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Sifilis na gravidez e 6bito fetal: de volta para
o futuro

Syphilis during pregnancy and fetal death: back to the future

Tantas oportunidades perdidas...

Tem sido relatado, no Brasil e no exterior, o aumento da incidéncia de sifilis congénita
e suas consequéncias graves, como a natimortalidade. Sua ocorréncia evidencia falhas na
assisténcia pré-natal relacionadas ao controle de uma infec¢do, cujo protocolo clinico é
bem conhecido, com triagem soroldgica e tratamento de baixo custo. Isso contrasta com
a redugdo da transmissao vertical do HIV ja demonstrada no Brasil, apesar de protocolos
clinicos complexos e de custo elevado. Dificuldades de acesso a exames laboratoriais e tra-
tamento contribuem para a dificuldade no controle da doenca e, assim, para a interpretagdo
das sorologias. No estudo de Nascimento et al.!, foram descritos 48 casos de gestantes
com sorologia reagente para sifilis (VDRL) e 6bito fetal. Atendidos no Hospital de Nova
Iguagu, no Rio de Janeiro, entre 2005 e 2008, estes casos corresponderam a 11,7% dos
6bitos fetais, que é uma porcentagem considerdvel. Apesar da idade gestacional média
avancgada (29 semanas) e 26 (54,2%) pacientes terem sido acompanhadas no pré-natal,
somente 12 tinham sorologia realizada anteriormente, incluindo quatro com resultado
ndo-reagente. A sorologia ndo foi repetida durante o acompanhamento antes do parto. A
evolugdo para 6bito fetal sugere que ndo foi realizado tratamento nos oito casos detectados
como sifilis materna no pré-natal ou o tratamento foi realizado tardiamente ou de forma
inadequada (dado ndo-informado).

Dados muito parecidos foram relatados recentemente por Casal et al.?, no Pard. De fato, as
falhas de cumprimento do protocolo recomendado tém impedido o controle da sifilis congénita,
apesar de ter um protocolo bem estabelecido e de baixo custo’. Como consequéncia, de 1998 a
2007, houve aumento acentuado da taxa de incidéncia dos casos de sifilis congénita nas Regides
Norte e Nordeste, menos expressivo nas Regides Sul e Centro-Oeste, com certa estabiliza¢do na
Sudeste®. Ao mesmo tempo, comemora-se o sucesso do programa de controle da transmissdo
vertical do HIV, com redugéo acentuada da transmissdo vertical em consequéncia de adesdo a
um protocolo muito mais complexo e custoso™®.

A insatisfa¢io com a negligéncia quanto aos efeitos da sifilis na gestante tem ressurgido
também na literatura internacional’. Estimou-se, na Tanzinia, que 51% dos natimortos e
24% dos partos prematuros entre mulheres ndo-submetidas a triagem e ndo-tratadas foram
atribuidos a sifilis materna®. Esses achados no Brasil e no exterior contrastam com resultados
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das revisdes sistemdticas recentes, confirmando que a triagem materna e o tratamento podem reduzir a incidéncia de
morte perinatal e natimorto por sifilis em cerca de 50 a 80%°"°.

No Brasil, hd muitos anos e em diferentes regides, denuncia-se a pouca qualifica¢io do pré-natal para a prevencdo
da sifilis congénita, observando-se a ndo-realizagio da sorologia de triagem, tratamento ndo-realizado ou realizado
inadequadamente quando indicado e auséncia de tratamento do parceiro''%. Sio evidéncias de que hd muitas opor-
tunidades perdidas de preveng¢do. O estudo de Nascimento et al.'! demonstra, mais uma vez, a pouca qualificacio da
atengdo oferecida a gestante e ao seu concepto para controle da infec¢io e redu¢io da natimortalidade. Tal fato ajuda a
relembrar a responsabilidade dos médicos como defensores do melhor cuidado clinico, uma a¢do compartilhada com
outros profissionais da saiide e com o sistema de atengdo a sadde.

Por que seria tdo dificil transpor a experiéncia de sucesso com o controle do HIV para o controle da sifilis con-
génita, se as interven¢des diagndsticas e terapéuticas parecem tdo banais e pouco custosas? Como virar este jogo?
Talvez a resposta esteja exatamente na falta de glamour da sifilis congénita, que ndo tem atraido a midia, nem exigido
preocupacio com atualiza¢do pelos profissionais, visto que é uma doenga estigmatizada e, aparentemente, sem grandes
demandas tecnoldgicas para diagndstico ou terapia de custo elevada. Se cada caso de sifilis congénita pode significar
uma cadeia de negligéncia que envolve os profissionais, as instituicdes e o sistema de sadde que o atende, é o momento
de observar as novidades, relembrar as responsabilidades e atualizar os conhecimentos.

