Slfill

Dire

Congenita

zes para o Controle

N
©
i
©
=1
=
1]
=
10
S
‘o
(/2]
1
n
=)
©
-
(72]
(=]
(]
U
On
2
[e]
o






Diretrizes para o Controle da
Sifilis Congénita






Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude

Programa Nacional de DST e Aids

Diretrizes para o Controle
da Sifilis Congénita

Série Manuais n° 62

Brasilia, DF
2005



© 2005. Ministério da Saude

E permitida a reproducéo parcial ou total desta obra,
desde que citada a fonte.

Tiragem: 50.000 exemplares

PRESIDENTE DA REPUBLICA
Luiz Inacio Lula da Silva

MinisTrRo DE ESTADO DA SAUDE
Humberto Costa

SECRETARIO DE VIGILANCIA EM SAUDE
Jarbas Barbosa

Producao, distribuicdo e informacoes
MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Programa Nacional de DST e Aids
Av. W3 Norte, SEPN 511, Bloco C
CEP 70750-543 - Brasilia, DF

Disque Saude / Pergunte aids: 0800 61 1997
Home page: www.aids.gov.br

Série Legislagao n° 2 — PN-DST/AIDS
Publicacao financiada com recursos do Projeto BRA 91411 01

Diretor do Programa Nacional de DST e Aids
Pedro Chequer

Diretores-adjuntos do Programa Nacional de DST e Aids
Raldo Bonifacio
Ricardo Pio Marins

Assessor de Comunicacao/PN-DST/AIDS
Alexandre Magno de A. Amorim

Editores
Dario Noleto

Projeto Grafico, capa e diagramacao
Alexsandro de Brito Almeida

FICHA CATALOGRAFICA

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Nacional de DST e Aids.
Diretrizes para o Controle da Sifilis Congénita / Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em
Saude, Programa Nacional de DST e Aids. Brasilia: Ministério da Saude. 2005.

52p. Série Manuais n.° 62

Sifilis Congénita. 2. Sifilis. 3. Gravidez. 4. Epidemiologia. 5. Controle. 6. Transmissdo Vertical de
Doenga. 7. Vigilancia Epidemioldgica.

1. Brasil. Ministério da Saude. II. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Nacional de DST e
Aids. lIl. Titulo. IV. Série.

Impresso no Brasil / Printed in Brazil



Sumario

R T o T Ve T=T 11 7
(O U T=To [ X @ 110 el o RN PSP PPPRPROTRTN 10
Sifilis CONGENITA PrECOCE ...uviiieiie et as 10

Sifilis CONGENITA TArdia ..ooeoeieie et 10

(O U Y (U Tl YT PSP 11
Obito Fetal (Natimorto) POr SIfilis .........ccceeeeeereeeeeeeceeeeeeesee e eeere e sesre e sesse e saeseeeas 11
ADOItO POI SITIlIS ..neeiiieetee et e eaee e 11
Avaliacao comMPIEMENTAr .......ccoiciiiiiirir e 13
Pesquisa do T. PallidUm ........coooeiiiiiieee et 15
LIS CEE3 Yo o] [T Tl L3 16
Sorologia NA0-TrEPONEMICA .....eeviiieeeeiiieeiee e e e e e e e s 16

Yol o] [oe T I E €=Y oY o 1=T 0 o] el RS 18

Estudo do Liquido Cefalorraquidiano (LCR / iQUOTI) ...cccccuvieeeieciiieee e, 18
{0 Te [0 X3 LT [ o =T =T o o PR 19
Radiografia de Oss0S LONGOS ......cceeiiiiiiniieiiiieeeieeeseee e eteeesseee e sseeesseeeeenneeeens 19

Medidas de vigilancia, controle @ PreveNnCao .........cccccevrrcecerrrsscsmersssssmre s smee e smmeeeas 21
Vigilancia EPidemiolOgiCa .uuuuiiiiciiieiiie ettt 23
Definicdo de Caso de Sifilis CONGENITA ....ovveeeiiriiiiei e 23
Controle da Sifilis CONGENITA .....eovveeiiecie e 25
Prevencdo da Sifilis CONGENITA .....ceeriiiriiiiieerie e 27
Co-infecgdo sifilis HIV Na GEStACA0 ...ccveveeeieeeiee et 31

Falha terap@ULICA ....eeeeee e e e e e e an 32
Manejo clinico da crianca com sifilis CONGENITA ......cceeveeerrririrsssrrrrsee e 35
N\ Fo R oY=T g oY [0 3 1\ =YY T- | - S 37

No periodo poés-neonatal (apds 28°dia de vida) ....cccceeeceeeecierciiee e 38
Y7o [0 T4 =T o) o R SRR RR 39

Y =1 =T o T =T o1 o [T - Tt T3 SR 45






Sifilis Congénita

Quadro Clinico
Sifilis Congénita precoce
Sifilis Congénita tardia
Outras Situagoes
Obito fetal (natimorto) por sifilis

Aborto por sifilis







A sifilis congénita € o resultado da disseminagdo hematogénica do Treponema pallidum,
da gestante infectada nao-tratada ou inadequadamente tratada para o seu concepto,
por via transplacentéria. Sabe-se que:

e A transmissdo vertical do T. pallidum pode ocorrer em qualquer fase gestacional
ou estagio clinico da doenga materna.

e Os principais fatores que determinam a probabilidade de transmissao vertical do
T. pallidum sao o estagio da sifilis na mae e a duragao da exposigdo do feto no
utero.

e A taxadeinfec¢do da transmissdo vertical do T. pallidum em mulheres néo trata-
das é de 70 a 100%, nas fases primaria e secunddria da doenga, reduzindo-se
para aproximadamente 30% nas fases tardias da infec¢do materna (latente tardia
e terciaria).

e Ha possibilidade de transmissdo direta do T. pallidum por meio do contato da
crianga pelo canal de parto, se houver lesdes genitais maternas. Durante o aleita-
mento, ocorrerd apenas se houver lesio mamadria por sifilis.

e Qcorre aborto espontaneo, natimorto ou morte perinatal em aproximadamente
40% das criangas infectadas a partir de maes nao-tratadas.

Quando a mulher adquire sifilis durante a gravidez, podera haver infec¢io assintomatica
ou sintomdtica nos recém-nascidos. Mais de 50% das criancas infectadas sdo
assintomaticas ao nascimento, com surgimento dos primeiros sintomas, geralmente,
nos primeiros 3 meses de vida. Por isso, é muito importante a triagem soroldgica da
mae na maternidade.

Acreditava-se que a infec¢do do feto a partir da mée com sifilis nao ocorresse antes do
4° més de gestagao, entretanto, ja se constatou a presenca de T. pallidum em fetos, ja a
partir da 9* semana de gestagdo.

As alteragoes fisiopatogénicas observadas na gestante sio as mesmas que ocorrem na
nao-gestante.

A sifilis congénita apresenta, para efeito de classificagdo, dois estagios: precoce,
diagnosticada até dois anos de vida e tardia, apds esse periodo.
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Quadro Clinico

Sifilis Congénita Precoce

A sindrome clinica da sifilis congénita precoce surge até o 2° ano de vida e
deve ser diagnosticada por meio de uma avaliacdo epidemiolégica criteriosa da
situagdo materna e de avaliagdes clinica, laboratorial e de estudos de imagem na
crianga. Entretanto, o diagndstico na crianga representa um processo complexo.
Como discutido anteriormente, além de mais da metade de todas as criangas ser
assintomatica ao nascimento e, naquelas com expressao clinica, os sinais poderem
ser discretos ou pouco especificos, nao existe uma avaliagdio complementar para
determinar com precisdo o diagnostico da infec¢ao na crianca. Nessa perspectiva,
ressalta-se que a associagao de critérios epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais
deve ser a base para o diagnéstico da sifilis na crianga.

Além da prematuridade e do baixo peso ao nascimento, as principais
caracteristicas dessa sindrome sao, excluidas outras causas: hepatomegalia com
ou sem esplenomegalia, lesdes cutaneas (como por exemplo, pénfigo palmo-
plantar, condiloma plano), periostite ou osteite ou osteocondrite (com alteragdes
caracteristicas ao estudo radiologico), pseudoparalisia dos membros, sofrimento
respiratdrio com ou sem pneumonia, rinite sero-sanguinolenta, ictericia, anemia
e linfadenopatia generalizada (principalmente epitroclear). Outras caracteristicas
clinicas incluem: petéquias, purpura, fissura peribucal, sindrome nefrdtica,
hidropsia, edema, convulsdo e meningite.

