RUBÉOLA CONGÊNITA

Liú Campello Porto
Doença causada pelo vírus da rubéola (VR) do gênero Rubivírus e da família Togaviridae, causando infecção intra-uterina ou pós-natal.

EPIDEMIOLOGIA:

A infecção predomina na primavera e no inverno

A eliminação de vírus pelos RN  infectados é importante pela manutenção do vírus na comunidade entre períodos epidêmicos (podem eliminar o vírus 6-12 meses após o nascimento);

- Reinfecção pode ocorrer após a rubéola natural ou nos já vacinados. A reinfecção raramente origina doença congênita.

RUBÉOLA CONGÊNITA

Resulta da infecção fetal pelo VR por passagem transplacentária.

SÍNDROME DA RUBÉOLA CONGÊNITA

Caracteriza-se por infecção crônica que se inicia no primeiro trimestre de gestação e prolonga-se por meses ou anos após o nascimento. O VR causa inibição da mitose celular, o que explica o retardo do crescimento  (RN PIG) e a desorganização da organogênese.

A infecção maciça do feto no resulta em recém-nascido com uma ou múltiplas anomalias como catarata, surdez e cardiopatias congênitas. O vírus pode continuar infectando todos os órgãos e tecidos do recém-nascido resultando em hepatite, pneumonia, pancreatite, miocardite, meningite e outros. Portanto, poderá haver a coexistência de lesões antigas e recentes.
Transmissão

Apresentam as seguintes taxas, de acordo com o período gestacional:

a) 67 a 90% no primeiro trimestre

b)  25 a 67% no segundo trimestre

c)  35 a 100% no terceiro trimestre

Quando a infecção fetal ocorre nas primeiras 8 semanas de gestação, 75% apresentam infecção clínica nos 4 primeiros anos de vida.

Quadro Clínico
Varia desde recém-nascidos aparentemente normais a severamente acometidos com múltiplas anomalias.

Formas sub-clínicas

As manifestações ausentes ao nascimento e que tornam-se aparentes posteriormente.
Manifestações clínicas
São classificadas em 3 categorias:

a) manifestações transitórias do RN: RCIU (retardo do crescimento intra-uterino), púrpura trombocitopênica neonatal, anemia hemolítica, hepatite, colestase, rarefação metafisária, que regridem espontaneamente em 2/3 dos casos;

b) manifestações permanentes: surdez (80 a 90%), doença cardíaca congênita (persistência do canal arterial - 30%; estenose de artéria pulmonar), microftalmia, catarata ( 6 a 45%), glaucoma,  retinopatia pigmentar (“sal e pimenta”), retardo mental e psicomotor, microcefalia;

c) manifestações tardias: Diabetes mellitus, panencefalite progressiva, hipo e hipertireoidismo.
.

Diagnóstico
Suspeita-se do diagnóstico de rubéola congênita após diagnóstico de infecção materna ou sinais sugestivos da doença no RN.
Laboratorial
Intra-uterino
Identificação do vírus em material de biópsia de vilo coriônico, amniocentese e através de cultura e de  técnicas como imuno-histoquímica e PCR.
Pós-natal
Testes sorológicos
A detecção de anticorpos IgG e IgM por métodos automatizados têm sido mais usado na prática clínica
                 -Interpretação dos testes sorológicos

s anticorpos IgM estão presentes ao nascimento. Os anticorpos  IgG são detectáveis após os 6 meses de vida.

Síndrome da Rubéola Congênita (SRC)

Protocolo de Acompanhamento dos Recém-Nascidos Suspeitos de SRC

Berçário

-Isolar o recém-nascido (RN) durante o período da internação hospitalar,

até que os exames afastem o diagnóstico;

-Coletar a 1ª amostra de sangue do RN ao nascimento e enviar junto com o formulário individual de encaminhamento de amostras para o Laboratório Central (LACEN)
-Realizar exame clínico minucioso do RN, avaliando a existência de

qualquer malformação. Caso haja alguma suspeita, encaminhar para

diagnóstico nos serviços de referência;

-Fazer notificação do RN ao Núcleo de Vigilância Epidemiológica e

Imunizações (NVEI);

OBS: Caso o nascimento ocorra fora do município de residência da gestante, proceder à notificação a exantemáticas/SES/DF que repassará a Secretaria Municipal de Saúde de residência. O recém nascido deverá ser encaminhado à unidade (hospitalar e ambulatorial) de referência.

Ultrassom

           Patologicamente, as lesões intracranianas da rubéola congênita caracterizam-se por lesão vascular, mas podem ser demonstrados retardo da mielinização e a microcalcificação. Carey et al descreveram um RN com rubéola congênita confirmada que se apresentou ao ultrassom (US) com aspecto de típica ventriculite (material intraventricular em forma de cordões de baixa ecogenicidade, debris ecogênicos e áreas de aumento de ecogenicidade periventricular), além de plexo coróide irregular e áreas densamente ecogênicas na gânglia basal (em US aos 3 meses-figuras 1 e 2). Assim como os ventrículos, o plexo coróide tornou-se infectado, com acúmulo de exsudato inflamatório;posteriormente, cordões de gliose reativa projetam-se para os ventrículos a partir da lesão do epêndima. Os focos hiperecogênicos periventriculares podem representar microcalcificações ou áreas de necrose isquêmica de etiologia vasculopática. Estas alterações de ventriculite não são patognomônicas de rubéola, pois tem sido descritas em infecção por citomegalovirus e na meningite bacteriana.
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Fig.1  US em (A) no plano sagital através do ventrículo lateral esquerdo evidenciando cordões intraventriculares (setas) plexo coróide irregular (C). Em (B) US no plano sagital através do ventrículo lateral direito mostrando debris de ecogenicidade mista ao longo do ventrículo (setas) (Carey)
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Fig.2.  Em (A) US no plano sagital através do ventrículo lateral mostrando plexo coróide irregular (setas) e debris ecogênicos na cavidade ventricular (cabeça de seta). Em (B), aos 3 meses, US no plano sagital mostrando áreas densamente ecogênicas na gânglia basal (setas) (Carey)

