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Abstract

Overview: The incidence of syphilis and congenital syphilis cases has been increasing throughout Europe, particularly in
Portugal. Timely screening and treatment can prevent adverse pregnancy outcomes and congenital infection.
Aims: This study aims to characterize a local population of pregnant women with syphilis, assessing the compliance with
Directorate-General of Health recommended screening, stage of disease, adherence to therapy and pregnancy outcomes,
and to analyse congenital syphilis cases.
Study Design, Population and Methods: Observational retrospective study, including women with syphilis during preg-
nancy giving birth in a portuguese tertiary maternity center with specialized perinatal care between January 1, 2020, and
July 31, 2023. Descriptive analysis of maternal cases classified according to the European Union case definition. Classifi-
cation and analysis of maternal and neonatal cases according to Directorate-General of Health screening recommendations,
institutional clinical management protocols and the World Health Organization classification for congenital syphilis sur-
veillance cases.
Results: Thirty-six pregnant women with syphilis were identified, mostly of Portuguese nationality , without higher edu-
cation, overweight, with a mean age of 28 years, and only 69,4% with prenatal monitoring in the institution. The 36 bi-
rths accounted for 0,42% of the hospital births in this period (n=8510). Diagnosis occurred most frequently (41,7%) in
the first trimester. Of those diagnosed in the third trimester, 91% had initial negative screening. The failure of screening at
the recommended moment was 30,6%. All women were treated with penicillin, although late initiation of therapy met the
surveillance classification criteria for 12 (33.3%) cases of congenital syphilis. No cases of clinical or confirmed congenital
syphilis were identified.
Conclusions: Inadequate screening and treatment account for a high rate of congenital syphilis surveillance cases, de-
monstrating that there is still potential for action and improvement in the management of syphilis during pregnancy.
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Resumo

Introdução: A incidência de sífilis e de sífilis congénita (SC) tem aumentado na Europa, particularmente em Portugal. O
rastreio e tratamento atempados previnem complicações na gravidez e a infeção congénita.
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INTRODUÇÃO

A sífilis é uma doença infeciosa causada pela espi-
roqueta Treponema pallidum, transmitida por via

sexual, parentérica ou vertical, durante o parto, ou por
via transplacentar1,2. A incidência da sífilis tem au-
mentado na Europa nos últimos anos, observando-se
uma tendência crescente em mulheres em idade re-
produtiva e em casos de sífilis congénita (SC). Em Por-
tugal, a taxa de sífilis aumentou de 4,7/100.000 habi-
tantes em 2019 para 11,0/100.000 habitantes em 2023,
sendo um dos dez países da União Europeia (UE)/Es-
paço Económico Europeu com maior taxa de sífilis nas
mulheres (≥ 3 casos/100.000 habitantes) e o terceiro
com maior taxa de notificação de SC (16,3 casos/
/100.000 nados-vivos)3,4. Os principais fatores de ris-
co associados à infeção são o baixo nível educacional e
socioeconómico, o uso de drogas, idades jovens, a mul-
tiplicidade de parceiros sexuais e relações sexuais des-
protegidas2.

A história natural da doença envolve diferentes es-
tádios clínicos. Após um período de incubação de 
10-90 dias, a sífilis primária manifesta-se como úlcera
única indolor, de consistência dura e base limpa, fre-
quentemente acompanhada por uma linfadenopatia re-

gional satélite. A sífilis secundária surge 3-8 semanas
após a infeção, com um rash maculopapular descama-
tivo, adenopatias indolores, febre, mialgias, odinofa-
gia, úlceras, placas e condilomas planos. A sífilis laten-
te define-se pela ausência de sintomatologia em doen-
tes não tratados, dividindo-se em precoce e tardia se a
infeção primária tiver ocorrido há menos ou mais de 1
ano, respetivamente. Um terço dos doentes não trata-
dos desenvolvem sífilis terciária nos 15-30 anos se-
guintes, sendo a goma sifilítica, as lesões cardiovascu-
lar e neurológica as manifestações principais1,5,6.