Entreasalteracdeslaboratoriaisincluem-se: anemia, trombocitopenia, leucocitose
(pode ocorrer reagao leucemdide, linfocitose e monocitose) ou leucopenia.

Sifilis Congénita Tardia

A sindrome clinica da sifilis congénita tardia surge apds o 2° ano de vida. Da
mesma forma que a sifilis congénita precoce, o diagndstico deve ser estabelecido
por meio da associagdo de critérios epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais.
Além disso, deve-se estar atento na investigagdo para a possibilidade de a crian¢a
ter sido exposta ao T. pallidum por meio de exposi¢ao sexual.

As principais caracteristicas dessa sindrome incluem: tibia em “Lamina de
Sabre”, articulacdes de Clutton, fronte “olimpica”, nariz “em sela”, dentes incisivos
medianos superiores deformados (dentes de Hutchinson), molares em “amora’,
ragades periorais, mandibula curta, arco palatino elevado, ceratite intersticial,
surdez neuroldgica e dificuldade no aprendizado.



Outras Situagoes

Obito fetal (natimorto) por sifilis

Define-se natimorto por sifilis todo feto morto, ap6s 22 semanas de gestacdo ou
com peso igual ou maior a 500 gramas, cuja mée portadora de sifilis ndo foi tratada
ou foi inadequadamente tratada.

Aborto por sifilis

Define-se aborto por sifilis toda perda gestacional, ocorrida antes de 22 semanas de
gestacdo, ou com peso menor a 500 gramas, cuja mae é portadora de sifilis e nao foi
tratada ou foi inadequadamente tratada.
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Pesquisa do T. pallidum

A identificagdo do T. pallidum por meio de pesquisa direta nao é um método de rotina
considerando-se que a maioria das pessoas com sifilis apresenta-se assintomatica.
Entretanto, tendo em vista a impossibilidade de isolamento do T. pallidum a partir
de culturas, a pesquisa do material coletado de lesdo cutdneo-mucosa, de bidpsia ou
necropsia, assim como de placenta e cordio umbilical é um procedimento util. A
preparagéo e a observagao em campo escuro imediatamente apds a coleta do espécime
permite visualizar os treponemas moveis, apresentando sensibilidade de 74 a 86%,
sendo que a especificidade pode alcangar 97% dependendo da experiéncia do avaliador.
A técnica de imunofluorescéncia direta representa uma outra forma disponivel para
a identificacdo doT. pallidum, com sensibilidade (73 a 100%) e especificidade (89 a
100%) superiores a pesquisa em campo escuro. Ressalta-se que a sensibilidade dessas
duas técnicas de avaliacdo microscopica varia de acordo com a adequagio da técnica
de coleta dos espécimes, o tempo de evolugdo (carga bacteriana) e a condi¢ao da leséo,
bem como a realiza¢do ou ndo de tratamento especifico anterior.

Do ponto de vista técnico, o diagnostico definitivo de sifilis congénita pode ser
estabelecido por meio da aplicagdo da pesquisa direta do T. pallidum (microscopia
de campo escuro ou imunofluorescéncia direta), além de estudos histopatologicos,
portanto, devem ser realizados sempre que possivel. Ressalta-se que nas situagdes
em que essas avaliagdes complementares nao forem possiveis, em fun¢do da grande
importancia epidemiologica desta condigdo, o recém-nascido deve necessariamente
ser tratado e acompanhado clinicamente, baseado na histéria clinico-epidemiologica
da mae e no diagndstico clinico presuntivo quando a crianga apresentar sinais e/ou
sintomas. No caso de natimorto ou 6bito fetal, o diagnostico de sifilis congénita deve ser
estabelecido considerando-se a historia clinico-epidemiolégica da mae e o diagndstico
clinico presuntivo quando a crianga apresentar sinais.

Mais recentemente, testes para amplificacdo de acidos nucléicos, como a rea¢io em
cadeia da polimerase (PCR), vém sendo desenvolvidos e avaliados, com resultados
que indicam o aumento da sensibilidade (91%) para o diagndstico da infecgao pelo
T. pallidum. Entretanto, esses testes, além do elevado custo e da complexidade de
realizagdo, ainda ndo estdo disponiveis comercialmente, estando limitados a centros
de pesquisa.
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Testes Sorologicos

De uma forma geral, a utilizagdo de testes soroldgicos permanece como sendo a
principal forma de se estabelecer o diagnoéstico da sifilis. Sdo divididos em testes
nao-treponémicos (VDRL, RPR) e treponémicos (TPHA, FTA-Abs, ELISA). O
significado de testes positivos, treponémicos ou nio, no soro dos recém-nascidos,
¢ limitado em razdo da transferéncia passiva de anticorpos IgG maternos que,
no entanto, tendem progressivamente a declinar até a sua negativagdo, ao fim
de alguns meses. Na ocorréncia de sifilis congénita, ao contrario, os titulos se
mantém ou ascendem, caracterizando uma infecgéo ativa. O ideal para melhorar
a qualidade dos servigos e a eficacia dos testes é que seja realizado de rotina o teste
confirmatério treponémico na gestante a partir de todo teste nao-treponémico
reagente (a partir de titulos de 1:1 o teste ndo-treponémico é considerado
reagente).

Sorologia nao-Treponémica

O VDRL (Venereal Diseases Research Laboratory) e o RPR (Rapid Plasma
Reagin) sdo os testes utilizados para a triagem soroldgica da sifilis em gestantes
e da sifilis adquirida, tendo em vista a sua elevada sensibilidade (RPR - 86 a
100% e VDRL - 78 a 100%) e a possibilidade de titulagdo, o que permite o
acompanhamento sistemdtico do tratamento. Além da elevada sensibilidade,
esses testes sdo de realizagdo técnica simples, rapida e de baixo custo. As
principais desvantagens referem-se aos resultados falso-positivos e falso-
negativos. Os resultados falso-positivos possiveis podem ser explicados pela
ocorréncia de reagdes cruzadas com outras infec¢des treponémicas ou outras
doengas tais como lupus, artrite reumatodide, hanseniase entre outras. E os
resultados falso-negativos pelo excesso de anticorpos, fendmeno conhecido
como efeito prozona'.

Pode haver ainda redugio da sensibilidade nos estagios primario e tardio da
doenca. No Brasil, o VDRL é o teste mais utilizado. O resultado é descrito
qualitativamente (“reagente’, “ndo reagente”) e quantitativamente (titulagoes
tais como 1:2, 1:32 etc). Mesmo sem tratamento, o teste apresenta queda
progressiva dos titulos ao longo de varios anos; com a instituicao do tratamento
hd queda tendendo a negativagao, podendo, porém, se manter reagente por
longos periodos, mesmo ap6s a cura da infec¢do (“memoria imunologica’).
Na sifilis recente, o tempo para negativagdo dos testes de cardiolipina
apos tratamento eficaz é tanto mais demorado quanto maior a duragdo da
infec¢do ou mais elevados forem os titulos no inicio do tratamento. Na sifilis
primaria ou secundaria, os titulos caem de forma exponencial, em geral cerca
de quatro vezes ou dois titulos ao fim dos primeiros trés meses, e de oito
vezes ou quatro titulos ao fim de seis meses, negativando-se em cerca de um
ano para sifilis primaria tratada e em dois anos para a secundaria. Titulos
persistentemente positivos, mesmo apds tratamento adequado, podem, no
entanto, significar infecgdo persistente ou re-exposicao, especialmente se os
titulos forem superiores a 1:4.

' A sensibilidade e a especificidade do VDRL podem variar acentuadamente se ndo forem obedecidos os minimos detalhes da
técnica de execucao, determinando frequentemente resultados falso-positivos ou negativos. O efeito prozona pode ocorrer
em amostras sorolégicas nao diluidas e com altos titulos de anticorpos. O fenémeno pode ocorrer em 1 a 2% dos pacientes,
especialmente no estagio secundario e durante a gravidez, sendo responsavel por alguns resultados falso-negativos. Para
evitar a ocorréncia do evento, procede-se a testagem com soro submetido a uma diluicdo prévia.



