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RESUMO

A sifilis, doenca descoberta desde o século XVticoa a ser um problema de saude publica,
de dificil resolugdo e controle, por estar ass@ciadatores sociais e comportamentais que
perpassam as questfes da saude. A possibilidagedecar consequéncias graves ao feto
guando ocorre a transmissédo do treponema duramgestacdo faz do seu controle uma
prioridade para 0s organismos nacionais e intesnags responsaveis pelos cuidados com a
saude. Este estudo teve como objetivo conhecealsana positividade do exame de VDRL
em parturientes admitidas nas maternidades pubtleaBortaleza, Ceara. Trata-se de um
estudo transversal, realizado nas maternidadescpsbile Fortaleza, no ano de 2010. A
amostra minima de 214 parturientes foi calculadézando como parametros os 22.232
partos ocorridos nestas maternidades no ano de 20pfvaléncia de sifilis em gestantes
(2,3%), um erro amostral de 2% e um intervalo defianca de 95%. Os dados foram
coletados de junho a setembro de 2010 através deguestionario, sendo complementados
com informacfes de prontuérios, fichas e cartbegedéantes. As parturientes realizaram o
exame de VDRL na ocasido da admissdo para o pao® @&sos positivos, associados a
auséncia de tratamento correto anterior e a auséeciratamento do parceiro sexual, foram
interpretados como casos de sifilis. Os dados farsatisados no programa SPSS versao 18 e
foram analisadas as variaveis socio-demograficasmportamentais, obstétricas e
institucionais. Participaram do estudo 320 partiesg, sendo encontrados 17 (5,3%) casos de
VDRL admissional positivo associados a ausénciaratamento anterior da gestante e do
parceiro sexual. Essas parturientes foram consldsrportadoras de sifilis gestacional. A
idade das mesmas variou de 17 a 36 anos, predaioirzafaixa etaria de 20 a 29 anos com
nove (60,0%) casos, com média de 24 anos (DP=Gi#nto a escolaridade, as parturientes
com sifilis tinham em média 6,6 (DP=3,4) anos dades Iniciaram a atividade sexual com
até 15 anos, 13 (76,5%) das parturientes portadieraffilis. Baixa escolaridade, baixa renda,
inicio precoce da atividade sexual, multiplicidageparceiros, falhas na assisténcia pré-natal
relacionadas a inicio tardio, a ndo realizacdo @RV e ao ndo tratamento de gestantes e
parceiros sexuais, parceiros usuarios de droga®igas genitais foram os principais fatores
associados a positividade do exame de VDRL sdiicitaa ocasido do parto. Os resultados
apontam para a necessidade de reorganizar e integrde de assisténcia a mulher no
municipio de Fortaleza. O controle da sifilis enstgetes e da sifilis congénita é possivel,
desde que medidas de prevencdo e de promocdo da satmelhorias da qualidade da
assisténcia pré-natal sejam desenvolvidas.

Palavras-chave:Sifilis, parturientes, prevaléncia, fatores asstas.



ABSTRACT

Syphilis, a disease discovered since the fifteeatfitury, remains a public health problem,
difficult to solve and control, for being assoctteith social and behavioral factors that
underlie health issues. The possibility of caussegous consequences to the fetus occurs
when the transmission of treponema during pregnamees its control a priority for national
and international bodies responsible for healthe.cahis study aimed to understand and
analyze the positivity of VDRL test in pregnant wemnadmitted in public hospitals of
Fortaleza. This is a cross-sectional study in publospitals of Fortaleza in 2010. The
minimum sample of 214 pregnant women was calculas&tg parameters such as the 22.232
births in these hospitals in 2009, the prevalericgyphilis among pregnant women (2.3%), a
sampling error of 2% and a confidence interval 5%® Data were collected from June to
September 2010 through a questionnaire, and supplech with information from medical
records, index cards and pregnant women. The pnégnamen underwent the examination
of VDRL at the time of admission for delivery artpositive cases, associated with no right
treatment and the absence of previous treatmeseafal partner, were interpreted as cases of
syphilis. Data were analyzed using SPSS versiorark8 analyzed the socio-demographic,
behavioral, and obstetric institutions. The studgiuded 320 women, but found 16 (5.2%)
cases of positive VDRL admission associated witlprevious treatment to pregnant women
and their sex partners. Among pregnant women vosiitipe VDRL test, the age ranged from
17 to 36 years, predominantly aged 20 to 29 yedts mine (56,2%) cases. The average age
was 24 years (SD = 5.8). As for education, pregmarhen with positive VDRL admission
averaged 6.6 (SD = 3.4) years of study. Initiategual activity with up to 19 years, 16
(100.0%) of these mothers, with an average onsséxiial activity equivalent to 14.8 (SD =
1.7) years. Low education, low income, early onsesexual activity, multiple partners,
failure to prenatal care related to late onset,-iDRL test and under-treatment of women
and sexual partners, partners of drug users andab@omplaints were the main factors
associated with positivity of VDRL test requestedime of delivery. The results point to the
need to reorganize and integrate the network @ tmrwomen in Fortaleza. The control of
the syphilis in pregnant women and the syphilisgemital is possible, since that measured of
prevention and promotion of the health and impromets of the quality of the prenatal
assistance they are developed.

Keywords: syphilis, pregnant women, prevalence, associateadrs.



1 INTRODUCAO

A sifilis € uma doenca sexualmente transmissivetadacteristica infecto-contagiosa
qgue, desde a sua descoberta na Europa, no firsadbo XV, vem desafiando os organismos
nacionais e internacionais responsaveis pelo satrot®. Nos uUltimos séculos, os paises
pobres e em desenvolvimento da Africa, Asia, Angéliatina e do Caribe, sdo os que mais
sofrem transtornos em consequéncia dessa doenga,ocaparecimento de mais de 12
milhdes de novos casos por ano na populagédo (HOGKERLING, 2004).

Com a evolucdo da medicina e a consequente in@oddg penicilina no tratamento
da sifilis, ocorreu uma impactante diminuicdo na $ocidéncia, sobretudo nos paises
desenvolvidos (AVELLEIRA & BOTTINO, 2006; LIMA etla 2006). No entanto, o
crescimento populacional, a desigualdade sociaadwento da pilula anticoncepcional, a
popularizacédo do uso de drogas e a maior liberag&oal, provocaram um recrudescimento
na incidéncia da sifilis no mundo tornando-a umanga reemergente, de grande relevancia
clinica (YAKUBOVSKY et al., 2006; LIN et al., 2006INGH, 2007).

Nas ultimas décadas do século passado, a incidéadiilis nos Estados Unidos e no
mundo ocidental industrializado apresentou declidievido, sobretudo, as campanhas e
medidas de prevencédo da infeccéo pelo HIV. Commpl® os Estados Unidos registraram
no ano 2000 as menores taxas de incidéncia pofd®habitantes desde 1941, o mesmo
ocorrendo na Europa Ocidental e na Austrélia. (KNRX, et al., 1995; JIN et al., 2005).
Esse fato motivou o Center for Disease ControlRireention’s (CDC), nos Estados Unidos,
a estabelecer para o0 ano 2000 uma meta de quatos cke sifilis para cada 100.000
habitantes. No entanto, os estados da Carolinaadte ¥ da Carolina do Sul apresentaram,
nesse ano, prevaléncias equivalentes a 18,6 e Bspgectivamente, elevando a média
nacional para 11,2 casos novos de sifilis por d&fa000 habitantes por ano (POPE et al.,
2005; VIEIRA, 2005).

Em fins da década de 90 e inicio do ano 2000, wbgese, novamente, um
recrudescimento da sifilis em alguns paises dapaur@anada, Australia e Estados Unidos
(JIN et al., 2005; LEBER et al., 2008), onde, edmatnente, a incidéncia de casos novos
cresceu 50% entre 0 ano 2000 e 2006 (CHESSON eoan).

Conforme vem ocorrendo na populacdo geral, a peea de sifilis em gestantes

também aumentou nos paises desenvolvidos, poré&raessento vem tornando-se cada vez
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mais preocupante nos contingentes populacionais mabres e excluidos socialmente
(ZHOLOBOV et al., 2003; YAKUBOVSKY et al., 2006; ISGH, 2007).

Nos paises em desenvolvimento, o percentual dargestportadoras de sifilis gira em
torno de 10 a 15% (WHO, 2001). Na Africa essa péeaa varia de 2,5 a 17,4% entre as
regibes mais ricas e pobres do continente, respeatinte (LABBE et al., 2002). Dados
divulgados pela OMS que analisaram os estudosqaualals sobre sifilis materna confirmaram
a notificacao de grande prevaléncia de sifilis estantes em varios paises, principalmente na
Etiépia (13%), Mocambique (12%), Africa do Sul @4), Papua Nova Guiné (7,10%),
Uganda (6,49%), Haiti (5,75%), Brasil (2,15%), Amgea (1,61%), China (0,44%) e
Finlandia (1,5%) (OMS, 2008).

Ja em 1991, Zenker afirma que a sifilis € impoetdator de risco para a gestacao, que
pode trazer implicacGes clinicas para a mulheridgaae para o seu concepto. Em 1997,
Sanchez descreve sobre a via transplacentariardantimacdo do concepto ou transmissao
vertical (TV) doT. pallidum. A TV pode ocorrer em qualquer fase da gestacaestagio
clinico da doenca (BRASIL, 2007), estando reladgi@naliretamente com o grau de
treponemia materna e com o tempo de doenca, ougsato mais recente a doenca, maior a
treponemia e, consequentemente, maiores sao abilidsdes de contaminagao do concepto
(LORENZI & MADI, 2001). Nos casos de contaminac&gsante nao tratada, a taxa de TV
pode ocorrer em 70 a 100% dos casos, enquanto ajfi@se tardia da doenca essa taxa €
menor, variando em torno de 30% (BRASIL, 2007).

Mulheres gravidas com sifilis ndo tratadas podeoiuavpara perda fetal através de
abortamentos espontaneos, morte fetal e neonathaguridade, retardo do crescimento
intra-uterino e danos tardios a saude da criangd@IGANON et al., 2002; HAWKES, et
al., 2004). Em estudo realizado com mulheres gestgportadoras de sifilis, em Fortaleza, no
ano de 2008, observou-se prematuridade equivaberi®,2%, valores maiores do que 0s
encontrados em Caxias do Sul, Rio Grande de Salequontrou prematuridade em 29,6%
dos casos de sifilis gestacional (LORENZI & MADDO(R).

As estimativas apontam a sifilis congénita comgansavel por mais de 500 mil
mortes fetais no mundo (SCHMID, 2004). Estudos &purpobreza, uso de drogas, pratica
de sexo em troca de beneficios, auséncia de paé-nadlizacdo de testes de rastreamento
tardio e co-infec¢do por HIV como fatores assocasifilis congénita, assim como também,
falhas no tratamento da sifilis, multiparidade,imattalidade e morte perinatal anteriores
(RODRIGUES et al., 2004; GUEDES, et al., 2009).uaddades regionais relacionadas a



13

fatores associados a sifilis em diferentes popelgievem ser consideradas quando na
escolha de medidas apropriadas de intervencéo (LA2G®1).

Em estudo realizado no Brasil com gestantes padadsifilis, no Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sam,R#i12000 a 2003, observou-se que
30% eram multiparas, 28,4% tinham histéria préeialdortamentos e natimortalidade, 28%
nao realizaram pré-natal e mais de 32% delas aaliz menos de 6 consultas (PINELLI &
SANTOS, 2008). Outro estudo realizado no Brasilitdéfeza, com gestantes com VDRL
positivo na admissao para o parto ou com VDRL pasé&m qualquer momento da gestacéo,
dentre os meses de maio a outubro de 2008, mogtrey aproximadamente, dois tergos
dessas gestantes (33,2%) tinham renda familiar nienque um salario minimo e todas néo
realizaram os dois VDRL preconizados pelo Ministata Saude (MS) durante o pré-natal
(CAMPOS, 2010).

A prevaléncia de sifilis em parturientes, no Bragiria de 1,4% a 2,8% (BRASIL,
2005), com uma taxa de TV de 25% (BRASIL, 2007). €studos realizados em 2004, numa
amostra representativa de parturientes de 15 ad® de idade, de todas as regides do pais,
observou-se uma taxa de prevaléncia de 1,6% pidrs giiva. Essa prevaléncia variou de
1,9%, na regido Nordeste, a 1,3%, na regidao Cédgie (BRASIL, 2007). Em 2005,
pesquisa realizada pelo Programa Nacional de D®BAImM seis capitais brasileiras, revelou
prevaléncia de sifilis em gestantes equivalent®®2A pesquisa foi realizada nas cidades de
Manaus (AM), Fortaleza (CE), Goiania (GO), Rio @melro (RJ), Sdo Paulo (SP) e Porto
Alegre. Em Fortaleza, essa mesma pesquisa mostreval@ncia equivalente a 2,3%
(BRASIL, 2008).

Segundo a OMS, 2008, a eliminacdo sustentavelfilia sbngénita exige esfor¢os
coordenados para reduzir simultaneamente as taxasdfitis infecciosa. No Brasil, 0 MS
recomenda para o controle das taxas de Sifilis &uteg (SC) a solicitagcdo rotineira dos
testes ndo-treponémicos nd € no 3 trimestres de gestacdo e no momento do parto e,
também, a garantia de tratamento adequado paralasres gravidas infectadas e para o(s)
seu parceiro(s) sexual(is) (BRASIL, 2007).

A SC e a sifilis na gestacdo (SG) sao, no Brasgndas de notificagcdo compulséria
desde 1986 e 2005, respectivamente. Apesar digsda apresentam elevadas taxas de
subnotificagdo, o que compromete a analise reasi@acao da sifilis no pais. Segundo
estimativa do MS, mais de 50 mil novos casos diss#fn gestantes e, aproximadamente, 15

mil casos de sifilis congénita, ocorrem anualmégBiRASIL, 2004), entretanto, em 2005
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foram registrados apenas 5.710 casos de SC, mistrana taxa de subnotificagcdo dessa
doencga equivalente a quase 62% (BRASIL, 2005). Nialéste, uma das regides mais pobres
do Brasil, a prevaléncia de SG € de 1,9%. Em FemdalCeara, a estimativa é de que ocorram,
anualmente, em torno de 505 novos casos de gfiligestantes, porém, nos anos de 2007,
2008 e 2009, foram notificados apenas 310 casamprayando o grave problema da
subnotificacdo da sifilis. Em relacdo a SC, estarse 1866 novos casos nos anos de 2007,
2008 e 2009, porém, apenas 1088 casos foram adif; revelando uma taxa de
subnotificacdo equivalente a 41,7%. (FORTALEZA, 20&Esses dados refletem deficiéncias
importantes na qualidade dos servicos da assiatémezi periodo pré-natal e no parto
(BRASIL, 2004; SARACENI et al., 2005).

Estudos relacionados a qualidade da assisténciaapait de gestantes com sifilis
mostram que a presenca da infeccdo sifilitica estéto relacionada ao baixo nivel
socioecondmico e ao comportamento sexual de rias@estantes e concluem que os fatores
socioeconOmicos sdo muito importantes na transmidsésa infecgdo e que, para tornarem-
se mais eficazes, as estratégias para a preveacsiblid congénita devem estar direcionadas
para a melhoria do perfil socioecondémico dessamges (PEELING et al., 2004; LAGO et
al., 2004).