O diagnóstico de sífilis é maioritariamente serológi-
co. Os testes não treponémicos – venereal disease re-
search laboratory (VDRL) e rapid plasma reagin – per-
mitem o rastreio e monitorização da resposta terapêu-
tica. Um resultado positivo implica a realização de tes-
tes treponémicos – Treponema Pallidum Hemaggluti-
nation Assay, treponema pallidum passive particle aggluti-
nation, fluorescente treponemal antibody absorption test,
enzyme immunoassay e anticorpos anti-Treponema pal-
lidum (Ac anti-Tp). Alternativamente, a espiroqueta
pode ser isolada em exsudados ou tecidos de lesões por
microscopia de campo escuro, amplificação de ácidos
nucleicos ou polymerase chain reaction, ou marcação de
anticorpos por imunofluorescência direta2.

Objetivo: Pretende-se caracterizar a população local de grávidas com sífilis, avaliando o cumprimento do rastreio preco-
nizado pela Direção-Geral da Saúde (DGS), estádio de doença, adesão à terapêutica, desfecho obstétrico e analisar os ca-
sos de SC.
Desenho de Estudo, População e Métodos: Estudo observacional retrospetivo, incluindo grávidas com sífilis, com par-
to num hospital português de apoio perinatal diferenciado entre 1 janeiro 2020 e 31 julho 2023. Análise descritiva de ca-
sos classificados de acordo com a definição de caso da União Europeia (UE). Classificação e análise dos casos maternos e
neonatais de acordo com as recomendações de rastreio da DGS, os protocolos institucionais de atuação clínica e a classifi-
cação da Organização Mundial de Saúde (OMS) para os casos de SC “de vigilância”.
Resultados: Foram identificadas 36 grávidas com sífilis, na sua maioria portuguesas, sem escolaridade superior, com ex-
cesso de peso e idade média de 28 anos, tendo 69,4% vigilância pré-natal na instituição. Os 36 partos resultantes represen-
taram 0,42% do total de partos (n=8510). O diagnóstico ocorreu mais frequentemente (41,7%) no primeiro trimestre. Dos
diagnósticos no terceiro trimestre, 91% apresentava rastreio prévio negativo. A taxa de falha de rastreio nos momentos ade-
quados foi de 30,6%. Todas foram tratadas com penicilina, embora o início tardio da terapêutica tenha preenchido os crité-
rios de classificação para 12 (33,3%) casos de vigilância de SC. Não foram identificados casos de SC clínica ou confirmada.
Conclusão: A falha de rastreio e tratamento em tempo adequado é responsável pela elevada taxa de casos de vigilância de
SC, demonstrando o potencial para ação e melhoria na orientação dos casos com sífilis durante a gravidez.

Palavas-chave: Sífilis; Gravidez; Infeção vertical; Sífilis congénita.



Increase in national syphilis and congenital syphilis cases – The reality in a portuguese tertiary maternity center with specialized perinatal care

176 Acta Obstet Ginecol Port 2026;20(3):174-183

A infeção na gravidez associa-se a aborto espontâ-
neo, morte fetal, restrição do crescimento fetal (RCF),
parto pré-termo (PPT) e infeção congénita. A trans-
missão vertical ocorre predominantemente após as 20
semanas de gestação e em estádios precoces (50-70%),
persistindo o risco na fase latente (10-15%)1,2,7. Peran-
te infeção fetal, a ecografia obstétrica pode detetar al-
terações inespecíficas, nomeadamente placentomega-
lia, hepatomegalia e achados associados à anemia fetal,
como hidrópsia fetal e aumento do pico de velocidade
sistólica da artéria cerebral média (PVS-ACM)1,8,9. Cer-
ca de 60-70% dos recém-nascidos (RN) afetados apre-
sentam alterações precoces como rash bolhoso desca-
mativo, anemia hemolítica, pseudoparalisia, rinorreia
persistente e osteocondrite. Manifestações oftalmoló-
gicas, ósseas, dentárias e neurológicas surgem após os
dois anos6,7.