Considerando-se que a maioria das criangas apresenta-se assintomadtica ao
nascimento, a aplicagao de testes soroldgicos para o diagnéstico deve ser avaliada
cuidadosamente, tendo em vista que o diagndstico da infecgao pelo T. pallidum por
meio da presenca de anticorpos na crianga pode ser confundida com a passagem
passiva por via transplacentdria de anticorpos IgG maternos. Nesse sentido, indica-
se a comparagdo dos titulos da sorologia ndo-treponémica na crianga com a da
mae, preferencialmente, de um mesmo teste realizado em um mesmo laboratério.
Titulos da crianga maiores do que os da mae indicariam suspeita de sifilis congénita.
De uma forma geral, aplicando-se testes nao-treponémicos, os titulos de anticorpos
comegam a declinar a partir dos trés meses de idade, negativando-se aos seis meses
de idade. Apds os seis meses de vida, a crianga com VDRL reagente deve ser
investigada, exceto naquelas situagdes em que a crianga estd em seguimento. Para
os testes treponémicos, uma sorologia reagente ap6s os 18 meses de idade define o
diagndstico de sifilis congénita. Por outro lado, a negatividade sorologica do recém-
nascido ndo exclui a infec¢do, especialmente quando a infec¢do materna se dd no
periodo préximo ao parto. Deste modo, nos casos com suspeita epidemiolégica, no
recém-nascido nao-reagente para os testes soroldgicos devem ser repetidos apds o
terceiro més de vida, pela possibilidade de positivagao tardia.

Nesse sentido, para criangas menores de seis meses o diagnostico definitivo
de sifilis congénita é estabelecido por meio da avaliagdo da histdria clinico-
epidemiolégica da mée (incluindo avaliagdo de adequagéo, ou ndo, de tratamento
especifico) e de exames complementares (laboratoriais e de imagem - discutidos
a seguir nesse documento) na crianga que possibilitam a classificagdo final do
caso (com a finalidade de diagndstico e estadiamento) e a instituicdo adequada da
antibioticoterapia. Nas situa¢des em que a avaliagdo complementar da crianga ndo
for possivel, em fungdo da grande importancia epidemioldgica desta condigao, esta
crianga deve, necessariamente, ser tratada e acompanhada clinicamente, baseado na
histéria clinico-epidemioldgica da mae e no diagnoéstico clinico presuntivo quando
a crianga apresentar sinais e/ou sintomas.

Em resumo, na sifilis congénita, a utilidade do VDRL é:

a) Realizar triagem dos recém-nascidos possivelmente infectados, filhos de
maes 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 infecgdo. Caso os
titulos diminuam até a negativacgdo, conclui-se que sdo anticorpos passivos
maternos e nao houve sifilis congénita. Caso os titulos permanecam reagentes
até o terceiro més de vida, a crian¢a devera ser tratada, pois apds esse periodo
as seqiielas comecam a se instalar.

c) Comparar os titulos com o da mae (se o titulo for maior do que o da mae é
uma forte evidéncia de infec¢ao congénita por sifilis).

d) Seguimento de recém-nascido tratado. Os titulos deverao diminuir até a
negativagdo, que pode ocorrer até o fim do segundo ano nos infectados.

IMPORTANTE:

Nos recém nascidos ndo-reagentes, mas com suspeita epidemioldgica, deve-se
repetir os testes soroldgicos apds o terceiro més pela possibilidade de positivagao
tardia.
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Sorologia Treponémica

TPHA (Treponema pallidum Hemaglutination); FTA-Abs(Fluorescent
Treponemal Antibody - Absorption), e ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent
Assay) sdo os testes utilizados para a confirmacio da infec¢ao pelo T. pallidum,
permitindo a exclusao dos resultados falso-positivos dos testes nao-treponémicos,
tendo em vista a sua elevada especificidade (TPHA - 98% a 100%; FTA-Abs - 94%
a 100%; ELISA - 97% a 100%). Esses testes nao sdo utilizados na rotina de triagem
sorologica, tendo em vista a sua menor sensibilidade em comparagao a dos testes nao-
treponémicos (TPHA - 85% a 100%; FTA-Abs — 70% a 100%; ELISA - 82% a 100%).
Em populagdes com baixos coeficientes de prevaléncia da sifilis, uma proporgao
consideravel dos casos identificados como positivos seria na realidade, de resultados
falsos positivos. Considerando-se a persisténcia de anticorpos treponémicos no
restante da vida de um individuo infectado, mesmo apds o tratamento especifico,
nao sio uteis para o monitoramento, uma vez que ndo permitem diferenciar infecgiao
recente de infec¢ao passada. Entretanto, a limita¢do do uso dos testes treponémicos
para o diagnostico de sifilis congénita é justificada além da sua complexidade maior
para realizagdo, pelo fato de que tecnicamente a pesquisa de anticorpos IgM no
soro de recém-nascido pode resultar em aproximadamente 10% de resultados
falso-positivos e de 20 a 40% de resultados falso-negativos (mesmo considerando
que anticorpos IgM maternos nao atravessam a barreira transplacentdria). Uma
melhor performance pode ser obtida com a realiza¢ao da sorologia com o FTA-Abs
19s IgM, porém, nao ha disponibilidade comercial deste insumo, o que torna nao
recomendada a utilizagdo de testes treponémicos em recém-nascidos.

O uso desses testes refere-se apenas para o seguimento, a partir de 18 meses, quando
os anticorpos adquiridos passivamente da méae ndo sdo mais detectaveis por este
teste. Outras técnicas tém sido utilizadas como o ELISA IgM (Captia-Syphilis M)
e o Western Blot IgM mas ainda permanecem nao disponiveis de procedéncia
comercial com caracteristicas satisfatorias para as pesquisas de anticorpos IgM
anti-treponémicos, aplicaveis como rotina no diagndstico de sifilis congénita.

Estudo do Liquido Cefalorraquidiano (LCR / liquor)

A ocorréncia de alteragdes no LCR é muito mais freqiiente nas criancas sintomaticas
com outras evidéncias de sifilis congénita, do que nas criangas assintomaticas, apesar
de infectadas. Nesse sentido, a sensibilidade da avaliacio do LCR é menor em criancas
assintomaticas. Deve-se ressaltar a necessidade de uma avaliagdo cuidadosa dos
parametros de referéncia para analise dos resultados, considerando-se a dificuldade de
interpretagao por fatores como idade gestacional, prematuridade e outras causas para as
alteragdes encontradas. Os resultados da avaliagdo liquérica sdo menores em criangas
que tém uma avaliacdo clinica normal em associa¢do a um teste ndo-treponémico
igual ou menor do que quatro vezes o da mae que foi adequadamente tratada durante
a gravidez e que apresenta avaliagdo sorologica posterior ao tratamento mostrando
titulos de anticorpos ndo-treponémicos que permaneceram baixos ou estaveis (VDRL
< 1:2; RPR < 1:4), ou que tenham reduzido em quatro vezes o titulo imediatamente
anterior.

Apesar das consideragdes acima, tomando-se como base a freqiiéncia de 15% de
alteragdes neurologicas encontradas em estudos anteriores a disponibilidade da terapia



com a penicilina, considera-se relevante essa avaliacao na rotina dos servigos. Caso nao
haja contra-indica¢des, recomenda-se realizar pun¢do lombar para a coleta de LCR
com o objetivo de avaliar a celularidade, o perfil protéico e o VDRL, em todos os casos
de sifilis em criangas, para a exclusiao do diagnéstico de neurossifilis. Nao se recomenda
o uso do RPR no LCR.

A presenca de leucocitose (mais de 25 leucdcitos/mm’) e a elevada concentragdo de
proteinas (mais de 150 mg/dl) no LCR em um recém-nascido com suspeita de sifilis
congénita devem ser consideradas como evidéncias adicionais para o diagndstico.
Uma crianga com VDRL positivo no LCR deve ser diagnosticada como portadora
de neurossifilis, independentemente de haver alteragcdes na celularidade e/ou na
concentragao de proteinas do LCR.

