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Gestagoes subsequentes em mulheres que tiveram sifilis na gestagao

Subsequent pregnancies in women with previous gestational syphilis
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Abstract This study included data on syphi-
lis-positive pregnant women seen for delivery or
miscarriage, between 1997 and 2004, in Sao Lu-
cas Hospital, Porto Alegre, RS. Their subsequent
obstetric outcomes were studied, until December
2011, to see if the disease recurred. From 450 preg-
nant women with positive syphilis serology, seen
from 1997 to 2004, 166 had at least one more ob-
stetric attendance until December 2011, with 266
new obstetric outcomes. Congenital syphilis (CS)
was demonstrated in 81.9% of the initial preg-
nancies and in 68.4% of the subsequent ones. The
main causes of CS in subsequent pregnancies were
a negative VDRL that turned positive at delivery,
and undocumented treatment. VDRL titers were
higher than 1:4 in 50.4% of the initial and 13.3%
of the subsequent pregnancies (p < 0.01). Peri-
natal mortality rate was 119/1000 in initial and
41/1000 in subsequent pregnancies (p < 0.01). CS
recurrence was frequent in subsequent pregnan-
cies of women who tested positive for syphilis in
a preceding pregnancy. No or inadequate prena-
tal care was the main risk factor for CS, both in
initial and in subsequent pregnancies. These data
suggest that non-infected neonates could have
been defined as CS cases because of insufficient
information about the mother’s history.

Key words Congenital syphilis, Prenatal care,
Pregnancy

Resumo Este estudo incluiu gestantes positivas
para sifilis atendidas por parto ou aborto, entre
1997 e 2004, no Hospital Sdo Lucas, Porto Alegre,
RS. Foram levantados desfechos obstétricos subse-
quentes das mesmas, até dezembro 2011, para in-
vestigar a recorréncia da doenga. De 450 gestantes
com sorologia positiva, atendidas de 1997 a 2004,
166 tiveram pelo menos mais um atendimento
obstétrico até dezembro de 2011, sendo incluidos
266 novos desfechos obstétricos. A sifilis congéni-
ta (SC) foi evidenciada em 81,9% das gestagoes
iniciais e em 68,4% das subsequentes. As princi-
pais causas da SC nas gestagoes subsequentes fo-
ram positivagdo do VDRL no parto e tratamento
nao documentado. Os titulos de VDRL foram su-
periores a 1:4, em 50,4% nas gestagdes iniciais, e
em 13,3% nas subsequentes (p < 0,001). A taxa
de natimortalidade foi de 119/1000, nas gesta-
¢des iniciais, e de 41/1000, nas subsequentes (p <
0,01). A recorréncia da SC foi frequente em gesta-
¢oes sucessivas da mesma paciente. A auséncia ou
inadequagdo de pré-natal foi o principal fator de
risco para SC, tanto nas gestacoes iniciais quanto
nas subsequentes. Os dados obtidos sugerem que,
nas gestagoes subsequentes, mais neonatos nao in-
fectados podem ter sido definidos como casos de
SC, pela insuficiéncia de informagdo sobre os an-
tecedentes pré-natais da gestante.

Palavras chave Sifilis congénita, Cuidado pré-
natal, Gravidez
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Introdugao

A sifilis congénita (SC) ainda é uma importan-
te causa de mortes fetais, prematuridade e gra-
ves sequelas nos nascidos vivos'®. O controle da
doenga encontra numerosas barreiras de ordem
demografica, socioecondmica e comportamen-
tal, assim como relacionadas a qualidade da as-
sisténcia a saude”.

No Brasil, o controle da sifilis no ambito da
saide publica representa um desafio ainda ndo
superado. Uma breve revisao da literatura revela
que a SC continua sendo um sério problema em
todas as regides do Pais>!*!4,

O diagnéstico da SC no recém-nascido as-
sintomdtico é complicado pela presenca dos
anticorpos maternos e pela impossibilidade de
cultivar o Treponema pallidum'™'®. Por isso, sdo
usados critérios de defini¢do de caso baseados na
histéria materna, elaborados primordialmente
para vigilancia epidemioldgica, mas que também
servem de diretrizes para o manejo clinico dos
recém-nascidos'”?. Essa definicio de caso, de
alta sensibilidade, inclui alguns recém-nascidos
que, na verdade, ndo estdo infectados. Entretan-
to, como as gestantes com sifilis sem tratamento
adequado tém 40 a 100% de chance de transmitir
a infec¢do ao feto, todos os recém-nascidos com
possibilidade de SC devem ser submetidos a vd-
rios procedimentos diagndsticos, incluindo pun-
¢30 lombar e exames radioldgicos e, em alguns
casos, permanecer hospitalizados por no minimo
10 dias para tratamento'”'%.

O neonato de uma gestante que teve sifilis
ndo é considerado, a principio, infectado ou caso
de SC, se o tratamento materno antes ou duran-
te a gestagdo tiver sido adequado e devidamente
documentado durante o acompanhamento pré-
natal, com a realizagdo de testes diagnosticos
apropriados. Quando essas condi¢des ndo forem
cumpridas, o recém-nascido serd investigado e
tratado e a mae iniciard o tratamento durante a
estadia na maternidade.

Entretanto, ndo raramente, gestacdes su-
cessivas de uma mesma mulher com histérico
de sifilis resultam em novos casos de SC, o que
motivou o presente estudo, realizado em um hos-
pital universitdrio da regido Sul do Brasil. Seus
objetivos incluiram avaliar a frequéncia de SCe a
sua recorréncia em gestagdes subsequentes, bem
como identificar os critérios que definiram esses
Ccasos e as suas repercussoes perinatais.