O diagnóstico presuntivo de SC pressupõe manifes-
tações clínicas, resultados serológicos e contexto epi-
demiológico do RN. Como os anticorpos maternos,
particularmente os anticorpos treponémicos, podem
ser transferidos para o feto sem infeção ativa, a sua in-
terpretação implica cautela10. São considerados dados
como o diagnóstico e tratamento da grávida, compara-
ção da titulação de teste não treponémico, demonstra-
ção da presença de Treponema pallidum na placenta, lí-
quido cefalorraquidiano ou tecidos do RN e radiogra-
fia dos ossos longos do RN7,11. A avaliação histológica
da placenta pode evidenciar funisite necrotizante, vi-
losite aguda e crónica e vilosidades aumentadas7.

Para efeitos de notificação, a Organização Mundial
da Saúde (OMS) propõe o conceito de “caso de vigi-
lância”12. O conceito engloba os RN filhos de grávida
cujo tratamento não foi adequado/atempado (incluin-
do mortes fetais ou nados-vivos) e crianças com mani-
festações clínicas, analíticas ou imagiológicas suspeitas
até aos 2 anos de vida, nascidas de grávida com sífilis,
independentemente do tratamento materno.

O tratamento recomendado na gravidez é penicili-
na G benzatínica, considerado terapêutico para o feto
se realizado até 30 dias antes do parto12. O principal
efeito adverso é a reação de Jarisch-Herxheimer, que
cursa com febre, mialgias e rash. Pode acompanhar-se
de contratilidade uterina e diminuição da perfusão pla-
centária, implicando vigilância cardiotocográfica quan-
do administrado no terceiro trimestre13,14.

Como prevenção da transmissão vertical, o Progra-
ma Nacional para a Vigilância da Gravidez de Baixo Ris-
co da Direção-Geral de Saúde (DGS)15 recomenda o ras-
treio de sífilis pré-concecional, no primeiro e terceiro
trimestres, para possibilitar o tratamento atempado da
grávida.

Este estudo pretende caracterizar uma população de
grávidas diagnosticadas com sífilis, avaliando o cum-
primento do rastreio, o estádio de sífilis, adesão e res-
posta à terapêutica, o desfecho destas gestações, quan-
tificar a taxa de transmissão vertical e avaliar achados
histológicos placentares e ecográficos identificados.

MÉTODOS

Foi conduzido um estudo observacional retrospetivo,
integrando a população de grávidas diagnosticadas com
sífilis, vigiadas ou cujo parto ocorreu num hospital por-
tuguês de apoio perinatal diferenciado, entre 1 de ja-
neiro de 2020 e 31 de julho de 2023. O período sele-
cionado atendeu à disponibilidade de dados informa-
tizados/codificados a partir de 1 de janeiro de 2020,
com interrupção em 31 de julho de 2023 pelo encer-
ramento temporário da maternidade. O rastreio pré-
-concecional não foi avaliado, limitando-se o estudo a
grávidas com diagnóstico estabelecido.

Os dados demográficos, obstétricos, clínicos e 
analíticos foram obtidos pela consulta dos softwares
ObsCare®, EPR® e WebAnálises®.

Na nossa instituição, o rastreio da sífilis é realizado
através da pesquisa de Ac anti-Tp e a monitorização por
teste não treponémico. O protocolo do serviço de Obs-
tetrícia em vigor no período de estudo foi previamen-
te publicado13, englobando as recomendações da DGS15

para o momento do rastreio de sífilis e a definição la-
boratorial de caso prevista pela UE16, nomeadamente
pela positividade concomitante de Ac anti-Tp e de tes-
te não treponémico. Prevê ainda a terapêutica com pe-
nicilina benzatínica indicada pelo Center for Disease
Control and Prevention (CDC) e OMS17, com uma a três
doses consoante o estádio da doença.

Os critérios para assumir SC ao nascer estão previs-
tos no protocolo de Pediatria previamente publicado11,
tendo por base os critérios do CDC14 para casos con-
firmados ou altamente prováveis, englobando os RN
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com identificação da espiroqueta no líquor ou tecido
corporal, ou sintomáticos com exame físico consisten-
te com SC, ou teste não treponémico com título qua-
tro ou mais vezes superior ao materno. Os RN diag-
nosticados são medicados com penicilina cristalina 
10-14 dias e, aqueles considerados de risco, recebem
dose única de penicilina benzatínica. Ambos mantêm
vigilância clínica e serológica até aos 12 meses.

