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Abstract

This cross-sectional study investigated the epi-
demiological profile of pregnant women with
positive VDRL in Fortaleza, Ceard State, Brazil, in
2008. The study verified the proportion of preg-
nant women with syphilis that was classified as
treated incorrectly according to Brazilian Minis-
try of Health guidelines, and assessed the reasons
for inadequate treatment. Fifty-eight women who
had given birth at five public maternity hospitals
were interviewed consecutively following delivery.
Data were also recovered from medical files and
pregnancy cards. Sociodemographic and obstet-
ric data and information related to the diagnosis
and treatment of syphilis in both pregnant wom-
en and their partners were analyzed. Only three
(5.2%; 95%CI: 1.8%-14.1%) pregnant women had
received adequate treatment. The main reason for
inadequate treatment was lack of partner treat-
ment (88% of cases; 95%CI: 76.2%-94.4%). Medi-
cal care as currently provided does not guarantee
the control of gestational syphilis in this sample.
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Introducao

A sifilis gestacional, apesar de apresentar diag-
néstico simples e tratamento eficaz, ainda apre-
senta prevaléncia alarmante, principalmente em
paises pobres ou em desenvolvimento 1,2.3. O ris-
co de transmissdo vertical da sifilis varia de 30%
a100%, dependendo da fase clinica da doenca na
gestante. Em aproximadamente 40% das infec-
¢oes intra-uterinas ndo tratadas ocorre o aborto
espontaneo ou a morte perinatal 4.

Acredita-se que ocorram anualmente 12
milhdes de casos novos de sifilis na populacado
adulta em todo o mundo, 90% deles nos paises
em desenvolvimento 5. As estimativas apontam
a sifilis congénita como responsével por mais de
500 mil mortes fetais por ano no mundo 3. Na
regido da Ameérica Latina e Caribe, a prevaléncia
da sifilis nos recém-nascidos é de 3,1%, oscilando
entre 1% no Peru e 6,2% no Paraguai 6. Na Bolivia,
a prevaléncia de sifilis gestacional é de 7,2%, com
taxa de transmissao vertical de 15,7% 7. Estima-
se que no Brasil a prevaléncia média da sifilis em
parturientes varie entre 1,4% e 2,8% 4, com uma
taxa de transmissdo vertical de 25% 1.

Apesar da magnitude, esses niimeros estao
subestimados, pois a falta de notificacdao é uma
realidade em muitos paises. Na América Lati-
na, estima-se a subnotificacdao de 34% no Peru,
32,2% na Argentina, 26% no Chile e 22,2% na Ve-
nezuela 5. No Brasil, apesar da sifilis congénita e
a sifilis na gestante serem agravos de notificacao
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compulsoria desde 1986 e 2005, respectivamen-
te 8, apenas 32% dos casos de sifilis gestacional e
17,4% de sifilis congénita sao notificados 1.8. Es-
ses dados refletem deficiéncias importantes na
qualidade dos servicos da assisténcia no periodo
pré-natal e no parto 89.

Paradoxalmente, a sifilis ¢ uma doenca sexu-
almente transmissivel que pode ser facilmente
controlada, levando-se em consideracao a exis-
téncia de testes diagndsticos sensiveis, tratamen-
to eficaz e de baixo custo 1. A acdo mais consis-
tente para controle da sifilis congénita estd na
garantia de uma assisténcia pré-natal ampla e de
qualidade, garantindo-se o diagndstico precoce e
o tratamento em tempo habil 10,11,

Os fundamentos centrais do controle da sifilis
congénita estdo baseados na triagem sorolégica
das gestantes por meio de testes nao treponémi-
cos, principalmente o Venereal Disease Research
Laboratory (VDRL), e o tratamento adequado das
gestantes e de seus parceiros sexuais 10,11,12,13,

