
| 361

ARTIGO ORIGINAL

FEMINA 2023;51(6):361-7

Descritores
Sífilis; Cuidado pré-natal; 
Prevenção de doenças

Keywords
Syphilis; Prenatal care; 
Disease prevention

Submetido: 
05/08/2022

Aceito: 
03/05/2023

1. Universidade Federal de Santa 
Catarina, Florianópolis, SC, Brasil.

Conflitos de interesse:
Nada a declarar. 

Autor correspondente:
Karoline Bunn Borba
Rua Profa Maria Flora Pausewang, 
108, Trindade, 88036-800, 
Florianópolis, SC, Brasil 
karolbunn@gmail.com

Como citar
Borba KB, Silva RM. Sífilis na 
gravidez e adequabilidade de 
tratamento: análise das pacientes 
atendidas em uma maternidade. 
Femina. 2023;51(6):361-7. 

Sífilis na gravidez e 
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Syphilis in pregnancy and suitability 
of treatment: analysis of patients 
seen at a maternity hospital 
Karoline Bunn Borba1, Rosemeri Maurici da Silva1

RESUMO

Objetivo: Avaliar a adequabilidade do tratamento de sífilis gestacional e fatores 
associados ao tratamento inadequado. Métodos: Estudo de coorte. Pacientes 
realizaram testes rápidos para sífilis e responderam ao questionário estrutura-
do. A normalidade dos dados foi analisada com Kolmogorov-Smirnov. Para asso-
ciação entre adequação do tratamento e fatores sociodemográficos e clínicos, 
foi executado o teste Exato de Fisher. Teste t de Student para amostras inde-
pendentes foi executado para comparar o número de consultas pré-natal entre 
pacientes que apresentaram ou não adequação ao tratamento. Foi executada 
regressão logística para avaliar em que medida a adequação e a efetividade ao 
tratamento poderiam ser adequadamente previstas por número de consultas 
pré-natal. O nível de significância foi 5%. O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa. Resultados: Participaram 560 pacientes. Trinta e três 
foram diagnosticadas com sífilis, e 29 foram adequadamente tratadas. Houve 
associação entre adequação do tratamento e consultas pré-natal. Os achados 
do teste t de Student corroboram os resultados encontrados no teste Exato de 
Fisher. O modelo de regressão demonstrou que mulheres que fazem pré-natal 
têm maior chance de tratamento adequado. Conclusão: O pré-natal aumenta a 
chance de tratamento adequado para sífilis na gestação. 

ABSTRACT

Objective: To assess the adequacy of treatment for gestational syphilis and factors 
associated with inadequate treatment. Methods: Cohort study. Patients underwent 
rapid tests for syphilis and answered the structured questionnaire. Data normality 
was analyzed using Kolmogorov-Smirnov. For the association between treatment 
adequacy and sociodemographic and clinical factors, Fisher’s exact test was perfor-
med. Student’s t test for independent samples was performed to compare the number 
of prenatal visits between patients who were or were not fit for treatment. Logistic 
regression was performed to assess the extent to which treatment adequacy and 
effectiveness could be adequately predicted by prenatal visit number. The significan-
ce level was 5%. The project was approved by the Ethics and Research Committee. 
Results: 560 patients participated. 33 were diagnosed with syphilis, 29 were adequa-
tely treated. There was an association between treatment adequacy and prenatal con-
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sultation. The student’s t test findings corroborate those fou-
nd in Fisher’s Exact test. The regression model showed that 
women who undergo prenatal care have a greater chance of 
adequate treatment. Conclusion: Prenatal care increases the 
chance of adequate treatment for syphilis during pregnancy.

