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Resumo

Objectivos: Estudar a prevaléncia, factores de risco, evolucao
clinica e abordagem terapéutica da sifilis congénita em
recém-nascidos (RN) de risco, nascidos numa maternidade de
referéncia com apoio perinatal diferenciado.

Método: Realizou-se um estudo transversal para célculo de
prevaléncia a nascenca de sifilis congénita, entre Janeiro de
1993 e Dezembro de 2004, através de recolha de dados regis-
tados nos processos clinicos das maes e respectivos RN. De
acordo com os critérios definidos pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) em 1989, os RN filhos de mae
com VDRL e/ou TPHA positivo foram divididos em trés gru-
pos de risco.

Resultados: Foram identificados 467 recém-nascidos,
verificando-se que a prevaléncia de risco de sifilis congénita
anascenga se tem mantido ao longo dos anos (5,6%o). A maio-
ria dos recém-nascidos (65%) enquadra-se no grupo de maior
risco. Dezanove RN (4%) apresentaram sifilis congénita sin-
tomdtica ao nascimento, a maioria pertencente ao grupo de
maior risco. Outros factores de risco encontrados foram a
gravidez ndo-vigiada, em 30% das maes, toxicodependéncia
em 9%, coinfecc@o por virus da hepatite B em 5%, por virus
da hepatite C em 4,7% e por virus de imunodeficiéncia huma-
na em 3,4% dos casos. Em alguns casos existia mais do que
um factor de risco associado.

Conclusoes: Verificou-se que a prevaléncia de risco de sifilis
congénita ndo sofreu grandes varia¢des ao longo dos doze
anos, pelo que a sifilis continua a constituir um problema de
Saude Publica em Portugal, com custos econdmicos e sociais.
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natais.
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Congenital syphilis still exists! A 12-years retros-
pective analysis of a reference maternity

Abstract

Aims: To analyse the prevalence, risk factors, clinical evolu-
tion and therapeutics of newborn in risk for congenital
syphilis, in a reference maternity with differentiated perinatal
care.

Methods: A transversal study of prevalence at birth, of con-
genital syphilis, from January 1993 to December 2004 was
made, data being obtained from consultation of the clinical
files of mothers and their babies. According to thel989
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) criteria,
newborns born to a mother with a positive VDRL and/or
TPHA were classified in three risk groups.

Results: 467 newborns were studied. The prevalence of risk
for congenital syphilis at birth has been stable in the last
twelve years (5,6%o). The majority of newborns (65%) were
in the group of higher risk. Nineteen newborns (4%) had
symptomatic congenital syphilis at birth, most of them from
the high risk group. Other associated risks were pregnancy
without prenatal care 30%, maternal drug addiction in 9%, co-
infection of HBV in 5%, HCV in 4,7% and HIV in 3,4%. In
some cases, there was more than one associated risk factor.

Conclusions: The prevalence of risk for congenital syphilis
did not suffer great variations in the last twelve years, an indi-
cator that syphilis is still a public heath problem in Portugal,
with considerable economic and social costs.
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Introducao
A sifilis ¢ uma doenca conhecida desde o século XV, mas o

seu agente, Treponema pallidum, s6 foi descrito no século
XX.

Apesar da penicilina constituir um tratamento eficaz para esta
doenga, verifica-se que a sifilis ainda € hoje uma realidade e
persiste quase inalterdavel ao longo dos anos.
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No final dos anos de 1980, paralelamente ao crescendo de ca-
sos de infec¢@o pelo VIH, houve um aumento de novos casos
de sifilis. Como seria de esperar, assistiu-se também a um
aumento dos casos de sifilis congénita, consequéncia do
aumento de sifilis primdria e secunddria na populacio femi-
nina em idade fértil, mas em parte também devido a adopcao
de novos critérios, mais sensiveis e conservadores, para a
definicdo de sifilis congénita em 1989 .

Em Portugal, assistiu-se a uma diminui¢do do nimero de
casos de sifilis de aproximadamente 4,5 casos por 100.000
habitantes em 1987, para a média de 1,8:100.000 habitantes
em 1998 (valor superior a média da EU, que era de
1,46:100.000 habitantes no mesmo periodo *). Segundo dados
publicados pela Direc¢do Geral de Satide, nos anos de 1999 e
2000 foram notificados 94 casos de sifilis congénita em
Portugal °.

Os objectivos deste estudo foram calcular a prevaléncia, fac-
tores de risco associados, caracteristicas epidemiolégicos,
terapéutica efectuada e evolugdo clinica, dos recém-nascidos
com risco de sifilis congénita, nascidos numa grande materni-
dade de apoio perinatal diferenciado.

