
513

GEIDST

SÍFILIS NA GRAVIDEZ
Ana Isabel Gouveia1, João Borges-Costa2,3,4

1Interna do Internato Complementar de Dermatologia/Resident Dermatology and Venereology, Serviço de 
Dermatologia, Hospital de Santa Maria - Centro Hospitalar Lisboa Norte, Portugal
2Assistente Hospitalar de Dermatologia/Consultant, Dermatology and Venereology, Serviço de Dermatologia, Hospital 
de Santa Maria - Centro Hospitalar Lisboa Norte, Portugal
3Professor Doutor, Dermatology Research Unit, Faculdade de Medicina de Lisboa, Portugal
4Professor Doutor, Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Lisboa, Portugal
 

RESUMO – A sífilis é uma doença infeciosa sistémica com particular importância na grávida pelo risco de transmissão 
placentária ao feto. A sífilis não tratada na gravidez pode originar consequências graves e sequelas a longo prazo.
A sífilis congénita mantém-se como um problema de saúde pública grave em muitos países em desenvolvimento 
onde o rastreio pré-natal e os programas de tratamento não são efetivos. O número de casos de sífilis congénita 
mantem-se elevado em Portugal em comparação com outros países da Europa, o que significa que esta infeção é 
também ainda muito frequente no adulto.
As consequências desta infeção na gravidez podem ser prevenidas pelo rastreio pré-natal precoce universal e pelo 
tratamento adequado, pelo que devem ser feitos esforços no sentido de melhorar a assistência e o acesso aos cui-
dados pré-natais. 
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SYPHILIS IN PREGNANCY

ABSTRACT – Syphilis is a systemic infectious disease with particular importance in pregnant women due to placental 
transmission to the fetus. Untreated syphilis during pregnancy can lead to serious consequences and long-term sequelae.
Congenital syphilis remains a serious public health problem in many developing countries where prenatal screening and 
treatment programs are not effective. The number of cases of congenital syphilis is still high in Portugal compared with 
other European countries, which means that this infection is also common in adults.
The consequences of this infection in pregnancy can be prevented by early universal prenatal screening and treatment, 
therefore efforts should be made towards improving care and access to prenatal care.
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INTRODUÇÃO

A Sífilis é uma doença infeciosa sistémica causa-
da pelo Treponema pallidum subespécie pallidum, e 
de evolução crónica quando não tratada. A infeção 
pode ser adquirida por via sexual ou transfusão san-
guínea ou por via vertical através da placenta in utero 
ou na altura do parto se estiverem presentes lesões 
genitais1,2. 

O Treponema pallidum, ao contrário de outros tre-
ponemas, tem a capacidade de atravessar a placenta 
e causar infeção no feto3. A transmissão transplacen-
tária pode ocorrer em qualquer fase da infeção ma-
terna e em qualquer momento da gestação4. Pode 
originar consequências graves como morte perinatal, 
parto pré-termo, baixo peso à nascença, hidrópsia 
fetal não imune, anomalias congénitas, sífilis ativa no 
recém-nascido e sequelas a longo prazo como surdez, 
alterações neurológicas ou deformidades ósseas5,6. A 
infeção não produz imunidade pelo que uma grávida 
se pode infetar mais do que uma vez na mesma gravi-
dez7. A sífilis primária e secundária não tratada duran-
te a gravidez afeta virtualmente 100% dos fetos, sendo 
que 50% destas gestações resultam em parto pré-ter-
mo ou morte perinatal8. As mulheres com sífilis não 
tratada podem manter a capacidade de transmissão 
da infeção para os fetos por vários anos8. No entanto 
a proporção de transmissão e a gravidade da doença 
fetal é menor quanto maior for a duração da infeção 
materna8,9. O risco de infeção diminui progressiva-
mente para 40% na sífilis latente recente e para 10% 
na sífilis latente tardia1.

Além da fase da doença materna, a gravidade da 
infeção fetal também depende da idade gestacio-
nal7. É a partir das 20 semanas que ocorrem con-
sequências mais graves para o feto uma vez que, só 
a partir dessa altura, ele é imunologicamente com-
petente para desencadear reação inflamatória7. A 
morbilidade é assim maior na infeção adquirida no 
2º trimestre7. Quando a infeção ocorre no último tri-
mestre, existe maior probabilidade do recém-nasci-
do ser assintomático1.

EPIDEMIOLOGIA

A sífilis congénita mantém-se como um proble-
ma de saúde pública grave em muitos países em 
desenvolvimento onde o rastreio pré-natal e os pro-
gramas de tratamento não são efetivos10. Em 2008, 
a Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou a 
ocorrência de cerca de 1,68 milhões de novos casos 
por ano de sífilis em grávidas11.