INTRODUÇÃO
A sífilis consiste em infecção de caráter sistêmico, curá-
vel e exclusiva do ser humano, causada por bactéria 
Gram-negativa, do grupo das espiroquetas, denomina-
da Treponema pallidum, descoberta em 1905.(1,2) A sí-
filis gestacional é de notificação compulsória desde 
2005 e, de acordo com o Departamento de Informática 
do SUS (Datasus), entre 2010 e 2013 foram notificados 
48.692 casos de sífilis em gestantes em todo o territó-
rio nacional.(3) 

Com o objetivo de assegurar a todas as mulheres um 
acompanhamento pré-natal adequado pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), em 2011 foi instituída a Rede 
Cegonha. Nesse protocolo, houve a implementação do 
rastreamento de sífilis na gestação, que reduz o risco de 
sífilis congênita.(4-6) 

A transmissão da sífilis ocorre principalmente pela 
via sexual.(1,7) Em gestantes não tratadas ou tratadas 
inadequadamente, a transmissão vertical ocorre mais 
frequentemente pela via transplacentária (com taxa 
de transmissão de até 80%). No entanto, a transmissão 
também pode acontecer durante a passagem do feto no 
canal do parto, se existirem lesões genitais.(2,4,7-9) 

Conforme o protocolo do Ministério da Saúde, reco-
menda-se que todas as gestantes realizem teste rápido 
(TR) para sífilis na primeira consulta de pré-natal, ideal-
mente no primeiro trimestre gestacional, no início do 
terceiro trimestre (28ª semana), no momento do parto 
(independentemente de exames anteriores) e em caso 
de abortamento. Quando o TR for reagente, uma amos-
tra de sangue deverá ser coletada e encaminhada para 
a realização de um teste não treponêmico, porém o tra-
tamento deve ser iniciado sem aguardar o resultado do 
segundo teste.(1,9) 

As gestantes são consideradas inadequadamente tra-
tadas quando: o tratamento foi realizado com qualquer 
medicamento que não seja a penicilina benzatina; o 
tratamento foi incompleto, mesmo tendo sido feito com 
penicilina benzatina; o tratamento foi inadequado para 
a fase clínica da doença; ou a instituição do tratamento 
se deu no prazo de até 30 dias antes do parto.(1,7,10,11) 

O objetivo deste estudo foi avaliar a adequabilidade 
do tratamento das pacientes com diagnóstico de sífilis 
durante a gravidez e investigar os fatores associados ao 
tratamento inadequado.

MÉTODOS
Este foi um estudo de coorte com abordagem quan-
titativa. Após o fornecimento de informações sobre o 

estudo, as participantes ou seus responsáveis legais 
leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. As participantes com idade inferior a 
18 anos receberam o Termo de Assentimento Livre e 
Esclarecido.

Pacientes encaminhadas a um hospital universitá-
rio da região Sul do Brasil nos anos de 2018 e 2019 fo-
ram consideradas elegíveis para o estudo. Incluíram-se, 
consecutivamente, pacientes de qualquer idade, lúci-
das no momento da internação (ou seja, sem efeito de 
medicações que pudessem interferir em seu estado de 
consciência) e com diagnóstico de gestação ou puerpé-
rio pós-parto. Foram excluídas as pacientes com defi-
ciência mental, déficit cognitivo ou outro estado clínico 
que impedisse a realização da entrevista, além daquelas 
cujo(a) responsável legal manifestasse vontade contrá-
ria à participação no estudo.

O tamanho amostral de 489 indivíduos foi calcula-
do por meio do programa OpenEpi,(12) sendo conside-
rados nível de significância bilateral de 95%, poder de 
80% e prevalência de 4%. A amostra foi selecionada por 
conveniência – a coleta de dados foi realizada em dias 
aleatórios e, em cada dia, todas as pacientes internadas 
tiveram a oportunidade de participar da pesquisa. As 
pacientes estavam internadas em leitos de alojamento 
conjunto ou foram alocadas em consultórios de emer-
gência obstétrica.

Todas as pacientes realizaram TRs para detecção 
de sífilis durante a gestação e/ou no momento da in-
ternação. Na internação, em entrevista realizada com 
questionário estruturado, foram coletados dados rela-
cionados a idade, etnia, escolaridade e renda familiar. 
Em vigência de qualquer TR reagente (no pré-natal e/ou 
no momento da internação), também foram coletados 
dados referentes à titulação do VDRL e à adequação do 
tratamento.