Foi utilizada a classificação da
OMS para classificação dos casos de
SC “de vigilância”12, englobando ca-
sos cujo enquadramento decorre de
tratamento desadequado/ausente/in-
completo na gravidez ou realizado
nos 30 dias prévios ao parto.

Para análise dos dados foi utilizado
o software Microsoft Excel®.

Este estudo foi realizado com apro-
vação pela comissão de ética do Cen-
tro Académico de Medicina de Lisboa
(documento de aprovação com a re-
ferência No 252/24).

RESULTADOS

Foram incluídas 36 grávidas com
diagnóstico de sífilis, todas com ges-
tações unifetais, contabilizando-se 36
partos, representando 0,42% dos par-
tos ocorridos neste período na insti-
tuição (n=8510). Onze (30,6%) ocor-
reram em 2020, 2 (5,6%) em 2021,
14 (38,9%) em 2022 e 9 (25%) no
primeiro semestre de 2023.

Foram vigiadas na instituição 25
(69,4%) grávidas, 5 (13,9%) noutros
hospitais, 5 (13,9%) apenas no cen-
tro de saúde e 1 (2,8%) não teve vigi-
lância pré-natal.

No Quadro I encontram-se os da-
dos demográficos e antecedentes obs-
tétricos.

No Quadro II encontram-se dados
do diagnóstico e terapêutica da infe-
ção materna. O estádio de sífilis esta-

va identificado em 10 (27,8%) gestantes – 7 vigiadas na
nossa instituição e 3 noutras instituições, representan-
do cerca de 1/3 dos casos de cada grupo.

O diagnóstico ocorreu maioritariamente no 
primeiro (n=15, 41,7%) e terceiro (n=11, 30,6%) 
trimestres, após rastreio pré-natal positivo. O 
diagnóstico no segundo trimestre (n=8, 22,2%) de-
correu por falha de rastreio anterior. Das 11 grávidas

QUADRO I. DADOS DEMOGRÁFICOS, ANTECEDENTES PESSOAIS E 
OBSTÉTRICOS.

Nacionalidade (n/%)
Portuguesa 25 69,4%
Brasileira 7 19,4%
Cabo-verdiana 2 5,6%
Angolana 1 2,8%
Moçambicana 1 2,8%

Distrito de residência (n/%)
Lisboa 31 86,1%
Leiria 2 5,6%
Setúbal 2 5,6%
Santarém 1 2,8%

Idade materna (anos)
Média ± desvio padrão 28 ± 6
Mínimo 20
Máximo 42

Escolaridade máxima (n/%)
4.º 2 5,6%
6.º 2 5,6%
9.º 9 25%
11.º 1 2,8%
12.º 17 47,2%
Superior 3 8,3%
Desconhecido 2 5,6%

IMC pré gestacional (kg/m2)
Média ± desvio padrão 25,2 ± 5,1
Mínimo 15,8
Máximo 36,8
Desconhecido (n/%) 1 2,8%

Gesta
Média ± desvio padrão 3 ± 2
Mínimo 1

Para (n/%)
Máximo 7
Primípara 28 77,8%
Multípara 8 22,2%

História prévia de aborto espontâneo (n/%) 18 50%
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diagnosticadas no terceiro trimestre, uma não realizou
o rastreio previamente e as restantes 10 (90,9%) ti-
nham rastreio inicial negativo. Os 2 (5,6%) casos
diagnosticados no pós-parto não tinham rastreio pré-
vio. No total, em 11 (30,6%) grávidas verificou-se a
omissão ou o incumprimento calendarizado do ras-
treio serológico em, pelo menos, um dos momentos
estipulados pela DGS.

Todas as doentes receberam tratamento, mas 6
(16,7%) iniciaram no pós-parto – 4 diagnosticadas no
terceiro trimestre e 2 intraparto, por seguimento irre-
gular na gravidez.

