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1. INTRODUCAO

O presente documento cientifico visa atualizar daliglea quanto a aspectos
epidemiolégicos, diagnésticos e terapéuticos de dogaca que deveria ndo mais ocorrer nos
recém-nascidos brasileiros, a sifilis congénitatdse de uma infeccdo congénita modelar, no
sentido de que existem métodos de prevengdo efetnmm custo beneficio amplamente
positivos, desde que a assisténcia pré-natal argestenha cobertura e qualidade adequadas.
Assim, a revisdo do tema a seguir ndo pretendetagsgoassunto, mas dirige-se a aspectos
praticos da abordagem ao recém-nascido de ris@ garquisicdo da sifilis congénita, no
contexto de dados epidemioldgicos sobre a congdouidessa infeccdo para a mortalidade

perinatal, no mundo atual.

2. EPIDEMIOLOGIA

Apds o advento da penicilina em 1943 e a melha@alidados de salude a populacgéo,
a sifilis, tanto adquirida quanto congénita, diminsua incidéncia de maneira tdo abrupta que
se chegou a prever, na década de 60, a erraditatefidla doenca ao final do século XX. No
entanto, parece verdadeira a observacdo de quadguan programa de controle de uma
doenca aproxima-se de sua erradicacdo, € maisvetayde o programa, e ndo a doenca, seja
erradicado.

Schmidtet al estimaram, em 2007, que a sifilis acometeria cdee® milhdes de
gestacdes a cada ano, resultando em 730.000 a@05€ks0s de sifilis congénita a cada ano.
Segundo tais autores, a soroprevaléncia em mullgeda®glas e o nimero de casos anuais de
sifilis congénita seriam, respectivamente, paragaeCentral e do Sul - 3,9% e 459.108; para
a Europa Oriental - 1,5% e 118.335; para a regiéBatifico Ocidental 0,7% e 134.522; para a
Regido Mediterranea - 1,1% e 172.154; para o Seidssiitico - 1,48% e 446.909; para a
Africa Sub-Saariana, soroprevaléncia de 1,98% estagtes e 705.725 casos de sifilis
congénita a cada ano. Essa alta prevaléncia dis sifngénita em mulheres na idade fértil
reflete-se em desfechos desfavoraveis da gestag@wora as estimativas variem, os desfechos
desfavoraveis ocorrem em até 80% das gestantesiftismativa, incluindo o ébito fetal em
40%, a morte perinatal em 20% e a infeccdo commémit 20%. Segundo a Organizacao
Mundial da Saude, em 2005, estima-se que, dos [¥Heslde gravidezes em mulheres com
sifilis em atividade, 25% resultem em 6bito e@a25% em recém-nascidos de baixo peso ou
em infeccdo neonatal grave, ambos associados aalidade neonatal. De acordo com
estimativas publicadas no ano 2000, a sifilis coitgé& responséavel por 1,3% das mortes de
criancas menores do que 5 anos. H4 ainda custuficsigtes, dificeis de calcular, relacionados
a sobrevivéncia de recém-nascidos com sifilis coit@édevido a morbidade associada a

infeccdo, especialmente no que concerne a problemdssenvolvimento infantil.



No Brasil, as taxas de soropositividade para sifith mulheres na idade fértil variem
entre 1,5 e 5,0%, com niveis mais elevados em grdpomaior risco, de baixo nivel sdcio-
econdmico e acesso mais complexo a educacdo emgs de saude. Segundo os dados do
Ministério da Saude, a incidéncia de sifilis congéam menores de 01 ano de idade (por 1.000
nascidos vivos) segundo regido de residéncia pordendiagndéstico, estd discriminada na
Tabela 1. Pode-se observar que o numero de casfisr@ros de sifilis congénita nas vérias
regibes do pais € extremamente alto, apesar datffidatdo se constituir em sério problema,
tendo sido notificados/investigados 41.249 casasifds congénita em menores de um ano de
idade. A regido Sudeste registra 49,7% dos cad¥srdeste, 28,9%, a Norte, 7,5%, a Centro-
Oeste 7,3% e a Sul, 6,7%. No periodo de 1998 &, 2@0ifica-se que o aumento da taxa de
incidéncia de casos de sifilis congénita vem senais acentuado nas regides Norte e Nordeste,
menos acelerado nas regifes Sul e Centro-Oestidvelesa regido Sudeste. Essas mudancas
podem expressar a capacitacdo de recursos humareseteccdo, notificacdo e investigacdo
de doencas sexualmente transmissiveis. Vale tassgle, em 2005, a maior proporcdo dos
casos ocorreu em criangas com maes entre 20 eo2andade, quatro a sete anos de estudo e
que fizeram pré-natal. Dentre as maes que fizeramattal, 56% tiveram a sifilis diagnosticada
durante a gravidez, entretanto 65% das mesmas iviétanh seus parceiros tratados. Tais
indicadores refletem a baixa qualidade do pré-natapais e/ou a pouca importancia que o0s
profissionais de saude, tém dado ao diagndstico watamento da sifilis, principalmente na

gravidez.