Material e Métodos

Foi realizado um estudo transversal para cdlculo de prevalén-
cia a nascenga de sifilis congénita entre os recém-nascidos
(RN) da Maternidade, num periodo de 12 anos (Janeiro de
1993 a Dezembro de 2004) e uma estimativa do risco de
nascimento de nado-vivo com sifilis congénita através de uma
andlise coorte anichada. Os dados foram obtidos através da
consulta dos processos clinicos das maes e respectivos RN.

Definiram-se como casos de RN com risco de sifilis con-
génita, todos os RN de maes com VDRL (Venereal Disease
Research Laboratories) e/ou TPHA (Treponema pallidum
Hemaglutination Assay) positivo durante a gravidez. Fazendo
a proporcdo entre estes e o total de RN nascidos na mesma
maternidade no mesmo periodo, calculou-se a taxa de preva-
Iéncia a nascenca de risco de sifilis congénita.

Segundo os critérios definidos pelo Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) em 1989 “, dividiram-se os recém-
-nascidos em tré€s grupos de risco decrescente:

— Grupo I: maes ndo tratadas; tratadas com outro farmaco que
ndo a penicilina; tratamento nos ultimos 30 dias de
gravidez; tratamento correcto mas com titulos seroldgicos
iguais ou a subir; serologia para HIV positiva.

— Grupo II: maes tratadas correctamente mas sem controlo
serolégico posterior.

— Grupo III: mées tratadas correctamente com titulos serold-
gicos a diminuirem.

Definiu-se como RN com sifilis congénita, um RN de risco
que apresente clinica, dados laboratoriais e/ou alteracoes
radioldgicas tipicas e/ou com VDRL positivo no LCR.

Ap6s a identificacdo dos RN doentes com sifilis congénita,
calculou-se a taxa de incidéncia de nado-vivo com sifilis
congénita em gestante com infeccao.
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Definiu-se como gravidez vigiada a existéncia de pelo menos
uma consulta médica em cada um dos trimestres, incluindo
avaliacdo ecogréfica e seroldgica para o grupo TORCHS.

Foram também estudados pardmetros socio-demograficos e
epidemioldgicos, vigildncia e terapéutica efectuada na
gravidez, parto e periodo neonatal, nomeadamente dados cli-
nicos, exames complementares de diagndstico e respectivos
resultados, terapéutica efectuada e evolugao.

Resultados

Na Maternidade ocorreram 83.330 partos neste periodo de 12
anos, com 467 recém-nascidos a apresentarem critérios para
entrar neste estudo.

O célculo da taxa de prevaléncia de risco de RN com sifilis
congénita manteve-se relativamente estavel nos 12 anos anali-
sados. Apesar de uma aparente tendéncia para a diminuicao
nos anos de 2001 e 2002, houve novamente uma subida dos
valores nos dois ultimos anos de estudo. A distribuicdo ao
longo dos anos foi a seguinte: 4,8%0 em 1993, 6,2%c em 1994,
4,7%0 em 1995, 6,2%0 em 1996, 5,5%0 em 1997, 6,1%0 em
1998, 6,5%0 em 1999, 5,2%0 em 2000, 3,7%0 em 2001, 4,2%o
em 2002, 7,4%0 em 2003 e 6,5%0 em 2004.

A gravidez foi vigiada em 319 dos recém-nascidos (69%);
sete foram gestacdes gemelares.

Relativamente a idade materna, 17 (4%) tinham menos de 18
anos, 156 (34%) entre 18 e 25 anos, 157 (34%) entre 26 e 30
anos, 78 (17%) entre 31 e 35 anos e 52 (11%) tinham idade
superior a 35 anos.

Outros factores de risco foram encontrados em 86 maes
(19%): toxicodependéncia (42), serologia positiva para
AgHBs (24), para virus da hepatite C (22) e para VIH-1 (16).
De salientar que 14 tinham mais do que um factor de risco
associado.

O parto foi eutécico em 305 (65%), forceps em 37 (8%) e
cesariana em 125 (27%). Cinquenta recém-nascidos (10,7%)
eram prétermo (idade gestacional <37 semanas). Quarenta e
trés (9%) eram leves para a idade gestacional.

238 dos RN eram do sexo masculino (51%); eram caucasia-
nos 315 (67%) e 116 de raca negra (24%), nao havendo infor-
macdo em 36 criangas.

Classificando os recém-nascidos em grupos de risco relativa-
mente ao tratamento e serologias maternas, 307 inseriu-se no
Grupo I (65%), 92 no Grupo II (20%) e 68 no Grupo III
(15%).

Em 222 casos do Grupo I, as maes ndo tinham realizado qual-
quer tipo de tratamento durante a gravidez, 15 receberam
terap€utica com eritromicina, 44 tinham feito tratamento no
ultimo més de gravidez e 26 apresentavam titulos seroldgicos
a aumentar apesar da terap€utica instituida (Figura 1).

