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RESUMO

A sífilis é uma doença infecto-contagiosa, transmitida pela via sexual e verticalmente durante a gestação. A contaminação pela sífilis caracteriza-se por períodos de atividade e latência; pelo acometimento sistêmico disseminado e pela evolução para complicações graves em parte dos pacientes que não trataram ou que foram tratados inadequadamente. A sífilis é uma doença bem perigosa pelo seu caráter sistêmico e pela sua sintomatologia menos exuberante que a maioria das doenças sexualmente transmissíveis. Sendo assim, o presente estudo teve por objetivo primordial sensibilizar os profissionais de enfermagem quanto ao seu papel no desenvolvimento de ações educativas quanto à transmissão, diagnóstico e tratamento da sífilis, desmistificando tabus e medos que norteiam a sociedade. Para tal, foi desenvolvido estudo descritivo qualitativo, realizando um apanhado sobre o tema. Nesse tipo de pesquisa todos os fatos são relevantes e de significativa importância. Atualmente, verifica-se que a transmissão vertical da sífilis permanece um grande problema de saúde pública no Brasil, por essa razão, torna-se essencial que as ações de prevenção sejam reforçadas no enfrentamento dessa transmissão. Desta maneira, o papel do enfermeiro está na promoção da saúde, capacitando sua equipe e a comunidade para atuarem como agentes multiplicadores na melhoria da qualidade de vida, prestando orientações e reduzindo, assim, o número de novas infecções e potencializando o processo de cura através do diagnóstico precoce. 
Palavras-chave: Sífilis. Transmissão vertical.  Enfermeiro. Qualidade de vida.

ABSTRACT
Syphilis is an infectious disease transmitted by sexual contact and vertically during pregnancy. Contamination by syphilis is characterized by periods of activity and latency, widespread systemic involvement and progression to acute complications in patients who remain untreated or have been inadequately treated. Syphilis is a dangerous disease and by its systematic character and its symptoms less exuberant than the majority of sexually transmitted diseases. Therefore, this study aimed to raise awareness among primary nurses about their role in the development of educational activities for the transmission, diagnosis and treatment of syphilis, demystifying taboos and fears that drive society. To this end, we developed a qualitative descriptive study, performing an overview on the subject. In this type of research all the facts are relevant and of significant importance. Currently, it appears that the vertical transmission of syphilis remains a major public health problem in Brazil, therefore, it is essential that prevention activities be strengthened to cope with this transmission. Thus, the role of nurses in health promotion, enabling his team and the community to act as multipliers to improve the quality of life by providing guidelines and thus reducing the number of new infections and stimulating the healing process through diagnosis.
Keywords: Syphilis. Transmission. Nurses. Quality of life.
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INTRODUÇÃO


A sífilis é uma doença infectocontagiosa, sistêmica, de evolução crônica, com manifestações cutâneas temporárias provocadas por uma espiroqueta de nome Treponema pallidum; sua infecção pode ser classificada como congênita (transmissão de mãe para filho no útero) ou adquirida (por via sexual ou transfusão sanguínea).


Seu agente etiológico foi identificado e reconhecido em 1905 por Fritz Richard Schaudinm,  primariamente denominado como Cytorrhytes Luis e posteriormente denominada  Spirochaeta pallida sendo incluído em um novo gênero com a denominação Treponema pallidum. Esta descoberta constituiu um dos passos iniciais para o desenvolvimento dos procedimentos diagnósticos e terapêuticos nos anos subseqüentes (SOUZA, 2005). 


A sífilis é uma doença cosmopolita, segundo o Ferreira (2005), a palavra cosmopolita  se define como sendo, a pessoa que está bem em qualquer país, que é de todos os países.


No entanto, como se trata de uma bactéria do tipo espiroqueta entende-se que a doença se caracteriza como cosmopolita porque está inserida em todo o mundo, independentente do lugar ou raça de que o indivíduo está ou faz parte. A sífilis é uma doença transmissível, sistêmica, de evolução crônica com manifestações cutâneas temporárias. O reservatório natural do Treponema. pallidum é o homem e a fonte de infecção prevalente é o doente de sífilis recente, sendo as vias de entrada e saída são fundamentalmente a pele e as mucosas.


Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2003), verifica-se que as duas grandes guerras colaboraram muito para o aumento da sífilis. Na Europa, durante a primeira guerra mundial, primordialmente entre 1914 e 1917, em algumas cidades, mais de 50% da população geral teriam tido sífilis durante os anos do conflito. Durante a segunda guerra entre 1939-1945, os casos de sífilis nos EUA ultrapassavam em 70% o total do somatório de todas as doenças infecciosas reunidas.


Dessa forma, a sífilis tornou-se conhecida na Europa no final do século XV, e sua rápida disseminação por todo o continente transformou-a em uma das principais pragas mundiais. Quanto à infectividade do agente etiológico pode se dizer que é de nível moderado aumentando progressivamente com novas exposições ao agente, já a  patogenicidade é alta e a virulência é considerada baixa.


De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a sífilis esta atualmente inserida no grupo das doenças sexualmente transmissíveis (DSTs). As DSTs constituem uma grande preocupação em nível mundial devido ao número de pessoas infectadas a cada ano, a estimativa é de aproximadamente 12 milhões de novos casos de pessoas infectadas por ano com alguma doença relacionada ao sexo, dentre as quais a sífilis apresenta grande representatividade (BRASIL, 2001).


Para Rotta (2005), atualmente a sífilis é considerada uma doença reemergente, devido ao grande aumento da sua incidência nos países em desenvolvimento, enquanto nos países desenvolvidos é atualmente considerada epidemiologicamente estável. 


Vale ressaltar, que nem todas as pessoas expostas adquirem a doença, pois, há possibilidade de cura espontânea, ou seja, o próprio organismo de certos indivíduos pode combater por si só tal agente, dessa forma, salienta-se que não existem indicadores seguros que apontem maior ou menor susceptibilidade em indivíduos de diferentes sexos, raças e idades.

Com isso, o presente trabalho foi desenvolvido através de uma pesquisa de caráter exploratório e dissertativo, proporcionando a realização de um trabalhos recapitulativo e teórico, a partir da coleta, análise e interpretação das contribuições teóricas sobre o tema e da reflexão e crítica pessoal.

Por ser um tema inerente a área da saúde bem como de interesse público, fez-se necessário que o presente trabalho se concentrasse na busca por informações que possibilitassem um maior esclarecimento aos profissionais de saúde, contribuindo, assim, para a promoção de um tratamento eficaz aos pacientes portadores da sífilis.



Desta maneira, buscou-se com o desenvolvimento deste trabalho uma efetiva atuação dos profissionais de enfermagem na divulgação da prevenção precoce, atuando assim, como agente educador e conscientizador, participante também no tratamento tardio das DSTs. 


Ante o exposto, tornou-se extremamente óbvio que esta clássica doença sexualmente transmissível, pode ser evitada e controlada através de medidas voltadas para a população em geral quanto à prática do sexo seguro, onde a conscientização dos indivíduos é de suma importância para que as práticas de sexo seguro possam ser realmente adotadas pela população. 


Sobretudo, as maiores preocupações não são apenas as altas prevalências das sífilis, pois, as conseqüências refletidas na saúde psicossocial são de grande relevância.Tais fatores, são suficientes para que esta doença juntamente com outras DSTs sejam destacadas como um dos grandes problemas de saúde  pública no Brasil.


Neste contexto torna-se necessário o avanço na organização dos serviços de saúde, ampliando o acesso a essa população já socialmente mais excluída. Em outras palavras, é preciso aumentar a captação precoce de indivíduos co-infectados para que possam ser encaminhados e orientados quanto à rotina mínima de exames preconizada pelo Ministério da Saúde e garantir o tratamento oportuno e adequado da gestante e de seu parceiro na presença de exame positivo para sífilis.


É importante enfatizar ainda que de acordo com o Ministério da Saúde (2002), o enfermeiro, dentro da equipe multiprofissional, é um dos agentes de educação para a saúde, objetivando integração em favor da promoção da saúde do paciente, da família, grupos sociais e da comunidade, a sua ação deve ser integral e participativa, na sua rotina de trabalho, deve estar voltado para o desenvolvimento de ações de saúde e práticas educativas no sentido de prevenir o contágio de tal doença.


Sendo assim, o profissional enfermeiro desempenha papel importante no contexto da prevenção das DSTs, sua atuação deve disponibilizar ações a serem desenvolvidas com a finalidade de garantir a todo individuo infectado o acesso a exames preventivos de diagnóstico e tratamento nos serviços especializados.