Os dados foram tabulados em planilha Microsoft 
Excel® e analisados por meio do Statistical Package for 
the Social Sciences versão 22 (International Business 
Machines, NY, EUA). A normalidade dos dados foi ana-
lisada com o teste de Kolmogorov-Smirnov. O perfil da 
amostra foi sumarizado por meio de análise descritiva, 
com medidas de tendência central e variabilidade para 
as variáveis numéricas e frequências absoluta e relativa 
para as variáveis categóricas. Para analisar a associação 
entre a adequação ao tratamento para sífilis e os fatores 
sociodemográficos e clínicos, foi executado o teste Exato 
de Fisher. O teste t de Student para amostras indepen-
dentes foi executado para comparar o número de con-
sultas pré-natal entre pacientes que apresentaram ou 
não adequação ao tratamento para sífilis. Foi executada 
uma regressão logística (método inserir) para avaliar em 
que medida a adequação ao tratamento para sífilis e 
a efetividade dele poderiam ser adequadamente pre-
vistas por número de consultas pré-natal. Adotou-se o 
nível de significância estatística de 5%.



Sífilis na gravidez e adequabilidade de tratamento: análise das pacientes atendidas em uma maternidade 
Syphilis in pregnancy and suitability of treatment: analysis of patients seen at a maternity hospital

| 363 FEMINA 2023;51(6):361-7

O projeto de pesquisa, submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos institucional, recebeu 
parecer favorável sob número 2.825.269 (Certificado de 
Apresentação de Apreciação Ética: 90848618.7.0000.0121).

RESULTADOS
Participaram deste estudo 560 pacientes que foram 
internadas no Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Santa Catarina (HU/UFSC) no período de 
2018 a 2019, as quais tinham média de idade de 27,7 
(DP = 6,4) anos. A maioria (59,2%) era da etnia branca 
e 282 (50,4%) tinham ensino médio completo. Em rela-
ção à classe social, 229 (40,9%) estavam alocadas na 
classe D, com renda média de R$ 3.164,0 (DP = 2.416,6), 
correspondendo a 3,4 (DP = 2,15) salários mínimos. 
A tabela 1 mostra detalhes do perfil sociodemográfico 
das participantes deste estudo. 

A média de consultas pré-natal foi de 8,7 (DP = 2,9), 
e 66 (11,8%) tinham relato de ter 0 a 5 consultas e 491 
(88,2%), 6 ou mais consultas. No primeiro, segundo e 
terceiro trimestre gestacional, 107 (19,1%), 181 (32,3%) e 
246 (43,9%) pacientes não realizaram o TR para sífilis, 
respectivamente. No momento da internação, todas as 
participantes deste estudo realizaram o TR para detec-
ção da sífilis e, entre elas, 28 (5,0%) apresentaram po-
sitividade. O controle após o tratamento de sífilis foi 
realizado com o exame VDRL (venereal disease research 
laboratory) e 33 (5,9%) pacientes foram diagnosticadas 
com sífilis (Tabela 2). No que se refere à adequação do 
tratamento, 29 (5,2%) foram consideradas adequada-
mente tratadas, enquanto quatro, não. Quanto à falha 
do tratamento, uma foi atribuída à dose inadequada 
para a fase da doença e três, à provável reinfecção. 

Foi encontrada associação estatisticamente significa-
tiva entre adequação do tratamento e consultas pré-na-
tal [χ2 6,163 (2); p = 0,03]. Entretanto, não foram achadas 
associações significativas entre adequação do trata-
mento com as variáveis: classe social [χ2 14,356 (8); p = 
0,15], escolaridade [χ2 7,491 (6); p = 0,20] e etnia [χ2 12,468 
(6); p = 0,07] (Tabela 3).

