Editorial

Sifilis e Gestacao: até Quando?

m 1993, o Ministério da Satide propds a eliminacao da sifilis
congénita (SC) até o ano 200012, Entretanto, as metas gover-
namentais ndo foram atingidas e as taxas de SC ainda permanecem
elevadas. Em amostra de parturientes brasileiras de 15 a 49 anos,
observou-se taxa de prevaléncia de 1,6% para sifilis, com estimati-
va de 50.000 parturientes com sifilis ativa e 12.000 nascidos vivos
com sifilis congénita (considerando a taxa de transmissdo vertical
de 25%). Essa prevaléncia variou de 1,9%, na regido Nordeste, a
1,3%, na regido Centro-Oeste®.

Em 2007, realizou-se estudo das 32.512 primeiras gestantes sub-
metidas a triagem pré-natal pelo Programa de Protecdo a Gestante
de Mato Grosso do Sul (PPG-MS), que cobre os 78 municipios e
atinge 95% das gestantes*”. A idade das gestantes variou de 15 a
38 anos, com média de 24,5 + 5,7 anos, sendo 80,3% provenientes
do interior do estado®. Entretanto, a maior cobertura populacional
em termos diagndsticos ndo ¢ suficiente para a redugdo das taxas
de sifilis congénita®.

A qualidade da assisténcia pré-natal foi ineficiente em 512 puér-
peras analisadas em outro estudo focando a sifilis gestacional. A
prevaléncia de SC neste estudo foi de 2,3%. Menos da metade
das gestantes foram tratadas antes do parto, apenas um terco foi
adequadamente tratado para a prevengdo de SC, mais de 50% dos
parceiros ndo foram tratados e mais da metade das pacientes nao
receberam orienta¢des ou solicitagdo de rastreamento dos filhos
anteriores®.

A situagdo epidemiolodgica da sifilis no Brasil em 2012 con-
tinua alarmante. A taxa de detec¢do no Pais foi de 5,0 casos por
1.000 nascidos vivos, com taxas mais elevadas em Mato Gros-
so do Sul (13,7) e Rio de Janeiro (10,8)®. Com relagdo a sifilis
congénita, observa-se no Brasil taxa de 3,3 por 1.000 nascidos
vivos, sendo as maiores propor¢des em criangas cujas maes t€m
20 a 29 anos de idade (52,7%), escolaridade entre a 5* e 8* série
incompleta (25,8%), e que realizaram pré-natal (74,5%). Dentre
as gestantes que fizeram pré-natal, quase 90% foram diagnostica-
das durante a gravidez e apenas 11,5% de seus parceiros foram
tratados®.

Na capital brasileira os dados também demonstram um panora-
ma semelhante. O coeficiente de detecgdo ficou em 2,7 casos por
1.000 nascidos vivos em 2011. A taxa de sifilis congénita no Distri-
to Federal ficou em 2,7 casos por 1.000 nascidos vivos?.

Este nimero do Jornal Brasileiro de DST traz trés artigos inte-
ressantes sobre as varias faces da sifilis em pacientes nao gestan-
tes!"19_ O ponto comum destes relatos ¢ que ndo se pensou em
sifilis para o diagnoéstico inicial em nenhum dos pacientes, tradu-
zindo um “esquecimento” da doenca na abordagem semiologica-
-propedéutica dos pacientes. Se a situacdo em pacientes fora do
ciclo gravidico torna o diagndstico dificil, quando se abordam ges-
tantes, a situacdo pode agravar a taxa de transmissao materno-fetal.