Métodos

Este estudo foi conduzido no setor do Sistema
Unico de Saude (SUS) da maternidade do Hos-
pital Sdo Lucas (HSL), um hospital universitario
pertencente a Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul (PUCRS), localizado em
Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul. O
HSL é referéncia para as regides Leste e Lomba
do Pinheiro/Partenon, em Porto Alegre, abran-
gendo uma populagio de aproximadamente
250.000 pessoas, além de atender uma parte da
popula¢io da cidade vizinha de Viamao.

As mulheres dessas zonas sao encaminhadas
ou procuram espontaneamente o atendimento
no HSL, por ocasido dos seus partos ou intercor-
réncias gestacionais que requeiram atendimento
urgente. E rotina no cuidado pré-natal da rede
bésica de saude a realizagdo de testagem para
sifilis com o método ndo treponémico Venereal
Disease Research Laboratory (VDRL) na primeira
consulta pré-natal, no inicio do terceiro trimestre
e por ocasiao da admissao hospitalar, totalizando
trés testagens. No HSL, o VDRL ¢ realizado em
todas as mulheres admitidas para atendimento
obstétrico (parto de nativivo, natimorto ou abor-
to), sendo que os titulos de 1:1 a 1:8 sdo confir-
mados por meio do teste treponémico Fluorescent
Treponemal Antibody — Absorption (FTA-ABS). Se
este for positivo, mesmo titulos baixos de VDRL
ndo isentam o recém-nascido de ser investigado e
tratado de acordo com os protocolos vigentes'’%°.

Este estudo incluiu mulheres que tiveram
pelo menos dois desfechos obstétricos (aborto,
parto ou cesariana) no HSL, sendo o primeiro
com sorologia positiva para sifilis. As pacientes
foram identificadas a partir de um banco de da-
dos que incluiu prospectivamente todas as pa-
cientes com testes soroldgicos positivos para si-
filis, atendidas no setor SUS do centro obstétrico
do HSL, entre maio de 1997 e dezembro de 2004,
para um estudo anterior’. Durante o ano de 2012
realizou-se revisao retrospectiva dos prontudrios
dessas pacientes, investigando-se a ocorréncia de
atendimentos obstétricos posteriores das mes-
mas, desde o inicio do periodo de inclusio até de-
zembro de 2011. A primeira gestagdo incluida, no
periodo de recrutamento (1997-2004), foi consi-
derada como “inicial”, mesmo que a paciente ji
tivesse gestagOes anteriores. As gestagoes foram
classificadas como “subsequentes’, a partir da se-
gunda incluida no estudo. O principal desfecho
investigado foi a presenc¢a ou auséncia de SC no
concepto, definida de acordo com os protocolos
do Centers for Disease Control and Prevention



(CDC)" e do Ministério da Satide (MS)'®!°, con-
sistentes também com a definicdo da Organiza-
¢ao Pan-Americana de Satde®. Parto ou aborto
de gestacdo gemelar foi considerado como ape-
nas um desfecho. Foram excluidos os desfechos
posteriores em que nio foi possivel confirmar ou
excluir a presenca de SC.

As gestagdes iniciais ou subsequentes, cujos
conceptos foram definidos como casos de SC,
foram classificadas neste estudo como “com SC”.
Foram classificadas como “sem SC”, as gestagoes
cujas pacientes tinham um tratamento docu-
mentado com penicilina em doses adequadas,
mais de 30 dias antes do parto, com o parcei-
ro tratado concomitantemente e com titulo de
VDRL pelo menos quatro vezes menor que o
anterior ao tratamento. Também foram conside-
rados como “sem SC” os desfechos subsequentes
nos quais as pacientes apresentavam testes nega-
tivos para sifilis.

Foram levantadas algumas varidveis mater-
nas (ntimero de gestagdes, acompanhamento
pré-natal, resultados do VDRL na gesta¢ao e na
internagao obstétrica, tratamento da sifilis). Pré-
natal ausente foi definido como menos de duas
consultas pré-natais. Além da defini¢do de caso
de SC e do tipo de desfecho (nascido vivo, na-
timorto ou aborto), outras caracteristicas dos
nascidos vivos e dos natimortos também foram
estudadas (peso, idade gestacional, alteragdes
clinicas, laboratoriais e radioldgicas compativeis
com SC).

Conforme arotina do HSL, todas as puérperas
que ndo haviam realizado tratamento, ou quando
este foi considerado inadequado, incluindo ndo
documentado, receberam pelo menos uma dose
de penicilina benzatina de 2.400.000 UI antes da
alta hospitalar e a receita para completar o tra-
tamento em nivel ambulatorial, de acordo com
as diretrizes do MS: mais uma dose igual, apds
uma semana, na sifilis com menos de um ano de
durag¢do, ou mais duas doses com intervalo de
uma semana entre cada uma, na sifilis com mais
de um ano ou de duragdo desconhecida'®”. A
mesma orientagao foi dada aos parceiros. A con-
sulta de revisdo da puérpera era feita no ambu-
latério do hospital e, posteriormente, a pacien-
te era encaminhada para acompanhamento em
uma unidade basica de satde. Todos os casos de
sifilis na gestante e de SC ocorridos no HSL sdo
notificados conforme determinam as portarias
do MS, respectivamente de 2005 e 1986. Além da
notifica¢do compulsoéria, é rotina do servigo de
obstetricia um contato teleféonico entre a equipe
hospitalar e a unidade basica de satide de referén-

cia da paciente, marcando as consultas e infor-
mando sobre a necessidade de monitoramento
do tratamento para sifilis da puérpera e de seu fi-
lho, assim como do parceiro. Os casos sdo acom-
panhados pelo Comité de Sifilis Congénita da
Secretaria Municipal da Satde de Porto Alegre.

Os dados foram inseridos e analisados no
programa Epi Info 3.4. Foi utilizado o teste do
qui quadrado ou o exato de Fisher, para indi-
car associagdes e comparar proporgoes, € o teste
Mann-Whitney-Wilcoxon, para comparagdes de
medianas. Em algumas andlises usou-se o célculo
da odds ratio como medida de forga da associa-
¢30. Aceitou-se nas andlises realizadas um nivel
de significdncia de 5%.