Os achados do teste t de Student corroboram os en-
contrados no teste Exato de Fisher, mostrando que as 
pacientes com maior número de consultas pré-natal 
apresentaram maior êxito no tratamento contra a sí-
filis (M = 9,6; DP = 2,5), comparadas àquelas com me-
nor tempo de acompanhamento pré-natal (M = 5,5; DP 
= 2,4) [t (31) = 3,058; p = 0,01]. O modelo de regressão 
foi estatisticamente significativo [χ2(1) = 9,197, p = 0,002; 
Nagelkerke R2 = 0,466]. O resultado mostrou que mu-
lheres que são acompanhadas em consultas pré-natal 
têm maior chance de ter tratamento adequado e efetivo 
contra a sífilis (odds ratio [OR] = 2,266; intervalo de con-
fiança [IC] de 95% = 1,084-4,739). Quanto aos desfechos 
das gestações com diagnóstico de infecção por sífilis, 
3 (9,1%) resultaram em sífilis congênita, 1 (3,0%) recém-
-nascido apresentou baixo peso ao nascer e 2 (6,0%) se 
mostraram assintomáticos. Foi encontrada associação 
com significância estatística entre sífilis congênita e o 
número de consultas de pré-natal [χ2 7,580 (2); p = 0,017].

DISCUSSÃO
A sífilis na gestação é uma doença curável e, quando 
adequadamente detectada e tratada, pode-se evitar a 

Tabela 1. Perfil sociodemográfico das 560 participantes do 
estudo

Características n (%)

Etnia (autodeclarada)a 

 Branca 330 (59,2)

 Negra 94 (16,9)

 Parda 131 (23,5)

 Amarela 2 (0,4)

Escolaridade 

 Sem escolaridade 54 (9,6)

 Ensino fundamental 113 (20,2)

 Ensino médio 282 (50,4)

 Ensino superior 111 (19,8)

Classe social (IBGE)b

 A 1 (0,2)

 B 6 (1,1)

 C 90 (16,7)

 D 229 (42,6)

 E 21 (39,4)
IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. a Três valores ausentes. 
b Vinte e dois valores ausentes.

Tabela 2. Realização de testes rápidos para detecção de sífilis em cada trimestre de gestação

Teste rápido para sífilis
Primeiro trimestre

n (%)
Segundo trimestre

n (%)
Terceiro trimestre

n (%)

 Não reagente 427 (76,3) 364 (65,0) 305 (54,5)

 Reagente 26 (4,6) 15 (92,7) 9 (1,6)

 Não realizado 107 (19,1) 181 (32,3) 246 (43,9)
VDRL: venereal disease research laboratory.
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sífilis congênita.(13) Em 2016, a sífilis foi declarada como 
grave problema de saúde pública no Brasil.(14)

Entre as mulheres estudadas, a média de idade foi de 
27,7 anos, e a maioria era de etnia branca e tinha ensino 
médio completo. No Brasil, nos anos de 2018 e 2019, a 
maior parte das mulheres que tiveram diagnóstico de 
sífilis na gestação tinha entre 20 e 29 anos, era de etnia 
parda e tinha ensino fundamental completo.(15,16) A di-
ferença encontrada na etnia pode estar relacionada ao 
fato de a colonização da região Sul do Brasil ser predo-
minantemente europeia, diferentemente do restante do 
país. Atualmente, a oferta de TR para sífilis é crescente, 
mas sua utilização e cobertura nas unidades de saúde 
ainda não são satisfatórias, segundo dados obtidos a 
partir do segundo ciclo do Programa de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade na Atenção Básica.(13) Nesse estu-
do, observou-se que 19,1% das pacientes não realizaram 
o exame no primeiro trimestre de gestação, 32,3% não 
realizaram no segundo trimestre e 43,9% não realizaram 
no terceiro trimestre de gestação. Embora o Ministério 
da Saúde tenha implantado os protocolos de rastreio 
pela Rede Cegonha,(4) a Bahia apresentou cobertura de 
TRs para gestantes abaixo de 5% entre 2013 e 2017.(17)