Este estudo teve por objetivo verificar o per-
centual das gestantes com exame de VDRL re-
agente em qualquer periodo gestacional, ou na
ocasido do parto, que nao foram adequadamente
tratadas, buscando identificar os motivos da nao
adequacao do tratamento e apresentar o perfil
sociodemografico, obstétrico e epidemiolégico
destas gestantes.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal e descritivo,
realizado em cinco maternidades publicas locali-
zadas no Municipio de Fortaleza, Ceard, Brasil: (i)
Hospital Distrital Nossa Senhora da Conceicao,
(ii) Hospital Distrital Gonzaga Mota — Messejana,
(iii) Hospital Distrital Gonzaga Mota — Barra do
Cearsd, (iv) Hospital Distrital Gonzaga Mota — José
Walter e (v) Hospital Geral Dr. César Cals. Os qua-
tro primeiros sob gestdo municipal e o ultimo,
estadual.

Foram convidadas a participar desta pesqui-
sa todas as gestantes admitidas nas cinco mater-
nidades para a realizacdo do parto entre os me-
ses de maio e outubro de 2008, e que tiveram o
exame sorolégico de VDRL reagente por ocasidao
do parto. Também foram incluidas as que nao
fizeram o exame no momento do parto, mas que
apresentaram VDRL reagente em qualquer mo-
mento do periodo gestacional, condi¢ao identifi-
cada no cartao da gestante.

Entre as gestantes admitidas nas maternida-
des, 60 preencheram os critérios de inclusao e
foram convidadas a participar do estudo, ap6s
esclarecimentos sobre os objetivos e metodolo-
gia da pesquisa. Dessas, 58 aceitaram participar
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e s6 foram incluidas no estudo apds assinarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Em
seguida, foi aplicado as participantes um ques-
tiondrio com perguntas estruturadas, referentes
a varidveis sociodemogrdficas, obstétricas e as
relacionadas a infeccao por Treponema pallidum
e ao tratamento recebido. Os dados foram com-
plementados com as informacdes disponiveis no
cartdo da gestante e no seu prontudrio.

Foiconsiderado tratamento materno adequa-
do todo tratamento completo e adequado a fase
da doenga, realizado com penicilina e finalizado
pelo menos 30 dias antes do parto, tendo sido o
parceiro concomitantemente tratado, de acordo
com as normas do Ministério da Satide para pre-
vencao da transmissao vertical da sifilis 1.

Considerando a ocorréncia de 40 mil par-
tos por ano no municipio (Departamento de
Informadtica do SUS. Indicadores de dados bdsi-
cos do Brasil. Indicadores de cobertura. http://
w3.datasus.gov.br, acessado em 13/0ut/2008),
freqiiéncia estimada de 90% de gestantes nao
adequadamente tratadas 1, precisdo de 10% e
nivel de 95% de confiang¢a, a amostra minima
necessdria a ser avaliada foi de 35 gestantes. Fo-
ram entrevistadas gestantes em quantidade su-
perior ao nimero amostral minimo. Os dados
foram tabulados e analisados no programa SPSS
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). As varia-
veis foram submetidas a andlise univariada por
meio de distribuicoes de freqiiéncias ou, quando
aplicdvel, de medidas de tendéncia central e de
dispersdo. Os intervalos de 95% de confianca fo-
ram calculados pelo método de Wilson. O célculo
amostral foi realizado com o auxilio do programa
Epi Info 3.5.1 (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Ftica da Universidade de Fortaleza com o pare-
cer nimero 059/2008, de acordo com a Resolu-
¢do ne. 196/96 do Conselho Nacional de Satude.
Assegurou-se o sigilo das informagdes em todas
as etapas do estudo.