O número de casos de sífilis congénita mantém-
-se elevado em Portugal em comparação com outros 
países da Europa, o que significa que esta infeção é 
também ainda muito frequente no adulto12. No pe-
ríodo de 2004 a 2008 foram notificados 86 casos 
de sífilis congénita em Portugal, sendo que o núme-
ro anual de casos se fixou entre os 14 casos (valor 
mínimo) em 2006 e 2007, e os 21 casos (valor má-
ximo) em 2006 e 200813. No entanto, o número de 
grávidas com sífilis é desconhecido, uma vez que na 
notificação dos casos de sífilis recente não se regista 
a gravidez. 

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico correto é fundamental, dado que o 
tratamento durante a gravidez trata a doença na mãe 
e no feto. Assim, de acordo com as orientações da 
Direção Geral de Saúde (DGS) para a saúde repro-
dutiva o rastreio deve ser efetuado na consulta pré-
-concecional, repetido na 1º consulta pré-natal, no 
2º e no 3º trimestres da gravidez14. As grávidas não 
rastreadas anteriormente ou que tiveram um teste de 
positivo no primeiro trimestre devem ser novamen-
te testadas após o parto15. Nenhum recém-nascido 
deve ter alta hospitalar sem o estado serológico ma-
terno ter sido determinado pelo menos uma vez du-
rante a gravidez15.

As guidelines europeias recomendam EIA (Trepo-
nemal enzyme immunoassay) ou TPPA (Treponemal 
Pallidum Particle Agglutination) como teste de ras-
treio inicial de sífilis, que em caso de positividade, 
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deverá ser confirmado com outro teste treponémi-
co (TPPA se o teste inicial foi EIA ou com TPPA se o 
teste inicial foi o TPPA). Os testes não-treponémicos, 
como o VDRL (Venereal Disease Research Labora-
tory), ficam destinados à monitorização da resposta 
serológica ao tratamento, sendo realizados apenas 
se o teste confirmatório for positivo16,17.

As guidelines americanas bem como a Direção 
Geral da Saúde (DGS) mantêm as recomendações 
tradicionais15,18. De acordo com a Norma nº 
037/2011 de 30/09/2011 da DGS, o rastreio da sí-
filis na grávida deve ser efetuado utilizando o VDRL 
e, se VDRL for positivo, a confirmação do diagnós-
tico deve ser realizada com um teste treponémico18. 
Se as duas provas forem positivas, o tratamento 
deve ser iniciado de imediato, se o VDRL for reativo 
e a prova treponémica negativa, e se não existir sin-
tomatologia nem história de sífilis, não há necessi-
dade de tratamento, dado que a gravidez é uma das 
causas de falsa positividade nas provas serológicas 
não treponémicas (1-5% de falsos positivos)14. No 
entanto, deve-se repetir a titulação de reaginas com 
intervalos de quatro semanas e proceder ao trata-
mento se aumento de quatro vezes na titulação14. 

Em Portugal, apesar das indicações da DGS, exis-
te heterogeneidade relativamente aos testes iniciais 
de rastreio da sífilis, optando alguns hospitais por 
seguir as recomendações europeias utilizando o EIA 
como teste de rastreio inicial.

Todos os doentes com diagnóstico de sífilis devem 
realizar serologias para infeção pelo VIH, sendo 
também fundamental a observação e o tratamento 
do(s) contacto(s) sexual(ais) da grávida14-16. Assim, 
no caso de sífilis primária, deverão ser observados 
todos os contactos referentes ao mês anterior e, se 
possível, até ao 3.º mês anterior. Nas doentes com 
sífilis secundária, esse período deverá ser alargado 
para 6 a 12 meses14. 

TRATAMENTO DA SÍFILIS NA GRÁVIDA

O tratamento da sífilis nas grávidas (Tabela 1) é 
semelhante ao das mulheres não grávidas e depen-
de da duração da infeção e do envolvimento ou não 
do sistema nervoso central8.

A reação Jarisch-Herxheimer ocorre habitual-
mente após tratamento da sífilis recente, como um 
pico após 8 horas. Caracteriza-se por febre, mial-
gias, taquicardia, hipotensão, com eritema nas le-
sões luéticas existentes. Cerca de 40% das grávidas 

tratadas desenvolvem esta reação19. O tratamento 
é apenas de suporte, utilizando antipiréticos16. Esta 
reação aumenta o risco de parto prematuro e/ou 
sofrimento fetal se ocorrer durante a segunda me-
tade da gravidez20. Contrações uterinas, ou sinais 
de sofrimento fetal ocorrem em 67% das mulheres 
que desenvolvem a reação de Jarisch-Herxheimer8. 
A grávida deve ser referenciada à consulta de alto 
risco14 sendo a administração de penicilina realiza-
da em ambiente hospitalar.

