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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 
 

PREVALÊNCIA E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS À INFECÇÃO POR SIFÍLIS EM UMA 

COORTE DE GESTANTES INFECTADAS PELO HIV NO RIO DE JANEIRO 

 

RESUMO 

 

MESTRADO EM MEDICINA TROPICAL 

 

Adriana Ferreira Medeiros 

Nos últimos anos tem sido observado um aumento das notificações de casos de 
sífilis em gestantes e de doença congênita. Por se tratar de uma infecção 
sexualmente transmissível (IST), a sífilis pode estar associada a outros agentes 
transmitidos por via sexual, como o vírus da imunodeficiência humana (HIV). 
Paralelamente a coinfecção HIV/sífilis em gestantes pode facilitar a transmissão do 
HIV para o feto. A despeito da melhoria no acesso ao atendimento pré-natal após a 
implantação da Rede Cegonha pelo Ministério da Saúde, a sífilis persiste como 
problema de saúde pública e a identificação dos fatores de risco e da prevalência da 
infecção por sífilis em gestantes portadoras do HIV é fundamental para o 
desenvolvimento de políticas públicas da saúde da mulher e para implementação de 
estratégias preventivas, visando uma melhoria da qualidade de assistência pré-natal. 
Nesse contexto, o objetivo principal do estudo foi descrever a prevalência e os 
fatores associados à infecção por sífilis em gestantes infectadas pelo HIV 
acompanhadas em uma coorte no Rio de Janeiro, e descrever os desfechos 
obstétricos e neonatais associados à infecção por sífilis nessa população. Foi 
realizado um estudo transversal e a coleta de dados foi efetuada em base de dados 
aonde são armazenadas informações de uma coorte de gestantes infectadas pelo 
HIV, acompanhada no pré-natal em um Centro de Prevenção da Transmissão 
Materno-fetal do HIV. As variáveis que apresentaram significância na análise 
univariada (p<0.10) e as variáveis descritas na literatura como preditoras foram 
incluídas na análise multivariada, permanecendo no modelo as variáveis com 
significância estatística (p<0.05). 
Foram incluídas 1024 gestantes, acompanhadas entre janeiro de 2012 a dezembro 
de 2016. A taxa de prevalência de sífilis nessa população foi de 14,4%. Ter o 
conhecimento do diagnóstico da infecção pelo HIV antes do início da gestação atual 
foi um fator protetor para a infecção por sífilis. O nível de escolaridade também 
apresentou significância estatística no modelo multivariado, sendo à infecção por 
sífilis associada a um menor tempo de estudo. Dentre as gestantes com sífilis na 
gestação, 83 recém–natos foram diagnosticados com sífilis congênita. Não houve 
diferença estatisticamente significativa entre a ocorrência de sífilis congênita nas 
diferentes faixas de linfócitos T CD4+ materno.  
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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 
 

PREVALENCE AND RISK FACTORS ASSOCIATED WITH SYPHILLIS IN A HIV-INFECTED  

                                    PREGNANT WOMEN COHORT IN RIO DE JANEIRO 

 

ABSTRACT 

 

MASTER DISSERTATION IN TROPICAL MEDICINE 

 

Adriana Ferreira Medeiros 

In recent years, there has been an increase in reports of syphilis in pregnant 
women and congenital syphilis. Because it is a sexually transmitted infection (STI), 
syphilis may be associated with other sexually transmitted agents, such as Human 
Immunodeficiency Virus (HIV). In parallel, HIV/syphilis coinfection in pregnant women 
may facilitate the HIV vertical transmission to the fetus. Despite the improved access 
to prenatal care after the implementation of the Rede Cegonha by the Ministry of 
Health, syphilis persists as a public health burden and identification of risk factors 
and the prevalence of syphilis infection in HIV-infected pregnant women is essential 
for the development of public policies on women's health and for the implementation 
of preventive strategies aimed at improving the quality of prenatal care. In this 
context, the main goal of the study was to describe the prevalence and factors 
associated with syphilis infection in HIV-infected pregnant women followed in a 
cohort in Rio de Janeiro, and to describe the obstetric and neonatal outcomes 
associated with syphilis infection in this population. A cross-sectional study was 
conducted in which data were collected from a cohort of HIV-infected pregnant 
women, followed up at prenatal care at a Center for HIV Prevention of Mother-to-
Child Transmission. The variables identified as statistically significant in the 
univariate analysis (p <0.10) and the variables previously described in the literature 
as predictors were included in the multivariate analysis, remaining in the model the 
variables with statistical significance (p <0.05). 

A total of 1024 pregnant women were included, followed between January 
2012 and December 2016. The prevalence rate of syphilis in this population was 
14.4%. Being aware of the diagnosis of HIV infection before the start of current 
gestation was a protective factor for syphilis infection. The schooling level was also 
statistically significant in the multivariate model, and syphilis infection was associated 
with less years of formal education. Among the pregnant women with syphilis during 
pregnancy, 83 newborns were diagnosed with congenital syphilis. There was no 
statistically significant difference between the occurrence of congenital syphilis in the 
different ranges of maternal CD4 + T lymphocytes counts. 

 
              Key words: Syphilis, HIV, Pregnancy, Prevalence 
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1 INTRODUÇÃO 

A sífilis é uma doença infectocontagiosa causada por uma espiroqueta - 

Treponema Pallidum (TP), que pode ser transmitida através da via sexual, vertical e 

por transfusão de sangue (Azulay et al., 2015). Era uma doença desconhecida na 

Europa até o final do século XV, quando ocorreu no continente uma epidemia 

(Carrara 1997). O termo sífilis começou a ser utilizado em 1530 no poema do 

médico, poeta e matemático Girolamo Fracastoro, mas seu uso tornou-se frequente 

apenas no século XVIII (Neto et al., 2009).  

A evolução natural da doença se caracteriza por manifestações clínicas 

distintas intercaladas por períodos de latência sendo observadas alterações 

imunológicas e histológicas específicas em cada fase (Brasil, 2016c; Kasper & 

Fauci, 2010). A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que a sífilis atinja 12 

milhões de pessoas em todo o mundo (Brasil, 2018a) e a estimativa global de novos 

casos de sífilis em 2016 foi de 6 milhões de casos (Taylor et al., 2018). 

Nos últimos anos tem sido observado um aumento global no número de casos 

de sífilis, inclusive em gestantes. Como consequência da transmissão materno-fetal 

da infecção, diversos desfechos desfavoráveis são observados, tais como 

abortamento, morte neonatal, parto prematuro, baixo peso ao nascer além de 

manifestações precoces ou tardias da doença, principalmente em recém-natos de 

gestantes não tratadas (Brasil, 2017d; Qin et al., 2014a). Um relatório da OMS 

publicado em 2008, acerca da incidência e prevalência das infecções sexualmente 

transmissíveis (ISTs) em adultos com idade entre 15 e 49 anos, revela que as 

maiores taxas de incidência e prevalência de sífilis em ambos os sexos são 

observadas no continente Africano, seguido do Sudeste Asiático e das Américas 

(WHO, 2008).  

A sífilis é a infecção congênita mais comum no mundo e apresenta elevada 

morbimortalidade (Brasil, 2016c). Ocorre através da transmissão vertical do T. 

pallidum para o concepto. Em 2014, a OMS publicou um guia com critérios e 

processos para validação da eliminação da transmissão-materno fetal do vírus da 

imunodeficiência adquirida (HIV) e da sífilis (WHO, 2014) e entre os anos de 2015 e 

2018 validou 11 países e territórios que eliminaram a transmissão materno-fetal do 

Treponema pallidum, de acordo com os critérios estabelecidos  naquele guia (Taylor 
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et al., 2018). O primeiro deles foi Cuba em 2015 (WHO, 2015), em seguida a 

Tailândia e posteriormente Belarus, Moldávia, Anguilla, Antígua e Barbuda, 

Bermuda, Ilhas Cayman, Montserrat, São Cristóvão e Nevis e a Malásia (Taylor et 

al., 2018). A experiência bem-sucedida desses países e as estratégias utilizadas 

para o controle desse agravo, podem auxiliar o Brasil na estruturação dos 

programas de controle da sífilis materna, contribuindo para a redução dos casos de 

sífilis congênita. 

Posteriormente, em 2016 a OMS estabeleceu uma estratégia global de 

combate as ISTs com metas de obter até 2030 a redução (80% dos países) das 

taxas de sífilis congênita visando atingir taxas de incidência inferiores a 50 casos por 

100.000 nascidos vivos. Com essa mesma estratégia, visa também a redução e a 

queda da incidência em 90% da infecção por sífilis e gonorreia entre o período de 

2018 e 2030 (Regional Committe for África, 2017).  

Os desafios ao combate a sífilis congênita são: a baixa testagem para sífilis 

no atendimento pré-natal, a indisponibilidade da penicilina benzatina em alguns 

países (Nurse-Findlay et al., 2017) e o baixo uso deste antimicrobiano pelos 

profissionais de saúde nas gestantes infectadas principalmente em países da África 

(Taylor et al.,2018).  

            A prevalência da sífilis pode variar amplamente conforme a população 

estudada. A Tabela 1 descreve os estudos com dados de prevalência de sífilis no 

Brasil e no mundo para a população não gestante. 
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Tabela 1: Estudos com dados de prevalência de sífilis no Brasil e no mundo 

(população não gestante) 

Autores/ 

Ano de 

publicação 

Localidade População do 

estudo  

Período do 

estudo 

Número de 

participantes 

Prevalência 

Grinsztejn et al., 

2006 

Brasil (Rio de 

Janeiro) 

Mulheres 

vivendo com o 

HIV 

1996-2004 458 13,5% 

Guimarães et 

al., 

2009 

Brasil (Estudo 

multicêntrico – 

Rio de Janeiro, 

São Paulo, Minas 

Gerais, Goiás, 

Amazonas, 

Tocantins, 

Paraná, Ceará, 

Rio Grande do 

Norte, Rio 

Grande do Sul) 

Pacientes 

portadores de 

doença mental 

2006  2.238 1,1% 

Pinto et al., 

2012 

Brasil (São 

Paulo) 

Mulheres 

vivendo com o 

HIV 

2008-2009 598 6,2% 

Yang et al., 

2016 

China Doadores de 

sangue 

2010- 2014 211.639 0,6% 

Juarez-Figueroa 

et al., 

2017 

México Centro de 

testagem e 

aconselhamento 

para HIV e 

outras ISTs 

2011-2012 10.447 6,0% 

Menezes et al., 

2017 

África do Sul Mulheres 2012 -2013 388 5,9% 

Correa et al., 

2017 

Brasil   

(Campo Grande, 

Corumbá, 

Dourados, Ponta 

Porã, 

e Três Lagoas -

Mato Grosso do 

Sul) 

População 

privada de 

liberdade 

(Homens e 

mulheres) 

2013 3.363 10,5% (Total) 

9.4%(Homens) 

17%(Mulheres) 
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Benzaken et al., 

2017 

Brasil (Territórios 

indígenas no 

Amazonas e 

Roraima) 

População 

Indígena  

2009 - 

2011 

40.934 1,8% 

Niama et al., 

2017 

Congo Profissionais do 

sexo (mulheres) 

2011 - 

2012 

805 2,2% 

Shimelis et al., 

2017 

Etiópia Pacientes 

vivendo com o 

HIV (Homens e 

mulheres) 

2015 477 11,9% 

Sehgal et al., 

2017 

Índia Doadores de 

sangue 

2013-2016 12.118 0,3% 

Rawat et al. 

2017 

Índia Doadores de 

sangue 

2008-2014 220.482 1,6% 

Oniango et al., 

2018 

Quênia Doadores de 

sangue 

2015- 2016 1.215 1,6% 

Pizzicato et al., 

2017 

Peru HSH e 

Transgêneros 

2011 5.101 13,8% 

Ginindza et al., 

2017 

Suazilândia Mulheres  2015 655 1,4% 

Vu et al. 

2017 

Tanzânia Profissionais do 

sexo (Mulheres) 

2013 1.914 8,0% 

Villaroel et al., 

2018 

Bolívia População 

privada de 

liberdade 

(Mulheres) 

2013 219 12,8% 

Mota et al., 

2018 

Brasil  Militares 

(Exército)  

2016 37.282 1,1%  

Deressa et al., 

2018 

Norte da Etiópia Doadores de 

sangue 

2014-2017 8.460 0,7% 

Aguilar et al., 

2018 

Paraguai População 

Indígena  

2016 1.732 6,8% 
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Foram observadas na população não gestante taxas de prevalência variando 

de 0,2 % na Índia (Sehgal et al., 2017) a 13,5% no Brasil (Grinsztejn et al., 2006) em 

trabalhos publicados nos últimos 15 anos no Brasil e no mundo. As maiores 

prevalências são observadas entre os grupos com características de vulnerabilidade 

como pacientes vivendo com HIV (Grinsztejn et al., 2006; Pinto et al., 2012; Shimelis 

et al., 2017), profissionais do sexo (Niama et al., 2017; Vu et al.,2018), pessoas 

privadas de liberdade (Correa et al., 2017; Villarroel–Torrico et al., 2017), homens 

que fazem sexo com homens e transgêneros (Pizzicato et al., 2017). 

 A prevalência da infecção pelo T. pallidum em alguns estudos em população 

de doadores de sangue variou de 0,2 % (Seghal et al., 2017) a 1,6% (Rawat et al., 

2017) e a  testagem de rotina para sífilis, assim como em outras infecções com 

potencial de transmissão através da transfusão sanguínea, é de fundamental 

importância para garantir a segurança do procedimento.  

Um estudo multicêntrico realizado no Brasil em 2006 com o objetivo de 

identificar a prevalência das ISTs na população de pacientes psiquiátricos, 

identificou uma prevalência de 1,1 % de infecção por sífilis (Guimarães et al., 2009). 

Nesse grupo de pacientes foi observada uma probabilidade maior na ocorrência de 

uma IST em relação à população geral. Esse subgrupo de pacientes tem dificuldade 

em incorporar medidas de prevenção em função das doenças psiquiátricas de base 

(Guimarães et al., 2009). Estudos nessa população auxiliam no direcionamento das 

medidas de prevenção, com o conhecimento das taxas e das características dos 

indivíduos com maior risco de aquisição dessas infecções.  

