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RESUMO  Objetivo. Estudar os fatores associados a sorologia positiva para sifilis em puérperas atendi-

Palavras-chave

das em 24 centros cadastrados pelo Programa Nacional de Doengas Sexualmente Transmisstveis/
AIDS.

Métodos. Estudo transversal com amostra aleatéria probabilistica de 3 047 puérperas,
tendo como critério de elegibilidade as gestantes admitidas para parto ou curetagem nos cen-
tros selecionados. Apds a entrevista foi coletada aliquota de sangue para realizagio de teste do
Venereal Disease Research Laboratory (VDRL). No caso de VDRL positivo, foi realizado
o teste fluorescent treponemal antibody-absorption (FTA-abs). O evento considerado para
andlise foi a positividade para VDRL confirmada pelo FTA-abs. Na andlise estatistica foi esti-
mada a razdo de chances (OR) com intervalo de confianga de 95%. A adequagio do modelo foi
feita pelo teste de Hosmer-Lemeshouw.

Resultados. A prevaléncia de sifilis na amostra estudada foi de 1,7%. A andlise multiva-
riada mostrou que o maior risco de positividade para VDRL estava associado a renda familiar
menor do que 1 saldrio minimo, idade < 17 anos na primeira relagio sexual, idade < 14 anos
na primeira gravidez, histéria de sifilis e historia de doenca sexualmente transmissivel ante-
riores a esta gravidez, tratamento para sifilis nesta gravidez, realizacio de exame de sifilis no
parceiro, exame anti-HIV positivo ou nio realizado, parto pré-termo anterior e feto natimorto
como resultado da gravidez. Apenas 43% das puérperas realizaram seis ou mais consultas de
pré-natal e apenas 3% realizaram um VDRL no 1° e outro no 3° trimestres de gestagio, con-
forme recomenda o Ministério da Satide.

Conclusdes. O estudo mostra que o problema da sifilis congénita ainda estd longe de ser
equacionado no Brasil. Sdo necessdrias agoes de orientagdo sexual e de planejamento familiar
para adolescentes. Também ¢é preciso melhorar o acompanhamento pré-natal e investigar a his-
toria pregressa de doengas sexualmente transmissiveis na gestante e em seu parceiro sexual.

Doengas sexualmente transmissiveis, servigos de satide.
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A sifilis, infeccdo causada pelo Tre-
ponema pallidum, é uma doenca de
transmissdo sexual com distribuicdo
mundial, sendo ainda um importante
problema de satde publica. E uma
doenca multifacetada, com sérias im-
plicagdes para a mulher gravida e seu

concepto. Quando adquirida durante a
gravidez, pode levar a abortamento es-
pontaneo, morte fetal e neonatal, pre-
maturidade e danos a satide do recém-
nascido com repercussdes psicolégicas
e sociais (1, 2). Estima-se que 40% das
mulheres gravidas com sifilis primaria
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ou secunddria ndo tratadas evoluem
para perda fetal (3). Além disso, mais
de 50% dos recém-nascidos filhos de
mades com sifilis ndo tratada ou tratada
de forma inadequada ndo manifestam
sintomas da doenca, podendo assim
ndo ser diagnosticados ao nascimento,
com sérias conseqiiéncias no futuro (4).

Tem sido observado, em anos mais
recentes, um aumento da prevaléncia
da sifilis em paises em desenvolvi-
mento e industrializados (5, 6), desta-
cando-se o aumento dos casos de sifilis
primaria e secunddria em mulheres
em idade fértil. Nos Estados Unidos, o
nimero de casos notificados cresceu
2,1% em 2001 em relagdo ao ano de
2000 (7). Tal crescimento, o primeiro
registrado naquele pais desde 1990, foi
associado a homens que fazem sexo
com homens e que apresentaram alta
taxa de co-infec¢do com o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e
comportamento sexual de risco (7). Um
estudo desenvolvido por Rodrigues
e Abath (8) em Pernambuco, Brasil,
identificou a sifilis como a doenga se-
xualmente transmissivel (DST) mais
freqlientemente associada a infecgdo
pelo HIV (8,8%).

Para a reducdo da prevaléncia da
sifilis congénita é recomendada a rea-
lizacdo de, no minimo, dois testes so-
rolégicos durante a gravidez, sendo
0 primeiro no inicio do acompanha-
mento pré-natal e o segundo no 3° tri-
mestre de gestacdo (9). Isso se justifica
considerando a prevaléncia, ainda alta,
da sifilis nas gestantes, a facilidade de
diagndstico e de tratamento e o conhe-
cimento de que o diagnéstico precoce
associado ao tratamento adequado
constituem premissas indispensaveis
para a reducdo dessa prevaléncia.
Diante da possibilidade de reinfecgdo
da mulher e da possibilidade de que
néo sejam realizados os dois testes pre-
conizados durante a gestagdo, pela
auséncia do pré-natal ou pela reali-
zagdo de um ndmero muito pequeno
de consultas, recomenda-se também a
realizacdo de um terceiro teste nas ma-
ternidades, no momento da admissdo
para o parto (9). Vdrios estudos reafir-
mam a importancia da adequada tria-
gem soroldgica para sifilis durante o
acompanhamento da gestante (10, 11).