Este estudo cumpriu todos os principios éti-
cos contidos na Declara¢do de Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000
e 2008), da Associagdo Médica Mundial, assim
como os da Resolu¢do 466, de dezembro de
20122', do Conselho Nacional de Saiude do Brasil,
e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da PUC/RS, sendo dispensado o Termo de Con-
sentimento em razdo do cardter retrospectivo da
pesquisa.

Resultados

Entre maio de 1997 e dezembro de 2004, foram
identificadas 450 mulheres com testes positivos
para sifilis que tiveram pelo menos um desfecho
obstétrico atendido no setor SUS do HSL. Destas,
166 tiveram um ou mais desfechos subsequentes
neste hospital, entre outubro de 1998 e dezem-
bro de 2011, sendo incluidas no estudo. No total
foram levantados 438 desfechos obstétricos, 166
iniciais e 272 subsequentes, sendo que destes, seis
(cinco abortos e um neonato) foram excluidos
por ndo ter sido realizada sorologia na gestante,
resultando em 266 desfechos subsequentes inclu-
idos no estudo (Figura 1).

Por ocasido do desfecho inicial, 41 (24,7%)
dessas 166 pacientes eram primigestas, enquan-
to 70 (42,1%) jé tinham uma ou duas gestagoes
anteriores, 32 (19,3%) tinham trés ou quatro
gestagoes anteriores e 17 (10,3%) tinham cinco
ou mais gestacdes anteriores (seis pacientes ndo
informavam antecedentes obstétricos).

Considerando os 166 desfechos iniciais, 30
(18,1%) corresponderam a gestantes cujos nas-
cidos vivos ndo tinham critérios para SC e 136
(81,9%) corresponderam a casos de SC, incluin-
do 15 (11%) que foram natimortos e 10 (7,4%)
abortos (Figura 1 e Tabela 1).

[
co
N
O

STOT ‘8L8T-L98T:(6)0T BATID[OD) APNES X BINUIID)



[\
oo
~
(=)

Hebmuller MG et al.

Maio/1997 a dezembro/2004:
450 gestantes com testes positivos para sifilis
tiveram atendimento obstétrico no HSL (partos e abortos)

¥ \

Entre outubro/1997 e dezembro/2011:

284 nao tiveram nenhum outro 166 tiveram pelo menos mais um

atendimento obstétrico no HSL atendimento obstétrico no HSL
—ndo incluidas — —incluidas —

v

166 gestantes com testes positivos para sifilis, 438 atendimentos no HSL ‘

Y .

166 atendimentos iniciais

Até dezembro/2011:

266" atendimentos subsequentes (1-7 de cada paciente)

Com sifilis materna = 166 Com sifilis materna = 208 Sem sifilis materna = 58

Nao tratada = 136 Tratada = 30 Nao tratada = 182 Tratada = 26
Com SC=136 (81,9%) ~ Sem SC =30 (18,1%) | | Com SC =182 (68,4%)  Sem SC = 84 (31,6%)

v

v

v

v

Com SC: 136
RN: 111 (81,6%)
FM: 15 (11%)

Sem SC: 30
RN: 30 (100%)

Com SC: 182
RN: 163 (89,6%)
FM: 7 (3,8%)

Sem SC: 84
RN: 82 (97,6%)
AB: 2 (2,4%)

AB: 10 (7,4%) AB: 12 (6,6%)

Figura 1. Estruturacao dos grupos de estudo conforme desfechos e ordem das gestagoes.

“Em seis casos (1 parto e 5 abortos) néo foi possivel definir ou excluir a sifilis congénita.
HSL:Hospital Sdo Lucas; SC: sifilis congénita;
RN: recém-nascido; FM: natimorto; AB: aborto

Tabela 1. Comparacio entre as frequéncias de desfechos adversos na gestagdo inicial e nas subsequentes, somente
nos 318 casos com sifilis congénita. Hospital Sao Lucas da PUCRS, Porto Alegre, RS, 1997-2011.

Gestagoes iniciais
com sifilis congénita

Gestagoes subsequentes
com sifilis congénita

Desfechos adversos N=136 N=182 P
N (%) N (%)

Recém-nascidos sintomaticos’ 25/80° (31,2) 26/108" (24,1) 0,27
Idade gestacional < 37 semanas 34/130%  (26,2) 36/179*  (20,1) 0,19
Idade gestacional < 34 semanas 25/130% (19,2) 19/179%  (10,6) 0,04
Abortos 10/1365  (7,4) 12/182°  (6,6) 0,74
Natimortos 15/136° (11) 7/182° (3,8) 0,01
Taxa de natimortalidadel 119/1000 - 41/1000 - 0,01

“Com alteragoes ao exame fisico e/ou na investigagao laboratorial/radiolégica. ' Denominador corresponde somente aos casos
com investigagao conclusiva. * Denominador corresponde aos nascidos vivos e natimortos, excluidos os casos em que a idade
gestacional ndo foi determinada. * Denominador corresponde a todas as gestacoes com sifilis congénita (incluindo os abortos).
I (natimortos com SC / nascidos vivos com SC + natimortos com SC) x 1000." Teste do qui quadrado de Pearson.

Dos 111 recém-nascidos vivos com SC dos  ou investigac¢ao alterada e 55 (68,8%) eram assin-
partos iniciais, 80 (72,0%) tiveram investigacio  tomdticos (Tabela 1). Em 31 neonatos, o exame
laboratorial/radiolégica conclusiva; destes, 25  fisico era normal, mas a investigacdo foi incon-
(31,2%) apresentaram exame fisico anormal e/  clusiva.