Assisténcia pré-natal de ma qualidade, apesar dealewvada cobertura, associada a
falta de capacitacdo e atualizagdo de profissiodaissalde no manejo das doencas
sexualmente transmissiveis (DST), sédo fatores deraios importantes na persisténcia dos
altos percentuais de SC e muito presentes na adalido Nordeste do Brasil. Em Fortaleza,
por exemplo, no ano de 2005, o percentual de gestauie realizou dois exames de VDRL
no pré-natal foi de 5,9%. Em 2008, o percentuajetantes que atendeu as recomendacdes
preconizadas do MS, em relacdo a assisténcia pag-fta de apenas 1,7%, denunciando ma
qualidade da assisténcia ou falhas graves do sisteéen informacdo desse municipio
(FORTALEZA, 2008).

Resumidamente, os principais fatores relacionadosanento dos casos de SC
seriam:relaxamento das medidas preventivas por parteadawidades e profissionais de
saude, precocidadie inicio da atividade sexual, promiscuidade sexaaiento do numero
de maessolteiras e adolescentes, automedicacao, descardrgol por parte da populacao
sobre agravidade da doenca, aids, uso de drogas faltaaolkequacdo da assisténcia pre-natal
(PEELING, et al., 2004; VALDERRAMA, et al., 2005).
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1.1 Pré-natal: estratégia de combate a sifilis nagtacéo

A acdo mais consistente para o controle da sffd&acional e, consequentemente, da
sifilis congénita, estd na garantia de uma assistépré-natal ampla e de qualidade,
garantindo-se o diagndstico precoce e o tratamamttempo habil (BRASIL, 2005; ADIH et
al., 2006).

O principal objetivo da atencdo pré-natal € acolaemulher desde o inicio da
gravidez, assegurando, no final da gestacdo, oinmasto de uma crianca saudavel e a
garantia do bem-estar materno e neonatal (BRASIQ52 ENKIN et al., 2005),
acrescentando-se um sentidmplo que inclua aspectos psicossociais e acOesataas e
preventivas. O alcance desse objetivo depende maggoliticas sociais e da organizacao de

atencdo a saude das mulheres adotadas por cad&p#is 2004).

Mulheres que recebem assisténcia pré-natal nmidecigravidez e que comparecem a
mais consultas pré-natais tendem a apresentar meaodalidade materna e perinatal e
melhores resultados na gravidez. Por isso, noggadassenvolvidos e em desenvolvimento,
pequenas reducbes do numero de consultas pré-mat@Esgestantes de baixo risco sao
compativeis com bons resultados perinatais, sguttanto, 0 nimero de quatro consultas o
minimo que pode ser oferecido as gestantes no asdramento pré-natal (ENKIN et al.,
2005).

A evidéncia cientifica mostra que a reducdo no marde consultas de pré-natal ndo
esta associada a resultados adversos maternosioatgis, como pré-eclampsia, infeccao do
trato urinario, mortalidade materna e baixo pesmasrer. Isto demonstra que o importante
ndo é a cobertura no numero de consultas, mas, asiqualidade da atencdo pré-natal.
Entretanto, a redugdo no nimero de consultas assseicom insatisfacdo da gestante em
relacdo aos cuidados pré-natais (CARROLI et aD12VILLAR et al., 2006). Em Fortaleza,
Brasil, verificou-se, com base em outros estud@3RENZI & MADI, 2001; LIMA et al.,
2008) que a garantia de um numero minimo de cassdk pré-natal ndo é suficiente para
assegurar um atendimento de qualidade a gestagige torna as metas para o controle da

sifilis congénita inalcancaveis com as praticaaiat(CAMPOS, 2010).

No Brasil, a atencdo a mulher na gestacdo e no partmanece desafiante, tanto no
gue se refere a qualidade propriamente dita, camngue se refere aos principios filoséficos
do cuidado que, infelizmente, sdo centrados no looaedicalizante, hospitalocéntrico e
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tecnocratico, desconsiderando, quase sempre, aspeetacionados a clinica, aspectos
sociais, culturais e individuais das gestantes (¥AWLOYDE, 2001).

A assisténcia a mulher na gravidez, por muitos ,doosealizada objetivando apenas
a melhoraria dos indicadores de saude infantildserepresentada apenas por consultas no
pré-natal e pela assisténcia hospitalar ao pafiL(@G, 2005). Em fins dos anos 70 do século
XX, grupos de mulheres e de profissionais de sagigisndicavam a ampliacdo da assisténcia
a mulher a partir de um amplo movimento, articuladm a proposta de reforma sanitaria e
com a criacdo de um sistema de saude, publico wengal, que tivesse como base o0s
principios da universalidade, da eqlidade e dagralidade (SERRUYA, 2003). O
movimento sanitario exigia que o Estado reordenasséstema de saude com base nos
principios de universalidade, equidade e integadid A partir da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, e da promulgacdo da Constituinte 1888, o direito a saude estaria
garantido por lei e um sistema Unico de saude aeveer implantado de forma
descentralizada e com instancias de controle s(@ERRUYA, 2003).

Mesmo antes da criacdo do SUS, o MS lancou, em, E88Bases programaticas do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da M(A&ISM) que representa, até o0 momento,
um paradigma na atencdo a saude da mulher (BRASIB4) e que tem como objetivo o
cuidado da mulher em todas as etapas da vida (BRAERO02).

O PAISM néo firmou compromisso politico e socialgpaua implantacao de fato e,
simplesmente, materializa-se numa critica ao mamlnocas duvidas e os problemas da
mulher vinham sendo tratados pelas politicas ecggerde saude. Nao se estabelece, portanto,
como compromisso politico e social, ndo adotandaa ymerspectiva de emancipagao
(SANTANA & COELHO, 2005).

Apesar de a assisténcia pré-natal estar sempreenpeesio escopo das acdes
desenvolvidas, até o momento ainda permanecemdgsesgtie devem ser discutidas, como o
acesso em algumas regides e areas do pais, aagieatld atencdo prestada, o vinculo entre o
pré-natal e o parto, a humanizagcdo da atencdo,loers da sifilis congénita e as
inaceitaveis taxas de mortalidade materna e pati(BRASIL, 2000), formando o consenso
de que a assisténcia obstétrica no Brasil preciselorar em todos esses aspectos, passando
a ser questdo de fundo importante a discussdo de atemgcdo baseada em principios
tecnocraticos versus o paradigma da assisténciariizata (SERRUYA, 2003).
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O trabalho realizado no Ceara pelo obstetra GatbArdujo, em fins dos anos 70 e
nos anos 80 do século passado, respectivamenigetpara Fortaleza o primeiro encontro
internacional e a | Conferéncia Internacional detd®@ Nascimento Humanizados, com
participantes da OMS e de outras organizacOes ddesaesultando na elaboracdo de
documentos com recomendagfes para que seja preatmiEténcia segura ao parto,
qguestionando praticas adotadas rotineiramente esidarando-as desnecessarias e/ou
prejudiciais. Foi elaborada, a partir da confer@n@ carta de Fortaleza que reforca a
importancia da humanizacdo na assisténcia ao paam nascimento e combate as praticas
intervencionistas, reforcando o respeito ao dirgi&s mulheres de se sentirem seguras,
acompanhadas e em ambiente privativo e silenciasocasido do parto (ARAUJO et al.,
1985; BRASIL, 2005).

Uma atencéo pré-natal de qualidade e humanizade @éravés da incorporacédo de
condutas acolhedoras e sem intervengbes que, nadegranaioria das vezes, Sao
desnecessarias, do facil acesso a servicos de saldealidade, com acdes que integrem
todos os niveis da atencdo: promocao, prevencésigancia a saude da gestante e do recém-
nascido, desde o atendimento ambulatorial basicatawedimento hospitalar de alto risco
(BRASIL, 20086).

Partindo da constatacdo de que a falta de percepgfadireitos femininos e de
aspectos fundamentais da humanizacdo na assistdstitrica era o pano de fundo da ma
assisténcia, o0 MS tomou a decisdo de lancar umatégi onde a questdo da humanizacéo e
dos direitos aparecesse como principio estruturadostituiu, por meio das portarias (569,
570 e 571 de 01 de junho de 2000), considerand®eassidades especificas de atencéo as
gestantes, aos recém-nascidos e as mulheres n@epaeo Programa de Humanizagdo no
Pré-natal e Nascimento (PHPN) que estabelece unenoiminimo de seis consultas de pré-
natal, sendo uma no primeiro trimestre da gravidaas no segundo e trés no terceiro, e que
o acompanhamento da mulher no ciclo gravido-pualpdeve ser iniciado o mais
precocemente possivel, se encerrando com a cormudtgeral, no 42° dia ap6s o parto
(BRASIL, 2000).

Em acordo com o PHPN, os estados e municipiosldirasi por meio das unidades
integrantes de seu sistema de saude, devem gaaterigdo pré-natal e puerperal realizada
em conformidade com os parametros estabelecideguir SRASIL, 2000)



18

Captacéo precoce das gestantes com realizacaaonairprconsulta de pré-natal até

120 dias da gestacéao;

Realizacéo de, no minimo, seis consultas de pad;rs@ndo, preferencialmente, uma
no primeiro trimestre, duas no segundo trimestr#és no terceiro trimestre da

gestacao;

Desenvolvimento das seguintes atividades ou proesudbds durante a atencdo pré-

natal:

— Escuta da mulher e de seus (suas) acompanhantdareesndo duvidas e
informando sobre o que vai ser feito durante a dtm® as condutas a serem

adotadas;

— Atividades educativas a serem realizadas em grupandividualmente, com
linguagem clara e compreensivel, proporcionandpostas as indagacdes da

mulher ou da familia e as informacdes necessarias;
— Anamnese e exame clinico-obstétrico da gestante;
- Exames laboratoriais:
= ABO-Rh, Hemoglobina/Hematdcrito, na primeira cotesul

» Glicemia de jejum, um exame na primeira consubbateo proximo a 302

semana de gestacao;

= VDRL, um exame na primeira consulta e outro proxar®0? semana de

gestacao;

= Urina tipo 1, um exame na primeira consulta e ourdximo a 302

semana de gestacéo;
= Testagem anti-HIV, com um exame na primeira coasult

= Sorologia para hepatite B (HBsAg), com um exame,priferéncia,

proximo a 302 semana de gestacao;
= Sorologia para toxoplasmose (IgM), na primeira atingse disponivel).

Imunizacdo antitetanica: aplicacdo de vacina dtiptaadulto até a dose imunizante
(segunda) do esquema recomendado ou dose de refargulheres ja imunizadas;

Avaliacéo do estado nutricional da gestante e raamtento por meio do SISVAN;
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* Prevencao e tratamento dos disturbios nutricionais;
* Prevencao ou diagndstico precoce do cancer deutalimo e de mama,
* Tratamento das intercorréncias da gestacao;

» Classificacdo de risco gestacional a ser realizadaprimeira consulta e nas
subsequentes;

» Atendimento as gestantes classificadas como de, rigrantindo vinculo e acesso a

unidade de referéncia para atendimento ambula®/bal hospitalar especializado;

* Registro em prontuario e cartdo da gestante, iwelusregistro de
intercorréncias/urgéncias que requeiram avaliagispitalar em situacdes que nao

necessitem de internacgao.

Para que seja possivel 0 monitoramento da atengfoapal e puerperal, de forma
organizada e estruturada, foi disponibilizado peIWTASUS um sistema informatizado,
SISPRENATAL, de uso obrigatério nas unidades delsalque possibilita a avaliacdo da

atencdo a partir do acompanhamento de cada gefBRASIL, 2005).

A avaliacdo da atencdo ao pré-natal e ao puerpéi@ a utilizagdo de indicadores de
processo, de resultado e de impacto. Para gestomsfissionais de saulde, indicadores
relacionados ao pré-natal, do tipo: percentual eldagtes inscritas que realizaram os dois
exames do VDRL (processo), percentual de recémedmsacom diagndstico de sifilis
congénita em relacdo ao total de recém-nascidossvido municipio (resultado) ou
coeficiente de incidéncia de sifilis congénita nanmipio, comparado com o do ano anterior
(impacto), séo de fundamental importancia e devegononitorados continuamente para que
se faca a avaliacdo da atencdo prestada, objetivan@&laboracdo de estratégias que

possibilitem melhorias na qualidade da assistgmeistada.

Um pré-natal inadequado com a néo realizacdo deexae rotina, dificuldades em
reconhecer os primeiros sinais de sifilis, falhasinterpretacdo dos resultados dos testes
sorologicos e falhas ou auséncia de tratamentodss @ do(s) parceiro(s) sexual(is), impede
uma intervencdo precoce da doenca, favorecendanantissdo vertical e dificultando o

tratamento da sifilis na mae e do feto (ASKIN, 2004

No Brasil, embora as intervencdes e o tratamentsifids estejam disponiveis para
toda a populacédo infectada pelo Treponema pallidasndificuldades da rede basica em

prover diagnoéstico laboratorial da infeccdo, airdmém do desejavel, resultam em uma
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situacao bastante precaria em algumas regidestadbrnas mais pobres como nas regides
Norte e Nordeste. Quanto a qualidade da assist@nétaatal, também, se observa, nessas
regides, a presenca dos conhecidos fatores dep@eaoa aquisicdo da sifilis, que séo: baixo
nivel socio-econémico, promiscuidade sexual, fdkaacesso ao sistema de saude, uso de
drogas, automedicacdo e abandono da escola. Dsvesiodos desenvolvidos em diversas
localidades apontam, com fatores de risco parfilia durante a gestacao, ter parceiro sexual
casual, ser HIV positivo e ter baixa escolaridd®RASIL, 2002), ndo usar preservativo, usar
drogas ilicitas e praticar a prostituicio (BRASA004). Em relacédo a sifilis congénita os
principais fatores de risco sao, segundo Peelif@4f auséncia ou inadequacdo da
assisténcia pré-natal, gestacdo em adolescents€ecé de parceiro sexual fixo.

Dentre os problemas relacionados a sifilis congéaiao atendimento pré-natal no

Brasil, destacam-se 0s seguintes:
* Anamneses inadequadas e ndo registradas nos prositiénicos;
» Sorologia para sifilis ndo realizada nos periodesgnizados (10 e 30 trimestres);
» Falhas na interpretacéo da sorologia para sifilis;
» Falhas no reconhecimento dos sinais de sifilisastagao;

» Falhas na busca do(s) parceiro(s) e auséncia dsrosgsobre o tratamento do(s)

mesmo(s);
* Falhas no tratamento das gestantes e do(s) pds)esexual(is);
» Falhas na notificacdo da doenca;

» Falhas nos registros em prontuarios clinicos éeartla gestante sobre diagnostico e

tratamento da doenca;

No Ceara, de 1998 a 2006, foram notificados e tigexdos, apenas, 1.332 casos de
sifilis congénita em menores de 1 ano de idade2B803, foram notificados e investigados
122 casos (0,9 por 1.000 habitantes), enquantoeque2006, 432 casos (3,4 por 1.000
habitantes). Esse aumento pode representar o @sforlylS e da Vigilancia Epidemioldgica
do Estado na capacitacdo de recursos humanostewde, notificacdo e investigacdo dos
casos de sifilis congénita (CEARA, 20009).