O desafio hoje colocado para os ser-
vicos e trabalhadores da satde é o da
produgao cotidiana de aptos cuidadores
eficientes com obtencdo de resultados
no plano da cura, promocao e protegédo.
A identificacdo da gestante, o acesso aos
servicos de acompanhamento pré-natal,
a aderéncia ao acompanhamento com a
realizagdo de um nimero adequado de
consultas e a identificagdo e o trata-
mento de agravos associados tém im-
pacto sabidamente positivo na redugéo
da prevaléncia da sifilis congénita.
Além disso, é preciso desenvolver ou-
tras medidas de prevencdo, também
eficientes, tais como o uso regular de
preservativos, a reduc¢do do niimero
de parceiros sexuais, o diagnéstico pre-
coce, o tratamento dos parceiros e are-
ducdo do ntimero de usuarios de dro-
gas. Diversos estudos desenvolvidos
em varias localidades apontam, como
fatores de risco para a sifilis durante a
gestacdo, ter parceiro sexual casual, ser
HIV-positivo e ter baixa escolaridade
(12), ndo usar preservativo, usar drogas
ilicitas e praticar a prostituigdo (13).

Compreendendo a sifilis materna
como um importante problema de
satide publica, o Ministério da Satde
do Brasil langou, em 1993, o projeto
de eliminacdo da sifilis congénita, de
acordo com a proposta de controle
do agravo nas Américas formulado
pela Organizacdo Mundial da Satide
(OMS) e a Organizagdo Pan-Americana
da Saude (OPAS). Foi definida como
meta uma incidéncia menor ou igual a
um caso em 1 000 nascidos vivos (14).
Apesar dessa meta, a média de pre-
valéncia esperada da sifilis na ges-
tagdo, segundo o Ministério da Satde
do Brasil, ainda se situava, em 1999,
entre 3,5 e 4% (15). Uma das estra-
tégias adotadas pelo Ministério da
Satide do Brasil através do Programa
Nacional de DST/AIDS (PN-DST/
AIDS) para o controle da doenca foi
a constituicio de maternidades de
referéncia em estados e municipios.
Cada maternidade constituiu uma
equipe composta por profissionais
treinados no diagnéstico, notificacdo e
tratamento da sifilis congénita. Essas
equipes foram denominadas Grupos
de Investigacdo de Sifilis Congénita
(GISC). Os centros recebiam regular-
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mente insumo para diagnéstico (Ve-
nereal Disease Research Laboratory slide
test, VDRL) e tratamento (penicilina
benzatina, cristalina e procaina), pro-
piciando as pacientes um melhor
acompanhamento com conseqiiente
diminuigdo da prevaléncia de sifilis no
momento do parto. Assim, esta pes-
quisa teve como objetivo avaliar a pre-
valéncia de sifilis e os fatores associa-
dos em uma amostra de puérperas
atendidas nessas maternidades.

MATERIAIS E METODOS

Esta é uma andlise de corte trans-
versal, parte integrante do estudo mul-
ticéntrico nacional sobre soropre-
valéncia de sifilis entre puérperas,
desenvolvido no periodo de 1999 e
2000 (16). Foi selecionada uma amos-
tra aleatéria probabilistica de 3233
puérperas atendidas nas maternidades
de referéncia cadastradas pelo PN-
DST/AIDS, que foi ponderada pelo
nimero mensal de puérperas por uni-
dade federada. A amostra foi propor-
cional ao ntimero de atendimentos es-
timados por unidade federada e ao
numero de centros de cada estado,
garantindo-se a selecdo de um centro
por unidade federada. Apenas um foi
excluido por nao ter respondido aos
oficios enviados pela coordenacio da
pesquisa. Vinte e quatro estados foram
representados. Os parametros para a
estimativa do tamanho da amostra
foram: prevaléncia de 3%, nivel de
confiabilidade (erro tipo I) de 5% e
nivel de precisdo de 0,6%. Foi ainda es-
timada uma perda de 5%.

O critério de elegibilidade para par-
ticipagdo no estudo foi o de ser ges-
tante e ser admitida para parto ou
curetagem durante 1 més nos centros
selecionados, em 2000, e concordar em
participar, assinando termo de consen-
timento livre e esclarecido. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG).

