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SIFILIS 

  

 Doenças transmitidas essencialmente por contato sexual: sifilis, gonorreia ou 

uretrite gonococica, cancro mole ou cancroide, linfogranuloma venereo. Sifilis também 

pode ser transmitida por via vertical. 

 Doenças frequentemente transmitidas por contagio sexual (nem sempre): 

donovanose (pacientes que moram na zona rural, limpeza da regiao genital com folhas 

e gravetos), uretrite não gonococica, herpes simples genital, condiloma acuminado 

(banheira de motel, toalha contaminada), candidiase genital (imunodepressao), hepatite 

B (mais de 90% é DST, ao contrario da hepatite C que 97% é por outras vias e 3% é 

por DST). 

 Doenças eventualmente transmitidas por contato sexual: molusco contagioso 

(em regiao genital), pediculose (principalmente pubiana), escabiose, shiguelose 

(infeccoes intestinais), amebiase, hepatite C (3% é sexualmente transmissivel). 

 As DSTs estao entre os problemas de saude publica mais comuns do mundo. A 

drenagem linfatica feminina é inguinal profunda, para-retal, então a maior parte das 

infeccoes genitais agudas vao dar dores abdominais, colicas, tenesmo, sintomas 

intestinais de doencas infecciosas. O diagnostico demora muito e a pessoa já fez 

salpingite, já ficou infertil, etc. 

 Pode causar infertilidade masculina e feminina. 

 Transmissao mae-filho. A sifilis congenita não esta diminuindo na população. 

Perdas gestacionais e doencas congenitas, aumento do risco para a infecção por HIV e 

outras DSTs. 

 A imunologia cutanea – as principais respostas são por linfocitos T; a maioria 

dessas doencas altera a imunidade celular, então isso causa uma alteracao imunologica 

e facilita a infeccao por HIV. Logo, uma DST aumenta a chance de outra. 

 É uma doença infecicosa, sistêmica, de evolução crônica com periodos de 

agudizacao e latencia. 

 Agente: Treponema pallidum – raspando a lesao podemos fazer teste campo 

escuro, mas geralmente não é feito por falta de tecnica. Na luz do campo escuro vemos 

brilho e movimento, por isso é patognomonico. 

 Classificação: 

 adquirida: transmissao sexualmente  

 congênita: transmissao vertical 

 recente: menor de 1 ano de evolução 

 tardia: maior de 1 ano de evolução 

 adquirida recente: menor de 1 ano 

 adquirida tardia: mais de 1 ano 

 congenita recente: diagnostico menor de 2 anos 

 congenita tardia: diagnostico maior de 2 anos 

 latente (recente ou tardia): não se observam lesoes, sinais ou sintomas clinicos, 

o diagnostico é sorologico. 
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 não há imunidade permanente para treponema, podendo haver reinfeccao. 

 Um terco dos individuos tem resposta humoral que faz cicatriz, mas tem 

resposta celular de macrofagos que mata o bicho. 

 Um terco dos indivíduos o indivíduo evolui e faz as fases que conhecemos, 

cancro duro, sifilis secundaria e terciaria. Evolui e cura. 

 Um terco dos indivíduos que vai pro quadro de terciarismo. Evolui e não cura. 

 O organismo dos invidiuos tem uma imunologia que vai melhorando e piorando, 

por isso o indivíduo tem varias fazes, tem cancro duro e depois de 3 semanas ele não 

tem mais e nem sabe que teve. Depois de 3 meses aparece um quadro de secundarismo, 

ai sim procura o medico. 

 Evolui para uma fase terciaria, pegando órgãos internos como cerebro 

(neurosifilis), ocular, pancreatica, hepatica, etc. 

 

→ SIFILIS PRIMARIA 

 não pode errar. 

 Incubacao 10 a 90 dias após a relacao sexual. 

 Cancro duro: ulcera, única, indolor, borda sobrelevada, base endurecida, fundo 

liso com pouca ou nenhuma secrecao. É a lesao da sifilis primaria, única lesao cutanea 

especifica da sifilis primaria. 

 O cancro acompanha uma adenopatia que é maior ou menor dependendo do 

organismo. Não há linfonodo sentinela em cancro feminino porque os linfaticos são 

internos. 

 Adenopatia indolor, regional, movel, geralmente única, mas pode ser multipla.   

 No homem o local mais comum é no frenulo e na mulher na furcula. Acomete: 

glande e sulco balano-prepucial. Na mulher: pequenos labios, parede de vagina e colo 

do utero. 

 Rara inoculacao em outras areas. 

 Cancro misto é a denominação da lesão da sifilis infectada por outra DST 

(cancroide, herpes, LGV, gonorreia cutanea, donovanose e ate escabiose infectada). 