 Estudos em populações indígenas são realizados com o objetivo de 

conhecer a prevalência e estabelecer também políticas de prevenção nessas 

comunidades. O estudo de Benzaken realizado entre comunidades indígenas na 

Amazônia Brasileira entre os anos de 2009 e 2011 para avaliar a prevalência de 

infecção por sífilis e HIV demostrou um risco maior de infecção por sífilis entre os 

homens e entre os indivíduos com maior mobilidade fora da comunidade de origem 

em relação aos indígenas de comunidades isoladas (Benzaken et al., 2017). A 

prevalência entre as gestantes nesse estudo (1,5%) foi maior do que a encontrada 

em outro estudo nacional realizado entre 2011 e 2012 com dados de hospitais 

públicos e privados (Domingues et al., 2014). Um estudo realizado em 2016 

avaliando a prevalência da sífilis em mulheres indígenas em idade fértil de 

comunidades no Paraguai, demonstrou uma prevalência de 6,8%, maior que a 
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encontrada no estudo de Benzaken (1,5%). O risco de infecção variou entre as 

comunidades estudadas e foi maior entre mulheres com múltiplas parcerias sexuais 

e também entre as que relatavam a prática de sexo transacional (Aguillar et al., 

2018). 

 Outra subpopulação estudada quanto a prevalência de sífilis é a 

subpopulação de militares. Os militares do Exército Brasileiro são avaliados 

periodicamente para identificação de infecção por sífilis em ação conjunta do 

Departamento Brasileiro de ISTs, HIV e Hepatites e do Ministério da Defesa. O 

último estudo realizado avaliando militares do sexo masculino na faixa etária entre 

17 e 22 anos (Motta et al., 2018), identificou uma prevalência de 1,1 % nesse grupo, 

e um risco aumentado de infecção entre os indivíduos que relataram IST prévia e 

entre os que relataram relações sexuais com indivíduos do mesmo sexo. A 

prevalência encontrada no subgrupo de homens que fazem sexo com homens foi de 

4.6% (Motta et al., 2018). 

    De acordo com a OMS, a soroprevalência de sífilis em populações-chave como as 

profissionais do sexo e homens que fazem sexo com homens (HSH) é um indicador 

no progresso para o controle das ISTs, além disso esforços maiores continuam 

sendo necessários para ampliar a cobertura na prevenção e tratamento nessas 

populações com o objetivo de reduzir a carga da sífilis na população geral. A média 

da soroprevalência, dos países que reportaram para OMS esse dado nessas 

subpopulações, entre 2016 e 2017, foi de 3.2% entre as profissionais do sexo e de 

6% nos HSH. Porém, alguns desses países relataram prevalências acima de 5% nos 

dois grupos. A média das soroprevalências entre as profissionais do sexo, nos 

países africanos que participaram desse projeto foi de 13,6 % sendo, portanto, a 

maior média reportada entre todos os países participantes. A maior média entre os 

HSH foi encontrada na região das Américas, (12, 4 %) (Taylor et al.,2018). 

Na última década, tem sido observado no Brasil, um aumento do número de 

casos de sífilis adquirida, sífilis em gestantes e sífilis congênita, o que pode ser 

atribuído, em parte, ao aprimoramento do sistema de vigilância e a ampliação da 

utilização de testes rápidos para diagnóstico. No ano de 2016 a sífilis foi considerada 

um grave problema de saúde pública no país (Brasil, 2018a). Apesar da melhoria do 

acesso, do aumento do número médio de consultas de pré-natal (Domingues et al., 

2014) e dos esforços intensivos para a melhoria da assistência pré-natal no Brasil 

com a implantação da Rede Cegonha, a sífilis congênita persiste como importante 
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problema de saúde pública, estando também frequentemente associada a 

vulnerabilidade social e sexual das gestantes (Domingues & Leal, 2016).  

Os critérios para a definição de casos de sífilis adquirida, sífilis em gestante e 

sífilis congênita, para fins de vigilância epidemiológica no Brasil, foram alterados em 

setembro de 2017. Na definição de sífilis em gestantes foram incluídas as mulheres 

diagnosticadas no pré-natal, no parto e ou puerpério (Brasil, 2017c) e atualmente na 

definição de caso de sífilis congênita, não se considera mais o tratamento da 

parceria sexual da mãe para critério diagnóstico epidemiológico do recém-nato 

(Brasil, 2018a). 

Para o controle da sífilis no Brasil são necessárias políticas públicas 

direcionadas para o acesso ao diagnóstico precoce, abordagem adequada das 

parcerias sexuais e tratamento da infecção na população geral e nas populações 

chave (Brasil, 2018a). A identificação de fatores de risco para infecção por sífilis nas 

mulheres gestantes vivendo com HIV e a identificação dos desfechos obstétricos e 

neonatais nessa subpopulação, é de fundamental importância para o 

desenvolvimento de políticas públicas da saúde da mulher. e melhoria da qualidade 

de assistência pré-natal. 

1.1 O agente etiológico da sífilis 

O agente etiológico da sífilis (Treponema pallidum subsp. pallidum) (Figura 1) 

foi identificado em 1905 pelo zoologista alemão Fritz Richard Schaudinn ao 

examinar um preparado a fresco do material de uma ulceração na vulva de uma 

mulher com sífilis secundária (Souza 2005). É um microrganismo gram negativo 

espiralado, delgado, medindo entre 5 a 15 micra, capaz de realizar movimentos de 

rotação e flexão em seu maior eixo, facilitando a penetração nos tecidos (Jawetz et 

al., 2009). Tem grande motilidade e habilidade de se aderir às células, não sendo 

possível o seu cultivo in vitro (Brasil 2016c, Tsimis & Sheffield, 2017). 
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Figura 1 -Treponema pallidum (Microscopia eletrônica) 

 

 

 

Fonte: Imagem extraida da página da Fiocruz, disponível em 

https://www.bio.fiocruz.br/index.php/noticias/1450-sifilis-cresce-e-atinge-status-de-

epidemia-no-distrito-federal-diz-governo. Acesso em 12 dez. 2018. 

1.2 Epidemiologia da sífilis em gestantes 

O continente africano é a região aonde se observa a maior prevalência de 

sífilis em gestantes (Davey et al., 2016), com grande número de mulheres não 

testadas no pré-natal e não submetidas ao tratamento, ocasionando um elevado 

número de gestações com desfecho desfavorável (Unemo et al., 2017; Mabey et 

al.2017). Na Europa, desde 2010, tem sido observado um aumento de casos de 

sífilis entre homens, principalmente homens que fazem sexo com homens (HSH) e 

uma diminuição dos casos entre as mulheres (ECDC, 2016b). Na América Latina, a 

prevalência de sífilis em gestantes varia entre os países, com taxas entre 0,1 a 7,0 

% e uma estimativa de 63.000 infecções em 2012, resultando em 14.000 eventos 

adversos (EMTCT Plus, 2017). A testagem para sífilis em mulheres em 

acompanhamento pré-natal nos países da América Latina alcançou 83% e a taxa de 

tratamento da sífilis materna na região foi 84% no ano de 2015 (EMTCT Plus, 2017). 

No Brasil, no período de 2010 a 2017, foi observado um aumento das taxas de 

https://www.bio.fiocruz.br/index.php/noticias/1450-sifilis-cresce-e-atinge-status-de-epidemia-no-distrito-federal-diz-governo
https://www.bio.fiocruz.br/index.php/noticias/1450-sifilis-cresce-e-atinge-status-de-epidemia-no-distrito-federal-diz-governo
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detecção de sífilis adquirida, sífilis em gestantes e da taxa de incidência da sífilis 

congênita (Figura 2). 

 

Figura 2 : Taxa de detecção de sífilis adquirida, Taxa de detecção em gestantes 

e taxa de incidência de sífilis congênita , segundo o ano de diagnóstico. Brasil 

2010 a 2017 

 

 

 

Fonte: Boletim epidemiológico de sífilis 2018 – Brasil 2018c 

 

Em 2017, a maioria dos casos de sífilis adquirida ocorreu na Região Sudeste, 

no estado do Rio de Janeiro. No Brasil foi observada uma proporção de sete casos 

em homens para dez casos em mulheres. As mulheres, principalmente as negras e 

jovens, na faixa etária de 20 a 29 anos, representam o grupo mais afetado pela 

infecção pelo T. pallidum no país, representando 14,4% de todos os casos 

notificados de sífilis adquirida e em gestantes. Quando foi realizada a comparação 

por sexo, as mulheres na faixa etária de 20 a 29 anos representavam 26,2% do total 

de casos notificados, e os homens nessa mesma faixa etária representavam 13,6% 

(Rio de Janeiro, 2018). Em relação às gestantes entre 2005 e 2018, foi verificado um 
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aumento do número de casos notificados (259.087), o que pode sugerir o 

aprimoramento da vigilância epidemiológica e maior acesso da população ao 

diagnóstico desta infecção (Rio de Janeiro, 2018). Em 2017, o maior número de 

casos em gestantes foi observado nas regiões Sudeste e Nordeste (Brasil, 2016b; 

Brasil, 2017a). No estado do Rio de Janeiro, a taxa de detecção de sífilis em 

gestantes em 2017 foi maior que a taxa regional e nacional, com 34,5 casos para 

cada 1.000 nascidos vivos (Brasil, 2018b). Entre os anos de 2013 e 2017, a taxa de 

detecção da sífilis em gestante da Região Metropolitana I do Rio de Janeiro (que 

compreende Rio de Janeiro, Belford Roxo, Duque de Caxias, Guapimirim, Japeri, 

Macaé, Nilópolis, Nova Iguaçu, Queimados, São João de Meriti, Mesquita) foi a 

maior entre as nove regiões do Estado. A Região Noroeste Fluminense apresentou o 

maior crescimento de taxa de 2016 para 2017 passando de 6,1 por 1000 nascidos 

vivos para 14,6 por 1000 mil nascidos vivos, o que representa um crescimento de 

139% (Brasil, 2018c). 

Na população geral de gestantes, estudos publicados nos últimos 10 anos no 

Brasil e no mundo investigando a prevalência da sífilis e de outras infecções com 

risco de transmissão vertical, demonstraram prevalências de sífilis entre 0,1% na 

Índia (Ebenezer et al.,2018) e 18,6% na Etiópia (Konje et al., 2018) (Tabela 2). As 

pacientes desses estudos também foram rastreadas para a infecção pelo HIV e as 

que tiveram resultado reagente para sorologia para HIV na triagem desconheciam a 

condição de portadoras do vírus. O estudo ‘Nascer no Brasil” publicado em 2014 

avaliou a testagem pré-natal de gestantes em maternidades públicas e privadas do 

país e identificou uma taxa de prevalência da infecção pelo T. pallidum de 1.0% 

(Domingues et al. 2014). 

Os estudos que avaliaram os fatores de risco associados à infecção pelo T. 

pallidum em gestantes na população geral identificaram as seguintes variáveis de 

risco: cor não branca (Moura et al., 2015; Padovani et al., 2018); faixa etária (Endris 

et al., 2015; Moura  et al .,2015); baixo nível de escolaridade (Gonzales et al., 2014; 

Padovani et al., 2018; Macedo et al., 2017); estado civil (solteira ou  união estável) 

(Gonzales et al., 2014) ; presença de outra IST na gestação atual ou anterior (Lima 

et al., 2009; Macedo et al., 2017), história prévia de abortamento e natimorto em 

gestações anteriores (Endris et al,. 2015); multiparidade (Gonzales et al., 2014; 

Manyahi et al., 2015; Macedo et al., 2017); início tardio do pré–natal (Moura  et al., 

2015); número reduzido de consultas de pré natal (Gonzales et al., 2014, Macedo et 
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al., 2017); ausência de acompanhamento pré-natal (Padovani et al., 2018) e 

infecção por sífilis nos parceiros (Ormaeche et al., 2012). O estudo “Nascer no 

Brasil” de 2014, identificou uma prevalência maior da infecção em pacientes com 

menor escolaridade (menos de 8 anos de escolaridade); cor preta ou parda 

(autodeclarada); ausência de acompanhamento pré-natal e pré-natal realizado em 

hospital público (Domingues et al., 2014). Em um estudo descritivo realizado em 

Palmas (Tocantins), 82,4% das 171 gestantes com diagnóstico de sífilis eram não 

brancas e 42,2% com baixo nível de escolaridade (Cavalcante et al., 2017). 

Alguns estudos avaliaram variáveis relacionadas ao parceiro das gestantes 

com sífilis: múltiplas parcerias sexuais (Lima et al., 2009); uso de drogas ilícitas 

(Lima et al., 2009; Macedo et al., 2017; Nobrega et al. 2013), história de uso de 

álcool (Lima et al., 2009,) e história de IST (Lima et al., 2009; Nobrega et al., 2013). 
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Tabela 2: Estudos com dados de prevalência de sífilis em gestantes no Brasil e 

no Mundo  

 

Autores/Ano de 

publicação 

Localidade Período 

estudo 

Número 

participantes  

Prevalência  

Figueiró-Filho et al. 

2007 

Brasil (Campo 

Grande- MS) 

2002-2003 32.512 0,8% 

Inagaki et al., 

2009 

Brasil (Aracaju    

- SE) 

2007 9.550 0,9% 

Lima et al., 

2009 

Brasil (Vitória      

- ES) 

1999 534 2,7% 

Gonçalves et al., 

2010 

Brasil (São Jose 

do Rio 

Preto - SP) 

2006-2007 574 0,9% 

Machado Filho et 

al., 

2010 

Brasil (Manaus    

-AM) 

2008 674 1% 

Kupek et al., 

2012 

Brasil (Itajaí -SC) 2004-2007 10.147 0,4% 

Ormaeche et al., 

2012 * 

Peru 2007-2008 1.251 1,6 % 

Yanez-Alvarez et 

al., 

2012 

México 2005-2009 2.331 0,3% 

Domingues et al., 

2013 

Brasil (Rio de 

Janeiro -RJ) 

2007-2008 2.422 1,9% 

Guerrier et al., 

2013 

Nova Caledônia 2008 -2011 3.353 1,7% 

Nóbrega et al., 

2013 

Brasil (Salvador -

BA) 

2008-2009 3.300 0,5% 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Domingues%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23703141
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Gonzales et al., 

2014 

Peru 2000-2010 652.636 0,7% 

Domingues et al., 

2014 

Brasil (Estudo 

nacional -SINAN) 

2011- 2012 23.894 1,0% 

Qin et al., 

2014b 

China 2007-2012 279.334 0,3% 

Sánchez-Gómez et 

al., 

2014 

Equador 2011-2012 5.874 0,2% 

Endris et al., 

2015 

Etiópia 2011 385 2,9% 

Manyahi et al., 

2015 

Tanzânia 2011 39.698 2,5% 

Moura et al., 

2015 

Brasil (Maceió-

AL) 

2007-2012 54.744 2,8% 

McGettrick et al., 

2015 

Irlanda 2005–2012 66.038 0,3% 

Cerqueira et al., 

2017 

Brasil (Rio de 

Janeiro -RJ) 

2012 -2014 2.041 4,0% 

Domingues et al., 

2017 ** 

Brasil (Estudo 

nacional) 

2012-2014 241 8,7% 

Li et al., 

2017 

Xangai 2001-2015 2.8 milhões 0,2 -0.3% 

Niama et al., 

2017 

Congo 2011 2.979 3,9% 

Schonfeld et al., 

2017 

Etiópia 2014-2015 580 2,2% 

Völker et al., 

2017 

Gana 2011-2012 180 5% 
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Amsalu et al., 

