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RESUMO

Objetivo: Este estudo teve como principal objetivo estimar a prevalência de sífilis 
gestacional e fatores associados à infecção em uma Maternidade no Sul do Brasil 
no ano de 2018. Métodos: Trata-se de estudo descritivo, transversal, retrospectivo, 
no qual foram avaliados os testes rápidos para sífilis de todas as gestantes inter-
nadas para atenção ao parto ou ao abortamento na Maternidade Carmela Dutra 
no ano de 2018. Nos casos confirmados de sífilis, foram obtidos dados epidemio-
lógicos, adequação do tratamento, coinfecção pelo HIV e resultados gestacionais. 
Resultados: Entre os prontuários analisados, 161 (3,6%) foram considerados casos 
de sífilis materna. A média de idade das gestantes foi de 27,98 (±6,65), 54 (33,5%) 
eram primigestas, 114 (70,8%) se declararam brancas, 125 (77,5%) estavam em uma 
união estável e 85 (52,7%) tinham escolaridade até o ensino médio. Quanto ao 
tratamento, 71 (44%) trataram de maneira adequada e 90 (56%), de maneira ina-
dequada, e 44 (27,3%) delas realizaram o diagnóstico apenas no momento da in-
ternação hospitalar. Entre as pacientes que realizaram tratamento inadequado de 
sífilis, 28 (53,4%) apresentaram títulos iguais ou superiores a 1:8. Entre as pacientes 
que realizaram teste rápido para HIV na internação, 5 (3,7%) apresentaram coinfec-
ção com a doença. Com relação ao tratamento dos parceiros no pré-natal, 11,8% 
não realizaram nenhum tipo de tratamento, porém em 66 (41%) prontuários não 
constava essa informação. Com relação ao desfecho neonatal, 5 (7,4%) pacientes 
com tratamento inadequado para sífilis tiveram parto prematuro, 5 (7,4%) recém-
-nascidos foram de baixo peso e 22 (24,5%) pacientes apresentaram abortamento 
da gestação. Conclusão: A alta taxa de tratamentos inadequados sugere falhas na 
assistência pré-natal e indica serem necessárias novas estratégias para reduzir a 
transmissão de sífilis na gestação.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to estimate the prevalence of maternal syphilis and 
factors associated with the infection in Carmela Dutra Maternity in 2018. Methods: 
This is a descriptive, cross-sectional and retrospective study. All of the syphilis rapi-
d-tests on pregnant women admitted for childbirth or miscarriage assistance at Car-
mela Dutra Maternity in 2018 were avaluated. In the cases of confirmed syphilis infec-
tion, the variables were epidemiological data, adequacy of treatment, HIV coinfection 
and gestational outcomes. Results: Out of all the medical records analyzed, 161 (3.6%) 
were considered maternal syphilis (MS). The average age of the pregnant women 
was 27.98 (± 6.65), 54 (33.5%) were primigestae, 114 (70.8%) declared themselves white, 
125 (77.5%) were in a stable relationship and 85 (52.7%) had a high school education. 
Regarding treatment, 71 (44%) were treated adequately and 90 (56%) inadequately. 
Forty-four (27.3%) were diagnosed only at the time of hospitalization. Amongst pa-
tients who had inadequate syphilis treatment, 28 (53.4%) had titers equal to or greater 
than 1:8. Amongst patients who underwent rapid HIV testing during hospitalization, 5
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(3.7%) had HIV coinfection. Regarding the partners treatment 
during prenatal, 11.8% did not receive any treatment, but 66 
(41%) of the medical records did not contain this information. 
Regarding neonatal outcome, 5 (7.4%) of patients with inade-
quate treatment for syphilis had premature birth, 5 (7.4%) of 
newborns were underweight and 22 (24.5%) had miscarriages. 
Conclusion: The high rate of inadequate treatment suggests 
failure in prenatal care and indicates that new strategies are 
necessary to reduce syphilis transmission during pregnancy.