A pungdo lombar foi realizada a 220 recém-nascidos (47%),
179 pertencentes ao Grupo I, 25 ao Grupo II e 16 ao Grupo
III. O VDRL do liquor foi positivo em 5 casos, 4 deles com
sifilis congénita sintomadtica e 1 assintomadtico.
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Figura 1 — Tratamento efectuado aos recém-nascidos com risco de
sifilis congénita.

A radiografia do esqueleto foi realizada em 178 casos, 137
classificados no Grupo I, 28 no Grupo II e 13 no Grupo III.
Observaram-se alteragdes radioldgicas em 5 recém-nascidos,
todos fazendo parte do Grupo 1.

Verificaram-se 19 casos de sifilis congénita sintomatica,
correspondendo a 4% dos recém-nascidos estudados, sendo
que 14 pertenciam ao Grupo I (73%) e 5 ao Grupo II (26%).

A maioria dos recém-nascidos, 361 (77%), completou trata-
mento com penicilina procainica ou cristalizada. Trinta e um
(6%), pertencentes maioritariamente ao grupo II e III de risco,
foram tratados com penicilina benzatinica. Por dltimo, 75 RN
(16%) nao fizeram terapéutica; estes ultimos pertenciam
todos, a excepcao de dois casos, ao Grupo III, de menor risco
infeccioso.

Discussao

Determinou-se uma taxa de prevaléncia de risco de sifilis con-
génita a nascenga de 5,6%0 para o conjunto dos 12 anos, var-
iando entre 3,7%0 em 2001 e 7,4%o0 em 2003.

Como a sifilis ¢ uma doenca que pode ser tratada eficazmente
com penicilina ** € preocupante que a sua prevaléncia se tenha
mantido praticamente inalterdvel ao longo dos 12 anos e que
a maioria dos casos (65%), esteja classificada no grupo de
maior risco infeccioso.

O facto de, em 47,5% dos casos, a mae ndo ter recebido qual-
quer terapéutica durante a gravidez e em 20% ndo ter controlo
seroldgico posterior ao tratamento com penicilina, coloca dois
problemas: hd 16,5% de gravidezes consideradas vigiadas
com 5 consultas ou mais em que o diagnéstico de sifilis ndo
foi feito e hd também um nimero significativo de maes sub-
metidas a terap€utica, mas nas quais o seguimento da doenga
nao foi o mais correcto, de acordo com a literatura “™°. Este
facto leva-nos a questionar a qualidade da vigilancia da sadde
prénatal em Portugal *".

Realca-se ainda que 13% das maes com sifilis tinham outras
doencas infecciosas de potencial transmissdo vertical (hepa-
tites virais e VIH).

A idade materna e raga estdo de acordo com a distribuicdo
habitual da populacdo assistida nesta Maternidade e a sifilis
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materna parece nao ter influenciado o tempo de gestacdo nem
0 peso ao nascer, uma vez que 89% foram recém-nascidos de
termo, adequados a idade gestacional em 87% dos casos.
Também ndo se verificou qualquer relagdo com o sexo dos
recém-nascidos.

A sifilis congénita sintomadtica s6 se verificou em 19 dos
recém-nascidos estudados (4%). Esta prevaléncia provavel-
mente seria muito maior se este grupo de risco ndo tivesse
sido tratado de acordo com os critérios de sifilis congénita
propostos pelo CDC “, porque as infec¢des assintomadticas ao
nascimento certamente que se manifestariam mais tarde .

O VDRL positivo no liquor verificou-se em cinco das pun-
¢oes lombares efectuadas (2,2%); quatro dos recém-nascidos
eram sintomadticos. Assim, a pun¢do lombar, como avaliacdo
inicial na infec¢do assintomadtica, necessita ser reconsiderada
j4 que a positividade do liquor parece ser muito baixa '*'%,
tendo sido no nosso estudo de 0,2%.

Porque actualmente ndo existem exames de diagndstico que
permitam excluir totalmente a infeccdo num recém-nascido
assintomdtico 7, parece-nos correcto continuar a tratar todos
os recém-nascidos classificados no Grupo I. Os dos Grupos II
e III poderdo nado ser tratados se existirem garantias duma
vigilancia médica e laboratorial regular até total esclareci-
mento da situagdo .

Conclusao

A sifilis continua a ser um problema de Satide Ptblica por
resolver, com custos econémicos e sociais que ndo devem ser
menosprezados **'.

Ha necessidade de implementar e incentivar a utilizagdo de
normas de orientagdo que visem o rastreio sistemadtico e a
terapéutica adequada da sifilis como parte dos cuidados pré-
natais, para que nao cheguem a data do parto gravidas infec-
tadas sem diagndstico e/ou terapéutica.

A afirmag@o de Ingraham (1951) continua actual e verdadeira:
“the value of penicillin in preventing the passage of syphilis
from mother to child approaches perfection” °.
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