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A sífilis congênita é uma Infecção fetal causada pela disseminação hematogênica do Treponema pallidum  transmitida pela gestante infectada.

A infecção na gestante pode resultar em abortamento espontâneo, morte fetal, prematuridade, feto hidrópico, recém-nascidos sintomáticos ou assintomáticos. 

Epidemiologia

A meta do Ministério da Saúde é a eliminação da sífilis congênita (o que significa até 1 caso de sífilis congênita/1000 nascidos vivos/ano). Atualmente, no DF, temos 2,1 casos/1000 nascidos vivos, 9 casos de natimortos e 2 abortos atribuídos à sífilis no ano de 2001.

Foram investigados 96  recém-nascidos (RN) com sífilis congênita e estudadas suas mães: 46 gestantes (48%) realizaram pré-natal. Dessas, vinte e uma não foram tratadas e a causa mais freqüente foi a não repetição dos testes sorológicos (VDRL trimestral). Nesses casos, a infecção pode ter sido adquirida posteriormente ao primeiro teste. Vinte e cinco foram tratadas inadequadamente. A causa mais freqüente do tratamento inadequado foi o não tratamento do parceiro

TRANSMISSÃO

 A sífilis pode ser transmitida para o bebê em gestações sucessivas, em qualquer período da gestação e em qualquer fase da doença.  O tratamento não confere imunidade.

Quanto mais recente a sífilis materna, maior é a taxa de transmissão para o concepto.
A transmissão vertical (mãe-concepto) faz-se através da disseminação do microorganismo através da placenta, das membranas e fluidos amnióticos ocorrer em. Contrariamente ao que se pensava no passado, a infecção acomete o feto antes do quarto mês de gestação. Ocasionalmente o recém-nascido pode ser infectado pelo contato com lesão genital materna.

 A taxa de transmissão vertical é variável conforme o tempo de doença e tratamento maternos: em mulheres não tratadas é de 70 a 100% em caso de doença primária ou secundária e 30% na fase latente. A OMS estima em 85% a taxa média de transmissão. Em mães adequadamente tratadas, a transmissão é reduzida a aproximadamente 1,5%.

A morte perinatal ocorre em 40% das crianças infectadas.

QUADRO CLÍNICO 

A infecção intra-uterina pode resultar em aborto, parto prematuro, natimorto e morte  neonatal em até 40% dos casos. A maioria dos RN é assintomática. Isso pode atrasar o diagnóstico e piorar o prognóstico. Daí a importância de uma história materna e pré-natal bem feitos e anotação detalhada no cartão da gestante.

SÍFILIS CONGÊNITA PRECOCE

Sinais e sintomas surgem até os dois anos de vida e podem ser: 

- prematuridade 

- baixo peso

- lesões ósseas (osteocondrite, osteíte e periostite)             -  47 a 95%

- hepato-esplenomegalia

                
          -  33 a 91%

- acometimento do SNC
                                             -  40 a 60%

- lesões cutâneo-mucosas                                                   -  15 a 60%

- lesões de mucosa nasal                                                     -  4 a 50%

- lesões pulmonares                                                            -  7 a 22%

- lesões renais                                                                     -  3 a 17%

SÍFILIS CONGÊNITA TARDIA

Sinais e sintomas surgem após os dois anos de vida, são progressivos e prejudicam o desenvolvimento. Ocorrem quando o tratamento não é iniciado até o terceiro mês de vida. As lesões são:

- ósseas e articulares: tíbia em sabre, fronte olímpica, nariz em sela

- cavidade oral: dentes de Hutchinson, mandíbula curva, palato em ogiva

- neurológica: surdez, dificuldade no aprendizado. 

- oftalmológica: ceratite intersticial

NATIMORTO SIFILÍTICO

Todo feto morto, após 22 semanas de gestação ou com peso acima de 500 gramas, cuja mãe não foi tratada ou inadequadamente tratada.

DIAGNÓSTICO

Baseia-se no quadro clínico e laboratorial

O quadro clínico pode ser dificultado pela escassez de sintomas. Quando a infecção ocorre no terceiro trimestre, aproximadamente 60% das crianças poderão ser assintomáticas, apresentando sintomatologia meses ou anos após o nascimento.

Os exames laboratoriais de rotina auxiliam, mas não esclarecem o diagnóstico, pois refletem a presença de anticorpos maternos na circulação do recém-nascido.

