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RESUMO

A sifilis congénita € uma infeccdo pela bactéria Treponema pallidum e ocorre devido a
transmisséo transplacentaria ou pelo contato direto durante o parto com uma lesdo genital
infecciosa materna. Apesar de simples, acessivel e custo-efetivo, o tratamento ndo tem sido
devidamente aplicado a gestante, resultando em um aumento no ndmero de casos de sifilis
congénita. Entre os recém-nascidos vivos, as manifestacdes clinicas sdo divididas nos estagios
precoce e tardio, ambos caracterizados por vasculite, com progresséo a necrose e fibrose. Esse
protocolo tem o objetivo de alinhar literaturas e criar um fluxograma para detecgdo precoce e
tratamento correto dos casos de sifilis congénita que ndo foram evitados durante o pré-natal,
além de alertar sobre a gravidade da doenca e a necessidade de incentivos para um pré-natal
mais efetivo.

Palavras-chave: Sifilis congénita. Tratamento. Diagndstico.

ABSTRACT

Congenital syphilis is an infection of the bacteria Treponema pallidum and occurs due to
transplacental transmission or direct contact during labor with a maternal infectious genital
lesion. Although simple, accessible and cost-effective, treatment has not been properly applied
to the pregnant woman, resulting in an increase in the number of cases. Among live neonates,
clinical manifestations are divided into the early and late stages, both characterized by
vasculitis, progressing to necrosis and fibrosis. This protocol aims to line up literatures and
create a flowchart for early detection and correct treatment of congenital syphilis that were not
avoided during prenatal care, as well as to warn about the severity of the disease and the need
for incentives to make a more effective prenatal care.

Key words: Congenital syphilis. Treatment. Diagnosis.
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1 INTRODUCAO

A sifilis congénita é uma infeccdo pela bactéria Treponema pallidum e ocorre devido a
transmisséo transplacentaria ou pelo contato direto durante o parto com uma lesdo genital
infecciosa, resultando, portanto, da sifilis materna néo tratada. (BRASIL, 2015; KLIEGMAN,
2017; MAGALHAES, 2017; MOHANTY, 2018; SLUTSKER, 2018; WIJESOORIYA, 2016).

E uma doenga evitavel, podendo ser prevenida por meio de triagem com diagnostico
precoce e tratamento da gestante e do seu parceiro durante a gravidez. Sua ocorréncia demonstra
uma falha no sistema publico de saude, sendo indicador da qualidade da assisténcia pré-natal.
(BRASIL, 2015; COOPER, 2016; LAFETA, 2016; MAGALHAES, 2017; MURICY, 2015;
SLUTSKER, 2018) Apesar de simples, acessivel e custo-efetivo, esse tratamento, na forma de
penicilina benzatina, com pelo menos 2,4 milhGes de unidades, para o qual a bactéria T.
pallidum é extremamente sensivel, ndo tem sido devidamente aplicado, resultando em um
aumento constante no nimero de casos de sifilis congénita. (CARDOSO, 2018; FELIZ, 2016;
MOHANY, 2018; WIJESOORIYA, 2016) O tratamento com penicilina benzatina previne a
maioria dos desfechos adversos desde que seja prestado com uma antecedéncia maior que 30
dias do momento do parto. (WIJESOORIYA, 2016)

Em 2010, apoiados pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), os Estados Membros
da Organizacdo Pan-Americana da Salde aprovaram a Estratégia e Plano de Acdo para a
Eliminacdo da Transmissao Vertical do HIV e da Sifilis Congénita, com o objetivo global de
eliminar a sifilis congénita como problema de satde publica até 2015, considerando-se uma
incidéncia de até < 0,5 casos por mil nascidos vivos como sendo aceitavel. (MOHANTY, 2018;
COOPER, 2016, CARDOSO, 2018; LAFETA, 2016; DOMINGUES, 2016) Apesar de alguns
progressos, o Brasil ndo atingiu a meta de eliminacéo da sifilis congénita, e a epidemia continua,
resultando em mortalidade fetal e neonatal substancial. Em 2010, 6.916 casos (2,27 / 1000
nascidos vivos) de sifilis congénita foram notificados ao Ministério da Satde e OPAS, enquanto
em 2013, o nimero de casos aumentou para 13.705 (4,70 / 1.000 nascidos vivos) antes de
diminuir para 6.793 casos em 2014. (COOPER, 2016)

No mundo, a sifilis € uma infeccdo emergente, como observado na Italia e nos Estados
Unidos da América, destacando a necessidade de rastreamento para todas as gestantes durante
0 pré-natal e tratamento em tempo habil, com o objetivo de conter a infeccdo congénita. Na
América Latina, Africa e Asia, permanece com elevada incidéncia e seu controle tem foco na
assisténcia pré-natal. (LAFETA, 2016) Em 2012, cerca de 1 milhdo de mulheres gravidas
tiveram infecgdes por sifilis e cerca de 350 mil, tiveram um resultado adverso da gravidez

induzido por sifilis. Embora mais de trés quartos dessas mulheres gravidas com sifilis tivessem



pelo menos uma consulta pré-natal, mais da metade néo realizou testes de sifilis ou recebeu
tratamento inadequado para prevenir a sifilis congénita. Essas inadequag¢bes no atendimento
pré-natal levaram a quase 80% dos casos globais de sifilis congénita (quase 275.000 eventos).
(WIJESOORIYA, 2016)

A sifilis afeta mais recém-nascidos do que qualquer outra infeccdo neonatal. Em 2013,
a OMS relatou que 1,9 milh&o de mulheres gravidas foram infectadas com sifilis em todo o
mundo, das quais 66,5% tiveram efeitos fetais adversos. A sifilis congénita contribui de forma
significativa para a mortalidade infantil, sendo responsavel por 305.000 mortes perinatais no
mundo anualmente. (CERQUEIRA, 2017) No Brasil, segundo o Ministério da Satde (MS), ao
ano, 50 mil gestantes recebem o diagnostico de sifilis, com prevaléncia variando de 1,1 a 11,5%,
em funcdo da assisténcia pré-natal e do grau de instrucdo materna. O resultado é que
aproximadamente 12 mil nascidos vivos tém sifilis congénita ao ano. (LAFETA, 2016)