Nos 266 desfechos subsequentes incluidos, 58
gestantes tiveram a sorologia para sifilis negativa
(sem sifilis materna) e 26 tinham sorologia po-
sitiva, porém tratamento para sifilis considerado
adequado. Dessa forma, 84 (31,6%) conceptos
foram considerados sem SC (82 nascidos vivos
e dois abortos). As gestantes com sorologia po-
sitiva e tratamento ausente ou inadequado cor-
responderam a 182 (68,4%) desfechos com SC,
entre os quais houve 163 (89,6%) nascidos vivos,
sete (3,8%) natimortos e 12 (6,6%) abortos. (Fi-
gura 1 e Tabela 1).

Dos 163 recém-nascidos vivos com SC dos
partos/cesarianas subsequentes, em 108 casos
(66,2%) a investiga¢ao foi conclusiva, sendo 26
(24,1%) com exame fisico anormal e/ou altera-
¢oes clinicas, laboratoriais ou radioldgicas rela-
cionadas a SC, e 82 (75,9%) assintomaticos. Em
55 casos, 0 exame fisico era normal, mas a inves-
tigacdo foi inconclusiva.

Como mostra a Figura 1, entre as 166 pacien-
tes incluidas no estudo, 155 (92,2%) tiveram con-
ceptos que preencheram os critérios de defini¢ao
de caso de SC. Considerando todas as 438 ges-
tagdes estudadas, houve 318 desfechos com SC,
tendo ocorrido significativamente menos casos
nas 266 gestacdes subsequentes (n = 182/68,4%)
do que nas 166 iniciais (n = 136/81,9%) (p =
0,002). Levando em conta o ntimero de pacientes
(n = 166) e ndo o numero de desfechos, a pro-
por¢ao de pacientes com SC em algum dos des-
fechos subsequentes (n = 119/71,6%) também
foi significativamente menor do que a propor¢ao
encontrada entre os desfechos iniciais (p = 0,02).

A frequéncia de recém-nascidos com altera-
¢oes clinicas, assim como a de abortos, nao dife-
riu significativamente entre as gestagdes com SC
iniciais e subsequentes. A prevaléncia de prema-
turidade (idade gestacional abaixo de 37 sema-
nas) também ndo diferiu entre os conceptos com
e sem SC nem entre as gestagdes iniciais e subse-
quentes. Entretanto, idade gestacional abaixo de
34 semanas foi mais frequente nos conceptos com
SC do que nos sem SC e, quando considerados
apenas os conceptos com SC, essa condi¢do foi
mais frequente nos desfechos iniciais (Tabela 1).

Quanto ao desfecho perinatal, a taxa de nati-
mortalidade da SC foi de 53/1000 considerando
todos os partos com SC (excluidos os abortos).
Vinte pacientes tiveram 20 natimortos e uma pa-
ciente teve trés natimortos, entre estes um caso
de gemelaridade, que, conforme os critérios da
metodologia, contou como apenas um desfecho.
Foram considerados, portanto, 22 desfechos de
natimortos. A taxa de natimortalidade foi maior

nas gestacdes iniciais do que nas subsequentes
(Tabela 1).

Excluindo-se os abortos, os pesos dos con-
ceptos com SC (mediana 3025g) foram signifi-
cativamente menores (p < 0,01) do que os dos
conceptos sem SC (mediana 3220g). Os pesos
dos conceptos com SC das gestagoes iniciais (me-
diana 2942g) foram também significativamen-
te menores (p < 0,01) em comparacdo aos dos
conceptos com SC das subsequentes (mediana
3110g).

No que se refere a0 acompanhamento pré-
natal (considerado ausente quando menos de
duas consultas), nas gestagoes iniciais com SC a
sua auséncia foi muito mais frequente (30,5%)
do que nas sem SC, em que todas as gestantes
tiveram assisténcia pré-natal. Nas gestagoes sub-
sequentes, a auséncia de pré-natal foi de 30% nos
casos com SC e de 19% nos casos sem SC. Ja na
comparagdo entre gestagdes iniciais e subsequen-
tes, considerando apenas os casos com SC, a au-
séncia de pré-natal foi similar (Tabela 2).

Analisando-se as causas de tratamento au-
sente ou inadequado nas 318 gestacdes (de 153
mulheres), cujos conceptos preencheram os cri-
térios para defini¢ao de caso de SC, incluindo
274 nascidos vivos, 22 natimortos e 22 abortos, e
comparando-se a primeira gesta¢ao com as sub-
sequentes, nestas tltimas houve menor ocorrén-
cia de tratamentos prescritos com penicilina em
dose inadequada ou com outro antibiético, além
de gestantes que ndo fizeram os exames solicita-
dos. Por outro lado, houve um aumento na pro-
por¢ao de casos definidos por haver um VDRL
negativo na gesta¢ao e positivo no momento do
parto (Tabela 3).

Nas 136 gesta¢des iniciais com SC, 25 (17,7%)
pacientes tinham histéria de tratamento ante-
rior a gestacdo. Nas 182 gestacdes subsequentes
com SC, uma ndo tinha informagao e 179/181
(98,9%) tinham hist6ria de tratamento anterior,
sendo 141 casos (77,9%) de tratamento nao do-
cumentado, que eventualmente coexistiu com
outras causas de definicdo de caso de SC. Nes-
se mesmo grupo houve 28 gestantes que, apesar
de terem recebido tratamento anterior comple-
to e documentado, tiveram conceptos definidos
como casos de SC por outros motivos, relaciona-
dos na Tabela 4.

Entre os 318 desfechos com SC, o registro
do VDRL no momento do parto ou aborto foi
conhecido em 313 gestantes. Considerando-se
todas as gestagoes com SC, incluindo as iniciais
e subsequentes, observou-se maior frequéncia de
titulos de VDRL materno iguais ou superiores
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Tabela 2. Presenca de acompanhamento pré-natal nas gestagdes iniciais e nas subsequentes.