A selecdo da gestante ocorreu a ad-
missdo nas maternidades de forma
aleatéria, por meio de planilhas, consi-
derando o tamanho da amostra, que
havia sido pré-definido. Com o intuito
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de ndo prejudicar o atendimento de
rotina do servigo, a obten¢do do con-
sentimento e a entrevista foram reali-
zados ap6s o parto ou curetagem, em
ambiente apropriado. Foram ainda
coletados dados de prontuario e do
cartdo de pré-natal quando este estava
disponivel, para complementagdo dos
dados. Apés a entrevista, foi coletada
aliquota de sangue de cada puérpera
para realizacdo de VDRL e, na pre-
senca de VDRL positivo, do teste fluo-
rescent treponemal antibody-absorption
(FTA-abs). Quando nao houve consen-
timento para a coleta, a gestante nédo
foi considerada como participante.

Os exames foram processados de
maneira centralizada em um tnico la-
boratério selecionado como referéncia
e localizado em Belo Horizonte, Es-
tado de Minas Gerais. Em geral o
tempo gasto entre o envio do material
e a chegada ao laboratério ocorreu
dentro do prazo considerado aceitavel,
em torno de 24 horas. Foram enviadas
3 007 amostras de soro, sendo que 33
(1,1%) ndo foram processadas por
serem consideradas improprias, nado
tendo, porém, comprometido as esti-
mativas pretendidas. Para esta anélise
foram consideradas apenas as gestan-
tes que foram entrevistadas e tiveram
exame sorolégico realizado adequada-
mente, perfazendo um total de 2 863
mulheres.

O evento considerado para analise
foi a positividade para o VDRL, em
qualquer diluigao, e confirmada pelo
FTA-abs. Seis puérperas positivas para
o VDRL néo tiveram confirmacéo pelo
FTA-abs, tendo sido a amostra final
constituida por 2 857 puérperas. Para
fins de anélise, as varidveis foram agru-
padas como segue: 1) caracteristicas
marcadoras de vulnerabilidade (cor,
escolaridade, estado civil, idade, renda
familiar, idade na primeira relacéo se-
xual, gravidez anterior, idade na pri-
meira gravidez, uso de preservativo,
histéria de sifilis e DST e historia de si-
filis no parceiro); 2) caracteristicas clini-
cas marcadoras de processo (época da
dltima consulta de pré-natal, realizagdo
de exame para sifilis na gestante e no
parceiro, més de realizagdo do VDRL,
tratamento para sifilis na gravidez e re-
sultado do anti-HIV); e 3) caracteristi-
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cas clinicas marcadoras de resultado
(histéria de aborto e parto pré-termo e
condi¢des do feto na gravidez atual).

Na anélise estatistica foi realizada
distribui¢do de freqiiéncia das varia-
veis para construgdo do perfil das par-
ticipantes no estudo. Estimou-se tam-
bém a prevaléncia de sifilis na amostra
estudada, dividindo-se o nimero de
VDRL positivos e confirmados pelo
FTA-abs pelo total de exames, com in-
tervalo de confianga de 95% (1C95%).
Posteriormente foi realizada anélise
univariada comparando-se as puérpe-
ras com VDRL negativo as puérperas
com VDRL positivo e confirmado por
FTA-abs. As variaveis continuas foram
dicotomizadas e a mediana foi utili-
zada como ponto de corte, exceto para
a varidvel idade na primeira gravidez,
que foi dividida em trés faixas etdrias.
Foi estimada a razdo de chances (odds
ratio, OR) com IC95% entre os subgru-
pos formados a partir de cada varidvel.
O nivel de significancia considerado
foi de 0,05. Da mesma forma, a deter-
minagado do efeito independente entre
as varidveis selecionadas e a positivi-
dade para o VDRL foi realizada por
meio de modelo multivariado logis-
tico, com ajuste por variaveis que apre-
sentaram associagdo estatisticamente
significativa na andlise univariada (P <
0,10) e por variaveis com reconhecida
importancia epidemiolégica.

Inicialmente, foram produzidos mo-
delos intermediarios para cada um dos
trés grupos. Primeiramente foram in-
cluidas todas as varidveis contidas em
cada grupo. A seguir, foi feita a de-
lecdo seqiiencial de acordo com a im-
portancia estatistica de cada varidvel.
Depois disso foi realizada a modela-
gem final global a partir dos modelos
intermedidrios obtidos em cada um
dos trés grupos. A adequagdo do mo-
delo foi feita pelo teste de Hosmer-
Lemeshow (17).