No entanto, o desafio hoje colocado para os serviços e trabalhadores da saúde é o da produção cotidiana de aptos cuidadores eficientes com obtenção de resultados no plano da cura, promoção e proteção da população co-infectada, bem como da não infectada, não só pela sífilis também por outras DSTs.


1 CONCEITO E CONSIDERAÇÕES A RESPEITO DA SÍFILIS

De acordo com o Azulay (2004), a sífilis é uma doença milenar, descrita biblicamente. A palavra sífilis vem do grego: sys = porco + philein = amar e significa “amor imundo”. Já a palavra lues, usada como sinônimo de sífilis vem do latim e significa praga, pestilência, epidemia e corrupção.


Dessa forma, a sífilis é doença infecto-contagiosa, transmitida pela via sexual e verticalmente durante a gestação. A contaminação pela sífilis caracteriza-se por períodos de atividade e latência; pelo acometimento sistêmico disseminado e pela evolução para complicações graves em parte dos pacientes que não trataram ou que foram tratados inadequadamente (TAYRA, 2001).

Segundo, Azulay (2004) a sífilis é conhecida desde o século XV, e seu estudo ocupou todas as especialidades médicas e, de modo especial, a dermatologia. Em finais do século XIX, acreditava-se que a doença se manifestava de forma muito mais grave nos climas quentes, constituindo-se em tipo específico chamado de sífilis exótica ou tropical. A sífilis também é conhecida como cancro duro, avariose, doença-do-mundo, mal-de-franga, mal-de-nápoles, lues, mal-de-santa-eufêmia e pudendagra, entre outros.

Conforme Gurjão, (2001, p. 299), “no Brasil, no início da década de 1920, apoiando-se na hipótese climática, encontrou grandes diferenças sintomáticas entre a sífilis dos europeus e a dos marroquinos”. 


A sífilis é uma DST (doença sexualmente transmissível) bem perigosa pelo seu caráter sistêmico (difunde-se por todo o organismo) e pela sua sintomatologia menos exuberante (mais discreta) que a maioria das DSTs. Ela incomoda pouco o paciente, que por isso dificilmente vai procurar o médico nas fases iniciais (e menos graves) da doença, fazendo-o geralmente em fases tardias quando as conseqüências graves, talvez irreversíveis, já estão presentes, dificultando assim o tratamento e aumentando em nível considerável, novas e progressivas contaminações (BELDA, 1995).

Dessa forma, identificar o contágio da sífilis é fundamental para o bom prognóstico da doença, possibilitando a celeridade e a eficácia do tratamento, bem como, diminuindo a evolução dos estágios subseqüentes.

1.1 Agente etiológico


A sífilis é uma doença de distribuição mundial que não respeita confinamento intertropical, onde se acumulam os casos de pinta ou bouba e progressivamente ocupa espaço que as mesmas foram controladas (ROTTA, 2005).

Para Maya e Macieira (2001), o Treponema pallidum é uma bactéria do tipo espiroqueta, ou seja, é uma bactéria com forma de espiral (em média dá 10 a 20 voltas em torno de si mesma). Ao microscópio observa-se que possui cerca de 10 micrometros de comprimento, mas apenas 0,2 micrometros de largura, Move-se ao longo do eixo longitudinal, o que a associa a um tipo de "saca-rolhas".

São denominadas espiroquetas as bactérias que se apresentam sob a forma de espiral. Além desta característica são relativamente longas, finas, flexíveis e se movimentam por rotação e flexão. As espiroquetas são bactérias anaeróbias gram-negativas.


De acordo com o exposto, acredita-se que a sua eficiente capacidade de movimentação deve-se ao seu formato, à sua flexibilidade e à presença de flagelos complexos, possibilitando assim que essas bactérias atinjam o sistema imunológico humano. 


Segundo Azulay (2004), o Treponema pallidum é uma bactéria espiralada não cultivável em meios de cultura, assim, a estrutura antigênica do Treponema pallidum tem sido prejudicado pela impossibilidade de cultivá-lo in vitro. Sabe-se, entretanto, que possui vários antígenos, os quais são idênticos aos de outras espécies de treponemas patogênicos. O treponema tem baixa resistência às condições do meio externo, sendo as principais vias de transmissão da doença o contágio sexual (o treponema penetra pelas mucosas ou por micro lesões na pele) e a transplacentária (com risco de infecção próximo a 100 % nos casos de sífilis recente; o risco de infecção diminui progressivamente a partir do primeiro ano de infecção). Corroborando ao exposto, Rotta (2005, p. 15), postula que,

o gênero Treponema compreende várias espécies, algumas sendo patogênicas, outras não. As patogênicas são Treponema pallidum, Treponema pertunue e Treponema carateum, agentes da sífilis, bouba e pinta, respectivamente. É provável que uma variante do Treponema pallidum seja o agente do bejel, infecção conhecida como sífilis endêmica. A sífilis comum é uma doença venérea, enquanto que as demais teponematoses não o são. Dos treponemas patogênicos, o Treponema pallidum é o maior significado clínico, tanto pela freqüência quanto pela gravidade da doença.


Neste sentido, a destruição pela infecção do Treponema pallidum resulta principalmente dos danos causados pelo próprio sistema imunológico tentando destruí-lo sendo, capaz de penetrar na pele ou mucosas não íntegras caindo na corrente sanguínea ou linfática, onde o processo de infecção se acentua e ganha maior proporção, dificultando o processo de tratamento e de cura.

1.1.2 Patogenicidade do agente etiológico 


A penetração do treponema é realizada por pequenas abrasões decorrentes da relação sexual. Logo após, o treponema atinge o sistema linfático regional e, por disseminação hematogênica, outras partes do corpo. A resposta da defesa local resulta em erosão e exulceração no ponto de inoculação, enquanto a disseminação sistêmica resulta na produção de complexos imunes circulantes que podem depositar-se em qualquer órgão (AZULAY, 2004).


Entretanto, Maya e Maceira. (2001, p.101), afirmam que “a imunidade humoral não tem capacidade de proteção, porém, a imunidade celular é mais tardia, permitindo ao Treponema pallidum multiplicar-se e sobreviver por longos períodos”. 


Em face ao exposto, verifica-se que a história natural da doença mostra uma significativa evolução onde alterna períodos de atividade com características clínicas, imunológicas e histopatológicas distintas (sífilis primária, secundária e terciária) e períodos de latência (sífilis latente).

Paralelamente ao mencionado, a sífilis divide-se ainda em sífilis recente nos casos em que o diagnóstico é feito em até um ano depois da infecção, e sífilis tardia, quando o diagnóstico é realizado após um ano, contudo, vale ressaltar que quanto mais cedo for diagnosticada a doença, mais eficaz e célere será o tratamento, diminuindo assim o sofrimento do paciente, bem como, os índices de contágio da população.
1.2 Sífilis primária 


A sífilis primária se dá por uma lesão específica denominada de “cancro duro” ou “protossifiloma”, que surge no local da inoculação em média três semanas após a infecção. De acordo com Carrara (1996), caracteriza-se inicialmente como uma pápula de cor rósea, que evolui para um vermelho mais intenso e exulceração. Em geral o cancro é indolor, praticamente sem manifestações inflamatórias perilesionais, bordas induradas, que descem suavemente até um fundo liso e limpo, recoberto por material seroso.


Para Belda (1995), após uma ou duas semanas aparece uma reação ganglionar regional múltipla e bilateral, não supurativa, de nódulos duros e indolores.


Complementando o exposto, Sampaio e Rivitti (2001. p 489), postulam que, 

os nódulos localizam-se na região genital em 90% a 95% dos casos; no homem é mais comum no sulco balanoprepucial, prepúcio, meato uretral ou mais raramente intra-uretral; já na mulher é mais freqüente nos pequenos lábios, parede vaginal e colo uterino. Nesse sentido, pode se apresentar como assintomático, assim, as localizações extragenitais mais comuns são a região anal, boca, língua, região mamária e quirodáctilos, contudo o cancro regride espontaneamente em período que varia de quatro a cinco semanas sem deixar cicatriz 


Segundo Maya e Maceira (2001), a ausência de lesão primária geralmente decorria de transfusões com sangue infectado (sífilis decapitada), o chamado cancro misto de rollet é o resultado da infecção conjunta com o Haemophilus ducreyi (cancro mole).


Em conformidade ao exposto, preconiza-se nos locais em que não haja possibilidades de diagnóstico laboratorial, uma abordagem sindrômica das lesões ulceradas com o tratamento simultâneo das possibilidades diagnósticas, para que não ocorra novas infecções e que se ministre o tratamento adequado evitando assim maiores sofrimentos ao indivíduo co-portador, promovendo de forma eficaz a cura de tal doença.