Resultados

No periodo de seis meses do estudo foram entre-
vistadas 58 gestantes com VDRL reagente no par-
to ou durante a assisténcia pré-natal. A média da
idade foi de 23,8 anos, variando de 14 a 39 anos
(DP: 5,8). A Tabela 1 mostra a distribuicao das
gestantes com VDRL reagente, de acordo com as
varidveis sociodemogréficas, além da situagdo e
tempo de relacionamento com o pai do recém-
nascido. A Tabela 2 apresenta a distribuicao das
gestantes de acordo com as varidveis obstétricas
avaliadas, e a Tabela 3 mostra a distribuicao das



Tabela 1

EPIDEMIOLOGIA DA SIFILIS GESTACIONAL

Distribuicdo das gestantes com VDRL reagente na gestagdo e/ou no momento do parto, de acordo com as variaveis

sociodemogréficas, situacéo e tempo de relacionamento com o pai do recém-nascido. Fortaleza, Cears, Brasil, 2008 (n = 58).

Variaveis Média (DP) n %
Faixa etaria (em anos) 23,8 (5,8)
11-20 20 34,5
21-30 31 53,4
31-40 7 121
Escolaridade (em anos) 6,2 (3,6)
0 4 6,9
1-3 11 19,0
4-7 23 39,7
8-11 19 32,8
>12 1 1,7
Estado civil
Casada 6 10,3
Unido estavel 33 56,9
Separada 2 3,4
Solteira 17 29,3
Renda familiar (em salarios minimos) 0,9 (0,7)
<1 37 63,8
1-2 19 32,8
3-4 2 34
Parceiro atual é o pai do recém-nascido
Sim 52 89,7
N&o 34
Ignorado 4 6,9
Tempo de relacionamento com o pai do recém-nascido (em anos) 3,1(2,8)
<1 11 19,0
1-5 28 48,3
>5 13 22,4
Sem relacionamento 6 10,3

gestantes de acordo com as varidveis relaciona-
das a sifilis. A Tabela 4 relaciona o percentual de
adequacao do tratamento das gestantes e dos
parceiros, e os motivos conhecidos de inadequa-
¢ao do tratamento recebido pela gestante.

Em 14 (24,1%) casos as gestantes informaram
que os parceiros foram tratados, em 38 (65,5%)
nao houve tratamento do parceiro e seis (10,3%)
nao souberam informar. Entre os 14 casos men-
cionados de tratamento do parceiro, em apenas
seis (42,9%) foi relatado tratamento completo,
correspondendo a 10,3% da amostra total.

Entre as 29 gestantes nas quais o diagnos-
tico de sifilis foi feito durante o pré-natal, nove
(31%; 1C95%: 17,3%-49,2%) tiveram o tratamen-
to finalizado 30 dias ou mais antes do parto, em
11 (37,9%; IC95%: 22,7%-56,0%) o tratamento
foi finalizado em menos de 30 dias da data do

parto, em um (3,4%; 1C95%: 0,6%-17,2%) nao foi
realizado o tratamento e em oito (27,6%; 1C95%:
14,7%-45,7%) nao foi possivel determinar a data
do término do tratamento. Das 28 gestantes tra-
tadas, sete (25%) relataram 2,4 milhoes de UI de
penicilina benzatina, cinco (17,9%) 4,8 milhoes
de UI, 15 (53,6%) 7,2 milhoes de Ul e uma (3,6%)
gestante 9,6 milhdes de Ul de penicilina benzati-
na. N3o foi possivel verificar a fase da doenga das
58 gestantes. Entre todas elas ndo hd qualquer
registro da realizacao de controle de cura.
Foram consideradas adequadamente trata-
das apenas trés (5,2%; 1C95%: 1,8%-14,1%) ges-
tantes, sendo que duas tiveram nove consultas
de pré-natal e uma apenas quatro consultas.
Duas dessas gestantes iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre gestacional e a terceira no
segundo trimestre. Todas as trés foram tratadas
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Tabela 2

Distribuicdo das gestantes com VDRL reagente na gestagao e/ou no momento do parto, de acordo com variaveis obstétricas.

Fortaleza, Ceara, Brasil, 2008 (n = 58).

