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RESUMO

Objetivo: Verificar a ocorréncia de casos de sifilis congénita na maternidade do
Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitéria - ES.

Métodos: Foi realizado um estudo observacional longitudinal no periodo de
fevereiro a setembro de 2010 com parturientes que apresentavam teste nao-
treponémico (VDRL) reagente na gestagdo e/ou no momento do parto. Foram
incluidas na pesquisa apenas puérperas, sendo excluidas pacientes submetidas a
curetagem pés-aborto, pois haviam poucos dados disponiveis. Foram considerados
casos de sifilis congénita os recém-nascidos vivos e natimortos que atenderam a
definicdo de caso do Ministério da Salde. Realizou-se uma analise epidemiologica
do binémio mae-neonato.

Resultados: No periodo foram estudadas 9 pacientes que apresentavam resultado
de VDRL reator na gestacdo e/ou no momento do parto, com uma incidéncia de
1,0%. A maioria das maes em estudo encontrava-se na faixa entre 21-30 anos
(77,9%), 88,9% eram solteiras e 88,9% haviam realizado pré-natal. Houve um
natimorto por sifilis congénita. Os principais fatores de risco identificados foram
promiscuidade (11,1%), DST prévia (11,1%) e uso de drogas ilicitas (11,1%). A
incidéncia de casos falso-positivos confirmados foi de 0,7% e a incidéncia real de
sifilis congénita de 0,3%.

Conclusao: A sifilis € uma doenca com sérias consequéncias na saude publica.
Apesar da evidente gravidade, trata-se de uma doenca de facil triagem
epidemiolégica e de tratamento simples e de baixo custo. A adequada abordagem
das gestantes durante o pré-natal é fundamental para a geracdo de neonatos sadios
destas gestagbes. Ha a necessidade das autoridades publicas, das escolas de
medicina e da propria sociedade se preocuparem em divulgar a importancia do

diagnéstico e tratamento adequados.

Palavras-chave: Sifilis; Sifilis Congénita; Sifilis na Gestacao
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1 INTRODUGAO

A transmissao vertical da sifilis permanece um grande problema de saude publica no
Brasil. Das varias doengas que podem ser transmitidas durante a gravidez, a sifilis &
a que possui as maiores taxas de transmissado (BRASIL, 2005). Ha mais recém-
nascidos (RN) afetados por sifilis congénita do que por qualquer outra infecgédo
neonatal, incluindo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e tétano, que
atualmente recebem atengdo mundial (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2008). A sifilis € uma doenca infecciosa sistémica, de evolugdo crbénica e causada
pelo Treponema pallidum, uma espiroqueta de transmissdo sexual e vertical,
podendo produzir as formas adquirida e congénita, respectivamente, sendo o
homem o seu reservatorio natural (ALVES FILHO et al., 2006; BRASIL, 2007).

A sifilis congénita € o resultado da disseminacdo hematogénica do Treponema
pallidum, da gestante infectada nao tratada ou inadequadamente tratada para o seu
concepto por via transplacentaria ou, eventualmente, por contato direto durante o
parto, se houver lesdes genitais maternas. Durante o aleitamento materno ocorrera

contagio apenas se houver lesdo mamaria por sifilis (BRASIL, 2006).

A transmissao vertical pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estagio clinico
da doenga materna, sendo os principais fatores de risco o estagio da sifilis na mae e

a duragéo da exposigao do feto no Utero (BRASIL, 2007).

A taxa de infecgdo de transmissao vertical em mulheres nao tratadas & de 70 a
100% nas fases primaria e secundaria da doenca, reduzindo-se para
aproximadamente 30% nas fases tardias da infeccdo materna. Ocorre aborto
espontaneo, natimorto e morte perinatal em aproximadamente 40 % das criangas
infectadas a partir de maes nao-tratadas (BRASIL, 2006; KOMKA; LAGO, 2007).

Acredita-se que ocorram anualmente 12 milhées de casos novos de sifilis na
populag@o adulta em todo o mundo, 90% deles nos paises em desenvolvimento

(CAMPOS et al., 2010). Estima-se que no Brasil a prevaléncia média da sifilis em
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parturientes varie entre 1,4% e 2,8%, com uma média de 1,6%, entretanto apenas
32% dos casos de sifilis gestacional e 17,4% de sifilis congénita sao notificados
(BRASIL, 2005; CAMPOS et al., 2010). Desde 1986, a sifilis congénita é declarada
doenca de notificagdo compulséria, tendo sido incluida no SINAN (Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacao) (BRASIL, 2005; SARACENI et al., 2005).

De acordo com os dados do Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao
(SINAN 2009) foram notificados 5.340 casos de sifilis congénita no Brasil, um
aumento de 3,68% em relacdo ao ano anterior, 2008, 5144 casos notificados. Desse
valor total de 5.340, o Espirito Santo teve 104 casos confirmados, que corresponde
a 1,94% e ocupava o 17° lugar. Os primeiros colocados em prevaléncia da doenca
foram S&o Paulo (15,41%), Ceara (12,22%) e Rio de Janeiro (10,73%). J& os com
menores indices foram Rondénia (0,09%), Piaui (0,28%) e Roraima (0,48%). Dentre
os casos confirmados no Espirito Santo, os locais onde ocorreram maiores casos de
notificacao foram Vila Velha, Vitéria e Linhares, respectivamente, totalizando 72

Casos.

E importante frisar que para eliminar a transmissao vertical da sifilis, talvez uma das
intervencdes mais dificeis de se realizar, seria a intervencao da populacao, ja que se
trata de wuma doengca que esta diretamente relacionada aos métodos

comportamentais

A transmissao vertical da sifilis continua um desafio na saude publica, apesar de se
tratar de uma Doenca Sexualmente Transmissivel (DST) com testes diagnosticos
sensiveis, tratamento efetivo e de baixo custo. O controle com sucesso dessa

doencga requer agdes e medidas de programas de saude publica (BRASIL, 2007).
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Geral

Verificar a ocorréncia de casos de sifilis congénita na maternidade do hospital escola

Santa Casa de Misericordia de Vitoria, no estado do Espirito Santo - Brasil.

1.1.2 Especificos

Conhecer o perfil sociodemografico e obstétrico das pacientes que tenham VDRL
reator na gestacao e/ou na admissao para o parto, identificando possiveis fatores de

risco para sifilis;

Verificar o percentual de gestantes com VDRL reagente em qualquer periodo
gestacional ou na ocasiao do parto que nao foram adequadamente tratadas e o
motivo da nao adequagdo do tratamento, assim como verificar a qualidade da

assisténcia pré-natal oferecida a essas gestantes;

Identificar a quantidade de pacientes que tenham resultados de VDRL falso-

positivos;

Verificar a taxa de notificacdo dos casos de sifilis congénita na maternidade do

Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria;

Avaliar as possiveis alteragbes e tratamento realizado nos recém-nascidos

acometidos:

Comparar os dados obtidos com as prevaléncias de sifilis congénita no municipio de

Vitéria, no Estado do Espirito Santo e no Brasil.
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2 SIFILIS CONGENITA

A sifilis € uma doenga infecciosa produzida por uma bactéria, o Treponema pallidum,
de transmissdo predominantemente sexual. A sifilis congénita & decorrente da
disseminacao hematogénica do Treponema pallidum da gestante nao tratada ou
inadequadamente tratada para o seu concepto, por via transplacentaria (SAO
PAULO, 2008).