INTRODUÇÃO
A sífilis é uma infecção sistêmica causada pela bacté-
ria espiroqueta Treponema pallidum, que é particular-
mente preocupante durante a gravidez por causa do 
risco de infecção transplacentária para o feto. A infec-
ção congênita pode estar associada a vários desfechos 
adversos.(1)

Globalmente, a prevalência estimada de sífilis mater-
na em 2016 foi de 0,69%, resultando em uma taxa global 
de sífilis congênita de 473 por 100.000 nascidos vivos.(2) 

Dados do Boletim Epidemiológico da Sífilis de 2018 mos-
traram que, no âmbito nacional, em 2017 a incidência 
de sífilis em gestantes foi de 17,2 a cada mil nascidos 
vivos.(3) O estado de Santa Catarina percebeu um cres-
cimento de 30% dos casos de sífilis adquirida no ano 
de 2014, em relação ao ano de 2013, com 1.963 novos 
casos notificados. O aumento foi ainda mais preocupan-
te, considerando-se que somente no período de janeiro 
a julho de 2015 foram registrados 1.461 novos casos, e 
654 eram gestantes.(4) Em 2000, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) lançou uma campanha para eliminar a 
sífilis vertical com a intenção de testar e tratar mais de 
90% das gestantes até o ano de 2015. Porém, infelizmen-
te, isso não aconteceu ainda.(5)

Ao avaliarmos a epidemiologia da sífilis na gravidez e 
na população geral, notamos que havia grandes expec-
tativas para erradicar a doença após a Segunda Guer-
ra Mundial, quando a penicilina foi descoberta. Houve 
realmente uma redução no número de casos de sífilis 
em meados da década de 1950. Mesmo assim, houve um 
aumento significativo a partir da década de 1960, prova-
velmente devido à libertação sexual e ao crescente uso 
de drogas ilícitas. Ocorreu uma nova redução no número 
de casos novamente na década de 1970, em razão de 
campanhas de saúde pública. Nos anos 1980, foi detec-
tado um novo crescimento no número de casos, forte-
mente associado à epidemia de vírus da imunodeficiên-
cia humana (HIV) em todo o mundo. Até hoje, apesar de 
muitas iniciativas para reduzir o número de casos, a taxa 
de infecção em adultos é alarmante, particularmente 
entre gestantes e recém-nascidos.(6,7)

A classificação clínica da sífilis se divide em recente 
– presença de doença há menos de dois anos de du-
ração – e tardia – presença de doença há mais de dois 
anos de duração. A sífilis recente divide-se em primária, 
secundária e latente recente e a sífilis tardia, em latente 

tardia e terciária, e em qualquer momento pode se de-
senvolver a neurossífilis.(8) 

No Brasil, as bases para prevenção, diagnóstico e tra-
tamento da sífilis estão bem estabelecidas, assim como 
seu modelo de vigilância epidemiológica, baseado na 
notificação compulsória das gestantes com sífilis aos 
serviços de saúde públicos e privados em todo o ter-
ritório nacional, conforme estabelecido na portaria mi-
nisterial.(9)

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
e muitas outras organizações globais e nacionais reco-
mendam a triagem de todas as gestantes para sífilis na 
primeira consulta pré-natal.(10) O Ministério da Saúde re-
comenda a triagem sorológica para sífilis, de preferência 
por meio do teste rápido treponêmico (FTA-Abs, ELISA/
EQL, TPHA/TPPA/MHA-TP ou teste rápido) e o teste não 
treponêmico (VDRL, RPR e TRUT), no pré-natal na primei-
ra consulta, no primeiro e no terceiro trimestre de gesta-
ção e na ocasião da internação o teste rápido antes do 
parto ou curetagem. Para as gestantes com diagnóstico 
de sífilis, o controle do tratamento e da cura deve ser 
realizado por meio do teste não treponêmico.(3) Na au-
sência de tratamento, a transmissão vertical da sífilis é 
elevada, podendo alcançar valores próximos a 100% nas 
formas recentes da doença. Entretanto, o diagnóstico e 
o tratamento oportuno são altamente eficazes e redu-
zem a transmissão vertical em até 97%.(11)

