo. Outro fator que pode estar na origem deste problema ¢ a

falha na eficacia do tratamento com penicilina.

O namero de casos de SC em gestantes que ndo passaram pela assisténcia
pré-natal é menor do que nas que passaram pela assisténcia. Porém, devido a
subnotificacdo de casos de sifilis, que chega a 80%, acredita-se que o numero real de
casos seja maior. Ainda ¢ grande o nimero de mulheres que nao sdo assistidas durante a
gravidez e parto. Além disso, o despreparo dos profissionais que muitas vezes ignoram
as diretrizes do MS para notificacdo de casos pode contribuir contribui para que a

maioria dos casos nao seja relatada.

Os casos de 6bito por SC aumentaram entre 2007 e 2012. As partir de 2012
discretas reducdes foram notificadas. De acordo com o MS, o Brasil vive uma epidemia
de sifilis e o numero de dbito por SC vem aumentando consideravelmente. Durante um
periodo, o medicamento utilizado no tratamento estava em falta no pais, o que
certamente contribuiu para o incremento no numero de Obitos. A Sifilis em
recém-nascidos (RN) ¢ mais patogénica, podendo levar a morte, coisa que ndo acontece

nos adultos.
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O grande nimero de diagnodstico de SC no momento do parto/curetagem € mais
um indicativo da falta de eficiéncia e assisténcia pré-natal oferecida as gestantes e da
sua pouca abrangéncia. Milanez e Amaral (2008) constataram em seu estudo que 20%
das mulheres acompanhadas no pré-natal pela rede publica de satide do municipio nao
realizou exame de VDRL. Além disso, muitas gravidas s6 procuram o atendimento
médico no momento do parto, por isso esse grande nimero diagndstico de SC no

momento do parto/curetagem.

Como esperado, o numero de casos de SC ¢ superior em gestantes
diagnosticadas que ndo receberam tratamento ou naquelas que foram tratadas
inadequadamente. O tratamento com penicilina € o unico capaz de prevenir a
transmissao vertical da sifilis. A sua administragdo deve seguir o protocolo do MS sobre
assisténcia as gestantes portadores de sifilis. Porém, o que se v€ na pratica ¢ que os
profissionais negligenciam o tratamento. Trata-se de um problema relativamente facil

de solucionar, como através de cursos e capacitacao, por exemplo.

Uma conduta adotada com frequéncia pelos profissionais de saude ¢ a de pedir
as gestantes que convoquem seus parceiros para comparecer & unidade de Satude para
proceder ao diagnostico laboratorial. Essa conduta ¢ inadequada, pois muitas mulheres
omitem o diagnodstico positivo do parceiro por medo. A conduta adequada seria a
abordagem direta, porque os profissionais possuem mais competéncias e, portanto,
possuem maior facilitar em abordar homens com sifilis. (Figueiredo et al., 2015). No
levantamento realizado por Figueiredo ef al. (2015), os enfermeiros listaram os motivos
para a baixa adesdo de parceiros. Entre eles destacam-se o baixo nivel de escolaridade e

o desconhecimento da doenca.

Fica entdo claro que conter o aumento da incidéncia de SC ¢ uma missao
complexa por envolver muitos fatores. A comegar pela falta de acesso a informagao que
atinge principalmente popula¢do mais carente em termos socioeconomicos. Constata-se
também uma interligacdo entre os fatores. E o caso do nivel de escolaridade, raga e
nivel socioecondmico. Enquanto a marginalizacdo da populagdo preta persistir e os
pretos continuarem sem ter acesso a educacdo de qualidade e a informagao, enquanto
ndo se garantir um servico de satide eficaz que cubra toda a populagdo, principalmente

0s mais vulneraveis, ndo vamos conseguir conter o crescimento da SC. Outro caminho ¢
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formar profissionais com competéncia para lidar com a doenga. O primeiro passo seria
tornar obrigatério o conhecimento e aplicacdao dos protocolos de assisténcia as gestantes
portadoras de sifilis. Seria uma medida para garantir um tratamento de qualidade, o que
significa interromper a cadeia de transmissdo. Por fim, disseminar informacdes sobre os
riscos que doenga traz, as formas de tratamento e prevencao e, para as gestantes e seus

parceiros, a importancia da procura precoce por assisténcia médica.

6. CONCLUSAO

Todos os objetivos almejados inicialmente foram alcancados. Foi possivel
levantar os dados, o que permitiu identificar e compreender os motivos por detras do
aumento da incidéncia de SC nos dias de hoje no municipio do Rio de Janeiro.
Adicionalmente, uma analise multifatorial, baseada em variaveis de importancia
clinica-epidemiolodgica, foi possivel, permitindo assim descrever a situagao atual da
sifilis congénita no municipio do Rio de Janeiro.

Ao analisar e correlacionar as diversas varidveis selecionadas para realizar o
estudo, nds pudemos observar que a assisténcia pré-natal deficiente e com pouca
abrangéncia constitui um dos principais fatores que contribuem para a prevaléncia da
SC, corroborando a hipotese levantada inicialmente.

Com esse estudo, nés pudemos ainda identificar que combate a SC ¢ um
desafio tanto politico como social, pois além de garantir que o sistema de saude
cubra toda a popula¢do de modo que todas as gestantes possam ser diagnosticadas e
tratadas no tempo e de forma adequada, ¢ preciso também adotar politicas sociais
que garantam que toda a populacdo tenha acesso a informacdo e a educacdo de
qualidade. Afinal, ¢ preciso que a populagdo tenha conhecimento dos servigos
existentes para que recorram a eles e, o mais importante, ¢ necessario ter ciéncia de
que estdo expostos a doenca para que tomem as medidas que lhe cabem para se

proteger.
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