Mais de 50% dos recém-nascidos filhos de maes com sifilis ndo tratada ou
inadequadamente tratada ndo apresentam sintomatologia da doenca, podendo
assim nao ser diagnosticados ao nascimento (RODRIGUES; GUIMARAES, 2004).

Quando sintomaticos, esses podem ser classificados em portadores de sifilis
congénita recente e tardia. Na primeira os sinais e sintomas surgem nos primeiros
dois anos de vida, mas geralmente tornam-se evidentes entre o nascimento e o
terceiro més de vida. Os principais sinais sdo baixo peso, rinite com coriza
serossanguinolenta, obstrucdo nasal, prematuridade, osteocondrite, periostite ou
osteite, choro ao manuseio, hepatoesplenomegalia, alteracbes respiratérias ou
pneumonia, hidropsia, pseudoparalisia dos membros, fissura orificial, condiloma
plano, pénfigo palmoplantar e outras lesées cutaneas, ictericia e anemia. (BRASIL,
2007).

Ja na segunda, os sinais e sintomas sdo observados a partir do sequndo ano de
vida, geralmente devido a treponemas pouco virulentos ou infeccdo de longa
evolucao materna e tem como caracteristicas a tibia em lamina de sabre, fronte
olimpica, nariz em sela, dentes deformados (dentes de Hutchinson), mandibula
curta, arco palatino elevado, ceratite intersticial com cegueira, surdez neurolégica,
dificuldade no aprendizado, hidrocefalia e retardo mental (BRASIL, 2007).

Alguns fatores de risco estdo associados a sifilis congénita como o baixo nivel
socioeconémico, a auséncia de acompanhamento pré-natal adequado, ser portadora

do virus HIV, ser usuaria de drogas ilicitas, ter historia prévia de natimorto, a
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presenca de multiplos parceiros sexuais e a ndo abordagem do parceiro das
mulheres com sorologia positiva para sifilis, com diagnéstico e tratamento desse,
quando necessario (RODRIGUES, 2005).

Atualmente existem diferentes técnicas para o diagnostico da sifilis (QUATTORDIO:;
MILANI, H.; MILANI, P., 2004). Os exames incluem a pesquisa direta em campo
escuro do Treponema pallidum, melhor indicada na fase primaria da doenga, os
testes sorologicos nao especificos, antilipidicos ou reaginicos, e os especificos ou
antitreponémicos (NADAL; FRAMIL, 2007).

Dentre os testes néo especificos ha o VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory) e o RPR (Rapid Plasma Reagin) que sao utilizados para a triagem
sorolégica da sifilis em gestantes e da sifilis adquirida, tendo em vista a sua elevada
sensibilidade e a possibilidade de titulagdo, ideal para o acompanhamento
sistematico do tratamento. Tornam-se positivos entre as segunda e quarta semanas
apos aparecimento do cancro de inoculagdo e apresentam titulos mais elevados nas
formas secundarias, recente latente e tardia. Sao de facil realizacéo, rapida e de
baixo custo, sendo utilizados rotineiramente na maioria dos laboratérios de unidades
de atencao primaria de salde, especialmente o VDRL (BRASIL, 2005; NADAL;
FRAMIL, 2007). Sua principal desvantagem vem do fato destes testes utilizarem
antigenos compostos de solugdes alcodlicas com determinadas quantidades de
cardiolipina, colesterol e lecitina, na qual detectam-se anticorpos denominados
reaginas .O treponema possui uma fragao lipidica, comparavel a cardiolipina em sua
constituicao antigénica. Porém em certos processos patolégicos como doengas
auto-imunes, determinadas infeccoes bacterianas e virais ou protozoonoses ou até
mesmo fisiolégicos como a propria gravidez e idade avangada podem liberar
antigenos lipidicos que levam a produgédo de reaginas podendo gerar resultados
falso-positivos (QUATTORDIO; MILANI, H.; MILANI, P., 2004; SANTANA et al.,
2006).

Ja entre os testes treponémicos pode-se citar o FTA-Abs (Fluorescent Treponemal
Antibody Absorption), o TPHA (Treponema Pallidum Hemagglutination Test) e o
teste imunoenzimatico (ELISA), que sao especificos por utilizarem antigenos de

Treponema pallidum através de reagdes imunolégicas de elevada sensibilidade e
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especificidade. Tornam-se positivas a partir da segunda semana apos o
aparecimento do cancro sifilitico, mantendo-se assim em todas as fases evolutivas
da sifilis, dai a contra-indicagdo para o acompanhamento pos-tratamento da doenca.
Sao considerados testes confirmatorios e importantes para a exclusdo de casos
falso-positivos, porém de alto custo, ndo disponiveis como exames de rotina e
inadequados para avaliacdo da resposta terapéutica (SANTANA et al., 2006;
NADAL; FRAMIL, 2007).

Em conformidade com a Resolugdo SS n° 41 de 24/03/2005, devera ser oferecido
teste nao treponémico (VDRL) na primeira consulta de pré-natal para todas as
gestantes, preferencialmente no primeiro e no inicio do terceiro trimestre de
gestacdo. Na maternidade deve-se realizar VDRL em toda mulher admitida para
parto (nascido vivo ou natimorto) ou curetagem pos-aborto (SAO PAULO, 2008;
MILANEZ; AMARAL, 2008).

Nos casos de maes com VDRL reagente na gestacéo ou no parto, deve-se realizar
um teste nao treponémico colhido do sangue periférico do recém-nascido e proceder
a avaliagdo geral da criangca com a solicitagdo dos exames de liquor, radiografia de
ossos longos e hemograma (SAO PAULO, 2008). O estudo do liquido
cefaloraquidiano (liquor) consiste na avaliagdo da celularidade, o perfil protéico e o
VDRL, sendo importante para excluir o diagnéstico de neurossifilis, ja que as
alteragbes neurolégicas correspondem a 15% dos casos de sifilis congénita
(BRASIL, 2005). Ja os exames de imagem, em especial, a radiografia de ossos
longos, € necessario para avaliar o envolvimento de metéafise e diafise de ossos
longos (tibia, fémur e umero), frequentemente acometidos, em torno de 75 a 100%
das criangas sintomaticas e de 4 a 20% dos recém-nascidos assintomaticos. As
alteragbes Osseas s@o as que surgem mais precocemente (BRASIL, 2005). O
hemograma geralmente revela anemia e plaquetopenia (AVELINO; PIMENTEL;
GUSMAOQ, 2007).