A taxa de mortalidade infantil devido a sifilis aumentou 150% no Brasil, de 2,2 por
100.000 nascidos vivos em 2004 para 5,5 por 100.000 nascidos vivos em 2013. Em 2015, o
Estado do Rio de Janeiro teve o maior taxa de sifilis durante a gestacdo (2,2%) e de sifilis
congénita no pais (16 casos por 1.000 nascidos vivos). O ultimo estudo de monitoramento da
sifilis em gestantes realizado no Brasil em 2014, com amostra estatistica de hospitais publicos
e privados, estimou a prevaléncia da sifilis em 1,02%, sem diferencas regionais significativas.
Uma epidemia da doenca foi confirmada pelo Ministério da Salude em 2016 no pais.
(CERQUEIRA, 2017)

Uma analise de dados obtidos do Sistema de Informacdo de Agravos e Notificacdo
(SINAN) referente ao periodo de 2007 a 2012, e realizada por Leal e colaboradores publicada
em 2018, mostrou que tanto a taxa de detec¢do da sifilis quanto a incidéncia de doencas entre
as gestantes aumentaram, o que foi atribuido a melhoria no reconhecimento dos casos, uma vez
gue houve ampliacdo no fornecimento do teste rapido pela Rede Cegonha. (LEAL, 2018) No
entanto, alguns infectologistas afirmam que a prevaléncia crescente se deve ao aumento da
pratica sexual desprotegida, além de falhas nos servicos de pré-natal, tanto no diagnéstico como
no tratamento. (CERQUEIRA, 2017)

A persisténcia da sifilis congénita fornece evidéncias da ma qualidade do atendimento,
sendo uma doenga que ndo tem um grupo de risco especifico, devendo ser fundamental a
prevencao para a populagdo em geral. (LAFETA, 2016) Segundo o estudo Sentinela Parturiente
realizado em 2006 no Brasil, a sifilis ocorre em 1,6% das mulheres brasileiras e impacta cerca
de 15 mil criangas por ano com sifilis congénita. (FELIZ, 2016) Outro estudo, realizado entre

2011 e 2012 com mais de 24 mil puérperas no Brasil mostrou que a sifilis congénita continuou



sendo um problema de saude publica ligado a vulnerabilidade social e falhas na atencéo pre-
natal. A incidéncia relatada foi de 3,51/1000 nascidos vivos, enquanto a taxa de transmisséo
vertical foi de 34,3%. (LEAL, 2018) E valido ressaltar que a sifilis favorece a ocorréncia de
abortos espontaneos, natimortos e oObitos fetais, infeccdo congénita, baixo peso ao nascer e
prematuridade, tendo sido relatada uma relacdo de seis vezes mais casos de mortes fetais em
gestantes com a doenga em relacdo as que nado a tiveram. (LEAL, 2018; MOHANTY, 2018;
SLUTSKER, 2018; WIJESOORIYA, 2016)

O feto pode ser afetado pela sifilis materna a partir da 9% semana de gestacéo, apesar de
ocorrer com mais frequéncia entre a 162 e 282 semanas, 0 que corrobora a necessidade de um
diagndstico precoce e tratamento adequado de acordo com o estagio clinico da infecgcdo da mée
para prevencdo da sifilis congénita. Caso o estagio clinico ndo for definido ou ndo houver
informac@es anteriores disponiveis sobre tratamentos prévios, deve-se considerar como sifilis
terciaria ou tardiamente latente. (BRASIL, 2006; CARDOSO, 2018) E de extrema importancia
realizar avaliagOes para detectar a cura da doenca, a fim de reavaliar o tratamento e controlar
possiveis reinfeccdes, principalmente quando o parceiro ndo aceita realizar o tratamento.
(CARDOSO, 2018) A infeccdo fetal ocorre mesmo na presenca de baixos titulos maternos de
VDRL, sendo importante ndo considerar baixos niveis de VDRL como uma cicatriz soroldgica
antes de uma anamnese adequada, principalmente em relacdo a histéria do tratamento anterior.
(CERQUEIRA, 2017; CARDOSO, 2018)

Segundo estudo publicado em 2016 por Domingues e colaboradores, o tratamento
adequado com penicilina é capaz de prevenir 97% dos casos de transmissao vertical, sendo 0s
melhores resultados obtidos quando o tratamento é efetuado por volta da 24? a 28% semana
gestacional. Além da transmissdo vertical elevada, 33,9% dos recém-nascidos com diagndstico
de sifilis congénita apresentam desfechos negativos, valor 2,5 vezes superior ao observado em
mulheres sem infeccdo pela sifilis. Deve-se destacar a propor¢édo de dbitos fetais entre 0s casos
de sifilis congénita, seis vezes superior ao observado em mulheres sem diagndstico de sifilis, e
a elevada proporcéo de internagdo dos recém-natos. (DOMINGUES, 2016)

A triagem soroldgica materna no momento do parto ja ndo € mais apropriada e efetiva
para prevenir a transmissdo da sifilis para o bebé, porém é de suma importancia, visto que é
uma boa oportunidade para tratar a mae e o parceiro, assim como o recém-nascido de forma
precoce, ja que a maioria dos recém-nascidos sdo assintomaticas ao nascimento e 0s primeiros
sintomas s6 surgem por volta do terceiro més, evitando sifilis congénita tardia e outros
desfechos graves causados por essa infeccdo, como a neurossifilis. (BRASIL, 2006;

CARDOSO, 2018) Ocorre também a possibilidade de transmissédo do T. pallidum por contato



direto do recém-nascido com o canal de parto com lesBes genitais ou durante o aleitamento
materno se lesdes mamarias sifiliticas. (BRASIL, 2006; CERQUEIRA, 2017)

Os casos confirmados de sifilis adquirida ou congénita sdo de notificacdo compulsoéria
ao departamento de salde local. (KLIEGMAN, 2017; LAFETA, 2016) E relatada como
assintomética em 70% dos casos, porém pode estar associada a alguns desfechos adversos, tais
como: morte perinatal em 40% dos casos, 25% de natimortos, 14% dos 6bitos neonatais, parto
prematuro, baixo peso ao nascer, anomalias congeénitas, sifilis ativa no recém-nascido e
sequelas a longo prazo, como surdez e comprometimento neurologico. (CARDOSO, 2018;
CERQUEIRA, 2017; LAFETA, 2016; KLIEGMAN, 2017)