Tabela 1: Incidéncia de sifilis congénita em menores de i de idade (por 1.000 nascidos

vivos) segundo regido de residéncia por ano dendsigo

Regiéo 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Norte 0,3 0,4 0,6 0,8 0,7 1,7 1,2 1,6 2,0
Nordeste 0,9 0,7 2,2 1,3 1,4 2,3 1,7 2,2 2,4
Sudeste 1,1 1,3 0,6 0,6 0,6 0,6 2,2 2,2 1,9

Sul 0,5 0,6 13 1,2 11 1,6 0,7 0,8 0,8
C.Oeste 1,2 2,0 1,4 1,4 11 13 15 1,6 1,6
Brasil 0,9 1,0 13 1,2 1,3 17 1,7 19 1,9

FONTE: MS/SVS/PN-DST/AIDS (Casos notificados no ANNaté 30/06/2007).

Tanto nos paises desenvolvidos como nos paiseseseamvwblvimento, os fatores de
risco para a aquisi¢cdo de sifilis por uma mulheridswle fértil sdo os seguintes: baixo nivel
sécio-econémico, promiscuidade sexual, falta desarao sistema de saude, uso de drogas e
abandono da escola. Em relacdo a sifilis congéadeescentam-se como fatores de risco:

auséncia de assisténcia pré-natal e gestante eelalese/ou sem parceiro fixo. Em todos os



testudos, é constante o dado de que o principal datrisco para a sifilis congénita consiste no
acompanhamento pré-natal inadequado, responsavelcgroa de 70 a 90% dos casos
encontrados. Dentre os problemas relacionadodlia stingénita e ao atendimento pré-natal,
destacam-se 0s seguintes: anamnese inadequad&gsorpara sifilis ndo realizada nos
periodos preconizados (1° e 3° trimestres); intéapéo inadequada da sorologia para sifilis;
falha no reconhecimento dos sinais de sifilis nmatgrfalta de tratamento do parceiro sexual e
falha na comunicacao entre a equipe obstétricaliétpea, entre outros. Vale frisar que a sifilis
congénita € um exemplo de doenga que pode setaltder tratada durante o cuidado pré-natal,
sendo a triagem para presenca da infecgdo matéginseate efetiva, mesmo em locais de baixa
prevaléncia de sifilis na populacao.

Assim, € possivel prevenir e evitar a sifilis carnigéapenas quando o cuidado pré-natal
é disponivel e acessivel para a populacdo de m&Eoo, ou seja, mulheres jovens e
adolescentes, sem parceiro fixo, com multiplosgiers e/ou que nao utilizam protecdo durante
0 ato sexual e as que pertencem a grupos desfalasan ponto de vista s6cio-econdémico. A
presenca destes dois perfis de risco distintos semdo comprovada na populacdo brasileira.
Para um dos perfis prevalece a situacdo sécio-etoad ou seja, a baixa renda familiar,
associada a educacao insuficiente, a ocupacaoifeiendiada e a pertinéncia a grupos mais
desfavorecidos facilitam a aquisicédo de sifilis ptheres jovens. Neste grupo, o acesso dificil
ao cuidado pré-natal e um pré-natal de qualidaide favorecem a presenca da sifilis congénita
no concepto. J4, no outro perfil, semelhante aataéd para a populagdo de paises mais
desenvolvidos, é o fato da mulher apresentar caampentos de risco, como a promiscuidade
sexual e o uso de drogas, alcool e fumo, que apabdacilitar a aquisicdo da sifilis. Ao
engravidar, esta mulher é, por vezes, refratérisseagico de saude, o que compromete o
atendimento pré-natal e propicia a transmissadceéda sifilis.
A atencéo a sifilis congénita vem se dando de memesparsa e pouco concentrada e, embora
existam varias tentativas governamentais de eandi@roblema, os programas com este fim
ndo tém cumprido a sua finalidade. Szwarcwald| selecionaram 150 maternidades publicas
brasileiras, , estratificadas por porte populadidoamunicipio, em 2006. Em cada maternidade,
foram selecionadas 100 a 120 parturientes. A oatgertle sifilis foi estimada entre as
parturientes que realizaram dois testes na gestag@o na hora do parto. Somente 14,1% das
parturientes obedeceram as recomendac¢fes do MimideeSaude, com a concretizacdo de dois
testes de sifilis durante a gestacdo e um no pads.parturientes que realizaram o teste no
parto, 1,1% teve resultado positivo. Entre as nrathgue haviam feito o primeiro teste no pré-
natal e obtiveram resultado negativo, 0,4% tevaltado positivo no segundo teste. Entre as
gestantes que nao fizeram atendimento pré-na8dk fieve resultado positivo na hora do parto.
Os autores concluem que a baixa cobertura do sedastd de sifilis no pré-natal indica que as

recomendacbes do Ministério da Saude nado estdoo sseguidas rotineiramente. Dessa



maneira, observa-se que a incidéncia de sifilig&oita vem se mantendo em patamares altos,
mesmo com o conhecimento das medidas que podez@umir esta incidéncia ou praticamente

eliminar a sifilis de nosso meio.