DEFINIÇÃO DE CASO

1.toda criança cuja mãe teve sífilis não tratada, ou inadequadamente tratada, independentemente da presença de sinais e sintomas ou resultados laboratoriais;

2.toda criança que apresentar um teste reagínico positivo para sífilis  e uma ou mais das seguintes condições: 

a) evidência de sintomatologia sugestiva (dois ou mais sinais clínicos)  de sífilis congênita.

b) título reagínico no RN ( 4 vezes o título materno na ocasião do parto

c) FTABS  IgM positivo

3.todo caso de morte fetal ocorrido após 20 semanas de gestação e/ou feto com peso superior a 500g, cuja mãe, portadora de sífilis, não tenha sido  tratada, é definido como natimorto sifilítico.

EXAMES COMPLEMENTARES

1.PESQUISA EM CAMPO ESCURO

O treponema pode ser pesquisado em raspado de lesão mucosa ou cutânea ou no aspirado de punção de nódulo linfático satélite à lesão primária através de microscopia de campo escuro.

2.TESTES SOROLÓGICOS

-SOROLOGIA NÃO TREPONÊMICA

VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory) e RPR    (Rapid Plasma Reagin): É um teste não treponêmico, ou seja, o antígeno utilizado não é o treponema e sim uma cardiolipina. Por isso é um teste pouco específico, mas muito sensível, gerando alguns resultados falso-positivos. É um excelente teste de triagem e seguimento pós-tratamento Deve ser solicitado no primeiro, segundo e terceiro trimestres de gestação no pré-natal, na admissão ao parto e abortamento, mesmo que haja um primeiro resultado negativo.

INTERPRETAÇÃO:  resultados são apresentados em títulos e é considerado positivo título ( 1/1. Títulos persistentemente estáveis até 1/8 são considerados cicatriz sorológica. O tratamento é considerado eficaz caso haja queda de 4 vezes os títulos durante o seguimento. 

Anticorpos (AC) passivos (passagem transplacentária):  o RN não está infectado e os títulos devem diminuir e se negativar até os 3 meses de vida. Caso estes títulos permaneçam positivos após os 3 meses, o RN deve ser considerado infectado e tratado.

Ac ativos (produzidos pelo RN infectado) 

A negativação do VDRL após o tratamento de pacientes infectados não é imediata. Portanto, não se deve esperar resultado negativo logo após o tratamento e sim queda dos títulos. A negativação dos títulos de pacientes infectados após tratamento ocorre entre 1 e 2 anos e meio, conforme quadro abaixo:

	1 ano
	       50%

	2 anos
	       75%

	2,5 anos
	       90%


Resultados falso-positivos:  

-resultados falso-positivos ocorrem de  1 a 2% dos testes. Reações falso-positivas em geral mostram títulos baixos, de 1:1 a 1:8, e podem ocorrer em  doenças febris, imunizações, doenças do colágeno, hanseníase, usuários de drogas, processo de envelhecimento e na própria gestação

Resultados falso-negativos: 

Menos de 2% dos testes de VDRL são falso-negativos. Ocorrem em infecção primária na fase inicial, fase secundária em gestantes HIV-positivas e no fenômeno pró-zona. Nos casos de infecção congênita (considerada sífilis secundária) deverá ser repetido, pois 100% dos casos secundários cursam com sorologia positiva.

-Fenômeno Pró-zona: na presença de grande quantidade de anticorpos do paciente infectado não ocorre a reação de aglutinação do teste e o resultado parecerá negativo. Solução: fazer, de rotina, a reação de VDRL com soro puro (1:1) e soro diluído (1:10) e solicitar testes confirmatórios (FTA-ABS e teste de hemaglutinação). 

TESTES TREPONÊMICOS (CONFIRMATÓRIOS)

FTA-ABS IgG (Fluorescent Treponemal Antibody-Absortion), TPHA IgG  (Treponema Pallidum Hemaglutination) e ELISA IgG (Enzime Linked Immunosorbent Assay):  

São  testes que utilizam o treponema como antígeno com alta sensibilidade (99 a 100%) e especificidade (96 a 99%). Os resultados são qualitativos (positivo ou negativo) e, uma vez positivos, permanecem por toda a vida. Devem se reservados apenas para confirmação do teste não treponêmico não sendo útil para seguimento de tratamento nem para confirmação diagnóstica de SÍFILIS CONGÊNITA, pois resultados positivos podem significar anticorpos maternos e não infecção no RN. Testes positivos no recém-nascido refletem anticorpos da mãe até 15 a 18 meses de idade. Somente após essa idade o teste confirmatório pode ser realizado para confirmação diagnóstica de sífilis congênita. 