Entre os recém-nascidos vivos, as manifestacfes clinicas sdo divididas nos estagios
precoce e tardio. Ambos sdo caracterizados por vasculite, com progressdo a necrose e fibrose.
Os sinais precoces aparecem durante os dois primeiros anos de vida, e os tardios, de forma
gradual, durante as primeiras duas décadas. (KLIEGMAN, 2017; MOHANTY, 2018)

Tendo em vista que apesar do fato de a sifilis congénita poder ser detectada e tratada
com sucesso, ela continua sendo um grave problema de saude, principalmente nos paises em
desenvolvimento (MOHANTY, 2018; MURICY, 2015), esse protocolo tem o objetivo de
alinhar literaturas e criar um fluxograma para deteccéo precoce e tratamento correto dos casos
de sifilis congénita que ndo foram evitados pelo pré-natal, além de alertar sobre a gravidade da
doenca e a necessidade de incentivos para um pré-natal mais efetivo, com busca ativa das
gestantes para rastreio da sifilis na primeira consulta pré-natal e entre 28-32 semanas e para que

seja oferecido o tratamento correto e seguimento adequado das gestantes.



2 DIAGNOSTICO E CLASSIFICAQAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENCAS

Na classificacao estatistica e internacional de doencas e problemas relacionados a salde,
reconhecida pela sigla CID-10, a sifilis congénita se encontra no A-50.0 ao A-50.9, entre 0s
quais se diferencia a sifilis congénita precoce da tardia e a sifilis congénita ndo especificada,
como descrito a seguir:

A-50.0: Sifilis congénita precoce sintomatica;

A-50.1: Sifilis congénita precoce, forma latente;

A-50.2: Sifilis congénita precoce ndo especificada;

A-50.3: Oculopatia sifilitica congénita tardia;

A-50.4: Neurossifilis congénita tardia;

A-50.5: Outras formas tardias e sintomaticas da sifilis congénita;

A-50.6: Sifilis congénita tardia latente;

A-50.7: Sifilis congénita tardia ndo especificada;

A-50.9: Sifilis congénita ndo especificada.



3 DIAGNOSTICO

O diagndstico da sifilis congénita € mais complexo do que o diagndstico da sifilis em
gestantes, visto que cerca de 50-70% das criancas infectadas sao assintomaticas ao nascimento.
A recomendacéo do Ministerio da Saude € que o diagndstico dos recém-nascidos seja feito com
base na investigacdo clinica e laboratorial da mae, no exame fisico da crianca e em uma série
de resultados de exames, incluindo estudos de imagem. (BRASIL, 2006; CARDOSO, 2018;
CIARLINI, 2017)

A sifilis congénita € uma infeccdo que ocorre pela disseminacdo hematogénica do T.
pallidum da gestante para o feto, por meio da placenta, em qualquer fase da gestacdo. Quando
a infeccdo materna ndo for tratada, ou principalmente quando ela é recente, com menos de 1
ano de duracdo e VDRL > 1:8, a evolucdo da gestacdo pode ser gravemente afetada em 70 a
100% dos casos, ocorrendo abortamento, ébito fetal, hidropsia ndo imune, parto prematuro e
morte perinatal. Os desfechos adversos citados, quando a infecgdo materna tem mais de um ano
de duragéo, ocorrem em 20-40% dos casos. (CIARLINI, 2017; CHOWDHARY, 2014)

Nenhum recém-nascido deve deixar o hospital sem o conhecimento do resultado de um
teste ndo treponémico materno colhido no momento do parto. (CIARLINI, 2017) Os testes ndo
treponémicos usados para triagem soroldgica da sifilis materna sdo o VDRL (Venereal Diseases
Research Laboratory) e o RPR (Rapid Plasma Reagin), sendo o VDRL mais amplamente
disponivel no Brasil. Ambos tém alta sensibilidade (RPR — 86 a 100% e VDRL — 78 a 100%),
sdo de técnica simples, rapida, de baixo custo e a possibilidade de titulacdo, o que permite o
acompanhamento do tratamento. As principais desvantagens dizem respeito aos resultados
falso-positivos, que podem ocorrer por reagdes cruzadas com outras infecgdes treponémicas ou
outras doencas tais como lUpus, artrite reumatoide e hanseniase; e os resultados falso-negativos,
gue podem ser devido ao excesso de anticorpos, fendBmeno conhecido como efeito prozona.
Pode haver ainda uma diminuicdo da sensibilidade nos estagios primario e tardio da doenca. O
resultado do VDRL é descrito qualitativamente, em reagente ou nao reagente e
quantitativamente, segundo as titulacGes apresentadas, sendo operador-dependente. Mesmo
sem tratamento, o VDRL apresenta queda progressiva dos titulos aos longo dos anos; com a
instituicdo do tratamento ha queda que tende & negativagdo, podendo, entretanto, manter-se
reagente, mesmo apods a cura da infecgédo, o que é chamado de cicatriz soroldgica. (BRASIL,
2006)

O teste ndo treponémico deve ser realizado no sangue do recém-nascido, evitando-se o
sangue do corddo umbilical. Os recém-nascidos de maes com sifilis, mesmo 0s ndo infectados

podem apresentar anticorpos maternos transferidos passivamente através da placenta. Um



10

resultado reagente em crianga menor de 18 meses de idade s6 tem significado clinico quando o
titulo encontrado for duas vezes maior que o titulo encontrado na amostra materna e deve ser
confirmado com uma segunda amostra coletada na crianca. Em recém-nascido que apresente
resultado ndo reagente nos testes, se a suspeita da ocorréncia de sifilis persistir, 0 VDRL deve
ser repetido com 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade, devido a possibilidade de ainda ocorrer
soroconversao, interrompendo o seguimento apds dois exames ndo-treponémicos consecutivos
negativos. Na duavida ou impossibilidade de seguimento, o recém-nascido deve ser
adequadamente tratado. (BRASIL, 2015)

Em sintese, segundo as Diretrizes para o Controle da Sifilis Congénita, publicado em
2006 pelo Ministério da satde, o exame nao treponémico VDRL serve para:

“a) Realizar triagem dos recém-nascidos possivelmente infectados, filhos de mées
com teste ndo-treponémico reagente na gravidez ou parto, para que sejam investigados
com exames complementares.

b) Permitir o seguimento do recém-nascido com suspeita de infec¢do. Caso os titulos
diminuam até a negativacdo, conclui-se que sdo anticorpos passivos maternos e ndo
houve sifilis congénita. Caso os titulos permanecam reagentes até o terceiro més de
vida, a crianca deverd ser tratada, pois ap0s esse periodo as seqiielas comegam a se
instalar.