O que ha de novo no diagndstico e tratamento?

Nio héd novidade acerca do tratamento de sifilis na gestagio. Apenas penicilina é a droga recomendada, com elevada
passagem placentdria e alta eficicia, sendo eficaz na redu¢do a morbimortalidade perinatal'®. Houve alguma sugestdo
na literatura sobre o uso de drogas alternativas, como azitromicina, mas posteriormente se confirmou que hd falhas
terapéuticas e resisténcia do Treponema pallidum a tal antibiético®. Continuam vilidas as recomendag¢des dos manuais
publicados pelo Ministério da Satde, com uso de penicilina benzatina em doses dependentes da fase da sifilis, orientada
por resultado de triagem soroldgica no primeiro e no terceiro trimestres e no parto, ou sempre que houver aborto ou
natimorto’. A dificuldade de administrar a penicilina na unidade bdsica, por receio da rara reagdo anafildtica, é outro
componente que contribui para a conduta inadequada.

Além das possiveis dificuldades de acesso a tratamento e exames laboratoriais ou demora no retorno dos resul-
tados durante o pré-natal, sua interpretagdo para o correto diagndstico e adequada conduta constituem-se numa
competéncia especial para o profissional que dd aten¢do pré-natal. No Brasil, utilizou-se até o momento o teste
ndo-treponémico de floculagdo do tipo VDRL para triagem. A confirmagao laboratorial, com teste treponémico por
aglutinagdo de particulas (TPHA) ou teste fluorescente por absor¢do de anticorpos (FTA-Abs), tem sido recomen-
dada, mas ndo é obrigatéria e sua auséncia ndo deve retardar a conduta. O resultado reativo do VDRL, a qualquer
titulo, se ndo hé histdria de infec¢do previamente tratada, deve ser interpretado como sifilis materna, indicando-se
o tratamento da gestante. Se houve tratamento prévio, pode ser encontrada cicatriz sorolégica com titulos baixos,
menores que <1/8. Na presenga de teste treponémico, sua positividade pode significar sifilis prévia (cicatriz) ou
atual e a interpretagdo dependerd do VDRL e da histéria de tratamento. Se VDRL reagente e teste treponémico
ndo-reagente, trata-se de falso-positivo’.

Dados da década de 1990 mostram que pode haver até 30% de VDRL falso-positivo ap6s confirmagdo por teste
treponémico®. Se houver prevaléncia de VDRL reagente de 1,4% no Brasil®, estd se falando que a verdadeira prevaléncia
poderia ser 0,98%. A diferenca na grandeza da prevaléncia destes 30% de falso-positivo é bastante aceitdvel. Porém,
para o cuidado que se deve oferecer a partir do diagnédstico de sifilis materna (tratamento do parceiro, da gestante e
do recém-nascido, pesquisa de outras infecgdes de transmissdo sexual e seguimento posterior para estabelecer cura), a
associagao do VDRL ndo-treponémico com um teste treponémico seria a conduta mais indicada. A interpretagdo isolada
de teste ndo-treponémico (VDRL ou RPR) positivo exige um bom conhecimento e cautela ao orientar a gestante. Se
os testes de TPHA ou FTA-Abs sio realizados e resultam negativos, confirmando-se que se trata de um falso-positivo
do VDRL, os cuidados devem ser dirigidos para descobrir a origem dos anticorpos anticardiolipina. Nestes casos, a
procura de ldpus e/ou sindrome antifosfolipidica se impde’.

A novidade fica por conta da introdugdo de testes sorolggicos imunoenzimdticos, em substitui¢io ao VDRL, para
automatizar a triagem laboratorial, substituindo o processo manual da realizagio do VDRL ou RPR. No entanto, esses
sdo testes treponémicos, o que significa que, uma vez positivos (sifilis prévia), sempre serdo positivos. Nestes casos, o
uso do VDRL em paralelo ou em sequéncia, sendo também positivo, define que a infec¢do é recente (especialmente
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se titulos 21/8) e permite controle de cura acompanhando a redug¢do de titulos apés o tratamento. Embora os testes
imunoenzimdticos exijam também laboratério e sejam de custo similar, sio menos trabalhosos e atualmente recomen-
dados em substitui¢do ao VDRL ou RPR, especialmente em regides de baixa prevaléncia de sifilis, nas quais haverd
menos tratamento prévio de sifilis’.