A sifilis congénita € um dos mais graves desfechos adversos preveniveis da
gestacao (KOMKA; LAGO, 2007). Com a descoberta da penicilina em 1940, tem-se
observado tendéncia mundial a diminuicdo de casos de sifilis € consequentemente
de sifilis congénita (FIGUEIRO FILHO et al., 2007). Por sua capacidade de
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penetragado no sistema nervoso central, a penicilina & bastante eficaz no tratamento
da sifilis. Outras drogas que sao eficazes para tratar a sifilis adquirida, como a
eritromicina, nao conseguem atravessar a barreira hematoencefalica e, assim, nao
sao eficazes no caso de transmissao transplacentaria, pois nao penetram no sistema
nervoso central dos fetos (SARACENI, 2005).

Assim, o tratamento da sifilis na gestacdo € o mesmo realizado para a sifilis
adquirida e é realizada de acordo com a fase da doenca: sifilis primaria (cancro
duro): Penicilina Benzatina 2.400.000 Unidades (Ul) via intramuscular (1,2 milhdes
em cada gliteo na mesma aplicacao); sifilis secundaria (lesbes cutaneas nao
ulceradas) ou latente precoce (com menos de um ano de evolugdo): Penicilina
Benzatina 4.800.000 Ul via intramuscular dose total, aplicar duas doses com
intervalo de sete dias (2,4 milhdes por dose: 1,2 milhées em cada gluteo na mesma
aplicagao); sifilis terciaria ou latente tardia (com mais de um ano de evolugdo ou
duragéo ignorada): Penicilina Benzatina 7.200.000 Ul via intramuscular dose total
(trés series, com intervalo de sete dias: 2,4 milhdes por dose - 1,2 milhées em cada
gliteo na mesma aplicacao) (BRASIL, 2007; SAO PAULO, 2008).

Sao consideradas adequadamente tratadas as gestantes que realizaram o
tratamento completo, adequado ao estagio da doencga, feito com penicilina e
finalizado pelo menos 30 dias antes do parto, com o tratamento concomitante do
parceiro (BRASIL, 2005). Em contrapartida sdo consideradas inadequadamente
tratadas todas as gestantes que realizaram o tratamento com outro medicamento
sem ser a penicilina, tratamento incompleto mesmo tendo sido feito por penicilina,
tratamento inadequado para a fase clinica da doenca, tratamento dentro do prazo
dos 30 dias anteriores ao parto, auséncia de documentagao de tratamento, auséncia
de queda dos titulos de VDRL apés tratamento adequado ou parceiro nado tratado,
tratado inadequadamente ou quando nao se tem informacdes sobre o seu
tratamento (BRASIL, 2005).

Em 1993, o Ministério da Saude propds um programa nacional para erradicagcao da
sifilis congénita conforme proposto pelas Organizagées Mundial e Pan- Americana
de Saude, para o controle desse agravo nas Ameéricas. Foi estabelecido como meta

uma incidéncia menor ou igual a um caso por mil nascidos vivos, meta essa que nao
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foi atingida (MILANEZ; AMARAL, 2008; VIEIRA, 2005). Com o objetivo de reforgar o
combate e a erradicagdo da sifilis congénita durante a gestacéo, essa morbidade
passou a ser um indicador de Avaliagdo da Atencao Basica a Satde dos municipios
participantes do Sistema Unico de Saude (VIEIRA, 2005).

Para fins de vigilancia epidemiolégica, é considerado caso de sifilis congénita e
assim deve ser notificado:

- Toda crianga ou aborto ou natimorto de mae com evidéncia clinica para sifilis e/ou
com sorologia nao treponémica reagente para sifilis;

- Toda crianga ou aborto ou natimorto de méae com evidéncia clinica para sifilis e/ou
com sorologia nao-treponémica reagente para sifilis com qualquer titulagdo, na
auséncia de teste confirmatorio treponémico, realizada no pré-natal ou no momento
do parto ou curetagem que ndo tenha sido tratada ou recebido tratamento
inadequado;

- Todo individuo com menos de 13 anos com as seguintes evidéncias soroldgicas:
titulagbes ascendentes (testes nao-treponémicos), testes nao-treponémicos
reagentes apos 6 meses de idade (exceto em situagdo de seguimento terapéutico),
testes treponémicos reagentes apds 18 meses de idade e/ou titulos em teste nao-
treponémico maiores que os da méae;

- Todo individuo com menos de 13 anos com teste nao-treponémico reagente e
evidéncia clinica, liquérica ou radiolégica de sifilis congénita;

- Toda situagao de evidéncia de T. pallidum em placenta ou corddo umbilical e/ou
amostra de lesao, bidpsia ou autépsia de crianca, aborto ou natimorto.

Em caso de apenas evidéncia sorolégica, deve-se afastar a possibilidades de sifilis
adquirida (BRASIL, 2005).
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo individuado observacional longitudinal, realizado na
maternidade do Hospital escola Santa Casa de Misericordia de Vitéria, no Municipio

de Vitodria, Espirito Santo, Brasil.

Foram convidadas a participar desta pesquisa todas as parturientes que deram a luz
nascidos vivos ou natimortos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no periodo
compreendido entre o dia 01 de fevereiro e 30 de setembro de 2010 que tiveram
resultado de VDRL reator no momento da internacado e/ou durante o pré-natal.
Foram incluidas na pesquisa apenas puérperas, sendo excluidas pacientes
submetidas a curetagem pos-aborto. Foram avaliadas 899 parturientes.

Na internacao foram realizados testes de VDRL no laboratério do proprio hospital,
como rotina da instituicdo. Quando os resultados eram positivos, a realizacdo de
novo teste de VDRL para confirmacgéao era feito, geralmente solicitado pela equipe de

Obstetricia, a fim de descartar erro laboratorial.

Inicialmente as pacientes que possuiam um VDRL reator na gestagédo e/ou parto
eram informadas sobre a pesquisa e se concordassem assinavam um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido permitindo a utilizagdo dos dados colhidos para
uso cientifico (ANEXO 1).

Em seguida era realizada uma entrevista aberta com as parturientes com perguntas
referentes as condigbes sociais, obstétricas e relacionadas a infeccao pelo
Treponema pallidum e o tratamento recebido durante a gestacéo. Esses dados eram

somados as informagodes disponiveis no prontuario dessas pacientes.