Três (8,3%) grávidas tinham
diagnóstico prévio de infeção
por VIH e as restantes tinham
rastreio pré-natal negativo. To-
das realizaram rastreio de hepa-
tite B e 6 (16,7%) de hepatite C,
todas com resultado negativo.
Não havia registo de pesquisa ou
diagnóstico de outras doenças
sexualmente transmissíveis.

Não se registaram alterações
ecográficas sugestivas de anemia
fetal ou SC. Não havia registos
ecográficos de 2 grávidas
(5,6%). Identificou-se 1 (2,8%)
caso de RCF tardio numa 
grávida diagnosticada com sífi-
lis às 33 semanas e com PPT às
34 semanas. Não se registaram
abortos ou mortes fetais. O 
Quadro III apresenta dados do
parto e desfecho da gestação.

Os PPT (n=3, 8,3%) foram ia-
trogénicos – 1 por cardiotoco-
grafia patológica (caso da RCF);
1 por pré-eclâmpsia grave (diag-
nóstico e tratamento periparto);
1 após rotura prematura pré-ter-
mo de membranas (diagnóstico
e tratamento no primeiro tri-
mestre).

Seis (16,7%) placentas foram
analisadas histologicamente, 2
sem achados patológicos. Três

apresentavam corioamnionite aguda – 2 em grávidas
com diagnóstico de sífilis no primeiro trimestre e tra-
tamento periparto. Uma placenta continha depósitos
intervilositários de fibrina – caso da RCF.

Os dados dos desfechos neonatais encontram-se no
Quadro IV. Dos RN com baixo peso ao nascer, em 4 ca-
sos, o diagnóstico e tratamento maternos ocorreu pe-
riparto.

Todos os RN apresentavam Ac anti-Tp positivos e
em 18 coexistia positividade para teste não treponé-
mico, com títulos inferiores a quatro vezes a titulação
materna. O Quadro V apresenta dados do diagnóstico

QUADRO II. DADOS RELATIVOS AO DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO MATERNOS.

Estádio de sífilis (n/%)
Primária 1 2,8%
Latente tardia ou de duração indeterminada 9 25%
Sem estádio registado 26 72,2%

Idade gestacional ao diagnóstico (n/%)
1.º Trimestre (Subtotal: n=15) 15 41,7%

• Tratamento no 1.º Trimestre -8 -53,3%
• Tratamento no 2.º Trimestre -3 -20%
• Tratamento no 3.º Trimestre -3 -20%
• Sem registo -1 -6,7%

2.º Trimestre (Subtotal: n=8) 8 22,2%
• Tratamento no 2.º Trimestre -7 -87,5%
• Sem registo -1 -12,5%

3.º Trimestre (Subtotal: n=11) 11 30,6%
• Tratamento no 3.º Trimestre -7 -63,6%
• Sem registo -4 -36,4%

Pós parto 2 5,6%
Tratamento iniciado (n/%)

< 4 semanas antes do parto ou no pós parto 12 33,3%
> 4 semanas antes do parto 22 61,1%
Sem registo 2 5,6%

Esquema terapêutico realizado durante a gravidez,
n=30 (n.º doses penicilina) (n/%)

1 1 3,3%
2 9 30%
3 18 60%
4 1 3,3%
Desconhecido 1 3,3%

Tratamento do parceiro sexual (n/%)
Realizou tratamento 6 16,7%
Sem registo de tratamento efetuado 30 93,3%

Nota: As percentagens das sublinhas (sinalizadas com “–”) são calculadas em relação ao
total de diagnósticos do respetivo trimestre.
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de SC. Em nenhum caso foi diagnosticada SC clínica ao
nascimento. Os 12 casos (33%) de SC de vigilância en-
globam: 10 com rastreio pré-natal positivo (3 no pri-
meiro e 7 no terceiro trimestres), mas apenas tratadas
periparto e 2 grávidas rastreadas apenas intraparto por
vigilância pré-natal irregular/nula, tratadas no pós par-
to. Em 9 crianças (75% dos casos de vigilância) foi ex-
cluída doença congénita após vigilância em consulta
durante um ano. Foi perdido o seguimento de 3 crian-

ças (25% dos casos de vigilân-
cia; incluindo o caso de RCF).