1.3 Sífilis secundária 


Seguindo-se da sífilis primária o cancro pode se dispor em latência assim, após esse período que pode durar de seis a oito semanas, a doença entrará novamente em atividade, dando início à sífilis secundária.


Dessa forma, Maya e Macieira (2001), comentam que o acometimento afetará a pele e os órgãos internos correspondendo à distribuição do Treponema pallidum por todo o corpo. Nessa direção, na pele, as lesões (sifílides) ocorrem por surtos e de forma simétrica. Podem apresentar-se sob a forma de máculas de cor eritematosa (roséola sifilítica) de duração efêmera.

Na face, as pápulas tendem a agrupar-se em volta do nariz e da boca, simulando dermatite seborréica. Nos negros, as lesões faciais fazem configurações anulares e circinações (sifílides elegantes). Na região inguinocrural, as pápulas sujeitas ao atrito e à umidade podem tornar-se vegetantes e maceradas, sendo ricas em treponemas e altamente contagiosas(condiloma plano). Na mucosa oral, lesões vegetantes de cor esbranquiçada sobre base e rosada constituem as placas mucosas, também contagiosas. Contudo, o secundarismo é acompanhado de poliadenomegalia generalizada. A sintomatologia geral é discreta e incaracterística, caracterizada por mal - estar, astenia, anorexia, febre baixa, cefaléia, meningismo, artralgias, mialgias, periostite, faringite, rouquidão, hepatoesplenomegalia, síndrome nefrótica, glomerulonefrite, neurite do auditivo, iridociclite entre outras perturbações que não se manifesta de forma intensa (ROTTA, 2005, p. 30 - 31).


Contudo, Souza (1999), alerta que novos surtos ocorrem com lesões papulosas eritêmato-acobreadas, arredondadas, de superfície plana, recobertas por discretas escamas mais intensas na periféria das lesões (colarete de Biett), no entanto, o acometimento das regiões palmares e plantares é bem característico, podendo em algumas vezes, ser intensa a descamação apresentando aspecto psorisiforme às lesões. Em alguns pacientes estabelece-se alopecia difusa, acentuada na região temporoparietal e occipital (alopecia em clareira). Pode ocorrer ainda perda dos cílios e porção final das sobrancelhas. Mais raramente nessa fase são descritas lesões pustulosas, foliculares e liquenóides.


A presença de lesões pápulo-pustulosas que evoluem rapidamente para necrose e ulceração, apresentando muitas vezes crostas com aspecto osteriforme ou rupióide, acompanhadas de sintomatologia geral intensa, representa uma variante descrita como sífilis maligna precoce.

Segundo Sampaio e Rivitti (2001, p. 450),
as lesões residuais hipocrômicas “colar de Vênus” na região cervical e lesões anetodérmicas principalmente no tronco podem suceder as lesões do secundarismo. A fase secundária evolui no primeiro e segundo ano da doença com novos surtos que regridem espontaneamente entremeados por períodos de latência cada vez mais duradouros. 


Por fim, os surtos desaparecem, e um grande período de latência se estabelece. Os estudos que acompanharam a evolução natural da sífilis mostraram que um terço dos pacientes obtém a cura clínica e sorológica, outro terço evoluirá sem sintomatologia, mas mantendo as provas sorológicas não treponêmicas positivas. E, num último grupo, a doença voltaria a se manifestar (sífilis terciária).

 

1.4 Sífilis terciária 


Na sífilis terciária, o organismo causador (as espiroquetas) continua a se reproduzir por vários anos (de 3 a 15), levando ao aparecimento de lesões em vários tecidos como ossos, pele, coração, artérias e tecido nervoso.


Segundo, Carrara (1996), os pacientes nessa fase desenvolvem lesões localizadas envolvendo pele e mucosas, sistema cardiovascular e nervoso. Em geral a característica das lesões terciárias é a formação de granulomas destrutivos (gomas) e ausência quase total de treponemas. Podem estar acometidos ainda ossos, músculos e fígado. 


Nesse mesmo sentido, Rotta (2005), reforça que no tegumento, as lesões são nódulos, tubérculos, placas nódulo-ulceradas ou tuberocircinadas e gomas. As lesões são solitárias ou em pequeno número, assimétricas, endurecidas com pouca inflamação, bordas bem marcadas, policíclicas ou formando segmentos de círculos destrutivas, tendência à cura central com extensão periférica, formação de cicatrizes e hiperpigmentação periférica.


Ainda nesse contexto, Belda (2004), postula que, na língua, o acometimento é insidioso e indolor, com espessamento e endurecimento do órgão. Lesões gomosas podem invadir e perfurar o palato e destruir a base óssea do septo nasal. “cancro redux” é a presença de goma no local do cancro de inoculação, e “pseudocancro redux”, uma goma solitária localizada no pênis.


Contudo, a sífilis terciária é observada com menor freqüência hoje do que no passado, devido à da detecção precoce e ao tratamento adequado, sendo assim, verifica-se que quanto mais cedo o diagnóstico da sífilis menor será a incidência dos estágios percorridos pelo indivíduo, e maior a chance de obter-se a cura em detrimento de um tratamento eficaz.
1.5 Neurossífilis 


A invasão das meninges pelo treponema é precoce, de 12 a 18 meses após a infecção, mas desaparece em 70% dos casos sem tratamento. Quando a infecção persiste, estabele-se o quadro de neurossífilis, que pode ser assintomática ou sintomática.

A neurossifilis assintomática é definida como a presença de anormalidades na ausência de sinais ou sintomas neurológicos. Poderá nunca se manifestar ou evoluir para uma das complicações neurológicas mais tardias do período terciário. As complicações mais precoces são as meningéias agudas, que podem acontecer no período secundário, principalmente em pacientes infectados pelo HIV, com a sintomatologia meningéia clássica. Nos quadros meningovasculares, a neurossífilis se apresenta como encefalite difusa com  sinais focais, parecendo acidente vascular cerebral (AZULAY, 2004).


No entanto, observa-se que mais tardia é a neurossífilis parenquimatosa, que pode apresentar-se como uma paralisia geral progressiva ou progredir para a Tabes dorsalis e, por último, um quadro de neurossífilis gomosa com sintomatologia localizada e semelhante à dos tumores cerebrais ou medulares. Contudo, ressalta-se novamente a importância de sensibilizar a população quanto à transmissão do treponema, e ainda, quanto ao diagnóstico precoce em caso de contaminação, evitando – se assim, que o treponema evolua para estágios avançados como no caso da neurossífilis.
1.6 Sífilis cardiovascular 


De acordo com Maya e Maceira (2001), os sintomas da sifilis cardiovascular geralmente se desenvolvem entre 10 a 30 anos após a infecção inicial. O acometimento cardiovascular mais comum é a aortite (70%), principalmente aorta ascendente, e na maioria dos casos é assintomática 


Para Azulay (2004), as principais complicações da aortite são o aneurisma, a insuficiência da válvula aórtica e a estenose do óstio da coronária. O diagnóstico pode ser suspeitado pela radiografia de tórax evidenciando calcificações lineares na parede da aorta ascendente e dilatação da aorta.

Diante do exposto, enfatiza-se que por causa do acometimento cardíaco, a sífilis cardiovascular apresenta-se como uma forma letal da doença.

1.7 Sífilis congênita


A sífilis congênita é o resultado da disseminação hematogênica do Treponema. pallidum da gestante infectada não tratada ou inadequadamente tratada para o concepto por via transplacentária (transmissão vertical). A infecção do embrião pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estágio da doença materna.  


Para Azulay (2004), os principais fatores que determinam a probabilidade de transmissão são o estágio da sífilis na mãe e a duração da exposição do feto no útero. Portanto, a transmissão será maior nas fases iniciais da doença, quando há mais espiroquetas na circulação. 


Segundo estimativa do Ministério da Saúde, a taxa de transmissão da sífilis congênitas é de 70-100% nas fases primária e secundária, 40% na fase latente recente e 10% na latente tardia. A contaminação do feto pode ocasionar abortamento, óbito fetal e morte neonatal em 40% dos conceptos infectados ou o nascimento de crianças com sífilis. Aproximadamente 50% das crianças infectadas estão assintomáticas ao nascimento. Há possibilidade de transmissão direta do Treponema pallidum pelo contato da recém-nato com lesões genitais maternas no canal de parto (BRASIL, 2006).


Assim sendo, quando a sífilis se manifesta antes dos dois primeiros anos de vida, é chamada sífilis congênita precoce e, após os dois anos, de sífilis congênita tardia.