Exames laboratoriais e avaliação dos casos suspeitos de SRC:

Os exames deverão ser realizados para TODOS os casos suspeitos de SRC. A interpretação/classificação dos casos e condutas em relação ao RN também poderá ser feita de acordo com o estado imunológico da mãe. Será coletada amostras para identificação viral e para sorologia, para pesquisar anticorpos IgM e IgG específicos para rubéola. Além dos exames específicos para o diagnóstico da SRC também deverá ser realizados exames inespecíficos, que poderão auxiliar na classificação dos casos, tais como: hemograma com dosagens de plaquetas, dosagens de enzimas hepáticas e renais, entre outras.

- Sorologia
Coletar sangue do caso suspeito – O sangue deverá ser coletado, centrifugado e o soro separado. Não deverá ser congelado. Enviar ao laboratório em frasco próprio, no máximo em 48 horas após a coleta. Manter a +2 a +8ºC. As amostras devem ser encaminhadas ao LACEN .

- Identificação do Vírus:

Secreção de nasofaringe – Coletar um swab de cada narina e um swab de orofaringe. Colocar os três swabs em meio próprio. Não congelar, manter entre +2 a + 8ºC. Enviar ao LACEN no máximo em 48 h após a coleta em caixa isopor com gelo reciclável.

1- Interpretação dos Resultados:

-Identificação do vírus selvagem: caso confirmado de SRC ou de infecção congênita (RN com resultado IgM positivo ou reagente para rubéola, mas sem sinais compatíveis com SRC). 

-Identificação do vírus vacinal: caso confirmado de SRC ou de infecção congênita pelo vírus vacinal (Gestante Vacinada Inadvertidamente).

OBS: A não identificação viral não descarta o caso. O RN deve ser

reavaliado. Quanto mais precoce a coleta maior a chance de se identificar o vírus.

OBS: Com vistas ao processo de certificação de eliminação da rubéola e SRC devemos comprovar a não excreção de vírus nos RN com SRC. Sendo assim, todos os casos de RN com resultado de sorologia reagentes ou positivos deve-se coletar material para identificação viral e amostras subseqüentes (material para identificação viral) a cada três meses, até obtermos duas amostras negativas consecutivas.

Todo caso confirmado de SRC deve ser acompanhado em

consultas regulares aos 3, 6 e 12 meses.

RUBÉOLA PÓS-NATAL

É, em geral, benigna,  autolimitada e altamente contagiosa caracterizada por exantema máculopapular. Pode ser subclínica em ½ a 1/3 dos casos.
O diagnóstico é confirmado pela presença de anticorpos IgM anti-rubéola no soro. A identificação de casos de rubéola adquirida é relevante pela possibilidade de infecção de gestantes a partir desses casos, o que pode resultar em casos de rubéola congênita.

Diagnóstico laboratorial (testes sorológicos)

	Caso
	Anticorpos
	1ª amostra
	2ª amostra

(2 semanas após)
	Conclusão

	1
	IgM
	Negativo

	Inalterado


	Susceptível

	2
	IgM
	Negativo


	Positivo


	Primoinfecção

	3
	IgG
	Positivo
	Positivo estável
	Imune e sem reinfecção

	4
	IgG
	Positivo
	Positivo com resultados ascendentes


	Reinfecção


PREVENÇÃO
* Vacinação:
RA 27/3 (AlmevaxR): isolada ou associada às vacinas anti-sarampo e anticaxumba (MMR2) - é a cepa que confere maior proteção contra a reinfecção.

Eficácia: produz rara conversão em cerca de 95% dos indivíduos susceptíveis.

Indicação:

a) crianças de 1-12 anos de ambos os sexos

b) adolescentes do sexo feminino e mulheres em idade fértil (de preferência após resultados negativos da RIH (menor ou igual a 1/8)

· Quando vacinadas devem evitar gravidez durante o prazo mínimo de 30 dias

· Mulheres grávidas e susceptíveis deverão receber a vacina nos primeiros dias após o parto

· Não há necessidade de reforço

· Recomenda-se a imunização de filhas de grávidas

· Não constitui contra-indicação o relato de rubéola anterior (confusão com echoviroses)

* Imunização Passiva (Gamaglobulina Comum):

- Não evita a viremia e nem as embriopatias;

- Uso restrito para mulheres que estiveram em contato com rubéola e não desejam interromper a gestação (proteção fetal não é garantida). A gamaglobulina não impede a viremia

· Dose: 20 ml IM
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