Ainda durante a internaga@o era realizada uma analise dos prontuarios dos recém-
nascidos das méaes estudadas, complementada com informacbes passadas pela

equipe de Neonatologia.
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Foi considerado caso de sifilis congénita toda crianca ou natimorto de mae com
evidéncia clinica para sifilis e/ou com sorologia nao-treponémica reagente para sifilis
com qualquer titulagao, na auséncia de teste confirmatério treponémico, realizada no
pré-natal ou no momento do parto, que nao tenha sido tratada ou tenha recebido
tratamento inadequado (BRASIL, 2005).

Foi considerado natimorto todo feto morto, com mais de 22 semanas de gestagéo ou

com peso igual ou maior a 500 gramas (BRASIL, 2005).

Foi considerado tratamento materno inadequado todo aquele cuja gestante realizou
o tratamento com outro medicamento sem ser a penicilina, que realizou o tratamento
com penicilina mas de forma incompleta, ou antes de 30 dias do parto ou
inadequado para a fase clinica da doenca, que ndo possui uma documentagéo de
tratamento, que nao teve queda dos titulos de VDRL apés tratamento adequado ou
que nao teve seu(s) parceiro(s) tratado(s), tratado inadequadamente ou nao se tem

informagdes sobre o seu tratamento (BRASIL, 2005).

As variaveis avaliadas nas mulheres admitidas para parto, cujos recém-nascidos se
enquadravam na definicdo de sifilis congénita, foram:

- Faixa etaria;

- Escolaridade;

- Estado civil;

- Local de residéncia;

- Ocupacao;

- Nimero de consultas de pré-natal;

- ldade gestacional no parto, avaliada pelo dia da ultima menstruacdo( DUM) ou
USG (Ultrassonografia), de preferéncia o realizado no primeiro trimestre;

- Nimero de gestagbes anteriores;

- Sorologia para sifilis na gestagao e na admissao para parto;

- Realizacao de tratamento durante a gestagao e classificacdo do mesmo como
adequado ou inadequado com o motivo da inadequagao quando presente;

- Presenga concomitante de teste rapido positivo para o HIV e

- Realizagéo de testes confirmatérios para sifilis (FTA-Abs) com seus respectivos

resultados.
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Em relagdo aos recém-nascidos, foram avaliados:

- Sintomatologia para sifilis congénita;

- Realizacao de triagem para sifilis congénita e as alteragées encontradas;

- Tratamento realizado;

- Adequacdo do crescimento intra-uterino utilizando a curva de Lubchenco
(LUBCHENCO et al., 1963);

- Sexo e

- Realizacao de notificagdo compulséria para sifilis congénita.

Os dados foram coletados exclusivamente pela pesquisadora principal Clarissa
Ceresino Leitdo, sendo digitados em computador de uso pessoal e analisados
através da estatistica descritiva simples. Os graficos foram elaborados com o
software Microsoft Excel Starter 2010 e o texto foi redigido no software Microsoft
Word Starter 2010.

Este estudo sé foi iniciado apés aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da EMESCAM (CEP- EMESCAM) ocorrido em
dezembro de 2009 sob protocolo ntimero 132/2009.
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4 RESULTADOS

No periodo de 8 meses de estudo, compreendido entre o dia 1 de fevereiro de 2010
ao dia 30 de setembro de 2010, foram realizados na maternidade do Hospital Santa
Casa de Misericordia de Vitoria 899 partos custeados pelo SUS. Desses, 891
(99,1%) eram nascidos vivos e 8 (0,9%) eram natimortos. A distribuicdo das

ocorréncias supracitadas encontra-se ilustrada na Figura1.

Natimortos 8

B Nascidos-vivos

E Natimortos

Nascidos-vivos

Figura 1 — Distribuicdo do numero total de nascidos vivos e natimortos ocorridos na
maternidade do HSCMV no periodo do estudo
Fonte: Elaboracéao propria

Nesse mesmo periodo foram realizadas 90 curetagens por abortamento, entretanto
apenas 49 pacientes tinham resultado documentado de VDRL. Devido ao numero
reduzido de dados disponiveis e que prejudicariam a analise epidemioldgica, as
pacientes que sofreram abortamento com posterior curetagem n&o entraram para o
estudo.

Das 899 pacientes avaliadas, 888 (98,8%) apresentaram resultado de VDRL
negativo, enquanto 11 (1,2%) tiveram resultado positivo na gestagdo e/ou na

admiss&o para o parto. Uma apresentou resultado positivo na internagdo, mas que
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ao ser repetido mostrou resultado negativo, sendo considerado falso-positivo, nao
necessitando, portanto, de investigagdo nem tratamento do neonato. Uma das
pacientes que apresentou VDRL reator no momento da internacdo evadiu sem
triagem nem tratamento do RN, sendo este caso considerado perda de estudo ja
que nao foi possivel obter dados dessa parturiente. Portanto excluindo as duas
pacientes citadas acima, a amostra do trabalho foi de 9 parturientes (1,0%).

Houve uma parturiente com VDRL reator cujo produto da concepcao era natimorto,
correspondendo a 12,5% do total de 8 natimortos e a 11,1% do total de 9 pacientes
estudadas.

A Tabela 1 mostra a distribuicao das gestantes com VDRL reagente, de acordo com

as variaveis sociodemograficas.

Tabela 1 - Distribuico das gestantes com VDRL reagente na gestacéo e/ou no momento do parto,

de acordo com as variaveis sociodemograficas

Variaveis n %
Faixa Etaria

< 16 anos - -
16— 20 anos - -

21 - 30 anos 7 77.8%
> 30 anos 2 22.2%

Escolaridade

Nenhuma - -
1a3anos 5 55,6%
4 a7 anos 1 11,1%
8a 11 anos 2 22.2%
Ignorada 1 11,1%
Estado civil

Solteira 8 88,9%
Casada 1 11.1%
Local de residéncia

Vitoria 1 11,1%
Vila Velha 5 556%
Cariacica 3 33,3%
Ocupacgao

Do lar 6 66,7%
Profissional do sexo 1 11,1%
Qutras 2 22,2%

Fente | Elaboragao propria
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Foi possivel observar de acordo com a Tabela 1 que a maior parte das nossas
pacientes eram jovens na faixa dos 21 a 30 anos, com baixa escolaridade, variando
entre 01 a 03 anos de estudos, solteiras, oriundas da Grande Vitéria, principalmente

de Vila Velha e trabalhadoras do lar.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das gestantes de acordo com as variaveis

obstétricas avaliadas.

Tabela 2 - Distribuicéo das gestantes com VDRL reagente na gestagdo e/ou no momento do parto,

de acordo com as variaveis obstétricas

Variaveis n %

Produto da concepcao

Aborto - -
Nascido-vivo 8 88,9%
Natimorto 1 11,1%
NiOmero de consultas de pré-natal

Nenhuma 1 11,1%
1a3 3 33,3%
4a6 2 22.2%
7 e mais 3 33,3%
Idade Gestacional no parto

< 37 semanas 2 22.2%
37 — 42 semanas 7 77,8%
> 42 semanas - -
Numero de gestacoes anteriores

Nenhuma 2 22.2%
1-2 1 11,1%
3-4 4 44,5%
>4 2 22,2%

Fonte: Elaborag&o propria

Fazendo uma analise das variaveis obstétricas citadas na Tabela 2, é perceptivel
que a maior parte deu a luz nascido vivo, com idade gestacional entre 37 a 42
semanas (a termo), realizou ao menos 1 consulta de pré-natal e tinha 3 a 4

gestacoes prévias a atual.