Para TAYRA (2001), as lesões cutâneo-mucosas da sífilis congênita precoce podem estar presentes desde o nascimento, e as mais comuns são exantema maculoso na face e extremidades, lesões bolhosas, condiloma latum, fissuras periorais e anais. A mucosa nasal apresenta rinite mucossangüinolenta. Nos outros órgãos observa-se hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, osteocondrite, periostite ou osteíte, anemia, hidropsia fetal. Já na sífilis congênita tardia as lesões são irreversíveis, e as que mais se destacam são fronte olímpica, palato em ogiva, rágades periorais, tíbia em sabre, dentes de Hutchinson e molares em formato de amora. E ainda ceratite, surdez e retardo mental. 


Em todos os recém-nascidos que se enquadrem na definição de caso recomenda-se realizar exame do líquor, sendo, as radiografias de ossos longos de suma importância porque existem assintomáticos cuja única alteração é o achado radiográfico. Nos casos suspeitos de sífilis congênita, a radiografia dos ossos longos pode oferecer auxílio diagnóstico. As alterações mais características são a osteocondrite, periostite e a osteomielite. Em alguns casos podem ser as únicas alterações no recém-nato (MAYA; MACIEIRA, 2001).

Assim sendo, torna-se imprescindível que principalmente as mulheres conscientizem-se da importância da prática do sexo seguro, uma vez, que são potencialmente disseminadoras da única forma de contagia não sexual da sífilis.
1.7.1 Sífilis Congênita Confirmada 


Isolamento do Treponema pallidum em material de lesão, placenta, cordão umbilical ou material de necropsia através de exame em microscópio de campo escuro, histologia ou por teste de infectividade em coelhos. 

1.7.2 Sífilis Congênita Provável



Recém-nascido, independentemente das manifestações clínicas e laboratoriais, cuja mãe é soropositiva para sífilis (VDRL positivo em qualquer titulação) e não recebeu tratamento para sífilis durante a gestação; Recebeu tratamento incompleto com penicilina durante a gestação; 
Recebeu tratamento para sífilis com penicilina nos últimos 30 dias antes do parto; Foi tratada com outras drogas que não a penicilina durante a gestação; 
Foi adequadamente tratada para sífilis, mas o parceiro não foi tratado ou foi tratado de forma inadequada ou a informação não está disponível; 
Foi adequadamente tratada para sífilis durante a gestação, mas não apresentou uma resposta sorológica documentada (queda no título do VDRL/RPR).  Foi adequadamente tratada antes da gestação, mas não teve um acompanhamento sorológico suficiente para descartar a presença de infecção ativa durante a gestação (queda de 4 vezes nos títulos do VDRL/RPR para mulheres portadoras de sífilis primária e secundária e títulos estáveis ou decrescentes, inferiores ou iguais a 1:4, para as outras fases da sífilis). 

Recém-nascido com teste não treponêmico sérico positivo e uma ou mais alterações, tais como, qualquer evidência clínica de sífilis congênita; 
Qualquer manifestação radiológica de sífilis congênita; VDRL positivo no líquor;
Líquor com aumento de celularidade ou de proteínas, sem outra causa aparente; Título do VDRL/RPR no recém-nascido quatro vezes superior ao materno; Sorologia para lues ainda positiva após o 6º mês de vida pós-natal ou VDRL que se mantém ou aumenta nos 3 primeiros meses de vida; FTA-Abs IgM 19S ou ELISA IgM positivo no soro do recém-nascido; Imunoblot IgM ou PCR para o antígeno 47 kDa positivo em soro/sangue e/ou LCR do neonato. (LORENZI, 2001).

1.7.3  Neurolues

Este diagnóstico é de extrema importância no recém-nascido, tanto em termos de tratamento como de acompanhamento. Entretanto, há grande dificuldade na afirmação de certeza da neurolues, posto que as alterações liquóricas em relação a células, proteínas e glicose são pouco específicas e a sorologia do LCR é pouco sensível. Apesar dessas controvérsias, considera-se a realização do exame líquórico imprescindível, diante de qualquer caso suspeito de sífilis congênita, com a finalidade de afirmar ou descartar a presença de neurolues. Os seguintes critérios têm sido adotados, no período neonatal, para o diagnóstico do acometimento do sistema nervoso central pelo espiroqueta (BRASIL, 2005):

Neurolues é confirmada quando o VDRL do líquor é positivo, independentemente do valor do VDRL sérico.


Neurolues é possível: quando existem alterações na celularidade e/ou no perfil bioquímico liquórico, acompanhadas de VDRL sérico positivo, independentemente do VDRL do líquor, ou quando não foi possível a realização de exame liquórico em qualquer recém-nascido com diagnóstico de sífilis congênita confirmada ou provável. Vale lembrar que, de maneira geral, considera-se normal no período neonatal a presença de glóbulos brancos inferiores a 25/mm3 e proteína abaixo de 150 mg/dL no líquor.

Após 28 dias de vida, a pleocitose é definida como mais de 5 células/mm3 e a hiperproteinorraquia quando a concentração protéica é superior a 40mg/dL. Amostras de LCR com mais de 100.000 glóbulos vermelhos por mm3 não podem ser avaliadas de forma adequada quanto à celularidade e ao conteúdo protéico. Em amostras com até 100.000 hemácias/mm3, a contagem de leucócitos pode ser ajustada dividindo-se o número de glóbulos vermelhos por 500 e subtraindo este valor do número de leucócitos. A concentração protéica também pode ser ajustada, dividindo-se o número de glóbulos vermelhos por mil e subtraindo este valor do total de proteínas dosado naquela amostra em mg/dL.

2 PREVALÊNCIA E INCIDÊNCIA DA SÍFILIS NO MUNDO, NO BRASIL E EM MINAS GERAIS


O retorno da sífilis foi discutido em 2004, no Congresso Internacional sobre Antibióticos e Quimioterápicos, maior evento mundial do gênero, que reuniu mais de 14 mil participantes, em Washington. Em outubro de 2005, a revista científica Sexually Transmitted Diseases publicou somente artigos sobre sífilis. O enfoque foi a crescente epidemia da doença, principalmente em homens homossexuais. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que ocorram cerca de 12 milhões de novos casos de sífilis no mundo a cada ano.
 
No Brasil, o Ministério da Saúde calcula que são 937 mil casos, mas apenas 88.012, ou seja, menos de 10%, são notificados.
Figura 1 - Casos de Sífilis notificados por Região (Brasil, 1996 – 2003) 
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FONTE: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) 

 
A taxa de prevalência de sífilis em gestantes, entretanto, é de 1,6%, aproximadamente quatro vezes maior do que a infecção pelo HIV, representando cerca de 50 mil gestantes infectadas no ano de 2004. No período de 1998 a 2006, o Ministério também notificou e investigou 36.615 casos em menores de um ano. Somente em 2005, foram notificados 5.710 casos de sífilis congênita, transmitida da gestante para o bebê por via transplacentária, em menores de um ano.
Figura 2 - Estimativa do número de Sífilis, por Região. Brasil, 2003
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FONTE: PN-DST/AIDS


A incidência passou de 1,3 casos por mil nascidos vivos em 2000 para 1,9 casos por mil nascidos vivos em 2005. Entre os casos notificados em 2005, 78% das mães realizaram pré-natal, destas, 56% tiveram o diagnóstico de sífilis durante a gravidez e apenas 13,3% tiveram os seus parceiros tratados.

No Brasil, em 2005, foram registrados 5.792 casos de sífilis congênita em menores de um ano de idade, o que representa uma taxa de prevalência ao nascer de 1,9 casos para cada grupo de 1.000 nascidos vivos, variando de acordo com a região de residência. No Centro-Oeste ocorreram 378 casos, com taxa de prevalência ao nascer de 1,6 por 1.000 nascidos vivos.


Atualmente, 50 mil grávidas brasileiras correm o risco de transmitir sífilis para seus bebês a cada ano. A cada grupo de dez gestantes com a doença, o contágio do feto pela mãe se dá em sete (BRASIL, 2005).

Sabe-se  que a transmissão vertical (da mãe para o filho) pode ocorrer em qualquer fase da gestação. Nas gestantes, com sífilis recente não tratadas, a taxa de transmissão vertical é de 70% a 100%, e na tardia de 30% a 40%, podendo ocorrer abortamento, natimorto ou morte perinatal em aproximadamente 40% das crianças infectadas. 

Mais de 50% das crianças infectadas não apresentam sintomas ao nascer, porém pode levar a graves seqüelas, daí a importância da triagem sorológica da mãe na gravidez e parto.