Se a crianga for identificada apo6s o periodo neonatal (acima de 28 dias de vida), as
alteragdes no LCR incluem: VDRL positivo e/ou concentragdo de proteinas de 40 mg/
dl ou mais e/ou contagem de leucdcitos de 5 células/mm?’ ou mais.
Independentemente dos achados no LCR, recomenda-se que toda a crian¢a com o
diagndstico/suspeita de sifilis congénita receba tratamento especifico que seja adequado
para o tratamento da neurossifilis.

Estudos de Imagem

Radiografia de Ossos Longos

Tendo em vista a freqiiéncia e o aparecimento precoce das alteracdes Osseas, a
avaliagdo radioldgica de ossos longos apresenta grande importancia diagndstica. As
alteragdes radioldgicas indicativas de envolvimento de metafise e diafise de ossos
longos (tibia, fémur e imero) sdo encontradas em 75% a 100% das criangas que se
apresentam com evidéncias clinicas (incluindo osteocondrite, osteite e periostite)
de sifilis congénita recente. Entretanto, a utilizagdo das alteragdes radioldgicas
como critério diagndstico da sifilis congénita em criangas assintomaticas apresenta
uma sensibilidade ainda desconhecida. Mesmo assim, justifica-se a realizagdo
desta avaliacdo por imagem nos casos suspeitos de sifilis congénita tendo em vista
que entre 4% a 20% dos recém-nascidos assintomaticos infectados, as imagens
radiolégicas representam a unica alteragao.
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Vigilancia Epidemiolégica

A sifilis congénita tornou-se uma doenga de notifica¢io compulséria para fins de
vigilancia epidemiolégica por meio da portaria 542 de 22 de dezembro de 1986 (Brasil.
Portaria n° 542/1986. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 24 de
Dezembro de 1986, Secdo 1, p. 19827).

A investigagao de sifilis congénita serd desencadeada nas seguintes situagoes:

 todasascriancas nascidas de mae com sifilis (evidéncia clinica e/ou laboratorial)?,
diagnosticadas durante a gestagao, parto ou puerpério;

« todo individuo com menos de 13 anos com suspeita clinica e/ou epidemiologica
de sifilis congénita.

Defini¢ao de Caso de Sifilis Congénita

A presente definicao reflete a ultima revisao vigente desde janeiro de 2004.
Para fins de vigilancia epidemiolégica, quatro critérios compdem a defini¢cdo de caso
de sifilis congénita.

Primeiro Critério (Fluxograma 1)

Toda crianga, ou aborto, ou natimorto de mae com evidéncia clinica para sifilis e/
ou com sorologia nao-treponémica reagente para sifilis com qualquer titulagdo, na
auséncia de teste confirmatdrio treponémico realizada no pré-natal ou no momento
do parto ou curetagem, que nao tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento
inadequado.

Fluxograma 1

| Crianga, Aborto ou Natimorto |

Associado a ‘
Mae com Sifilis

Associado a ‘

| Nao tratada ou inadequadamente tratadal

A 4

| SIFILIS CONGENITA |

2 Evidéncia soroldgica na gestante: VDRL reagente associado a exame confirmatorio sem histéria de diagnoéstico ou tratamento
prévios; na impossibilidade de realizagdo de testes confirmatorios ou exigliidade de tempo para sua realizagdo em relagao a
data provavel do parto, considerar apenas o resultado do teste ndo-treponémico para a definicdo diagndstica e consequente
tratamento.
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Segundo Critério (Fluxograma 2)

Todo individuo com menos de 13 anos de idade com as seguintes evidéncias
sorologicas:

o titulagdes ascendentes (testes ndo-treponémicos); e/ou

 testes ndo-treponémicos reagentes apos seis meses de idade (exceto em
situagdo de seguimento terapéutico); e/ou

o testes treponémicos reagentes apds 18 meses de idade; e/ou

o titulos em teste ndo-treponémico maiores do que os da mae.

Em caso de evidéncia soroldgica, apenas deve ser afastada a possibilidade de sifilis
adquirida.

Fluxograma 2

Crianga com menos de 13 anos de idade

Associado a ‘

Evidéncia sorolégica para Sifilis:

Titulos ascendentes

Testes nao-treponémicos
reagentes apos 6 meses

Testes treponémicos
reagentes apoés 18 meses

Titulos dos testes nao-treponémicos
maiores do que o da mae

| SIFILIS CONGENITA

Terceiro Critério (Fluxograma 3)

Todo individuo com menos de 13 anos, com teste nao-treponémico reagente e
evidéncia clinica ou liquérica ou radioldgica de sifilis congénita.

Fluxograma 3

Crianga com menos de 13 anos de idade

Associado a ‘

Sorologia ndo-treponémica reagente

Associado a
Evidéncia Evidéncia Evidéncia
Clinica Liquérica Radiolégica

*

SIiFILIS CONGENITA




Quarto Critério

Toda situagao de evidéncia de infeccio pelo T. pallidum na placenta ou no cordao
umbilical e/ou em amostras da lesao, bidpsia ou necropsia de crianga, produto de
aborto ou natimorto, por meio de exames microbiolégicos.

No fluxograma 4, segue o resumo dos critérios para definigdo de casos de sifilis

congénita.

Fluxograma 4

| Aborto/Natimorto | | Crianga com menos de 13 anos de idade
Associado a
Associado a

Toda situagdo de evidéncia de T. Pallidum
em placenta ou cordao umbilical e/ou
amostra de les&o, bidpsia ou necropsia

de crianga, aborto ou natimorto.

Mae com Sifilis

| Evidéncia soroldgica para sifilis |

| Sorologia nao-treponémica

¥

Associado a

Nao tratada ou
inadequadamente tratada

0 | Titulos ascendentes |

¥

Testes néo-treponémicos

reagentes apos 6 meses

Sorologia nao-
treponémica reagente

Testes treponémicos
reagentes apds 18 meses

Titulos dos testes n&o-
treponémicos maiores
do que o da mae

SIFILIS CONGENITA

Mais

0 Evidéncia clinica
0 Evidéncia liquérica
0 Evidéncia radiolégica
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Controle da Sifilis Congénita

A medida de controle da sifilis congénita mais efetiva consiste em oferecer a toda
gestante uma assisténcia pré-natal adequada:

a) captagdo precoce da gestante para o inicio do pré-natal;
b) realiza¢do de, no minimo, seis consultas com atengdo integral qualificada;

c) realizagao do VDRL no primeiro trimestre da gestagdo, idealmente na
primeira consulta, e de um segundo teste em torno da 28* semana com
acoes direcionadas para busca ativa a partir dos testes reagentes (recém-
diagnosticadas ou em seguimento);

d) instituicdo do tratamento e seguimento adequados da gestante e do(s)
seu(s) parceiro(s), abordando os casos de forma clinico-epidemiolégica;

e) documentagdo dos resultados das sorologias e tratamento da sifilis na
carteira da gestante;

e) notificagdo dos casos de sifilis congénita.

Além disso, as medidas de controle, envolvendo a realizacio do VDRL, devem
abranger também outros momentos, nos quais ha possibilidade da mulher
infectar-se, ou, estando infectada, transmitir a doenga para o seu filho: antes
da gravidez e na admissdo na maternidade, seja para a realizagao do parto ou

para curetagem poés-aborto, seja por qualquer outra intercorréncia durante a
gravidez.




Prevencao da Sifilis Congénita

Orientagdes gerais, antes e durante a gravidez

e Enfoque a promogdo em saide por meio de agdes de informacdo, educagio e
comunicagdo para as questoes relacionadas as doencas sexualmente transmissiveis,
em geral, e mais especificamente quanto a sifilis.

e Pratica de sexo protegido (uso regular de preservativos - masculino ou feminino).

Antes da gravidez:

« Diagnéstico precoce de sifilis em mulheres em idade reprodutiva e em seu(s)
parceiro(s).

o Realizagdo do VDRL em mulheres que manifestem inten¢do de engravidar
nas consultas dentro das a¢des de saude sexual e reprodutiva, nas consultas

ginecoldgicas em geral, incluindo as consultas de prevengdo do cancer de colo
do utero e de mama.