Nenhuma paciente tinha histéria prévia de aborto e apenas 1 (11,1%) paciente tinha

historia prévia de natimorto por sifilis.
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Alguns fatores de risco foram identificados nessas 9 gestantes estudadas como: 1
(11,1%) era usuaria de drogas ilicitas, 1 (11,1%) era promiscua e 1 (11,1%)

apresentava uma DST diagnosticada na internacao.

Nenhuma das pacientes estudadas apresentou teste rapido para HIV positivo no

momento da internacao.

Na Tabela 3 mostramos a distribuicdo das gestantes de acordo com as variaveis

relacionadas a sifilis.

Tabela 3 - Distribuicdo das gestantes com VDRL reagente na gestagcado e/ou no momento do parto,
de acordo com as variaveis relacionadas a sifilis

Variaveis n %

VDRL na gestacao

Reagente 6 66,7%
Nao Reagente 2 22.2%
Néao realizado 1 11,1%

VDRL no parto
Reagente 4 44 5%
Néao Reagente 5 55,5%

Fonte: Elaboracao propria

Considerando as variaveis relacionadas a sifilis dispostas na Tabela 3, observamos
que a maioria das pacientes (66,7%) estudadas apresentava resultado de VDRL
reator na gestacdo, descoberto durante a realizagcao do pré-natal. Ja durante a
internagdo hospitalar 55,5% dessas apresentaram resultado néo reator. Apenas 1
(11,1%) paciente apresentou resultado de VDRL reator na gestacao e na internagao
e 1 (11,1%) nao realizou o exame de VDRL na gestagdo pois nao realizou nenhuma
consulta de pré-natal. Todas as gestantes (100%) que deram a luz no HSCMV

realizaram o exame de VDRL durante a internagao.

A Tabela 4 relaciona o percentual de adequacao do tratamento das gestantes e os

motivos de inadequacao do tratamento recebido pela gestante
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Tabela 4 - Distribuicdo das gestantes com VDRL reagente na gestacao e/ou no momento do parto,
de acordo com a adequacgéao do tratamento recebido

Variaveis n %

Tratamento da gestante

Adequado - -
Nao Adequado 5 55,5%
Nao Realizado 4 44 5%

Motivos da inadequagdo do tratamento

Gestante Nao Tratada 4 44 5%
Parceiro Nao Tratado 2 222 %
Auséncia de controle de cura 3 33,3%

Fonte: Elaboracdo propria

Nenhuma das pacientes avaliadas apresentou tratamento adequado, a maioria por
nao ter recebido nenhum tratamento durante a gestacao (44,5%) seguido pela
auséncia de controle de cura dessas pacientes (33,3%). O nao tratamento do

parceiro correspondeu a 22,2% dos casos.

Em relacdo aos produtos de concepcdo das 9 parturientes estudadas, teve-se 1
natimorto e 10 recém-nascidos, visto que uma gestante deu a luz trigémeos.
Portanto a amostra de RN estudados foi de 10. Nenhum apresentava sintomatologia
para sifilis congénita. Foram 5 (50%) os RN triados para sifilis congénita com RX de
ossos longos, VDRL do sangue periférico, hemograma completo e analise do liquor.
Desse total apenas 1 (10%) apresentou como alteracdgo um VDRL de sangue
periférico reator de %. Os outros 5 RN nao foram triados pois em 2 (40%) casos as
maes tinham resultado de FTA-Abs da gestacdo negativo e em 3 (60%) casos a mae
tinha VDRL reator na gestacao, foi tratada com 3 doses de Penicilina Benzatina,
apresentou VDRL da internagao nao reator e o companheiro havia realizado o VDRL

com resultado nao reagente, sendo considerada, portanto, como falso-positivo.

Foram tratados 7 (70%) RN, sendo 3 com Penicilina cristalina por 10 dias e 4 com

Penicilina Benzatina dose unica. Como relatado acima 2 RN nao foram tratados pois
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as maes tinham resultado de FTA-Abs da gestacdo negativo e 1(um) teve o
tratamento interrompido (Fez apenas 1 dia de penicilina cristalina) pois o resultado
do FTA-Abs da internacdo da mae foi negativo. Todos os RN tratados (7) foram

notificados a Vigilancia Epidemiologica como portadores de sifilis congénita.

Em relacdo ao peso do RN, todos os 10 foram considerados adequados para a

idade gestacional.

A Figura 2 mostra a distribuicdo dos RN estudados segundo sexo.

B Feminino

E Masculino

Figura 2 - Distribuicdo do numero total de 10 recém-nascidos estudados segundo
sexo, cujas maes tinham VDRL reator na gestagao e/ou no momento do parto

Fonte: Elaboragéo propria

De acordo com a figura 2 & possivel observar que a maioria dos recém-nascidos era

do sexo feminino.

Em se tratando da realizac&o de teste especifico para sifilis, no caso o FTA-Abs, 3
(33,3%) gestantes tinham realizado o exame durante a gestagdo tendo resultado
negativo e 3 (33,3%) realizaram o exame durante a internacédo, tendo também
resultado negativo. As outras 3 (33,3%) nao realizaram este exame e de acordo com
a definicdo de caso de sifilis congénita, considera-se o agravo mesmo na auséncia
de teste confirmatério se este néo for solicitado (BRASIL, 2006).
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Portanto, das 9 pacientes estudadas, 6 (66,7%) foram consideradas falso-positivas e
3 (33,3%) como portadoras de sifilis. Como uma das pacientes portadores de sifilis
deu a luz um natimorto e duas deram a luz um RN cada, a incidéncia de sifilis
congénita, incluindo nascidos vivos e natimortos, na maternidade do HSCMV foi de
0,3%.



5 DISCUSSAOQO

A sifilis congénita € uma doenca grave porém passivel de efetiva prevencao através
da identificagcdo precoce da infeccao pelo Treponema pallidum durante a gestagéo
por meio de programas de triagem pré-natal, com tratamento das gestantes
infectadas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008; ALVES FILHO et al,
2006; BRASIL, 2007; VIEIRA, 2005; KAMB et al., 2010)

O rastreamento sorolégico durante o pré-natal e/ou parto € a uUnica forma de
diagnéstico das formas primaria e latente da sifilis (BRASIL, 2007; HENRIQUES,
2008). O exame de VDRL, de acordo com a Resolugdo SS n° 41 de 24/03/2005,
deve ser solicitado a todas as gestantes na primeira consulta de pré-natal,
preferencialmente no primeiro trimestre, no inicio do terceiro trimestre e na
maternidade para admissao para o parto (SAO PAULO, 2008; MILANEZ; AMARAL,
2008) e a sua realizagdo reduz significantemente as altas taxas de letalidade,

hospitalizacao e sequelas da doenca (BRASIL, 2007).