A notificacdo de casos de sifilis congénita no roipm de Fortaleza, também,

encontra-se em ascensao. Nos anos de 2007 e 2688 fegistrados, aproximadamente, 319
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e 388 novos casos, respectivamente (FORTALEZA, 2008 entanto, somente no Hospital
Distrital Gonzaga Mota de Messejana, uma das mdsetes publicas do municipio, 92 novos
casos foram notificados no ano de 2008 (FORTALEZZ)09), comprovando a
subnotificacdo dos dados de SC em Fortaleza. Essewseros, apesar de bastante
preocupantes, parecem ainda insuficientes parabgaas gestores da saude no tocante a
necessidade de melhor organizar as ac¢fes voltadasmuebra da cadeia de transmisséo da

sifilis, o que dificulta o controle e a erradicackosifilis congénita.

Estudos mostram que a falta de informacdes climioadas nos prontuarios e fichas
de anota¢cBes médicas sobre os sinais e sintorsifilidae sobre o resultado e tratamento da
doenca durante o pré-natal € um fator que dificalteerdadeira definicdo da prevaléncia
dessa doenca e estar relacionado a falta de gdelia atendimento pré-natal. Em estudo
realizado no Nucleo de Assisténcia Médica IntegrédAaMI), unidade de saude da
Universidade de Fortaleza (UNIFOR), sobre a anatlase qualidade dos registros nos
prontuarios de gestantes com exame de VDRL reagamistatou-se que as informacgdes
sobre o tratamento prescrito as gestantes conms gifilo constavam em 8 (42%) dos 20
(100%) prontuarios estudados e que, em apenas?2) (dfs prontuéarios, havia justificativa
da nédo realizagcdo do tratamento devido a intemdetala positividade do VDRL como
cicatriz sorolégica. Constatou-se, também, a titinformacdes sobre VDRL de controle em
7 (38%) dos prontuarios. Em 3 (16%) prontuériosanesgistro de notificacdo do caso e em 6
(32%) constavam informacdes sobre a importanciausim do preservativo em todas as
relacdes sexuais. A informacao acerca da convoamsi@arceiros sexuais nao constava em
15 (79%) dos prontuarios e, nos 20 (100%) prorasamédo havia referéncia ao tratamento
dos parceiros sexuais (ARAUJO et al., 2008). Exdirn também, a falta de informacées
contidas em prontuédrios e cartdes da gestante (ARABL al., 2008). Em outro estudo
realizado em Fortaleza com 58 gestantes com séitis23 (37,9%) casos o cartdo da gestante
ndo trazia as informacdes necessérias, e em 13%2%asos a gestante ndo possuia cartao
(CAMPOS et al., 2010). O correto preenchimento addo da gestante é fundamental para
que os profissionais de saude possam, na ocasipartiy ter a certeza de que a gestante e 0

seu parceiro sexual foram tratados corretamente.

A experiéncia do autor como coordenador da Areani€écda Salde da Mulher e
Género de Fortaleza (ATSMG) facilitou a identifigag através do acompanhamento e
supervisao da assisténcia prestada a mulher gradedgue a grande maioria das unidades

basicas de saude do municipio tem dificuldades ealizar acbes preventivas, de
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rastreamento e diagnostico e de tratamento dessB0% das 98 unidades basicas ndo tém
espaco fisico adequado para o desempenho de dBgidaletivas de educacdo em saude e,
talvez por isso, ndo tenham essa atividade inclnédprocesso de trabalho (FORTALEZA,
2008). Muitas dessas unidades de saude ndo possygpamento, material e medicacéo
exigidos pelo Ministério da Saude para o uso sedar@enicilina Benzatina (P. Benzatina)
sendo as gestantes e seus parceiros encaminhadosretira informal, para realizarem o
tratamento nos hospitais publicos da rede munidip@RTALEZA, 2008). Esse fato tem
gerado falhas e inadequacbes no tratamento e ntoleorde cura da sifilis, o que,

consequentemente, tem aumentado o niumero de aifilgenita.

O Ministério da Saude recomenda para o controleGlgue sejam utilizados os testes
nao-treponémicos para o rastreamento da sifiliardera gravidez. Destes, costumeiramente,
0 Venereal Diseases Research Labooratory (VDRLE& ntilizado do que o Rapid Plasma
Reagin (RPR). Em acordo com o PHPN e com o Manwuainito PRE-NATAL E
PUERPERIO (BRASIL, 2005), o VDRL deve ser, semgicitado na 12 consulta de pré-
natal (1° trimestre) e repetido em torno da 30%asande gestacdo (3° trimestre), como
também no momento da internagcao para o parto. dsmsae abortamento, o rastreamento de
sifilis congénita também deve ser realizado convleita¢do do VDRL na ocasido do
internamento. Os testes treponémicos como o FTA-pbs exemplo, somente deverao ser
solicitados quando houver positividade da reac&ol@gica inicial (BRASIL, 2005). Apesar
de apresentgoouca especificidagde VDRL € o teste ideal para o rastreamento dls sif
para o controle de cura da doenca por apreselitasensibilidade, rapida queda da titulacao

dos anticorpos em resposta ao tratamento e sexixie dusto (VALDERRAMA et al., 2004).

A reacdo ndo € especifica, podendo estar positivaoras treponematoses e em
varias outras situacfes. Essas reacdes falsovassjpiodem ser divididas em transitorias e
persistentes. As transitérias negativam em seisesné@malaria, gravidez, mononucleose
infecciosa, viroses, tuberculose e outras). Astespersistentes permanecem positivas além
de seis meses (hanseniase virchowiana e doengaisn@aogs, como IUpus eritematoso
sistémico). Os titulos em geral sdo altos nas hepatoses (acima de 1/16), podendo ser
superiores a 1/512 (ROTTA, 2005).

Os casos de falso-negativos na sifilis secundafiad 2%) decorrem do excesso de
anticorpos (efeito prozona). Esses casos podenewtdos utilizando-se, na ocasiao da
realizacdo do VDRL, maiores diluicdes do soro e oémrem com o0s testes treponémicos
(ROTTA, 2005).
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Os testes rapidos nao-treponémicos tém um impertsighificado no controle da
sifilis. Entre eles encontramos o0 RPR que é powamal no Brasil. Foi o primeiro teste
sorologico descreening que dispensou equipamentos convencionais de ldbiora da o
resultado em 60 minutos. Também é quantificavels ma@ comparavel com os titulos
obtidos no VDRL. Os testes néo treponémicos podartitalados e por isso sdo importantes
no controle da cura. A persisténcia de baixosot@im pacientes tratados corretamente pode
ser cicatriz sorologica e pode permanecer por mtms (SANCHEZ, 2003; AZULAY &
AZULAY, 2004, ROTTA, 2005).

Os testes de rastreamento sdo baratos, possiveserdm realizados com uma
estrutura laboratorial simples e apresentam alteilsiidade, favorecendo o diagndstico
precoce e o tratamento em tempo habil para ewstaeqielas das formas tardias da sifilis.
Por outro lado, tem havido esfor¢os no sentidoagierecer a utilizacdo de métodos de maior
reprodutividade, como a hemaglutinacdo passiva A)PEmM substituicdo aéluorescent
Treponemal Antibody Absorbed Test (FTA-Abs), cuja realizacdo ainda ndo é prontamente
conseguida em certas regides do pais (CODES 208ab).

Os testes treponémicos utilizam To pallidum como antigeno e, por isso, séo
especificos, sendo usados para confirmar a reatigidlos testes nao-treponémicos e nos
casos em que os testes nao-treponémicos tém pensibibdade, como na sifilis tardia. Os
testes treponémicos podem tornar-se positivos uotganais cedo que os testes nao-
treponémicos e, em 85% das pessoas tratadas cesssypermanecem positivos por anos ou
até mesmo por toda a vida. Os testes treponémi@s importantes sao Bluorescent
Treponemal Antibody Absorbed Test (FTA-Abs) e o Treponema pallidum haemagglutination
test (TPHA). S&o da classe IgM na fase inicial da doenca, ends#é semanas a partir do
surgimento do cancro duro, e da classe IgG quessugypartir da 42 semana. O FTA-ABS
IgM foi desenvolvido para detectar sifilis congéniibs recém-nascidos, porém em 35% dos

casos se apresenta como falso-negativo (FERREIS3G)1

Como parte do compromisso assumido de erradicdfila songénita no Brasil,
preconizou-se o rastreamento de todas as gestainée®s da solicitacdo dos testes nédo-
treponémicos (VDRL) e a garantia do tratamento, meegjuando ndo for possivel a
realizacdo de testes confirmatérios (FTA-Abs). Apetessas medidas, o pais ndo consegue
combater adequadamente a sifilis, muito provavetenpor falhas na implementacédo das
recomendacdes do MS (DILLEY et al, 2004).
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Problemas relacionados ao rastreamento de sifilisante a gestacdo e no
acompanhamento de bebés previamente expostos gmllidum sdo observados em
Fortaleza, conforme mostra trabalho retrospectealizado em sete maternidades deste
municipio. Esse trabalho constatou que no perioglgadeiro a junho de 2006 foram
notificados 123 casos de sifilis congénita em wlascvivos residentes em Fortaleza e que em,
apenas, 62,5% dos casos o diagnéstico da siféigjestantes foi realizado antes do parto. O
referido estudo constatou, também, que penas ¢hdé) dos recém-nascidos estudados,
previamente expostos, foram investigados e tratadosonformidade com o que preconiza o
Ministério da Saude. Esses dados demonstram defiai importantes no diagnéstico de
sifilis durante a gestacdo e na atencdo aos reeéaoidos previamente expostos (MELO,

dissertacao).

A intencdo de eliminar a sifilis congénita deve amiar, principalmente, numa
vigilancia ativa a salude das gestantes, com rastra e tratamento precoce dos casos
durante o acompanhamento pré-natal e o parto. @salfmmento é fundamental para ajudar
a gestante a compreender a importancia de atesdezcamendacfes necessarias para a

quebra da cadeia da sifilis e a diminuicao da ingsio vertical.

Falhas na triagem para sifilis durante a assist@mé-natal € um problema antigo em
varios paises (WARNER et al., 2000), estimuland®rganizacdo Mundial de Saude, a
elaborar politicas publicas especificas para o cmirole (OMS, 2001). Ocorre que, a
despeito das politicas publicas, o problema da &€igte até os dias atuais, ainda devido a
falta de acesso e a falhas na triagem duranteistéssa pré-natal (PEELING et al., 2004;
LAGO et al., 2004, ARAUJO et al., 2008) e, també&m,tratamento e ao acompanhamento
inadequados de gestantes e parceiros sexuais (COIAIA 2007). Questiona-se inclusive se
h& vontade politica para resolver o problema da U3 vez que o seu controle ndo tem
recebido a mesma prioridade que o controle danr@sdo vertical do HIV (RAMOS JR.,
2007).

A estratégia da OMS para eliminagéo da sifilis émitg esta apoiada em quatro eixos
de acédo (OMS, 2008):

Assegurar empenho politico e promoc¢ao sustentaveis.

Aumentar o acesso e a qualidade de servicos de sadigrno-infantis. Assegurar que
todas as mulheres gravidas fazem a deteccdo e es@dachente tratadas, e diminuir a
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frequéncia de oportunidades perdidas de detecg@o do ambito de cuidados de saude

destinados a maes e recém-nascidos.

Diagnosticar e tratar mulheres gravidas e seusepasc Os testes de diagndstico da
sifilis atualmente disponiveis sao eficazes, déocasessivel e exigem um minimo de apoio
logistico. Todas as mulheres infectadas e seugipascdevem ser tratados, assim como 0s
recém-nascidos de maes infectadas e nao tratadagela gravidez.

Estabelecer sistemas de vigilancia, monitorizacaeadiacdo. Melhorar os sistemas de

vigilancia, desenvolver indicadores e reforcaristemas de monitorizacéo e avaliacao.

Apesar de as bases da prevencao da sifilis coagéstarem estabelecidas em muitos
paises, com diretivas universais para deteccaogied-como: numeros definidos de consultas
de pré-natal, testes de deteccéo baratos e te@mbawiaveis, mesmo na atencao primaria de
saude, tratamento com penicilina barato e fazewmdie pla lista de medicamentos essenciais
em todos os paises, ainda existem muitas falhas diagnostico, tratamento e
acompanhamento da sifilis, comprometendo o alcdasemetas assumidas pelos Estados
Membros das Nagfes Unidas, em 2001, com os ObgetleoDesenvolvimento do Milénio
(ODM) relacionados com a saude materno-infantipgeiando, portanto, a sifilis congénita
como um grande fardo para todos os paises, sobrgré 0s mais pobres, continuando a
causar grandes prejuizos emocionais e financesrpgssoas (OMS, 2008).

E preciso, portanto, maior tomada de consciéncidodes os envolvidos com a
prestacdo de servicos de saude, incluindo gestarsgpnsaveis pela assisténcia de saude
publica e prestadores de cuidados, em relacdo ditasep e gravidade da sifilis,
especialmente entre mulheres gravidas e criandés Aisso, os usuarios dos servicos de
saude em comunidades alvo devem receber informagies a doenca e ser convencidos de
que a prevencao e o tratamento podem resultar eefib@s importantes para a saude de
mulheres e criancas. A mobilizacdo comunitariaavés de abordagens baseadas na
comunidade, pode ser importante para informar digmilsobre a questdo, e estimular a
procura de meios de deteccéo da doenca (OMS, 2008).

A incidéncia de sifilis congénita pode ser reduzigamaneira importante com um
conjunto relativamente simples de intervencfestenies. Contudo, enquanto a sifilis for
prevalente entre adultos, o potencial de transmigsfigénita continuara alto. Assim, a
eliminacdo sustentavel da sifilis congénita exigdorgos coordenados para reduzir

simultaneamente as taxas de sifilis infecciosa (OA088).
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1.2 DST e outros fatores associados a sifilis nastggéo

As mudancgas ocorridas nas ultimas décadas, no ntoddptém alterado o perfil das
DST, transformando seu controle em um problemaaddespublica, ndo apenas por sua alta
incidéncia e prevaléncia, mas por suas conseqi&romano as complicacdes psicossociais e
econdmicas, pois acometem a grande parcela dadadeiem idade produtiva e reprodutiva
(FERNANDES, 2000).

A estimativa € de que, excluidos os casos de Aictsrram no mundo cerca de 340
milhdes de novos casos de DST por ano e de queensemo Brasil, ocorram de 10 a 12
milhdes. Dentre estas, ocorrem mais de 12 milh@salos casos de sifilis e mais de
937.000 apenas no Brasil (WHO, 2000).