¢) Comparar os titulos com o da méde (se o titulo for maior do que o da mée é uma
forte evidéncia de infeccdo congénita por sifilis).

d) Seguimento de recém-nascido tratado. Os titulos deverdo diminuir até a
negativacdo, que pode ocorrer até o fim do segundo ano nos infectados.” (BRASIL,
2006, p.21)

Na gestante o VDRL deve ser realizado na primeira consulta de pré-natal, entre 28 e 32
semanas e no momento do parto. (SARACENI, 2017) Quando o exame for reativo, é
recomendado que se faca um teste treponémico tanto na gestante quanto em seu parceiro, o qual
se for negativo descarta a hipdtese de sifilis e se considera a possibilidade de uma reacao
cruzada pela gravidez ou por alguma infeccdo. A confirmagdo pelo teste treponémico é
importante, tendo em vista que titulos baixos de VDRL (<1:8) podem representar aumento
inespecifico associado a gestacgdo, cicatriz soroldgica ou reacdo cruzada por alguma infeccao,
como dito anteriormente, mas pode também ser uma sifilis latente ou uma reinfeccéo.
(BRASIL, 2006; CARDOSO, 2018; CIARLINI, 2017)

Atualmente, os testes treponémicos disponiveis incluem teste de hemaglutinacdo
(TPHA), teste de imunofluorescéncia indireta (FTA-Abs), ELISA e o0s testes
imunocromatograficos (testes rapidos). (CARDOSO, 2018) Esses testes sdo qualitativos para
deteccdo de anticorpos antitreponémicos especificos, e sdo Uteis para a confirmagdo do
diagnostico de sifilis, permitindo a exclusdo dos resultados falso-positivos dos testes nao-

treponémicos, tendo em vista sua alta especificidade (TPHA — 85% a 100%; FTA-Abs — 70%
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a 100%; ELISA — 82% a 100%). (BRASIL, 2015; BRASIL, 2006) Se o0 exame treponémico for
negativo, ndo e necessaria qualquer conduta. (CIARLINI, 2017) Uma vez que esses anticorpos
tenham sido detectados, os testes permanecem positivos para o resto da vida, mesmo apds
tratamento adequado, com raras excecdes, nas quais a intervencao terapéutica ocorreu no inicio
da sifilis priméaria. No recém-nascido, porém, esses testes sdo de uso limitado, visto que 0s
anticorpos 1gG maternos ultrapassam a barreira placentaria, sendo apenas significativos em
maiores de 18 meses, quando os anticorpos maternos ja terdo desaparecido da circulacéo
sanguinea da crianca e o0 resultado reagente do teste treponémico confirmara a infeccéo.
(BRASIL, 2015)

Afim de definir o diagnostico de sifilis congénita, recomenda-se, ainda que sejam
realizados exames complementares, como hemograma com plaquetas, perfil hepatico,
eletrolitos, avaliacdo neuroldgica incluindo puncéo liquérica e ultrassom de SNC, radiografia
de ossos longos, avaliacdo oftalmoldgica e audioldgica. (BRASIL, 2015; CIARLINI, 2017)
Caso ndo haja contraindicacdes, recomenda-se realizar puncdo lombar para a coleta de liquor
com o0 objetivo de avaliar a celularidade, o perfil proteico e 0 VDRL, em todos 0s casos de
sifilis em criancas, para a exclusdo do diagndstico de neurossifilis. A presenca de mais de 25
leucdcitos/mm?3, niveis superiores a 150mg/dL de proteinas e VDRL reagente no liquor de um
recém-nascido corroboram o diagnostico de neurossifilis. Se o exame do liquor for realizado
com mais de 28 dias de vida, os parametros para diagndstico da neurossifilis, se alteram e sdo:
mais de 5 leucocitos/mm?3, niveis superiores a 40mg/dL de proteinas e VDRL reagente.
(BRASIL, 2015; BRASIL, 2006)

A avaliacdo radioldgica com alteragBes indicativas de envolvimento de metéfise e
diéfise dos ossos longos (tibia, fémur e imero) sdo encontradas em 75 a 100% das criangas com
evidéncias clinicas de sifilis congénita recente, incluindo osteocondrite, osteite e periostite.
Entretanto, a sensibilidade é ainda desconhecida em criancas assintomaticas, mas se justifica a
realizacdo do exame radioldgico visto que entre 4 a 20% dos recém-nascidos assintomaticos
infectados, as imagens representam a Unica alteracdo. (BRASIL, 2006)

Tendo em vista a impossibilidade de isolamento do T. pallidum a partir de culturas, a
pesquisa do material coletado de lesdo cutaneo-mucosa, de bidpsia ou necropsia, assim como
de placenta e corddo umbilical é um procedimento util. A pesquisa do T. pallidum com exame
direto em campo escuro (sensibilidade de 74 a 86%) em material coletado de lesdo cutaneo-
mucosa e de mucosa nasal € atil para diagnosticar a infeccdo, embora a solicitacdo desse exame
ndo seja pratica comum nos servicos que atendem recém-nascidos. A pesquisa em campo escuro

sO pode ser feita com amostras frescas que permitem a visualizacdo de treponemas Vvivos e
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maoveis. Em amostras de biopsia ou necropsia, pelo treponema estar morto, podem ser usadas
coloragOes especiais ou técnicas de imuno-histoquimica, que permitem a sua visualizag&o.
(BRASIL, 2015; BRASIL, 2006)