Em outro estudo de nosso grupo em Mato Grosso do Sul, com-
parando a infecg¢@o por sifilis em gestantes nos anos de 2006 e
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2011, dentre as gestantes com diagndstico positivo para sifilis no
ano de 2006, 75% relataram o acompanhamento pré-natal prévio
e, no ano de 2011, 100% afirmaram que o fizeram. Em relag¢do ao
diagnostico de sifilis materna no primeiro periodo (2006), 58% dos
casos ocorreram apés o parto; no segundo periodo (2011), 66,7%
antes do parto. Quanto ao tratamento, no primeiro periodo (2006),
67% das gestantes ndo o realizaram de forma adequada; no segun-
do periodo (2011), 66,7% o fizeram, buscando, assim, a prevengao
da transmisséo vertical do Treponema pallidum™®.

Frente a esses resultados, algumas considera¢des sdo necessa-
rias na abordagem da sifilis em gestantes no Brasil:

» diferentemente dos outros estados do Pais, Mato Grosso do
Sul rastreia a sifilis nas gestantes com teste treponémico es-
pecifico (Sifilis ELISA) com papel-filtro, pelo PPG-MS, e nao
com VDRL, preconizado pelo Ministério da Saude“”;

 aorientacdo de tratamento de sifilis primaria, secundéria e ter-
ciaria em gestantes deve ser reavaliada, pois, em mulheres,
a observacdo da lesdo sifilitica primaria é extremamente di-
ficil. A divisdo da doenga em fases é apenas didatica'? e sifi-
lis secundaria pode simular quadros de atopia, alergia, reacdo
urticariforme e muitas vezes ndo ¢ diagnosticada, conforme
relatado neste fasciculo do JBDST(!1. Sifilis terciaria em
gestantes é evento raro'>,

Deste modo, para reduzir as taxas de sifilis congénita no Brasil
deve-se, urgentemente, rever os protocolos de assisténcia as ges-
tantes, com individualizagdo para a realidade de cada local. Consi-
derando os locais nos quais o rastreamento se faz com teste trepo-
némico especifico, toda gestante com resultado positivo deve ser
encarada com potencial risco de transmissibilidade fetal, mesmo
com titulos de VDRL abaixo de 1/8.

Ressalta-se que, mesmo ndo tratada, 1 ano apds o contagio e
aparecimento do cancro, os titulos de VDRL decrescem. Também
existe a possibilidade de tratamento da sifilis ao acaso, na situa-
¢30 do uso de penicilina benzatina por outras indicagdes. Lem-
brar que 90% dos T. pallidum sdo sensiveis a 1.200.000 UT de P.
benzatina®,

Ademais, a melhor classificacdo para o tratamento em gravidas
seria a de sifilis recente (até 1 ano apds o cancro) e tardia (1 um
ano apo6s o cancro), desfocando da classificago clinica em prima-
ria, secundaria e terciaria.

Finalizando, a estratégia a ser sugerida para a erradicacdo da
sifilis congénita seria a do tratamento de todos os casos positivos
com Sifilis-ELISA reagente ¢ com quaisquer titulos reagentes
de VDRL e o tratamento dos parceiros sem a necessidade de
solicitacido de VDRL ou testes treponémicos especificos. Nao se-
riam tratadas aquelas gestantes que, mesmo com teste treponémico
especifico reagente (Sifilis-ELISA) na gestag@o atual, cumprissem
todos os critérios abaixo:

* comprovar tratamento anterior com dose adequada de P. ben-
zatina para sifilis tardia (considerando que ndo se pdde estimar
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a data do contagio inicial), de 7.200.000 UI na gestante ¢ no
parceiro;

» assegurar que ndo houve relacionamento extraconjugal pela
gestante ou por seu parceiro;

* assegurar que o parceiro atual ¢ o mesmo do momento em que
foi tratada pela primeira vez.

Apenas cumprindo todos estes critérios € que se tem a seguran-
¢a de ndo realizar o tratamento em gestantes com teste treponémico
especifico reagente.

As propostas aqui apresentadas podem parecer radicais, toda-
via, caso nao se encare a sifilis congénita nestes principios, sua eli-
minacdo continuara sendo meta a ser eternamente alcangada pelos
gestores de saude publica, ao longo dos séculos que virao!
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