Em pesquisa realizada no Brasil, no ano de 200m Ppknistério da Saude, a
prevaléncia global das DST curaveis entre mulhgrésidas de seis capitais brasileiras
(Fortaleza, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Manaus,n@o& Porto Alegre) foi de 9,4% para a
infeccdo por clamidia, 2,6% para sifilis e 1,5%aparinfec¢cdo gonocdcica. Esse resultado
evidencia que as DST sdo um importante problemaadele nas regibes submetidas a
pesquisa. Essas trés infeccbes em conjunto, sesidecgr a tricomoniase vaginal (ndo
estudada neste grupo), tém uma prevaléncia glabalutirapassa o valor de 10%, limite
estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saude4j260e estabelece as DST como
representativas de 6nus para a populacdo. Fortidezalnica capital onde a prevaléncia
conjunta das DST curaveis foi de 6,3%, ndo ultrsgoado o limite estabelecido pela OMS, e
a da sifilis, isoladamente, foi de 2,3 (BRASIL, 800Nessa pesquisa, do total de gestantes
estudadas, 11% (365/3303) tinham uma infeccao e 37% (1224/3303) apresentavam
uma infecgao viral; e 42% tinham pelo menos umalfaE analisadas (1288/23303). O fato
de que essas gestantes eram, supostamente, assicesnpara as DST, pode nos levar a
conclusdo de que a elevada prevaléncia dessagdpfe@ossa estar desempenhando um
papel importante na morbidade e mortalidade matefaatil, justificando o fortalecimento
das acdes de vigilancia e de atencdo a esse geupdedcoes nas clinicas de atendimento e
servicos de pré-natal (BRASIL, 2008). Em pesquesdizada no Ceara, no ano de 2000, com
mulheres que procuraram servico de prevencado deec@inecologico, observou-se uma
importante taxa de prevaléncia de DST nessa pdulaendo de 5,6% para o herpes genital,
de 3,7% para Chlamydia trachomatis, sifilis, HP\gamorréia e de 2,8% para gonorréia,
isoladamente (BELLO et al., 2000).
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No Brasil, com excecdo das DST de notificacdo casdpia, ou seja, AIDS e sifilis e
porque cerca de 70% das pessoas com DST se autamedu buscam tratamento com
balconistas de farmacias, ndo existem informac@ésesa prevaléncia das DST entre
adolescentes, sendo o numero de casos notificaaosrerior ao que é estimado para essa
populacao (BRASIL, 2002).

Fatores biologicos, psiquicos e sociais podem atanea vulnerabilidade das
mulheres as DST e ao HIV. Do ponto de vista bi@dge anatdmico, a mucosa genital
feminina € menos espessa do que a do homem e temarea de superficie de contato, além
de ser de dificil acesso para a higienizacdo. Adgmasémen contaminado pelo HIV tem
maior concentracdo de virus que a secrecdo va@ilfg#BOA & SOUZA, 2002). Nos casos
especificos da mulher adolescente, o epitéliodriko do colo do Utero se encontra exposto e
tanto as clamideas como os gonococos tém predifgdeste tecido (GRANT, 1988), além
do que a baixa idade da puberdade pode levar @ ipiecoce da atividade sexual,
aumentando a probabilidade de contaminacdo (ADIKLEXANDER, 1999).

No ambito psiquico, um fator que contribui paraigsseiminacdo das DST entre as
mulheres e para a feminizacao da AIDS € o mitoeticionamento estavel, que ultrapassa a
crenca pessoal das mulheres, atingindo, tambénpradissionais de saude, uma vez que
muitos ndo atribuem risco de infec¢cdo as mulhemsogémicas. Embora a monogamia seja
considerada um fator de protecdo a DST/HIV/AID&pair vulnerabilidade a contaminagéo
apenas as mulheres com multiplos parceiros € univempy pois a mulher pode ser
monogamica, mas seu parceiro ter parceria multipéntendo-a vulneravel. Estudo realizado
com 25 mulheres portadoras de HIV/AIDS detectou ques da metade das mulheres
infectadas tinha parceria fixa ou era vilva (VERMEY, et al., 1999) . Portanto, a
monogamia € um comportamento que reduz DST/HIV/AIDSs desde que vivenciada pelo
casal (JIMENEZ et al., 2001; SILVEIRA et al., 20@20EDES et al., 2009). Em relacdo as
mulheres na adolescéncia, pensamentos abstratosigentes, além de instabilidade
emocional, caracteristicas dessa fase de vidamfazem que se sintam invulneraveis,
tonando-as susceptiveis a influéncias grupais englgas a riscos sem prever consequéncias
(ABERASTURY & KNOBEL, 1988; MAGNUSSON, 2001). Os \ens, em geral,
beneficiam-se de um bom relacionamento familiaa paoteger-se das DST (KAROFSKYet
al., 2000).
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Na esfera social, A vulnerabilidade feminina tambésta associada a opressao
vivenciada por parte das mulheres com relacdoaagsmarceiros, tendo baixo poder sobre as
escolhas e decisdes nas relacbes afetivo-sexubmmesendo-se conscientemente a situacdes
de risco para a aquisicdo de DST/HIV/AIDS (LISBOA SOUZA, 2002). Esse modelo
hegemonico de comportamento de género, onde a maphesenta um baixo status social, é
responsavel por atividades que colocam em ris@idesda mulher e que, também, expde a
saude do homem, pois passa a idéia de que ao htuderé permitido e nada vai macular sua
imagem de macho, como ter mais de uma parceirakexusar alcool a vontade (VILLELA,
1988). Muitos estudos afirmam que quanto menorcala&sdade e o nivel sécio-econémico,
maior a prevaléncia de DST (WAYSTAFF et al., 19BRITO et al., 2001; RODRIGUES
JR. et al., 2004), porém, estudo realizado no C&aedil, com mulheres monogamicas e suas
percepcbes quanto a vulnerabilidade a DST/HIV/AIRE 2009, mostrou escolaridade
relativamente elevada, contrariando a assertivapaggada na literatura cientifica de que
existe associacao direta entre DST e baixa esdatii(GUEDES et al., 2009).

N&o ter uma renda pessoal foi um fator de riscosidenavel para as mulheres
contrairem DST/AIDS em Fortaleza, Ceara (GUEDESI.et2009). A maioria dos estudos
afirma que os fatores econdmicos influenciam béstaobre o modo como as mulheres se
protegem. O fato de a mulher ter que depender aeticamente do parceiro para sobreviver,
e garantir o sustento dela e dos filhos, com besfaequéncia obriga a mulher a submeter-se
a situacdes que a pde em perigo de contrair o Hi¥neais DST. Mulheres casadas, que nao
possuem uma renda individual, mesmo sabendo que Eeweiros sao infiéis, aceitam a
situacao de infidelidade, ou fingem n&o saber gt&eem situacao de risco (GUEDES, et al.,
2009).

Nos paises em desenvolvimento, o grande perceméuvens, o rapido aumento da
urbanizacdo e o baixo status da mulher sdo alguss fatores contribuintes para o
crescimento das doencgas entre os jovens e as mslf@MS, 2001). Os jovens de ambos o0s
sexos apresentam comportamento de maior riscaJ&ifasendo a faixa etaria dos 15 aos 24
anos aquela com as mais altas taxas de infeccamioaia dos paises (BRASIL, 2004). Nos
EUA, alguns autores (YABER & PARILLO, 1992) infereque a prevaléncia de DST entre
adolescentes deve ser em torno de 25% e a faina d&15 a 24 anos é a de maior risco
(RICHERT, 1993).

Dados do ultimo censo realizado no Brasil, em 2008,fornecem uma estimativa de

93 nascimentos por mil jovens. Nao se deve negligenessa elevacdo do nivel de
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fecundidade entre adolescentes e jovens brasilgiresvem sendo observada desde a década
de 1970. Os dados do Censo mostram que a taxaifespee fecundidade para as jovens
com idade entre 15 e 19 anos esta andando no sewointrario da taxa de fecundidade total
que apresenta queda, passando de 5,8 filhos pdremam 1970, para 2,6 em 1991 e
atingindo 2,4 em 2000, enquanto a taxa de fecuddidi® adolescentes e jovens apresenta
elevacéo, passando de 75 por mil em 1970 paraO@ipem 2000, perfazendo um aumento
de 24,2% durante essas quatro décadas (BARBOSA).200

A gravidez e a maternidade precoces sao apontadas fatores que colaboram para a
evasdo escolar entre as jovens na faixa etérisbde 19 anos (BRASIL, 2007) e revelam,
também, a precocidade das relacdes sexuais erdlesegntes, associado ao ndo uso de
preservativos e de medidas de anticoncepc¢ao, woras vulneraveis as infecgcbes sexuais e

de transmisséao vertical e a gravidez precoce asejdda.

Estudo de prevaléncia de sifilis entre gestantekeacentes, na faixa etaria de 11 a 18
anos, realizado em Fortaleza, Ceara, no periodnaigo de 1982 a marco de 1987, mostrou
que 2,78%, ou seja, 15 das 539 reacdes sorolégeasardiolipina (VDRL) realizadas
tiveram resultados positivos e 97,22%, ou seja, B2gativos. Esse estudo conclui que a
prevaléncia de sifilis entre gestantes adolescéniradiretamente proporcional ao nivel socio-
econbmico-cultural das adolescentes, ou seja, 6 mld quando mais baixo € o mesmo.
Conclui, também, que a prevaléncia da sifilis eagegestantes adolescentes € inferior a

prevaléncia dessa doenca entre gestantes aduR&sN@®B, 1991).

O despreparo inicial dos adolescentes para compeeendesfrutar da sexualidade, o
sentimento ilusorio de protecdo e poder sobre a,\addificuldade em tomar decisbes e a
necessidade de ser aceito pelo outro, sdo casdici®si que 0s tornam extremamente
vulneraveis a comportamentos sexuais de risco.dastia Unicef de 2002 comprova este
comportamento, revelando que 32,8% dos adolescbrasieiros na faixa etaria entre 12 e

17 anos ja tiveram relacfes sexuais. (BRASIL, 2007)

A autonomia individual no campo da sexualidade ggager crucial para impedir a
vulnerabilidade as DST e ao HIV e a gravidez prec®dANN et al.,, 1993). O exercicio
dessa autonomia entre os adolescentes é muitodifiaispelo fato de estarem iniciando as
experimentacdes nas dimensfes do campo afetivapame sexual, vivenciadas em meio as
mudancas hormonais. Sem autonomia e sem acessdoamacoes, 0s adolescentes que
passam a ter vida sexual ativa tornam-se bastaiteraveis (ROGERS & BALLANTYNE,
2008).
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A vulnerabilidade extrinseca é ocasionada por ngtancias externas, como falta de
poder sdcio-econbmico, pobreza, baixa escolaridadmréncia de recursos e a intrinseca por
caracteristicas que tém a ver com 0s proprios itdos, como idade, raca, questdes
bioldgicas, doenca, dentre outros. Alguns grup@eposer sujeitos a discriminacdo em razao
de género, raca, idade, escolaridade ou orientagimal, sendo que, quando essa
discriminagdo é institucionalizada, esses gruposesdpurrados para uma posi¢cao subalterna
dentro da hierarquia social, tornando-se, extrensente, vulneraveis (ROGERS &
BALLANTYNE, 2008).

A vulnerabilidade é entendida como “conjunto deores de natureza bioldgica,
epidemiolégica, social e cultural cuja associagéointeracdo amplia ou reduz o
risco ou a protecdo de uma pessoa ou populacde fsemma determinada doenca,
condicdo ou dano. Pode ser Institucional (exemfallba de acesso a servicos de
saude); Individual ou comportamental (exemplo: ndo do preservativo) e social
(baixa escolaridade e baixo nivel econédmico) (BRAZ000).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Conhecer a prevaléncia e analisar os fatores askscia sifilis em parturientes
admitidas em maternidades publicas de FortalezaaCBrasil.
2.2 Especificos

Identificar o perfil sdcio-demografico, comportartedre obstétrico das parturientes.

Analisar os fatores sociodemograficos, comportaaignbbstétricos e institucionais

associados a sifilis gestacional.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Estudo de corte transversal, realizado com pani@gse admitidas nas sete
maternidades publicas de Fortaleza, Ceara, Biasim estudo de prevaléncia que busca
conhecer o quanto as mulheres gravidas de Fortak&a, no ano de 2010, portadoras do
Treponema pallidum, agente etioldgico da sifili©OFQUAYROL & ALMEIDA FILHO,
2002). As maternidades/hospitais participantes stode oferecem atendimento de nivel
secundario e terciario e sdo vinculadas as seastastadual e municipal, de saude e a

Universidade Federal do Ceara.

Para o célculo da prevaléncia foi utilizado o nlonée parturientes com resultado
positivo do exame de VDRL solicitado na ocasidadiaissao para o parto.

3.2 Local do estudo

A cidade de Fortaleza é dividida administrativareegin seis Secretarias Executivas
Regionais (SER) e tem uma populagdo estimada @©.2@ habitantes, dos quais, 888.966
sao mulheres na fase reprodutiva, ou seja, entre 49 anos (IBGE, 2009). O sistema de
saude municipal presta assisténcia a mais de 78%ag®pulacdo, o que corresponde a mais
de 622.276 mulheres. Essas mulheres, em sua graattgia (60%), residem em areas

periféricas da cidade.

O servico de atencdo a saude das mulheres levamrsideracdo a atual politica de
saude para as mulheres do municipio, estabelecenui@ssuposto de pensar a saude da
mulher ndo apenas sob a perspectiva da sua fuegémutiva, mas a partir de outros valores
que se integrem as concepcgdes sobre direitos hemanwdadania, definindo linhas de
cuidado relacionadas aos ciclos vitais, que pegpadeda a rede - da atencdo basica a alta
complexidade. No campo da atencdo obstétrica, ist@ssa pré-natal de baixo risco é
atribuicdo da atencéo primaria, a de alto risctribuacdo do nivel secundario e terciario de
atengdo. O servigo de saude busca vincular, atdevessitas das gestantes as maternidades e
da cartilha da gestante, o pré-natal ao partohbelsteendo em cada regional uma maternidade
de referéncia para o parto, fortalecendo o concdio responsabilidade sanitaria, de
vinculagdo da gestante a maternidade e de reguldeateitos obstétricos, objetivando

diminuir os maus resultados obstétricos.
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Esse estudo foi realizado nas seguintes materrgftanpitais: Maternidade Escola
Assis Chateaubriand (MEAC), Hospital Geral de Herta (HGF), Hospital Geral César Cals
de Oliveira (HGCC), Hospital Distrital Gonzaga MqtdDGM) de Messejana, HDGM do
José Walter, HDGM da Barra do Ceara e Hospital &i@enhora da Conceicao.

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEACHaspital Geral de Fortaleza
(HGF) e o Hospital Geral César Cals de Oliveira ¢€®) sao hospitais-maternidades de
nivel terciario de saude e instituicdes de ensipesguisa. Estes hospitais funcionam como
referéncia em obstetricia de alto risco para todoumicipio de Fortaleza e para o Estado.
Mais de 30% dos partos realizados nesses sendaggsrevenientes de cidades do interior. Os
mesmos oferecem servi¢cos especializados para &eirmslem acordo com o ciclo de vida.
Prestam assisténcia ambulatorial & gestantes de riglto, adolescentes, mulheres no
climatério e em geriatria. Mais de 40% dos atendioge tem procedéncia do interior
(CEARA, 2009).

As maternidades/hospitais vinculadas a Secretari@adide do Municipio, 0 HDGM-
Messejana, HDGM-José Walter, HDGM-Barra do CeariN& da Conceicao, sao de nivel
secundario de atencéo e estéo voltados para éasssmaterno-infantil. Destes, 0 HDGM-
Messejana atende a maior demanda e disponibikraliatento especifico para adolescentes,
mulheres e homens com DST/HIV, mulheres vitimasvidééncia sexual, dentre outros

Servicos.

Segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geabar e Estatistica (IBGE),
Fortaleza, no ano de 2009, apresentava uma estinadpulacional de 50.000 gestantes. A
Secretaria Municipal de Saude assumiu o compronsssitario de atender a populagéo,
através do SUS, chegando a atender mais 70% ddapapude gestantes, em maternidades
publicas e conveniadas, o0 que no ano de 20@%espondia a 35.000. Somente nas
maternidades publicas, neste ano foram realiza@d®@ partos, representando 66,6% do
compromisso assumido com o MS (FORTALEZA, 2010).

3.3 Populagéo e amostra

A populacéo deste estudo foi composta por parti@seadmitidas nas maternidades

publicas de Fortaleza que se encontrava em alojamenjunto.

O célculo do tamanho da amostra utilizou como baswtal de 22.232 partos
realizados nas maternidades do estudo, a preval@ecsifilis em gestantes em Fortaleza de
2,3% (BRASIL, 2008), um erro amostral de 2% e uterivalo de confianca de 95%. A
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amostra minima necessaria para a realizacdo dgstoecorrespondeu a 214 gestantes, que
foi acrescida em 50% com o objetivo de reduzir @ emostral e considerando a baixa

prevaléncia desse evento em Fortaleza.

A amostra foi estratificada entre as maternidades @ objetivo de manter proporcdes
equitativas entre as mesmas. A estratificacdo derai o total de partos realizados em cada
uma das maternidades no ano de 2009. Calculodragém amostral corh= n/N e o0 nUmero
de elementos a observar em cada maternidade agmiftirmula: a =f. No/N (TORRES et

al., 2009). Objetivando diminuir erro amostral naoatra foi acrescida em 50% (Quadro 1).

Quadro 1 - Distribuicdo da amostra por maternidades. Fortalégara
(SMS/SINASC, 2009)

Maternidades Publicas (locais do estudo) N° de pars Amostra
HDGM do José Walter 2.177 22
HDGM da Barra do Ceara 2.078 21
Hospital Distrital NS da Concei¢ao 2.500 25
HDGM de Messejana 4.390 42
Hospital Geral de Fortaleza 1.540 16
Hospital Geral César Cals de Oliveira 4.367 42
Maternidade Escola Assis Chateaubriand 5.180 46
Total 22.232 214

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada aleatoriamente edogo de junho a setembro de
2010, sendo realizada por meio de um question&pEr({dice 1), complementadas com
informacdes dos prontuarios, das fichas de admissdos cartbes de pré-natal. Alunas do
Curso de Graduacdo em Enfermagem, devidamenteadesin visitavam diariamente as
maternidades para a realizagdo da coleta de d#&do®ntrevistas foram realizadas em
ambiente privativo. A cada semana o0 coordenadomekguisa recolhia e avaliava o
preenchimento dos questionarios. S6 eram consioeréidalizados, os questionarios que
apresentavam os resultados do exame de VDRL soliciha ocasido da admissdo para o

parto positivo.

As variaveis dependentes analisadas forsiwio-demogréficasidade, escolaridade
(em anos de estudo), procedéncia, ocupacao, ragaederida, renda pessoal e familiar (em
salarios minimos vigentes na época), com quem rooraportamentais:inicio da atividade
sexual, numero de parceiros sexuais na vida, sev@atividade sexual com quem vive ou
viveu em regime de carcere, com quem usa alcool,queem usa ou usava droga, se ja teve

alguma relagdo em troca de algum beneficio e sdlasal e/ou drogas ilicitas, se ja teve
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algum sintoma sugestivo de DST, se algum parceve sintomas sugestivos de DST,;
obstétricas idade gestacional, nimero de gestacdes, de pdnisisria de abortos e de
natimortos, historia de partos prematurdisstitucionais: realizou pré-natal, nimero de
consultas de pré-natal, idade gestacional do irdoigré-natal, local de realizacdo do pre-
natal, realizou VDRL no 1° e 3° trimestres, realim@tamento nos casos de VDRL reagentes,
parceiro(s) foi(ram) tratado(s), foi tratada conmiedéina Benzatina, fez controle mensal com

o VDRL, realizou sorologia para HIV.

A variavel independente estudada foi: Resultadexiame de VDRL solicitado na

ocasido da admisséo para o parto.

Seguindo rotina adotada nas maternidades e recaa@nmklo Ministério da Saude,
(BRASIL, 2005), as gestantes na ocasidao da admissdiwavam o exame de VDRL,
independentemente de ter sido realizado, ou ndantiuo pré-natal. As parturientes que
tiveram o resultado do VDRL positivo ndo realizaraestes confirmatérios porque os
servigcos nao adotam essa medida como rotina, seod@anto, consideradas portadoras de
sifilis aquelas que né&o realizaram tratamento aatkmaurante a gravidez e/ou nédo tiveram

seus parceiros sexuais tratados.

O VDRL, apesar de ser um teste com baixa espeilafie para sifilis, € recomendado pelo
Ministério da Saude como teste de rastreamentsqrade altissima sensibilidade, o que diminui
bastante a possibilidade de falsos-negativos, Wéspelo a realizacdo de testes especificos nos
casos negativos, e por ser, também, barato e denfanuseio (LIMA, 2002).0s resultados
falso-positivos possiveis podem ser explicageta ocorréncia de reacdes cruzadas com
outras infec¢des treponémicas ou outras doencas ctano lupus, artrite reumatdide,
hanseniase entre outras. E os resultados falséhregpelo excesso de anticorpos, fenémeno
conhecido como efeito prozona, que pode ocorrearawstras soroldgicas ndo diluidas e com
altos titulos de anticorpos, podendo acontecer ean2% das pacientes, especialmente no
estagio secundério da doenga. Para evitar a ocaréo evento, procede-se a testagem com
soro submetido a uma diluicdo prévia (BRASIL, 200&)s casos de VDRL positivos, 0 MS,
adotando recomendacdes da OMS, determina quegedianimpossibilidade de realizacdo de
testes confirmatérios na rotina dos servigos, sejansiderados como casos de sifilis quando
estiverem associados a auséncia de registros atogeprévios de tratamento adequado da
gestante e do(s) parceiro(s) sexual(is) (BRASILQ300 FTA-Abs, teste treponémico de alta
sensibilidade e especificidade, € um dos testefric@torios recomendados pelo MS, sendo que

apresenta a desvantagem de ser caro e de difinililge®, o que dificulta a sua realizacdo em
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muitas areas do pais, justificando, nas situacéesfitil acessibilidade ao exame, o diagndéstico e
o tratamento da sifilis a partir da positividade\@RL (BRASIL, 2005). Portanto, segundo o
MS, toda parturiente que apresentar VDRL positagsociado a ndo tratamento ou a tratamento
inadequado ou a auséncia de tratamento da paseetigl, sera considerada portadora de sifilis
gestacional (BRASIL, 2006).

Esse estudo considerou para analise, como casosifile, as parturientes que
apresentaram positividade no exame de VDRL salicitaa ocasido da admissédo para o parto,
independentemente da titulacdo, sem histéria pdwiratamento adequado e de tratamento da

parceria sexual.

As parturientes com positividade no rastreamentaifiés na gestacédo iniciaram o
tratamento nas maternidades, tiveram os parcemosocados e foram encaminhadas a

unidade priméria de saude para darem continuidadi@tamento e para o acompanhamento.

3.5 Critérios de inclusdo e de exclusao

Foram incluidas todas as parturientes admitidas magernidades publicas de
Fortaleza, no periodo da coleta de dadesctuidas aquelas gestantes internadas por qualquer
outra condi¢do clinica (abortamentos, sangrameatasutras situagdes nado relacionadas ao

trabalho de parto) e as que nao realizaram o VDRbaoasiao da admisséao.

3.6 Analise dos dados

Os dados foram armazenados utilizando o pacotdstisia SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences), versdo 18. Foi realizada andlise descritiva utilizando a
distribuicdo de frequéncias para as variaveis tgisias e calculo de média e desvio padrao
para as variaveis quantitativas. Para a analisadada aplicou-se o teste do qui-quadrado de
Pearson e o teste exato de Fischer, quando peejngsra analisar associacdes estatisticas
entre as variaveis categoricas, estabelecendo weh deé significancia de 5% e intervalo de
confianca de 95%.

Foram analisadas as seguintes variaveis: sociodéfieasg: idade (em anos),
escolaridade (em anos de estudo), procedénciaac&op(trabalha ou estuda), raca auto-
referida, renda pessoal e familiar (em salarioanmia vigentes na época), com quem mora,
comportamentaisinicio da atividade sexual, nUmero de parceirosiaisxna vida, parceiro
usa alcool e ou drogas ilicitas, historia de praigéio, usa alcool e/ou drogas ilicitas, queixas
de DST na parturiente e no parceiro sexual (feriggstais); obstétricas: idade gestacional na

ocasido do parto, numero de gestacdes, de paigiéridn de desfecho desfavoravel em
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gestacdes anteriores (abortos, natimortos, par@sgiuros); Institucionaigealizacdo do

pré-natal (pelo menos uma consulta) e nimero dsuttas, idade gestacional do inicio do
pré-natal, local de realizacdo do pré-natal, regip do VDRL no 1° e 3° trimestres,
realizacdo do tratamento nos casos de VDRL reageptaceiro(s) tratado(s), tratamento

realizado, controle mensal de cura com o VDRL jzagfo de sorologia para HIV.

3.7 Etica na pesquisa

O estudo recebeu aprovacdo dos Comités de Etic@esqguisa da MEAC e do
HGCCO. O acesso aos dados dos prontuarios medatas fichas de admissao ocorreu apos
assinatura do termo de Fiel Depositario. Os diestaolas maternidades assinaram documento
autorizando a realizagdo da pesquisa. Todas agsripates assinaram o Termo de
Consentimento Livre desclarecido. No caso de menores de 18 anos, o®defonam
assinados pelos responsaveis maiores de 18 angsurifdsientes iniciaram o tratamento com
penicilina benzatina nas maternidades, tiveram @sceros convocados e foram

encaminhadas a unidade primaria de saude para anbaipento.
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4 ANALISE DOS RESULTADOS

Foram admitidas nas maternidades publicas de Epa@50 parturientes. Destas, 320
participaram da pesquisa e 30 foram excluidas, 3aportamentos, cinco por ndo terem
realizado o exame de VDRL na admissdo e duas pmusaeem assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido. Apresentaramame de VDRL reagente na ocasidao da
admissao para o parto, 17 (5,3) mulheres, sendss toonsideradas portadoras de sifilis, em
acordo com os critérios do MS (BRASIL, 2005).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das variawmodemograficas das parturientes.
A idade variou de 14 a 45 anos, com média de 28 P = 6,3). A faixa etaria de 20 a 29
anos apresentou maior frequéncia, com 174 (54if)rpntes.

Em relacdo a escolaridade, as parturientes apagaenimeédia de 8,2 anos de estudo
(DP=2,9), sendo que 39 (12,2) delas ainda frequantaa escola. A maioria, 179 (55,9),

tinha até nove anos de estudo.

No tocante a renda, 215 (67,2) parturientes ndoamm renda pessoal e 29 (9,1)
ganhavam menos den salario minimo, sendo a média de renda pessp@ladente a R$
181,85 (DP=354,1). E importante registrar que 180,6) parturientes tinham ocupacéo,
sendo 39 (12,2) estudantes, 18 (5,5) tinham ocopatdcionada a atividades domeésticas, 15
(4,5) a atividades comerciais e 14 (4,3) a costreenda familiar das mesmas apresentou
média equivalente a R$ 883,33 (DP=548,2) (salafiromo vigente era de R$ 510,00).

Moravam com os companheiros 212 (66,3) e 108 (3B@pvam sozinhas, com 0s
pais ou com amigos. Quanto a cor que se considargxeguena parcela das parturientes, 49
(15,3), se considerou de cor branca, enquanto @%,7)(de cor nédo branca, sendo 207 (72,8)
pardas ou morenas e 64 (11,9) pretas.
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Tabela 1 -Variaveis sociodemograficas das parturientes adasithas maternidades publicas.
Fortaleza, Ceara. 2010.

Variaveis Média (DP) n %

Faixa etaria (em anos) 24,8 (6,3)

Até 19 68 21,3

20a 29 174 54,3

30 ou mais 78 24,4
Escolaridade (em anos) 8,2 (2,9)

0 5 1,6

Até 4 29 9,1

5a9 145 45,3

>9 141 44,1
Renda Pessoal (Salarios Minimos)

<1 29 9,1

la?2 71 22,2

>2 3 0,9

0 215 67,2
Renda familiar (Salarios Minimos)

<1 40 12,5

la?2 211 65,9

>2 54 16,9

Ignorado 15 4,7
Com quem mora

Pai ou mée 71 22,2

Parceiro 212 66,3

S6 ou com outra companhia 37 11,6
Raca que se considera

Branca 49 15,3

N&o-branca 271 84,7
Total 320 100,0

Na Tabela 2 encontram-se as variaveis comportamentidstétricas das parturientes.
A maioria, 169 (52,8%) iniciou as atividades segw@m idade entre 16 e 20 anos, entretanto,
vale salientar que 134 (41,9%) iniciaram as atdegasexuais com idade igual ou inferior a

15 anos. A média de idade de inicio das atividadgsais foi de 16,2 anos (DP = 2,6).

Referiram ter tido mais de um parceiro sexual ma,v224 (70,0) parturientes, e um
anico parceiro sexual nos ultimos trés meses, 28®). A média foi de 4,9 parceiros sexuais
na vida (DP 12,4). No ultimo ano, 296 (92,5) pasttes afirmaram ter tido um Unico

parceiro sexual.

No tocante ao uso de drogas ilicitas, 18 (5,6)uparites referiram usar maconha e/ou
crack e/ou cocaina e 84 (26,3) referiram ter tidoc@iros sexuais usuarios dessas referidas
drogas. Em 48 (15,0) casos, as mulheres referiéaterjtido relagdo sexual com quem ja
esteve em regime de carcere, 22 (6,9) tinham ttkxdo forcada e 11 (3,4) em troca de

algum beneficio.



40

Tabela 2 -Varidveis comportamentais e obstétricas das parti@$ admitidas nas
maternidades publicas. Fortaleza, Ceara, Brasil) 20

Variaveis Média (DP) n %

Inicio da atividade sexual (em anos) 16,2 (2,6)

Até 15 134 41,9

16 a 20 169 52,8

> 20 17 53
N° de parceiros sexuais na vida 4,9 (12,4)

1 96 30,0

2 ou mais 224 70,0
Faz uso de drogas ilicitas

Sim 18 5,6

N&o 302 94,4
Teve parceiro usuario de drogas ilicitas?

Sim 84 26,3

N&o/lgnorado 236 73,8
Teve relacao c/ alguém encarcerado

Sim 48 15,0

N&o/lgnorado 272 85,0
Queixas de DST

Sim 217 67,8

N&o/N&o lembra 103 32,2
Parceiro ¢/ queixas de DST

Sim 27 8,4

N&o/N&o lembra 293 91,6
Nimero de gestacdes

1 123 38,4

> 1 197 61,6
Idade Gestacional no parto (em semanas) 37,8 (2,8)

22 a menos de 37 semanas 67 20,9

37 ou mais semanas 253 79,1
Teve gestacdo com desfecho desfavoravel?