Em 2018, foi publicado um relato de enfermeiros de 
Tubarão/SC sobre as dificuldades de implementação 
dos TRs na Atenção Básica do SUS. De acordo com o 
estudo, as maiores dificuldades encontradas foram in-
suficiência de infraestrutura e de recursos humanos, 
sobrecarga de trabalho e dificuldade na elaboração 
de um fluxo de trabalho adequado.(18) Percebe-se, en-
tão, a complexidade desse problema, que se inicia na 
contratação de quantidade adequada de profissionais, 
capacitação deles, implementação do fluxo de traba-
lho, busca das gestantes para realização do exame e 
tratamento adequado, quando necessário. Entre as 
pacientes estudadas, 5,9% tiveram o diagnóstico de 
sífilis durante o período gestacional. O acompanha-
mento pré-natal assume importância em identificar 
as pacientes gestantes, realizar o rastreio e tratar 
precocemente aquelas com sífilis, evitando, assim, a 
transmissão vertical e a sífilis congênita.(1) De acor-
do com o Sinan, em 2019 a taxa de detecção de sífi-
lis em gestantes no Brasil foi maior nas regiões Sul e 
Sudeste. Observou-se, ainda, que a taxa de detecção 
em Florianópolis, onde foi realizado o presente estu-
do, foi superior à nacional.(16)

Tabela 3. Frequência de adequação de tratamento para sífilis de acordo com fatores sociodemográficos e clínicos

Variáveis Adequação do tratamento

Sim 
n (%)

Não
n (%)

NA
n (%)

Consultas pré-natal

 0 a 5 1 (1,5) 2 (3,0) 63 (95,5)

 6 ou mais 28 (5,7) 2 (0,4) 461 (93,9)

Classe social (IBGE) 

 A - - 1 (100,0)

 B 1 (16,7) - 5 (83,3)

 C 1 (1,1) - 89 (98,9)

 D 10 (4,4) 2 (0,9) 217 (94,8)

 E 16 (7,5) 2 (0,9) 194 (91,5)

Escolaridade

 Sem escolaridade 1 (1,9) 1 (1,9) 52 (96,3)

 Ensino fundamental 6 (5,3) 2 (1,8) 105 (92,9)

 Ensino médio 19 (6,7) 1 (0,4) 262 (92,9)

 Ensino superior 3 (2,7) - 108 (97,3)

Etnia

 Branca 10 (3,0) 3 (0,9) 317 (96,1)

 Negra 8 (8,5) 1 (1,1) 85 (90,4)

 Parda 11 (8,4) - 120 (91,6)

 Amarela - - 2 (100,0)
NA: não se aplica; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.
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Das 33 pacientes que tiveram diagnóstico de sífilis 
durante a gestação, quatro foram consideradas inade-
quadamente tratadas. Quanto à falha do tratamento, 
uma foi atribuída à dose inadequada para a fase da 
doença e as outras três, à provável reinfecção. Destaca-
se também que, em setembro de 2017, o Ministério da 
Saúde alterou os critérios de definição de adequabilida-
de de tratamento para sífilis em gestantes, retirando o 
tratamento do parceiro sexual do grupo de critérios para 
o tratamento ser considerado adequado.(11) Em estudo 
realizado no Maranhão, em 2019, das pacientes com 
diagnóstico de sífilis congênita, 72,2% tinham tratamen-
to considerado adequado, mas em 77,8% não tinha sido 
instituído o tratamento ao parceiro sexual.(19) De acordo 
com as pesquisas realizadas por Galatoire et al. (2012), o 
diagnóstico e o tratamento oportuno da gestante e seu 
parceiro são as formas mais eficazes de proteção dos 
conceptos e dos recém-nascidos.(20) A grande parcela de 
parceiros sexuais que não recebem tratamento adequa-
do para a sífilis é condição desencadeadora de novas 
infecções.(21,22) 

Mesmo quando se precisava do tratamento do par-
ceiro para considerar a paciente gestante adequada-
mente tratada, muitas vezes havia dificuldade na cap-
tação desses indivíduos. Acredita-se que a dificuldade 
do tratamento do parceiro sexual podia estar relacio-
nada à construção histórica de políticas de saúde e 
à visão que muitos homens têm em relação à saúde, 
pois atribuem à mulher a responsabilidade pelo cui-
dado.(23) Os impactos dessa mudança de critérios serão 
percebidos futuramente, quando poderemos verificar 
se a mudança aumentará o número de casos de rein-
fecção pela doença. Os resultados destes e de estudos 
futuros poderão levar o Ministério da Saúde a reavaliar 
a necessidade do tratamento do parceiro sexual para 
considerar o tratamento da sífilis adequado durante a 
gestação. Outro fator que pode estar relacionado com a 
dificuldade de adequabilidade do tratamento consiste 
na possibilidade de o diagnóstico de sífilis congênita 
estar ocorrendo tardiamente. Sendo assim, embora a 
assistência pré-natal possa ser efetiva no diagnóstico, 
pode não ser eficaz na transmissão vertical, uma vez 
que as medidas para tratamento da sífilis não sejam 
implementadas a tempo.(24-26) 