3. DIAGNOSTICO

Segundo o Ministério da Saude, a sifilis congéaitansequéncia da disseminacdo do
Treponema palliduratravés da corrente sangiiinea da gestante indegteid o seu concepto. A
transmissdo pode ocorrer durante toda a gestaadao ® risco maior nas gestantes com sifilis
primaria ou secundaria.

O ideal, em termos de diagnéstico de sifilis coitgéseria identificar cinco grupos de
pacientes: 1) Mées infectadas e recém-nascidostaafes, com sinais clinicos da infecgéo; 2)
Mées infectadas e recém-nascidos infectados sexis siinicos da infec¢éo; 3) Maes infectadas
e recém-nascidos nao infectados; 4) Maes soronagatifectadas e recém-nascidos infectados,
mas sem sinais clinicos da infeccdo; 5) Maes nfxtadas. O reconhecimento dos quatro
ultimos grupos tem sido objeto de debate continaoliteratura sobre o tema. Dada a
dificuldade do diagndstico da infeccdo em criarggsntomaticas, a orientacdo que vem sendo
adotada no Brasil e em vérios paises desenvolvidosp os Estados Unidos, é a de empregar
critérios diagndsticos de alta sensibilidade, masbdixa especificidade, no sentido de que
qualquer recém-nascido potencialmente infectadaaengie sejam abordados durante a época
em que ambos tem acesso ao servico de saude, ayuospgriodo peri-partal e o periodo
neonatal imediato. Essa conduta, que inclui orratdo de casos presuntivos, nos quais o
diagnostico é baseado em critérios epidemiol6gecdiico-laboratoriais, deve persistir até que
novas tecnologias permitam tracar uma linha diiasgrais firme entre pacientes infectados e
néo infectados.

Neste contexto, os critérios diagndsticos pardiles siongénita podem ser sumarizados,
segundo a orientacdo dada em 1988 @eloters for Disease Contreladotada pelo Ministério
da Saude do Brasil em 1990 e ratificadas em 2@4¢cdrdo com 0s seguintes parametros:

A. Sifilis Congénita Confirmada: isolamento doTreponema pallidunem material de leséo,
placenta, corddo umbilical ou material de necropsiavés de exame em microscopio de campo
escuro, histologia ou por teste de infectividadecerihos.

B. Sifilis Congénita Provavel:

B1 Recém-nascido, independentemente das manifestatiicas e laboratoriaisuja mae é

soropositiva para sifilis (teste ndo treponémicsitp@ em qualquer titulacao) e:

« Nao recebeu tratamento para sifilis durante a ¢fsta

* Recebeu tratamento incompleto com penicilina derargestacao;

» Recebeu tratamento para sifilis com penicilinaditisos 30 dias antes do parto

« Foi tratada com outras drogas que ndo a peniciimante a gestacao;



Foi adequadamente tratada para sifilis, mas o iparnéo foi tratado ou foi tratado de
forma inadequada ou a informac¢&o néo esta disdonive

Foi adequadamente tratada para sifilis durantestagfo, mas ndo apresentou uma resposta
sorolégica documentada (queda no titulo do testgrefgonémico - VDRL/RPR);

Foi adequadamente tratada antes da gestacéo, mes/adim acompanhamento sorolégico
suficiente para descartar a presenca de infecg@durante a gestacdo (queda de 4 vezes
nos titulos do VDRL/RPR para mulheres portadorasifiles primaria e secundéria e titulos

estaveis ou decrescentes, inferiores ou iguaid,gara as outras fases da sifilis).

B.2 Recém-nascido com teste nédo treponémico Seoitivo euma ou mais alteracoes:

Qualquer evidéncia clinica de sifilis congénita;

Qualquer manifestacéo radiologica de sifilis coiitgén

VDRL positivo no liquor;

Liquor com aumento de celularidade ou de protes®ams,outra causa aparente;

Titulo do teste ndo treponémico (VDRL/RPR) no reg&scido quatro vezes superior ao
materno;

Sorologia para lues ainda positiva ap0s o0 6° mésdaepds-natal ou VDRL que se mantém
ou aumenta nos 3 primeiros meses de vida;

Teste treponémicos para a deteccdo de IgM (FTA-igbs 19S ou ELISA IgM ou
Imunoblot IgM) positivos no soro do recém-nascido;

Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR) para o antddekDa positivo em soro/sangue

e/ou LCR do neonato.

C. Neurolues:tal diagnostico é de extrema importancia no recém-dastanto em termos de

tratamento como de acompanhamento. Entretantordrée a dificuldade na afirmacdo de

certeza da neurolues, posto que as altera¢desitiga@m relagdo a células, proteinas e glicose

sdo pouco especificas e a sorologia do LCR € peensivel. Apesar dessas controvérsias,

considera-se a realizacdo do exame liqudrico imprdivel, diante de qualguer caso suspeito

de sifilis congénitacom a finalidade de afirmar ou descartar a pgsaie neurolues. Os

seguintes critérios tém sido adotados, no periedmatal, para o diagnéstico do acometimento

do sistema nervoso central pelo espiroqueta:

Neurolues Confirmada: quando o VDRL do liquor éitpas independentemente do valor
do VDRL sérico.