O Ministério da Saude elaborou dois critérios diagndsticos de sifilis congénita. O
primeiro inclui uma ampla definicdo de caso, baseada em investigagdes epidemiologicas,
clinicas, laboratoriais e radioldgicas; o critério epidemioldgico inclui, principalmente, o
tratamento materno durante a gestacdo e visa abranger o maior nimero de recém-nascidos
considerados de risco, a fim de indicar o tratamento. O outro critério estabelece o diagnostico
em criancas durante o acompanhamento clinico e laboratorial até os 18 meses de idade. (FELIZ,
2016)

A sindrome clinica da sifilis congénita pode ser dividida em dois estagios, precoce e
tardia. A precoce surge até o segundo ano de vida, entretanto o diagnostico na crianca é um
processo complexo, visto que mais da metade de todas as criangcas sdo assintomaéticas ao
nascimento. Sendo assim, ressalta-se que a base para o diagndéstico da crianca deve ser uma
associacdo de critérios epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais. Erupcdes bolhosas palmo
plantares € um dos sinais mais caracteristicos, embora atualmente seja raramente visto. As
principais caracteristicas clinicas sdo a prematuridade, baixo peso ao nascer, e excluidas outras
causas: hepatomegalia com ou sem esplenomegalia, lesfes cutaneas (como o pénfigo palmo-
plantar e o condiloma plano), periostite, osteite ou osteocondrite (com alteragdes caracteristicas
ao estudo de imagem), pseudoparalisia dos membros, sofrimento respiratério com ou sem
pneumonia, rinite sero-sanguinolenta, ictericia, anemia e linfadenopatia generalizada
(principalmente epitroclear), petéquias, purpura, fissura peribucal, sindrome nefrética,
hidropsia, edema, convulséo e meningite. Entre as alteracdes laboratoriais podem ser citadas
anemia, trombocitopenia, leucocitose ou leucopenia. (BRASIL, 2006; LEE, 2014,
KLIEGMAN, 2017)

As manifestac6es clinicas em recém-nascidos sdo geralmente tardias, podendo ocorrer
meses ou anos mais tarde. (MURICY, 2015) A sindrome clinica da sifilis congénita tardia surge
apos o segundo ano de vida, ocorrendo em aproximadamente 40% das criangas néo tratadas, e
deve-se estar atento na investigacdo para a possibilidade de a crianga ter sido exposta ao T.
pallidum por meio de exposicdo sexual. As principais caracteristicas clinicas incluem a triade
de Hutchinson, caracterizada por dentes de Hutchinson (que sdo incisivos centrais entalhados
em forma de pino), ceratite intersticial e surdez neurologica. Além de tibia em “Lamina de
Sabre”, articulagdes de Clutton, fronte “olimpica”, nariz “em sela”, molares em “amora”

(molares multicuspides), ragades periorais, mandibula curta, arco palatino elevado, e
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dificuldade no aprendizado. Os dentes deciduos tém um risco aumentado de cérie dentéria.
(BRASIL, 2006; CHOWDHARY, 2014; FELIZ, 2016; KLIEGMAN, 2017; COOPER, 2016)

Em menores de seis meses o diagnostico definitivo de sifilis congénita é estabelecido
por meio da avaliacdo da historia clinico-epidemioldgica da mée (incluindo avaliacdo de
adequacdo, ou ndo, de tratamento especifico) e de exames complementares (laboratoriais e de
imagem) na crianga que possibilitam a classificagdo final do caso e a institui¢do adequada da
antibioticoterapia. Nas situacGes em que a avaliacdo complementar da crianca nao for possivel,
em funcdo da grande importancia epidemioldgica desta condicdo, esta crianca deve,
necessariamente, ser tratada e acompanhada clinicamente, baseado na historia clinico-
epidemioldgica da mée e no diagnostico clinico presuntivo quando a crianca apresentar sinais
e/ou sintomas. (BRASIL, 2006)

Em suma, € preconizado realizar VDRL em amostra de sangue periférico em todos os
recém-nascidos cujas maes apresentaram VDRL reagente durante a gestacdo ou parto ou em
suspeita clinica de sifilis congénita. Lembrando que o sangue do corddo umbilical ndo deve ser
utilizado para fins de diagndstico soroldgico devido a presenca de sangue materno e ocorréncia
de atividade hemolitica, o que pode determinar um resultado falso-negativo. Realizar, também,
em todos os recém-nascidos com VDRL reagente ou suspeita clinica de sifilis congénita ou
auséncia de tratamento materno adequado, exame radiol6gico de 0ssos longos, hemograma e
analise do liquor. E, por fim, disponibilizar o tratamento imediato para os casos detectados de

sifilis materna, incluindo o parceiro sexual. (BRASIL, 2006)
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4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A sifilis congénita € uma doenca de notificagdo compulséria para fins de vigilancia
epidemioldgica, a portaria que identifica é a 542 de 22 de dezembro de 1986, inclusive de casos
de aborto e natimorto por sifilis, incluidos na portaria 2325 de 8 de dezembro de 2003. Inclui-
se como sifilis congénita quatro situagdes. Primeira: toda crianca, ou aborto, ou natimorto de
mae com evidéncia clinica para sifilis e/ou com sorologia ndo-treponémica reagente para sifilis
com qualquer titulacdo, na auséncia de teste confirmatério treponémico realizada no pré-natal
ou no momento do parto ou curetagem, que ndo tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento
inadequado. Segunda: todo individuo com menos de 13 anos de idade com titulagdes
ascendentes do teste ndo-treponémico e/ou testes ndo-treponémicos reagentes apos seis meses
de idade, excetuando-se as situacGes de seguimento terapéutico; e/ou testes treponémicos
reagentes apds 18 meses de idade; e/ou titulos em teste ndo-treponémico maiores que os titulos
maternos. Em caso de evidéncia soroldgica deve-se afastar a possibilidade de sifilis adquirida.
Terceira: todo individuo com menos de 13 anos com teste ndo treponémico reagente e evidéncia
clinica ou do liquido cefalorraquidiano ou de exame radioldgico de sifilis congénita. Quarta:
qualquer evidéncia de infeccdo pelo T. pallidum na placenta, corddo umbilical, ou em tecidos
da crianca, produto de aborto ou natimorto, por meio de exames microbioldgicos. (BRASIL,
2006; LAFETA, 2016)
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5 CASOS ESPECIAIS