A sífilis não tratada na gravidez carrega risco signi-
ficativo de natimortos ou perda fetal, parto prematu-
ro, baixa peso ao nascer, sífilis congênita e óbito neo-
natal.(12) É importante lembrar que a sífilis congênita é 
considerada, em termos epidemiológicos, indicadora da 
qualidade da assistência pré-natal de uma população. O 
tratamento adequado da gestante infectada é o melhor 
método de prevenção da sífilis congênita.(13)

Existem algumas medidas no tratamento da paciente 
grávida com sífilis que compõem ações para prevenir a 
sífilis congênita no feto, evitando, assim, que a criança 
exposta seja submetida a intervenções desnecessárias 
no pós-parto ou adquira a doença. Para fins clínicos 
e assistenciais, alguns fatores são considerados para 
o tratamento adequado da sífilis na gestação, como: a 
administração de penicilina G benzatina para o trata-
mento, o início do tratamento ocorrer até 30 dias antes 
do parto, o esquema terapêutico ocorrer de acordo com 
o estágio clínico da doença, o respeito ao intervalo re-
comendado de doses, a avaliação quanto ao risco de 
reinfecção e a documentação de queda do título do tes-
te não treponêmico em pelo menos duas diluições em 
três meses ou de quatro diluições em seis meses após 
a conclusão do tratamento – resposta imunológica ade-
quada. A penicilina benzatina é a única opção segura 
e eficaz para o tratamento adequado das gestantes.(14) 

Para as gestantes com sífilis e história de reação alérgica 
à penicilina, o único tratamento considerado adequa-
do na gestação é a dessensibilização seguida de terapia 
com penicilina.(15)
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As principais dificuldades relacionadas ao trata-
mento da sífilis gestacional são: ausência de diagnós-
tico e/ou falha de tratamento durante o pré-natal; falta 
de conhecimento das gestantes sobre a doença; falta 
do medicamento para realizar o tratamento; adesão li-
mitada dos parceiros; não uso de preservativo nas re-
lações sexuais.(16) As parcerias sexuais de gestantes com 
sífilis podem estar infectadas, mesmo apresentando 
testes imunológicos não reagentes; portanto, devem 
ser tratadas presumivelmente, evitando-se, assim, a 
reinfecção.(8)

Os estudos de prevalência da sífilis em parturientes 
são fundamentais para a gestão dos mecanismos de vi-
gilância, prevenção e controle, subsidiando, com mais 
clareza, a tomada de decisão, sobretudo em um país 
com um sistema de atenção à saúde complexo. Tais es-
tudos tornam-se ainda mais relevantes quando se con-
sidera que os principais fatores associados à sífilis na 
gestação estão relacionados a desigualdades sociais e 
regionais, aliadas a oportunidades perdidas de diagnós-
tico e intervenção.(17)

O objetivo deste estudo é estimar a prevalência de sí-
filis gestacional no ano de 2018 entre as pacientes inter-
nadas na Maternidade Carmela Dutra e avaliar o perfil 
epidemiológico dessas pacientes, o tratamento propos-
to para elas no pré-natal e a adequação do tratamento 
conforme os critérios do Ministério da Saúde.

MÉTODOS
Trata-se de estudo descritivo, transversal, retrospectivo, 
no qual foram avaliados os testes rápidos para sífilis de 
todas as gestantes internadas para atenção ao parto ou 
ao abortamento na Maternidade Carmela Dutra no ano 
de 2018. Os dados foram obtidos dos prontuários eletrô-
nicos, por meio de um instrumento de coleta de dados 
padronizada.