2018 

Etiópia 2015-2016 494 5,1% 

Dopfer et al., 

2018  

Alemanha 2015 47 2,9% 

Ebenezer et al., 

2018 

Índia 2011-2015 51. 164 0,1% 

Konje et al., 

2018 

Etiópia 2016-2017 1.719 18,5% 

Padovani et al., 

2018 

Brasil (Paraná) 2011-2015 306 0,6% 

* Indígenas   ** Privadas de liberdade *** Refugiadas 
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1.3 Epidemiologia da Sífilis Congênita 

Em todo o mundo, a infecção por sífilis na gestação é responsável por 

aproximadamente 300.000 casos de mortes fetais e neonatais anualmente e pelo 

aumento do risco de morte prematura (Brasil, 2018a). O número de crianças que 

nascem anualmente com sífilis congênita na América Latina e Caribe é estimado 

entre 166.000 a 344.000 (Brasil ,2017a). Em 2014 foram notificados 69 casos de 

sífilis congênita em 23 países da União Europeia (ECDC, 2016a). Em 2015, na 

região das Américas, foram estimados 22.800 casos de sífilis congênita em 37 

países e territórios no entanto, 20 países da região reportaram dados sugerindo que 

estão próximos de atingir a meta de eliminação da sífilis materno-fetal (PAHO, 

2016), sendo Cuba o primeiro país do mundo a receber a certificação da OMS de 

eliminação da transmissão materno-fetal da sífilis e do HIV (WHO, 2015). Nos 

Estados Unidos, após a redução dos casos de sífilis congênita entre 2008 e 2012, as 

taxas nacionais tem aumentado anualmente desde 2012. Em 2017, o número total 

de casos notificados foi de 918 casos, incluindo 64 natimortos e 13 mortes infantis e 

a taxa nacional foi 23,3 por 100 000 nascidos vivos. Essa taxa representa um 

aumento de 43,8% em relação a 2016 e 153,3% em relação a 2013. Como tem sido 

observado historicamente, o aumento de casos de sífilis congênita ocorreu em 

paralelo ao aumento de casos de sífilis primária e secundária entre as mulheres 

(CDC, 2018). As maiores taxas de sífilis congênita nos Estados Unido são 

observadas entre negros (58,9 casos por 100.000 nascidos vivos), seguida dos 

índios americanos /nativos do Alasca (35,5 casos por 100.000).  

No Brasil, de 1998 a junho de 2017, 188.445 casos foram notificados em 

menores de 1 ano em todo o país e em 2017, foram notificados 24.666 casos de 

sífilis congênita, a maioria dos quais (43,2%) na Região Sudeste (Brasil,2018a). No 

estado do Rio de Janeiro, em 2017, foram notificados 4,139 casos de sífilis 

congênita e a taxa de incidência foi uma das mais altas do país com 18,9 casos por 

1000 nascidos vivos (Rio de Janeiro, 2018). A região Metropolitana II que inclui os 

municípios de Niterói, São Gonçalo, Itaboraí, Rio Bonito, Cachoeiras de Macacu, 

Maricá e Tanguá registrou a maior taxa de incidência do estado com 26,9 por 1.000 

nascidos vivos (Rio de Janeiro, 2018).   
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Em um estudo descritivo realizado em Palmas (Tocantins), Cavalcante e 

colaboradores avaliaram as características das gestantes cujos recém natos foram 

diagnosticados com sífilis congênita. Nessa população, 92,2% das gestantes 

referiram cor não branca, 48% apresentavam segundo grau incompleto ou completo, 

faixa etária de 20-34 anos em 73,5 % e relato de tratamento dos parceiros em 

apenas 11,8% dos casos (Cavalcante et al., 2017). O estudo de Domingues e Leal 

com os dados de incidência de sífilis congênita do Estudo Nascer no Brasil, 

identificou como fatores de risco materno associados à sífilis congênita, pacientes de 

cor não branca, menor escolaridade materna, início mais tardio do pré-natal, menor 

número de consultas e menor percentual de realização de exames sorológicos 

(Domingues & Leal, 2016). Neste estudo também foi observada uma prevalência 

maior de infecção pelo HIV nas gestantes com sífilis e uma OR de 15,01 (IC 95%: 

4,96 – 45, 48) nas gestantes com desfecho de sífilis congênita (Domingues & Leal, 

2016). No estudo de Lovero que avaliou os fatores de risco e as falhas nas 

estratégias de prevenção da transmissão vertical do HIV no Rio de Janeiro foi 

identificado um risco quatro vezes maior de sífilis congênita em crianças infectadas 

pelo HIV (Lovero et al., 2018). 

1.4 Coinfecção Sífilis/HIV 

Por se tratar de uma IST, a sífilis pode estar associada às outras infecções 

adquiridas por via sexual, tais como a infecção pelo vírus da imunodeficiência 

humana (HIV). As taxas de coinfecção sífilis/HIV variam de acordo com a região 

geográfica e com o tipo de população estudada (Tabela 3). Na população geral 

vivendo com HIV as taxas de prevalência de sífilis podem variar conforme o estudo: 

5,3% (Callegari et al., 2014), 7,3% (Shimelis et al., 2015), 10% (Mboowa & Inda 

,2015) e 9,5 % (Kalichman et al., 2011). Em 2017, o percentual de casos de sífilis 

primária e secundária, entre os coinfectados com HIV, foi maior entre os HSH 

(45.5%), e de 4,5% a taxa entre as mulheres nos EUA (CDC, 2018).  

Em gestantes vivendo com HIV foi descrita uma taxa de 10% em três estudos 

recentes (Fernandes 2014, Yeganeh et al., 201, Acosta et al., 2016).  

As lesões genitais causadas pela sífilis podem facilitar a transmissão e a 

aquisição do HIV pelas vias sexual e perinatal (Brasil, 2015). Estudos em gestantes 

demonstram que a coinfecção sífilis/HIV pode facilitar a transmissão vertical do HIV 
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(Lee et al., 1998; Mwapasa et al., 2006; Thorne et al., 2008; Yeganeh et al., 2015; 

Kinikar et al., 2017). Em um estudo multicêntrico em gestantes vivendo com HIV sem 

tratamento antirretroviral (TARV), visando avaliar a prevenção da transmissão 

intraparto do HIV, com o uso de três esquemas de profilaxia antirretroviral em 

neonatos (Yeganeh et al., 2015), foi observada uma razão de chance duas vezes 

maior de ocorrência da transmissão vertical do HIV nas gestantes coinfectadas com 

sífilis. Em um estudo realizado em Porto Alegre em 2016, a taxa de transmissão 

vertical no grupo de gestantes coinfectadas (sífilis/HIV) foi de 10% em comparação 

com a taxa de 4% observada nas gestantes vivendo com HIV sem sífilis (Acosta et 

al., 2016). O diagnóstico e o tratamento adequado da gestante coinfectada com 

sífilis/HIV durante o pré-natal reduzem o risco de transmissão do HIV a percentuais 

inferiores a 2% e elimina o risco de sífilis congênita (Nobrega et al., 2013). Nesse 

sentido tem sido mandatória a investigação de sífilis em gestantes vivendo com HIV.  

Em relação a evolução clínica, a coinfecção com o HIV pode acarretar 

manifestações atípicas e mais agressivas (Brasil, 2015). A investigação da infecção 

por sífilis em pacientes coinfectados é a mesma dos pacientes sem infecção pelo 

HIV. Eventualmente podem ocorrer resultados falso negativos, nesta subpopulação 

(Brasil, 2015; MMWR, 2015). 

Existem poucos estudos na literatura que avaliaram os fatores associados à 

infecção por sífilis em gestantes vivendo com o HIV.  Landes identificou o estado 

civil (solteira), parceiro usuário de drogas e contagem de células CD4+ < 200 céls 

/mm3 como fatores associados à infecção pelo T. pallidum (Landes et al., 2007). No 

estudo de Acosta, o grupo de gestantes com coinfecção sífilis/HIV tinha menor nível 

de escolaridade, maior prevalência de mulheres que se identificavam como negras e 

que não tinham realizado o pré-natal. Kinikar encontrou em gestantes vivendo com o 

HIV, mulheres com menor nível de escolaridade e que não receberam atendimento 

pré-natal. Yeganeh identificou a cor não branca e o consumo de álcool materno 

durante a gestação, como fatores associados à coinfecção com o T. pallidum 

(Yeganeh et al., 2015; Kinikar et al., 2017; Acosta et al., 2016). 
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Tabela 3: Estudos com dados de prevalência de sífilis em gestantes portadoras 
do HIV no Brasil e no Mundo  

 

Autores/ano 

de publicação 

Local Período do 

estudo 

Número de 

participantes  

  

Prevalência  

Mwapasa et al., 

2006 

Malawi 2000-2004 1.147 8,0% 

Landes et al., 

2007 

Europa 1999 -2005 1.050 2,0% 

Thorne et al., 

2008 

Ucrânia  2003-2005 521 3,5% 

Tornatore et al., 

2012 

Brasil (Rio 

Grande - RS) 

2006-2008 130 3,1% 

Travassos et al., 

2012 

Brasil (Salvador 

-BA) 

2010-2011 63 9,5% 

Fernandes, 

2014  

Brasil (Nova 

Iguaçu- RJ) 

2005-2007 210 10,5% 

Maia et al., 

2015 

Brasil (Belo 

Horizonte - MG) 

1998-2013 664 3,8% 

Yeganeh et al., 

2015 

Multicêntrico 

Internacional 

2004-2010 1.664 10% 

Acosta et al., 

2016 

Brasil (Porto 

Alegre - RS) 

2010-2013 1.500 10,3% 

Kinikar et al., 

2017 

Índia 2002-2007 658 5% 
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1.5 Patogênese 

A sífilis pode ser transmitida através da via sexual, vertical e por transfusão 

sanguínea. A transmissão sexual da infecção ocorre quando a bactéria penetra no 

organismo através da superfície da mucosa anal ou vaginal ou contato oro–genital 

com um parceiro infectado. O período de incubação é de aproximadamente 21 dias 

(variando de 10 a 90 dias) (Tsimis & Sheffield, 2017). As formas clínicas da sífilis 

adquirida podem ser classificadas de acordo com as manifestações da infecção em: 

primária, secundária, latente e terciária e segundo o tempo de infecção, em sífilis 

recente (menos de um ano de evolução) e sífilis tardia (mais de um ano de 

evolução) (Azulay et al ., 2015). A sífilis latente é o período em que o paciente não 

apresenta sinais e sintomas e é classificada considerando o tempo de infecção, em 

latente recente (até um ano de infecção) e latente tardia (mais de um ano de 

infecção). A maior probabilidade de transmitir a infecção ocorre nos estágios 

primários e secundários da doença. A partir do local da inoculação ocorre a invasão 

e disseminação da bactéria por via linfática e sanguínea com resposta ganglionar, e 

posteriormente ocorre o aparecimento do cancro sifilítico (ou cancro duro) três a 

quatro semanas depois, caracterizando a sífilis primária (Azulay et al., 2015). 

1.6 Quadro Clínico 

A sífilis é uma infecção sistêmica com envolvimento de múltiplos órgãos e 

pode apresentar sinais e sintomas que mimetizam o quadro clínico de outras 

doenças. É conhecida como a “Grande Imitadora” em função do polimorfismo das 

apresentações clínicas que podem simular outras doenças infecciosas (Yang et al., 

2018) reumatológicas (Genovese et al., 2018), neoplasias (Zhang et al., 2017; Sasaki 

et al., 2018; Vora & French, 2017) entre outras. As manifestações clínicas podem ser 

influenciadas pelo estado imunológico do paciente, com a possibilidade de 

apresentações pouco usuais e evolução mais rápida para o terciarismo nos 

pacientes com imunodeficiência. Manifestações clínicas pouco usuais também 

podem ocorrer em pacientes imunocompetentes, sendo necessário considerar a 

possibilidade de infecção pelo T. Pallidum em inúmeras situações clínicas (Alves et 

al., 2017). 
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1.6.1 Sífilis Primária 

É caracterizada pelo aparecimento de uma lesão única no local de 

inoculação, rica em treponemas, denominada cancro duro (Cancro Sifilítico) (Brasil, 

2018a) (Figura 3). A lesão é indolor, ulcerada, com bordas elevadas e quando o sítio 

de inoculação é a região genital, frequentemente se localiza no sulco 

balanoprepucial ou glande, no homem, e na mulher, no ponto de entrada do trato 

genital e no colo uterino. Devido à localização e ao fato da lesão ser indolor, 

raramente é identificada nas mulheres. A presença de numerosos cancros pode ser 

observada em indivíduos portadores do HIV. A lesão primária também pode ser 

localizada na língua, lábios, ânus, dedos e em outros locais. A linfadenopatia que 

acompanhada o cancro também é indolor, podendo ser bilateral. Geralmente a lesão 

involui espontaneamente em um período de 30 a 60 dias, sem deixar cicatriz e antes 

do aparecimento da sífilis secundária, em mais de 80% dos casos (Azulay et al., 

2015; Rac.et al., 2016; Tsimis & Sheffield, 2017). 
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             Figura 3 :Cancro duro em lábio inferior 
 

 

 
 

 
Fonte: Imagem extraída da página do CMJA GROUP , disponível em 
http://www.cmaj.ca/content/183/17/2015.figures-only . Acesso em 10 dez.2018. 

 

1.6.2 Sífilis Secundária 

Nesta fase da doença geralmente são observados sinais e sintomas 

sistêmicos decorrentes da bacteremia, e tem como característica a presença de 

lesões disseminadas na pele e mucosas que se manifestam geralmente após dois a 

três meses do aparecimento do cancro e na maioria das vezes quando a lesão 

primária já cicatrizou espontaneamente, são lesões muco cutâneas generalizadas 

acompanhadas de linfadenopatia generalizada (Azulay et al., 2015). As erupções 

cutâneas podem ser maculares (roséolas) e/ou papulares localizadas principalmente 

no tronco; eritematoescamosas nas plantas dos pés e palmas das mãos que não 

são patognomônicas, mas sugestivas da sífilis secundária (Figura 4). São 

observadas ainda placas eritematosas branco-acinzentadas nas mucosas; lesões 

http://www.cmaj.ca/content/183/17/2015.figures-only
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papulo-hipertróficas nas mucosas ou pregas cutâneas (condiloma plano ou 

condiloma lata); alopecia em clareira e madarose (perda da sobrancelha, em 

especial do terço distal), febre, mal-estar, cefaléia, adinamia e linfadenopatia 

generalizada. As lesões secundárias são ricas em treponemas. Nessa fase da 

doença, são comuns sinais e sintomas sistêmicos da infecção, mimetizando 

manifestações clínicas de outras enfermidades e, dessa forma, sendo 

frequentemente confundida com outros diagnósticos (Brasil, 2015). As lesões 

mucocutâneas podem ser acompanhadas de febre, cefaléia, adenopatia 

generalizada, astenia, artralgia, esplenomegalia, periostite, hepatite, 

meningoencefalite, gastrite, uveíte anterior e posterior (Pratas et al., 2018; Manabe 

et al., 2016; Azulay et al., 2015; Tsimis & Sheffield, 2017). A sífilis primária (cancro) e 

secundária (sifílides) constituem a sífilis recente, cuja duração média é de um ano 

(Azulay et al., 2015). 