Define-se natimorto por sifilis todo feto morto, apds a 222 semana de gestacdo ou com
peso igual ou superior a 500 gramas, cuja mae portadora de sifilis ndo foi tratada ou foi
inadequadamente tratada. Assim, como no caso de aborto por sifilis, porém nesse caso, a perda
gestacional ocorre antes de 22 semanas de gestagdo, ou com peso inferior a 500 gramas.
(BRASIL, 2006)
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6 TRATAMENTO

E de suma importancia identificar precocemente as gestantes infectadas, e fornecer o
tratamento oportuno para a prevencao da sifilis congénita. Em locais onde 0 acompanhamento
é incerto ou dificil, o teste rapido de sifilis deve ser feito na primeira consulta pré-natal para
que as mulheres sejam tratadas no local e sem demora. Além disso, o teste soroldgico e o
tratamento presuntivo do parceiro sexual sdo essenciais para prevenir a reinfeccdo e a
transmisséo para o feto. No Brasil, estima-se que apenas cerca de 12% dos parceiros sexuais
receberam tratamento para sifilis, certamente um fracasso da infraestrutura de saude publica, ja
que o rastreamento e tratamento de contato é o principal método de controle da transmissdo da
sifilis nas comunidades. (COOPER, 2016)

A penicilina G é o Unico agente antimicrobiano efetivo conhecido para prevenir a
transmisséo vertical da sifilis e tratar a infeccdo fetal. As gestantes devem receber o regime de
penicilina apropriado para o estagio da infeccdo, e se qualquer dose de terapia for perdida, o
ciclo completo da terapia deve ser repetido. Quando o estagio da sifilis é indefinido ou quando
ndo é possivel obter informacgdes sobre tratamento prévio, 0 mesmo tratamento utilizado para
sifilis tardia terciaria ou latente deve ser administrado. As que tiverem histéria de alergia a
penicilina devem ser dessensibilizadas e tratadas com penicilina. (COOPER, 2016;
CARDOSO, 2018) Na impossibilidade da dessensibilizagdo, deverdo ser tratadas com
eritromicina 500mg, por via oral, de 6 em 6 horas durante 15 dias, para a sifilis recente, ou
durante 30 dias, para a sifilis tardia, entretanto, essa gestante ndo sera adequadamente tratada
para fins de transmissdo fetal, sedo obrigatdria a investigacdo e o tratamento adequado da
crianca apés seu nascimento. (BRASIL, 2006)

Considera-se um tratamento adequado da gestante quando ele é realizado com
penicilina, concluido pelo menos 4 semanas antes do parto, com dose da medicacdo conforme
0 estagio da doenca e o parceiro sexual tenha sido devidamente tratado. Sendo assim, é
extremamente comum o tratamento inadequado das gestantes, principalmente pela falta do
tratamento do parceiro. (LAFETA, 2016; CIARLINI, 2017; BRASIL, 2006) Considera-se 0
tratamento como inadequado quando for utilizado qualquer medicamento que néo a penicilina
e/ou quando o tratamento foi incompleto e/ou quando foi utilizado nos Gltimos 30 dias antes do
parto e/ou quando ndo houve queda nos titulos de VDRL materno apds o tratamento.
(CIARLINI, 2017; BRASIL, 2006)

De uma forma geral, a sifilis primaria € caracterizada por um cancro duro, que pode
passar despercebido na mulher quando localizado na parte interna da genitalia feminina,

associado ou ndo a adenopatia satelite. Ja a sifilis secundaria apresenta lesdes cutaneo-mucosas
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generalizadas e poliadenopatia. E por fim a sifilis terciaria, se caracteriza por lesbes cutaneo-
mucosas, alteracdes neuroldgicas, alteracGes cardiovasculares e alteracdes Osteo-articulares.
(BRASIL, 2006) Acredita-se que a grande maioria dos diagndsticos em gestantes ocorre
durante a fase latente ou tardia. (CARDOSO, 2018) O tratamento imediato dos casos
diagnosticados em mulheres e seus parceiros deve ser realizado. No parceiro o tratamento da
sifilis deve seguir o esquema: caso a sifilis esteja na fase priméria, deve ser feito 2.400.000 Ul
de penicilina G benzatina por via intramuscular (IM) em dose unica, com 1.200.000 Ul
aplicados em cada glateo. Na sifilis secundaria ou assintomatica com menos de um ano de
evolucdo (latente recente), deve ser feita duas séries de penicilina G benzatina 2.400.000 UI/IM,
sendo aplicados 1.200.000 Ul em cada gluteo, com intervalo de uma semana entre cada série,
sendo a dose total ao final do tratamento de 4.800.000 Ul. Por fim, na sifilis terciaria ou
assintomatica com mais de um ano de evolugdo (latente tardia) ou com duracdo ignorada,
devem ser realizadas trés séries de penicilina G benzatina 2.400.000 UI/IM, sendo aplicados
1.200.000U1 em cada gluteo, com intervalo de uma semana entre cada série, tendo como dose
total ao final do tratamento 7.200.000 Ul. (BRASIL, 2006)

Apds o tratamento adequado, os titulos do VDRL na sifilis primaria e secundaria devem
declinar cerca de quatro vezes apos trés a seis meses e oito vezes apds seis a 12 meses, com
niveis ndo-reativos apos 12 meses do tratamento. Na infeccéo latente precoce, a queda de quatro
vezes no titulo ocorre, geralmente, apds um ano. Pacientes tratados no estagio latente tardio ou
que tiveram multiplos episodios de sifilis podem mostrar um declinio mais gradual dos titulos.
(BRASIL, 2006)