Sim 128 40,0

N&o 192 60,0
Total 320 100,0

Quando interrogadas acerca de queixas de doenqareente transmissiveis (DST),
217 (67,8) referiram historia anterior de algumtmima relacionado a essas doencas
(corrimento, feridas, verrugas), situacdo obsertad#dhém em 27 (8,4) dos seus parceiros
sexuais, sendo que 15 (4,7) tinham histéria antdeacorrimento uretral, 10 (3,1) de verrugas
e oito (2,5) de feridas. Tinham conhecimento d&h de diagndstico anterior de sifilis no
parceiro, 13 (4,1) das mulheres e todas referiraenag mesmos foram tratados. Realizaram
tratamento para DST, 168 (77,4) mulheres.

No tocante aos fatores obstétricos, 197 (61,6atmhistoria de gravidez anterior e

123 (38,4) gestaram uma Unica vez e eram primipBestre as 197 mulheres com mais de
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uma gestacgédo, 128 (64,9) referiram algum desfeeBtadoravel (natimorto, abordo ou parto
prematuro) em gestagao anterior. Pariram com 3Was semanas de gestacgao, 253 (79,1). A

média da idade gestacional na ocasido do parttef8i7,8 semanas (DP 2,8).

A Tabela 3 mostra as variaveis institucionais ieleadas a assisténcia a salde das

gestantes.

Realizaram o pré-natal 308 (96,2) das parturiee®l6 (82,5) receberam quatro ou
mais consultas. A média foi de 5,7 (DP 2,3) comsutte pré-natal por gestante. Iniciaram o
pré-natal com 13 ou mais semanas de gestacdo,617/8 parturientes e a média de idade
gestacional do inicio do pré-natal foi de 15,7 seasaDP 6,5). E importante ressaltar que a

maioria das puérperas, 253 (82,1), realizou pratmat atencdo priméria de saude.

Dentre as gestantes que realizaram o pré-naté2838) realizaram o exame de VDRL
no primeiro trimestre de gestacéo, 86 (27,9) azaam somente no terceiro trimestre e 71
(2,3) no primeiro e terceiro trimestres. Nao reatm nenhum exame de VDRL durante a
gestacdo, 62 (20,1) das parturientes que realizgma@matal. Tinham conhecimento do
VDRL reagente na gestacao, 10 (3,1) mulheres eodih) informaram que realizaram
tratamento, entretanto, somente uma (0,3) foi denada corretamente tratada (trés doses de
penicilina benzatina e parceiro sexual tratadohti®eos parceiros sexuais das gestantes com
VDRL positivo na gestacao, cinco (1,6) foram coasados tratados.
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Tabela 3 -Andlise dos fatores institucionais, relacionadassisténcia pré-natal de
parturientes admitidas nas maternidades public&odeleza, Cear4, Brasil, 2010.

Variaveis Média (DP) n %

Realizou pré-natal (n=320)

Sim 308 96,2

Nao 12 3,8
Nimero de consultas de pré-natal (n=308) 5,7 (2,3)

la3 52 17,4

4a6 133 44,6

7 ou mais 113 37,9
Inicio do pré-natal (em semanas) (n = 308) 15,7 (6,5)

Até 12 112 38,6

13a22 129 44,5

> 22 49 16,9
Local de realizacao do pré-natal (n = 308)

Unidade primaria 253 86,6

Outra unidade de saude 39 13,4
Realizacéo do VDRL no pré-natal (n = 308)

Sim 246 79,8

Nao 62 20,2
Realizacdo do VDRL por trimestre de gestacao (n =48)

Primeiro 89 36,2

Terceiro 86 34,9

Primeiro e terceiro 71 28,9
Resultado do VDRL na gravidez (n=246)

Reagente 10 3.1

N&o reagente 236 96,9

Recebeu tratamento adequdda= 10)

Sim 1 0,3

N&o/lgnorado 9 99,9
Teve o parceiro tratado (n = 10)

Sim 5 1,7

N&o/lgnorado 5 98,3

A Tabela 4 identifica os fatores associados a ipakade do rastreamento da sifilis
realizado através da solicitacdo do exame de VD&baasido da admissdo para o parto. A
idade das parturientes com VDRL positivo variou Idea 36 anos, sendo que 11 (6,3)
encontravam-se na faixa etaria de 20 a 29 anassg4r4) tinham até 19 anos. A média de
idade foi de 24 (DP = 5,8) anos. N&o houve assaéciastatisticamente significante entre a
positividade do VDRL admissional e a idade dasup@mtes (p=0,703). Em relacéo a raca,
13 (76,5) das parturientes com VDRL positivo sesabgravam nao brancas pardas ou
morenas e 4 (23,5) delas, brancas. Também ndoehassociacdo estatisticamente
significante entre a positividade do VDRL e a corecps parturientes se consideravam
(p=0,361).

No tocante a escolaridade, as parturientes colis gifi gestacdo apresentaram uma

média de estudo equivalente a 6,2 (DP = 3,7) amosstudo, sendo que 14 (82,4) delas
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tinham até nove anos de estudo e 3 (17,6) mais ae. nObservou-se associacao
estatisticamente significante entre baixa escadede positividade no diagndéstico de sifilis

na gestacao (p=0,002).

A renda pessoal das puérperas teve média equigateir$ 207,35 (DP = 285,3),
sendo que 15 (88,2%) ganhavam até um salario minNaoavaliagdo da renda familiar,
observou-se que as parturientes tinham, em méxhidarfamiliar de R$ 874,90 (DP = 644,9).
N&o se observou associacao estatisticamente sajivfi entre as rendas, pessoal (p=0,919) e
familiar (p=0,252), das parturientes e a positidelalo teste de rastreamento da sifilis na

gestacao.

Dentre os fatores comportamentais, a idade deoimi@iatividade sexual com até 19
anos de idade ou com mais de 19 anos de idadepné@seatou associacao estatisticamente
significante com a positividade do rastreamentosifilis na gestacdo (p=0,059). Porém,
guando a analise considera o inicio da atividageadeom até 15 anos de idade ou com mais
de 15 anos encontra-se associacdo estatisticarsigmiécativa (p=0,003). Em relacdo ao
namero de parceiros sexuais, ter mais de um parcexual na vida também mostrou
associacao estatisticamente significativa com atipidade do exame de VDRL realizado
durante a admissao para o parto (p=0,011). Asnramtas com VDRL positivo apresentaram
médias de idade de inicio das atividades sexuaisnero de parceiros na vida equivalentes a
14,8 (DP =1,7) e 8,1 (DP = 10,0) respectivamente.

Sinais e sintomas sugestivos de DST foram relatadosl4 (82,3) puérperas com
VDRL positivo e duas (11,8) referiram parceiros agumeixas genitais, sendo que cinco (29,4)
delas relataram histéria anterior de ferida genit@l estudo mostrou associagédo
estatisticamente significativa entre historia datede ferida genital e positividade do VDRL

das parturientes (p=0,000).
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Tabela 4 -Andlise dos fatores associados a sifilis em partes admitidas em maternidades
publicas de Fortaleza, Ceara, Brasil, no ano d6.201

Sifilis p
Fatores associados Sim N&o
n % n %
Faixa etaria (anos) 0,703
Até 19 3 17,6 65 21,5
> 19 14 82,4 238 78,5
Cor que se considera 0,361
Branca 4 23,5 45 14,9
N&o branca 13 76,5 258 85,1
Escolaridade (em anos) 0,002
Até 9 14 82,4 138 45,5
>9 3 17,6 165 54,5
Renda pessoal em salarios minimos (SM) 0,919
Até 1 15 88,2 268 89,0
>1 2 11,8 33 11,0
Renda familiar em salarios minimos (SM) 0,252
Até 1 8 47,1 97 33,2
>1 9 52,9 195 66,8
Inicio da atividade sexual (em anos) 0,003
Até 15 13 76,5 122 40,3
> 15 4 23,5 181 59,4
N° de parceiros sexuais na vida 0,011
1 1 59 95 31,4
>1 16 94,1 208 68,6
Histdria anterior de ferida genital 0,000
Sim 5 29,4 7 2,3
Nao 12 70,6 296 97,7
Uso de drogas ilicitas 0,000
Sim 5 29,4 13 4,3
Nao 12 70,6 290 95,7
Relacao c/ parceiro que usa ou usou drogas 0,002
Sim 10 58,8 74 24.4
Nao 7 41,2 229 75,6
Realizou pré-natal 0,000
Sim 12 70,6 296 97,7
Nao 5 29,4 7 2,3
Inicio do pré-natal (em semanas) 0,344
Até 12 3 27,3 116 41,6
>12 8 72,7 163 58,4
Realizou VDRL na gestagéo 0,243
Sim 6 35,3 151 49,8
Nao 11 64,7 152 50,2
Realizou VDRL nos 1° e 3° trim. da gestagéo 0,870
Sim 3 25,0 68 23,0
N&o 9 75,0 228 77,0
Realizou tratamento para sifilis no pré-natal 0,487
Sim 3 429 2 66,7
N&o 4 57,1 1 33,3

Total 17
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Quanto ao uso de drogas ilicitas, cinco (27,8)gmrés se consideravam usuarias e 10
(11,9) disseram que ja tiveram ou tinham parcesmaiais usuarios de drogas. Cinco (10,4)
tiveram relacbes sexuais com presidiarios ou esigiggios. Observou-se associacao
estatisticamente significante entre 0 uso de drqeeas parturientes e a positividade do
VDRL na ocasido do parto (p=0,000), como tambémrelacdo ao uso de drogas ilicitas

pelos seus parceiros sexuais (p=0,002).

Em relacdo aos fatores obstétricos e instituciprdés 17 mulheres com VDRL
positivo, 12 (70,6) fizeram o pré-natal sendo todasconsultas realizadas em unidades
primdrias de salde. Encontrou-se associacdo #statiente significante entre a nao
realizacdo do pré-natal e a positividade do VDRLooasido do parto (p=0,000), enquanto
que, com relacdo ao inicio do pré-natal, essa agsmcnao foi observada (p=0,333), ja que
trés (27,3) parturientes iniciaram o pré-natal ckitnou menos semanas de gestacéo e oito

(66,7) com mais de 12 semanas.

No tocante ao numero de consultas de pré-natabé&amndo houve associagédo
estatisticamente significativa em relacdo a padaiye do VDRL (p=0,147), jA que, nove
(81,8) parturientes realizaram até seis consukaprd-natal. Dentre as 17 parturientes que
apresentaram VDRL positivo, nove (53,3) ndo readizanenhum exame de VDRL durante a
gestacdo atual, sendo que cinco (29,4) ndo reafivar pré-natal. Mesmo realizando pré-
natal, quatro (23,5) dessas parturientes ndo tivaaaoportunidade de realizar o teste de

rastreamento da sifilis durante a gestacao.

Dentre as parturientes com positividade no testre@mento da sifilis na gestacao
realizado na ocasido do parto, 6 (35,3) realizacaMDRL do primeiro e o do terceiro
trimestres da gestacdo, ndo havendo, nesse casmmiagsio estatisticamente significante
(p=0,871). Dentre as que realizaram no primeinmdstre, cinco (41,7) tiveram o VDRL
positivo na ocasido do parto, enquanto as quezagalih 0 exame no terceiro trimestre

tiveram seis (50,0) casos positivos e dentre a®dizeram nos dois trimestres, trés (25,0).

Dados registrados nos cartbes de pré-natal dagipates com positividade no exame
de VDRL admissional mostram que sete (41,1) dedazaram tratamento com penicilina
benzatina durante a gestacdo. Porém, nenhumad@#y foi considerada adequadamente
tratada por ndo usarem as trés doses necess&nppar/ NAo terem seus parceiros sexuais

tratados.
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5 DISCUSSAO

A positividade no teste de rastreamento de sifidisgestacdo encontrada entre 320
parturientes admitidas nas maternidades publicasuducipio de Fortaleza, Ceard, Brasil, no
periodo de junho a setembro de 2010, foi signifiaatente alta, equivalente a 5,3%. Dentre
as 17 parturientes que apresentaram positividadexame de VDRL realizado na admissao
para o parto, 9 (52,9) tiveram VDRL positivo dumatgestacdo, mas nao foram consideradas
adequadamente tratadas. Portanto, as 17 partgrifeméan consideradas portadoras de sifilis
gestacional conforme o Ministério da Saude quemecwala que as gestantes com VDRL
positivo, diante da impossibilidade de realizac&aastes confirmatorios especificos, sejam
consideradas e tratadas como portadoras de Hfiligie o tratamento correto deve ser
realizado com trés doses de 2,4 milhdes de Ul deipea Benzatina, semanalmente, e que
o(s) parceiro(s) sexual(is) seja(m) tratado(s) (BRAR006). Portanto, a prevaléncia de sifilis
gestacional encontrada nesse estudo foi equivaéebi{8. Essa prevaléncia, em comparacao
com outros estudos realizados no Brasil e no m@B@ARES et al., 2003; BRASIL, 2005;
RODRIGUES et al., 2004; SARACENI et al., 2007; SZR@WALD et al., 2007), é
considerada alta, principalmente por ter sido essedo realizado com amostra aleatoria e
representativa de unidades hospitalares capacifaai@s o controle da sifilis, recebendo,
inclusive, insumos necessarios para o seu diagoostiratamento. Muitos desses hospitais
tém, inclusive, servigcos de atencao especializad®8THIV/AIDS, voltados para gestantes,

nao gestantes, homens e criangas.

Estudos semelhantes em paises da América do Sahteram, na Bolivia, uma
prevaléncia de sifilis materna de 4,3 em partuembm fetos vivos (SOUTHWICK et al,
1999). No Chile, a prevaléncia de sorologia positie VDRL e de FTA-Abs em gestantes
acompanhadas em um centro para tratamento de DSIE 10,2% (LIZAMA, et al., 1998).
Em estudo realizado em 2005 pelo Ministério da 8addBrasil apresentou prevaléncia de
sifilis em gestantes equivalente a 2,6, senddls sifagnosticada a partir do VDRL positivo,
confirmado através do ELISA, teste ndo especifioun. Fortaleza, a prevaléncia foi de 2,3
(BRASIL, 2008).

Nesse estudo, as parturientes com diagnosticofile eifam mulheres jovens, com
média de idade de 24 anos, baixa escolaridade, reada familiar entre 1 e 2 salarios
minimos, com inicio precoce da atividade sexualom baixo nimero de parceiros sexuais

nos ultimos 12 e 3 meses. Esses resultados sathsates aos de outras pesquisas realizado
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no Brasil (LIMA, 2004; BRASIL, 2005; GUEDES et a2009). Embora a adolescéncia seja
considerada como importante fator de risco paraisggow das Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST), incluindo a sifilis, apen8y81,3) das parturientes deste estudo eram
adolescentes, sendo que, dessas, trés (4,4) d@areserdiagnostico de sifilis na ocasido do
parto. Em uma das maternidades onde foi realizat#gpesquisa, BRUNO (1991) mostrou,
através de exames de VDRL positivos, uma prevaéteisifilis entre gestantes adolescentes
de 2,7. Mostrou, também, que essa prevalénciagta mais alta, quanto mais baixo fosse o

nivel sécio-econdbmico das adolescentes.