 

               Figura 4 : Sífilis secundária  

 

 

Fonte: Imagem extraida da página do MD consult .Disponível em : 

 https://www.mdsaude.com/2009/01/dst-sifilis.html . Acesso em :10 dez .2018. 

https://www.mdsaude.com/2009/01/dst-sifilis.html
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A sífilis maligna é uma apresentação rara da sífilis secundária e acomete 

principalmente pacientes portadores de imunodeficiência, como os portadores de 

HIV (Marchalik et al., 2018; Sammet & Draenert, 2017; Passoni et al., 2005) e 

eventualmente pacientes imunocompetentes (Alves et al., 2015). Também é 

conhecida como sífilis nóduloulcerativa, com o aparecimento de lesões nodulares 

dolorosas, bem demarcadas que evoluem para ulceração e necrose (Figura 5). Esta 

apresentação tem boa resposta ao tratamento antimicrobiano e os exames 

sorológicos treponêmicos apresentam títulos elevados (Delgado & Caceres, 2017). 

 

 

Figura 5 : Sífilis Maligna 

 

 

 
Fonte: Imagem extraida da revista: American Journal of Tropical Medicine and 
Hygiene. 
Malignant Syphilis in a Human Immunodeficient Virus-Infected Patient (Delgado et al. 
2017)  
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1.6.3 Sífilis Latente 

A sífilis latente é o período iniciado após a resolução dos sinais e sintomas da 

infecção recente, não sendo observadas manifestações clínicas nesse período. A 

maioria dos diagnósticos inclusive nas gestantes é feita nesse período, através dos 

testes imunológicos (Brasil, 2017d). Aproximadamente 25% dos indivíduos 

intercalam lesões de secundarismo com os períodos de latência, durante o primeiro 

ano da infecção (Brasil, 2017d). É subdividida em sífilis latente precoce (<12 meses) 

e latente tardia (> 12 meses de infecção) (Tsimis & Sheffield, 2017).  

1.6.4 Sífilis terciária 

A sífilis terciária ocorre com menos frequência na atualidade e geralmente 

aparece após um período de latência de um ou vários anos, manifestando-se por 

lesões tumorais com tendência a liquefação (gomas) em qualquer órgão ou sistema, 

lesões tuberocircinadas, acometimento do sistema cardiovascular (dilatação aórtica, 

regurgitação aórtica, estenose do óstio carotídeo) e a neurossífilis (Azulay et al., 

2015). As lesões da sífilis tardia são decorrentes da hipersensibilidade celular ao 

treponema, portanto não são contagiosas (Azulay et al., 2015). Em relação à 

neurossífilis, as manifestações neurológicas podem estar presentes em qualquer 

estágio da infecção (Brasil 2015, Tsimis & Sheffield, 2017). 

1.6.5 Neurossífilis 

O T. pallidum pode invadir o Sistema Nervoso Central (SNC) no início da 

infecção e as manifestações neurológicas podem ser identificadas desde os estágios 

iniciais (Sasaki et al., 2018; Vora et al., 2018). Pode ser observado quadro de 

meningoencefalite; doença meningovascular ocasionando acidente vascular cerebral 

em jovens; alterações em nervos cranianos; e no estágio tardio gomas cerebrais, 

que são extremamente raras e podem mimetizar tumores cerebrais malignos (Sasaki 

et al., 2018; Zang et al., 2017), além de tabes dorsalis que é uma degeneração da 

coluna posterior e de ramos dorsais posteriores, resultando em parestesias, 

disestesias, perda da sensibilidade proprioceptiva e vibratória e marcha típica com 

base alargada (Azulay et al., 2015). Evidências sugerem que a neurossífilis ocorre 

com maior frequência e tem evolução mais acelerada em pacientes coinfectados 
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com o HIV e nesses pacientes também ocorreria progressão mais rápida da doença 

para o estágio terciário (Charlton et al., 2018, Kodama et al., 2018). 

1.6.6 Manifestações clínicas na coinfecção sífilis e HIV 

Nos pacientes portadores do HIV, a infecção pelo T. Pallidum geralmente 

evolui com manifestações clínicas semelhantes aos pacientes não coinfectados, 

mas eventualmente são mais agressivas ou atípicas (Brasil, 2015; MMWR, 2015). 

Pode ser observado um número maior de cancros com resolução mais lenta; os 

estágios primários e secundários podem se sobrepor com maior frequência e podem 

ser observadas lesões primárias e secundárias concomitantemente por ocasião do 

diagnóstico.O secundarismo ocorre com maior frequência; as lesões cutâneas 

podem apresentar  manifestações atípicas e os sinais e sintomas podem ocorrer de 

forma mais exuberante. O acometimento oftalmológico e do SNC é observado com 

maior frequência e há evolução mais rápida para neurossífilis. São relatados casos 

de neurossífilis mimetizando a apresentação clínica da encefalite herpética, sendo 

importante a inclusão desta suspeita no diagnóstico diferencial (Brasil, 2015). 

1.6.7 Manifestações clinicas da sífilis na gestação 

As manifestações clínicas da sífilis nas gestantes são semelhantes as 

manifestações na população geral (Brasil, 2017a). A gestação não muda o curso da 

sífilis, porém a infecção pode acarretar desfechos adversos para o concepto (Brasil, 

2017d). 

1.6.8 Manifestações clinicas da sífilis congênita 

A sífilis congênita (Figura 6) resulta da disseminação hematogênica do T. 

pallidum da gestante infectada (não tratada ou inadequadamente tratada) para o 

concepto e pode ocorrer durante todo o período da gestação e em qualquer estágio 

clínico da infecção materna (intrauterina) ou menos frequentemente no momento do 

parto, através do contato do recém-nato com lesões genitais em atividade (Tsimis & 

Sheffield, 2017; Brasil, 2017c). Não existem dados associando a transmissão da 
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bactéria pela amamentação (Brasil, 2017c) (Figura 6). O risco de transmissão 

depende do estágio da sífilis apresentado pela gestante e da duração da exposição 

do feto. Dessa forma, o risco de infecção pelo concepto é de aproximadamente 

100% na fase primária, 90% na fase secundária e 30% na fase latente (Brasil, 

2016a).  

O feto pode ser infectado pelo T. pallidum em qualquer fase da gestação, 

porém os danos fetais são observados geralmente a partir da 16a semana de 

gestação. Nesse período ocorre uma reação imunológica intensa à presença do T. 

pallidum no organismo, não observada anteriormente devido a imaturidade do 

sistema imunológico do feto. Dessa forma as alterações patogênicas da sífilis 

congênita parecem ser causadas não pelo efeito direto da bactéria e sim pela 

resposta imune do hospedeiro (Kasper & Fauci, 2010; Tsimis & Sheffield, 2017; Rac. 

et al., 2016). O acometimento placentário pelo T. pallidum pode acarretar redução do 

fluxo sanguíneo para o feto, e consequente restrição do crescimento intrauterino que 

pode levar ao óbito fetal (Brasil, 2017a). 

As alterações fisiopatológicas da infecção fetal são caracterizadas 

precocemente por um acometimento hepático e da placenta e em sequência, 

acometimento do fluido amniótico, alterações hematológicas, ascite e produção de 

imunoglobulina M (IgM) fetal. Caso a mãe não seja tratada outras anormalidades 

podem também ocorrer (Rac et al., 2016).  

Os desfechos associados comumente à transmissão perinatal são: aborto, 

natimorto ou óbito neonatal, assim como sífilis congênita sintomática ou 

assintomática ao nascimento (Brasil, 2017b). A sífilis congênita se divide em sífilis 

congênita precoce, quando as manifestações clínicas ocorrem antes dos dois 

primeiros anos de vida e tardia, aquela que se manifesta após os dois anos de idade 

(Azulay et al, 2015; Brasil, 2017b). Sífilis congênita precoce é caracterizada pelas 

seguintes alterações: rinite hemorrágica, irite, rash maculopapular evoluindo para 

descamação, placas mucosas, fissuras anais e periorais, microadenopatia 

generalizada, hepatoesplenomegalia e osteocondrite. Na sífilis congênita tardia 

podem ser observadas ceratite intersticial, iridociclite, coroidorretinite, tíbia em sabre, 

neurolabirintite e surdez, alterações cranianas (fronte olímpica), nariz em sela, 

alterações dentárias (Dentes de Hutchinson) e alterações no fundo de olho (Azulay 

et al. ,2015). 
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Um grande problema observado na prática clínica são os bebês filhos de 

gestantes infectadas pelo T. pallidum, não tratadas, que nascem assintomáticos e 

podem apresentar complicações clínicas tardiamente. Estes recém-natos devem ser 

avaliados rigorosamente no que diz respeito à história clínica, epidemiológica e 

exames sorológicos maternos visando detectar possíveis complicações (Kasper & 

Fauci, 2010; Brasil, 2017d). 

 

 

Figura 6:  Manifestações clinicas da sífilis congênita  

 

Fonte: Sífilis congênita mimetizando lúpus neonatal (Spaccarelli et al., 2018) 

1.7 Diagnóstico 

Existem dois tipos de testes diagnósticos disponíveis: os exames diretos e os 

testes imunológicos/sorológicos, e o estágio clínico da infecção deve ser sempre 

considerado para a escolha do melhor método (Figura 7) (Brasil, 2016c). A maioria 

dos casos de sífilis é diagnosticada na sua fase assintomática, sendo os exames 

sorológicos os mais utilizados para o diagnóstico. O T. pallidum não pode ser 

cultivado, acarretando, portanto, dificuldades no diagnóstico da infecção (Brasil, 

2016c). 
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Figura 7: Estágios clínicos e métodos diagnósticos da sífilis 

 

 

 

    Fonte: Manual técnico de diagnóstico da sífilis 2016 (MS, 2016a) 
 

 

Os exames diretos são utilizados nas fases precoces da doença (primária e 

secundária) e são os seguintes: microscopia em campo escuro; exame de material 

corado; e imunofluorescência direta (Brasil, 2016c; Tsimis & Sheffield, 2017). 

Os Testes imunológicos se subdividem em dois grupos: os não treponêmicos 

como o  VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) e o RPR (Rapid Plasma 

Reagin) (Brasil, 2016c), e os  testes treponêmicos como o TPHA (Ensaio de 

hemaglutinação para T. pallidum) (Brasil, 2016c); o FTA-ABS (Teste de anticorpos 

treponêmicos fluorescentes com absorção); ELISA (Ensaio imunossorvente ligado a 

enzima) e os testes rápidos treponêmicos (imunocromatográficos). Além disso 

existem os testes moleculares, como a Reação em Cadeia da Polimerase (PCR) 

(Brasil, 2016c).  

Os testes não treponêmicos possuem especificidade e sensibilidade 

semelhantes (Quadro 1) (Brasil, 2016c). O Ministério da Saúde estabelece como 
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critérios para a padronização dos testes rápidos treponêmicos no Brasil, 

sensibilidade mínima de 94,5% e especificidade mínima de 93% (Brasil, 2016c). 

 

Quadro 1: Sensibilidade e especificidade dos testes não treponêmicos para 

sífilis 

                              

Teste  Sensibilidade (%) de acordo com o 
estágio da sífilis  

 Especificidade 
(%) 

Primária Secundária Latente Terciária 

VDRL 78(74-87) 100 95(88-100) 71 (37-97) 98(96-99) 

RPR 86(77-100) 100 98(95-100) 73 98(93-99 

USR 80(72-88) 100 95(88-100)  99 

RST 82(77-86) 100 95(88-100)  97 

TRUST 85(77-86 100 98(95-100)  99(98-99) 

 

Fonte: Adaptado do Manual técnico de diagnóstico da sífilis 2016 (Brasil, 2016c) 
 

Incialmente os testes imunológicos utilizados para o diagnóstico de sífilis, 

dependiam de uma estrutura laboratorial para sua execução. Entretanto o 

desenvolvimento dos testes rápidos treponêmicos permitiu uma ampliação nas 

oportunidades de testagem e tratamento das populações-chave, como por exemplo 

as gestantes, principalmente em locais com poucos recursos (Casas et al., 2017).   

Atualmente estão disponíveis testes rápidos combinados para  detecção da 

infecção pelo HIV e sífilis que facilitam a testagem principalmente em regiões onde é 

observada uma diminuição significativa na transmissão vertical do HIV em função do 

sucesso dos programas de eliminação da transmissão materno-fetal do HIV, mas um 

grande número de casos de sífilis em gestantes e sífilis congênita ainda é 

diagnosticado devido a falha na testagem da infecção pelo T. pallidum (Taylor et al., 

2017). Uma revisão sistemática avaliou o perfil de sensibilidade e especificidade 

desses testes combinados para cada patógeno e a custo efetividade na prevenção 

dos eventos adversos na gestação e concluiu que esses testes têm grande valor 

quando inseridos na rotina de pré-natal para a testagem das gestantes (Gliddon et 

al., 2017). O resultado deve ser analisado separadamente para cada patógeno e não 
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pode ser interpretado como definitivo, havendo necessidade de testes 

complementares para concluir o diagnóstico (WHO, 2017).  

O diagnóstico de sífilis necessita da associação dos dados clínicos, história 

epidemiológica avaliada de forma criteriosa e da escolha dos exames diagnósticos 

adequados para a fase da doença. Por ser uma infecção sistêmica com potencial de 

acometer todos os órgãos e sistemas do organismo e também de apresentar 

evolução atípica em indivíduos imunocomprometidos e eventualmente em 

imunocompetentes, a sífilis deve ser considerada como diagnóstico diferencial de 

inúmeras entidades clínicas. Considerando que a maior parte dos diagnósticos de 

casos de sífilis adquirida e na gestação é realizado na fase latente, e portando é  

diagnosticada por meio de testes sorológicos, existem fluxogramas (MMWR, 2015, 

Brasil, 2016c) que estabelecem quais os testes e em qual sequência eles devem ser 

utilizados (testes treponêmicos e não treponêmicos), considerando a população 

estudada, o local de testagem e os recursos disponíveis (Brasil, 2016c). 