A sífilis congênita é um desafio à saúde pública no Brasil, pela sua elevada prevalência e graves seqüelas perinatais. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) diz que a doença é eliminada quando existe a taxa de menos de um caso para cada mil nascidos vivos. A maioria dos municípios brasileiros está muito longe dessa meta. O governo brasileiro assinou um protocolo junto à OMS, em 1992, para eliminá-la até o ano 2000, não conseguiu. A sífilis é uma doença sentinela, significando que, quando ela está presente e sem controle, a saúde pública da população tem sérios erros estruturais. 


A taxa de prevalência de sífilis em gestantes é aproximadamente quatro vezes maior do que a infecção pelo HIV. Segundo a Sociedade Brasileira de Doenças Sexualmente Transmissíveis da Bahia (SBDST-BA), por determinar graves seqüelas ou morte peri-natal, a sifílis tem sua importância reconhecida como uma doença de grande magnitude e apesar de todo conhecimento científico, e das estratégias para o seu controle, a redução da prevalência de sífilis e a eliminação da sífilis congênita continuam sendo um desafio para os profissionais de saúde, gestores população e a mídia. 

A erradicação da sífilis congênita e o combate ao HIV/AIDS são condições estabelecidas nas Metas do Milênio, conjunto de objetivos definidos pela ONU, em 2000, para tornar o mundo mais solidário e justo até 2015. 


Cerca de 1 milhão de novos casos de sífilis são registrados a cada ano no Brasil, estima o Ministério da Saúde: "Nós não sabemos exatamente o número, pois há uma série de casos que acontecem na rede privada de saúde e não são informados", afirmou o assessor técnico do Programa Nacional de DST/AIDS, Eduardo Campos. 
Tabela 1 - Estimativa Da Incidência (em %) De Sífilis Na População Sexualmente Ativa. Brasil, 2003
	DST
	Influência em mulheres (%)
	Nº de novas infecções em mulheres
	Incidência em homens (%)
	Nº de novas infecções em homens
	Incidência total (%)
	Total de novas infecções

	Sífilis
	1,4
	603.400
	0,8
	333.600
	1,1
	937.000


FONTE: PN-DST/AIDS 


Para reduzir o número de vítimas da doença, o ministério tem produzido materiais técnicos e educativos para a população, além das campanhas de divulgação. Ainda segundo Campos (2006), depois da AIDS, a doença sexualmente transmissível que mais preocupa os médicos é a sífilis. 
Tabela 3 - Estimativa da Prevalência (em %) de Sífilis na População Sexualmente Ativa. Brasil, 2003. 
	DST
	Prevalência em mulheres (%)
	Nº de infecções em mulheres
	Prevalência em homens (%)
	Nº de infecções em homens
	Prevalência total (%)
	Total de infecções

	Sífilis
	2,8
	1.206.800
	1,3
	542.100
	2,1
	1.748.900


FONTE: PN-DST/AIDS 

De 1998 a 2005 observa-se um aumento constante na notificação até o ano de 2001 quando há uma estabilização, a partir de 2003. A região Sudeste notificou o maior numero de casos ao longo do período de 1998 a 2005 correspondendo a 50% dos casos notificados no país. A região Nordeste notifica 28% dos casos e apresentou um aumento constante desde o ano 2000. As regiões Centro-Oeste (7,8%), Norte (6,9%) e Sul (6,8%) apresentam comportamento similar com o menor número de notificações.

Figura 3 - Casos confirmados de sífilis congênita. Brasil e Grandes Regiões, 1998-2005
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FONTE: PN-DST/AIDS

Reconhece-se a sífilis congênita como sério problema de saúde pública tendo em vista a sua persistência apesar da existência de métodos eficazes, de baixo custo e de fácil uso para a sua prevenção e controle. As estimativas da incidência de sífilis congênita para as regiões e estados variam segundo o método de cálculo e estudos realizados e se baseiam, geralmente, na prevalência de sífilis em parturientes e uma taxa de transmissão vertical de 25%. Segundo o estudo de Prevalência de Sífilis em Parturientes realizado pelo Programa Nacional de DST/Aids em 2004, o número esperado de casos de sífilis congênita para o ano de 2004 correspondeu a 12.338.


Embora a sífilis congênita seja doença de notificação compulsória desde o ano de 1986, informações sobre a sua incidência são limitadas devido à subnotificação de casos, à falta de padronização de critérios de definição de caso até o ano de 1998.


Segundo os dados obtidos no Sinan foram notificados em 2004, 5.763 casos, o que representa uma subnotificação de 53% dos casos. As estimativas do numero de casos esperados por região sugerem que a subnotificação encontra-se acima de 40%, sendo maior para as regiões Sul (79%), Norte (72%) e Centro-Oeste (69%) (SVS, 2006). Com base nesses dados estimou-se a Taxa de Incidência de Sífilis Congênita por 1.000 Nascidos Vivos para o mesmo ano (Brasil, 2007).
Tabela 3 – Número de casos esperados de sífilis congênita em menores de um ano por região, 2004


	REGIÃO
	Nº de casos esperados
	Nº de casos notificados
	Subnotificação (%)
	Taxa esperada de incidência de SC <1 ano x mil nascidos vivos

	
	
	
	
	

	BRASIL

	12.338
	5.763
	53
	-

	NORDESTE
	4.416
	1.840
	58
	4,7

	NORTE
	1.355
	378
	72
	4,5

	CENTRO-OESTE
	738
	414
	69
	3,2

	SUDESTE
	4.781
	2.833
	41
	4,0

	SUL
	1.421
	298
	79
	3,5


FONTE: PN-DST/AIDS

O Estado de Minas Gerais notificou entre os anos de 1998 e 2004 um total de 426 casos, apresentando em 2003 e 2004 taxa de incidência (por 1.000 nascidos vivos) de 0,4 casos. Entre os anos de 1996 e 2004 foi registrado total de 33 óbitos por sífilis congênita no Estado, com taxa de mortalidade (por 100.000 nascidos vivos) de 0,7 óbito em 2004. No ano de 2001, tivemos 165 casos de sífilis congênita no estado, sendo 6 na capital Belo Horizonte. (SIA/SUS/MS)

O conhecimento limitado da magnitude do evento sob vigilância em nível estadual bem como a subnotificação, o atraso na atualização do banco de dados do Sinan e a baixa qualidade no preenchimento das fichas de notificação constituem limitações importantes e comprometem a análise da situação com os dados disponíveis.


Ainda segundo a SVS (2006), outro problema importante para a variação dos dados da sífilis congênita foi a constante alteração dos critérios para notificação:

a. 2001 a 2005: dados segundo ano de diagnóstico


b. 1998: inclui todos os casos confirmados


c. 1999 – 2000: Inclui casos de menores de 1 ano e idade ignorada


d. 2001 – 2005: inclui apenas os casos em menores de um ano.

O diagnóstico de sífilis é feito através de um exame de sangue e, se a doença não for tratada, pode levar o paciente à loucura ou à morte. Há a possibilidade de complicações graves no sistema nervoso central, no sistema neurológico e cardiovascular, além do problema da geração de infecções congênitas em mulheres jovens infectadas numa possível gravidez. Por isso, a população deve ficar atenta aos sintomas da sífilis, que sempre se iniciam com uma ferida no órgão genital, para que possa tratar a doença no estágio inicial. 


3 AÇÕES DO ENFERMEIRO EM RELAÇÃO AO PACIENTE SIFILÍTICO


A Enfermagem é uma das profissões da área da saúde cuja essência e especificidade é o cuidado ao ser humano, individualmente, na família ou na comunidade, desenvolvendo atividades de promoção, prevenção de doenças, recuperação e reabilitação da saúde, atuando em equipes. A enfermagem se responsabiliza, através do cuidado, pelo conforto, acolhimento e bem estar dos pacientes, seja prestando o cuidado, seja coordenando outros setores para a prestação da assistência e promovendo a autonomia dos pacientes através da educação em saúde. 


Há aproximadamente cinqüenta anos a enfermagem vem revisando sua prática e seu conhecimento, reformulando muitas teorias e modelos de intervenção. Em que pesem as diferenças decorrentes do contexto e clientelas para os quais foram propostas, todas as modalidades de assistência referem-se ao ambiente e seu impacto no ser humano, ao receptor do cuidado, ou seja, o indivíduo, os grupos, a família e a definição de saúde na qual está referida. A enfermagem é descrita como um processo que pode integrar a relação entre estes componentes (ALMEIDA; ROCHA, 1997).



Partindo desse pressuposto, o enfermeiro deve ter um cuidado especial para com o paciente portador de sífilis, considerando a história da doença, antigamente considerada uma doença venérea transmitida por prostitutas. Acredita-se que ainda hoje o preconceito e a falta de informação ainda sejam barreiras à sua erradicação e tratamento (CARRARA,1996).