O perfil séciodemografico das gestantes com VDRL reagente encontrado em nosso
estudo, especialmente relacionadas a faixa etaria e escolaridade, coincidiu com os
estudos regionais realizados no Ceard (ARAUJO M. et al., 2008), Sao Paulo
(DONALISIO; FREIRE; MENDES, 2007), Pernambuco (HENRIQUES, 2008) e Mato
Grosso do Sul (FIGUEIRO FILHO et al., 2007). Além disso, também encontramos
este mesmo perfl em 2 estudos de abrangéncia nacional (RODRIGUES;
GUIMARAES; CESAR, 2008; RODRIGUES; GUIMARAES, 2004), o que segundo
FIGUEIRO FILHO et al. (2007) traduz o perfil sécio-cultural do nosso pais. |

No presente trabalho 88,9% das gestantes atendidas eram solteiras, fato também
observado por outros autores (RODRIGUES; GUIMARAES, 2004; FIGUEIRO FILHO
et al., 2007) e 66,7% relatavam ser trabalhadoras do lar, maioria também encontrada
em outros estudos (FIGUEIRO FILHO et al., 2007; RODRIGUES: GUIMARAES:
CESAR, 2008; ALMEIDA; PEREIRA, 2007 )
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Todas as pacientes estudadas eram provenientes da Grande Vitéria, sendo que
55,6% residiam em Vila Velha. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
Estatistica (IBGE 2009) Vila Velha representa a cidade mais populosa da Grande
Vitéria e do Estado do Espirito Santo. Por isso, um numero de casos maior neste

municipio pode ser encontrado.

A transmisséo vertical da sifilis pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou
estagio clinico da doenga materna com uma taxa de transmissao em mulheres nao
tratadas para o feto de 70 a 100% nas fases primaria e secundaria da doenca e de
30% nas fases tardias da infeccdo materna (BRASIL, 2006). Aborto espontaneo,
natimorto e morte perinatal podem ocorrer em aproximadamente 40% dos casos de
maes nao tratadas (BRASIL, 2006; KOMKA; LAGO, 2007).

Das gestantes com VDRL reator, uma deu a luz um natimorto, correspondendo a
11,1% dos casos com VDRL reator e a 12,5 % do total de natimortos na
maternidade do HSCMV. Segundo Tayra et al.(2007) diante do percentual
significativo de abortos, natimortos e mortes perinatais por sifilis congénita, levanta-
se a necessidade de se implantar nas acbes de vigildncia epidemiolégica a

investigacdo e a analise especificas dos obitos por sifilis congénita.

Alguns autores observaram que gestantes com VDRL reagente possuiam registro de
aborto e de natimortos prévios, o que poderia sugerir a presenca da doenca como
causa desses eventos adversos (ARAUJO et al., 2008; SARACENI et al., 2005), De
acordo com um estudo realizado por Saraceni et.al (2005) no Municipio do Rio de
Janeiro, dos 22 6bitos neonatais precoces ocorridos por sifilis congénita em 2002,
70% tinham histéria de abortamento prévio. No nosso trabalho, observamos que
uma paciente (11,1%) tinha histéria prévia de natimorto por sifilis congénita e

nenhuma tinha histéria prévia de abortamento.

Araudjo E. et al. (2006) relatam a falta de assisténcia pré-natal como um dos
principais fatores responsaveis pela alta prevaléncia de sifilis congénita. No entanto,
interessante registrarmos que encontramos no nosso estudo a realizacdo de pré-
natal em 889 % das pacientes estudadas. Esse resultado particularmente

significante também foi encontrado em varios outros estudos (ARAUJO M. et al.,
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2008; LIMA; GURGEL; MOREIRA, 2006; VIEIRA, 2005; DONALISIO; FREIRE;
MENDES, 2007; HENRIQUES, 2008; RODRIGUES: GUIMARAES: CESAR, 2008;
RODRIGUES; GUIMARAES, 2004; DE LORENZI; MADI, 2001; FIGUEIRO FILHO et
al., 2007; ARAUJO E. et al.,, 1999; KOMKA; LAGO, 2007; CAMPOS et al., 2010).
Esses resultados revelam a necessidade de uma reavaliagdo quanto a qualidade de
programas de DST existentes, assim como a qualidade do servico de pré-natal
oferecida a essas gestantes (SALOOJEE et al., 2004).

Entre os principais fatores de risco relacionados ao aumento dos casos de sifilis
congénita destacam-se a precocidade e promiscuidade sexual, o aumento de
numeros de maes solteiras, uso de drogas, DST prévias e a inadequagido da
assisténcia pré-natal (ARAUJO E. et al., 2006). No presente trabalho além da grande
maioria de méaes solteiras, observamos que 33,3 % apresentavam algum fator de
risco, dentre eles promiscuidade (11,1%), DST prévia (11,1%) e uso de drogas
ilicitas(11,1%).

De acordo com Signorini et al. (2007) as pessoas infectadas pelo HIV apresentam
taxas mais altas de infec¢ao por outras DST, principalmente a sifilis. Entretanto néao
houve correlacao entre sifilis e HIV neste estudo, provavelmente pelo baixo nimero

amostral.

Desde a descoberta da penicilina em 1940, tem-se observado uma tendéncia
mundial & diminuicdo dos casos de sifilis congénita (FIGUEIRO FILHO et al., 2007).
O tratamento da gestante com Penicilina Benzatina até trinta dias antes do parto,
reduz significativamente as complicagdes provocadas pela infecgao pelo Treponema
pallidum, como prematuridade, natimortalidade, sequela e o&bito neonatais
(SARACENI: LEAL, 2003).

De acordo com o Ministério da Salde, sdo consideradas inadequadamente tratadas
todas as gestantes que realizaram o tratamento com outro medicamento sem ser a
penicilina, que realizaram o tratamento com penicilina mas de forma incompleta, ou
antes de 30 dias do parto ou inadequado para a fase clinica da doenca, que nao
possuem uma documentagao de tratamento, que nao tiveram queda dos titulos de

VDRL apo6s tratamento adequado ou que nao tiveram seu(s) parceiro(s) tratado(s) ,
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tratado inadequadamente ou nado se tem informagdes sobre o seu tratamento
(BRASIL, 2005).