Qualquer DST que possa dar ulcera. 

 Cancro misto de Rollet é a denominação da junçao do cancro duro e cancro 

mole – é o único com nome especial (h. Ducrey). 

 Borda emuldurada, fundo limpo, indolor. Não é facil de ver porque a maioria 

involui com cura e muitos não veem porque não tem dor. Muitos também quando 

notam colocam pomadas, e outros medicamentos que modificam a ulcera. 

 O cancro pode durar ate 21 dias e ter cura espontanea. Quando a sifilis não tem 

o cancro, ele não é visto – é chamada de Sifilis Decaptada – já chega sem ver a fase 

primaria. Na maioria das vezes não vemos a primaria, já vemos a secundaria (é a fase 

mais dermatologica que existe). A sifilis é a grande imitadora, e pode fazer qualquer 

quadro dermatologico. 

 Existe sifilis liquenoide, vitiligoide, 
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→ SIFILIS SECUNDARIA 

 ocorre 6 a 8 semanas após o cancro. É a fase que tem mais treponema na 

circulacao. Quando temos o agente circulando, podemos fazer febre, artralgia, cefaleia, 

micropoliadenopatia. 

 As lesoes mais comuns são: manchas eritematosas (roseola sifilitica) que podem 

formar um exantema morbiliforme. São lesoes papulosas, eritemato-roseas, levemente 

descamativas. 

 Papulas eritemato-acastanhadas lisas e após escamosas – sifilides papulosas – 

na superficie palmo-plantares. 

 Papula nas palmas e plantas – pensar em sifilis ou farmacodermia. 

 Alopecia em clareira ou caminho de rato, madarose. 

 O treponema esta circulando por no maximo que ele puder, então temos 

infiltracoes das regioes pilosas, com queda de cabelo completamente regular e perda 

do terco lateral das sobrancelhas (madarose). Os casos de queda de cabelo não são 

iniciais, tem que ter uma imunidade pior ou secundarismo mais arrastado. Mas vale a 

pena perguntar se esta tendo queda de cabelo. 

 Placas mucosas – aftas que não melhoram, ulceras em regiao anal. Isso é mais 

precoce. 

 Lesoes papulo-hipertroficas em regioes de atrito, dobras – condiloma plano. 

 Lesao papulosa, eritemato-rosea, inespecifica. Podem ser infiltradas, mais 

papulosas, com colarete periferico (colarete de Biet) – diagnostico diferencial de P. 

Rosea. Se não tiver placa mucosa, alopecia, placa mae, lesoes palmo-plantares – pensar 

em P. Rosea, mas podemos pedir um VDRL. P. Rosea evolui com cura clinica em 8 

semanas. 

 P. rosea – predilecao por herpes 7 e 6, mas pode ser por vários agentes. É uma 

doenca pos infeccao. E podem ter vários tipos de pitiriase rosea. 

 Lesao palmo-plantar – sifilis ou farmacodermia. Podemos ter lesoes com 

descamacao, bordas. Se a lesao já esta involuindo, fica a duvida. 

 Madarose – principais doencas que causam madarose hanseniase multibacilar 

(DV ou V), tem que ter muito bacilo. A infiltracao não é do endotelio do foliculo piloso 

que caiu o pelo, mas sim na inervacao do pelo. São coisas diferentes com sinais clinicos 

parecidos. 

 A principal causa de perda de sobrancelha em nosso meio é o hipotireoidismo 

(bem mais do que sifilis e hanseniase), pinça, geriatria.   

 Sifilis em corimbo – parece um carimbo. Placa eritematosa edematosa. 

 Sifilis elegante – faz bordas. 

 Placas eritemato-violaceas periorais – pode ser dx diferencial com rosacea 

granulomatosa, dermatite perioral. 

 Placa eritematosa em penis – pode ser sifilis secundaria. 

 Sifilidis papulosas plantares, papulas em escroto, papulas e placas genitais 

(roseola), papulas e placas periorais (roseolas). Regioes de dobras e atritos pode ter um 

perlash e ser um condiloma plano. O mais comum é na regiao anal (principal dx 

diferencial é condiloma acuminado). 
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 A definicao de condiloma plano é uma lesao vegetante em area de atrito (mais 

comum é em anus, mas pode ter em labios, epicanto labial). 

 Condiloma plano anal – se for sifilis, uma benzetacil some e o paciente volta 

super bem. Já melhora com a primeira dose. 

 DST é considerado urgencia medica. 

 

 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

 Sifilis primaria – tudo que da ulcera pode ser diagnostico diferencial. Cancro 

mole (ulcera fugaz), herpes genital, donovanose, linfogranuloma venereo (ulcera fugaz 

também). 