Quando o diagnóstico de sífilis ocorre durante 
a segunda metade da gravidez, deve ser efetuada 
ecografia fetal15.

SEGUIMENTO

Após tratamento da sífilis, a mulher grávida de-
verá efetuar14:

• Controlo laboratorial mensal, até final da gravi- 
 dez, devendo ser realizada uma prova serológi- 
 ca, como o VDRL;

• Toda a grávida que tenha um aumento de 4  
 vezes na titulação das reaginas ou que não  
 tenha diminuição de 4 vezes, no espaço de 3  
 meses, deverá ser sujeita a um novo tratamen- 
 to, seguindo agora os esquemas utilizados para  
 a sífilis de duração superior a 1 ano;

• Após o parto, vigilância clínica e laboratorial  
 aos 3º, 6º e 12º meses e, para as doentes com  
 sífilis de mais de 1 ano de evolução, também  
 ao 24.º mês. A vigilância pós-terapêutica é feita  
 pela curva de evolução dos títulos do VDRL ou  
 RPR. 

CONCLUSÃO

A sífilis na grávida é um problema de saúde 
pública, continuando a ser uma importante causa 
de morbilidade e mortalidade infantil em todo o 
mundo21. Por ser uma patologia evitável através do 
diagnóstico e tratamento precoces das mulheres 
grávidas infetadas, a taxa de sífilis congênita é um 
importante indicador de qualidade da assistência 
pré-natal9.

A vigilância epidemiológica, a melhoria das no-
tificações obrigatórias e ações de prevenção e diag-
nóstico junto das populações são fundamentais para 
atingir o objetivo de reduzir a morbilidade materno-
-infantil associada a esta infeção.
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Tabela 1 - Tratamento da Sífilis na gravidez de 
acordo com as recomendações europeias.

1. Sífilis precoce (primária, secundária e latente 
precoce - duração inferior a 1 ano)

Tratamento de primeira linha

• Penicilina G benzatínica, 2 400 000 U por via i.m., dose única 
quando o tratamento é iniciado no primeiro e segundo semestre.
Nota: alguns autores recomendam 2 doses de Penicilina G 
benzatínica 2 400 000 U i.m. (dia 1 e 8) em mulheres grávidas 
com sífilis precoce devido à farmacocinética alterada durante a 
gravidez (diminuição da semi-vida dos fármacos) particularmente 
no terceiro trimestre.

• Penicilina procaínica, 600 000 U a 1 200 000 U por via 
intramuscular diariamente durante 10 a 14 dias.

Alternativas terapêuticas - alergia à penicilina

• Dessensibilização à penicilina deve ser considerado 
preferencialmente seguido do tratamento de primeira linha.

• Eritromicina 500mg qid durante 14 dias ou Azitromicina 500mg 
per os id durante 10 dias 
                                          +
Avaliação e tratamento dos recém-nascidos com penicilina.
Por reconhecimento de falha no tratamento com este regime 
deve ser considerado novo tratamento das mães com doxiciclina 
após parto.

Tratamentos alternativos

• Amoxicilina 500mg per os qid 
                         +

Probenecida 500mg per os qid durante 14 dias.

• Ceftriaxone 500mg id i.m. durante 10 dias.
Existe um risco significativo de reactividade cruzada entre 
este fármaco e a penicilina; doentes com anafilaxia prévia à 
penicilina não devem ser medicados com ceftriaxone.

2. Sífilis tardia

Semelhante às mulheres não grávidas mas sem o uso de 
doxiciclina.

Adaptado de French P, Gomberg M, Janier M, Schmidt B, van Voorst Vader 
P, Young H; IUST. IUSTI: 2008 European Guidelines on the Management of 
Syphilis. Int J STD AIDS. 2009 May;20(5):300-9

Nota: as alternativas terapêuticas referidas nas guidelines europeias não 
são recomendadas pelas americanas15. A penicilina permanece como 
o tratamento gold standard para a sífilis na mulher grávida. Apesar de 
serem referidas alternativas à penicilina nas recomendações europeias, 
não existem estudos suficientes que comprovem a sua eficácia16, pelo 
que se deve ser optar preferencialmente pelo tratamento com penicilina 
e nas grávidas alérgicas proceder à dessensibilização14,15,16. As grávidas 
nesta situação devem ser referenciadas para a consulta de alto risco 
obstétrico14.
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