Os casos com teste rápido positivo foram classifica-
dos em sífilis na gestação e cicatriz sorológica. Foram 
consideradas com sífilis na gestação todas as pacientes 
com alteração de teste treponêmico e não treponêmico 
e que não possuíam história de tratamento prévio para 
sífilis, e foram consideradas com cicatriz sorológica to-
das as pacientes com teste treponêmico reagente, histó-
rico adequado de tratamento, com documentação clara 
nos registros médicos e com queda adequada dos títu-
los sequencias de anticorpos sorológicos previamente 
à gestação.

Entre as pacientes com teste rápido positivo para sí-
filis durante o ano de 2018, foram avaliadas as seguintes 
variáveis: idade das pacientes, paridade, classificação 
da cor da pele, estado civil, escolaridade, titulação do 
teste sorológico não treponêmico no momento da in-
ternação, tratamento realizado para sífilis no pré-natal, 
idade gestacional no momento do parto, peso do re-
cém-nascido, taxa de abortamento e coinfecção dessas 
pacientes com HIV.

Além das variáveis citadas acima, para as pacientes 
que realizaram tratamento de sífilis durante a gestação, 
foi avaliado se o tratamento da gestante foi adequado 
ou inadequado na gestação, assim como os motivos do 
tratamento inadequado. Além disso, foi avaliado se o 
parceiro da paciente realizou tratamento concomitante 
durante o pré-natal.

Os dados coletados foram organizados e analisados 
com o auxílio do software IBM Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versão 21.0. As variáveis qualitati-
vas foram expressas por meio de frequência e porcenta-
gem. As variáveis quantitativas foram expressas por meio 
de média e desvio-padrão. Para comparação de médias, 
foi utilizado teste de t de Student. Admitiu-se como sig-
nificância estatística o valor do p menor ou igual a 0,05. 

O trabalho foi aprovado pelo comitê de ética da Se-
cretária de Saúde do Estado de Santa Catarina, sob o 
Protocolo nº 15958619.1.0000.0115. Não há conflitos de 
interesses de qualquer natureza no presente artigo.

RESULTADOS
Em 2018 foram internadas na Maternidade Carmela Du-
tra 4.443 gestantes para atenção ao parto e ao aborta-
mento. Dessas, 212 (4,59%) apresentaram teste rápido de 
sífilis reagente (Tabela 1). Oito casos foram excluídos por 
motivo de evasão durante a internação. 

A prevalência de sífilis no ano de 2018 na Maternida-
de Carmela Dutra foi de 3,6%. Entre as 161 pacientes com 
sífilis na gestação, 117 (72,7%) fizeram o diagnóstico no 
pré-natal e 44 (27,3%) realizaram o diagnóstico apenas 
no momento da internação hospitalar. A média de ida-
de foi de 27,98 anos (DP ± 6,65). Quanto aos dados epi-
demiológicos, 114 (70,8%) eram brancas, 107 (66,5%) não 
eram primigestas, 125 (77,1%) eram casadas ou em união 
estável e 13 (8%) tinham ensino superior completo ou 
incompleto (Tabela 2). Setenta e uma gestantes (44%) 
foram consideradas adequadamente tratadas durante o 
pré-natal e 90 (56%) foram consideradas inadequada-
mente tratadas. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os dois grupos. 

Os motivos de o tratamento ter sido considerado não 
adequado na gestação estão descritos na tabela 3.

A respeito do tratamento do parceiro, nos casos em 
que as gestantes foram consideradas adequadamente 

Tabela 1. Distribuição das gestantes com teste rápido reagente 
para sífilis quanto à indicação da internação na Maternidade 
Carmela Dutra no ano de 2018 e ao estado sorológico

Distribuição das 
gestantes

Parto
n (%)

Abortamento
n (%)

Sífilis na gestação 135 (3,46) 26 (4,90)

Cicatriz sorológica 40 (1,02) 3 (0,56)

Exame negativo 3.737 (95,52) 502 (94,54)

Total 3.912 (100) 531 (100)
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tratadas no pré-natal, 50 (70%) parceiros trataram junto 
com a gestante a infecção, 9 (12,6%) não trataram e 12 
(17,4%) não possuíam essa informação no prontuário. 
No grupo das gestantes inadequadamente tratadas, 26 
(28,8%) parceiros trataram a sífilis durante o pré-natal 
e 10 (11%) não trataram. Quanto aos 54 (60,2%) casos 
restantes, não constava essa informação no prontuário. 
Os títulos de VDRL da internação estão demonstrados 
na tabela 4.