FTA--ABS/IgM  pode ser útil no diagnóstico de sífilis congênita, porém, pela baixa sensibilidade (20%) não são utilizados rotineiramente. Resultados negativos não excluem  sífilis congênita.

3.RADIOGRAFIA DE  OSSOS LONGOS

   Demonstra o acometimento de tíbia, fêmur e úmero por osteocondrite, osteíte e periostite que estão presentes em 70 a 90% dos casos sintomáticos. A incidência em recém-nascidos assintomáticos é de 4 a 20%, o que justifica a realização do exame para o diagnóstico. As anormalidades metafisárias (bandas translúcidas) são patognomônicas da infecção. A resolução das lesões se dá independentemente do tratamento dentro de três meses o que justifica o não aparecimento de lesões nos recém-nascidos infectados pela cura ainda durante a gestação.

4.EXAME DO LÍQUIDO CÉFALO-RAQUIDIANO (LCR)

A escolha do tratamento a ser seguido dependerá do diagnóstico de neurossífilis, sendo, portanto, recomendado o estudo do LCR em todos os recém-nascidos incluídos na definição de caso. Pode haver aumento de células a custa de linfócitos, hiperproteinorraquia (> 100mg% até 28 dias de vida e 40 mg% após 28  dias) e glicose baixa.VDRL positivo no LCR deve ser diagnosticado como portador de neurossífilis, independentemente da presença de outras alterações liquóricas (assim, um exame do líquor normal não afasta o diagnóstico de neurossífilis). As alterações estão presentes em 8% das crianças assintomáticas e 86% das  crianças sintomáticas. 
5.HEMOGRAMA 

Leucocitose ou leucopenia (> 25000 leucócitos/mm3 e < 5000  leucócitos/ mm3) são evidências adicionais para confirmação diagnóstica em crianças suspeitas

TRATAMENTO (Tabela 1)

É baseado em esquema penicilínico obedecendo a 3 esquemas. Não há relato de resistência do treponema à droga e, dentre as infecções congênitas, é a que tem condições de ser erradicada. Portanto, não há justificativa para o crescente número de casos de sífilis congênita.
 Não podemos falar em tratamento de recém-nascidos sem conhecermos  o tratamento materno.  A nossa conduta frente ao RN dependerá do pré-natal materno: se a gestante foi ou não adequadamente tratada.

Recém-nascido com resultado de VDRL positivo devemos:

1)conhecer o resultado de VDRL da mãe no parto

2)consultar o cartão de gestante para verificar a data e o esquema de tratamento instituído e acompanhamento da resposta terapêutica pelos títulos do VDRL.

3)Verificar se o parceiro foi tratado.

-Mães com sífilis não tratada ou inadequadamente tratada, independentemente do resultado do VDRL do recém-nascido, realizar:

A – Raio X de ossos longos, punção lombar e outros exames dependendo da clínica apresentada pelo recém-nascido.

A1 – se houver alterações clínicas e/ou sorológicas e/ou radiológicas, mas não liquóricas:


Penicilina Cristalina – 100.000 UI/Kg/dia, EV, dividida em 2 doses (menos que 7 dias de vida) ou 3 vezes (se tiver mais de 7 dias), por 10 dias; ou


Penicilina G Procaína – 50.000 UI/Kg/dia, IM, por 10 dias;

A2 – se houver alteração liquórica, o tratamento deverá ser feito com Penicilina G Cristalina, na dose de 150.000 UI/Kg/dia, EV, em 2 vezes por dia (se tiver menos de 1 semana de vida) ou 3 vezes (se tiver mais de 1 semana de vida), por 14 dias;

A3 – se não houver alterações clínicas, radiológicas e/ou liquóricas, e a sorologia for negativa no recém-nascido:


Penicilina G Benzatina, IM, na dose única de 50.000 UI/Kg/dia. O seguimento é obrigatório. Caso não seja possível garantir o acompanhamento, o recém-nascido deverá ser tratado como esquema A1. 

Obs: na impossibilidade de se realizar a análise liquórica, tratar como neurossífilis.