Apos realizar o VDRL na gestante, na auséncia de um teste confirmatorio, considerar
para o diagnostico as gestantes com VDRL reagente, em qualquer titulacdo, desde que néo-
tratadas anteriormente de forma adequada, e fornecer o tratamento adequado. Nas gestantes na
sifilis primaria, é recomendado uma série de 2.400.000 Ul de penicilina G benzatina em dose
Unica, com 1.200.00 Ul aplicados em cada gluteo. Se a gestante for estadiada com sifilis
secundaria ou latente com menos de um ano de evolucdo, devem ser feitas duas séries de
2.400.00 UI/IM, sendo aplicado em cada glateo 1.200.00Ul, com intervalo de uma semana entre
as séries, sendo a dose total de 4.800.000 Ul. No caso de sifilis terciaria ou com mais de um
ano de evolugdo ou com duracao ignorada, devem ser feitas trés séries de 2.400.00 UI/IM, sendo
aplicadas 1.200.000 Ul em cada gluteo, com intervalo de uma semana entre as series e a dose
total final de 7.200.000 Ul. Apos o primeiro VDRL positivo e a instituicdo do tratamento, deve
ser realizado um VDRL mensal para controle de cura. Se considera resposta adequada ao

tratamento o declinio dos titulos. A elevacdo dos titulos em quatro ou mais vezes, por exemplo
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de 1:2 para 1:8, acima do ultimo VDRL realizado, justifica um novo tratamento, mesmo na
auséncia de sinais ou sintomas especificos de sifilis e deve-se verificar se o tratamento do
parceiro foi realizado. Além disso, se houver um intervalo maior do que 7 dias entre as séries,
ou interrupcdo do tratamento, é recomendado reinicia-lo. (BRASIL, 2006; CIARLINI, 2017)

Mulheres gravidas com diagndstico de sifilis com titulacGes elevadas ou tratadas ao final
do segundo ou no terceiro trimestre devem realizar uma ultrassonografia obstétrica para
avaliacdo do feto. Nos casos em que houver sinais de sifilis congénita ao ultrassom, a gestante
deve ser hospitalizada para realizar monitorizacéo dela e do feto durante as primeiras 24 horas
de tratamento, que pode desencadear contra¢Ges uterinas transitdrias, reducdo dos movimentos
fetais, trabalho de parto prematuro, sofrimento fetal e morte fetal. (BRASIL, 2006)

Apds o nascimento, o tratamento da sifilis congénita no periodo neonatal se da de acordo
com a situacdo clinico-laboratorial da mée e tem varios esquemas propostos, sempre tendo
como primeira opcéo a penicilina. (CIARLINI, 2017; BRASIL, 2006) Todos o0s recém-nascidos
de mées com diagndstico de sifilis na gestacdo ou no parto, ou na suspeita clinica de sifilis
congénita, devem realizar a investigacdo para sifilis congénita, mesmo nos casos de maes
adequadamente tratadas, devido a possibilidade de falha terapéutica durante a gestacdo, que
pode ocorrer em cerca de 14% dos casos. (BRASIL, 2015)

Para o tratamento de todos os recém-nascidos de maes com sifilis ndo tratada ou
inadequadamente tratada, independente do resultado do VDRL ou outro teste ndo-treponémico
do recém-nascido, realizar hemograma, radiografia de ossos longos e puncdo lombar (na
impossibilidade da realizacdo desse exame, tratar como neurossifilis), além de outros exames,
quando houver indicacao clinica. Existem trés possibilidades: primeira: presenca de alteraces
clinicas e/ou imunolégicas e/ou radioldgicas e/ou hematoldgicas, nesse caso 0 esquema
proposto € com penicilina cristalina, na dose de 50.000 Ul/kg/dose, via endovenosa, a cada 12
horas nos primeiros 7 dias de vida e apds a cada 8 horas, durante 10 dias. E como opc¢éo, pode
ser usada a penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose Unica diaria, via intramuscular, durante
10 dias. Segunda: presenca de alteracdo liqudrica, nesse caso o tratamento deve ser feito com
penicilina cristalina na dose de 50.000 Ul/kg/dose, via endovenosa, a cada 12 horas, nos
primeiros 7 dias de vida e ap0s a cada 8 horas, até completar 10 dias de tratamento. Terceira:
hé& auséncia de alteracbes clinicas, radioldgicas, hematologicas e/ou liquéricas, e teste ndo
treponémico nao reagente, sendo assim, o tratamento deve ser feito com penicilina G benzatina
em dose Unica de 50.000 Ul/kg via intramuscular. Nesse caso 0 acompanhamento é obrigatério,

incluindo seguimento com VDRL ou outro teste ndo treponémico sérico apds a conclusdo do
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tratamento. Nos casos em que ndo é possivel garantir que o recém-nascido sera acompanhado,
ele deve ser tratado com o primeiro esquema citado. (BRASIL, 2006; COOPER, 2016)

Com vistas ao tratamento de recém-nascidos de maes adequadamente tratadas se realiza
0 VDRL em amostra de sangue periférico do lactente; se este for reagente com titulacdo maior
do que a materna, ou na presenca de alteracdes clinicas, se indica a realizacdo de hemograma,
radiografia de 0ssos longos e analise do liquor. Nesse caso, se houver alterac@es clinicas e/ou
radiologicas, e/ou hematoldgica sem alteracdes liqudricas, o tratamento devera ser feito como
no primeiro esquema citado: penicilina cristalina, na dose de 50.000 Ul/kg/dose, via
endovenosa, a cada 12 horas nos primeiros 7 dias de vida e apds a cada 8 horas, durante 10 dias.
E como opcdo, pode ser usada a penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose Unica diaria, via
intramuscular, durante 10 dias. Se houver alteracdo liquorica, o tratamento devera ser feito
como no segundo esquema citado: penicilina cristalina na dose de 50.000 Ul/kg/dose, via
endovenosa, a cada 12 horas, nos primeiros 7 dias de vida e ap6s a cada 8 horas, até completar
10 dias de tratamento. (BRASIL, 2006)

Ja nos recém-nascidos de maes adequadamente tratadas, € recomendado realizar o
VDRL em amostra de sangue periférico do recém-nascido e se for assintomatico e 0 VDRL néo
for reagente proceder apenas ao seguimento clinico-laboratorial. Entretanto, na impossibilidade
de garantir o seguimento do recém-nascido, deve-se proceder o tratamento com penicilina G
benzatina via intramuscular, em dose Unica de 50.000 UI/Kg. No caso de o recém-nascido ser
assintomatico e tiver o VDRL reagente, com titulo igual ou menor que o materno acompanhar
clinicamente. Porém, na impossibilidade do seguimento, deve-se investigar e tratar com o
primeiro esquema citado, se ndo houver alteracdes liquéricas ou com o segundo esquema
citado, caso aparecam alterac6es no liquor. (BRASIL, 2006)