Por tltimo, a andlise de confiabili-
dade foi realizada através da compa-
racdo de respostas selecionadas, obti-
das através das entrevistas, com
aquelas obtidas por meio de pesquisa
em prontudrio e cartdo de pré-natal.
Uma amostra de 5% dos soros coleta-
dos foi também retestada para o VDRL
e FTA-abs. Foram estimados o percen-
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tual de concordidncia e o indice de
kappa. O banco de dados foi consti-
tuido em PARADOX® versdo 4.5, e
foram utilizados o EGRET® e SPSS®
versdo 10.0 para andlise estatistica.

RESULTADOS

Da amostra elegivel (n = 2 859), 49
gestantes, ou 1,7% (IC 95%: 1,2 a 2,2),
apresentaram positividade para sifilis
(VDRL positivo confirmado por FTA-
abs). Dentre os 24 centros participan-
tes no estudo, a propor¢do de posi-
tividade do VDRL variou de 0,0 a
7,0%. A diluigdo dos titulos variou de
1:1 a 1:1 024, sendo 30 (61%) < 1:8 e 19
(39%) = 1:8.

Como mostra a tabela 1, as caracte-
risticas marcadoras de vulnerabili-
dade revelaram uma populagdo com-
posta por mulheres de cor parda,
com escolaridade < 8 anos, solteiras,
com idade < 23 anos, renda familiar
< 3 salarios minimos (sendo 1 sala-
rio minimo equivalente a US$ 76 na
época do estudo), idade < 17 anos na
primeira relagdo sexual e idade na pri-
meira gravidez entre 15 e 19 anos.

Quanto as caracteristicas clinicas
marcadoras de processo (tabela 1), é
importante ressaltar que apenas 43%
das puérperas atingiram a meta preco-
nizada pelo Ministério da Satide de rea-
lizagdo de seis ou mais consultas de
pré-natal. Apenas 3% realizaram um
VDRL no 1° e outro no 3° trimestres
de gestagdo, conforme recomenda o
Ministério da Satide. A tabela 1 apre-
senta também os dados relativos as
caracteristicas clinicas marcadoras de
resultado.

Anaélise univariada

As caracteristicas marcadoras de
vulnerabilidade associadas com a po-
sitividade para sifilis (P < 0,05) foram
cor preta/outra (amarela ou ver-
melha), escolaridade < 8 anos, ser sol-
teira e ter renda familiar < 1 salario mi-
nimo, idade na primeira relagio sexual
< 17 anos, gravidez anterior, idade na
primeira gravidez <14 anosou de 15 a
19 anos, historia de DST e histoéria de
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TABELA 1. Analise univariada da positividade para sifilis em uma amostra de puérperas, Brasil, 2000

Total? Positivas®
Varidveis agrupadas No. (%) No. (%) OR (IC95%)° P
Caracteristicas de vulnerabilidade

Cor
Preta/outra 395 (14) 11 (2,8) 2,07 (0,94 a 4,57) 0,070¢
Parda 1419 (50) 24 (1,7) 1,26 (0,65 a 2,43) 0,494
Branca 1042 (36) 14 (1,3) 1,0

Escolaridade (anos de estudo)
<8 2122 (74) 44 (2,1) 3,05 (1,21 a2 7,69) 0,018¢
>8 735 (26) 5 0,7) 1,0

Estado civil

Solteira 1724 (60) 38 (2,2) 2,27 (1,16 a 4,43) 0,017¢

Casada/viuva/outro 1131 (40) 11 (1,0 1,0

Idade (anos)
<23 1538 (54) 28 (1,8) 1,14 (0,65 a 2,01) 0,642
>23 1319 (46) 21 (1,6) 1,0

Renda familiar
Sem renda 100 (4) 3 (3,0) 2,31 (0,70 a 7,59) 0,169
<1 saldrio minimo® 477 (17) 16 (3,4) 2,58 (1,40 a 4,77) 0,0024
> 1 salario minimo 2154 (79) 34 (1,3) 1,0

Idade na primeira relagao sexual (anos)
<17 anos 1809 (64) 40 (2,2) 3,22 (1,44 a7,19) 0,0049
> 17 anos 1020 (36) 7 0,7) 1,0

Gravidez anterior
Sim 1852 (65) 39 2,1 2,10 (1,05 a 4,21) 0,036¢
Nao 999 (35) 10 (1,0) 1,0

Idade na primeira gravidez (anos)
<14 anos 167 (6) 10 (6,0) 7,51 (3,05 a 18,49) <0,001¢
15a 19 anos 1535 (54) 30 (2,0) 2,45 (1,16 a 5,16) 0,018¢
> 20 anos 1129 (40) 9 (0,8) 1,0