Alguns estudos trazem um período de desabasteci-
mento de penicilina benzatina, o tratamento de escolha 
para a sífilis gestacional, ocorrido entre 2014 e 2016 em 
diversos países, inclusive o Brasil.(27) Na época, pode ter 
sido um dos motivos de aumento de falha de tratamen-
to, porém, quando o presente estudo foi realizado, os 
estoques já estavam normalizados, não justificando a 
inadequabilidade de tratamento. Neste estudo, obser-
vou-se associação estatisticamente significativa entre 
a realização de consultas de pré-natal e a adequação 
do tratamento para sífilis gestacional. Ou seja, mulhe-
res que são acompanhadas em consultas pré-natal 
(seis ou mais) têm maior chance de receber tratamento 

adequado para sífilis. Esse resultado mostra a impor-
tância da realização do pré-natal completo para identi-
ficação e tratamento oportuno da doença. As falhas na 
assistência do pré-natal, as faltas às consultas e a não 
realização de exames são fatores importantes para ex-
plicar os altos índices de sífilis, uma vez que se trata de 
doença de fácil diagnóstico e com tratamento acessí-
vel.(20) 

Em 2011, as gestantes com diagnóstico de sífilis aten-
didas em Fortaleza, Ceará não tiveram acesso à preven-
ção e ao controle de sífilis gestacional e congênita.(24) 
A captação precoce e a adesão da gestante ao pré-natal, 
assim como uma assistência de qualidade, dão oportu-
nidade à gestante de receber informações e orientações 
que lhe permitam prevenir uma gravidez não planejada e 
proteger-se de infecções sexualmente transmissíveis.(28) 
Estudo realizado na Bahia entre 2007 e 2017 demonstrou 
que a cobertura pré-natal apresentou associação signi-
ficativamente estatística com o diagnóstico de sífilis na 
gestação, porém o mesmo não ocorreu com o diagnós-
tico de sífilis congênita. Pode-se inferir que, embora a 
ampliação da cobertura de atenção pré-natal nos mu-
nicípios tenha contribuído com o aumento da detecção 
dos casos de sífilis em gestantes, não contribuiu para a 
redução da taxa de incidência de sífilis congênita. Isso 
indica que, possivelmente, algumas pacientes com sífilis 
gestacional não tiveram acesso ao tratamento adequa-
do para o bloqueio da transmissão fetal.(29) 

Embora este estudo não tenha demonstrado relação 
estatisticamente significativa entre adequação do tra-
tamento e classe social, escolaridade e etnias, estudos 
demonstram idade materna jovem (menor de 20 anos), 
baixa escolaridade e realização de menos de seis con-
sultas de pré-natal como fatores associados ao desen-
volvimento de sífilis congênita(28) e, consequentemente, 
a tratamento inadequado materno durante a gestação. 
Nunes et al. (2018)(30) realizaram um estudo de série 
histórica entre os anos de 2007 e 2014, para avaliar se 
havia relação entre a cobertura da Estratégia de Saúde 
da Família (ESF) e a sífilis congênita, porém não houve 
correlação negativa entre incidência de sífilis congênita 
e cobertura da ESF. Observou-se também que menos de 
50% das pacientes realizaram testes para sífilis durante 
a gravidez, o que demonstra que somente a cobertura 
da ESF não é suficiente, havendo a necessidade de se 
realizar assistência pré-natal capacitada.(30)