De uma forma geral, as manifestagdes caracteristicas da sifilis sao:

o sifilis primdria - cancro duro, que podera passar desapercebido na mulher
quando localizado nas paredes vaginais ou no colo do utero, associado, ou
ndo, a adenopatia satélite;

« sifilis secundaria - lesdes cutdneo-mucosas generalizadas, poliadenopatia,
entre outras;

o sifilis tercidria - lesdes cutdneo-mucosas, alteragcdes neurologicas, alteragdes
cardiovasculares e alteracdes Osteo-articulares.

o Tratamento imediato dos casos diagnosticados em mulheres e seus parceiros:

Tratamento da Sifilis (em nao gestantes ou nutrizes)

O tratamento da sifilis sera realizado de acordo com os esquemas abaixo,
segundo a fase da doenga:
« Sifilis primaria: penicilina G benzatina 2.400.000 UI/IM (1.200.000 UI
aplicados em cada gluteo), em dose nica;

« Sifilis secundaria ou sifilis assintomatica com menos de um ano
de evolugiao (latente recente): duas séries de penicilina G benzatina
2.400.000 UI/IM (1.200.000 UT aplicados em cada gliteo), com intervalo
de uma semana entre cada série. Dose total: 4.800.000 UT;



Diretrizes para o Controle da Sifilis Congénita
Ministério da Saude - SVS - Programa Nacional de DST/ Aids

« Sifilis terciaria ou sifilis assintomatica com mais de um ano de evolu¢io
(latente tardia) ou com duragio ignorada: trés séries de penicilina G
benzatina 2.400.00 UI/IM (1.200.000 UT aplicados em cada glateo), com
intervalo de uma semana entre cada série. Dose total: 7.200.000 UL

Orientagdes gerais durante o tratamento especifico:

o Devido ao alto risco de infecgdo, o tratamento deve ser realizado em
todos os individuos que tenham se exposto a infecgdo pelo T. pallidum,
especialmente nos ultimos 3 meses, mesmo que nido sejam percebidos
sinais ou sintomas.

o Reforgar a orientagdo sobre os riscos relacionados a infecgdo pelo T.
pallidum por meio da transmissao sexual para que as mulheres com sifilis e
seu(s) parceiro(s) tenham préticas sexuais seguras durante o tratamento.

« Recomendar o uso regular do preservativo (masculino e feminino) no
periodo durante e apds o tratamento.

o Orientar os individuos com sifilis e seu(s) parceiro(s) sobre a importincia
de nao se candidatar(em) a doagao de sangue.

o Realizar o controle de cura trimestral, por meio do VDRL, considerando
como resposta adequada ao tratamento o declinio dos titulos durante o
primeiro ano, se ainda houver reatividade neste periodo, em titulagcdes
decrescentes ou manter o acompanhamento semestralmente em caso de
persisténcia da positividade, em titulos baixos.

o A elevagio de titulos em quatro ou mais vezes (exemplo: 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.

 Reiniciar o tratamento em caso de interrup¢do do tratamento ou em caso
de um intervalo maior do que sete dias entre as séries.

« Mulheres, ndo gestantes ou nao nutrizes, com histéria comprovada de
alergia a penicilina (ap6s teste de sensibilidade a penicilina) podem ser
dessensibilizadas ou entdo receberem tratamento com a tetraciclina ou
estearato de eritromicina, 500 mg, por via oral, de 6 em 6 horas durante
15 dias para a sifilis recente ou durante 30 dias para a sifilis tardia.

» A doxiciclina, na dose de 100 mg por via oral de 12/12 horas, durante
15 dias, na sifilis recente, e durante 30 dias na sifilis tardia, ¢ uma outra
op¢ao terapéutica.

+ Ressalta-se que casos de anafilaxia a penicilina representam um evento
raro que deve ser caracterizado apds teste de sensibilidade a penicilina.

NOTAS:

o Essas opgdes terapéuticas alternativas, com a exce¢do do estearato de
eritromicina , sdo contra-indicados em gestantes e nutrizes.

« Todas essas opgdes terapéuticas exigem estreita vigilancia clinica (seguimento
dos casos e de seus parceiros), por apresentarem menor eficacia.




Tabela 1- Resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis em ndo gestantes ou ndo nutrizes
e controle de cura.

Estadiamento

Esquema

Terapéutico

Intervalo entre
as séries

Opcoes
terapéuticas na
impossibilidade

de uso da
Penicilina:

Controle de
cura (sorologia)

doxiciclina 100
mg 12/12h (VO),

Exame

;enicilti_na C; 15 dias, ou sorolégico ndo-
Sifilis orimar enz’erl_ na Dose ni tetraciclina 500 | treponémico
ifilis primaria série ose Unica mg, 6/6h (VO), trimestral
Dose total: ou eritromicina
2.400.000 Ul IM 500 mg, 6/6h
(Vo)
doxiciclina 100
- L Penicilina G m9 12/12h (Vo).
Sifilis secundaria . 15 dias, ou Exame
Benzatina 2 . . ~
ou latente com . tetraciclina 500 | sorolégico nado-
séries 1 semana P
menos de 1 ano Dose total: mg, 6/6h (VO), | treponémico
de evolucao : ou eritromicina trimestral
4.800.000 Ul IM 500 mg, 6/6h
(Vo)
doxiciclina 100
Sifilis terciaria - mg 12/12h (VO),
. Penicilina G ;
ou com mais . 30 dias, ou Exame
Benzatina 3 L o <
de um ano de . tetraciclina 500 | sorolégico nao-
~ séries 1 semana .
evolucao ou . mg, 6/6h (VO), treponémico
com duracao 7 2%358(}3?"]'\/' ou eritromicina trimestral
ignorada R 500 mg, 6/6h
(VO)
Penicilina
procaina 2,4
Penicilina milhées Ul (IM)
G Cristalina 4/4 h dlarlament‘e Exame de liquor
- aquosa 18a24 | ,. . associada a .
Neurossifilis S diariamente por . de 6/6 meses até
milhdes de Ul 10 dias probenecida normalizacio
por dia. 10a 14 500 mg (VO) §

dias

quatro vezes
por dia, ambas
de 10 a 14 dias

*1 série de penicilina benzatina = 1 ampola de 1.200.000 Ul aplicada em cada gluteo.

Durante a gravidez

« Diagnostico precoce de sifilis materna durante o pré-natal:

a) Realizar o VDRL na primeira consulta, idealmente no primeiro trimestre da
gravidez e no inicio do terceiro trimestre (28* semana). Na auséncia de um
teste confirmatdrio, considerar para o diagndstico as gestantes com VDRL
reagente, em qualquer titulagdo, desde que ndo-tratadas anteriormente de
forma adequada.

» Tratamento imediato dos casos diagnosticados em gestantes e seus parceiros:

o Usar para a gestante as mesmas orientagdes terapéuticas apresentadas
anteriormente (com as observagoes especificas para a gestante).
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o Tratamento do parceiro: é imperiosa a realiza¢gdo do tratamento mesmo na
impossibilidade da realizagdo do seu diagnoéstico laboratorial, em razao da
definigdo de caso de sifilis congénita incluir o ndo-tratamento do parceiro
entre seus critérios por caracterizar tratamento materno inadequado (ver
pagina 23);

o Gestantes ou nutrizes comprovadamente alérgicas a penicilina, apds teste
de sensibilidade a penicilina, devem ser dessensibilizadas e posteriormente
tratadas com penicilina. Na impossibilidade, deverdo ser tratadas com
eritromicina (estearato) 500 mg, 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 considerada adequadamente tratada para fins de
transmissao fetal, sendo obrigatdria a investigagdo e o tratamento adequado
da crianca logo apds seu nascimento.

» Reforgar a orientagdo sobre os riscos relacionados a infecgao pelo T. pallidum
por meio da transmissdo sexual para que as mulheres com sifilis e seu(s)
parceiro(s), evitem relagdes sexuais durante o tratamento ou mantenham
praticas sexuais utilizando preservativos, durante o tratamento.

o Recomendar o uso regular do preservativo (masculino ou feminino) também
no periodo pds-tratamento.