Gestagoes iniciais

Gestagoes subsequentes

Pré-natal N =166 N =266’
(casos com informacao) Com SC Sem SC Com SC Sem SC
N=128 N=30 N=180 N=84
Ausente’ 39 (30,5%) 0 (0%) 54 (30%) 16 (19%)
Presente 89 (69,5%) 30 (100%) 126 (70%) 68 (81%)

OR 26,92 (IC95% 1,66-435,89)

OR 1,82 (IC95% 0,97-3,42)

" Excluidos 6 casos com diagnostico nao determinado.” Considerado ausente o pré-natal com menos de duas consultas.

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga.

Tabela 3. Comparacio entre as causas que determinaram a auséncia ou a inadequacao do tratamento para sifilis,
entre as gestagdes iniciais e subsequentes que resultaram em SC. Casuistica inclui 155 mulheres, que tiveram
318 desfechos obstétricos com critérios de definigao de caso de sifilis congénita, incluindo 274 nascidos vivos, 22

natimortos e 22 abortos. Porto Alegre, 1997-2011.

Principal causa da auséncia ou inadequacao Gestagdes Gestagoes

do tratamento da gestante nos casos de sifilis congénita iniciais subsequentes
N (%) N (%) p’

Tratamento adequado, mas sem o decréscimo esperado 4 (2,9%) 11 (6,0) 0,19
ou aumento do VDRL
Tratamento prescrito com dose errada de penicilina 7 (5,1%) 2 (1,1) 0,04
Gestante ndo fez o exame solicitado 11 (8,1%) 5 (2,7) 0,03
Gestante nao fez o tratamento prescrito 3 (2,2%) 5 (2,7) 1,00
Testes soroldgicos interpretados de forma incorreta 8 (5,9%) 9 (4,9) 0,71
ocasionando a auséncia de tratamento da gestante
Tratamento ndo documentado na gestagdo atual 10 (7,4%) 24 (13,2) 0,09
Tratamento com outro antibidtico que néo a penicilina G 5 (3,7%) - - -
Parceiro nio fez o tratamento? - - 3 (1,6) -
Auséncia de pré-natal 43 (31,6%) 55 (30,2) 0,78
Tratamento hd menos de 4 semanas antes do parto 6 (4,4%) 4 (2,2) 0,33
Tratamento com penicilina mas gestante nao completou 13 (9,6) 15 (8,2) 0,62
VDRL negativo na gestagao e positivo no parto 21 (15,4) 47 (25,8) 0,02
Outras causas ou desconhecida 5 (3,6) 2 (1) 0,14

Total

136  (100,0) 182  (100,0)

“Teste do qui quadrado de Pearson ou teste de Fisher." A auséncia do tratamento no parceiro como critério de defini¢ao de caso s6

entrou em 2004 nas diretrizes do Ministério da Sadde.

a 1:8 naquelas com desfechos adversos (recém-
nascidos sintomaticos, prematuros com menos
de 34 semanas, natimortos e abortos). Houve 100
eventos obstétricos com pelo menos um desses
desfechos adversos, dos quais em 43 (43,0%) as
pacientes tinham VDRL com titulos iguais ou
superiores a 1:8, contra 48 (22,5%) dos eventos
sem nenhum desses desfechos (OR 2,5; 1C95%
1,5-4,3). Excluindo-se os abortos e incluindo os
partos de natimortos e os de nascidos vivos, titu-

los de VDRL > 1:8 no momento do parto foram
mais frequentes nas maes de natimortos, ou seja,
em 15 (75%) destas, chegando a 71 (26%) entre
as gestantes que tiveram nascidos vivos (OR 8,4;
1C95% 2,9-24,2).

Considerando o grupo com SC, houve menor
ocorréncia de titulos altos de VDRL nas gestagdes
subsequentes do que nas iniciais. Nas 133 iniciais,
67 (50,4%) tiveram titulos de VDRL reagentes
com dilui¢des entre 1:8 e 1:128, enquanto 66



Tabela 4. Tratamento anterior a gestagao em casos definidos como sifilis congénita, comparando as gestagdes

iniciais e subsequentes, e causas da definicao de caso de sifilis congénita quando o tratamento anterior era

completo e documentado.

Tratamento anterior Gestagdes Gestagoes
a gestacio iniciais subsequentes
N (%) N (%)

Ausente 112 (82,3) 3(L,7)
Nao documentado 17 (12,5) 141 (77,9)
Incompleto ou inadequado 5(3,7) 9 (5,0)
Completo documentado 2 (1,5%) 28 (15,5)
VDRL negativo na gestagao e positivo no parto - 11
VDRL néo decresceu ou aumentou apés o tratamento - 7
Auséncia de pré-natal 2 6
Nao havia informagao sobre VDRL apds o tratamento - 4
Total 136 (100%) 1817 (100%)

"1 caso sem informagdo sobre tratamento anterior.

(49,6%) tiveram titulos até 1:4. Entre as 180 sub-
sequentes, foram 24 (13,3%) casos com titulos
entre 1:8 e 1:128, enquanto 156 (86,7%) tiveram
titulos até 1:4 (p < 0,001).

Considerando somente os 68 casos em que
o VDRL era negativo na gestagao e positivo no
parto, seus titulos foram em geral mais baixos, e
também mais baixos nas gestacdes subsequentes
do que nas iniciais. Nos 21 casos iniciais em que
ocorreu positivagdo do VDRL entre a gestacido e o
momento do parto, houve oito (38,1%) pacientes
com titulos entre 1:8 e 1:32, e 13 (61,9%) com ti-
tulos até 1:4. Nas 47 gesta¢des subsequentes com
a mesma situagdo, foram duas (4,3%) pacientes
com titulos iguais a 1:8 e 45 (95,7%) com titulos
até 1:4 (p < 0,001).