As parturientes com sifilis apresentaram, nessedestuma média de escolaridade
equivalente a 6,2 (DP=3,7) anos de estudo, ou 8eja,escolaridade considerada baixa que
reforca a assertiva, propagada na literatura mynkaque existe associacdo direta entre a
presenca de doencas sexualmente transmissiveisea dszolaridade (BRITO et al., 2001,
BEHETS et al., 2001). Estudo multicéntrico realzg@bdr RODRIGUES (2004) mostrou uma
prevaléncia de sifilis entre puérperas de todadaaes equivalente a 1,7 e, quando os fatores
associados a sorologia positiva para sifilis foearalisados, a escolaridad® «nos de estudo
se mostrou como um risco trés vezes maior paraiipdade do exame de VDRL. No nosso
estudo, dentre as 179 (56,0) parturientes com asdatle_<9 anos de estudo, 14 (7,8)
apresentaram positividade no exame de rastreandergdilis gestacional, correspondendo a
82,3% das parturientes com esse diagnostico.

A assisténcia pré-natal é de grande importancia pasaude da mae e do concepto,
permitindo, através de acGes de promocao a sadeedentificacdo de riscos, a prevencao de
complicagbes, a reducgéo ou eliminagao de fatoresmgortamentos de risco associados a
varios agravos a saude (BRASIL, 2000; PUCCINI gt2003; KILSZTAJN et al., 2003). O
MS determina o minimo de seis consultas de prd-pata gestantes de baixo risco, sendo
intercaladas entre médicos e enfermeiros, com unmmmide duas consultas tendo que ser
realizadas por médico (BRASIL, 2005). Dados ofgimiostram que, no Brasil, a cobertura de
pré-natal é alta, atingindo quase 90% das gestangtes € realizada por profissionais
qualificados (BRASIL, 2005). Porém, ainda assimre&sultados mostram insuficiéncia no
controle de varios agravos a saude das gestanteseglucdo da morbimortalidade materna e
perinatal (KOFFMAN & BONADIO, 2005; SERRUYA et ak004).

Semelhantemente a outros estudos (KILSZTAJN et28I03; LIMA et al., 2009;
WOLF et al., 2009) e, em acordo com o0 que ocorrd8rasil, a cobertura de pré-natal foi

considerada alta, atingindo 308 (96,2) das paritete sendo que, dessas, 12 (3,9) tiveram o
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diagnostico de sifilis na ocasido do parto. A méiadade gestacional no inicio do pré-natal
foi de 15,7 (DP=6,5) semanas, sendo que 112 (88t&yam com até 12 semanas de gestacdo
na ocasiao do inicio do pré-natal e 178 (61,4) omais de 12 semanas. Dentre as parturientes
que iniciaram o pré-natal com até 12 semanas(2r6}¥ tiveram sifilis na ocasido do parto e
dentre as que iniciaram tardiamente, ou seja, c@is ae 12 semanas de gestacédo, oito (
4,5%) apresentaram o mesmo diagndstico.

A proporcao de sifilis entre as parturientes foisnadta do que a encontrada durante a
gestacao. Atendendo a recomendac¢des do Ministérgadde, gestantes com VDRL positivo
somente séo consideradas tratadas se tomarem,adamaate, as trés doses de 2,4 milhdes Ul
de penicilina benzatina e se tiverem seus parcsew®sais tratados. Nesta pesquisa, nenhuma
das gestantes com VDRL positivo na ocasido do gt@-atendeu a essas recomendacoes. As
10 (3,1) gestantes com sifilis foram consideraaasocnao tratadas por nao terem tomado a
medicacdo corretamente, por ndo terem seus pactmtados e por ndo apresentarem
registros do tratamento realizado na gestacaoc®turn desses dados, é importante lembrar
gue a média de consultas durante o pré-natal f6i€DP=2,3), considerada boa, em acordo
com o preconizado pelo Ministério da Saude. Essbadms sédo considerados graves e
refletem, com base, também, em estudo de outrosesufLIMA et al., 2008; WOLF et al.,
2009), que a garantia de um namero minimo de ctassde pré-natal ndo € suficiente para
assegurar um atendimento de qualidade a gestagige torna as metas para o controle da
sifilis congénita inalcancaveis com as praticaaiat(CAMPOS, 2010). Em 1991, Sanchez ja
afirmava que o fato das mulheres com sifilis, disgicadas na gravidez, ndo serem
corretamente tratadas era de grande relevanciaymeentar, enormemente, 0S riscos para 0s
conceptos. Outros estudos mostram o quanto a dataegistro e a ma qualidade das
informacdes sobre as condic¢des clinicas das gestaotpré-natal dificultam a assisténcia as
mesmas e, no caso da sifilis, dificultam o conteotereducao da sifilis congénita (SILVEIRA
et al., 2001; ARAUJO et al., 2008; CAMPOS et a01@).

A maioria das parturientes participantes dessalesb3 (79,1), realizou o pré-natal
na atencao primaria de saude, sendo necessartanjporque se chame a responsabilidade
gestores e profissionais de saude da rede basmponsaveis pela adequada assisténcia a
mulher gravida, para que déem uma contribuicddoveafed de qualidade no cuidado da
gestante e do seu parceiro, sobretudo no tocagmtevancdo, ao diagndstico e ao tratamento
correto da sifilis durante a gestacao, inserinralmpem, no processo de trabalho das unidades

a preocupacao em oferecer, desde o acolhimenta @téna consulta, uma assisténcia pré-
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natal humanizada e de qualidade, que se estendaagbén da gestante, percebendo a
importancia do alcance do parceiro como particgssa gestacdo, para que este compreenda
a razdo de ser chamado a fazer exames, a estanfgrea ocasiao das consultas e do parto ou
a tratar-se, quando necessario. Essa compreenssarale ser desafiadora, proporciona a
humanizagéo da assisténcia pré-natal e, os dadotaagados corroboram com o fato de ser
a implementacdo dessas estratégias, fator detertmin@a diminuicdo das principais

dificuldades, observadas ainda hoje, no controlgifiles congénita.

Outra preocupacao trazida por esse estudo dizitespalade de inicio da atividade
sexual das parturientes que ocorreu, em médial@@s (DP=2,7) anos de idade. Outros
estudos tém mostrado meédia de idade semelhantdaio das relacdes sexuais (TRAJMAN
et al., 2003; BELO & SILVA, 2004). Dentre as 134 @) parturientes que tiveram iniciacao
sexual com até 15 anos de idade, 13 (9,7) tiveiagndstico positivo de sifilis na ocasiao do
parto. Esse estudo mostra que dentre as partigieote sifilis, trés (17,6) tinham até 19 anos
de idade. Dados importantes relacionados a popujagém que levam a pensar uma politica
de saude mais voltada para a populacdo adolestersisando ampliar agcbes de combate as
DST e a gravidez precoce, importantes marcadoregubherabilidade nessa faixa etaria.
Nesse estudo, esses fatores estdo agravados pelaldfaque, apenas, 14 (28,6%) das
parturientes que iniciaram a atividade sexual ctdnl® anos de idade disseram fazer uso
freqUente de preservativos. Resultado que é praateiporque faz pensar na falta de eco das
grandes campanhas e lutas que tém sido travadasiltimos anos, em prol do uso da
camisinha como medida de prevencao da AIDS. Canasamie, alids, deveriam ser travadas
em prol da prevencdo de todas as doencas de tsm@&msexual e vertical pelo fato de
trazerem, como mostram esse estudo e muitos oufy@sides maleficios a toda a
humanidade. E necessario, portanto, que os sem&satde repensem o desenvolvimento de
acOes de educacéo e prevencédo a infeccdo, naoteopeln HIV, mas também, pelo virus da

hepatite B e pelo Treponema pallidum.

Outros estudos (RODRIGUES et al.,, 2004; GUEDESlet2009) apontam baixo
nivel sécio-econdémico, uso de crack e de cocamragrcio do sexo por drogas e dinheiro,
auséncia de assisténcia pré-natal e sintomas decbr@d fatores associados a sifilis. Dentre
as parturientes que participaram desse estudd,®B disseram fazer uso de drogas ilicitas
como maconha, cocaina e crack e 84 (26,3) disseraparceiros sexuais usuarios. Dentre as
portadoras de sifilis, cinco (29,4) eram usuaria® €8,8) tinham parceiros sexuais usuarios.

Esses dados mostram o quanto o uso de drogaasliocitna jovens e adultos vulneraveis a
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sifilis e a outras DST. Dentre as participantessdeestudo, 217 (67,8) tiveram, alguma vez
na vida, queixas genitais e, dessas, 14 (6,4) eqagam diagndstico de sifilis. Dentre as que
tiveram o diagnostico confirmado de sifilis, cin@9,4) relataram histéria anterior de ferida

na genitalia e 13 (76,5) de corrimento vaginal.

Nesse estudo, 212 (66,3) parturientes viviam comcepa sexual e, dentre as
portadoras de sifilis, sete (41,1) viviam com osc@ias sexuais. A média de parceiros
sexuais na vida entre as parturientes portadorasifitie foi equivalente a 5,2 (DP=6,1),
sendo considerada alta, enquanto que a dos Ultinéss e a dos ultimos 12 meses,
equivalentes a 0,9 (DP = O,3) e a 1,4 (DP=1,1paees/amente, foram consideradas baixas.
Dentre as parturientes portadoras de sifilis, @te) moravam com o parceiro sexual. Esses
dados nos levam a concluir que as parturientesyagig gravidas e vivendo com seus
companheiros, procuravam adotar parceria Unicaaddo claro que adquiriram a sifilis
ainda na fase em que viviam sem parceiro fixo,gpa, $a fase em que tinham multiplicidade
de parceiros e, portanto, tinham maior chance daraio sifilis. Estudo desenvolvido em
ambulatério no Rio de Janeiro, com DST, mostroultado bastante diferente, em que dentre
as gravidas que apresentaram uma dessas doempasisom percentual muito baixo referiu
ter multiplos parceiros (PAO & BINGHAM, 2002). Nomtexto desta pesquisa, portanto, a
sifilis pode ter sido adquirida de parceiros sexaateriores ja que 296 (92,5) das parturientes
tiveram um UGnico parceiro no Gltimo ano. E sabide @ transmissibilidade da sifilis por
contato sexual estar relacionada ao grau de trepanque € maior na fase inicial da infeccao
e que vai declinando ao longo da evolucdo da doedigainuindo, mas nao abolindo
totalmente, a transmissibilidade da doenca. Didessa caracteristica da sifilis, é possivel,
portanto, que ocorra a transmissao mesmo algurss aps a lesdo primaria, fato que pode

justificar a presenca de infeccéo entre parceitugsmonogamicos.

De acordo com ®ortaria GM/MS n° 569/GM, de 1° de junho de 200@xame de
VDRL deve ser realizado durante o pré-natal, nmeirio € no terceiro trimestres da gravidez
e na ocasiao do part®s exames realizados durante a gestagdo visamtigaramgnostico
precoce a gestante com sifilis e o seu tratamemtdeenpo habil. O exame realizado na
admissdo para o parto permite o diagnostico e tantento precoce da crianca (BRASIL,
2005). A portaria foi langada em 2000 e, mesmargssarte das gestantes de Fortaleza néo
tem acesso ao exameedle estudo se verificou que dentre as 308 (1@@@yrientes que
realizaram pré-natal, 89 (28,8) fizeram o VDRL sateeno primeiro trimestre, 86 (27,9)

somente no terceiro trimestre, 71 (23,0) no primeimo terceiro trimestre e 62 (20,1) néo
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fizeram o VDRL durante o pré-natal. E pouco compséeel, estando num municipio onde a
rede de atencdo basica possui mais de 40% de wa@bdd estratégia saude da familia e mais
de 80% de area coberta por agentes comunitaricauae, entender o porqué da falta de
acesso de gestantes ao pré-natal e, muito mendas, arporqué de estarem fazendo o pre-
natal e ndo terem acesso ao exame de rastreanzesitiilidl gestacional. Foram, dentre as 320
parturientes, 249 (77,8) que perderam a oportupidigdserem adequadamente tratadas caso
tivessem realizado pré-natal e tido acesso aos el@mes de rastreamento da sifilis na
gestacao recomendados pelo Ministério da Saudes Essneros demonstram a fragilidade
da assisténcia pré-natal oferecida as mulheredaléza, sendo necessario, em carater de
urgéncia, melhor organizar os servicos de saudeemo na atencdo basica, para captar e
acolher melhor as gestantes precocemente, assim cdenecer oportunidades de deteccéo e
possibilidade de tratamento correto e oportunoifiles para as gestantes e seus parceiros.
Fato semelhante foi verificado por outros autofBREVISAN et al., 2002; FIGUEIRO-
FILHO et al., 2007; RODRIGUES et al., 2008; CAMP&l., 2010).

Foi muito baixa a proporcao de realizacdo dos dr@nes de sorologia para sifilis
durante o acompanhamento pré-natal. Dentre asrigates participantes da pesquisa, apenas
71 (22,1) delas realizaram o VDRL do primeiro eooterceiro trimestres de gravidez. Esse
fato pode causar sérios prejuizos as familias, paasiséncia de diagndstico e tratamento
precoces da sifilis durante a gestacdo pode levatesfechos desfavoraveis, como
abortamentos espontaneos, partos prematuros, miiiti@de e nascimento de criancas com
sifilis congénita, muitas vezes assintomaticas, serias repercussoes futuras (SALAZAR et
al., 2000). Nesse estudo, das 128 (40,0) pacieotesdesfechos gestacionais desfavoraveis,
sete (5,5) tiveram o diagnostico de sifilis confido na ocasido do parto, sendo que entre as
parturientes com um ou mais casos de prematuridsals, (7,4) apresentaram sifilis na

ocasiao do parto.

Considerando o total das parturientes que reahizar®RL durante a gestacéo, 10
(4,0) tiveram resultado reagente. Destas, umadiosiderada corretamente tratada, tendo seu
parceiro sexual, também, tratado, porém, ndo api@seositividade no exame de VDRL
solicitado na ocasido do parto. Dentre as partigsercom positividade no teste de
rastreamento, nove (52,9) tiveram apresentaraniypdade no exame de VDRL na gestacao.
Mesmo assim, nenhuma delas foi tratada corretampote ou ndo tomaram a medicacao
corretamente, ou ndo tiveram seus parceiros tratado ndo apresentaram registros de

tratamento nem delas e nem dos seus parceirosiseXodas as 320 (100,0) parturientes



52

realizaram o VDRL da admissdo para o parto, sengs® 1y (5,3) delas apresentaram
positividade no exame. Diante da impossibilidaderel@izacdo de testes especificos e

confirmatdrios, foram consideradas portadoras files gjestacional.
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6 CONCLUSAO

A prevaléncia de sifilis encontrada em parturiendesnitidas nas maternidades
publicas de Fortaleza, Ceard, Brasil, foi considigralta para uma populacéepresentativa
de gestantes, supostamente consideradasige risco, pois, nenhuma delas foi classificada
como gestante ou parturiente de alto risco e, adgramaioria, estava internada em
maternidades de nivel secundario de atencéo. Mizitoses estdo associados a possibilidade
de uma mulher gravida se contaminar com o Trepomatidum, agente etiolégico da sifilis.