DISCUSSÃO

Na amostra estudada, entre
2020 e 2023, a sífilis foi diag-
nosticada em 0,42% grávidas
com parto neste centro. Num
outro centro da região de Lis-
boa e Vale do Tejo, entre 1997
e 2015, a sífilis afetou 0,38%
grávidas18. Estas prevalências
são superiores às reportadas
noutras regiões do país – em
Coimbra19, entre 2004 e 2013,
a sífilis afetou 0,03% (2006) a
0,19% (2012) grávidas; no
Porto20, entre 2018 e 2022, afe-

tou 0,0008% grávidas – realçando a distribuição desi-
gual e o recente aumento dos casos de sífilis em Portu-
gal3. A análise dos dados nacionais será fundamental
na definição de medidas mitigadoras desta tendência.

A DGS15 recomenda o rastreio de sífilis no período
pré-concecional, primeiro e terceiro trimestres da ges-
tação. Outras organizações internacionais sugerem-no
na primeira consulta pré-natal e, se elevada prevalên-
cia local ou presença de fatores de risco, às 28 semanas

QUADRO III. DADOS DO PARTO DA GESTAÇÃO COMPLICADA POR SÍFILIS.

Idade gestacional no momento do parto Média ± desvio padrão 39 ± 2
(semanas completas) Mínimo 30

Máximo 41
Desconhecido (n/%) 1 2,8%

Partos pré-termo (n/%) 3 8,3%
Tipo de parto (n/%) Parto eutócico cefálico 23 63,9%

Parto auxiliado por ventosa 6 16,7%
Cesariana 7 19,4%
– Urgente/emergente -5 71,4%
– Programada -2 28,6%

Motivo para cesariana (n/%) Patologia própria da gravidez 2 28,6%
Cirurgia uterina prévia 2 28,6%
Trabalho de parto estacionário 2 28,6%
Situação ou apresentação fetal anómala 1 14,3%

QUADRO IV. DADOS RELATIVOS AO DESFECHO NEONATAL.

Peso (gramas) Média ± desvio padrão 2999 ± 679,2
Mínimo 1000
Máximo 4010

Baixo peso ao nascer (n/%) 6 16,7%
Morte fetal/neonatal 0
Índice de Apgar 1.º minuto

– Média ± desvio padrão 9 ± 0,8
– Mínimo 6
– Máximo 10
5.º minuto
– Média ± desvio padrão 10 ± 0,4
– Mínimo 8
– Máximo 10
10.º minuto
– Média ± desvio padrão 10 ± 0,3
– Mínimo 8
– Máximo 10
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e no parto14,17,21. A idade gestacional ao diagnóstico na
nossa casuística poderá ser justificada pelo rastreio pre-
conizado em Portugal. A proporção semelhante de grá-
vidas diagnosticadas no primeiro e terceiro trimestres,
assim como 90,9% dos casos identificados no terceiro
trimestre apresentarem rastreio prévio negativo, realça
a sua importância em idades gestacionais mais avança-
das independentemente do risco individual. Seria in-
teressante analisar se se justificaria rastrear no segun-
do trimestre, antecipando o diagnóstico e tratamento.

Um terço (30,6%) das doentes foi diagnosticada fora
do tempo recomendado. Este estudo inclui o período
da pandemia COVID-19, o que terá agravado restri-
ções no acesso aos cuidados de saúde. Na amostra es-
tudada, apenas 6 (16,7%) foram adicionalmente ras-
treadas para hepatite C, sem registo de pesquisa de cla-
mídia, gonorreia ou tricomoníase, perdendo-se opor-
tunidades de rastreio e tratamento.

Quanto ao tratamento, 61,1% iniciou mais de um mês
antes do parto, sendo relevante na prevenção da trans-
missão vertical12,22. Todas foram tratadas com penicilina G
benzatínica, o único tratamento eficaz na prevenção de
SC21. As dez grávidas com estádio de doença identificado
foram tratadas de acordo com o esquema preconizado. A
omissão do estádio clínico em 72,2% dos casos impediu
aferir o cumprimento terapêutico preconizado. A maior
parte das grávidas recebeu no mínimo 2 doses – adequa-
do na sífilis primária, secundária e latente precoce, mas

esta falha de registo impossibilita avaliar se o esquema
ideal de três doses foi universalmente cumprido para os
casos de sífilis latente tardia ou de duração desconhecida14.