Entre as pacientes com sífilis na gestação atual, 5 
(3,7%) gestantes apresentavam coinfecção com HIV. O 
abortamento ocorreu em 4 (5,8%) casos no grupo com 
tratamento adequado e em 22 (24,5%) casos no grupo 
com tratamento inadequado. A taxa de prematuridade 
foi semelhante nos dois grupos, assim como a de baixo 
peso do recém-nascido (Tabela 5). 

DISCUSSÃO
O rastreamento de sífilis gestacional é preconizado pelo 
Ministério da Saúde no pré-natal para melhor atendi-
mento das pacientes durante a gravidez. É preconizado 
que o rastreio por meio de exames para a verificação 
de soropositividade para sífilis na gestante seja ideal-
mente realizado na primeira consulta de pré-natal, no 
primeiro e terceiro trimestre e no momento do parto, 

Tabela 2. Distribuição do perfil epidemiológico das gestantes 
internadas na Maternidade Carmela Dutra com sífilis no ano 
de 2018 e classificação do tratamento
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Idade

≤18 anos 5 (7) 6 (7) 11 (7)

>18 anos 66 (93) 84 (93) 150 (93)

Paridade

Primigesta 28 (39,5) 26 (29) 54 (33,5)

Não primigesta 43 (60,5) 64 (71) 107 (66,5)

Classificação da cor da pele

Branca 53 (74,6) 61 (67,7) 114 (70,8)

Parda 5 (7) 9 (10,1) 14 (8,7)

Preta 13 (18,4) 20 (22,2) 33 (20,5)

Estado civil

Solteira 11 (15,4) 24 (26,7) 35 (21,7)

Casada/união estável 59 (83) 66 (73,3) 125 (77,7)

Viúva 1 (1,6) 0(0) 1 (0,6)

Escolaridade

Ensino fundamental 26 (36,6) 36 (40) 62 (38,4)

Ensino médio 40 (56,3) 45 (50) 85 (52,7)

Ensino superior 4 (5,6) 9 (10) 13 (8)

Não consta 1 (1,5) 0 (0) 1 (0,9)

Tabela 3. Descrição dos motivos que levaram as pacientes a 
serem classificadas no grupo que não realizou tratamento 
adequado para sífilis na gestação

Motivo n (%)

Dose errada de penicilina 6 (6,6)

Primeira dose com menos de 30 dias para o parto 13 (14,4)

Aumento de 2 titulações de 
VDRL após o tratamento

8 (8,8)

Não tiveram queda de 2 titulações 
do VDRL em 3 meses

6 (6,6)

Não tiveram queda do VDRL em 
4 titulações em 6 meses

16 (17,7)

Não documentou títulos do VDRL no pré-natal 1 (1,1)

Diagnóstico feito na internação 44 (48)

Tabela 4. Titulação de VDRL no momento da internação das 
gestantes com teste rápido reagente para sífilis

Título VDRL

Sífilis na gestação

Adequadamente 
tratada

n (%)

Inadequadamente 
tratada

n (%)

<1:8 54 (76,1) 40 (44,4)

≥1:8 17 (23,9) 48 (53,4)

Não consta 0 (0) 2 (2,2)

Tabela 5. Resultados perinatais das gestantes com sífilis na 
gestação de acordo com a adequação do tratamento

Desfechos 
gestacionais

Adequadamente 
tratada
n = 71 
n (%)

Inadequadamente 
tratada
n = 90 
n (%)

Idade gestacional

<37 semanas 3 (4,5) 5 (7,4)