« Orientar o(s) parceiro(s) sobre a importancia de ndo se candidatar(em) a
doagao de sangue, até que se estabeleca a cura da infecgio.

o Realizar o controle de cura mensal por meio do VDRL, considerando resposta
adequada ao tratamento o declinio dos titulos °.

o A elevagdo de titulos de em quatro ou mais vezes (exemplo: de 1:2 para 1:8)
acima do ultimo VDRL realizado, justifica um novo tratamento; deve-se
verificar se o tratamento do parceiro foi realizado;

NOTAS

« Situagdes em que a gestante apresente-se na fase secundéria da doenga, a primeira
dose do tratamento devera ser realizada, idealmente, em ambiente hospitalar
devido a possibilidade de desenvolvimento da Reagdo de Jarish-Herxheimer * e
risco potencial de abortamento.

o Gestantes com diagndstico de sifilis e titulagao elevada ou tratadas no final

do segundo ou no terceiro trimestre devem ser submetidas a ultra-sonografia
obstétrica para avaliagdo fetal °.

Co-infecgao sifilis - HIV na gestacao

Existem relatos na literatura sugerindo que a histéria natural da sifilis pode ser
profundamente alterada resultante da co-infec¢do pelo HIV. As lesdes de sifilis
primaria e secundaria podem se apresentar de maneira atipica, titulos de testes ndo-

3 Apos o tratamento adequado, os testes ndo-treponémicos na sifilis primaria e secundaria devem declinar cerca de quatro
vezes apos trés a seis meses e oito vezes apos seis a 12 meses, com niveis ndo-reativos apds os 12 meses. Na infec¢ao latente
precoce, a queda de quatro vezes no titulo ocorre, geralmente, apds um ano. Pacientes tratadas no estagio latente tardio
ou que tiveram multiplos episédios de sifilis podem mostrar um declinio mais gradual dos titulos.

3 Os principais sinais e sintomas sao: febre, calafrios, mialgia, dor de cabeca, hipotensdo, taquicardia e acentuacdo das lesdes
cutaneas. Esta reacdo inicia-se, geralmente, entre duas a quatro horas ap6s o tratamento com penicilina, podendo durar de
24 a 48 horas.

>Nos casos em que ha sinais de sifilis congénita ao exame ultrassonografico, a gestante devera ser hospitalizada para a
realizacdo da monitorizacdo materna e fetal durante as primeiras 24 horas apds o inicio do tratamento. A gestante com
reacdo mais grave pode desenvolver contrac¢des uterinas transitdrias, diminuicdo dos movimentos fetais, trabalho de parto
prematuro, sofrimento e até morte fetal.



treponémicos podem sofrer retardo em sua positividade, e até resultados falso-negativos
ndo sdo incomuns. O desenvolvimento de neurossifilis nesses individuos pode ocorrer
mais precocemente e deve ser considerada sua ocorréncia quando aparecerem sinais
neuroldgicos em pacientes com aids.

Relatos de maior risco de faléncia terapéutica em pessoas com aids sdo apontados
em outros estudos, mas a magnitude desse risco ainda ndo estd bem estabelecida,
assim como os esquemas preconizados pelo Ministério da Saude para individuos nao
infectados parecem ser suficientemente potentes para utilizagdo em infectados.
Assim, levando-se em consideracdo os fatos acima apontados, recomenda-se que os
individuos co-infectados tenham um seguimento pds-terapéutico acurado, observando-
se os riscos potenciais de mais precoce e freqiiente envolvimento do sistema nervoso
central, e de faléncia terapéutica.

Gestantes co-infectadas com o HIV podem apresentar discordincia entre a eficacia
esperada do tratamento e os resultados laboratoriais de seguimento, com maior demora
ou a ndo ocorréncia de queda dos titulos. Devido ao maior risco de falha terapéutica
e de envolvimento do sistema nervoso central, estas mulheres e seus recém-nascidos,
expostos ao HIV, devem ser acompanhados com maior cuidado e atengéo.

Tabela 2 - Resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis na gestacdo e controle de cura

. Penicilina G Intervalo entre as Controle de
Estadiamento . . . .
Benzatina séries cura(sorologia)
P L 1 série Dose total: .
Sifilis primaria 2.400.000 Ul Dose Unica VDRL mensal
Sifilis secundaria
ou latente com 2 séries Dose total: 1 semana VDRL mensal
menos de 1 ano de 4.800.000 UI
evolucao
Sifilis terciaria ou
com mais de um . . VDRL mensal
ano de evolucao 3 séries Dose total: 1 semana
- 7.200.000 ULI.
ou com durag¢do
ignorada

1 série = 1 ampola de 1.200.000 Ul aplicada em cada gluteo

OBSERVACOES
Tratamento adequado:

 ¢todo tratamento completo, adequado ao estagio da doenga, feito com penicilina
e finalizado pelo menos 30 dias antes do parto, tendo sido o parceiro tratado
concomitantemente

Tratamento inadequado para sifilis materna:
» ¢étodotratamento realizado com qualquer medicamento que ndo seja a penicilina;
ou
« tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou
o tratamento inadequado para a fase clinica da doenga; ou

o institui¢do de tratamento dentro do prazo dos 30 dias anteriores ao parto; ou
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 auséncia de documentacio de tratamento anterior; ou

« auséncia de queda dos titulos ( sorologia nao-treponémica ) apds tratamento
adequado; ou

o parceiro ndo tratado ou tratado inadequadamente ou quando ndo se tem a
informacao disponivel sobre o seu tratamento.

Falha terapéutica

Cerca de 14% das gestantes podem apresentar faléncia no tratamento, com conseqtiente
risco de interrupgdo da gravidez ou nascimento de criangas com sifilis congénita.
Fatores importantes implicados na faléncia terapéutica sao:

« co-infecgdo sifilis - HIV;

« 0s estagios precoces da sifilis;

« altos titulos de VDRL no momento do tratamento e parto;

o parto prematuro (< 36 semanas);

« severidade da doenca fetal: hidropsia, hepatomegalia, placentomegalia, ascite e
elevagdo das transaminases fetais;

o tratamento apds 24 semanas;

« esquema terapéutico reduzido: 1 dose de penicilina benzatina em sifilis precoce.

Diferentes estudos tém demonstrado falha no tratamento da sifilis materna secundaria
e latente precoce relacionada ao esquema de tratamento recomendado pelo CDC (dose
unica de 2.400.000 UI de penicilina benzatina), justificando a recomendagdo do uso de
uma segunda dose de penicilina benzatina, apesar de nao ter sido comprovada, até o
momento, a superioridade deste esquema.

Oferecimento do teste anti-HIV:

E recomendado para todas as gestantes, em especial quando do diagnéstico de
sifilis, tendo em vista que:
 aco-infeccio entre as DST ocorre freqiilentemente;
o criangas expostas ao T. pallidum durante a gestagdo tém maior risco de
adquirir o HIV de origem materna;
o diagndstico e tratamento adequado e precoce da sifilis na gestagdo, em mae
infectada pelo HIV, diminui o risco da crianga adquirir essa infec¢do;
o diagnostico precoce da infec¢ao pelo HIV permite a gestante a aplicagdo de
medidas profilaticas que reduzem a transmissao vertical do virus.

Em suma, o diagndstico de sifilis e de outras doengas de transmissao sexual, em
qualquer periodo da gestagdo, indica avaliagdo sistematica da infec¢do pelo HIV e

de outras DST em razdo do maior risco relacionado a estas co-infec¢des.

Na admissdo para parto ou curetagem por abortamento:

o realizar o VDRL independentemente dos resultados dos exames realizados
no pré-natal.




Manejo adequado do recém-nascido

realizar VDRL em amostra de sangue periférico de todos os recém-nascidos
cujas maes apresentaram VDRL reagente na gestagdo, ou no parto, ou em
caso de suspeita clinica de sifilis congénita.

o sangue do corddo umbilical ndo deve ser utilizado para fins de diagnéstico
sorologico devido a presenca de sangue materno e ocorréncia de atividade
hemolitica, o que pode determinar resultados falsos.

realizar radiografia de ossos longos, hemograma e analise do LCR em todos
RN com VDRL reagente ou suspeita clinica de sifilis congénita ou auséncia
de tratamento materno adequado.

tratamento imediato dos casos detectados de sifilis congénita e sifilis materna,
incluindo a parceria sexual.