Neurolues Possivel: quando existem altera¢des Indaigdade e/ou no perfil bioquimico
liquérico, acompanhadas de VDRL sérico positivdgjmendentemente do VDRL do liquor,
ou quando nao foi possivel a realizacdo de exajérico em qualquer recém-nascido com
diagnéstico de sifilis congénita confirmada ou pral. Vale lembrar que, de maneira geral,

considera-se normal no periodo neonatal a preskngbkbbulos brancos inferiores a 25/mm3



e proteina abaixo de 150 mg/dL no liquor. Apds 28 dle vida, a pleocitose é definida
como mais de 5 célulass/mm3 e a hiperproteinorraquendo a concentracdo protéica é
superior a 40mg/dL. Amostras de LCR com mais deQD@Dglébulos vermelhos por mm
ndo podem ser avaliadas de forma adequada quartolaridade e ao conteudo protéico.
Em amostras com até 100.000 hemécias/nantontagem de leucdcitos pode ser ajustada
dividindo-se o nimero de glébulos vermelhos por &&ibtraindo este valor do nimero de
leucdcitos. A concentracdo protéica também podeajsestada, dividindo-se o nimero de
glébulos vermelhos por mil e subtraindo este valortotal de proteinas dosado naquela

amostra em mg/dL.

4. TRATAMENTO

Apesar da raridade de estudos controlados e ramddos, as cinco décadas de
experiéncia com a penicilina confirmam a sua albadduperioridade no tratamento tanto da
sifilis adquirida, em suas varias fases, como d@y@&oita. A droga impede que as enzimas
catalisadoras da formacado de precursores da peetdar atuem. Com isso, ndo hé restauracao
da parede, que é submetida continuamente a ac@olititd da lisozima produzida pelo
organismo. A penicilina é, portanto, bactericidasadk que utilizada em doses e intervalos
adequados.

4.1 Tratamento Materno

Quando se fala em tratamento da sifilis congédéee-se lembrar que a terapéutica da
gestante com penicilina no primeiro trimestre costlevitar a infeccdo fetal. Apos esta fase,
trata o concepto também. Se houver alergia magepenicilina, o uso de drogas alternativas,
como a eritromicina, nao tratara a infecgéo fetaistindo poucos estudos a respeito de drogas
alternativas, como o ceftriaxone e a azitromicam,gestantes luéticas.

O ceftriaxone, utilizado na dose de 250 mg IM pbrdias tem se mostrado eficaz em
pequenos estudos j& publicados. Entretanto, erhamneh cefalosporina ndo se mostrou efetiva
para o tratamento da neurossifilis.

A eritromicina apresenta uma passagem transplacemdatica e a sua utilizacéo na
gravida com diagnostico de sifilis deve ser desaj@ta. O uso de azitromicina em gestantes
apresenta resultados diversos, mas, vale ressgltaestudos realizados nos EUA e Canada
indicam o desenvolvimento de desenvolvimento deagdit em genes do RNA ribossémico do
Treponema pallidummque pode ser responsavel pelo aparecimento des cegificados de
resisténcia da bactéria a azitromicina, relatagps@almente em homens que mantém relacdes
sexuais com outros homens. Além disso, relato shdeécinco gestantes alérgicas a penicilina,
tratadas com 1-10 doses de 1g azitromicina a épochagnaostico e trés delas retratadas apos
28 dias, mostrou que todos os recém-nascidos apaesm quadro clinico evidente de sifilis

congénita e sorologia positiva para a infeccdo



Desse modo, nos casos de alergia a penicilinamestda-se a dessensibilizacdo da
gestante e a posterior aplicacdo de penicilinadiar® nas doses preconizadas na Tabela 2.
Vale lembrar a recomendacao de Ingraham em 19%lidavaté hoje: “o valor da penicilina

para prevenir a passagem da sifilis da mae paiargza aproxima-se a perfeigéo”.

Tabela 2: Esquema Terapéutico para Sifilis em Adultos e &wss(modificado do CDC 2006
e Ministério da Saude, 2004)

Fase da Sifilis Penicilina Via Dose (unidades)
Sifilis Primaria* Benzatina IM 1 dose de 2,4 milhdes (1 dose)
Sifilis Secundaria* Benzatina IM 2 doses de 2,4 milhdes (1 dose/semana)

Laténcia Precoce (< 1 ano)* Benzatina M 2 doses de 2,4 milhdes (1 dose/semana)

Laténcia Tardia (> 1 ano) Benzatina IM 3 doses de 2,4 milhdes (1 dose/semana)
Fase desconhecida Benzatina IM 3 doses de 2,4 milhdes (1 dose/semana)
Neurolues Cristalina# EV 3-4 milhGes a cada 4 h por 10 a 14 dias

* O CDC indica 1 dose de 2,4 milhdes de penicilinazaéna para a sifilis primaria, secundaria e $fil
latente precoce. Alguns estudos demonstram falh@at@mento da sifilis materna secundaria e latente
precoce relacionada ao esquema recomendado pelo, iBGficando a recomendacdo do uso de uma
segunda dose de penicilina benzatina pelo Ministéla Saude do Brasil, apesar de ndo ter sido
comprovada, até o momento,a superioridade desigeesa,

# alternativa: penicilina procaina: 2,4 milhdes It por 10 a 14 dias.

Somente a realizagdo do esquema terapéutico cangpteim penicilina considerado

treponemicida para o feto durante a gestacdo. Emgmssa ser mais dificil erradicar a sifilis na
presenca de HIV, as recomendac¢des atuais indicaemtento similar da sifilis para adulto
portadores ou ndo da infeccdo retroviral. Entretanestas mulheres, diante de sifilis de
duracdo desconhecida ou quando se diagnostica addsaténcia tardia, € obrigatorio o exame
do liquido cefalorraquidiano.