Uso de preservativo masculino alguma vez na vida
Nao 1540 (54) 26 (1,7) 1,0 (0,54 a 1,67) 0,872
Sim 1301 (46) 23 (1,7) 1,0

Teve sifilis antes desta gravidez
Sim 62 () 9 (14,5) 10,06 (4,88 a 20,73) <0,001¢
Nao 2772 (98) 40 (1,4) 1,0

Parceiro teve sifilis antes desta gravidez
Sim 33 (1) 6 (18,2) 12,59 (5,29 a 29,93) <0,0014
Nao 2423 (99) 35 (1,5) 1,0

Doenca sexualmente transmissivel anterior
Sim 120 (4) 6 (5,0) 3,18 (1,35 a 7,47) 0,008¢
Nao 2733 (96) 43 (1,6) 1,0

Caracteristicas clinicas de processo

Fez alguma visita de pré-natal
Nao 456 (16) 13 (2,9) 1,90 (1,01 a 3,59) 0,047¢
Sim 2 401 (84) 36 (1,6) 1,0

Primeira consulta de pré-natal
Nao fez 456 (16) 14 (2,9) 1,82 (0,92 a 3,60) 0,0844
3° trimestre 115 (4) 1 0,9) 0,56 (0,75 a 4,12) 0,565
2° trimestre 796 (28) 11 (1,4) 0,88 (0,43 a 1,81) 0,735
1° trimestre 1470 (52) 23 (1,6) 1,0

Ultima consulta de pré-natal
Nao fez 456 (16) 13 (2,9) 2,29 (1,18 a 4,47) 0,0144
1° trimestre 64 2) 3 (4,7) 3,76 (1,14 a 12,41) 0,029¢
2° trimestre 151 (5) 5 (3,3) 2,66 (1,02 a 6,90) 0,045¢
3° trimestre 2168 (77) 27 (1,2) 1,0

Numero de consultas de pré-natal
Nao fez 456 (16) 13 (2,9) 2,32 (1,10 2 4,87) 0,027¢
<6 1159 (41) 20 (1,7) 1,40 (0,72 a 2,74) 0,322
26 1219 (43) 15 (1,2) 1,0

Fez algum exame para sifilis
Nao 1268 (51) 26 (2,1) 1,25 (0,70 a 2,24) 0,452
Sim 1220 (49) 20 (1,6) 1,0

Epoca de realizagio do VDRL
Nao fez 1058 (44) 26 (2,5) 0,95 (0,22 a 3,99) 0,941
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TABELA 1. (Continuagéo)
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Total? Positivas®
Varidveis agrupadas No. (%) No. (%) OR (IC95%)° P
Caracteristicas clinicas de processo (continued)

Epoca de realizagdo do VDRL  (continued)
19, 2° ou 3° trimestres de gravidez 1287 (53) 18 (1,4) 0,54 (0,13 a 2,35) 0,545
1° e 3° trimestres de gravidez 77 (3) 2 (2,6) 1,0

Tratamento para sifilis nesta gravidez
Sim 54 2) 11 (20,4) 14,83 (7,58 a 29,01) <0,001¢
Nao 2766 (98) 38 (1,4) 1,0

Parceiro fez exame para sifilis nesta gravidez
Sim 119 (4) 9 (7,6) 5,26 (2,54 a 10,88) <0,0014
Nao 2643 (96) 38 (1,4) 1,0

Resultado do anti-HVI
Nao fez 1782 (67) 39 (2,2) 3,76 (1,48 2 9,54) 0,004¢
Positivo 16 (1) 3 (18,8) 32,21 (7,70 a 134,8) <0,001¢
Negativo 859 (32) 5 (0,6) 1,0

Caracteristicas clinicas de resultado

Aborto anterior
Sim 667 (23) 16 (2,4) 1,59 (0,87 a 2,88) 0,129
Nao 2184 (77) 33 (1,5) 1,0

Parto pretermo anterior
Sim 209 (7) 14 (6,7) 5,04 (2,71 a 9,37) <0,001¢
Nao 2635 (93) 35 (1,3) 1,0

Condigéo do feto
Aborto 295 (10) 7 (2,4) 1,42 (0,57 a 3,35) 0,400
Natimorto 41 (1) 4 (9,8) 6,31 (1,01 a 19,75) <0,0004
Prematuro 238 (8) 5 (2,1) 1,50 (0,56 a 3,76) 0,350
A termo 2250 (81) 33 (1,5) 1,0

an=2857. A soma do total em cada categoria varia devido a exclusao de pacientes para quem nao havia informagao disponivel.
b Numero e proporgéo de puérperas com teste positivo do Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) confirmado pelo teste fluorescent treponemal antibody-absorption (FTA-Abs).