Criancas com mais de 28 dias de vida, e com quadro clinico e imunol6gico sugestivo de
sifilis congénita devem ser cuidadosamente investigadas. Sendo o diagndstico confirmado,
deve-se proceder ao tratamento, observando-se o intervalo das aplicagGes que, para a penicilina
cristalina deve ser de 4 em 4 horas, e para a penicilina G procaina de 12 em 12 horas, mantendo-
se 0s mesmos esquemas de doses recomendados acima. (BRASIL, 2006; BRASIL, 2015)

A penicilina benzatina ndo promove niveis treponemicidas no liquido cefalorraquidiano,
sendo nesses casos utilizada a penicilina cristalina. Sendo vélido ressaltar, que em qualquer dos
esquemas de tratamento, se mais de um dia de tratamento for perdido, todo ele deve ser
reiniciado. (CIARLINI, 2017)

Na indisponibilidade da penicilina, se usa como opgéo terapéutica a ceftriaxona 25-

50mg/kg/dia endovenosa ou intramuscular, por 10 a 14 dias. Porém os dados s&o insuficientes
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com relacdo a efetividade do tratamento ndo penicilinico para sifilis congénita. Necessitando
nesses casos, um acompanhamento em intervalos mais curtos (a cada 30 dias) para avaliacdo
qguanto a necessidade de retratamento devido a falha terapéutica com avaliacdo clinica,
soroldgica e do liquor. (BRASIL, 2015; COOPER, 2016)

Um estudo publicado em 2017 por Saraceni e colaboradores, mostrou que na avaliagéo
dos casos de sifilis congénita notificados, a puncéo lombar para avaliacdo liquérica foi realizada
em apenas 62,6% dos lactentes investigados, mesmo sabendo-se que este exame é mandatdrio
para a escolha entre penicilina procaina IM ou penicilina cristalina EV. Sendo a proporc¢éo de
recém-nascidos sem exame de liquor tratada com penicilina cristalina corretamente de 59,1%,
reforcando a tese do desconhecimento de protocolos clinicos. (SARACENI, 2017)

O acompanhamento € imprescindivel e deve ser realizado na puericultura para a
deteccdo de sinais e sintomas clinicos. Sendo papel do pediatra, antes da alta hospitalar,
esclarecer a mée sobre 0s riscos da ndo identificacdo da crianca caso esta tenha sifilis. Sequelas,
principalmente surdez e déficit de aprendizagem, sdo sutis, mas podem se apresentar de forma
irreversivel, no futuro. (BRASIL, 2006).
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7 MONITORIZA(;AO E ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

O seguimento do recém-nascido exposto a sifilis durante a gestacdo ndo esta em
conformidade com as metas recomendadas pelo Ministério da Salde, pois a propor¢do de
criancas expostas a sifilis que tiveram o seguimento descontinuado foi de 63,8%. Os fatores
associados ao abandono do seguimento foram maes com idade superior a 30 anos, mées com
trés ou mais filhos, e auséncia de coinfec¢do com HIV e /ou hepatite viral. Tendo isso em mente,
para garantir o acompanhamento das criancas expostas, ndo basta considerar as necessidades
médicas da crianca, também é necessario atender as necessidades das familias. E importante
monitorar essas criancas a partir do desenvolvimento de estratégias para promover o vinculo
com as familias, melhorando a adesdo ao seguimento e, principalmente, fornecendo
atendimento multidisciplinar quando necessario. (FELIZ, 2016)

O seguimento pediatrico devera ser realizado com consultas mensais até o sexto més de
vida e, em seguida a cada dois meses até o primeiro ano; realizagdo de VDRL trimestral (com
1 més, 3, 6, 12 e 18 meses) interrompendo 0 seguimento com dois exames consecutivos de
VDRL negativos; exame do liquor a cada seis meses até a normalizacdo do mesmo, caso haja
alteracdes persistentes, se indica reavaliacdo clinica e laboratorial completa e retratamento.
Acompanhamento especializado, oftalmoldgico, neuroldgico e audioldgico a cada seis meses
por dois anos. Realizar FTA-Abs ou TPHA para sifilis apds os 18 meses para a confirmagéo do
caso. Caso sejam observados sinais clinicos compativeis com sifilis congénita, deve-se repetir
0s exames sorologicos, ainda que ndo esteja no momento previsto acima. Diante da elevacao
do titulo sorolégico ou da sua ndo negativacdo até os 18 meses de idade, reinvestigar o paciente
e proceder o tratamento. Nos casos de criancgas tratadas de forma inadequada, quanto a dose
e/ou tempo do tratamento preconizado, deve-se convocar a crianca para reavaliagao clinico-
laboratorial e reiniciar o tratamento, obedecendo aos esquemas anteriormente descritos.
(LAFETA, 2016; BRASIL, 2006; BRASIL, 2015)
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Tratamento 1: Penicilina cristalina, na dose de 50.000 Ul/kg/dose, via endovenosa, a
cada 12 horas nos primeiros 7 dias de vida e apds a cada 8 horas, até completar 10 dias OU
Penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose Unica diéria, via intramuscular, durante 10 dias.

Tratamento 2: Penicilina cristalina na dose de 50.000 Ul/kg/dose, via endovenosa, a
cada 12 horas, nos primeiros 7 dias de vida e ap6s a cada 8 horas, até completar 10 dias de
tratamento.

Tratamento 3: Penicilina G benzatina em dose Unica de 50.000 Ul/kg via intramuscular
e realizar o seguimento. Caso o0 seguimento ndo seja viavel, realizar tratamento 1.

Tratamento 4: na impossibilidade de garantir o seguimento do recém-nascido, deve-se
proceder o tratamento com penicilina G benzatina via intramuscular, em dose tnica de 50.000
UlI/Kg.
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