Discussao

Este estudo mostra duas faces do problema que
tem sido a manuten¢ao da alta prevaléncia de SC
em praticamente todas as partes do mundo. Por
um lado, revela numerosos casos de persisténcia
ou recorréncia da sifilis em gestagdes sucessivas
de uma mesma mulher, com alto risco de trans-
missdo vertical do T. pallidum, e demonstra seus
desfechos adversos, como morte fetal, prematu-
ridade e doenga nos recém-nascidos. Por outro
lado, alguns dos resultados aqui apresentados in-
dicam uma acentuacio, nas gestagdes subsequen-
tes, das dificuldades em identificar a atividade da
infec¢do materna e em distinguir recém-nascidos
infectados dos ndo infectados. Nas gestagdes pos-
teriores, a positividade residual dos testes soro-
logicos aumenta os desafios diagnosticos, fato

agravado quando hd falta de registros confidveis
sobre a histdria pregressa das pacientes, por de-
ficiéncias no sistema de acompanhamento pos-
gestacional das mulheres que tiveram sifilis. Adi-
cionalmente, eventuais falhas do cuidado pré-na-
tal aparecem como o grande fator de risco para
SC, agravado nas gestagdes subsequentes.

Embora tenha havido menor ocorréncia de
SC nas gestagoes subsequentes, quase 70% delas
resultaram em conceptos definidos como casos
de SC. Seria esperada uma frequéncia muito me-
nor, uma vez que apos ter tido um desfecho obs-
tétrico com SC atendido no hospital, a gestante
deve ter recebido tratamento completo e orien-
tagdes de como evitar a recontaminag¢do. Além
disso, pensa-se que a ocorréncia de SC em um
concepto estimule a mulher a ter mais cuidados
nas proximas gestacoes, procurando realizar um
acompanhamento pré-natal de qualidade, o que
demanda que esteja mais informada e/ou mais
apreensiva quanto ao desfecho da sua gestacio.
Embora essa situacdo possa ter ocorrido com
algumas mulheres pesquisadas, os muitos casos
ocorridos de SC em gestagdes sucessivas, inclu-
sive naquelas que inicialmente foram adequada-
mente tratadas, indicam o oposto: mais da meta-
de das pacientes que na gesta¢do inicial haviam
feito pré-natal e recebido tratamento adequado
tiveram pelo menos um desfecho relacionado a
SC em gestagdes posteriores.

A recorréncia da sifilis em gestacdes sucessi-
vas ja chamou a atengdo de outros pesquisadores:
um estudo realizado em Nova lorque, nos Esta-
dos Unidos, revisou os prontudrios de 46 mulhe-
res com testes nao treponémicos e treponémicos
reagentes e que tiveram pelo menos dois partos
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consecutivos na institui¢do pesquisada em cinco
anos. Quarenta por cento das pacientes que tive-
ram um desfecho associado a SC, tiveram outro
concepto com SC em uma gestagao subsequen-
te. O grande fator de risco foi o uso materno de
cocaina?>. Em outro levantamento, realizado no
estado do Pard, os pesquisadores estudaram os
aspectos sorologicos e epidemioldgicos de mu-
lheres j& submetidas a tratamento para sifilis em
puerpério anterior, encontrando evidéncias de
reinfec¢ao em 66,7% das pacientes®.

No presente estudo, a alta frequéncia de re-
corréncia evidenciada pelo aumento dos titulos
do VDRL, e a ocorréncia de perdas fetais e de
neonatos com quadro clinico/laboratorial de
SC, deixaram claro que em muitos casos houve
de fato reinfec¢do ou persisténcia da sifilis ma-
terna, com transmissdo vertical do T. pallidum.
Entretanto, alguns dos resultados encontrados
sugerem que, em comparagdo as gestagoes ini-
ciais, nas gestacdes subsequentes houve uma
maior propor¢do de conceptos nao de fato infec-
tados, entre aqueles definidos como casos de SC.
Caracteristicas que foram mais frequentes nos
desfechos relacionados com SC em comparagdo
aos sem SC, como idade gestacional abaixo de 34
semanas, natimortalidade, menor peso ao nas-
cer e titulos mais altos do VDRL materno, foram
também mais frequentes nos iniciais do que nos
subsequentes, quando analisado apenas o grupo
de pacientes cujos conceptos preencheram os cri-
térios de definicao de caso de SC.

A alta taxa de natimortalidade encontra-
da entre os casos de SC corrobora com dados
ja existentes sobre as gestacdes com sifilis* .
Comparada a taxa de natimortalidade da Regido
Sul do Brasil, que foi 9,2/1.000, em 2006, a nati-
mortalidade na presente casuistica foi quase seis
vezes maior e, entre as gestacdes iniciais, foi 13
vezes maior. E importante salientar que esta taxa
de natimortalidade refere-se a amostra de 155
recém-nascidos cujas mdes tiveram repetidos
atendimentos obstétricos com SC no HSL, nao
incluindo todos os casos de SC ocorridos no HSL
no periodo do estudo.

A frequéncia de alteragdes clinicas, que foi
31,2% nos recém-nascidos com SC das gestagoes
iniciais e 24,1% nos recém-nascidos com SC das
subsequentes, ndo mostrou diferencga estatistica
entre os dois grupos. Perante outros resultados
deste estudo, esperariamos que a propor¢do de
recém-nascidos sintomdticos fosse menor nas
gestacdes subsequentes. A grande proporgdo de
casos com investigacdo inconclusiva, tanto em
um grupo quanto no outro, pode ter contribu-

ido para a auséncia de significincia estatistica
neste quesito. Por outro lado, a presenca de re-
levante ndmero de casos com alteragdes clinicas
demonstra inequivocamente que, embora ndo na
maioria, em muitas gestagdes subsequentes a sifi-
lis atingiu gravemente os conceptos.