A doenca apresenta caracteristicas proprias quenormpossivel a transmissibilidade do
agente etiologico em fases latentes, sem sintootaéolou até mesmo em fases mais tardias
da doenca, fazendo com que muitas mulheres quenyivweje, em situagcdo de monogamia,
possam estar com sifilis que foi contraida numa tsvida em que possa ter adotado um
comportamento social e sexual diferente, com nliditlade de parceiros sexuais, uso de
alcool ou drogas, que possa ter tido um tratametdequado anteriormente, dentre outros

fatores.

A sifilis, com suas caracteristicas proprias, dadas a fatores sociais,
comportamentais e bioldgicos e a fatores relacionadfalhas na assisténcia aos portadores,
torna-se um problema de saude publica, de difioitrole, exigindo mudancas de
comportamento, melhorias de condigbes de vidaepensar de praticas médicas para que 0
combate desse grave problema, que ha muito trarizve a humanidade, seja possivel. Dai,
a relevancia desse estudo que, mesmo diante dassilidade” em se realizar testes
especificos para o diagnostico de sifilis na géstagnostrou a grandeza do problema da
sifilis na gestacéo, em Fortaleza, apontando falbagrganizacéo do servigco de saude como

fator determinante do mesmao.

Os dados apresentados por esta pesquisa, juntacoentes dados de outros estudos
analisados, sdo preocupantes. Em relacdo ao gnangero de mulheres, 74 (23,1), que néo
realizou, sequer, um exame de VDRL durante a g@std® mais grave é que, dentre as
gestantes que realizaram pré-natal, 62 (20,1)iné@m acesso a um exame de VDRL. Esses
dados expdem a perda de oportunidades, por pasteetvicos de saude, de adotar medidas
eficientes de combate aos maus resultados obegtriexigindo da atencdo basica,
responsavel pelas acdes de planejamento familikr gré-natal, o desenvolvimento do seu
papel de promoc¢do da saude e de prevencdo de dpoé&m@ando com que adote acdes que
promovam o empoderamento das mulheres para queeratgrara o autocuidado e para a
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busca de melhores condicdes de salide e de videcE@que a atencdo basica insira no
processo de trabalho o espagco e a valorizacdo doento educativo onde as teméticas
ligadas a sexualidade, as relacbes de géneroyangdo da violéncia, a prevencdo de DST, a
prevencdo de cancer e a elevacdo da auto-estinsarposstar sendo discutidas com as
mulheres usudrias e com aos seus parceiros sepamEsque, assim, criem condigbes e

busquem atitudes conscientes, autbnomas e de erapwtdo frente a todas essas questoes.

Os projetos de reorganizacdo da atencao a saudwiltier, sobretudo os ligados a
saude sexual e reprodutiva, devem adotar politices favorecam o desenvolvimento e a
ampliacdo de acbes, buscando atingir o homem é-lmaa responsabilidade para que, de
forma consciente, assuma o papel de participargtaci@es e atitudes beneficiadoras a saude
da mulher e da familia, seja nas acfes de planejanf@miliar, seja nas acoes de pré-natal,
seja na mudanca de comportamento frente as DS ,nsepromocdo do auto-cuidado, ou
seja, na realizacdo de acdes promotoras de saldtamoilio. Assim, serd possivel resolver a
problematica, apresentada tantas vezes neste estadotros que foram analisados, com
relacdo a nao realizacdo de exames e tratamengopaiceiros sexuais de parturientes com
sifilis. A partir da insercdo dessa politica narganizacdo da assisténcia a saude das
mulheres, de forma conscientemente e participatisa parceiros sexuais participaréao
conjuntamente, sem grandes dificuldades, das at®gdanejamento reprodutivo, tomando
decisdes conscientes quanto a ado¢do do preseretie outros métodos anticonceptivos,
mudardo o comportamento sexual frente as DST cjgmatao de consultas de pré-natal, sendo
participe ativo na ocasiao do parto e do puergétmmarao outras atitudes promovedoras de

salde no ambito familiar.

Neste contexto é indispensavel promover a integrdgéd acdes de combate as DST e
saude reprodutiva, em todos os niveiamcao, em especial na atencéo basica, em que séao
atendidas as gestantes no pré-natal, mas tambéndemémndo de considerar agbes de
controle no momento do parto e no puerpéiados apresentados neste estudo mostram que
é imprescindiveke urgente o desenvolvimento de politicas de inoluk#s homens para o
efetivo combate as DST e que campanhas de esol@mc e combate as DST de
transmissao vertical sejam realizadas para queiadsmle conheca 0s prejuizos que causam

aos portadores e as criangas expostas e tome &ocisdile que deve combaté-la.

E imprescindivel que se reflita sobre a necessidizdse desenvolvesstratégias de
atencdo e de ampliacdo do acesso da populacaseeltie aos servicos de saude. A grande

maioria das parturientes deste estudo teve a pamaacdo sexual com menos de 15 anos de
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idade. Em estudo realizado no Brasil, em 2004esgltados relacionados a idade da primeira
relacéo sexual e da primeira gravidez se mostraestante preocupantes, pois a idade menor
do que 14 anos na primeira gravidez esteve fortEmassociada a positividade do VDRL
(RODRIGUES et al., 2004). E fato real que cada wesis as relagdes sexuais estiio
acontecendo mais precocemente e, por isso, og@em™e saude necessitam organizarem-se
melhor para atender esse contingente populaci@uwalvtiineravel a drogas, alcool, sexo
desprotegido, multiplicidade de parceiros, DSTyigiez precoce, violéncia e a tantos outros

fatores associados a sifilis na gestacao.

E preciso, em resumo, avancar na organizacdo degae de saude, ampliando o
acesso dessa populacdo ja socialmente mais exclaimi@entando, também, a captacéo
precoce de gestantes, a fixacdo de gestantes auafai¢ a oferta de exames de rotina
preconizada pelo Ministério da Saude, a garantidgratamento oportuno e adequado da

gestante e seu parceiro sexual na presenca de £pasigvos de sifilis.
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APENDICE A

QUESTIONARIO

Prevaléncia e fatores associados a sifilis em parientes admitidas nas maternidades
publicas de Fortaleza, Ceara, Brasil, no periodo denho a setembro de 2010

Questionario de n°

1. Iniciais da gestante °. Montuario
médico

2. Maternidade de realizac&o do parto

3. Motivo da internacdo () Parto
( ) Ao
4. |[dade gestacional (em semanas)

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.1 Idade 1.2 Procedéncia ( ) Fortdlez@®utra cidade. Qual?

1.3 Cor da pele (auto-referida): ( ) Branca (a)d@ ( ) Preta ( ) Outra. Qual?

1.4 Com quem mora () Pais ( ) ParceirpQutro. Especificar

1.5 Frequentaa escola ( ) Sim ( ) Ndo. olsdade (em anos de estudo):

1.6 Trabalha ( ) Sim. ( ) N&o. Se sim, tifgoocupacéao

1.7 Renda pessoal (em salarios minimos)

1.8 Renda familiar (em sal&rios minimos)

2. DADOS OBSTETRICOS

2.1 Relacionados ao Pré-natal (Coletar no cartacadgestante)
2.1.1 Realizou pré-natal ( ) Sim ( ) Nao
2.1.2 Inicio do pré-natal (em semanas)

2.1.3 Local do pré-natal: ( ) Unidade primariasdéde. Outra unidade,

citar

2.1.4 N° de gestacoes 2.1.5 N° de partos

2.1.6 N abortos Provocados Espontaneos
2.1.7 No. Natimortos___ No partos prematuros

2.1.8 Numero de consultas de pré-natal
2.1.9 Realizou VDRL no 1° trimestre? ( ) Sim ) N&o () Informacédo indisponivel

2.1.10 Realizou VDRL no 3° trimestre: ( ) Siri ) Nao () Informacédo indisponivel
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2.1.11 Resultado VDRL 1° trimestre ( ) Read ) Ndoreag ( ) Informacgé&o indisponivel
2.1.12 Resultado VDRL 3° trimestre ( ) Read ) Ndoreag ( ) Informacgé&o indisponivel
2.1.13 Se reagente no 1° trimestre , titulacao:

()11 ()2 ()14 ( )18 Y>ouigualal:16 ( ) Informacédo indispai
2.1.14 Se reagente no 3° trimestre, titulacao:

()1 ()12 ()14 ( )1:8 Y>ouigualal:16 ( ) Informacgédo indispeel
2.1.15 Realizou FTA-Abs na gestacdo? ( ) Sim) Nao ( ) Informacao indisponivel
2.1.17 Foi tratada com PB? ( ) Sim ( ) N&o) () Informacéo indisponivel
2.1.18 Se sim, numerodedoses( )1 2 ( )3

2.1.19 Realizou VDRL mensal? ( ) Sim ( pN& ( ) Informacao indisponivel

2.1.20 O parceiro sexual foi tratado? ( ) S{m) Nao ( ) Informacéo indisponivel
2.1.21 Realizou sorologia para HIV? () Sim) Nao ( ) Informacéo indisponivel

2.1.22 Resultado: ( ) Reagente ( ) Nageete () Informac&o indisponivel

2.2 Relacionados a atencdo na maternidade (Coletara ficha de admissdo e no
prontuario)
2.2.1 Realizou VDRL? ( )Sim ( ) Nao

2.2.2 Se sim, resultado: () Reagente ) Nao reagente ( ) Informacao indisponivel
2.2.3 Se reagente, realizou o tratamento? {m)§ ) N&o ( ) Informacéo indisponivel
2.2.4 Realizou FTA-Abs? )Sim ( )N&o ( ) Informacéo indispasli
2.2.5 O parceiro sexual foi convocado?  (im) S( ) Nao ( ) Informacédo indisponivel
2.2.6 O parceiro sexual foi tratado? )Bim ( )Nao ( ) Informacéo indisporive

2.2.7 O caso foi notificado? ( )Sim ( )N&o ( ) Informacéo indispeel

3. Dados Comportamentais (Coletar com a gestante)

3.1 Inicio da atividade sexual (em anos)

3.2 N° de parceiros sexuais navida 3.3 Nmdlano 3.4 Nos ultimos 3 meses_
3.5 Tem parceiro atualmente? () Sim () NaoS2&im, moracomele? () Sim ( ) Nao
3.7 Vocé ja teve alguma vez na vida, sifilis?Sim ( ) Nao () N&o sabe informar

3.8 Se sim, foi tratada com PB( ) Sim Ndo 3.9 Se Sim, com quantas doses?
3.10 O(s) parceiros(s) sexual(is) foi(ram) tratadSim ( ) Nado ( ) Nao sabe informar
3.11 Vocé faz uso de alcool: () Sim ( ) Nao

3.12 Se sim, com que frequéncia ( ) diariagemanal ( ) Mensal ( ) Anual

3.13 O seu parceiro faz uso de alcool: ( ) Sipn Ndo ( ) Nao sabe

3.14 Se sim, com que freqtiéncia ( ) diariagemanal ( ) Mensal ( ) Raramente
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3.15 Vocé faz uso de alguma droga? ( ) Sim Nad3(16 Se sim, qual?
3.17 Se sim, com que frequéncia ( ) diaria (mas®al ( ) Mensal ( ) Raramente
3.18 Costuma usar quais outras drogas
( )Maconha ( ) Cocaina aspirada ) Cocainanaveia ( ) Crack
3.19 Vocé alguma vez ja teve relacdo sexual fofgada Sim ( ) Nao ()
3.20 Ja teve relagdo sexual em troca de algumiba®ef Sim ( ) Nao ( )
3.21 Ja teve atividade sexual com quem estevede=ta? ( ) Sim ( ) N&o ( ) Nao sabe
3.22 Ja teve atividade sexual com quem usa/usaga®r ( )Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe

3.23 Vocé ja teve alguma vez na vida

( ) Corrimento ( )Sim Nao ( ) N&o lembra)(
( ) Ferida genital () Sim Néo ( ) N&o lembrg
( ) Verruga genital ( ) Sim Néo ( ) N&o lemlfr )
( ) Vesicula genital ( ) Sim Nao ( ) N&o lealp )

3.24 Alguém com quem VOCé transou ja teve algueaana vida

( ) Corrimento vaginal ( )Sim Nao ( )N&o lembra ( )
( ) Ferida genital ( )Sim Nao ( )N&olembra( )
( ) Verruga genital ( )Sim Nao ( )N&olembra ( )
( ) Vesicula genital ( )Sim Nao ( )N&olembra( )

3.25 Vocé usa preservativo nas relagdes sexu@ig?Sim () Nao
3.26 Se sim, com que frequéncia

( ) Sempre

() Asvezes

() Nunca

Responsavel pela coleta dos
dados

Data
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APENDICE B

UNIVERSIDADE DE FORTALEZA
CURSO DE MESTRADO EM SAUDE COLETIVA

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DO ESTUDO

Prezado(a) Senhor(a),

Eu, Silvio Carlos Rocha de Freitas, sou médico etrat e gestor de
servigcos de saude e estou realizando uma pesquibeesa Prevaléncia e os
fatores associados a sifilis entre as parturiergdmitidas em maternidades
publicas do municipio de Fortaleza, com a finalidadle conhecer a
verdadeira prevaléncia dessa doenca entre a popalde gestantes da nossa
cidades e os principais fatores associados a mesiMasse sentido, solicito
sua permissao e autorizacdo para realizar estaupesgno que diz respeito ao
acesso do pesquisador (01) e coletor de dadosd(l9sa unidade de saude.

Ressaltamos que esta pesquisa trarad grandes bemefjmois contribuira
para a melhoria da assisténcia prestada a mulheanda o pré-natal e parto,
sobretudo através do conhecimento de fatores qudieuwdiam o controle da
sifilis em nossa cidade e no Brasil. Os dados sexd@lmmetidos a publicagéo
em revista cientifica, respeitando a confidenciald das identidades e
apenas serédo utilizados com essa finalidade.

Atenciosamente,

Silvio Carlos Rocha de Freitas (pesquisador)

Eu, conhecendo
as informagfes acima e ciente dos beneficios dadestautorizo realizagéo
da pesquisa.

Assinatura do Diretor do Hospital

Fortaleza, de de 2010.
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APENDICE C

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Eu, el
depositaria, coordenadora do sistema de SaudeaedadVunicipio de Fortaleza, encaminho
as académicas de enfermagem da UNIFOR a coletaades datravés de realizacdo de
entrevistas com parturientes para respostas deiapn@# que podem ser complementadas
através de informacdes de prontuéarios e fichasddeisado. A pesquisa sera realizada no
periodo de junho a setembro de 2010 e tem comlo:tfitevaléncia e fatores associados a
sifiis em parturientes admitidas nas maternidapéblicas de Fortaleza. O objetivo é
conhecer a prevaléncia dessa doenca entre esshgiepé#s e analisar os fatores
sociodemograficos, comportamentais, obstétricostéucionais associados a mesma.

Os dados coletados serao utilizados para finsifica# e serdo mantidos o sigilo e anonimato
das pacientes.

Em caso de esclarecimento entrar em contato coesqusador responsavel:

Nome: Silvio Carlos Rocha de Freitas

Endereco: Rua Ana Bilhar, 867, Apto. 1501, Meirelles.
Telefone: (85) 30212168

CPF: 377541733-87

Dra. Ana Paula Brilhante
Coordenadora do Sistema Saude Escola do Municépkpdaleza.

Fortaleza, de de 2010.
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