Não se registaram reações adversas ao tratamento. A
incidência da reação de Jarisch-Herxheimer na litera-
tura varia entre 1,7%23 até 40%24 ou 45%25. Esta am-
plitude de incidências está provavelmente relacionada
com a natureza ligeira e autolimitada desta situação. A
sua ausência na nossa amostra pode dever-se a vários
fatores: à monitorização cardiotocográfica pós-trata-
mento realizada após as 25 semanas, de acordo com
protocolo local13; à maior incidência nos estádios pri-
mário e secundário ou títulos elevados de VDRL23,25 (ca-
racterísticas sub-representadas na nossa amostra).

Segundo a literatura, até 30% dos fetos de grávidas
com sífilis apresentam alterações ecográficas previa-
mente ao tratamento materno-fetal26, detetadas após as
18 semanas de gestação, por incapacidade imunitária
fetal prévia para responder à infeção27. A hepatomega-
lia ocorre em 82,7% dos fetos com SC, seguindo-se o
aumento do PVS-ACM (37,5%), placentomegalia
(33,6%), ascite (18,7%), esplenomegalia (15,7%), RCF
(14,2%), polihidrâmnios (11,2%), oligohidrâmnios
(9,3%) e edema subcutâneo (7,4%)26. As alterações do
PVS-ACM, ascite e polihidrâmnios resolvem precoce-
mente após o tratamento, seguindo-se, mais tardia-
mente, a resolução da placentomegalia e hepatomega-
lia. Na amostra analisada não se identificaram casos

QUADRO V. DADOS RELACIONADOS COM O DIAGNÓSTICO DE SÍFILIS CONGÉNITA.

Manifestações clínicas de sífilis congénita
0

(n)
Serologia RN ao nascimento Anticorpos anti Treponema pallidum positivo

36 100%
(n/%)
Teste não treponémico (VDRL e/ou RPR) positivo

18 50%
(n/%)
Teste não treponémico (VDRL e/ou RPR) positivo com 
título 4 vezes superior ao título de teste não 0
treponémico materno (n)

Sífilis congénita “de vigilância” (de acordo com classificação da Organização Mundial da Saúde)
12 33,3%

(n/%)
Sífilis congénita confirmada ao nascer (n) 0
Sífilis congénita confirmada durante o 1.º ano de vida* (n) 0

* Os 12 casos suspeitos mantiveram vigilância em consulta, com exclusão da doença em 9, mas perda de seguimento de 3.
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suspeitos de anemia fetal. A espessura da placenta e do
fígado fetal não estava registada na maioria dos casos.
Dados publicados indicam que a RCF e oligoâmnios são
encontrados em 14,2% e 9,2% casos de SC, respetiva-
mente26. Identificou- se uma (2,8%) RCF com oligoâm-
nios em grávida diagnosticada com sífilis no terceiro tri-
mestre e tratada periparto, sem outros fatores de risco
identificados. Esta gestação terminou num PPT iatrogé-
nico às 34 semanas por cardiotocografia patológica, po-
dendo representar um caso em que a vigilância obstétri-
ca preveniu a morte fetal. A avaliação histológica desta
placenta revelou depósitos intervilositários de fibrina,
previamente descritos em casos de SC28, reforçando a
potencial relação causal. Não foi assumida confirmação
de SC no momento do nascimento, mas não foi realiza-
da avaliação microbiológica da placenta. O follow-up des-
ta criança foi perdido por abandono da consulta.

A resolução das alterações ecográficas fetais com o
adequado tratamento materno e o tratamento atempa-
do em 61,1% das grávidas terão contribuído para a ine-
xistência de mais alterações ecográficas identificadas.