Ao analisarmos as causas da auséncia ou ina-
dequagdo do tratamento materno nos casos de
SC, verificamos que nas gestagdes subsequentes
houve menos casos de tratamento prescrito com
doses inadequadas de penicilina ou com outro
antibidtico, podendo significar maior efetivacdo
das politicas publicas voltadas a qualificagdo da
assisténcia pré-natal mediante rotinas diagnosti-
cas e de tratamento mais padronizadas. No Rio
de Janeiro, uma pesquisa avaliou os conhecimen-
tos, préticas e atitudes dos profissionais pré-na-
talistas da rede SUS, tendo constatado um efeito
positivo discreto do maior acesso aos protocolos
técnicos e treinamentos na melhoria das condu-
tas assistenciais por parte desses profissionais no
que tange ao manejo da sifilis na gestacdo®. En-
tretanto, infelizmente ainda existe um relevante
grau de desconhecimento dos profissionais sobre
questdes relativas a transmissdo vertical da sifi-
lis**=2. Por outro lado, houve menor proporgao
de ndo realizagdo dos exames por parte da ges-
tante nas gestagdes subsequentes, o que prova-
velmente reflita o fato de algumas das pacientes
estudadas terem ficado mais preocupadas apos
um desfecho com SC.

Entre as causas de defini¢ao de caso de SC,
uma das mais frequentes foi o VDRL negativo na
gestacdo e positivo no parto. Essa causa foi mui-
to mais frequente nas gestagdes subsequentes do
que nas iniciais. A maioria dos testes apresentou
titulagdes baixas (VDRL < 1:2), o que pode ser
resultado de trés situagdes: a) gestante com in-
feccao muito recente, adquirida na gestagdo; b)
cicatriz soroldgica, podendo acontecer do VDRL
resultar negativo em um laboratério e positivo
em titulo baixo em outro; ¢) falso positivo bio-
l6gico, impossivel de determinar na maioria das
vezes, uma vez que o teste treponémico tende a
ser positivo pela sifilis anterior®.

Sabe-se que os testes ndo-treponémicos tém a
vantagem de serem baratos e sensiveis (especial-
mente na fase inicial da infec¢do); no entanto, a
interpretagdo erronea dos mesmos é comum por
técnicos de laboratério inexperientes, porque a
leitura do resultado é subjetiva'®. Portanto, pode
acontecer que titulos residuais muito baixos se-
jam interpretados como negativos na gestacao e,
na testagem da parturiente, apresentem-se como
positivos. Ja no caso de sorologia positiva na



gestacdo em mulheres que foram tratadas ante-
riormente, ocorre outra dificuldade. Embora, na
evolucdo da sifilis tratada, o teste ndo treponé-
mico geralmente evolua para negativagao, alguns
pacientes permanecem por toda a vida com titu-
los baixos (no VDRL, até 1:2); sdao os chamados
serofasts, ou pacientes com memoria imunol6gi-
ca residual.

Pessoas com infecgdes repetidas tém mais
tendéncia a ter titulos soroldgicos basais que au-
mentam com cada infeccdo subsequente®. Ja os
testes treponémicos permanecem positivos na
maioria dos pacientes tratados, embora em 25%,
principalmente entre os tratados nos estdgios ini-
ciais, possam negativar®. Na avaliagdo da gestan-
te, muitas vezes é dificil afirmar se um teste nao
treponémico baixo corresponde a uma memdria
imunoldgica ou se essa paciente, que poderia es-
tar curada da sifilis, infectou-se novamente. Se-
gundo os protocolos, a forma de distinguir estas
duas possibilidades é fazer um acompanhamento
rigoroso da gestante nessa situagao, incluindo um
teste ndo treponémico mensal durante o acom-
panhamento pré-natal. Dessa forma, se o teste
permanecer com titulos baixos, a gestante pode
ser classificada como nao tendo sifilis atual, e o
seu concepto pode ser considerado sem SC'®. As
frequéncias de titulos altos ou baixos de VDRL
materno foram avaliadas neste estudo com a fi-
nalidade de ter mais um elemento que auxilie a
investigar a possibilidade de haver mais recém-
nascidos nao infectados entre os desfechos subse-
quentes. A significativa preponderancia de titulos
baixos de VDRL nas gestagdes subsequentes que
resultaram em casos definidos como SC, sugere
que uma proporg¢ao relevante destes possa dever-
se, ndo a recontaminag¢do, mas a titulos residuais.

Por outro lado, embora titulos altos de VDRL
sejam mais frequentes entre as gestacdes com SC
e mais ainda naquelas com efeitos adversos, é im-
portante assinalar que um titulo baixo ndo afasta
a possibilidade de sifilis ativa na gestante e, con-
sequentemente, de SC no concepto. Verificamos
que uma propor¢do expressiva de gestantes com
titulos baixos de VDRL tiveram conceptos com
desfechos adversos: 57% considerando todos os
desfechos adversos e 25% considerando os nati-
mortos. Em estudo feito nesta mesma populagio,
mostrou-se que alguns recém-nascidos de maes
com titulos baixos do teste ndo treponémico
apresentaram VDRL negativo ao nascer mas po-
sitivaram o mesmo dias apds o nascimento, evi-
denciando uma infecgdo materna recente, com
transmissdo transplacentdria nas dltimas sema-
nas da gestagao’.

A presenca da SC é considerada um marcador
de falha do sistema de satide publica e, principal-
mente, da assisténcia pré-natal. Sabe-se que a
possibilidade de um recém-nascido ser conside-
rado como um caso de SC estd diretamente rela-
cionada a disponibilidade, utiliza¢do e qualidade
do cuidado pré-natal>713-15303436 " fato confir-
mado neste estudo. Infelizmente ndo dispomos
de dados completos sobre a época de inicio do
pré-natal, de forma que este dado nao pode ser
analisado. Muitas gestantes iniciam o acompa-
nhamento tardiamente, quando jd nao ha tempo
de diagnosticar e tratar a sifilis de forma a evitar
a SC. Uma revisdo sistemdtica demonstrou que
as gestantes que iniciam o pré-natal dentro dos
dois primeiros trimestres tém uma chance muito
maior de receber uma intervencdo efetiva para
evitar a SC*. Mas o acompanhamento pré-na-
tal é importante ndo somente por ser a melhor
oportunidade de tratar a sifilis durante a gesta-
¢30, mas também porque permite o controle de
uma gestante que recebeu tratamento adequado
para sifilis antes da gestacdo e apresenta um teste
sorolégico positivo, como ja comentado acima.