Assim como observado por varios autores (LIMA; GURGEL; MOREIRA, 2006;
DONALISIO; FREIRE; MENDES, 2007; DE LORENZI; MADI, 2001; CAMPOS et al.,
2010), nosso estudo apontou um importante nimero de tratamentos inadequados.
Nenhuma das pacientes estudadas por nés apresentou um tratamento adequado.
Em 44 5% dos casos nao houve tratamento algum dessas pacientes, 33,3% nao

tinham um controle de cura e 22,2% né&o tinham o parceiro tratado.

A questdo social e de infidelidade ou até mesmo a dificuldade na abordagem das
situacdes de sexualidade relacionadas com as DST pelos profissionais de saude
dificultam a aderéncia, principalmente dos parceiros, no tratamento da sifilis
gestacional (FIGUEIRO FILHO et al., 2007).

Os recém-nascidos de maes com VDRL reator na gestacao ou na ocasiao do parto
deverao ser triados com realizacao de teste ndo treponémico (VDRL) colhido do
sangue periférico, exames de liquor, radiografia de ossos longos e hemograma
(SAO PAULO, 2008). Apenas 1 (10%) RN estudado apresentou alteracdo nos
exames de triagem que foi um VDRL de sangue periférico positivo. Em alguns
estudos (VIEIRA, 2005; LIMA; GURGEL; MOREIRA, 2006, HENRIQUES, 2008;
ALMEIDA; PEREIRA, 2007) esse resultado era positivo na maioria dos RN. Tal fato
pode ser explicado pela transferéncia materna de anticorpos. O resultado positivo

pode se manter até o sexto més de vida (BRASIL, 2007).

Diante da desvantagem do exame de VDRL poder gerar resultados falso-positivos
(QUATTORDIO; MILANI, H.; MILANI, P., 2004; SANTANA et al.,, 2006) exames
especificos, como o FTA-Abs, sdo necessarios para confirmar a infecgao por sifilis.
Este exame confirmatério ndo esta disponivel como rotina devido ao seu alto custo e
de ser inadequado para avaliagdo da resposta terapéutica ja que nao pode ser
titulavel (SANTANA et al., 2006; NADAL; FRAMIL, 2007). Nesta pesquisa 33,3 %
das pacientes estudadas realizaram o teste especifico FTA-Abs durante a gestacao
e tiveram resultado negativo e 33,3% realizaram o exame durante a internagao, cujo

resultado também foi negativo. As demais nao realizaram teste confirmatério e
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tiveram os RN declarados como portadores de sifilis congénita ja que pelo Ministério
da Saude, considera-se 0 agravo mesmo na auséncia de teste confirmatorio se este
nao for solicitado ( BRASIL, 20086).

A incidéncia, entao, de gestantes falso-positivas para sifilis foi de 0,7%. De acordo
com um estudo realizado por Geusau et al. (2005) em um Hospital de Viena, 26% de
2799 pacientes com VDRL reator, dentre homens e mulheres, apresentavam
resultado falso-positivo. Diante da grande quantidade de resultados falso-positivos,
foi proposto pelos autores a realizagdo de testes especificos como triagem ao invés

de testes inespecificos como o VDRL.

Diante da demora para a obtencao do resultado de FTA-Abs, cerca de 5 — 10 dias
uteis, pois esse exame nao € realizado pelo laboratério do HSCMV, optamos pelo
tratamento precoce dos recém-nascidos com maes que tiveram resultado VDRL
reator durante a gestacao e/ou parto, a fim de nao perder a chance, talvez a Unica,

de evitar sequelas futuras dessas criangas.

A equipe de Neonatologia da maternidade do HSCMV adota as orientagées do
Ministério da Saude para o tratamento dos recém-nascidos com provavel sifilis
congénita (ANEXO 2). Cabe a essa equipe também as notificagbes dos RN para a
Vigilancia Epidemiolégica. Foram tratados e notificados 70% dos neonatos cujas
maes apresentavam VDRL reator na gestacao e/ou parto. Os 30% néao tratados e

nao notificados eram de maes sabidamente falso-positivas.

Segundo dados do SINAN (2009), foram notificados 5340 casos de sifilis congénita
no Brasil, sendo 104 (1,9%) casos no Estado do Espirito Santo. No municipio de
Vitoria foram notificados 25 casos (0,4% em relacao ao Brasil e 24% em relacao ao
Espirito Santo). Neste estudo a porcentagem de notificacées foi de 0,7%. Entretanto
a real incidéncia foi de 0,3%. A supernotificacdo, portanto, foi algo presente neste
trabalho. A melhora do sistema de busca e notificagao de casos suspeitos provoca
um aumento da incidéncia/prevaléncia de sifilis congénita. (DONALISIO; FREIRE;
MENDES, 2007).



6 CONCLUSAO

Como vastamente demonstrado pela literatura médica, a sifilis € uma doengca com
sérias consequéncias na saude publica. Entretanto, apesar da evidente gravidade,
trata-se de uma doenca de facil triagem epidemiolégica, além de tratamento simples

e de baixo custo.

A adequada abordagem das gestantes durante o pré-natal € fundamental para se
encontrar produtos sadios destas gestacées. E importante frisar que a assisténcia
pré-natal ndo pode ser avaliada apenas pelo nimero de consultas realizadas mas

também pela qualidade do atendimento prestado.

Além da preocupagao com a sifilis congénita, as medidas de prevencao da
transmissao vertical da sifilis, através do uso regular de preservativos, o diagnostico
precoce em mulheres em idade reprodutiva e seus parceiros, a realizacao de testes
para sifilis em mulheres que manifestem intengcao de engravidar e o tratamento
imediato das mulheres e parceiros infectados sdo fundamentais para a diminuigcao

da ocorréncia da doenca.

Ha a necessidade das autoridades publicas, das escolas de medicina e a prépria
sociedade organizada se preocuparem em divulgar a importancia dos adequados

diagnoésticos e tratamento da doenca.

Nao se pode admitir atualmente que os protocolos publicos de rastreamento
sorolégico da sifilis ndo sejam seguidos pela facilidade de realizagao dos exames e

pelo bom numero de exames de pré-natal realizados no Brasil.

O estudo realizado mostra que existe ainda muito no que avangar na abordagem
desta doenca, principalmente na abordagem das equipes profissionais que realizam

pré-natal, enfatizando a necessidade de aprimorar seu rastreio e o seu tratamento.
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ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: Perfil Epidemiolégico da Sifilis Congénita em um Hospital
Filantropico em Vitéria, Espirito Santo, Brasil

Vocé esta sendo convidado para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Apods ser esclarecido sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao
participara da pesquisa e nao sera penalizado de forma alguma.

1) Natureza da pesquisa: Esta pesquisa tem como finalidades: conhecer a
prevaléncia dos casos de sifilis congénita na maternidade do hospital escola Santa
Casa de Misericordia de Vitéria ,no estado do Espirito Santo, com o intuito de avaliar
a incidéncia na populagao local, a qualidade da assisténcia pré-natal geral e as
possiveis complicacbes em mae e recem-nascido.