Vale ainda observar que, em mulheres soronegagisasn lesdes aparentes, mas com
diagnéstico de sifilis recente ou nao tratada mogd@, orienta-se o tratamento da paciente com
base no risco de 25 a 50% de que ela tenha admaitidenca, esteja na fase inicial e, portanto,
apresente grande chance de infectar seu concepto.

Finalmente, ressalta-se que, em geral, a falhpéetea esta relacionada ao uso de
doses inadequadas de penicilina, especialmenteagea decundaria ou na laténcia precoce,
quando a espiroquetemia € alta, ou quando o tratanéefeito nas fases mais avancadas da
gestacado. Ao final da gravidez, as adaptacdeddigeas maternas sdo maximas, com aumento
do débito cardiaco, da volemia e do fluxo sangufeaal, resultando em elevacdo do clearance
de creatinina e reducdo da concentracdo de proptasandtica. Tais adaptacdes alteram a

farmacocinética da penicilina, com niveis plasnadtisubterapéuticos do antibiotico apds seu



emprego para o tratamento da sifilis materna, @pente no ultimo més da gravidez. Dai,

considerar-se a sifilis congénita provavel em renéstidos de gestantes soropositivas para a

doenca, tratadas no més anterior ao parto.

4.2 Tratamento Neonatal

As indicacdes para o tratamento do recém-nascidp@endem todos aqueles casos
diagnosticados como sifilis confirmada ou provawel,seja, inclui os neonatos com teste ndo
treponémico positivo e com achados clinicos e/borktoriais e/ou radiolégicos da doenga e
agueles assintomaticos, cujo tratamento materno foéideito ou documentado, ndo foi
completo, ndo empregou penicilina ou, ainda, radbznas quatro semanas anteriores ao parto.
Deve-se ainda tratar a crianga assintomatica quasdtitulos maternos ndo cairam apoés
tratamento adequado na gestacdo, se a mae apres@tdacias de reinfeccdo ou caso o
seguimento da crianca ndo possa ser asseguradte B@maes com sifilis primaria no terceiro
trimestre da gestacédo e ainda soronegativas, isditiatar o recém-nascido.

Uma vez indicada a terapéutica neonatal, ha cals@ms quanto a necessidade de
exames de sangue, liquor e radiografia de ossgedamas criancas assintomaticas, embora nao
existam davidas que tais exames devam ser readizaa® pacientes sintomaticos. Atualmente,
0s seguintes exames sao preconizados @efders for Disease Contr@ pelo Ministério da
Saulde em todos os neonatos filhos de méaes soigpsgiara sifilis:

« Teste soroldgico nao treponémico (VDRL/RPR) no sang periférico do recém-nascido
Vale lembrar que a deteccéo laboratorial de IgMeesjga contra ofreponema pallidum
poderia se constituir em uma chave diagnostica pasidilis congénita. Entretanto, o teste
treponémico especifico para a detec¢édo de IgM dispbno mercado, o FTA-Abs IgM, tem
um numero excessivo de falsos negativos (20-40falses positivos (10%), além de ser de
dificil realizacao técnica. Dessa maneira, o FTAAdM ndo pode ser usado com seguranca
para o diagnéstico da doenca. Os testes para detdeclgM alternativos como o FTA-Abs
IgM na fragcdo 19S, o Elisa IgM e a imunoblotagem $@o disponiveis na rede assistencial e
nenhum exame para deteccao de IgM especifico c@imente disponivel é recomendado.
Deve-se ressaltar também a indicacdo da realizdgdsorologia neonatal em sangue
periférico e, ndo, em sangue de corddo umbilical uez que os testes realizados neste sitio
apresentam um alto indice de falsa-negatividad¢ampém, alguns resultados falso-
positivos.

 Hemograma completo:considerar alterado diante de hematdcrito infesid@5%, numero
de plaquetas abaixo de 150.000/mm3 e/ou leucopmnieucocitose de acordo com as

curvas de normalidade para as horas de vida.
* Raio-X de 0ssos longos:a osteocondrite, a periostite e a metafisite, quenatem 0ssos
longos, costelas e alguns 0ssos cranianos, estenpes com frequéncia. A inflamacao do

0sso, com infiltrado inflamatério e extensas amadibrose, é caracteristica na diafise dos