Os testes imunológicos treponêmicos são os primeiros a se tornarem reativos 

após a infecção e permanecem reativos por toda a vida em até 85% dos casos, não 

tendo utilidade para o controle de cura após o tratamento. Os testes não 

treponêmicos se tornam reagentes em seguida aos treponêmicos e são utilizados 

para o diagnóstico e controle pós-tratamento (Brasil, 2016c). Eventualmente testes 

não treponêmicos podem gerar resultados falso-negativos em pacientes com sífilis 

devido ao efeito prozona. Este fenômeno ocorre devido à relação desproporcional 

entre as quantidades de antígeno e anticorpos presentes na reação. Ocorre 

principalmente na sífilis secundária devido à grande produção de anticorpos nesta 

fase da doença (Kasper & Fauci, 2010). 
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1.7.1 Diagnóstico da sífilis na gestação 

A transmissão congênita da sífilis é conhecida desde o século XIX (Hawkes, 

2013) e desde a década de 1940, após o advento da penicilina, é recomendado o 

diagnóstico precoce da sífilis nas gestantes a fim de evitar os desfechos adversos 

para o concepto e para o recém-nato (Kanee, 1948). 

O CDC e o Ministério da Saúde do Brasil, recomendam a testagem universal 

para as gestantes, idealmente no primeiro trimestre (MMWR, 2015; Brasil, 2017d). 

Em um estudo recente que avaliou a custo-efetividade da testagem sorológica para 

sífilis na gravidez, a retestagem de rotina no final do período gestacional, foi 

considerada custo-efetiva em áreas com alta prevalência da infecção na população 

geral (Albright, 2015). No Brasil a testagem de rotina no terceiro trimestre é 

recomendada pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2017d). 

A sífilis na gestação, em países com baixa prevalência da doença em 

mulheres e por conseguinte em gestantes, também geralmente ocorre nas 

populações com vulnerabilidade social (Kanai et al., 2018; Furegato et al., 2017; Li et 

al.,2017; Slutsker et al., 2018; CDC, 2018) e os profissionais de saúde devem estar 

capacitados para identificar, abordar e tratar essas populações.  

No Brasil, de acordo com o Manual Técnico para diagnóstico da sífilis de 

2016, os testes recomendados para o diagnóstico de sífilis nas gestantes são os 

testes treponêmicos rápidos ou os testes treponêmicos convencionais (Elisa, FTA-

Abs, TPHA e outros) e os não treponêmicos (VDRL, RPR, TRUST etc.) (Brasil, 

2016c). A testagem além de ser recomendada no primeiro e terceiro trimestre da 

gestação, também deve ser realizada no momento da internação para o parto e em 

caso de abortamento (Brasil, 2015; Brasil, 2017d). A parceria sexual também deve 

ser avaliada e testada sendo oferecido tratamento se indicado (Brasil, 2017d). A 

prevenção da sífilis congênita depende do diagnóstico oportuno e tratamento da 

gestante e seus parceiros (Brasil, 2015; Brasil, 2017d). O Ministério da Saúde iniciou 

em 2011 a implantação da Rede Cegonha, visando reduzir a morbimortalidade 

materna e infantil, sendo uma das estratégias do programa a implantação de testes 

rápidos para diagnóstico de sífilis, HIV e Hepatite B com o objetivo de reduzir a sífilis 

congênita e a transmissão vertical do HIV e da hepatite B (Brasil, 2011). Testes 

rápidos treponêmicos apresentam sensibilidade e especificidade semelhantes aos 

testes treponêmicos realizados em laboratório e tem sido utilizado em locais com 

acesso reduzido a laboratórios para a testagem da sífilis sendo usualmente 
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realizados na própria unidade de saúde (Ministério da Saúde, 2016b). A obtenção do 

resultado da sorologia para sífilis no momento de sua realização permite a aplicação 

imediata da primeira dose do tratamento com penicilina benzatina para a gestante e 

seu parceiro, e pode ser aplicada com segurança em unidades básicas de saúde 

(Brasil, 2017a; Galvão et al., 2013). Em pacientes imunocompetentes, os testes não 

treponêmicos com titulações acima de 1:8 usualmente são indicativos de infecção 

recente e de maior risco de desfechos adversos na gestação, porém o risco de 

infecção fetal permanece mesmo na presença de sífilis latente com baixos títulos 

nos testes treponêmicos realizados (MMWR, 2015; Krakauer et al., 2012). 

 

1.7.2 Diagnóstico da sífilis congênita 

A sífilis congênita é diagnosticada através da avaliação epidemiológica da 

situação materna e dos exames clínico e laboratoriais do recém- nato (pesquisa 

direta, reação em cadeia da polimerase, teste treponêmico, não treponêmico, 

hemograma completo, exame do líquido cefalorraquidiano exames de bioquímica e 

exames de imagem da criança) (Brasil, 2016a). 

Os testes imunológicos utilizados para o diagnóstico da sífilis congênita são 

os mesmos utilizados para o diagnóstico da sífilis adquirida, apresentado, porém 

particularidades na sua interpretação (Brasil, 2017d). 

Os testes treponêmicos detectam anticorpos específicos contra os antígenos 

do T. pallidum e as imunoglobulinas G maternas atravessam a barreira placentária 

podendo ser detectadas na criança antes dos 18 meses de idade. Não existe 

correlação entre a titulação dos anticorpos treponêmicos e o diagnóstico da sífilis 

congênita, deste modo a utilização destes testes é limitada e somente após os 18 

meses de idade, quando os anticorpos maternos já tiverem sido eliminados da 

circulação sanguínea da criança, um resultado reagente pode sugerir infecção 

(Brasil, 2017d).  

A imunoglobulina IgM não atravessa a barreira placentária e sua presença 

pode definir infecção na criança, porém os testes disponíveis para a sua detecção 

(FTAabs IgM e imunoensaios) tem baixa sensibilidade e um resultado não reagente 

não exclui o diagnóstico de sífilis congênita (Brasil, 2017d). 

Os testes imunológicos indicados para o diagnóstico da infecção por sífilis e o 

seguimento destas crianças, são os testes não treponêmicos (VDRL, RPR, TRUST) 
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cuja titulação tem correlação com o diagnóstico da sífilis congênita. A titulação 

desses testes permite avaliar se eles são exclusivamente maternos ou se também 

foram produzidos pela criança. O resultado do teste em crianças menores de 18 

meses, tem significado clínico quando a titulação for maior em 2 titulações em 

relação aos títulos maternos e deve ser confirmado com uma segunda amostra 

(Brasil, 2017d). Quando houver suspeita de sífilis congênita, um teste não 

treponêmicos não reagente não exclui o diagnóstico e deve ser repetido 

considerando a possibilidade de soroconversão. No quadro 2, observamos um 

resumo das recomendações de testes diagnósticos específicos na sífilis congênita. 

Caso não seja possível realizar o seguimento, a criança deve ser tratada (Brasil, 

2017d). 

 

Quadro 2: Resumo das recomendações de testes diagnósticos específicos na 

sífilis congênita 

 

Pesquisa direta  Testes imunológicos 

Pesquisa a 
presença da 
espiroqueta do T. 
pallidum a partir 
de amostra 
obtida da lesão 

Treponêmicos Não treponêmicos 

IgG 
            
  

Resultado  
significativo 
 após 18 
meses de 
idade    

- Coletar sangue do RN, evitando 
sangue do cordão umbilical  
-Significativo em menores de 18 
meses de idade quando o título do 
RN for maior em 2 diluições 
comparado ao título materno em 
coletas simultâneas  
-Deve ser confirmado com segunda 
amostra 
-Seguimento de RN com suspeita 
epidemiológica e testes não 
reagentes em 1,3,6,12,18 meses de 
idade  
- Interromper após 2 exames 
consecutivos não reagentes  

IgM -Baixa 
Sensibilidade 
-Teste não 
reagente não 
exclui 
infecção 

 

RN: Recém-nato  

 

Fonte: Protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para prevenção da transmissão 

vertical de HIV, sífilis e Hepatites Virais (Brasil, 2017d) 
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As crianças expostas cujas mães não foram tratadas ou receberam 

tratamento não adequado, assim como as crianças que apresentem alterações no 

exame físico, devem ter avaliação complementar aos testes imunológicos com a 

realização dos seguintes exames: hemograma, hepatograma e eletrólitos, punção 

liquórica, radiografia de ossos longos e avaliação oftalmológica e audiológica (Brasil, 

2017d). 

A avaliação da gestante com exame ultrassonográfico é uma ferramenta útil 

para o diagnóstico da sífilis congênita antes do nascimento (Tsimis & Sheffield, 

2017). Alterações fetais causadas pela infecção pelo T. pallidum podem em alguns 

casos ser observadas no exame ultrassonográfico a partir da 20a semana de 

gestação. Esses fetos apresentam maior comprometimento clínico e maior chance 

de falha no tratamento fetal intrautero. Antes dessa idade gestacional, o tratamento 

antimicrobiano tem maior chance de ser bem-sucedido, sem risco de falha 

terapêutica, por não existirem ainda alterações clínicas muito exuberantes (Rac et 

al., 2016). Entretanto, existem relatos de recém-natos cujos exames de imagem 

realizados no período gestacional, antes do tratamento materno, não evidenciaram 

anormalidades, mas que ao nascimento necessitaram de tratamento para sífilis 

congênita. Portanto é um exame que tem limitações. (Tsimis & Sheffield, 2017). A 

ultrassonografia obstétrica após o tratamento materno para sífilis também é útil 

quando realizada de forma seriada para observar o desaparecimento das 

anormalidades evidenciadas no exame inicial (Tsimis & Sheffield, 2017). Existe a 

recomendação de investigação para sífilis congênita em todos os recém-natos de 

gestantes diagnosticadas com sífilis, inclusive aqueles cujas mães foram tratadas 

adequadamente em função da possibilidade de falha terapêutica que pode ocorrer 

em cerca de 14% dos casos (Brasil, 2015). 

1.7.3 Diagnóstico laboratorial da sífilis em portadores de HIV 

O diagnóstico da infecção pelo T. pallidum, no paciente portador do HIV é 

realizado de forma semelhante ao da população geral, entretanto podem ser 

observadas algumas diferenças nos resultados dos exames, como por exemplo 

títulos mais altos no momento do diagnóstico e resultados falso negativos que 

podem ser causados pelo efeito prozona (Brasil, 2018b; Marchalik et al., 2018; 

Mahévas et al., 2016). Caso exista forte suspeita clínica, outros métodos 
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diagnósticos como biópsia de lesões podem ser utilizados para elucidação 

diagnóstica (Brasil, 2018b; MMWR, 2015). 

Em relação ao diagnóstico de neurossífilis, a investigação da infecção pelo T. 

pallidum deve ser incluída no diagnóstico diferencial das encefalites (Brasil, 2018b). 

Entre os pacientes assintomáticos, o benefício de realizar investigação neurológica 

de rotina, com a realização de punção liquórica não encontra respaldo na literatura 

devido aos poucos dados disponíveis a esse respeito (Brasil, 2018b). De acordo 

com o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Atenção Integral às Pessoas 

com Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs), as indicações para punção 

lombar nessa população são: presença de sintomas neurológicos ou oftalmológicos; 

evidência de sífilis terciária ativa e após a ocorrência de falha ao tratamento (Brasil, 

2018b). 

1.8 Tratamento 

O medicamento de escolha para todas as formas clínicas da sífilis é a 

penicilina (Tuddenham & Ghanem, 2015) e o esquema de tratamento depende do 

estágio da doença definido no momento do diagnóstico (Quadro 3). É o único 

medicamento com eficácia comprovada na prevenção da transmissão materno-fetal 

da sífilis e no tratamento da infecção fetal (Brasil, 2015; Brasil, 2016a; MMWR, 

2015).  

No tratamento da gestante, se houver um intervalo maior que 14 dias entre a 

administração das doses de penicilina, o esquema terapêutico deverá ser reiniciado 

(Brasil, 2017a). 
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Quadro 3: Esquemas terapêuticos para a sífilis 

  

Estágio da infecção Esquema terapêutico Esquemas alternativos  

(exceto para gestantes) 

Sífilis primária, 

secundária e latente 

recente (até 1 ano de 

duração) 

- Penicilina G benzatina, 

2,4 milhões UI, IM, dose 

única (1,2 milhão UI em 

cada glúteo 

-Doxiciclina 100 mg, VO, 

2xdia, por 15 dias; 

- Ceftriaxona 1g, IV ou IM, 

1xdia, por 8 a 10 dias 

 

Sífilis latente tardia (com 

mais de 1 ano de 

evolução) ou latente 

com duração ignorada e 

sífilis terciária  

 

-Penicilina G benzatina, 

2,4 milhões UI, IM, (1,2 

milhão UI em cada 

glúteo), semanal, por três 

semanas. Dose total de 

7,2 milhões UI. 

- Doxiciclina 100 mg, VO, 

2xdia, por 30 dias; 

- Ceftriaxona 1g, IV ou IM, 

1xdia, por 8 a 10 dias 

Neurossífilis e sífilis 

ocular  

 

-Penicilina cristalina, 18-

24 milhões UI/dia, IV, 

administrada em doses de 

3-4 milhões UI, a cada 4 

horas ou por infusão 

contínua, por 14 dias. 

 

- Ceftriaxona 2 g, IV ou 

IM, 1xdia, por 10 a 14 

dias. 

 

IM – Intramuscular; IV – Intravenoso; UI – Unidades Internacionais; VO – Via oral 

Fonte: Adaptado de Brasil, 2015 /Brasil, 2017b /MMWR, 2015 

1.8.1 Tratamento da sífilis na gestação 

Em gestantes deve ser administrada uma dose inicial de penicilina benzatina 

(2.400.000 UI) diante de qualquer resultado de teste diagnóstico positivo para sífilis. 

As pacientes devem receber a primeira dose do medicamento e prosseguir com a 

investigação diagnóstica, através da realização dos exames sequenciais 

estabelecidos no fluxograma escolhido, associado à história clínica e epidemiológica 

(infecção e tratamento prévios e avaliação da parceria sexual). Na impossibilidade 

de definir o estágio exato da infecção, as mesmas devem ser tratadas como 

portadoras de sífilis latente tardia. O único medicamento com eficácia e segurança 
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comprovada na prevenção da transmissão vertical do T. Pallidum e no tratamento do 

concepto é a penicilina. Outros antibióticos não são indicados no período 

gestacional, seja pela toxicidade para o feto ou pela incapacidade de atravessar a 

barreira placentária (exemplo: tetraciclinas orais e macrolídeos). Existem ainda 

relatos de resistência aos macrolídeos. (Brasil, 2017d). Não existem estudos 

controlados em gestantes que tenham determinado a eficácia da ceftriaxona no 

tratamento do feto, não sendo, portanto, um medicamento recomendado para o 

tratamento da sífilis na gestação (Brasil, 2017d). A opção pelo uso da ceftriaxona 

nas gestantes deve acontecer apenas em situações pontuais como o 

desabastecimento da penicilina e apenas para gestantes com sífilis latente recente 

(via intramuscular 1g por 10 a 14 dias), sendo nestes casos necessários notificar, 

investigar e tratar a criança para sífilis congênita. Como esquemas alternativos não 

são recomendados durante a gestação (Brasil, 2017d) qualquer outro tratamento 

realizado nesta população deverá ser considerado como tratamento não adequado 

da mãe, e o RN deverá submetido a avaliação clínica e laboratorial. 