¢ Obtido através de regressao logistica.
4 Associagdo estatisticamente significativa a < 0,05.
e Saldrio minimo equivalente a US$ 76 na época do estudo.

sifilis em gravidez anterior na puér-
pera e no parceiro (tabela 1). Merece
destaque a baixa escolaridade, que
implicou um risco trés vezes maior
(OR = 3,05) para VDRL positivo. Tam-
bém foi marcante o risco associado
a gravidez precoce (OR =7,51).

No que se refere as caracteristicas
clinicas marcadoras de processo, ndo
ter realizado nenhuma consulta de
pré-natal e época de realizagdo da ul-
tima consulta apresentaram associagdo
estatisticamente significativa com a
positividade do VDRL (tabela 1). O
maior risco foi observado quando a 1l-
tima consulta ocorreu no 1° trimestre
da gestacdo (OR = 3,76). Observa-se
ainda que o efeito de ndo realizar o
pré-natal aumenta quando essa si-
tuagdo é comparada a situagdo ideal
(realizar seis ou mais consultas) em re-
lagdo a comparacdo com fazer pelo
menos uma consulta (OR = 2,32 e 1,90
respectivamente) (tabela 1).
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As caracteristicas clinicas marca-
doras de resultado associadas com po-
sitividade para sifilis foram histéria
de parto prematuro anterior e feto na-
timorto como resultado da gravidez.
Esta ultima caracteristica apresentou
um risco seis vezes maior de associa-
¢do com o VDRL positivo (OR = 6,31)
(tabela 1).

Anaélise multivariada

Os modelos intermedidrios indica-
ram maior risco de positividade para
sifilis para as seguintes varidveis de
cada grupo: 1) caracteristicas marca-
doras de vulnerabilidade: renda fami-
liar < 1 saldrio minimo; idade < 17 anos
na primeira relagdo sexual; idade < 14
anos na primeira gravidez; sifilis e
DST anteriores a esta gravidez; 2) carac-
teristicas clinicas marcadoras de pro-
cesso: ter realizado tratamento para si-

filis nesta gravidez; ter realizado exame
do parceiro; ter resultado anti-HIV po-
sitivo ou nao ter realizado o teste; e
3) caracteristicas clinicas marcadoras
de resultado: parto pré-termo anterior
e feto natimorto como resultado desta
gravidez (tabela 2). Todas essas varia-
veis permaneceram no modelo final
global, exceto a época de realizacdo da
dltima consulta de pré-natal, tendo o
teste de Hosmer-Lemeshow indicado
boa adequagdo do modelo (tabela 2).

DISCUSSAO

No presente estudo, a prevaléncia
constatada de sorologia positiva para
sifilis em puérperas (1,7%) é alta, espe-
cialmente ao se considerar que esta é
uma amostra aleatéria e representa-
tiva de centros especificamente capa-
citados para o controle da doenga, com
o recebimento, inclusive, dos insumos
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TABELA 2. Analise multivariada final por grupos de variaveis e analise global da positividade para sifilis entre puérperas, Brasil, 2000

Modelos finais por grupo

Vulnerabilidade Processo Resultado Modelo final global®
Caracteristica OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
Renda familiar < 1 salario minimo® 2,35 (1,27 a 4,37 2,16 (1,13a4,13

Idade na primeira relagéo sexual < 17 anos
Idade na primeira gravidez < 14 anos
Sifilis anterior a esta gravidez
Doenga sexualmente transmissivel anterior a esta gravidez
Ultima consulta de pré-natal
Primeiro trimestre
Segundo trimestre
Exame para sifilis do parceiro nesta gravidez
Tratamento para sifilis nesta gravidez
Resultado do anti-HIV

Nao fez

Positivo
Parto pretermo anterior

( )
2,59 (1,07 a 6,26)
3,59 (1,3329,68)
8,46 (4,04 a 17,70)
2,97 (1,25a7,05)

4,37 (1,29 a 14,77)
2,12 (1,06 a 4,23)
1,79 (1,11 a2,89)
12,30 (5,96 a 25,39)

3,03 (1,17 a7,87)
15,57 (3,49 a 69,25)

4,95 (2,6329,34)

( )
2,94 (1,18 27,34)
2,89 (1,04a8,11)
4,46 (1,95 2 10,17)
2,67 (1,04 a6,82)

1,88 (1,13a3,16)
6,10 (2,59 a 14,33)
2,91 (1,09a7,70

3,22 (1,59 a6,54

Feto natimorto

)
8,87 (1,67 a 46,98)
)
)

5,91 (2,09 a 16,74) 6,53 (1,86 a 22,93

2 Teste de Hosmer-Lemeshow para modelo final global: 2 = 7,033; P = 0,533.

b Salario minimo equivalente a US$ 76 na época do estudo.

necessdrios para o seu diagndstico e
tratamento (16). Estudos semelhantes
em paises da América do Sul encontra-
ram, na Bolivia, uma prevaléncia de
sifilis materna de 4,3 e 26% em mulhe-
res cujos recém-nascidos nasceram
vivos e mortos, respectivamente (1).
No Chile foi observada uma prevalén-
cia de 0,2% de sorologia positiva
(VDRL e FTA-abs) em gestantes acom-
panhadas em um centro para trata-
mento de DST (18).