No Brasil, existem Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), que são serviços de saúde que realizam ações de diagnóstico e prevenção de doenças sexualmente transmissíveis sendo aí incluída a sífilis (BRASIL, 2006).




Nesses centros, é possível realizar testes de DST gratuitamente. Vale ressaltar que todos os testes são realizados de acordo com a norma definida pelo Ministério da Saúde e com produtos registrados na Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA/MS) e por ela controlados.



O atendimento nos centros é inteiramente sigiloso e oferece a quem realiza o teste a possibilidade de ser acompanhado por uma equipe de profissionais de saúde que a orientará sobre resultado final do exame, independente dele ser positivo ou negativo. Quando os resultados são positivos, os CTA são responsáveis por encaminhar as pessoas para tratamento nos serviços de referência.



Ao procurar um CTA, o usuário desse serviço tem direito a passar por uma sessão de aconselhamento, que pode ser individual ou coletivo, a depender do serviço. O aconselhamento é uma ação de prevenção que tem como objetivos oferecer apoio emocional ao usuário, esclarecer suas informações e dúvidas sobre DST e, principalmente, ajudá-lo a avaliar os riscos que corre e as melhores maneiras que dispõe para prevenir-se (BRASIL, 2005). 
Além do aconselhamento, outras ações de prevenção são realizadas pelos CTA, dentro da unidade de saúde (ações intra-muros) e fora dela (ações extra-muros) (BRASIL, 2006).




Entretanto, nem sempre existem CTA próximos e acessíveis à população e mesmo com muitos outros serviços de saúde, como Unidades Básicas de Saúde, Unidades de Saúde da Família e etc., o papel do enfermeiro é fundamental, especialmente no que tange a utilização das orientações gerais do Ministério da Saúde e no trato com o paciente portador, repassando as informações pertinentes para o início e continuação do tratamento específico, esclarecendo suas dúvidas, avaliando sua saúde sexual e, dentro do possível, tranquilizando e dando apoio emocional (BRASIL, 2005)




Segundo as diretrizes do Programa Nacional de DST (2005), devido ao alto risco de infecção, o tratamento da sífilis deve ser realizado em todos os indivíduos que tenham se exposto à infecção pelo T. pallidum, especialmente nos últimos 3 meses, mesmo que não sejam percebidos sinais ou sintomas; Reforçar a orientação sobre os riscos relacionados à infecção pelo T. pallidum por meio da transmissão sexual para que as mulheres com sífilis e seu(s) parceiro(s) tenham práticas sexuais seguras durante o tratamento; Recomendar o uso regular do preservativo (masculino e feminino) no período durante e após o tratamento; Orientar os indivíduos com sífilis e seu(s) parceiro(s) sobre a importância de não se candidatar(em) à doação de sangue; Realizar o controle de cura trimestral, por meio do VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), considerando como resposta adequada ao tratamento o declínio dos títulos durante o primeiro ano, se ainda houver reatividade neste período, em titulações decrescentes ou manter o acompanhamento semestralmente em caso de persistência da positividade, em títulos baixos; Os pacientes com manifestações neurológicas e cardiovasculares devem ser hospitalizados e receber esquemas especiais de penicilinoterapia (ACIOLE, 2006).



Para fins operacionais, recomenda-se que os casos de sífilis latente com período de evolução desconhecido, e os portadores do HIV, sejam tratados como sífilis latente tardia. Os pacientes com história comprovada de alergia à penicilina (evento raro no caso da penicilina benzatina) podem ser dessensibilizados ou então receberem tratamento com estearato de eritromicina ou tetraciclina, 500 mg, V.O., de 6/6 horas, por 15 dias para a sífilis recente e por 30 dias para a sífilis tardia, e exigem estreita vigilância, pela menor eficácia destas drogas (BRASIL, 2004).


Após o tratamento da sífilis, recomenda-se o seguimento sorológico quantitativo de 3 em 3 meses durante o primeiro ano e, se ainda houver reatividade em titulações decrescentes, deve-se manter o acompanhamento de 6 em 6 meses. Portadores do vírus HIV podem ter a história natural da sífilis modificada, desenvolvendo neurossífilis mais precoce e facilmente; nestes casos é indicada a punção lombar para que se possa definir o esquema terapêutico mais apropriado.




As gestantes tratadas requerem seguimento sorológico quantitativo mensal durante a gestação, devendo ser novamente tratadas se não houver resposta ou se houver aumento de pelo menos duas diluições na titulação (BRASIL, 2006).
3.1 Diagnóstico




Antes do advento do teste sorológico, o diagnóstico era difícil e a sífilis era confundida facilmente com outras doenças. O VDRL baseia-se na detecção de anticorpos não treponemais. É usada a cardiolipina, um antígeno presente no ser humano (parede de células danificadas pelo Treponema) e talvez no Treponema, que reage com anticorpos contra ela em soro, gerando reacções de floculação visível ao microscópio (SAMPAIO, 2001).




Este teste pode dar falsos positivos, e são realizados testes para a detecção de anticorpos treponemais caso surjam resultados positivos. O significado de testes positivos, treponêmicos ou não, no soro dos recém-nascidos, é limitado em razão da transferência passiva de anticorpos IgG maternos que, no entanto, tendem progressivamente a declinar até a sua negativação, ao fim de alguns meses. 

Na ocorrência de sífilis congênita, ao contrário, os títulos se mantêm ou ascendem, caracterizando uma infecção ativa. O ideal para melhorar a qualidade dos serviços e a eficácia dos testes é que seja realizado de rotina o teste confirmatório treponêmico na gestante a partir de todo teste não-treponêmico reagente (a partir de títulos de 1:1 o teste não-treponêmico é considerado reagente) (SARACENI, 2000).



O VDRL e o RPR (Rapid Plasma Reagin) são os testes utilizados para a triagem sorológica da sífilis em gestantes e da sífilis adquirida, tendo em vista a sua elevada sensibilidade (RPR – 86 a 100% e VDRL – 78 a 100%) e a possibilidade de titulação, o que permite o acompanhamento sistemático do tratamento. Além da elevada sensibilidade, esses testes são de realização técnica simples, rápida e de baixo custo (COHEN, 1992). 

As principais desvantagens referem-se aos resultados falso-positivos e falsonegativos. Os resultados falso-positivos possíveis podem ser explicados pela ocorrência de reações cruzadas com outras infecções treponêmicas ou outras doenças tais como lupus, artrite reumatóide, hanseníase entre outras. E os resultados falso-negativos pelo excesso de anticorpos, fenômeno conhecido como efeito prozona (SPIRA, 1991).


Pode haver ainda redução da sensibilidade nos estágios primário e tardio da doença. No Brasil, o VDRL é o teste mais utilizado. O resultado é descrito qualitativamente (“reagente”, “não reagente”) e quantitativamente (titulações tais como 1:2, 1:32 etc). Mesmo sem tratamento, o teste apresenta queda progressiva dos títulos ao longo de vários anos; com a instituição do tratamento há queda tendendo à negativação, podendo, porém, se manter reagente por longos períodos, mesmo após a cura da infecção (“memória imunológica”).
Na sífilis recente, o tempo para negativação dos testes de cardiolipina após tratamento eficaz é tanto mais demorado quanto maior a duração da infecção ou mais elevados forem os títulos no início do tratamento. Na sífilis primária ou secundária, os títulos caem de forma exponencial, em geral cerca de quatro vezes ou dois títulos ao fim dos primeiros três meses, e de oito vezes ou quatro títulos ao fim de seis meses, negativando-se em cerca de um ano para sífilis primária tratada e em dois anos para a secundária. Títulos persistentemente positivos, mesmo após tratamento adequado, podem, no entanto, significar infecção persistente ou re-exposição, especialmente se os títulos forem superiores a 1:4. (SARACENI, 2000).


Considerando que a maioria das crianças apresenta-se assintomática ao nascimento, a aplicação de testes sorológicos para o diagnóstico deve ser avaliada cuidadosamente, tendo em vista que o diagnóstico da infecção pelo T. pallidum por meio da presença de anticorpos na criança pode ser confundida com a passagem passiva por via transplacentária de anticorpos IgG maternos.


Nesse sentido, indica-se a comparação dos títulos da sorologia não-treponêmica na criança com a da mãe, preferencialmente, de um mesmo teste realizado em um mesmo laboratório. Títulos da criança maiores do que os da mãe indicariam suspeita de sífilis congênita (SAMPAIO, 2001). 