Se a mãe foi adequadamente tratada:

Realizar o VDRL de amostra de sangue periférico do recém-nascido.

B - se o título for maior que o materno e/ou na presença de alterações clínicas, realizar Rx de ossos longos e análise do LCR.

B1 – sem alterações liquóricas: seguir esquema A1.

B2 – se houver alteração liquórica: seguir esquema A2.

C-  se o título do RN for não reagente ou titulação menor ou igual à da mãe e assintomático e Rx de ossos longos sem alterações: seguimento ambulatorial. Caso não seja possível, tratar como em A3.

                 -Período pós-natal (após 28º dia de vida):

As crianças sintomáticas deverão ser investigadas e tratadas conforme esquemas anteriores. A diferença está no intervalo entre as doses: deverá ser de 4 horas para Penicilina G Cristalina e 12 horas para Penicilina G Procaína.

Observações:

Caso o tratamento seja interrompido por mais de um dia, deverá ser reiniciado.

Deverá ser realizada fundoscopia em todas as crianças sintomáticas.

 MANEJO CLÍNICO DA SÍFILIS CONGÊNITA (Tabela 1)

	MÃE INADEQUADAMENTE

TRATADA
	MÃE ADEQUADAMENTE

TRATADA

	VDRL sangue periférico

Rx de ossos longos
LCR
	VDRL sangue periférico

	
	4 x  > mãe ou                   
SINTOMÁTICO
	NEG. ou < mãe e

ASSINTOMÁTICO

e                                           EXAMES   NORMAIS

	SINTOMÁTICO

OU                                                                       EXAMES ALTERADOS
	ASSINTOMÁTICO

e

EXAMES NORMAIS
	· Rx de ossos longos

· LCR
	SEGUIMENTO AMBULATORIAL(2)

	ESQ. A1

OU

ESQ. A2
	ESQ. A3 e seguimento ambulatorial (1)_
	ESQ. A1

OU

ESQ. A2
	


OBS: (1)Caso o seguimento ambulatorial não seja garantido, seguir esq. A1

   (2) Caso o seguimento ambulatorial não seja garantido, seguir esq A3

CONCEITO DE MÃE INADEQUADAMENTE TRATADA

É considerado tratamento inadequado:

- todo aquele feito com qualquer medicamento que não seja penicilina ou

- tratamento incompleto (< 7.200.00 UI penicilina benzatina)  ou

· instituição de tratamento dentro do prazo de 30 dias anteriores ao parto  ou

· não houver comprovação do tratamento mediante Cartão da Gestante.

- quando o parceiro não foi tratado ou foi tratado inadequadamente e manteve 

contato sexual com a gestante após o tratamento da mesma.

SEGUIMENTO

Quando iniciamos o seguimento do paciente podemos estar diante de duas situações:

a) o VDRL estava positivo ao nascimento, porém tratavam-se de anticorpos maternos (passivos) e o recém-nascido não tinha sífilis;

 o VDRL era positivo porque o recém-nascido estava infectado.

Em ambos os casos, o acompanhamento clínico inicial deverá ser mensal. O exame de VDRL deverá ser realizado com 1, 3, 6,12 e 18 meses.

Caso a): o VDRL deverá ser negativo aos 3 meses e o caso é descartado

Caso b): o VDRL deve ser realizado aos 30 dias, 3, 6, 12 e 18 meses. Caso o VDRL seja positivo aos 3 meses, é considerado caso (criança infectada).

Deverá ser feito acompanhamento clínico, mensalmente, e oftalmológico, neurológico e audiológico.

Observações:

1) O objetivo de se repetir o exame de VDRL é acompanhar os títulos, que devem ser descendentes. Em caso de elevação dos títulos, o paciente deverá ser retratado. 

2) É considerada elevação ou queda de títulos valores 2 vezes maiores ou menores (exemplo: ½ e 1/8). Títulos de ½ e ¼ são considerados iguais.

3)O exame de VDRL pode ser positivo até 2 anos e meio após tratamento, mesmo com tratamento adequado. (memória imunológica ou cicatriz sorológica)

Em caso de alteração liquórica, a punção lombar deverá ser repetida a cada 6 meses. 

              -Caso FTA-ABS seja positivo aos 18 meses de vida confirma-se, retrospectivamente, o caso de sífilis

             - O retratamento deve ser feito conforme esquemas já apresentados.
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