Notificagdo e investigacdo obrigatéria de todos casos detectados, incluindo
os natimortos e abortos por sifilis (Portaria vigente que define a relagdo de
doengas de notificagdo compulséria para todo territorio nacional: n° 2325 de
8 de Dezembro de 2003 - Didrio Oficial da Unido n° 240 de 10 de Dezembro
de 2003, pagina 81, Secédo 1).
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Manejo Clinico da
Crianca com Sifilis
Congénita

No Periodo Neonatal
No Periodo Pés-Neonatal

Seguimento







No periodo Neonatal

A - Nos recém-nascidos de maes com sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada,
independentemente do resultado do VDRL do recém-nascido, realizar: hemograma,
radiografia de ossos longos, pungdo lombar (na impossibilidade de realizar este exame,
tratar o caso como neurossifilis), e outros exames, quando clinicamente indicados. De
acordo com a avaliagio clinica e de exames complementares:

A 1 - se houver alteragdes clinicas e/ou soroldgicas e/ou radiologicas e/ou
hematoldgicas, o tratamento deverd ser feito com penicilina G cristalina na dose
de 50.000 UI/Kg/dose, por via endovenosa, a cada 12 horas (nos primeiros 7 dias
de vida) e a cada 8 horas (ap6s 7 dias de vida), durante 10 dias; ou penicilina G
procaina 50.000 UI/Kg, dose tnica didria, IM, durante 10 dias;

A 2 - se houver alteragdo liqudrica, o tratamento devera ser feito com penicilina G
cristalina °, na dose de 50.000 UI/Kg/dose, por via endovenosa, a cada 12 horas
(nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8 horas (ap6s 7 dias de vida), durante 10
dias;

A 3 - se ndo houver alteragdes clinicas, radioldgicas, hematoldgicas e/ou liquoéricas,
e a sorologia for negativa, deve-se proceder o tratamento com penicilina
G benzatina 7 por via intramuscular na dose unica de 50.000 UI/Kg. O
acompanhamento é obrigatorio, incluindo o seguimento com VDRL sérico apds
conclusdo do tratamento (ver seguimento, adiante). Sendo impossivel garantir o
acompanhamento, o recém-nascido devera ser tratado com o esquema Al.

B - Nos recém-nascidos de maes adequadamente tratadas: realizar o VDRL em amostra
de sangue periférico do recém-nascido; se este for reagente com titulagao maior do que
a materna, e/ou na presenca de alteragdes clinicas, realizar hemograma, radiografia de
ossos longos e analise do LCR:

B 1 - se houver alteragdes clinicas e/ou radioldgicas, e/ou hematoldgica sem
alteragoes liquoricas, o tratamento devera ser feito como em Al;

B 2 - se houver alteragdo liquorica, o tratamento devera ser feito como em A2;

5 Niveis liquéricos treponemicidas de penicilina ndo sdo alcancados em 100% dos casos quando utilizada a penicilina procaina,
justificando o uso da penicilina cristalina.

7 O tratamento com penicilina G procaina por 10 dias em pacientes assintomaticos e com exames complementares normais
ndo mostrou nenhum beneficio adicional quando comparado ao esquema de penicilina G benzatina.
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C - Nos recém-nascidos de mées adequadamente tratadas: realizar o VDRL em amostra
de sangue periférico do recém-nascido:

C.1 - se for assintomatico e o VDRL néo for reagente proceder apenas ao seguimento
clinico-laboratorial. Na impossibilidade de garantir o seguimento ® deve-se
proceder o tratamento com penicilina G benzatina, IM, na dose tinica de 50.000
UI/Kg.

C.2 - se for assintomatico e tiver o VDRL reagente, com titulo igual ou menor que
o materno acompanhar clinicamente (ver Seguimento). Na impossibilidade do
seguimento clinico, investigar e tratar como Al(sem altera¢des de LCR) ou A2
(se houver alteragoes no LCR).

No periodo Pés-Neonatal (apds 28° dia de vida)

Criangas com quadros clinico e sorologico sugestivos de sifilis congénita devem
ser cuidadosamente investigadas, obedecendo-se a rotina acima referida.
Confirmando-se o diagndstico, proceder o tratamento conforme preconizado,
observando-se o intervalo das aplicagdes que, para a penicilina G cristalina, deve
ser de 4 em 4 horas, e para a penicilina G procaina, de 12 em 12 horas, mantendo-
se os mesmos esquemas de doses recomendados.

Veja também o Algoritmo para condutas frente a gestante com sifilis, no anexo
2, pag. 45.

8 O acompanhamento é imprescindivel e deve ser realizado na puericultura para a detecgdo de sinais clinicos. O pediatra
na alta hospitalar deve esclarecer a mae sobre os riscos da ndo identificacdo da crianca caso ela tenha sifilis (sequelas,
principalmente surdez e déficit de aprendizagem, que sdo sutis, mas que podem se apresentar, de modo irreversivel, no
futuro).



Seguimento

o Consultas ambulatoriais mensais até o 6° més de vida e bimensais do 6° ao 12°
mes;

o Realizar VDRL com 1 més, 3, 6, 12 e 18 meses de idade, interrompendo o
seguimento com dois exames consecutivos de VDRL negativos;

o Realizar TPHA ou FTA-Abs para sifilis apds os 18 meses de idade para a
confirmagédo do caso;

« Caso sejam observados sinais clinicos compativeis com a infec¢do treponémica
congénita, deve-se proceder a repeticdo dos exames soroldgicos, ainda que nao
esteja no momento previsto acima;

« Diante de elevag¢ao do titulo soroldgico ou da sua ndo negativagio até os 18 meses
de idade, reinvestigar o paciente e proceder ao tratamento;

o Recomenda-se o acompanhamento oftalmoldgico, neurolégico e audioldgico
semestral por dois anos;

o Nos casos em que o LCR mostrou-se alterado, deve ser realizada uma reavaliagdo

liquorica a cada 6 meses até a normalizacao do mesmo; altera¢des persistentes
indicam avaliacéo clinico-laboratorial completa e retratamento;

» Nos casos de criangas tratadas de forma inadequada, na dose e/ou tempo do
tratamento preconizado, deve-se convocar a crianga para reavaliacdo clinico-
laboratorial, e reiniciar o tratamento da crianga, obedecendo aos esquemas
anteriormente descritos.
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Observacdes

« No caso de interrupgdo do tratamento por mais de 1 dia, este devera ser
reiniciado no esquema preconizado.

« Em relagdo as agdes de biossegurancga, sdo recomendadas as precaugoes-
padrao de contato para todos os casos de sifilis congénita por até 24 horas
apos o inicio do tratamento com a penicilina.

« Osdados da literatura cientifica nacional e internacional, disponiveis até o
momento, ndo permitem a recomendacio de uso de outro antimicrobiano.
Um curso de 10 dias de penicilina por via parenteral deve ser realizado,
mesmo quando ampicilina ¢ inicialmente prescrita para o tratamento de
sepse.

« Em todas as criangas incluidas como caso de sifilis congénita deverdo
ser realizados exames neurolégico, oftalmolégico (fundo de olho) e
audiologico.