0sso0s longos e o depdsito subperiostal de matstebide leva a periostite. A metafisite é o
achado mais freqlente e precoce, aparecendo er®®@ a@os casos. Ela se caracteriza por
alternancia de zonas de maior ou menor densidadmatéfise (zonas de calcificagdo
proviséria cercadas por osteoporose) e evolui parampleta desorganizacgéo da regido. E
geralmente bilateral e simétrica, incidindo comandieqiiéncia no radio, ulna, tibia, fémur,
umero e fibula. A periostite e a osteite estdoemtes em 70% e 20-40% dos casos,
respectivamente, e representam também achadostémigs na lues congénita, podendo
aparecer em 0ssos longos, no cranio, nas vértetmas costelas. O sinal Wénberger é
caracterizado por erosédo bilateral do condilo methatibia, ocorrendo em cerca de 20 a
30% dos casos. Cabe ressaltar que, ao nascimepéoioatite € menos freqiiente do que a
metafisite e a osteite, uma vez que as duas Uljinastdo presentes cerca de 5 semanas
apos a infeccao fetal, enquanto a periostite reger@a de 16 semanas para ser evidenciada
ao exame radiografico. Embora o tratamento daissifih gestacdo esteja associado a
resolucéo das lesdes, os sinais radioldgicos is pifdem desaparecer espontaneamente. A
tomografia esquelética é desnecessaria para oddithgm do acometimento ésseo da doenca.
Sugere-se, ainda, que em cerca de 4 a 20% dos-rexs@ios infectados, a Unica alteracao
encontrada seja a radiogréafica, o que justificaadizacdo do exame nos casos suspeitos de
sifilis congénita.

« Exame de liquor:considerar alterado até 28 dias de vida se nuneecgldlas for superior a
>25/mn? e/ou proteinas > 150 mg/dL. A sorologia do LCRr peeio do VDRL, é
mandatoria. Embora o VDRL no liquor seja altameespecifico para a sifilis, sua
sensibilidade € baixa. No entanto as outras saedodisponiveis sdo simultaneamente
pouco sensiveis e especificas.

e Pesquisa de outras infeccBes congénitas de transsdis sexual:é obrigatériaa busca e
documentacdo da sorologia materna para HIV e hepBtidurante a gestacdo, além da
pesquisa ha anamnese materna de outras doencadnsnie transmissiveis, diante de
qualquer recém-nascido com suspeita de sifilis @aitey em razdo da co-infeccdo ser
freqiente.

A penicilina €, de novo, a droga de escolha. Eitigamente ndo apresenta efeitos
adversos e mesmo a reacdo Jisch-Herxheimerocorre com freqiiéncia desprezivel no
periodo neonatal. A penicilina cristalina ou proeaiém sido as drogas de escolha, embora um
estudo recente mostre niveis liquéricos mais a#osonstantes da penicilina cristalina,
comparada a procaina. A penicilina benzatina teocg@@enetracdo liquérica, podendo néo
atingir ou manter niveis treponemicidas em nivekideema nervoso central. Nao ha também
experiéncia nem indicacdo de qualquer outro atidioidpara a terapéutica da lues no periodo
neonatal. Alguns autores sugerem o uso da ampidiiansifilis congénita, por se tratar de um

antibidtico treponemicida, capaz de atingir altascentracdes liquéricas, especialmente quando



a penicilina cristalina ndo esta disponivel. Eatrag, ainda ndo existem dados na literatura que
permitam a sua recomendacdo plena como antibideoescolha ou como alternativa
terapéutica na lues congénita. Da mesma manesféeia do ceftriaxone para o tratamento da
sifilis do recém-nascido ndo foi adequadamentadast

Assim, a conduta preconizada pe@enters for Disease Contro2006) e pelo
Ministério da Saude do Brasil (2006) é a seguirdeapa sifilis congénita confirmada ou
provavel:

A. Nos recém-nascidos de maes com sifilis inadeamagnte tratada realizar VDRL de

sangue periférico, raio-X de 0ssos longos, hemogaagnpungéo lombar e:

* Se recém-nascido apresentar VDRL positivo (qualditelacdo) e/ou existirem
alteracBes clinicas (prestar atencdo nha hepatommggaladioldégicas e/ou
hematoldgicas (em especial, anemia e trombocitapeninas ndo houver
acometimento neuroldgico, tratar com penicilinatatina por via endovenosa por
10 dias, na dose de 50.000 unidades/kg/dose al@ddaras na primeira semana de
vida e a cada 8 horas apds a primeira semana openiuilina procaina 50.000
unidade/kg/dose a cada 24 horas, por via intranhuspar 10 dias.

» Se houver alteragéo liquérica ou se ndo foi poksiokher o LCR,empregar a

penicilina cristalina por via endovenosa por 10sdima dose de 50.000

unidades/kg/dose a cada 12 horas na primeira seteavida e a cada 8 horas apos
a primeira semana. A penicilina procaina ndo é optéo, diante da possibilidade

de neurossifilis.

e Se o recém nascido for VDRL negativo, sem altermagd@icas, radiologicas,
hematolégicas e liquodricas, aplicar a penicilinazagina, na dose Unica de 50.000
unidades/kg por via intramuscular. O acompanhameénbrigatorio, incluindo o
VDRL sérico seriado. Sendo impossivel garantir ongzanhamento, tratar com
penicilina cristalina ou procaina nas doses recoamss acima, por 10 dias.