 Sifilis secundaria – cabe praticamente toda dermatologia – quadro bolhoso, 

liquenoide, palmo plantares, lesoes em mucosa, alopecia em clareira, madarose. Pensar 

principalmente em farmacodermias, doencas exantematicas (exantema morbiliforme), 

MHV, colagenoses (porque o principal exame para mantermos o acompanhamento do 

paciente com sifilis é o VDRL e é um exame anticardiolipina, de gordura e essa 

anticardiolipina esta alterada em inumeras colagenoses e pode dar falso positivo para 

sifilis. Então quadro latente tem que pensar). 

 

 SIFILIS MALIGNA PRECOCE 

 é uma variante grave da doenca em imunodeprimidos, podem ter lesoes 

necroticas, atualmente mais frequente em pacientes com HIV. 

 Geralmente sifilis não coca e não deixa cicatriz, mas há alguns indivíduos que 

por sua imunogenetica, faz um quadro secundario muito intenso que já é maligno. 

 Mas existem quadros com lesao infiltrada e necrotica – chamada de sifilis 

maligna precoce. 

 Indivíduo transplantado, oncologico em quimioterapia podem ter. 

 Lesoes necroticas, ulceradas. 

 Lesao ulcerada q pode ser considerada cancro e multiplas placas infiltradas. 

 Dependendo da imunidade do indivíduo vamos tendo infeccao e vai melhorando. 

Pode fazer cancro duro e neurosifilis ao inves de sifilis secundaria. 

 Pode ter neuropatia periferica, perda de visao, historia neurologica grave. 

 

→ SIFILIS TERCIARIA 

 Sintomas após 3 a 12 anos de infeccao com leseos cutaneas e mucosas 

(tuberculos ou gomas). 

 Goma – lesao nodular com necrose central e saida de secrecao. 

 A goma é classicamente descrita como lesao de sifilis. 

 Tabes dorsalis, demencia, aneurisma optico, artropatia de Charcot. 

 Sifilis primaria a maioria é cancro duro, secundaria 90% tem quadro cutaneo e 

terciaria, apenas 15% tem quadro cutaneo. Ou seja, na sifilis terciaria, o mais comum 

não é ter lesao cutanea. 

 Cutaneas: 15% das lesoes são cutaneas, elas tem carater destrutivo, pouco 
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numerosas, assimetricas, deixam cicatrizes, não contaminantes, nodulos e gomas, 

tuberocircinadas, policiclicas. Bordas em desenho. Ninguém bate o olho e sabe que é 

sifilis terciaria sem saber a historia do paciente. Precisamos de vários dados para chegar 

ao diagnostico. 

 Cardiovascular: 10% das lesoes tem comprometimento vascular, 10-30 anos 

após o inicio da infeccao, mais comum em homens e negros. Pode causar aortite 

(aneurisma aortico). 

 Neurologicas: 6%. 5 a 35 anos após o inicio da infeccao. Mais comum em 

brancos, sintomatica ou assintomatica. Essa porcentagem é na sifilis geral, não 

incluindo paciente comm HIV que tem muito mais quantidade de lesoes neurologicas. 

Quadros mais graves – tabes dorsalis (perturbacao da marcha, alteracao nos reflexos, 

sinal de Romberg, sinal da pupila de Argyll Robertson – pupila que fica dilatada, junta 

de Charcot e mal perfurante plantar). 

 Causas de mal perfurante plantar - Principal causa de mal perfurante plantar 

– neuropatia diabetica, causas neurologicas (neuropatia alcoolica, por tumor, perdem a 

sensibilidade), hanseniase, sifilis terciaria. O treponema no endotelio destroi a vasa 

nervorum. No caso da hanseniase destroi direto o nervo, na sifilis destroi o vaso que 

irriga o nervo. 

 Articulares: artropatia de Charcot – perde a articulacao, nodulos justa-

articulares de Jeanselme. 

 Outras localizacoes: figado, aparelho gastrointestinal, olhos e testiculos. 

Retinite e sifilis é comum. Pode dar faringite, amigdalite. 

 Lesao mais infiltrada, nodular, com centro necrotico. Nodulo ulcerado com 

borda ceratosica. Pode ser lesao circinada, policiclica. 

 Goma é uma lesao necrotica com saida de secrecao com destruicao cutanea. 

 

 DIAGNOSTICO LABORATORIAL 

 sorologia não treponemica: pesquisa direta – anticorpo anti parte do bicho – 

VDRL ou RPR quantitativo e qualitativo. Anticardiolipina também pode ser positiva 

porque tem na parede do bicho. 