Variaveis Média (DP) n %
Realizagao de pré-natal

Sim 47 81,0

Nao 11 19,0
Numero de consultas de pré-natal 4,2 (3,0

0 11 19,0

1-5 23 39,6

26 24 41,4
Nimero de consultas de pré-natal com médico 2,9(2,2)

0 13 22,4

1 2 3,5

>2 37 63,8

Ignorado 6 10,3
Inicio do pré-natal (n = 47)

1o trimestre gestacional 22 46,8

20 trimestre gestacional 21 447

3o trimestre gestacional 4 8,5
Idade gestacional no parto (em semanas) 36,7 (4,4)

<37 21 36,2

37-42 33 56,9

> 42 1 1,7

Ignorado 3 5.2
Primiparidade

Sim 22 37.9

Nao 36 62,1
Natimorto (gestacgdo atual)

Sim 1 1,7

Nao 57 98,3
Nimero de abortos espontaneos

0 42 72,4

1 14 24,1

2 2 3,5
Numero de natimortos em gestagdes anteriores (n = 36)

0 31 86,1

1 5 13,9
Cartao da gestante

Devidamente preenchido 16 27,6

Nao preenchido devidamente 23 39,7

N&o possui 17 29,3

Ignorado 2 3,4

com penicilina benzatina na dose de 7,2 milhées
de UL

Das 32 gestantes que tiveram o VDRL reagen-
te durante o periodo pré-natal, 30 (51,7%) tinham
titulacdao conhecida, variando entre 1:2 e 1:128,
com mediana e moda de 1:8. O VDRL foi reagen-
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te na ocasido do parto em 55 (94,8%) gestantes.
Nesse grupo, a titulacdo desse exame foi conhe-
cidaem 51 (87,9%) gestantes, variando entre 1:1 e
1:64, com mediana de 1:8 e moda de 1:16.

Foi possivel realizar a comparacao entre
os titulos de VDRL realizado no pré-natal com



Tabela 3

Distribuigao das gestantes com VDRL reagente na gestagdo
e/ou no momento do parto, de acordo com variaveis

relacionadas a sifilis. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2008 (n = 58).

Variaveis n %

Momento do diagnéstico da sifilis na

gestacao atual

Durante o pré-natal 29 50,0
Parto/puerpério 23 39,6
Antes do pré-natal 3 52
Ignorado 3 52
VDRL no pré-natal
Reagente 32 55,2
N&o reagente 4 6,9
Nao realizado 7 12,0
Ignorado 15 25,9
VDRL no parto
Reagente 55 94,8
NZo realizado 2 3,5
Ignorado 1 1,7

o exame realizado por ocasido do parto em 19
(32,7%) gestantes, considerando-se um tempo
minimo de um més entre os dois exames. Em du-
as (10,5%) dessas 19 gestantes houve aumento
dos titulos de VDRL em pelo menos quatro vezes
ou duas dilui¢cdes. Uma delas foi medicada com
2,4 milhoes de Ul de penicilina benzatina duran-
te o pré-natal e informou que o parceiro recebeu
igual tratamento. A outra gestante foi medicada
com 4,8 milhdes de UI de penicilina benzatina
durante o pré-natal e informou que o parceiro
nao foi tratado.

Considerando-se as 58 gestantes, observou-se
que quatro (6,9%) delas com VDRL nao reagente
no pré-natal apresentaram resultado reagente no
momento do parto. Dentre as 47 gestantes que
realizaram pré-natal, sete (14,9%) nao realiza-
ram o VDRL nesse periodo.

Discussao

O perfil sociodemogréfico das gestantes nes-
te estudo indica que a sifilis estd ocorrendo em
jovens, com algum grau de escolaridade, renda
familiar menor do que um saldrio minimo e com
parceria sexual fixa, resultados semelhantes aos
de diversos autores 14,1516,17,18,19, Observou-se
um numero elevado de adolescentes com sifi-
lis gestacional, provavelmente refletindo o perfil
das gestantes do municipio. Explicacdo seme-

EPIDEMIOLOGIA DA SIFILIS GESTACIONAL

lhante pode ser aventada para a observac¢do de
que aproximadamente dois tercos das gestantes
com sifilis tinham renda familiar menor do que
um saldrio minimo.