2)Participantes da pesquisa: Participarao da pesquisa todas as gestantes que
derem entrada na maternidade em trabalho de parto,inclusive abortamentos e
natimortos, que tiverem o resultado do teste de VDRL positivo, realizado no
laboratério do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria.

3)Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo vocé contribui para a
avaliagao e melhora das acées de controle da sifilis congénita. Vocé tem liberdade
de se recusar a participar e ainda de se recusar a continuar participando em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo para vocé. Sempre que quiser
podera pedir mais informacdes sobre a pesquisa através do telefone do coordenador
do projeto e, se necessario, por meio do telefone do Comité de Etica em Pesquisa.

4) Riscos e desconforto: Os procedimentos utilizados nesta pesquisa
obedecem aos Critérios da Etica na Pesquisa com Seres Humanos conforme
resolucao n. 196/96 do Conselho Nacional de Saude — Brasilia — DF. Esta pesquisa
nao oferece riscos , bem como nao tem por finalidade trazer constrangimentos
pessoais. Vocé ndo tera o nome divulgado, e o(s) recém-nascido(s) ndo serao
expostos.

5) Confidencialidade: Todas as informag¢des coletadas neste estudo sao
estritamente confidenciais, sendo que todas as informagdes obtidas individualmente
serao mantidas em sigilo Os dados da voluntaria serao identificados com um codigo,
e nao com o nome. Apenas os membros da pesquisa terdo conhecimento dos
dados, assegurando assim sua privacidade.

6) Beneficios: Ao participar desta pesquisa vocé ndo terd nenhum beneficio
direto. Entretanto, esperamos que este estudo contribua com informagdes
importantes que deve acrescentar elementos importantes a literatura, onde o
pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos.

7) Custos: A participagdo na pesquisa nao implicara em 6nus ou bénus de
qualquer natureza por parte do entrevistado. Vocé néo tera nenhum tipo de despesa
ao autorizar sua participagao nesta pesquisa, bem como nada sera pago pela
participacao.

8) Liberdade de recusar ou retirar o consentimento: Vocé tem a liberdade de
retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem
penalizastes.
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ANEXO 1 — (Continuacéao)

ATENGAO: A sua participagcdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em caso
de duvida quanto aos seus direitos, entre em contato com:

* Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos(CEP);

Prédio Central, Av. Nossa Senhora da Penha, 2190, Vitéria-ES CEP:29.045-402
Fone: (27) 3334-3586  E-mail: comite.etica@emescam.br

Funcionamento: 22 a 62 feiras de 7:00 as 12:00 e 13:00 as 17:00 h

*Coordenador da Pesquisa:

Dr. Marcio de Oliveira Almeida

Rua Ferreira Coelho, n® 330, ed. Eldorado Center, sala 302, Praia do Sua, Vitoria-
ES. CEP: 29.052-280

Tel: 3325-8265

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG (ou Prontuario) n°

, abaixo assinado, concordo voluntariamente em participar do
estudo acima descrito, como sujeito. Declaro ter sido devidamente informado e
esclarecido pelo pesquisador sobre os objetivos
da pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e
beneficios envolvidos na minha participagao. Foi me dada a oportunidade de fazer
perguntas e recebi telefones para entrar em contato, a cobrar, caso tenha dlvidas.
Fui orientada para entrar em contato com o CEP, caso me sinta lesada ou
prejudicada. Foi-me garantido que ndo sou obrigada a participar da pesquisa e
posso desistir a qualquer momento, sem qualquer penalidade. Recebi uma copia
deste documento.

Vitoria , de de 20

Assinatura do sujeito.
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ANEXO 2 - Manejo clinico da crianga com sifilis congénita no

periodo neonatal

A - Nos recem-nascidos de maes com sifilis ndo tratada ou inadequadamente
tratada, independentemente do resultado do VDRL do recém-nascido, realizar:
hemograma, radiografia de ossos longos, puncao lombar (na impossibilidade de
realizar este exame, tratar o caso como neurossifilis), e outros exames, quando
clinicamente indicados. De acordo com a avaliacao clinica e de exames
complementares:

A 1 - se houver alteragbes clinicas e/ou sorolégicas e/ou radiolégicas e/ou
hematologicas, o tratamento devera ser feito com penicilina G cristalina na dose de
50.000 Ul/Kg/dose, por via endovenosa, a cada 12 horas (nos primeiros 7 dias de
vida) e a cada 8 horas (apo6s 7 dias de vida), durante 10 dias; ou penicilina G
procaina 50.000 UI/Kg, dose Unica diaria, IM, durante 10 dias:

A 2 - se houver alteracéo liqudrica, o tratamento devera ser feito com penicilina G
cristalina 6 , na dose de 50.000 Ul/Kg/dose, por via endovenosa, a cada 12 horas
(nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8 horas (apos 7 dias de vida), durante 10
dias;

A 3 - se nao houver alteragoes clinicas, radiolégicas, hematologicas e/ou liquéricas,
e a sorologia for negativa, deve-se proceder o tratamento com penicilina G benzatina
7 por via intramuscular na dose Unica de 50.000 Ul/Kg. O acompanhamento é
obrigatorio, incluindo o seguimento com VDRL sérico apés conclusdo do tratamento
(ver seguimento, adiante). Sendo impossivel garantir o acompanhamento, o recém-
nascido devera ser tratado com o esquema A1.

B - Nos recém-nascidos de maes adequadamente tratadas: realizar o VDRL em
amostra de sangue periférico do recém-nascido; se este for reagente com titulagdo
maior do que a materna, e/lou na presenca de alteragdes clinicas, realizar
hemograma, radiografia de ossos longos e analise do LCR:

B 1 - se houver alteragdes clinicas e/ou radiologicas, e/ou hematoldgica sem
alteragdes liqudricas, o tratamento devera ser feito como em A1:

B 2 - se houver alteracéo liquérica, o tratamento devera ser feito como em A2;



ANEXO 2- (Continuagao)

C — Nos recém-nascidos de maes adequadamente tratadas: realizar o VDRL em
amostra de sangue periférico do recém-nascido:

C.1 - se for assintomatico e o VDRL ndo for reagente proceder apenas ao
seguimento clinico-laboratorial. Na impossibilidade de garantir o seguimento 8 deve-
se proceder o tratamento com penicilina G benzatina, IM, na dose (nica de 50.000
UI/Kg.

C.2 - se for assintomatico e tiver o VDRL reagente, com titulo igual ou menor que

o materno acompanhar clinicamente (ver Seguimento). Na impossibilidade do
seguimento clinico, investigar e tratar como A1(sem alteragdes de LCR) ou A2

(se houver alteracées no LCR).

Fonte: Ministério da Saude (2005, p. 37)