 VDRL se torna positivo a partir da 2a semana e fica mais elevado na fase 

secundaria, pode negativar com 9-12 meses após tratamento ou permanecer com baixos 

titulos (ate 1:8). 

 a treponemica é importante para saber se teve ou não contato com o treponema, 

mas ela não negativa. Então o VDRL é importante para seguirmos o paciente, porque 

ele modifica com a melhora do paciente. 

 PCR é o melhor mas só tem em centros muito especificos. 

 Sd do anticorpo antifosfolipide, hanseniase virchowiana – todos esses tem 

alteracoes nos lipidios, então o VDRL não é o melhor exame. Indivíduos muito frustros 

tem que colher liquor para certificar. 

 3 titulos baixos menor de 1:8 é considerado memoria ou cicatriz sorologica. Se 

ela subiu 2x ou se reinfectou ou tem algo no SNC. Porque a benicilina benzatina não 

ultrapassa a barreira hemato-encefalica, sendo necessario a cristalina. 
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 Sorologia treponemica: anticortpo contra treponema. FTA-abs e MHATP 

qualitativos e se tornam positivos a partir do 15o dia da infeccao e não servem para 

seguimento do paciente. 

 

 TRATAMENTO 

 Primaria: benzetacil 2.400.000 IM em dose única. 

 Secundaria ou latente: benzetacil 2.400.000 IM repetida após 1 semana (total 

4.800.000). se não tivermos certeza ou se for doenca com mais de 1 ano ou terciario, 

vamos fazer 3 doses. HIV sempre fazer 3 doses mesmo cancro duro. 

 Tardia (terciaria ou latente): benzetacil 2.400.000 IM repetida por 3 semanas. 

 Pacientes com sifilis latente com periodo de doenca desconhecidos ou HIV 

sejam tratados com sifilis latente tardia. 

 Pacientes alergicos devem ser dessensibilizados ou receberem eritromicina 

500mg 6-6h por 30 dias. 

 Não é tao facil ter alergia a penicilina, quem tem alergia a sulfa pode ser alergico 

a penicilina. 

 A desensibilizacao é feita com material de entubar ao lado porque se acontecer 

alguma coisa temos que estar preparados. Então nos livros esta escrito pra fazer, mas 

na pratica não fazemos. 

 Com a eritromicina nenhum paciente tratado vai curar. O único tratamento é a 

pencilina. 

 Ceftriaxone pode ser usado EV ou IM 10 dias tem melhor resultado que 

eritromicina. 

 Seguimento: de 6-6 meses ate 2 anos e depois da alta. Se houver elevacao de 2 

titulacoes deve-se instituir novo tratamento. Se o paciente não tomou eritromicina, não 

tem como darmos alta, vamos casar com o paciente e acommpanha-lo para o resto da 

vida. 

 Na gestante podemos dar penicilina. O feto já é considerado com sifilis congenita 

e já vamos tratar. A eritromicina no bebe tem que ser estearato e não estolato (que da 

problema no feto). 

 Gestantes – fazer sorologia mensal se tem sifilis. Bebe de mulher que teve sifilis 

é considerado com sifilis congenita e tem que tratar. 

 HIV: historia modificada com neurossifilis mais precoce (pode ter na fase 

primaria ou secundaria, não espera a terciaria). Para estes pacientes fazer a puncao 

lombar para definir o tratamento. Estes tambem apresentam mais falhas no mesmo. 

 A principal imunidade é celular – macrofagos. 

 

 REAÇÃO DE JARISCH-HERXHEIMER 

 ocorre 4 a 12 horas após a dose inicial da penicilina. Pode surgir reação febril 

com exacerbacao das lesoes cutaneas. 

 Involui espontaneamente em 12 a 48 horas, vamos tratar com sintomaticos e não 

necessita interromper o tratamento. 
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 Pode ser minimizada associando-se prednisona 20mg antes ou durante o 

tratamento. 

 É uma morte de treponemas maciça. Pode ocorrer também na leptospirose q é 

treponema. Há uma reacao inflamatoria que exacerba as lesoes e da febre e mal estar, 

mas não é anafilaxia (falta de ar, edema de glote, etc). 

 Aqui a lesao era vermelha e fica roxa, mal estar intenso, mas com sintomaticos 

e corticoide o paciente melhora. Nunca se tira o tratamento e ela não ocorre na 2a 

semana, é só uma vez!!! 

 nas outras semanas continua com a penicilina. 

 Se o indivíduo evoluiu com choque anafilatico que teve que fazer adrenalina, ele 

teve anafilaxia e não podemos novamente fazer penicilina, porque isso significa alergia. 

 

 