Eram casadas ou mantinham unido estdvel
com o parceiro 39 (67,2%) das gestantes, sendo
que 52 (89,7%) referiram o parceiro como pai do
recém-nascido. A sifilis, nesse contexto, pode
ser conseqiiéncia de relacionamentos extracon-
jugais ou ter como fonte de infeccdo parceiros
sexuais anteriores, ja que 39 (67,3%) gestantes
referiram tempo de relacionamento com o atual
parceiro igual ou inferior a cinco anos. Apesar da
transmissibilidade da sifilis por contato sexual
estar relacionada a fase da infecgao, e declinar
ao longo do tempo, é possivel ocorrer infeccao
mesmo alguns anos apés a lesdao primadria, o que
teoricamente poderia justificar a presenca de in-
feccao entre parceiros monogamicos.

A assisténcia pré-natal é fundamental a satide
materno-infantil. Nesse periodo, devem ser de-
senvolvidas atividades relacionadas a promocao
da saide e identificacao de riscos para a gestan-
te e 0 concepto, permitindo assim a prevencado
de inimeras complica¢des, além de reduzir ou
eliminar fatores e comportamentos de risco as-
sociados a varios agravos a satde 20,21,22. O Minis-
tério da Satide preconiza assisténcia de pré-natal
com no minimo seis consultas com profissionais
de satide, sendo pelo menos duas delas realizadas
por médico. Aconselha ainda o inicio do atendi-
mento no primeiro trimestre gestacional 23. Os
dados oficiais apontam alta cobertura de pré-
natal no Brasil, onde quase 90% das gestantes
sdo atendidas por profissionais qualificados 23.
Contudo, é importante salientar que ainda assim
os resultados sdo insuficientes para o controle de
vérios agravos a satde relacionados a gestacao,
nao havendo reducao significativa dos coeficien-
tes de mortalidade materna e perinatal 24.25.

A semelhanca de outros estudos 10152226, a
maior parte das gestantes (81%) relatou a realiza-
¢ao do acompanhamento pré-natal, e com inicio
no primeiro trimestre de gestacdo em 46,8% dos
casos. As duas consultas realizadas com o mé-
dico durante o pré-natal ndo asseguraram um
desfecho mais favoravel; 37 (63,8%) das gestan-
tes tiveram pelo menos duas consultas com este
profissional durante o periodo pré-natal. Verifi-
cou-se, com base nos dados deste estudo e nos
realizados por outros autores 10,15, que a garantia
de um niimero minimo de consultas de pré-natal
nao é suficiente para assegurar um atendimento
de qualidade a gestante, o que torna as metas
para o controle da sifilis congénita inalcancaveis
com as praticas atuais.

Entre as gestantes que realizaram pré-natal,
22 (46,8%) fizeram a primeira consulta no primei-
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Tabela 4

Distribuicdo das gestantes com VDRL reagente na gestagao e/ou no momento do parto, de acordo a adequacgéo do

tratamento recebido. Fortaleza, Cear3a, Brasil, 2008 (n = 58).

Variaveis n % 1C95%
Tratamento da gestante
Adequado 3 52 1,8-14,1
Nao adequado\Nao realizado 50 86,2 76,1-93,5
Ignorado 5 8,6 3,7-18,6
Adequagéo do tratamento do parceiro
Sim 6 10,3 4,8-20,8
Nao 46 79,4 67,2-87,7
Ignorado 6 10,3 4,8-20,8
Motivos da inadequacao do tratamento (n = 50) *
N&o tratamento da gestante 10 20,0 11,2-33,0
Tratamento finalizado < 30 dias do parto 23 46,0 33,0-59,6
Tratamento finalizado em prazo ignorado 1" 22,0 12,8-35,2
Parceiro ndo adequadamente tratado 44 88,0 76,2-94,4
Parceiro com tratamento ignorado 4 8,0 3,2-18,8

* Houve gestantes com mais de um motivo de inadequagao do tratamento.

ro trimestre de gestacao, 21 (44,7%) no segundo
trimestre e 4 (8,5%) no terceiro, resultado seme-
lhante ao encontrado por Aradjo et al. 27, Silveira
et al. 28 e Trevisan et al. 29. E de vital importancia
a utilizacdo de marcadores da qualidade desse
atendimento no planejamento, na gestao e na
elaboracdo de politicas publicas relacionadas a
satide materno-infantil.