Estão descritas maior incidência de desfechos obs-
tétricos adversos (66,5% vs. 14,3%, p<0,001)29, de PPT
de 15,4% (vs. 10% em grávidas sem sífilis, OR 1,25) e
de baixo peso ao nascer de 14,3% (vs. 8,3% em grávi-
das sem sífilis, OR 1,34)30. Na amostra estudada ocor-
reram 3 (8,3%) PPT, todos iatrogénicos, e apenas num
foi assumida eventual relação causal com a sífilis (caso
da RCF). Seis (16,7%) RN apresentavam baixo peso ao
nascer, dos quais 4 (11,1%) resultaram de gestações
com tratamento periparto.

A sífilis não tratada na gravidez tem risco de 25,6%
de aborto ou morte fetal e 12,3% de morte neonatal29,
segundo trabalhos anteriormente publicados Na nos-
sa casuística não ocorreram estes desfechos adversos.
Contudo, incluiu-se apenas grávidas vigiadas e/ou com
parto na instituição, sendo possível que tenham ocor-
rido abortos como complicação de sífilis antes da rea-
lização do rastreio, ou que não tenha existido referen-
ciação dessas gestações não evolutivas. A ausência des-
tes desfechos poderá, ainda, estar relacionada com o
tratamento atempado em 61,1% das grávidas, estando
descrito uma redução em 82% as mortes fetais e abor-
tos, assim como em 80% as mortes neonatais31. No caso
de RCF descrito, a terminação iatrogénica da gestação
terá evitado a morte fetal.

A análise histológica da placenta pode revelar acha-
dos característicos, mas inespecíficos, da infeção. Ape-
nas 6 placentas foram analisadas histologicamente e si-
nais de corioamnionite aguda estavam presentes em 3
casos, dois dos quais com tratamento materno peri-
parto. Este achado está descrito em 91,6% dos casos
não tratados32, sendo o Treponema pallidum o possível
agente causal. Contudo, a análise microbiológica seria
essencial, dado a associação mais frequente de outros
microorganismos à corioamnionite33. No caso compli-
cado por RCF, a placenta evidenciou depósitos intervi-
lositários de fibrina – previamente associados à infeção
por sífilis materna não tratada28. Estão documentados
outros achados histológicos associados à sífilis são a
placentomegalia, vilite aguda e crónica, vasculopatia
proliferativa, vilosidades hipercelulares, e funisite ne-
crotizante – achado fortemente associado a SC34.

A prevalência estimada de SC ao nascer ronda os
15% entre os fetos de risco sem achados ecográficos10.
Na amostra analisada a taxa de “casos de vigilância” foi
33,3%, sem casos confirmados ao nascer, resultando
de vigilância pré-natal irregular, nomeadamente com
rastreio positivo no primeiro ou terceiro trimestres, mas
tratamento apenas periparto, ou grávidas rastreadas
apenas intraparto.

Perspetiva-se que não existam casos de SC clínica
confirmada mais tardiamente. O tratamento dos RN
nos casos suspeitos, o rastreio e tratamento adequados
em 61,1% das grávidas terão sido os fatores prepon-
derantes, sendo a sua falha descrita como responsável
por 88% dos casos de SC noutro estudo22. Um progra-
ma de rastreio e tratamento adequados demonstrou au-
mentar para 97,2% o diagnóstico de sífilis na gravidez,
reduzir a incidência de SC de 109,3:100.000 para
9,4:100.000, reduzir 23,5% os desfechos adversos na
gravidez e 15,7% as perdas fetais35. Por outro lado, a li-
teratura identifica como principais barreiras na pre-
venção da SC o atraso/ausência de rastreio pré-natal
(em 42% dos casos de sífilis perinatal), o tratamento
materno inadequado (31%) e a identificação tardia da
seroconversão materna durante a gravidez (14%)10.

CONCLUSÃO

Em 2020-2023, a sífilis durante a gestação afetou
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0,42% das grávidas com parto neste centro em Lisboa,
sendo que um terço não cumpriu o rastreio nos mo-
mentos preconizados pela DGS, implicando o trata-
mento tardio e uma elevada taxa de “casos de vigilân-
cia” de SC (33,3%).

A adequada vigilância pré-concecional e pré-natal,
aliada ao cumprimento rigoroso das diretrizes nacio-
nais da DGS, surge como o pilar fundamental para pre-
venir a transmissão vertical e melhorar os indicadores
nacionais relativos a esta patologia.
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