Outro aspecto atual no diagndstico € a utiliza¢do de testes rapidos por tiras de imunocromatografia, que se realiza
no consultério com sangue total ou gota obtida da ponta de dedo, sem necessidade de qualquer equipamento. A grande
vantagem destes métodos € a possibilidade de acesso ao diagndstico em até 20 minutos e imediato tratamento em lugares
sem recursos laboratoriais. As desvantagens incluem custo, garantia de provisdo e boas condi¢des de armazenamento
e treinamento dos profissionais que vdo realizar o teste. No entanto, é, também, um teste treponémico, como os imu-
noenzimdticos e TPHA, permanecendo definitivamente positivo ap6s sifilis prévia, mesmo se tratada adequadamente.
Tucker et al.'® encontraram sensibilidade e especificidade similares as de testes ndo-treponémicos. Testado no Brasil,
em lugar de dificil acesso na Amazdnia, o teste rdpido identificou 62,5% (10/16) dos casos de sifilis, dois tergos dos
casos de sifilis ativa (4/6) e todos os casos com titulos altos (VDRL>1:8), com valor preditivo negativo de 99,1%. Os
autores sugeriram que a baixa sensibilidade pode ter sido decorrente das condi¢des de temperatura e umidade locais,
e também pelo treinamento dos profissionais'’. Numa revisdo sistemdtica sobre testes imunocromatogrificos rapidos
para sifilis, demonstrou-se que, em clinicas de pré-natal, os testes tém sensibilidade mediana de 86%, especificidade de
99% e que o valor preditivo positivo é maior que 80% (20% de falso-positivo), se a prevaléncia for maior que 0,3%,
o que demonstrou bom desempenho'®.

A introdugdo do teste rdpido no arsenal diagndstico para melhorar a cobertura de triagem para sifilis na gravidez,
permitindo tratamento imediato, é uma sugestdo na literatura internacional e jd tem sido discutida para ser adotada
em territério nacional, a semelhanca do que se faz com o teste rdpido de HIV. Compde a proposta de qualificagdo
da atengdo pré-natal dentro do projeto Rede Cegonha, do Ministério da Satide'®. A portaria do Ministério da Sadde,
de 30 de dezembro de 2011, estabelece a possibilidade da utiliza¢do de teste rdpido para diagnéstico de sifilis na
gestante e no parceiro, por profissionais capacitados, nas unidades de satide, na etapa I do diagnéstico de sifilis®.
O teste rapido seria utilizado quando a gestante comparece para consulta pré-natal tardiamente ou quando ndo hd
acesso ao laboratério para realizagdo do teste ndo-treponémico (VDRL). Nestas situagdes, seria realizado o teste
rdpido e dada a conduta imediatamente, com aplicagdo da primeira dose de penicilina, se a amostra for reagente.
Se for possivel, deve ser realizada a coleta de sangue por puncdo venosa para a etapa II do diagnéstico sorolégico
com teste nao-treponémico.

A citada portaria redefine o diagndstico laboratorial da sifilis, recomendando, como no diagnéstico de infec¢io
pelo HIV, a utilizagao de duas etapas (I e II). Recomendam-se dois testes concomitantes, sendo um treponémico e
outro ndo-treponémico, sem preferéncia de qual seria a etapa I ou II. Tanto os testes imunoenzimdticos quanto o ra-
pido poderiam ser utilizados como teste treponémico, além dos consagrados FTA-Abs e TPHA'. A translacdo desta
nova portaria para a rotina pré-natal, incluindo treinamento das equipes, serd um desafio razodvel a ser enfrentado por
razdes operacionais. Portanto, os obstetras precisardo estar atualizados para poderem participar de tais mudancas e dos
debates decorrentes.

Se a conduta for dependente apenas do resultado reagente de um teste treponémico, certamente serdo novamente
tratadas as gestantes com testes treponémicos reagentes residuais, como foi feito adequadamente no passado. Este é
um aspecto muito importante que deve ser de conhecimento do profissional que acompanha pré-natal e que deve ser
esclarecido para a paciente e o parceiro. A vantagem inquestiondvel do uso do teste rdpido é permitir tratamento ime-
diato nos casos reagentes, permitindo reduzir a morbidade e mortalidade associadas a infec¢do, potencialmente muito
graves para o feto e para o recém-nascido. O aconselhamento e tratamento do parceiro, no caso de triagem por teste
répido, também devem ser realizados com rapidez, associados ao necessirio esclarecimento.

Consideracoes finais

A incidéncia de sifilis congénita tem aumentado no Brasil, com mortalidade perinatal relevante e ndo hd nenhuma
expectativa de controle, mantendo-se as mesmas estratégias fracassadas das Gltimas décadas. Talvez a atualiza¢do dos
conhecimentos técnicos, imposta pelas novas propostas para diagnéstico da sifilis, e a responsabilidade de realiza¢do
do teste rdpido nas unidades de satide nos casos indicados exijam maior compromisso dos servi¢os e dos profissionais
no controle da infec¢do congénita. A melhor estratégia € enfrentar este problema do passado com armas do futuro, que
acaba de virar presente nas recomendagoes técnicas de diagndstico da sifilis.
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