Realizaram pelo menos as seis consultas de
pré-natal preconizadas pelo Ministério da Satide
41,4% das gestantes pesquisadas, nimero proxi-
mo aos 46% encontrados por Saraceni & Leal 30
no Municipio do Rio de Janeiro. Por outro lado,
de acordo com os dados de Almeida & Pereira 19,
ao avaliar o perfil epidemiolégico da sifilis con-
génita em Salvador (Bahia), apenas 12% dos ca-
sos notificados realizaram mais de seis consultas
de pré-natal. Essa diferenca pode ser explicada
pelas coberturas de pré-natal entre esses muni-
cipios avaliados. Outra explicacdo possivel para
essa discrepancia pode estar relacionada ao tipo
de estratificacdo realizada no niimero de consul-
tas, maior de seis na pesquisa da Bahia, e seis ou
mais neste estudo e no do Rio de Janeiro.

Quando a sifilis nas gestantes nao € tratada,
ou é inadequadamente tratada, pode ocasionar
abortamentos, prematuridade e natimortalida-
de. Quando ocorre a infec¢do do concepto a par-
tir de mées ndo tratadas, em aproximadamente
40% dos casos acontecem aborto espontaneo,
natimorto ou 6bito perinatal 4. Neste estudo,
21 (36,2%) recém-nascidos foram considerados
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prematuros (nascimento antes de 37 semanas
de idade gestacional), valores ainda maiores que
os encontrados por De Lorenzi & Madi 16, em
Caxias do Sul (Rio Grande do Sul), onde ocor-
reu prematuridade em 29,6% dos casos de sifilis
gestacional.

Neste trabalho houve a ocorréncia de um
(1,7%) caso de natimortalidade; embora prova-
vel, nao foi possivel determinar se a causa do
obito estava relacionada a sifilis congénita. Hou-
ve histérico de abortamento espontaneo prévio
em 16 (27,6%) gestantes. Esses nimeros guar-
dam grande proximidade com os encontrados
por Saraceni et al. 9 e Almeida & Pereira 19. Entre
as 39 (67,2%) gestantes multigestas, oito (20,5%)
referiram sifilis em gestagdo anterior, o que pode
refletir tratamento inadequado naquela ocasido
ou ainda uma reinfecc¢ao posterior.

Neste estudo foi observado que em 23 (39,7%)
gestantes o cartdo nao trazia as informacoes ne-
cessdrias, e que em 17 (29,3%) casos a gestante
nao possuia o cartao. Aratdjo et al. 27 e Lima 31
também evidenciam a falta de informacdes con-
tidas em prontudrios e cartdes da gestante. Esse
fato pode estar relacionado a falta de qualidade
no atendimento pré-natal. O correto preenchi-
mento do cartdo da gestante é fundamental pa-
ra que os profissionais de satide possam realizar
com segurancga o seguimento do tratamento da
sifilis na gestante.

De acordo com o preconizado pelo Ministé-
rio da Saude, o exame de VDRL deve ser realizado



logo no inicio da assisténcia pré-natal, repetido
no terceiro trimestre gestacional e no momen-
to do parto. Os dois primeiros exames visam a
garantir o diagndstico precoce a gestante com
sifilis e seu tratamento em tempo hébil, e o ter-
ceiro permite o tratamento precoce da criancga 32.
Apesar dessa recomendacao, somente 32 (55,2%)
gestantes tiveram o diagnéstico ainda no periodo
pré-natal. Nao houve registro da realiza¢do do
segundo VDRL nas gestantes. E importante res-
saltar a necessidade da realizacdo desse segundo
exame por volta da 282 semana de gestacao, con-
forme preconizado. Houve quatro (6,9%) gestan-
tes que apresentaram o Unico VDRL realizado no
periodo pré-natal nao reagente, tendo perdido a
oportunidade de serem adequadamente tratadas
caso o exame tivesse sido repetido no terceiro
trimestre. Esses nlimeros demonstram a fragili-
dade do atendimento pré-natal, fato igualmente
verificado por outros autores 18,29,30,33,