B. Nos recém-nascidos de maes com sifilis adequasdeatratada, realizar VDRL de

sangue periférico e:

* Se recém-nascido apresentar VDRL positivo com ctitsliperior ao materno,
procurar alteracdes clinicas, radiolégicas, herbgichs e/ou liquéricas. Se nado
houver alteracées no LCR, tratar com penicilinatalina por via endovenosa por
10 dias, na dose de 50.000 unidades/kg/dose al@ddaras na primeira semana de
vida e a cada 8 horas ap0s a primeira semana,moyenicilina procaina 50.000
unidade/kg/dose a cada 24 horas por via intramais@gdr 10 dias. Se o liquor
estiver alterado, usar apenas a penicilina cmstalhas doses acima, por via

endovenosa por 10 dias.



* Se o recém-nascido for assintomatico (exame clifiemograma, raio-X de 0ssos
longos e LCR normais) e apresentar VDRL com tititaggual ou inferior a
materna ou VDRL negativo, pode-se proceder apemagguimento ambulatorial.
Diante da impossibilidade de garantir o seguimeatobulatorial, aplicar a

penicilina benzatina na dose Unica de 50.000 ue&l&g por via intramuscular.

A opcéao de manter o tratamento por 10 dias temostratio empiricamente satisfatoria
e existem dados que indicam a erradicacdo do esgit® do liquor de recém-nascidos, por
meio do Teste de Inoculacdo em Coelhos, apds dezldiuso de penicilina por via endovenosa
duracdo. Assim, ndo parece haver necessidade dentama dose ou a duracdo do tratamento
da penicilina em neonatos com diagndstico de neesol

Em caso da interrupcdo do esquema terapéutico ydmdo superior a 24 horas, ha
necessidade de reiniciar o esquema.

Ressalta-se, também, que os filhos de maes sotiwpsspara HIV ndo precisam de
regimes terapéuticos diferenciados, podendo seguiiretrizes acima propostas. Apesar disso,
uma vez que a resposta terapéutica dessa popuacgd@rém-nascidos ndo € bem conhecida,
recomenda-se o seguimento sorolégico freqienteaaptia hospitalar.

N&o ha necessidade de isolar os recém-nascidapoes de sifilis congénita, mas as
precaucdes universais séo particularmente impeganmanipulacdo destes pacientes. Passadas
as primeiras 24 horas ap0s o inicio da antibicieagtia, o risco de transmissdo da doenca é
minimo.

Com a utilizacdo do esquema terapéutico apropriesfera-se a negativacédo do VDRL

ap6s 12 a 15 meses do tratamento. E preciso lembeanenhum recém-nascido deve ter alta

hospitalar até gue a sorologia materna seja coagneci

A sifilis congénita tornou-se uma doenca de natiffio compulsérigara fins de

vigilancia epidemiolégica por meio da portaria 54222 de dezembro de 1986. A investigacao
de sifilis congénita ser4 desencadeada em todagiaxas nascidas de mae com sifilis
(evidéncia clinica e/ou laboratorial), diagnostesdurante a gestagdo, parto ou puerpério e em
todo individuo com menos de 13 anos com suspeitéc&l e/ou epidemioldgica de sifilis
congénita. Lembrar que a notificacdo e a invesdigagbrigatérias incluem todos os casos
detectados, incluindo os natimortos e abortos ifitis §Portaria vigente que define a relacao de
doencas de notificacdo compulséria para todo deisinacional: A 2325 de 8 de Dezembro de
2003).

4. ACOMPANHAMENTO
Todo recém-nascido cuja mée é soropositiva pats siéve ser acompanhado por pelo

menos dois anos, de acordo com 0s seguintes pao&met



« Recém-nascidos gue ndo atingiram os critérios dstggos e, portanto, ndo foram

tratados no periodo neonatedalizar exame clinico minucioso com 1, 2, 3,5e118

meses de vida, acompanhado de reacéo sorologinéitgtiea ndo treponémica com 1,
3, 6, 12 e 18 meses de vida. Com 18 meses, é radanw realizar também um teste
treponémico. Se os titulos do VDRL/ RPR estiveramdon nos primeiros trés meses e
forem negativos no sexto més ou com 12 a 18 mesesppanhados por um teste
treponémico negativo apos os 18 meses de vidajdevasse que o lactente néo foi
afetado pela sifilis ou foi tratado de maneira ppeala durante a vida fetal. Caso
contrario, deve-se proceder a reavaliacdo diagr@ostao tratamento adequado. Pode-se
interromper a coleta do VDRL seriado ap0s a obtemgidois exames consecutivos
negativos.

« Recém-nascidos tratados para sifilis congénita @dogo neonatakalizar exame

clinico minucioso com 1, 2, 3, 6, 12, 18 e 24 mekesida, acompanhado por reacdes
soroldgicas quantitativas ndo treponémicas com, B, 32, 18 e 24 meses de vida.
Quando o neonato tiver sido tratado para neuroheegtir o exame liquérico a cada 6
meses até a normalizagdo bioquimica, citolégicaoml@&gica. Se os titulos do
VDRL/RPR estiverem caindo nos primeiros trés mesésem negativos entre 6 e 18
meses de vida, a crianca foi tratada de maneingeteorEspera-se, também, que o
VDRL do liguor se apresente negativo por volta et més de vida e que o liquor
esteja absolutamente normal ao fim do segundoGasp isto ndo ocorra, € necessario
reavaliar o paciente do ponto de vista clinicob®fatorial e iniciar o retratamento. De
qualquer maneira, em toda crianga com diagnoskctues congénita € obrigatéria a
avaliacdo neuroldgica, auditiva e oftalmolégicaadac 6 meses, durante os primeiros

dois anos de vida.