De uma forma geral, aplicando-se testes não-treponêmicos, os títulos de anticorpos começam a declinar a partir dos três meses de idade, negativando-se aos seis meses de idade. Após os seis meses de vida, a criança com VDRL reagente deve ser investigada, exceto naquelas situações em que a criança está em seguimento. Para os testes treponêmicos, uma sorologia reagente após os 18 meses de idade define o diagnóstico de sífilis congênita. 
A negatividade sorológica do recém nascido não exclui a infecção, especialmente quando a infecção materna se dá no período próximo ao parto. Deste modo, nos casos com suspeita epidemiológica, no recém-nascido não-reagente para os testes sorológicos devem ser repetidos após o terceiro mês de vida, pela possibilidade de positivação tardia. Nesse sentido, para crianças menores de seis meses o diagnóstico definitivo de sífilis congênita é estabelecido por meio da avaliação da história clínico-epidemiológica da mãe (incluindo avaliação de adequação, ou não, de tratamento específico) e de exames complementares (laboratoriais e de imagem – discutidos a seguir nesse documento) na criança que possibilitam a classificação final do caso (com a finalidade de diagnóstico e estadiamento) e a instituição adequada da antibioticoterapia (Fitzgerald, 2003).




Nas situações em que a avaliação complementar da criança não for possível, em função da grande importância epidemiológica desta condição, esta criança deve, necessariamente, ser tratada e acompanhada clinicamente, baseada na história clínico-epidemiológica da mãe e no diagnóstico clínico presuntivo quando a criança apresentar sinais e/ou sintomas.



Identificar o contágio primário da Sífilis é fundamental para o bom prognóstico da doença. Se após 10 a 90 dias de uma relação sexual surgir espontaneamente uma ferida firme e dura na boca, no pênis, na vagina ou no reto, considere uma consulta médica com um urologista ou ginecologista como uma medida importante para a sua saúde. O cancro regride espontaneamente em período que varia de 4 a 5 semanas sem deixar cicatriz que pode induzir o paciente a acreditar que ele está curado, o que não é verdade (COHEN, 1992).

Após o estágio primário, algumas vezes negligenciado pelo paciente ou simplesmente associado como uma conseqüência natural pelo contato sexual (na falta de informações amplas sobre a doença), a Sífilis entra na fase secundária. Dos pacientes tratados no estágio secundário, cerca de 25% deles não se lembram dos sinais do contágio primário (OLIVEIRA, 2007). 



Nessa fase, diagnosticar a doença é extremamente difícil tanto para o paciente como para um médico. A Sífilis secundária, algumas vezes conhecida como uma doença de mil-faces, pode apresentar inúmeros sintomas comuns a várias outras doenças como febre baixa em alguns períodos, sudorese intensa ao dormir, infecção crônica e manchas avermelhadas pelo corpo (BRASIL, 2001). 


A Sífilis secundária também pode ocasionar episódios esporádicos de erupções ulcerativas na pele, de difícil regressão, episódios de otite, episódios de problemas oftalmológicos, episódios de problemas nos rins e episódios de problemas cardiovasculares que muitas vezes surgem e regridem sem a necessidade de nenhum tratamento específico. Outro sintoma importante são dores de coluna e dores de cabeça freqüentes, que podem ser indicativos de um quadro de neurosífilis. Caso muitos dos episódios como os indicados acima sejam concomitante freqüentes na sua saúde, novamente considere importante uma consulta médica (MINAS GERAIS, 2009).



Segundo Sparling (1993), caso a Sífilis não seja identificada no seu estágio primário (10 a 90 dias) ou no seu estágio secundário (1 a 6 meses, mas que também pode perdurar por anos na sua forma latente ou assintomática), a Sífilis entra no estágio terciário. Nessa fase o diagnóstico é bem preciso mas várias seqüelas podem advir da doença.




Um método muito eficaz para o autodiagnóstico de Sífilis e de várias outras Doenças Sexualmente Transmissíveis é sempre estar atento à sua saúde e realizar testes laboratoriais rotineiros. 



Conforme todo o exposto torna-se extremamente óbvio que esta clássica doença sexualmente transmissível, pode ser evitada e controlada através de medidas voltadas para a população em geral quanto à prática do sexo seguro, onde a conscientização dos indivíduos é de suma importância.




Cabe enfatizar ainda que de acordo com o Ministério da Saúde (2002), o enfermeiro, dentro da equipe multiprofissional, é um dos agentes de educação para a saúde, objetivando integração em favor da promoção da saúde do paciente, da família, grupos sociais e da comunidade, a sua ação deve ser integral e participativa, na sua rotina de trabalho, deve estar voltado para o desenvolvimento de ações de saúde e práticas educativas no sentido de prevenir o contágio de tal doença.



Sendo assim, o profissional enfermeiro desempenha papel importante no contexto da prevenção das DSTs, sua atuação deve disponibilizar ações a serem desenvolvidas com a finalidade de garantir a todo individuo infectado o acesso a exames preventivos de diagnóstico e tratamento nos serviços especializados.
3.2 Tratamento

Apesar da raridade de estudos controlados e randomizados, as cinco décadas de experiência com a penicilina confirmam a sua absoluta superioridade no tratamento tanto da sífilis adquirida, em suas várias fases, como da congênita. A droga impede que as enzimas catalisadoras da formação de precursores da parede celular atuem. Com isso, não há restauração da parede, que é submetida continuamente à ação hidrolítica da lisozima produzida pelo organismo. A penicilina é, portanto, bactericida, desde que utilizada em doses e intervalos adequados (GUINSBURG, 2005).

Quando se fala em tratamento da sífilis congênita deve-se lembrar que a terapêutica da gestante com penicilina no primeiro trimestre costuma evitar a infecção fetal. Após esta fase, trata o concepto também. Se houver alergia materna à penicilina, o uso de drogas alternativas, como a eritromicina, não tratará a infecção fetal, existindo poucos estudos a respeito de drogas alternativas, como o ceftriaxone e a azitromicina, em gestantes luéticas (LORENZI, 2001).

O ceftriaxone, utilizado na dose de 250 mg IM por 10 dias tem se mostrado eficaz em pequenos estudos já publicados. Entretanto, em coelhos, a cefalosporina não se mostrou efetiva para o tratamento da neurossífilis. A eritromicina apresenta uma passagem transplacentária errática e a sua utilização na grávida com diagnóstico de sífilis deve ser desencorajada. O uso preliminar de azitromicina em adultos mostrou-se efetivo para o tratamento da sífilis, no entanto não se conhece sua eficácia na grávida e na prevenção e/ou terapêutica da infecção fetal (IKEDA; JANSON, 1990). 

Além disso, estudo recente demonstrou o desenvolvimento de mutação em genes do RNA ribossômico do Treponema pallidum, que pode ser responsável pelo aparecimento de casos notificados de resistência da bactéria à azitromicina relatados especialmente em homens que mantêm relações sexuais com outros homens. Desse modo, nos casos de alergia à penicilina, recomenda-se a dessensibilização da gestante e a posterior aplicação de penicilina benzatina, nas doses preconizadas na Tabela 4 (modificado do CDC 1998 e Ministério da Saúde 2005). Vale lembrar a recomendação de Ingraham em 1951 e válida até hoje: “o valor da penicilina para prevenir a passagem da sífilis da mãe para a criança aproxima-se à perfeição” (SHEFFIELD et al., 2002).
 Tabela 4 - Esquema Terapêutico para Sífilis em Adultos e Gestantes 
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Somente a realização do esquema terapêutico completo e com penicilina é considerado treponemicida para o feto durante a gestação. Embora possa ser mais difícil erradicar a sífilis na presença de HIV, as recomendações atuais não diferenciam a paciente HIV positivo. Entretanto, nestas mulheres, diante de sífilis de duração desconhecida ou quando se diagnostica a fase de latência tardia, é obrigatório o exame do líquido cefalorraquidiano. Vale ainda observar que, em mulheres soronegativas e sem lesões aparentes mas com diagnóstico de sífilis recente ou não tratada no parceiro, orienta-se o tratamento da paciente com base no risco de 25 a 50% de que ela tenha adquirido a doença, esteja na fase inicial e, portanto, apresente grande chance de infectar seu concepto (LORENZI, 2001).