Para que a gestante com sifilis seja conside-
rada adequadamente tratada, afastando a pos-
sibilidade de infeccdo do concepto, deve ser
medicada com penicilina G benzatina, nas doses
apropriadas a fase da infeccao, ter finalizado o
tratamento pelo menos 30 dias antes do parto, e
ter o parceiro concomitantemente tratado com
0 mesmo esquema terapéutico da gestante 12,23,
Com as informagoes disponiveis neste estudo
nao foi possivel estabelecer a fase clinica da in-
feccao das gestantes. Dessa forma, a avaliacao

Resumo

O objetivo deste estudo transversal foi conhecer o perfil
epidemiologico das gestantes com VDRL reagente, em
Fortaleza, Ceard, Brasil, no ano de 2008. Foi verificado
o percentual das gestantes com sifilis que foram con-
sideradas inadequadamente tratadas e os motivos da
inadequagdo, de acordo com as normas do Ministério
da Saiide. Foram entrevistadas 58 gestantes no pos-
parto imediato, internadas em cinco maternidades
ptblicas do municipio, e consultadas as informagoes
do prontudrio e do cartao das gestantes. Foram ava-
liados dados sociodemogrdficos, obstétricos e varidveis
relacionadas ao diagndstico e tratamento da gestante

EPIDEMIOLOGIA DA SIFILIS GESTACIONAL

da adequacdo do tratamento foi feita median-
te a data de finalizacao do esquema terapéutico
utilizado e a realizagao do tratamento comple-
to do parceiro. Considerando-se esses critérios,
apenas tres (5,2%; 1C95%: 1,8%-14,1%) gestantes
foram consideradas adequadamente tratadas. A
principal causa de inadequagao do tratamento
foi a falta de tratamento do parceiro. Esses foram
considerados devidamente tratados em apenas
seis (10,6%; 1C95%: 4,8%-20,8%) casos. Esses nu-
meros estdo bastante pré6ximos dos encontrados
em outros estudos em diferentes regides do pais
16,18,29,34,

Este estudo evidenciou que a quantidade de
consultas realizadas pela gestante em seu aten-
dimento pré-natal nao € suficiente para garantir
o controle da sifilis. A diminuicao significativa da
sua incidéncia no periodo gestacional e a con-
seqliente diminui¢do de casos de sifilis congé-
nita sé podera ser efetiva quando as medidas de
prevencdo e controle forem satisfatoriamente
aplicadas 10,33. Para isso, é necessdrio que tan-
to os profissionais da satide quanto os gestores
estejam seriamente comprometidos com a qua-
lidade dos servigos prestados na assisténcia pré-
natal. Considerando a importancia dos registros
referentes ao acompanhamento da gestante, ca-
be ressaltar a necessidade de melhoria nas infor-
macoes registradas nos prontudrios e nos cartoes
das gestantes.

e do parceiro. Apenas trés (5,2%; 1C95%: 1,8%-14,1%)
gestantes foram consideradas adequadamente trata-
das. O principal motivo da inadequagao do tratamen-
to foi a falta ou inadequagdo do tratamento do par-
ceiro (88% dos casos; 1C95%: 76,2%-94,4%). Foi possi-
vel constatar a necessidade de um segundo VDRL no
terceiro trimestre de gestagao. Os dados evidenciaram
que o atendimento recebido pela gestante ndo foi sufi-
ciente para garantir o controle da sifilis congénita.

Sifilis Congeénita; Gestantes; Cuidado Pré-Natal
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