5. MEDIDAS PARA ERRADICACAO DA SIFILIS CONGENITA

A melhor prevencao da sifilis congénita é feiteopeatamento adequado da gestante
sifilitica e de seu parceiro, o que implica a nsicegle, em termos amplos, de uma boa
assisténcia médica a populacdo e, em termos n&itag, de garantir o acesso e frequéncia
indispensavel ao cuidado pré-natal. Deve-se lenthrara sifilis congénita é considerada como
um evento marcador da qualidade da assisténciagtaé-de uma populacdo, em termos
epidemiolégicos. Nesse sentido, esforcos para endel/imento de exames rapidos para o
diagnostico da sifilis, que permitam o tratamentoooinicio dele no momento em que a
gestante é atendida no pré-natal, poderiam dimiauituito, a incidéncia da infeccdo congénita
em locais pobres, cuja populacédo tem acesso oedteitlucacdo e aos servigos de saude.

Estima-se que a investigacdo e o tratamento de ecasitade sifilis congénita custem

cerca de US$ 3.000,00, sendo sua prevencao aégdranais eficiente para a redugdo deste



gasto. A triagem soroldgica para sifilis durantgeatacdo e o parto € o fator mais importante
para a deteccdo e o tratamento precoces da forngé€mita da doenca. Ela apresenta uma
relacdo custo-beneficio positiva, mesmo quandocaléncia de sifilis na populacdo é de
0,005%. Esta triagem soroldgica deve ser empreandlidinicio da gestacdo e precisa ser
repetida no terceiro trimestre, em populacdes teriglco para a aquisicdo da doencga, em casos
onde h& o aparecimento de lesfes suspeitas de 1sfigestante ou em seu parceiro ou ainda
guando o parceiro se acha infectado. A triageml&gica adicional & época do parto é
recomendada para todas as gestantes, sempre gerxatpcia de soropositividade para sifilis
na populagéo for superior a 0,5%, o que inclui $og@s regides do Brasil. Vale ainda lembrar
gue, em locais onde a prevaléncia de sifilis é oreltvada, acima de 10% de soropositividade
em mulheres na idade fértil, e nos quais os resyraca a realizacdo dos testes treponémicos
em massa sdo escassos (mesmo que cada testeeruatele U$ 0,70), como nos paises da
Africa Subsaariana, a aplicacdo em massa de peaiéi$ gestantes (ou as gestantes de risco) é
uma alternativa séria, que vem sendo estudada.

Com base nessas premissas, A Organizacdo Munddhualde, em 2005, identificou 4
pilares para propor um plano de acdo para a eagditicda sifilis congénita:

» Pilar 1: Garantir uma politica governamental com programa lestabelecidos para
eliminacéo da sifilis na gestante.

» Pilar 2: Aumentar o acesso e a qualidade dos servicodide sge atendem mulheres e
criancas.

» Pilar 3: Identificar e tratar todas as gestantes portadiwasdfilis e seus parceiros.

» Pilar 4: Estabelecer vigilancia, monitoracao e avaliagéisistema de saude.

O plano de acédo proposto pela OMS foi desenhad® & adaptado aos contextos
locais, com a criagdo de um processo planejadeemaopnalizado em nivel nacional e local,
coordenado aos planos de saude relacionados anidate e infancia seguras e a transmisséo
de doencas sexualmente transmissiveis ja existeptese baseie no direito de cada paciente a
conhecer e receber tratamento de alta qualidadee eaplique os instrumentos e tecnologias
existentes para facilitar o acesso e melhorar kdguaie do cuidado pré-natal

No Brasil, medidas que visem uma melhor educacdosafde da populagdo, em
especial em relacdo a doencas sexualmente trangigssuma melhor cobertura e,
principalmente, uma assisténcia de qualidade naatal, a realizacdo da triagem sorologica
para sifilis no primeiro e terceiro trimestres a@estgcdo e na época do parto, a interpretacao
apropriada dos resultados da sorologia de sifidizada nas gestantes, a busca dos parceiros
sexuais e seu tratamento efetivo, além de um malbohecimento médico a respeito dos
critérios epidemiologicos para o diagndstico dangae sdo essenciais para diminuir a

incidéncia e, possivelmente, erradicar a sifilisgémita.



De acordo com Conway, somente por meio de um esforificado, bem financiado

e organizado, que incorpore de fato os pilaressséc®s para a erradicagao da sifilis congénita

nas politicas publicas nacionais, 0 peso dessacdasara retirado dos ombros de mulheres e

criangas. Apenas quando isto se tornar realidat@eenos comegando a cumprir as resolugdes

da Organizagéo das Nacdes Unidas e da Organizagadidll da Saude de 1948 e, de fato,

melhorando a saude das mulheres e das criangas.
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