Para os casos de sífilis tardia ou de duração desconhecida, não existem 

outras opções terapêuticas descritas na literatura (Brasil, 2017d). 

1.8.2 Tratamento da sífilis congênita 

Os medicamentos de escolha para o tratamento da sífilis congênita são as 

penicilinas cristalina e procaína. A penicilina cristalina tem maior penetração no SNC 

em relação a penicilina procaína e a penicilina benzatina por ter pouca penetração 

no SNC, não é recomendada para o tratamento de caso suspeito ou confirmado de 

sífilis congênita. Não são recomendados outros antibióticos no tratamento da 

infecção congênita (Brasil, 2017c). 

1.8.3 Reação de Jarish-Herxheimer 

Pode ocorrer geralmente dentro de 24 horas após a administração do 

antimicrobiano para o tratamento da sífilis e mais frequentemente em pacientes em 

estágios precoces da infecção quando é maior a bacteremia (Kasper & Fauci, 2010). 

Ocorre devido a liberação de lipoproteínas pela causada pela destruição das 

bactérias (Kasper & Fauci, 2010) e pelo aumento simultâneo das citocinas pró-

inflamatórias (Tsimis & Sheffield, 2017). Trata-se de uma reação febril aguda 

associada a cefaléia, mialgia, rash e hipotensão (Tsimis & Sheffield, 2017). Nos 
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pacientes com sífilis secundária pode ocorrer exacerbação das lesões 

mucocutâneas (Kasper & Fauci, 2010). A resolução dos sintomas ocorre em 12/ 24 

horas e antipiréticos podem ser utilizados para o tratamento sintomático (Rac et al., 

2017; MMWR, 2015). Não deve ser confundida com uma reação alérgica e os 

pacientes devem ser orientados sobre a possibilidade de sua ocorrência. Nas 

gestantes, a reação pode precipitar parto prematuro, anormalidades na frequência 

cardíaca fetal e natimorto (Rac et al., 2017; Tsimis & Sheffield, 2017; MMWR, 2015) 

quando o antibiótico for administrado na segunda metade da gestação (Tsimis & 

Sheffield, 2017) e pode ser necessário avaliar a internação da paciente para 

monitorização fetal (Rac et al., 2017; Tsimis & Sheffield, 2017). A possibilidade de 

ocorrência da reação não deve retardar o tratamento nas gestantes (MMWR, 2015). 

1.8.4 Alergia a penicilina 

Considerando que a penicilina é a única medicação com eficácia comprovada 

para a prevenção da sífilis congênita e para o tratamento do feto, caso a gestante 

relate alergia comprovada ao antimicrobiano, ela deveria ser encaminhada para  

uma unidade hospitalar de referência  para ser submetida a dessensibilização e 

posterior tratamento com o medicamento (MMWR 2015, Rac et al., 2017; Brasil, 

2015; Dallé et al., 2018). Entretanto, em nosso meio a disponibilidade de local de 

referência com infraestrutura adequada para atendimento às gestantes (material, 

profissionais habilitados) é escassa, e na prática clínica, estes testes raramente são 

realizados na rede de assistência à saúde (Municipal e Estadual) do Rio de Janeiro.  
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        2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

• Descrever a prevalência e os fatores de risco associados à infecção por sífilis 

em uma coorte de gestantes infectadas pelo HIV acompanhadas no Centro 

de Prevenção da Transmissão Materno-Fetal do HIV do Serviço de Doenças 

Infecto Parasitárias (DIP)/ Unidade Materno Fetal (UMF) do Hospital Federal 

dos Servidores do Estado-RJ.  

  2.2 Objetivos Específicos 

• Descrever a prevalência da sífilis na coorte de gestantes infectadas pelo HIV.  

• Descrever os principais fatores de risco associados à sífilis na coorte de 

gestantes infectadas pelo HIV.  

• Descrever os desfechos obstétricos e neonatais associados à infecção por 

sífilis nestas gestantes.  

• Descrever a frequência da sífilis congênita correlacionando com a contagem 

de linfócitos T- CD4+ materna (céls/mm3) e com a carga viral do HIV 

(cópias/mL). 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo 

Estudo transversal, com coleta de dados em uma base eletrônica de dados 

de uma coorte de gestantes infectadas pelo HIV, acompanhada no pré-natal em um 

Centro de Prevenção da Transmissão Materno-fetal do HIV.  

3.2 Localidade 

As gestantes foram acompanhadas durante o pré-natal no ambulatório da 

Unidade Materno-Fetal (UMF)/ Doenças Infecciosas e Parasitárias (DIP), no Hospital 

Federal dos Servidores do Estado (HFSE) no Rio de Janeiro. O Serviço de DIP do 

HFSE acompanha desde 1996 uma coorte de gestantes infectadas pelo HIV, sendo 

um dos centros de referência do estado do Rio de Janeiro para a prevenção da 

transmissão materno-fetal do HIV.  

3.3 População do estudo 

Foi realizada a coleta retrospectiva de dados sociodemográficos, clínicos e 

laboratoriais no banco de dados do Centro de Pesquisa do Serviço de DIP/HFSE 

das gestantes que foram acompanhadas no pré-natal do ambulatório deste serviço, 

no período de janeiro de 2012 a dezembro de 2016.  

  3.3.1 Critérios de inclusão: 

• Foram incluídos os dados das gestantes que tiveram gravidez documentada 

por pelo menos um dos seguintes exames: dosagem de β-gonadotrofina 

coriônica (β-HCG) na urina, dosagem de β-HCG no sangue, batimentos 

cardíacos fetais positivos no doppler ou ultrassonografia.  

• Gestantes que procuraram o atendimento pré-natal no DIP/HFSE com 

infecção pelo HIV documentada, segundo os critérios do Ministério da Saúde.  
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• Gestantes infectadas pelo HIV com história de rastreamento clínico e 

sorológico para sífilis (testes treponêmicos e não treponêmicos) na chegada 

ao DIP/UMF para o acompanhamento pré-natal. 

• Pacientes que apresentaram gestações múltiplas, somente foram incluídos os 

dados maternos e neonatais da primeira gestação. 

 

Para fins desse estudo, os seguintes critérios foram estabelecidos 

3.3.2 Critério de definição de caso de sífilis em gestante (Brasil, 2017) 

Para fins deste estudo foram considerados casos de sífilis as pacientes que 

apresentaram pelo menos um dos seguintes critérios: 

• Gestantes com teste não treponêmico reagente em qualquer titulação e teste 

treponêmico reagente realizados no pré-natal; independente de qualquer 

evidência clínica de sífilis (Brasil, 2017b). 

• Gestantes com teste treponêmico reagente e teste não treponêmico não 

reagente ou não realizado, sem registro de tratamento prévio (Brasil, 2017b) 

• Gestantes com apenas um teste sorológico (treponêmico ou não 

treponêmico) reagente, e diagnosticada como sífilis pelo médico assistente do 

Centro.  

• Gestantes cujos recém-natos foram diagnosticados e tratados para sífilis 

congênita ao nascimento. 

3.3.3 Critérios de definição de caso de sífilis congênita (Brasil, 2017c) 

Para fins deste estudo foram considerados casos de sífilis congênita os RN 

que apresentaram pelo menos um dos seguintes critérios 

• Todo recém-nato (RN) nascido de mulher portadora de sífilis não tratada ou 

tratada de forma não adequada. 

• RN com teste não treponêmico com título de duas diluições acima dos títulos 

maternos (colhidos simultaneamente no parto). 

• RN com manifestação clínica, alteração liquórica ou radiológica sugestiva de 

sífilis congênita e teste não treponêmico não reagente. 



 

 

42 

  

Para fins deste estudo o termo “Gestações Múltiplas” foi utilizado para definir 

as pacientes que apresentaram mais de uma gestação no período estudado (janeiro 

de 2012 a dezembro de 2016).  

3.3.4 Critérios de exclusão: 

• Pacientes com abandono de acompanhamento pré-natal antes do parto, 

transferência para outra Unidade de Saúde ou óbito. 

• Pacientes com desfechos obstétricos e neonatais desconhecidos (exceto para 

a análise de prevalência da infecção materna).   

3.4 Coleta e Análise de dados 

As informações coletadas pelos profissionais de saúde durante o atendimento 

das gestantes acompanhadas no pré-natal do DIP/HFSE, são inseridas 

rotineiramente no banco de dados do Centro de Pesquisa do DIP/HFSE. Os dados e 

todas as variáveis que foram utilizadas neste estudo foram extraídas deste banco de 

dados. Um manual com orientações sobre os procedimentos e com a definição dos 

conceitos utilizados é utilizado para orientar o preenchimento correto das fichas 

pelos profissionais de saúde durante o atendimento e para inserção desses dados 

no banco. 

Um servidor seguro acessível apenas aos membros autorizados da equipe, 

armazena o banco de dados e cada participante incluído no banco possui um 

número único de identificação que permite desvincular os dados de informações 

pessoais. Os dados foram armazenados no software SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences), versão18.0. 

Foram coletadas para análise as características sociodemográficas, clínicas e 

epidemiológicas e os resultados dos exames laboratoriais da coorte de gestantes 

infectadas pelo HIV. As variáveis selecionadas para compor a análise foram: idade, 

etnia, estado civil, escolaridade, uso de drogas, tabagismo, etilismo, número de 

gestações, desfechos obstétricos e neonatais, número de consultas de pré-natal, 

resultados dos testes sorológicos para sífilis, resultados da contagem de linfócitos T- 

CD4+ (céls/mm3) e da carga viral do HIV (cópias/mL), informações sobre a 
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classificação clínica da sífilis, tratamento da mãe e das parcerias sexuais e sobre o 

tipo de antibiótico utilizado para o tratamento. 

  A análise dos dados foi realizada com o programa SPSS v 18.0 e a 

estatística descritiva foi utilizada para exploração dos dados. A exploração de 

inconsistências e dos dados ausentes também foi realizada. Foram analisados os 

dados maternos e neonatais referentes a primeira gestação (para participantes 

gestantes com múltiplas gestações acompanhadas no Serviço); dados das 

gestantes infectadas pelo HIV com desfechos obstétricos e neonatais conhecidos 

(Infecção por sífilis congênita); dados neonatais de ambos os neonatos gemelares 

somente para análise dos desfechos neonatais.   

Para descrever as variáveis do estudo foi utilizada a estatística descritiva. As 

variáveis contínuas foram expressas como mediana e intervalo interquartil (IQR) e as 

variáveis categóricas foram apresentadas como números e porcentagens. O teste de 

Mann-Whitney foi utilizado para a comparação das medianas e o qui-quadrado e 

teste exato de Fisher foram utilizados para comparação das proporções. O nível de 

significância considerado foi de 5%. As variáveis que apresentaram nível de 

significância na análise univariada (p<0.10) e as variáveis de relevância clínica ou 

epidemiológica já descritas na literatura foram incluídas na análise multivariada 

realizada através de regressão logística binomial. Permaneceram no modelo as 

variáveis com significância estatística (p<0.05).  

 

4   ASPECTOS ÉTICOS 

 

           O banco de dados utilizado na realização do estudo não possui identificação 

nominal das pacientes. Desta forma, foram mantidos o sigilo e a confidencialidade 

das informações durante o estudo. Esse projeto, portanto, foi conduzido de acordo 

com as normas de Boas Práticas em Pesquisa Clínica. 

           O Estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do HFSE (CEP-

HFSE) sob o número: 2448. 061. Por se tratar de pesquisa envolvendo banco de 

dados de identificado, o estudo foi dispensado da apresentação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 
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5 RESULTADOS 

No período de janeiro de 2012 a dezembro de 2016 foram identificadas 1133 

gestações. Após a exclusão de 101 gestações múltiplas e oito gestantes sem teste 

sorológico para sífilis, 1024 gestantes foram incluídas no estudo e tiveram seus 

dados analisados (Figura 8).  
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               Figura 8: Diagrama da população do estudo 
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Considerando o número total de gestantes incluídas no estudo, 762 mulheres 

(75,4%) apresentavam cor não branca (autodeclarada), 620 (61,1%) tinham 

parceiros fixos e a mediana dos anos de estudos foi de 9,0 anos. A mediana de 

idade foi de 27 anos (IQR) e não variou entre o grupo de pacientes com e sem 

diagnóstico de sífilis. Em relação a contagem de linfócitos T CD4+ na entrada da 

coorte, 87,5% das pacientes tiveram resultados acima de 200 céls/mm3 com uma 

mediana de 450 céls/mm3, (IQR), sem diferença estatística entre os grupos de 

gestantes com e sem o diagnóstico de sífilis. A mediana de carga viral do HIV na 

entrada da coorte entre as gestantes com sífilis foi de 4307,50 cópias (log) e entre 

as gestantes sem o diagnóstico de sífilis foi de 3250,0 cópias (log). Entre as 

gestantes que apresentaram diagnóstico de sífilis, houve um percentual maior de 

gestantes que desconheciam o diagnóstico da infecção pelo HIV quando 

engravidaram (693/ 67,7%). As características sociodemográficas maternas estão 

descritas na Tabela 4. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre o diagnóstico de sífilis 

nas gestantes e o número de consultas de pré-natal, o número de gestações e a 

idade gestacional no parto. A mediana do Índice de Capurro foi de 38 semanas no 

grupo que apresentava o diagnóstico de sífilis e de 39 semanas no grupo sem sífilis.  

Em relação ao uso de drogas ilícitas, 180 (17,6%) gestantes informaram uso 

de alguma droga ilícita antes da gestação e 43 (4,2%) durante o período gestacional. 