Finalmente, ressalta-se que, em geral, a falha terapêutica está relacionada ao uso de doses inadequadas de penicilina, especialmente na fase secundária ou na latência precoce, quando a espiroquetemia é alta, ou quando o tratamento é feito nas fases mais avançadas da gestação. Ao final da gravidez, as adaptações fisiológicas maternas são máximas, com aumento do débito cardíaco, da volemia e do fluxo sangüíneo renal, resultando em elevação do clearance de creatinina e redução da concentração de proteína plasmática. Tais adaptações alteram a farmacocinética da penicilina, levando ao encontro de níveis plasmáticos subterapêuticos do antibiótico após seu emprego para o tratamento da sífilis materna, especialmente no último mês da gravidez (GUINSBURG, 2005).
Já as indicações para o tratamento do recém-nascido compreendem todos aqueles casos diagnosticados como sífilis confirmada ou provável, ou seja, inclui os neonatos com VDRL/RPR positivo e com achados clínicos e/ou laboratoriais e/ou radiológicos da doença e aqueles assintomáticos cujo tratamento materno não foi feito ou documentado, não foi completo, não empregou penicilina ou, ainda, se realizado nas últimas quatro semanas anteriores ao parto. Deve-se ainda tratar a criança assintomática quando os títulos maternos não caíram após tratamento adequado na gestação, se a mãe apresenta evidências de reinfecção ou caso o seguimento da criança não possa ser assegurado. Diante de mães com sífilis primária no terceiro trimestre da gestação e ainda soronegativas, deve-se também tratar o recém-nascido. Uma vez indicada a terapêutica neonatal, há controvérsias quanto à necessidade de exames de sangue, líquor e radiografia de ossos longos nas crianças assintomáticas, embora não existam dúvidas que tais exames devam ser realizados nos pacientes sintomáticos (BRASIL, 2005). 

Atualmente, a conduta preconizada pelo Centers for Disease Control desde o ano 2000 e pelo Ministério da Saúde em 2005 recomenda que o VDRL em sangue periférico do recém-nascido, o hemograma completo (considerar alterado diante de hematócrito inferior a 35%, número de plaquetas abaixo de 150.000/mm3 e/ou leucopenia ou leucocitose de acordo com as curvas de normalidade para as horas de vida), o raio-X de ossos longos e o exame de líquor (considerar alterado até 28 dias de vida se número de células for superior a 25/mm3 e/ou proteínas acima de 150 mg/dL) sejam efetuados em todos os neonatos filhos de mães soropositivas para sífilis.


A penicilina é, de novo, a droga de escolha. Ela praticamente não apresenta efeitos adversos e mesmo a reação de Jarisch-Herxheimer ocorre com freqüência desprezível no período neonatal. A penicilina cristalina ou procaína têm sido as drogas de escolha, embora um estudo recente mostre níveis liquóricos mais altos e constantes da penicilina cristalina, comparada à procaína. A penicilina benzatina não só tem pouca penetração liquórica, podendo não atingir ou manter níveis treponemicidas em nível de sistema nervoso central. Não há também experiência nem indicação de qualquer outro antibiótico para a terapêutica da lues no período neonatal. Alguns autores sugerem o uso da ampicilina na sífilis congênita, por se tratar de um antibiótico treponemicida, capaz de atingir altas concentrações liquóricas, especialmente quando a penicilina cristalina não está disponível (SHEFFIELD, 2002).

Entretanto, ainda não existem dados na literatura que permitam a sua recomendação plena como antibiótico de escolha ou como alternativa terapêutica na lues congênita. Da mesma maneira, a eficácia do ceftriaxone para o tratamento da sífilis do recém-nascido não foi adequadamente testada. Na impossibilidade do uso de penicilina, o emprego destes antibióticos para o tratamento neonatal requer vigilância estrita do sucesso terapêutico após a alta hospitalar (LORENZI, 2001).

Assim, a conduta preconizada pelo Centers for Disease Control (2000) e pelo Ministério da Saúde do Brasil (2005) é a seguinte para a sífilis congênita confirmada ou provável: 

Nos recém-nascidos de mães com sífilis inadequadamente tratada, realizar VDRL de sangue periférico, raio-X de ossos longos, hemograma e punção lombar e se o recém-nascido apresentar VDRL positivo (qualquer titulação) e/ou existirem alterações clínicas (prestar atenção na hepatomegalia), radiológicas e/ou hematológicas (em especial, anemia e trombocitopenia), mas não houver acometimento neurológico, tratar com penicilina cristalina por via endovenosa por 10 dias, na dose recomendada pelo médico. Se o recém nascido for VDRL negativo, sem alterações clínicas, radiológicas, hematológicas e liquóricas, aplicar a penicilina benzatina, na dose estipulada por via intramuscular. O acompanhamento é obrigatório, incluindo o VDRL sérico seriado. 

Nos recém-nascidos de mães com sífilis adequadamente tratada, realizar VDRL de sangue periférico e se o recém-nascido apresentar VDRL positivo com título superior ao materno, procurar alterações clínicas, radiológicas, hematológicas e/ou liquóricas. Se não houver alterações no LCR, tratar com penicilina cristalina por via endovenosa. Se o líquor estiver alterado, usar apenas a penicilina cristalina nas doses prescritas, por via endovenosa.  Se o recém-nascido for assintomático (exame clínico, hemograma, raio-X de ossos longos e LCR normais) e apresentar VDRL com titulação igual ou inferior à materna ou VDRL negativo, pode-se proceder apenas ao seguimento ambulatorial. 

Em caso da interrupção do esquema terapêutico por período superior a 24 horas, há necessidade de reiniciar o esquema. Ressalta-se, também, que os filhos de mães soropositivas para HIV não precisam de regimes terapêuticos diferenciados, podendo seguir as diretrizes acima propostas.

Apesar disso, uma vez que a resposta terapêutica dessa população de recém-nascidos não é bem conhecida, recomenda-se o seguimento sorológico freqüente após a alta hospitalar. 

Não há necessidade de isolar os recém-nascidos portadores de sífilis congênita, mas as precauções universais são particularmente importantes à manipulação destes pacientes. Passadas as primeiras 24 horas após o início da antibioticoterapia, o risco de transmissão da doença é mínimo. Com a utilização do esquema terapêutico apropriado, espera-se a negativação do VDRL após 12 a 15 meses do tratamento.

É preciso lembrar que nenhum recém-nascido deve ter alta hospitalar até que a sorologia materna seja conhecida. Os casos de sífilis congênita confirmada ou provável são de notificação compulsória (SARACENI; LEAL, 2006).

CONCLUSÃO


A sífilis continua a ser um problema de Saúde Pública por resolver, com custos econômicos e sociais que não devem ser menosprezados. O conhecimento das manifestações desta doença em todos os seus estágios por profissionais de saúde é de fundamental importância para que os mesmos estejam capacitados a executar um correto diagnóstico e tratamento. O tratamento, quando executado precocemente, é rápido, não deixa seqüelas e é de baixo custo.

Com o trabalho, verificou-se a necessidade de implementar e incentivar a utilização de normas de orientação que visem o rastreio sistemático e a terapêutica adequada da sífilis como parte dos cuidados inclusive pré-natais, para que não cheguem à data do parto grávidas infectadas sem diagnóstico e/ou terapêutica.

A sífilis pode se manifestar de diversas maneiras e afetar até o sistema nervoso, tanto na forma aguda quanto crônica, e mesmo vários anos após a forma primária.

Embora o comportamento do VDRL frente ao diagnóstico da sífilis apresente algumas limitações, como reações falsopositivas em situações patológicas ou fisiológicas, menor sensibilidade quando comparado aos testes treponêmicos, deve-se ressaltar a importância do referido teste como diagnóstico preventivo e principalmente como seguimento terapêutico, através de dosagens quantitativas. Desta maneira, aliada à avaliação clínica do paciente, o teste VDRL se constitui um instrumento de significativa importância na triagem sorológica, como também no acompanhamento da infecção sifilítica.

Ressalta-se ainda que as notificações compulsórias devem ser realizadas e qualificadas a fim de se permitir uma análise fidedigna dos dados pela vigilância epidemiológica.

Não há perspectiva de desenvolvimento de vacina para breve, por isso, a prevenção recai sobre a educação em saúde para suspeita e diagnóstico precoce e tratamento, além de medidas de higiene e da promoção da prática de sexo seguro com uso de preservativo.


Como solução ou minimização deste problema no setor da saúde, a implantação de uma educação permanente em saúde, possibilitando transformar as práticas profissionais, pois perguntas e respostas são construídas a partir da reflexão de trabalhadores e estudantes da área, ou seja, ela acontece no cotidiano das pessoas e das organizações. Ela é feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva em consideração os conhecimentos e as experiências que as pessoas já tem, promovendo, assim, qualidade de vida das pessoas portadoras de sífilis e outras DST’s, reduzindo o impacto social negativo dessas doenças, visando o compromisso com a promoção e atenção à saúde, contribuindo para resposta global à epidemia. 
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