Este estudo identificou que a falta de docu-
mentagdo sobre o tratamento anterior foi uma
das principais causas de defini¢ao de caso de SC.
Esta causa foi muito frequente tanto nos des-
fechos iniciais quanto nos subsequentes, com
tendéncia a aumentar nestes ultimos. Critérios
de defini¢do de caso como tratamento nao do-
cumentado ou auséncia de informagdes sobre
o tratamento do parceiro poderiam ocorrer em
ntmero minimo se houvesse um sistema efetivo
de registro de tratamento para sifilis que fosse
disponivel a equipe do centro obstétrico/mater-
nidade. Em Detroit, nos Estados Unidos, onde
a taxa de SC notificada é altissima, um estudo
identificou que a mesma poderia estar sendo su-
perestimada por deficiéncias no sistema de infor-
magdo sobre os antecedentes maternos®.

Este estudo demonstra a importancia da
Carteira da Gestante, documento nacional, que
deve ser valorizado e deve acompanhar a mulher
ao longo da vida. Neste ficam anotados todos os
exames e tratamentos recebidos durante e entre
as gestagoes. Essa carteira deve conter um espacgo,
como na pagina de vacinas do cartdo da crianga,
em que sejam especificadas as doses de penici-
lina e carimbada a administragao de cada dose,
de forma a ficar realmente documentada a rea-
lizagao do tratamento. O tratamento do parceiro
também deve ficar registrado no mesmo local. E
importante que o profissional de satde preencha
os espacos cuidadosamente e estimule a paciente
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a preservar o documento, que deverd ser utiliza-
do em todas as gestagdes.

Quanto ao tratamento do parceiro, sabe-se
que existem grandes dificuldades, mesmo com
todos os cuidados como os tomados pelo hospi-
tal onde foi desenvolvido este estudo. Frequen-
temente os parceiros ndo comparecem ou se re-
cusam a realizar os exames ou o tratamento. Um
dos raros estudos a abordar especificamente este
assunto mostrou que entre mulheres que tive-
ram conhecimento da sifilis antes ou durante o
pré-natal, 86,2% comunicaram o diagndstico ao
parceiro e, destes, somente 56% receberam pelo
menos uma dose de penicilina®. Este fator pode
contribuir de forma relevante para a recorréncia
da SC.

A principal limitacdo deste estudo consiste
em ndo terem sido pesquisados os atendimentos
obstétricos ocorridos fora do HSL. Um fato que
atenua este viés é o sistema de regionaliza¢do da
assisténcia a saude em Porto Alegre, pelo qual
hé grande chance de uma pessoa, morando na
mesma regido, procurar o mesmo hospital para
seu atendimento. Ndo avaliamos as pacientes que
mudaram o local de residéncia ou, por outros
motivos, procuraram outros hospitais, mas este
viés ndo anula a validade de mostrar o que ocor-
reu com as gestacdes subsequentes das pacientes
pesquisadas. Além disso, acreditamos que o estu-
do tenha validade externa porque o acompanha-
mento dessas gestantes reflete o que pode acon-
tecer com a maioria das mulheres de populagdes
semelhantes, embora de diferentes regioes.

Outra limitagao foi o carater retrospectivo da
segunda parte do estudo. Embora os dados das
pacientes incluidas no periodo de recrutamento
(1997 a 2004) tenham sido coletados prospecti-
vamente, o seguimento das mesmas até o final
de 2011 deu-se por meio de pesquisa em pron-
tudrios. Por este motivo, alguns dados nao foram
anotados nos prontudrios, como uso de drogas
ilicitas, consumo de dlcool e renda.

Nio obstante suas limitagdes, o estudo de-
monstrou que a recorréncia da SC foi frequente
em gestagoes sucessivas de uma mesma paciente.
Foram demonstrados desfechos adversos como
perdas fetais, prematuridade e doenga nos re-
cém-nascidos nas gestagdes subsequentes, embo-
ra em menor propor¢ao e intensidade do que nas
gestacdes iniciais. A auséncia ou inadequagao de
pré-natal foi o principal fator de risco para SC,
tanto nas gestacdes iniciais quanto nas subse-
quentes.

Os dados levantados sugerem que nas ges-
tagdes subsequentes mais recém-nascidos nio
infectados possam ter sido definidos como casos
de SC, pela insuficiéncia de informacdo sobre
os antecedentes da gestante e inadequagdo do
acompanhamento pré-natal. E fundamental que
os protocolos de defini¢do de caso de SC sejam
rigorosamente cumpridos, para evitar que um
recém-nascido tenha alta da maternidade sem o
tratamento da infec¢do. Entretanto, esfor¢os de-
vem ser feitos para que um recém-nascido nao
infectado possa ser poupado da investigacdo
completa e de um tratamento desnecessario, des-
de que com seguranga. Esta condigdo requer um
acompanhamento cuidadoso das mulheres que
ja tiveram sifilis. Muitas das gestantes incluidas
neste estudo ndo procuraram fazer o pré-natal
ou ndo o fizeram adequadamente. Gestantes e
puérperas nessa situacao precisam ser ativamente
buscadas pelo sistema de saide para que se pos-
sa verificar a evolugdo dos seus testes soroldgicos
e fornecer orientagdes sobre prevengdo. Essas
pacientes devem ser submetidas a testes men-
sais para documentar a manuten¢do das baixas
titulagdes do teste ndo treponémico ou a possi-
bilidade de recontaminacao. E importante que
as informagdes sobre os resultados dos exames
e a realizagdo de tratamento fiquem anotadas de
forma bem explicita para que possam ser levadas
em conta no diagndstico e no manejo da SC nas
gestacdes subsequentes.
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