O uso de álcool foi relatado por 465 participantes (45,6%) antes e por 163 (16%) 

durante a gestação. 
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Tabela 4: Características sociodemográficas, laboratoriais, obstétricas e desfechos neonatais em uma coorte de gestantes 

infectadas pelo HIV no Rio de Janeiro (HFSE) – 2012 - 2016 (N = 1024) 

Variáveis Total de gestantes Diagnóstico de Sífilis    Teste   

estatístico 

P-

Value SIM NÃO 

N (%) N (%) 

SÓCIODEMOGRÁFICAS      

Idade na entrada da coorte (n= 1022) mediana (Q1 – Q3) 27 (22 -32) 26 (21 - 31) 27 (23 - 32) Mann-Whitney 0,91 

Idade na entrada da coorte (n = 1022) N0 (%)    χ2 0,35 

< 20 129 (12,6) 23 (15,7) 106 (12,1)   

≥ 20 < 35 740 (72,4) 106 (72,1) 634 (72,5)   

≥ 35 153 (15,0) 18 (12,2) 135 (15,4)   

Cor da pele (n= 1011) N0 (%)    χ2 0,50 

Branca 249 (24,6) 33 (22,4) 216 (25,0)   

Não-Branca 762 (75,4) 114 (77,6) 648 (75,0)   

Parceria (n = 1015) N0 (%)    χ2 0,40 

Com parceria 620 (61,1) 84 (57,9) 536 (61,6)   

Sem parceria 395 (38,9) 61 (42,1) 334 (38,4)   

Anos de escolaridade (n= 1014) mediana  
(Q1 – Q3) 

9 (7 - 12) 8 (6 - 12) 10 (7 - 12) Mann-Whitney < 0,01 

 

Anos de escolaridade (n= 1014) N0 (%) 

    

χ2 

 

 <0,01 
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Tabela 4: Carcterísticas sociodemográficas, laboratoriais, obstétricas e desfechos neonatais em uma coorte de gestantes 

infectadas pelo HIV no Rio de Janeiro (HFSE) – 2012 - 2016 (N = 1024) 

Variáveis Total de gestantes          Diagnóstico de Sífilis                                 Teste                    P -      

         SIM                                               NÃO               estatístico         Value 

                                                    

         N (%)                                       N (%)  

 

≤ 7 

 

324 (32,0) 

 

69 (46,6) 

 

255 (29,4) 

  

> 8 e ≤ 10 270 (26,6) 48 (32,4) 222 (25,6)   

> 11 420 (41,4) 31 (20,9) 389 (44,9)   

Uso de droga Ilícita antes da gestação (n= 1021) N0 (%)    χ2 0,02 

Sim 180 (17,6) 36 (24,3) 144 (16,5)   

Não 841 (82,4) 112 (75,7) 729 (83,5)   

Uso de droga Ilícita na gestação (n= 1021) N0 (%)    χ2  <0,01 

Sim 43 (4,2) 13 (8,8) 30 (3,4)   

Não 978 (95,8) 135 (91,2) 843 (96,6)   

Tabagismo antes da gestação (n= 1020) N0 (%)    χ2 0,11 

Sim 
324 (31,8%) 55 (37,4) 269 (30,8) 

  

Não 
696 (68,2) 92 (62,6) 604 (69,2) 

  

Tabagismo na gestação (n= 1019) N0 (%)    χ2 0,25 

Sim 168 (16,5) 29 (19,7) 139 (15,9)   
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Tabela 4: Caracteristicas sociodemográficas, laboratoriais, obstétricas e desfechos neonatais em uma coorte de gestantes 

Infectadas pelo HIV no Rio de Janeiro (HFSE)- 2012 -2016 (N=1024) 

Variáveis                                                                                           Total de gestantes Diagnóstico de sífilis 

             SIM                                      NÃO                                          

       Teste 

     estatístico 

P- 

value 

                             N(%)                                   N(%) 

 

Não 

 

               851 (83,5) 

 

                         118 (80,3) 

 

 

 

733 (84,1) 

  

Uso de Álcool antes da gestação (n= 1019) N0 (%)    χ2  <0,01 

Sim 465 (45,6) 83 (56,5) 382 (43,8)   

Não  554 (54,4) 64 (43,5) 490 (56,2)   

Uso de Álcool na gestação (n = 1018) N0 (%)                    χ2   <0,01 

Sim                   163 (16)                         27 (18,4)                     136(15,6)   

Não 855 (84) 120 (81,6) 735 (84,4)   

 

CARACTERÍSTICAS RELACIONADAS A GESTAÇÃO 

     

Número de visitas no pré-natal (n= 1009)  
mediana (Q1 – Q3) 

7 (5 - 9) 7 (5 - 9) 7 (5 - 9) Mann-Whitney 0,83 

Número de visitas no pré-natal (n= 1009) N0 (%)    χ2 0,24 

<6 311 (31,8)  39 (26,7)  272 (31,5)   

≥6 698 (69,2) 107 (73,3) 591 (68,5) 
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Tabela 4: Caracteristicas sociodemográficas, laboratoriais, obstétricas e desfechos neonatais em uma coorte de gestantes 

Infectadas pelo HIV no Rio de Janeiro (HFSE)- 2012 -2016 (N=1024) 

Variáveis                                                                                          Total de gestantes                              Diagnóstico de sífilis 

                   SIM                                       NÃO   

 Testa                 P- 

Estaristico         value 

                         N(%)                                                                                                                                                            N (%) 

Número de gestações anteriores (n= 1021)  
mediana (Q1 – Q3) 

2 (1 – 3) 2 (1 – 3) 2 (1 - 3) Mann-Whitney  0,36 

Número de gestações anteriores (n= 1021) N0 (%)    χ2 0,46 

Primeira gestação 245 (24,4) 32 (21,6) 213 (24,4)   

Mais de uma gestação 776 (76,0) 116 (78,4) 660 (75,6)   

Total de Abortos prévios (n= 1020) mediana  
(Q1 – Q3) 

0 (0 – 1) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) Mann-Whitney 0,88 

Número de partos pré-termo (n = 1002) mediana  
(Q1 – Q3) 

0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) Mann-Whitney 0,11 

História de prematuridade (n= 1002) N0 (%)    χ2 0,13 

Sim 882 (86,1) 123 (83,1) 759 (86,6)   

Não 120 (11,7) 23 (15,5) 97 (11,1)   

Natimortos prévios (n= 1020) mediana (Q1 – Q3) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) Mann-Whitney 0,05 

Mortes neonatais (n= 1019) mediana (Q1 – Q3) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) Mann-Whitney 0,29 
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Tabela 4: Caracteristicas sociodemográficas, laboratoriais, obstétricas e desfechos neonatais em uma coorte de gestantes 

Infectadas pelo HIV no Rio de Janeiro (HFSE)- 2012 -2016 (N=1024) 

Variáveis                                                                Total de gestantes                                 Diagnóstico de sífilis 

             Sim                                                       Não 

Teste               p- 

Estatístico     value 

    N(%)                                                N(%)                                        

Idade gestacional no parto (n= 947) mediana 
(Q1 – Q3) 

38 (38 - 39) 38 (38 - 39) 38 (38 - 39) Mann-Whitney 0,91 

DESFECHOS NEONATAIS      

Capurro (n= 923) mediana (Q1 – Q3) 38 (39 - 39) 38 (38 - 39) 38 (39 - 39) Mann-Whitney 0,92 

Altura ao nascer (n= 934)  48 (46,5 – 50,0) 48,5 (47 – 50) 48 (46,5 – 50) Mann-Whitney 0,27 

Peso ao nascer (n= 952) 3030 (2690 – 3330) 3047,50 (2777,50 – 3392,50) 3030 (2688,75 – 

3322,50) 

Mann-Whitney 0,40 

CARACTERÍSTICAS RELACIONADAS AO HIV       

Conhecimento do diagnóstico da infecção pelo HIV 
antes do início da gestação atual (n= 1024) N0 (%) 

   χ2 < 0,01 

Sim 328 (32,0) 33 (22,3) 295 (33,7)   

Não 693 (67,7) 115 (77,7) 578 (66,0)   

Carga viral da entrada da coorte (cópias/mL)  
(n= 1017) mediana (Q1 – Q3) 

3493 (78,5 – 17567,5) 4307,50 (659,2 – 19131,5) 3250,0 (56,0 – 16886,5)  0,08 
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Tabela 4: Caracteristicas sociodemográficas, laboratoriais, obstétricas e desfechos neonatais em uma coorte de gestantes 

Infectadas pelo HIV no Rio de Janeiro (HFSE)- 2012 -2016 (N=1024) 

Variáveis                                                                                              Total de gestantes                                   Diagnóstico de sífilis 

                   SIM                                               NÃO 

Teste            P= 

Estatístico    value 

                   N(%)                                            N((%) 

CD4+ (cels/mm3) na entrada da coorte (n= 1016)  
mediana (Q1 – Q3) 

451 (291,0 – 643,7) 450,50 (267,2 -626,7) 451 (294,7 – 648,7)   0,52 

CD4+ (cels/mm3) na entrada da coorte (n= 1016)   N0 (%)    χ2 0.59 

< 200  127 (12,5) 16 (10,8) 111 (12,8)   

≥ 200 889 (87,5) 132 (89,2) 757 (87,2)   
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A prevalência de sífilis na coorte foi de 14,4% (148/1024). A maioria das 

pacientes com sífilis foi diagnosticada no segundo trimestre da gestação N=86 

(58%), sendo 19 (13%) dos casos diagnosticados no primeiro trimestre e 43 (29%) 

no terceiro trimestre conforme apresentado na Tabela 5. Convém ressaltar que não 

foi identificado nenhum diagnóstico de sífilis nas mulheres que tiveram outras 

gestações posteriormente a gestação incluída no estudo.  

 
Tabela 5: Distribuição dos casos de sífilis diagnosticados em uma coorte de 
gestantes infectadas pelo HIV segundo o trimestre da gestação no Rio de 
Janeiro – 2012 - 2016 - (N=148) 
 

Trimestre N   %  

Primeiro trimestre  19  13 

Segundo trimestre 86  58 

Terceiro trimestre 43  29 

Total 148  100 

 

 

A maioria dos casos de sífilis, 144 (97,3%), foi classificada como sífilis latente 

no momento do diagnóstico, três (2%) foram classificados como sífilis secundária e 

um (0.7%) como sífilis primária. Noventa e seis porcento das pacientes realizaram 

tratamento adequado com penicilina benzatina na dosagem correta para a fase 

clínica da infecção no momento do diagnóstico (Tabela 6). Entretanto quase 3% não 

foram tratadas e o motivos encontrados foram: recusa ao tratamento por uma 

gestante;  em dois  casos o tratamento não pode ser realizado pois uma paciente 

era dependente química e a outra era  moradora de rua e, na quarta situação,  a 

gestante iniciou tardiamente o pré-natal  não sendo possível completar o tratamento  

(36a semana de gestação). 
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Tabela 6: Tratamento para sífilis em uma coorte de gestantes infectadas pelo 
HIV com diagnóstico de sífilis na gestação – Rio de Janeiro - 2012 - 2016 
(N=148)  

Tratamento materno realizado N  %  

Sim 142 96 

Não* 4 2.7 

Sem informação 2 1.3 

Total 148 100 

*Não = Tratamento não realizado ou tratamento incompleto 

 

Entre as pacientes que relataram ter parceria estável (N=117/148), 53 (45,3%) 

destes parceiros foram tratados (Tabela 7).  

 

Tabela 7 :Tratamento dos parceiros das gestantes infectadas pelo HIV que 
apresentaram diagnóstico de sífilis durante a gestação – 2012 - 2016 (N=148) 

Tratamento do parceiro para sífilis N  %  

 Realizado 53 36 

Não realizado 43 29 

NA * 31 21 

Sem Informação 21 14 

Total 148 100 

*Não aplicável – paciente sem parceria atual 

 

Entre as mulheres com diagnóstico de sífilis nessa gestação, 2% (3/148) 

sofreram aborto espontâneo conforme apresentado na Tabela 8. Não houve 

associação estatisticamente significativa entre o diagnóstico de sífilis materna e os 

desfechos obstétricos desfavoráveis (aborto, natimorto e neomorto). Nos 3 casos de 

abortamento, uma gestante recebeu tratamento adequado, uma não foi tratada e 

não foi possível obter informações sobre a terceira paciente. Também não houve 

associação entre o diagnóstico de sífilis congênita e a contagem de linfócitos TCD4+ 

(< 200 céls/mm3) ou o nível de carga viral (> 200 cópias/ml).  
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Tabela. 8: Desfechos das gestações atuais em relação ao diagnóstico de sífilis 
em uma coorte de gestantes infectadas pelo HIV no Rio de Janeiro - 2012 -2016 
(N=1024)  

Desfecho da gestação          Diagnóstico de sífilis materna 

 Sim Não Total 

RN vivo 145 829 974 

Natimorto 0 10 10 

Aborto espontâneo 3 14 17 

Neomorto 0 3 3 

RN vivo/ gemelar com 

1 neomorto 

0 1 1 

Sem informação 0 19 19 

Total 148 876 1024 

 

A análise univariada demonstrou associação estatisticamente significativa 

(p<0,05) entre o diagnóstico de sífilis nas gestantes, o uso de álcool e drogas ilícitas 

antes e durante a gestação atual e um menor nível de escolaridade. 

Quanto às características relacionadas à co-infecção pelo HIV, ter 

conhecimento do status sorológico para o HIV antes da gestação atual foi um fator 

protetor para o diagnóstico de sífilis (P<0,01). Não foi observada diferença 

estatisticamente significativa entre o diagnóstico de sífilis na gestação e a contagem 

de linfócitos CD4+ ou o nível da carga viral materna na entrada da coorte (Tabela 4). 

As variáveis incluídas na análise multivariada foram: “anos de estudo”, “uso 

de drogas ilícitas e uso de álcool antes e durante a gestação atual”, “ocorrência de 

natimortos em gestações anteriores” e “ter conhecimento do status sorológico para o 

HIV antes da gestação atual”. As variáveis que apresentaram significância estatística 

(p<0,05) no modelo multivariado foram o “nível de escolaridade” e a variável “Ter 

conhecimento do status sorológico para o HIV antes da gestação atual “. Essas 

variáveis estão apresentadas na tabela 9. 

Quanto a ocorrência de sífilis congênita, 138 das 148 pacientes com 

diagnóstico de sífilis na gestação apresentavam dados de desfechos neonatais 

(diagnóstico de sífilis congênita ou não). Dentre esses, 60% (83/138) dos neonatos 

foram diagnosticados com sífilis congênita após o nascimento. 

 Em relação a transmissão vertical do HIV nessa coorte, a taxa de 

transmissão no período estudado foi de 0,7 % (2012 – 2016). 
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Tabela 9: Análise de regressão logística dos fatores associados à infecção por 
sífilis em uma coorte de gestantes infectadas pelo HIV no Rio de Janeiro 
(HFSE) – 2012 a 2016 (N = 1024) – regressão logística 

Variáveis p OR 95% IC 

Inferior Superior 

Anos de escolaridade <0,001 0,859 0,814 0,908 

Ter o conhecimento do status     0,003 
Sorológico para HIV quando 
engravidou 

0,579 0,403 0,831 
 
 
 
 

OR = Odds Ratio, IC = Intervalo de Confiança 

 

.
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6 DISCUSSÃO 

         Nos últimos anos vem sendo observado no Brasil, um aumento do número de 

casos de sífilis em gestantes e de desfechos desfavoráveis consequentes à 

transmissão materno-fetal da infecção nas pacientes não tratadas. Vários autores 

relatam que gestantes com a coinfecção sífilis/HIV tem um risco aumentado de 

transmissão materno fetal do HIV (Lee et al., 1998; Mwapassa et al., 2006; Thorne et 

al.,2008; Yeghaneh et al, 2015). Deste modo é de fundamental importância o 

conhecimento da prevalência e dos fatores de risco para infecção por sífilis em 

gestantes para o desenvolvimento de políticas públicas da saúde da mulher e para 

implementação de estratégias preventivas, visando uma melhoria da qualidade da 

assistência pré-natal em nosso país. 