Anexo 1
- Ficha de notificagdo/investigagdo de casos de sifilis congénita

Anexo 2

- Algoritmo para condutas frente a gestante com sifilis







ANEXO 1 - Ficha de notificacdo/investigacdo de casos de sifilis congénita

- . ; SINAN
G TR G eEl SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO  N° [
FICHA DE INVESTIGAGAO SIFILIS CONGENITA
Tipo de Notificagédo Data da Notificacdo
= 2- Individual HEEN J
£
3 Municipio de Notificaggo Codigo (IBGE) J
£ L1
/A E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) C()digo J
| |
Agravo Cadigo (CID10) Data dos Primeiros Slntomas
SIFILIS CONGENITA \ A509 J L] J
z Nome do Paciente J Data de Nasmmento J
S Ll
2 (ou) Idade D dias SEXO M - Masculino D Raga/Cor D Escolaridade (em anos de estudo conclwdos)
'g - meses J F - Feminino 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 1-Nenhuma 2-De1a3 3-De4a7 4-De8aitl
a | | A anos | - Ignorado 4-Parda 5-Indigena 9-Ignorado 5-De 12 e mais 6- No se aplica 9-Ignorado
FNumero do Cartdo SUS Nome da mae J
N I Y O O A J
F|Logradouro (rua, avenida,...) Codigo JP [16] Namero J
[ 1|
= Complemento (apto., casa, ...) Ponto de Referéncia
J
=2 prn
3 Municipio de Residéncia ‘ Coédigo (IBGE) LDistrito J
P Ll
g Bairro Cadigo (IBGE) CEP
§ | J
a [ I - 1
(DDD) Telefone m Zona 1-Urbana 2-Rural D Pais (se residente fora do Brasil) Cédigo
| | || L 3 - Urbana/Rural 9 - Ignorado |
[ Dados Complementares ]
i m Data da Investigagao Data de Nascimento da Mae m |dade E Escolaridade da mée (em anos de estudo concluidos)
.'E_ J J A J 1-Nenhuma 2-De1a3 3-Ded4 a7 J
=g | | | I [ 1] | | \ l [ ‘ | ‘ nos 4-De8a11 5-De 12 e mais 9- ignorado
P
85 m Realizou Pré-Natal nesta gestagao Pré-Natal, Especificar o Local
53 ) x
2O 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado J J
o &
g Sifilis Diagnosticada Durante a Gravidez | | Parceiro(s) Tratado(s) Concomitantemente ||| [34] Evidéncia clinica para sifilis
= 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado J 1-Sim  2-Ndo  9-Ignorado J 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado DJ
Resultado dos Exames 1-Reagente  2-N&o Reagente  3-N&o Realizado  9-Ignorado
1° Teste n&o treponémico D E Titulo Data
(1° consulta do pré-natal) J 1: J | | | |

2° Teste n&o treponémico - T
(3° trimestre do pré-natal) DJ 'ql.tulo | | |

|
Teste n3o treponémico Tl'tulo Data
no parto DJ 1: J ‘ | | |

Teste confirmatdrio treponémico no parto J

Dados do Laboratoério da
Gestante

SHEEEEmE

1-Reagente  2-N&oreagente 3-N&orealizado  9-Ignorado

Trat. da
Gestante
(3] (18

Esquema de tratamento D Data do Inicio do Tratamento

47 UF Municipio de Nascimento J Local de Nascimento (Maternidade/Hospital)

Idade Gestacional ao Nascer Peso ao Nascer (em gramas) Natimorto D
| | | S(semanas) J | L | ] | 9999 se ignorado J 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

Aborto [] Obito D Data de Obito
1-Sim 2-Nao 9-Ignorado J 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado J | | | |

1- Adequado  2- Inadequado  3- N3o realizado  9- Ignorado

H

Antecedentes Epidem.
da Crlanca

£z [56] giii?cr:Stico ] Presenga de Sinais e Sintomas 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

© | | 1-Assintomatico [ Jictericia [ ]Anemia [ ] Esplenomegalia [ | Osteocondrite [outro

£ & | 2-Sintomatico i i -

AE g—lNéo s?j aplica [ ] Rinite Muco-Sanguinolenta [ ]Hepatomegalia | |Lesdes Cutaneas [ | Pseudoparalisia
-Ignorado

|

OBS: Esta ficha deve ser utilizada para casos SVS 14/01/04
notificados a partir de 01/01/2004

Sifilis Congénita
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Dados do Laboratério da
Crianga

Diag.
Rad.

Diagnéstico Laboratorial 1-Reagente 2-N&o Reagente  3-N&do Realizado  9-Ignorado

Teste nZo treponémico - Sangue Periférico [] J Titulo
1:

Teste treponémico - Sangue Periférico D J Data
Teste n&o treponémico - Liquor ] J Titulo J
1:

Evidéncia de T. pallidum [] J Alteraggo Liquérica

1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado 1-Sim 2-Ndo 9 -Ignorado

m Diagnéstico Radiologico da Crianga: Alteragdo no Exame dos Ossos Longos
1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado

Observagdes Gerais

Investigador

Intrucdes para preenchimento da ficha

[69]Municipio/Unidade de Sade Cédigo da Unid. de Satde
L J Y | J

Nome J Fungéo JAssinatura J

Nenhum campo devera ficar em branco. Na auséncia de informag&o, usar categoria ignorada. As instrugdes sobre
codificag@o de cada item deverao ser rigorosamente seguidas.
7 - Nome do Paciente: preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes); se desconhecido, preencher com
filho de: o nome da mée.
8 - Data do nascimento: devera ser anotada em numeros correspondentes ao dia, més e ano.
9 - Idade: anotar a idade somente se a data de nascimento for desconhecida.
33- Parceiro(s) tratado(s) concomitantemente: informe se o tratamento do(s) parceiro(s) foi realizado no mesmo periodo
que o tratamento da gestante;
34- Registrar a evidéncia clinica para sifilis na gestacéo: sifilis primaria - cancro duro; sifilis secundaria - lesdes
cutaneo-mucosas (roséolas, sifilides papulosas, condiloma plano, alopécia); sifilis terciaria - lesées
cutaneo-mucosas (tubérculos ou gomas); alteragdes neurolégicas (tabes dorsalis, deméncia); alteragdes cardiovasculares
(aneurisma adrtico); alteragdes articulares (artropatia de Charcot).
35-38-41-58-63- Sorologia néo treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory) e RPR (Rapid Plasma Reagin):
indicados para a triagem e seguimento terapéutico.
44-61-FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody-absorption), MHA-Tp (Microhemaglutination Treponema pallidum), TPHA
(Treponema pallidum Hemaglutination), ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay): indicados na confirmagao diagnostica
e exclusdo de resultados de testes n&o treponémicos falsos positivos. Em criangas, menores 18 meses de idade,
a perfomance dos testes treponémicos pode n&o ser adequada para definigdo diagnéstica .
45- Esquema de Tratamento:

ADEQUADO:
E todo tratamento completo, com penicilina e instituido pelo menos 30 dias antes do parto e parceiro tratado concomi-
tantemente com a gestante. De acordo com as seguintes especificacdes:
- Sifilis primaria: Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, em dose Unica (1,2 milhdo U.l. em cada gluteo).
- Sifilis recente (secundaria e latente): Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, repetida apés 1 semana. Dose total de
4,8 milhdes U.I.
- Sifilis tardia (latente e terciaria): Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, semanal, por 3 semanas. Dose total de
7,2 milhdes U.I.

INADEQUADO:
- & todo tratamento feito com qualquer medicamento que ndo a penicilina; ou
- tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou
- tratamento ndo adequado para a fase clinica da doenga; ou
- a instituicéo do tratamento com menos de 30 dias antes do parto; ou
- elevagao dos titulos apés o tratamento, no seguimento; ou
- quando o(s) parceiro(s) ndo foi(ram) tratado(s) ou foi(ram) tratado(s) inadequadamente, ou quando n&o se tem essa
informagao disponivel.
52 - Natimorto é todo feto morto, ap6s 22 semanas de gestagéo ou com peso maior que 500g.
53 - Aborto é toda perda gestacional até 22 semanas de gestagdo ou com peso menor ou igual a 500g.
54 - Considera-se 6bito por sifilis o caso de morte do recém-nato, apés o nascimento com vida, filho de mae com sifilis nédo
tratada ou tratada inadequadamente;
56 - Nao se aplica em caso de aborto e natimorto;
66 - Registrar a identificagdo do Treponema pallidum por microscopia em material colhido em placenta, lesdes
cutaneo-mucosas da crianga, corddo umbilical, ou necropsia, pela técnica de campo escuro, imunofluorescéncia ou outro
método especifico.
67 - Informar deteccao de alteragdes na celularidade e/ou proteinas ou outra alteragdo especifica no liquor do paciente;
68 - Informe se houve alteracdo de ossos longos no paciente compativel com sifilis congénita.

Sifilis Congénita OBS: Esta ficha deve ser utilizada para casos SVS  14/01/04
notificados a partir de 01/01/2004




Anexo 2 - Algoritmo para condutas frente a gestante com sifilis:
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ELISA
FTA-Abs
IgM
IgG
IM

IV
LCR
PCR
RPR
TPHA
Ul
VDRL
VO

Enzyme-Linked Immunosorbent Assay
Fluorescent Treponemal Antibody - Absorption
Imunoglobulina M

Imunoglobulina G

Intramuscular

Intravenoso

Liquido Cefalorraquidiano/liquor
Polymerase Chain Reaction

Rapid Plasma Reagin

Treponema pallidum Hemaglutination
Unidades Internacionais

Venereal Diseases Research Laboratory

Via Oral
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