Sdo preocupantes os resultados
deste estudo com relacdo a idade na
primeira relagdo sexual e na primeira
gravidez. A idade menor do que 14
anos na primeira gravidez esteve for-
temente associada a positividade do
VDRL. Esta associa¢do indica a neces-
sidade de ampliar as acdes de plane-
jamento familiar para a populagdo
adolescente. Os resultados também re-
forcam a necessidade de se investigar
a histéria pregressa de DST, um im-
portante marcador de vulnerabilidade.
Foram associados a maior risco de
VDRL positivo o relato de sifilis e ou-
tras DST anteriormente a gravidez
atual, assim como o resultado positivo
para anti-HIV. Associa-se a isso o fato
de que 54% das puérperas relataram
nunca ter utilizado preservativo na re-
lacdo sexual. Este é um resultado
inquietante, principalmente conside-

rando todos os esfor¢os de prevencdo
que vém sendo desenvolvidos ao
longo das duas tltimas décadas para
controlar a epidemia de AIDS. E ne-
cessario que os servigos de satde re-
pensem o desenvolvimento de agdes
de educagdo e prevencdo a infecgdo
pelo HIV/AIDS e outras DST junto a
esse segmento populacional.

Chama a atengdo a grande pro-
porcdo de puérperas que ndo realiza-
ram pré-natal (16%), fator associado a
uma maior positividade para sifilis
neste grupo, em conformidade com
dados de literatura (19). Observa-se
ainda que foi baixa a captagdo das ges-
tantes para acompanhamento de pré-
natal no 1° trimestre da gravidez
(52%). Estes resultados mostram a im-
portancia de organizar melhor os ser-
vicos de satide para captar e acolher as
gestantes precocemente, assim como
de oferecer oportunidades de detec¢do
e tratamento correto e oportuno da si-
filis para as gestantes e seus parceiros
sexuais.

Foi baixa a proporc¢do de realizacdo
de sorologia para sifilis durante o
acompanhamento pré-natal (49,0%).
Este dado descortina a perda de opor-
tunidades, por parte dos servicos de
satde, de adotar medidas de prevengao
e de intervengdo, pois a auséncia de
diagnéstico e tratamento precoces da
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sifilis durante a gestacdo pode levar a
perda fetal, a um parto prematuro e ao
nascimento de criancas com sifilis
congénita, muitas vezes assintomatica,
com sérias repercussoes futuras (20).

E ainda muito pequeno o percentual
de gestantes que realizou um exame
de VDRL no 1° trimestre e outro no 3°
trimestre de gestagao (3,0%). O Minis-
tério da Satdde (21) preconiza a reali-
zacdo de um teste (VDRL ou rapid
plasma reagin, RPR) no 1° trimestre de
gestacdo seguido de outro teste no ini-
cio do 3° trimestre. Preconiza ainda a
realizacdo de um terceiro teste no mo-
mento do parto para identificagdo de
gestantes reinfectadas e para o diag-
nodstico de gestantes infectadas nao
identificadas anteriormente.

A associagdo observada entre a rea-
lizagdo de exame para sifilis no par-
ceiro e a positividade do VDRL reforca
a importancia da abordagem do par-
ceiro sexual. Um estudo desenvolvido
por Pao e Bingham (22) discute que a
notificagdo do parceiro deveria ser
obrigatéria quando se pretende o con-
trole da doenga. Esta abordagem é sa-
bidamente de mais dificil realizacdo
pelos profissionais de satide, porém
precisa ser repensada e concretizada
prontamente quando necessério.