A taxa de prevalência de infecção por sífilis encontrada neste estudo, foi 

superior às encontradas em outros estudos nacionais e internacionais que também 

avaliaram gestantes vivendo com o HIV. Nos estudos internacionais, as seguintes 

taxas de prevalência de sífilis na gestação foram descritas: 3,5% (Thorne et al., 

2008); 5% (Kinikar et al., 2017); 8% (Mwapasa et al., 2006) e 10% (Yeghaneh et al., 

2015). Em estudos prévios nacionais as seguintes taxas foram reportadas: 3,1% 

(Tornatore et al., 2012); 3,8 % (Maia et al., 2015); 10,5 % (Fernandes, 2014); 10,3 % 

(Acosta et al., 2016). 

Os estudos realizados na população geral de gestantes evidenciam 

prevalências mais baixas da infecção no Brasil e no mundo, exceto dois estudos que 

identificaram taxas semelhantes a descrita neste estudo. Um deles foi realizado no 

Brasil com a avaliação de dados de gestantes privadas de liberdade, que identificou 

uma prevalência de 8,7% (Domingues  et al.,  2017) e o estudo de Konje realizado 

na Etiópia entre os anos de 2016 e 2017, com prevalência de infecção por sífilis nas 

gestantes, de 18,6% (Konje et al., 2018).  

           Neste estudo, o baixo nível de escolaridade (< 7anos) foi a variável associada 

ao risco de sífilis materna no modelo multivariado. Os estudos de Kinikar e Acosta 

também encontraram associação entre um menor tempo de estudo e a infecção por 

sífilis em gestantes vivendo com o HIV (Kinikar et al., 2017; Acosta et al., 2016). O 

conhecimento do diagnóstico da infecção pelo HIV antes do início da gestação atual 

foi um fator protetor para infecção por sífilis durante a gestação, sugerindo 
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possivelmente que essas pacientes, em algum momento após o diagnóstico da 

infecção pelo HIV, receberam orientação adequada quanto a possibilidade de se 

prevenir das ISTs e outros agravos.  

Nosso estudo não identificou associação estatisticamente significativa com a 

cor da pele (autoreferida), uso de álcool, drogas ilícitas e ou tabaco, outras 

características maternas e desfechos neonatais. A presença de outras ISTs não foi 

avaliada neste estudo. A mediana de consultas de pré-natal no grupo de pacientes 

com e sem sífilis foi de 7 consultas, uma a mais que o número mínimo de consultas 

preconizado pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2000) e essa variável não foi 

associada estatisticamente ao desfecho sífilis materna. 

Os estudos que avaliaram os fatores de risco associados à infecção por sífilis 

na população geral de gestantes e nas gestantes vivendo com o HIV identificaram 

como fatores de risco características das populações vulneráveis, tais como 

mulheres com menor  nível de  escolaridade (Acosta et al., 2016), raça não branca 

(Yeganeh et al., 2015), história de uso de álcool ou drogas ilícitas durante a 

gestação (Acosta et al.,2016), história de não ter realizado acompanhamento pré-

natal (Domingues et al.,2014) ou ter um número de consultas de pré-natal e 

sorologias para sífilis inferior ao preconizado  pelos protocolos de prevenção e 

tratamento de sífilis (Gonzales et al., 2014).  Embora alguns estudos sugiram que a 

prevalência da infecção pelo T. pallidum seja maior nas gestantes vivendo com o 

HIV em relação à população geral de gestantes (Mutagoma et al., 2017), os fatores 

de risco associados se assemelham nas duas populações. 

As gestantes vivendo com HIV que realizaram acompanhamento pré-natal no 

período estudado não apresentaram perfil de imunodeficiência avançada, com uma 

mediana de linfócitos T CD4 + de 450 céls/mm3   e mediana de carga viral do HIV de 

3493 cópias/mL. Com relação a associação entre contagem de linfócitos TCD4+, 

nível da carga viral do HIV e a infecção pelo T. pallidum, em um estudo realizado na 

Europa entre os anos de 1999 e 2005 em gestantes vivendo com o HIV (Landes et 

al., 2007), a contagem de linfócitos T CD4+ inferior a 200 céls/ mm3  foi um fator de 

risco independente associado à infecção por sífilis, Chlamydia trachomatis e 

Trichomonas vaginalis sugerindo, segundo os autores que a progressão da 

imunodeficiência teria influência na susceptibilidade às ISTs (Landes et al., 2007). 

Uma associação semelhante foi encontrada em estudo realizado com a mesma 

subpopulação em Salvador entre os anos 2010 e 2011 por Travassos e 
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colaboradores que identificou como o principal fator de risco para a aquisição de 

ISTs, a contagem de linfócitos CD4+< 500 céls/mm3 e  nível de carga viral elevada 

do HIV (Travassos et al., 2012). Entretanto, no presente estudo não foi identificada 

associação entre essas variáveis e sífilis. 

 O diagnóstico de sífilis congênita não foi associado estatisticamente à 

contagem de linfócitos T CD4+ materna inferior a 200 céls/mm3 e nem a 

quantificação da carga viral do HIV superior a 200 cópias/mL.  

A eficiência do tratamento materno depende da adesão ao tratamento 

proposto para a gestante, do uso da medicação correta e a posologia adequada 

para a fase da doença no momento do diagnóstico. Outro aspecto importante é a 

abordagem e tratamento do parceiro, em função da possibilidade de reinfecção 

materna e transmissão materno-fetal da sífilis caso o parceiro esteja infectado e não 

seja corretamente tratado. O tratamento do parceiro é importante, portanto, para 

reduzir a incidência de sífilis no período gestacional e consequentemente o número 

de casos de sífilis congênita (Cerda et al., 2015). 

 No nosso estudo, entre as pacientes que relataram ter parceiro sexual fixo 

(117/148), somente 45,3% deles foram tratados adequadamente, apesar das 

gestantes e, quando possível seus parceiros terem sido orientados quanto a 

importância desse tratamento. Esses dados estão em concordância com dados 

apresentados em estudos de vigilância epidemiológica da transmissão vertical da 

sífilis no Brasil, que demonstraram baixo percentual de tratamento dos parceiros das 

gestantes cujos recém-natos foram diagnosticados como portadores de sífilis 

congênita. Essa taxa variou entre os estados avaliados (7,9 % no Rio de Janeiro e 

19,1% no Amazonas) (Saraceni et al., 2017). Em outro estudo de 2016, Dallé e 

colaboradores encontraram resultado semelhante relatando que somente 12,4% dos 

parceiros foram tratados (Dallé et al., 2016). O estudo de Domingues publicado em 

2013 que avaliou a qualidade da assistência pré-natal para a prevenção da 

transmissão vertical da sífilis no Rio de Janeiro, identificou 16 casos de sífilis 

congênita e nenhum registro de tratamento do parceiro no histórico materno destas 

crianças. Cabe ressaltar que três gestantes relataram não ter mais contato com o 

parceiro (Domingues et al., 2013). O baixo percentual de parceiros tratados para 

sífilis, também foi identificado em um estudo realizado em Fortaleza (Campos et al., 

2010). Além da baixa adesão ao tratamento, dentre os 14 (24,1%) parceiros que 

receberam tratamento, apenas 6 fizeram o tratamento completo (Campos et al., 
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2010). O estudo de Padovani identificou ausência do tratamento do parceiro em 64% 

dos casos (Padovani et al., 2018).  

 Embora em nossa coorte, entre as pacientes que relataram ter parceiro 

(117/148), o percentual dos que foram tratados tenha sido comparativamente 

superior (45,3%), esse percentual está aquém do ideal para impedir a reinfecção das 

gestantes efetivamente tratadas, e prevenir a transmissão para o concepto. Os 

parceiros muitas vezes não acompanham o pré-natal em função da distância entre o 

hospital e a residência e pelo fato do atendimento ser realizado no horário de 

trabalho, impossibilitando o comparecimento e dificultando a sua abordagem. A 

abordagem dos parceiros pelas Clínicas de Saúde da Família, localizadas próximo 

ao domicílio e em horários alternativos (sábado ou após as 17 horas), poderia 

contribuir para um aumento no número de parceiros abordados e tratados. A demora 

das pacientes em revelar o diagnóstico da infecção pelo HIV e da sífilis ao parceiro 

por medo ou sentimento de fragilidade, pode dificultar ou impossibilitar a abordagem 

correta destes parceiros em relação a essas duas ISTs no período do pré-natal. 

Outros três fatores a serem considerados e que podem ter contribuído para essa 

situação são a recusa do parceiro em ser tratado, mesmo após receber orientação 

adequada sobre a importância do tratamento; tratamento incompleto devido à 

dificuldade em retornar às Unidade de Saúde para receber as doses subsequentes 

da medicação ou a falta da medicação nas Unidades de Saúde já que o período 

deste  estudo coincidiu com períodos de desabastecimento de penicilina no Brasil e 

outras partes do mundo (Nurse-Findlay et al., 2017).       

  Em relação aos desfechos conhecidos das gestações estudadas 3,3% 

(28/857) das gestantes sem diagnóstico de sífilis apresentaram desfecho 

desfavorável (aborto, natimorto, neomorto), enquanto que na população de 

gestantes com sífilis ocorreram três abortos espontâneos (2%). Oitenta e três 

diagnósticos de sífilis congênita assintomática ocorreram no grupo de mães com 

diagnóstico de sífilis. A análise estatística não demonstrou associação significativa 

entre diagnóstico de sífilis materna e os desfechos obstétricos desfavoráveis não 

sendo, portanto, possível confirmar associação de sífilis com os abortamentos 

ocorridos entre as gestantes infectadas pelo T. pallidum dessa coorte. 

Os estudos que avaliam os desfechos adversos da sífilis materna nos 

conceptos incluem gestantes que receberam tratamento adequado para sífilis e 

gestantes que não foram tratadas adequadamente para a infecção. As gestantes 
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cujos dados foram avaliados nesse estudo foram tratadas com penicilina com dose 

correta para a fase da doença em 96% dos casos apresentando, porém, baixo 

percentual de tratamento do parceiro. O estudo de Domingues e Leal de 2016 com 

dados nacionais de sífilis congênita na população geral de gestantes, identificou um 

número de óbitos fetais 6 vezes superior nos casos de sífilis congênita o que não foi 

observado no presente estudo. Em outro estudo avaliando a mesma população, os 

desfechos perinatais prematuridade e baixo peso ao nascer foram associados a 

sífilis materna e foram descritas duas mortes por sífilis congênita (Padovani et al., 

2018). Uma revisão sistemática com meta-análise identificou maior frequência de 

desfechos obstétricos adversos em gestantes com diagnóstico de sífilis, em 

comparação as gestantes sem a infecção (Qin et al., 2014a). 

Em relação as gestantes vivendo com o HIV, o estudo de Acosta identificou 

uma frequência maior de natimortos naquelas coinfectadas com o T. pallidum 

(Acosta et al., 2016) .O estudo de Yeganeh e colaboradores com gestantes vivendo 

com HIV, coinfectadas com o T. pallidum, e que não receberam tratamento, 

evidenciou 120/171 crianças com diagnóstico de sífilis congênita sendo que seis 

delas eram sintomáticas. 

O presente estudo identificou a baixa escolaridade como fator de risco para a 

infecção por sífilis. Essa condição indica em nosso meio um perfil de vulnerabilidade, 

considerando que o baixo nível de escolaridade pode dificultar a compreensão de 

informações sobre prevenção dos agravos à saúde ou falta de acesso as mesmas. 

Como contraponto, o diagnóstico da infecção pelo HIV anterior a gestação pode 

sugerir que a gestante já estivesse em acompanhamento especializado recebendo 

informações relativas à prevenção das ISTs. O acesso da população geral e da 

população de gestantes às informações sobre prevenção e cuidados de saúde, em 

serviços de saúde bem organizados e estruturados pode favorecer a diminuição da 

incidência e da prevalência da sífilis e demais ISTs. 

É importante destacar o papel dos agentes de saúde comunitários na 

prevenção da sífilis congênita, considerando que a identificação, abordagem e 

tratamento das gestantes e seus parceiros deve ser realizado com prioritariamente 

nas unidades básicas de saúde (Brasil 2017d). A atuação dos agentes de saúde 

como educadores da sua população alvo, levando informações e discutindo as 

abordagens de prevenção das ISTs é de fundamental importância para o controle da 

sífilis na gestação e da sífilis congênita. 
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          Foram consideradas limitações deste estudo, a avaliação do diagnóstico de 

sífilis congênita apenas  nos neonatos e  a não  inclusão dos dados de seguimento 

de longo prazo dos mesmos (devido a possibilidade de terem sido diagnosticadas 

crianças com sífilis congênita  após o período neonatal e esses dados não terem 

sido  incluídos na análise), por se tratar de um estudo com coleta de banco de dados 

e prontuário e, a impossibilidade de resgatar informações sobre o tratamento de 

21(14%)  dos parceiros das gestantes. 
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7   CONCLUSÕES 

 1. A prevalência de sífilis na coorte de gestantes infectadas pelo HIV foi alta 

(14,4%), quando comparada a outros estudos nacionais na mesma subpopulação. 

 

2.  O baixo nível de escolaridade foi o fator associado à infecção e o conhecimento 

prévio da infecção pelo HIV foi o fator protetor para a aquisição da sífilis. 

 

3. Não foi possível confirmar associação de sífilis materna com desfechos de 

abortamentos ocorridos entre as gestantes infectadas pelo T. pallidum nesta coorte. 

 

4. A frequência de sífilis congênita na coorte de gestantes foi alta (60,1 %). 

 

5. Não houve associação entre sífilis congênita e a contagem de linfócitos T CD4+ e 

o nível de carga viral materna. 

 

 

  8   PERSPECTIVAS 

 

Contribuir para o aprimoramento da abordagem das gestantes infectadas pelo 

HIV acompanhadas no Serviço de DIP/UMF/HFSE e seus parceiros na prevenção 

da sífilis congênita e contribuir para a capacitação dos profissionais de saúde do 

serviço. 

Outros estudos envolvendo maior número de participantes, multicêntricos na 

subpopulação de gestantes infectadas pelo HIV podem vir a contribuir para a 

melhoria da qualidade da assistência pré-natal e redução das taxas de sífilis 

materna e neonatal. 
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