Quanto aos desfechos das gestações com diagnós-
tico de infecção por sífilis, 3 (9,1%) resultaram em sífi-
lis congênita, 1 (3,0%) recém-nascido apresentou baixo 
peso ao nascer e 2 (6,0%) se mostraram assintomáticos. 
Houve associação estatisticamente significativa entre a 
sífilis congênita e o número de consultas de pré-natal, o 
que reforça a importância do acompanhamento da ges-
tante. No estudo de Roehrs et al. (2021),(31) realizado em 
outra maternidade de Florianópolis, 5,5% das pacientes 
que tiveram o tratamento da sífilis inadequado apre-
sentaram parto prematuro, enquanto em 24,5% ocorreu 
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o abortamento. Em contrapartida, no grupo que teve 
tratamento adequado, 4,2% tiveram parto prematuro e 
apenas 5,8% tiveram abortamento da gestação.(31)

Segundo Dos Santos et al. (2020),(32) existe associação 
significativa entre sífilis congênita e o perfil sociodemo-
gráfico das mães, como idade abaixo de 20 anos, baixa 
escolaridade, início precoce do pré-natal, não realização 
de teste para sífilis nos três primeiros meses de gesta-
ção e menos de seis consultas pré-natal.

No estudo de Benedetti et al. (2019),(33) houve associa-
ção estatisticamente significativa entre história de abor-
tamento e gestantes diagnosticadas com sífilis, e com-
plicações como o aborto também foram observadas em 
14,9% das gestantes que fizeram o pré-natal, mas não fi-
zeram testes ou não foram tratadas para sífilis. Padovani 
et al. (2018)(34) encontraram que a prematuridade e o 
baixo peso ao nascer mostraram-se associados posi-
tivamente à infecção materna. Já no estudo de Torres 
et al. (2019),(35) a taxa de prematuridade nas gestantes 
com sífilis foi de 25,9%, e foi encontrada associação sig-
nificativamente maior de prematuridade em pacientes 
inadequadamente tratadas. No trabalho vigente, foi en-
contrada associação com significância estatística entre 
a sífilis congênita e o número de consultas de pré-natal, 
mais uma vez reafirmando a importância do pré-natal 
para a saúde materna e da criança.

A sífilis congênita e a sífilis gestacional possuem com-
portamento sinérgico, de forma que um aumento na se-
gunda pode levar ao aumento de casos da primeira e à 
dificuldade no seu controle.(36) De acordo com o Boletim 
Epidemiológico de Sífilis, em 2020,(16) Florianópolis apre-
sentou taxa de incidência de sífilis congênita de 8,6 ca-
sos por 1.000 nascidos vivos e taxa de detecção de sífilis 
em gestantes de 5,1 casos por 1.000 nascidos vivos, o 
que demonstra uma possível lacuna na notificação dos 
casos de sífilis em gestante.(16,37)

Para Lafetá et al. (2016),(38) todos os recém-nascidos 
de mães portadoras de sífilis devem ser investigados 
para sífilis congênita. Em casos em que a gestante rea-
lizou o tratamento adequado e completo, basta fazer o 
teste VDRL no recém-nascido e, se o resultado for nega-
tivo, ele deve ser acompanhado; quando não for possí-
vel o acompanhamento, deve-se realizar o tratamento 
com penicilina G benzatina em dose única. Mas, se o 
recém-nascido apresentar resultado positivo, deve-se 
investigar com o VDRL, hemograma, radiografia de ossos 
longos e exame do líquor, para que o tratamento seja 
traçado a partir dos resultados desses exames.(38)

CONCLUSÃO
A melhoria da cobertura e da qualidade do pré-na-
tal, com acesso a exames diagnósticos e oportunida-
de de tratamento precoce e adequado para a gestante 
com sífilis deve ser objetivo de todos os municípios. 
Juntamente a isso, é importante que os gestores e os 
profissionais de saúde estejam engajados em políticas 

públicas voltadas à prevenção da sífilis gestacional e, 
consequentemente, da sífilis congênita. Ressalta-se 
que outros estudos devem ser realizados em Santa 
Catarina, para auxiliar em estratégias que benefi-
ciem a melhoria do acesso ao pré-natal eficiente e de 
qualidade.
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