A associagdo encontrada entre ter
realizado tratamento para sifilis du-
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rante a gravidez e maior positividade
para sifilis no puerpério pode repre-
sentar um marcador da adequacio do
acompanhamento pré-natal pelos ser-
vigos de sadde. O Ministério da Satide
recomenda que as gestantes tratadas
devem receber seguimento sorolégico
quantitativo mensal durante a ges-
tacdo, devendo ser novamente trata-
das se nao houver resposta ou se hou-
ver aumento de pelo menos duas
dilui¢Ges na titulagdo (23). De forma
semelhante, a histéria de parto pré-
termo e de ter tido, como resultado
final da gravidez, um feto natimorto,
varidveis também associadas a sorolo-
gia positiva para sifilis, podem ser
analisadas ndo como fatores de risco,
mas como marcadores a serem utili-
zados pelos servicos de satide para
identificar puérperas com sorologia
positiva. Bam et al. (19) apontam a pre-
maturidade como um desfecho da gra-
videz de mulheres com sifilis nédo tra-
tada ou tratada de forma inadequada
(19), e Lumbiganon et al. (3) relatam
que 40% das mulheres gravidas com
sifilis ndo tratada, primaria ou secun-
daria, evoluem para perda fetal.

Em conclusdo, os presentes resulta-
dos revelam falhas relacionadas as
agdes de prevengdo e controle da sifilis
no Brasil. Torna-se claro que os es-
forcos desenvolvidos nas trés esferas

1. Southwick KL, Blanco S, Santander A, Estens-
soro M, Torrico F, Seoane G, et al. Maternal
and congenital syphilis in Bolivia, 1996: prev-
alence and risk factors. Bull World Health
Organ. 2001;79(1):33-42.

2. Ray JG. Lues-lues: maternal and fetal consid-
erations of syphilis. Obstet Gynecol Surv.
1995;50(12):845-50.

3. Lumbiganon P, Piaggio G, Villar ], Pinol A,
Bakketeig 1, Bergsjo P, et al. The epidemiology
of syphilis in pregnancy. Int ] STD AIDS. 2002;
13(7):486-94.

4. Mobley JA, McKeown RE, Jackson AB, Sy F,
Pahram DO, Brenner MD. Risk factors for
congenital syphilis in infants of women with
syphilis in South Carolina. Am ] Public
Health. 1998;88(4):597-602.

5. Temmerman M, Gichangi P, Fonck K, Apers
L, Claeys P, Van Renterghem L, et al. Effect of
a syphilis control programme on pregnancy
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de governo para o controle da sifilis e,
sobretudo, da sifilis congénita, ndo
foram efetivos, mesmo em centros es-
pecialmente capacitados para este fim.
E preciso avangar na organizagio dos
servigos de satide, ampliando o acesso
a essa populagdo ja socialmente mais
excluida — em outras palavras, é pre-
ciso aumentar a captagdo precoce de
gestantes, fixd-las ao servigo de pré-
natal, ofertar a rotina minima de exa-
mes preconizada pelo Ministério da
Satde e garantir o tratamento opor-
tuno e adequado da gestante e de seu
parceiro na presenca de exame posi-
tivo para sifilis.
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ABSTRACT

Syphilis positivity
in puerperal women:
still a challenge in Brazil

Objective. To investigate the factors associated with positive syphilis serology re-
sults in puerperal women who were receiving care at 24 health centers accredited by
Brazil’s National Program on Sexually Transmitted Diseases and AIDS.

Methods. This cross-sectional study included a probabilistic random sample of 3 047
puerperal women. The eligibility criterion was being admitted for delivery or curet-
tage in the selected centers. After an interview to collect demographic and clinical in-
formation, a blood sample was taken and then examined with the Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL) slide test. With positive VDRL results, the fluorescent
treponemal antibody-absorption test (FTA-Abs) was used for confirmation. The event
considered for analysis was positivity on the VDRL test, with confirmation by the
FTA-Abs. For the statistical analysis, odds ratios and 95% confidence intervals were
calculated. The model fit was assessed using the Hosmer-Lemeshow test.

Results. The prevalence of syphilis among the women studied was 1.7%. Multivari-
ate analysis showed that increased risk for positive VDRL and FTA-Abs results was
associated with the following characteristics: family income below one minimum
wage, age < 17 years at first sexual intercourse, age < 14 years at first pregnancy, his-
tory of syphilis or of other sexually transmitted diseases prior to the current preg-
nancy, treatment for syphilis during the current pregnancy, partner having been
tested for syphilis, having a positive HIV test result or having no HIV test result on
record, previous preterm delivery, and stillbirth as an outcome of pregnancy. Only
43% of the women had had six or more prenatal visits, and only 3% had had one
VDRL test during the first trimester of pregnancy and another VDRL test during the
third trimester, as is recommended by Brazil’s national Ministry of Health.
Conclusions. This study shows that the problem of congenital syphilis is far from
being solved in Brazil. It is necessary to provide adolescents with family planning ser-
vices as well as guidance on sexual issues, to improve prenatal follow-up, and to re-
search the history of sexually transmitted diseases in both the pregnant woman and
her sexual partner.
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