≥37 semanas 64 (95,5) 63 (92,6)

Peso fetal

<2.500 g 3 (4,5) 5 (7,3)

≥2.500 g 64 (95,5) 63 (92,7)

Aborto 4 (5,8) 22 (24,5)

Feto morto 0 (0) 1 (1,4)
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independentemente do resultado de exames anteriores 
e no caso de abortamento.(3) Neste estudo todas as pa-
cientes internadas na maternidade para parto ou em ra-
zão de abortamento realizaram teste rápido para sífilis. 
Entre elas, 4,59% tiveram teste rápido positivo para sífilis 
e 79% por sífilis na gestação atual. 

Em um estudo de revisões de casos de sífilis congêni-
ta publicado pela American Medical Association, foi ob-
servado que, em grande parte das vezes, a transmissão 
vertical de sífilis poderia ter sido evitada, pois a maioria 
dos casos ocorreu pela falta de triagem materna e de 
nova triagem no terceiro trimestre, realizando-se o diag-
nóstico apenas no momento do parto.(18) Isso também 
foi verificado em um estudo realizado no ano de 2018 
na cidade de Natal, em que 71% das gestantes com sífi-
lis tiveram seu diagnóstico de infecção no momento da 
internação para o parto na maternidade, impossibilitan-
do qualquer tipo de tratamento prévio.(19) Nesse estudo, 
27,3% das pacientes com sífilis na gestação atual tiveram 
o diagnóstico da infecção no momento da internação na 
maternidade, provavelmente por causa da diferença da 
atenção primária entre as diferentes regiões do Brasil.

No Brasil, no estudo de Domingues et al.,(20) em que 
os pesquisadores entrevistaram 23.894 mulheres no 
pós-parto, foi levantada uma forte hipótese do porquê 
essas pacientes não eram diagnosticadas no pré-na-
tal para sífilis. O estudo constatou que a realização da 
primeira sorologia para a sífilis apresentava proporção 
elevada, enquanto a realização do segundo exame ocor-
ria em menos de 30% das grávidas.(20) Segundo dados 
do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(Sinan) quanto à observação do diagnóstico de sífilis 
em gestantes segundo a idade gestacional por regiões 
brasileiras, no ano de 2017, nota-se que o diagnóstico 
no primeiro trimestre ocorreu em maior proporção na 
região Sul (47,7%), com menor proporção nas regiões 
Sudeste (47,5%), Nordeste (27,6%) e Norte (25,3%).(3) No 
presente estudo, 72,7% das pacientes com sífilis na ges-
tação foram diagnosticadas com a infecção no pré-natal, 
não sendo possível discernir o período gestacional por 
falta de dados.

Dados do Boletim Epidemiológico da Sífilis de 2018 
mostraram que, no âmbito nacional, em 2017 a incidên-
cia de sífilis em gestantes foi de 17,2/1.000 nascidos vi-
vos, e a incidência de sífilis congênita foi de 8,6/1.000 
nascidos vivos, e no estado de Santa Catarina o dado 
informado foi de 19,1 casos de sífilis em gestantes por 
1.000 nascidos vivos.(3) No presente estudo, a prevalência 
de sífilis na gestação foi de 3,6%.

Segundo dados de novembro de 2018 do Informati-
vo Epidemiológico Barriga Verde (Diretoria de Vigilância 
Epidemiológica), em Santa Catarina, observou-se que 
51,6% das gestantes com sífilis encontravam-se na faixa 
etária de 20 a 29 anos.(21) No presente estudo, a média 
de idade das pacientes com sífilis é de 27,98 (DP ± 6,65), 
e 6,8% possuíam menos que 19 anos, taxa menor que a 
do estado.

No estudo realizado por Macêdo et al.(22), em 2017 ve-
rificou-se maior risco de ocorrência de sífilis entre as 
multigestas e com nível de escolaridade fundamental 
incompleto. Dados semelhantes ao do segundo estudo 
foram encontrados; no presente estudo, no grupo com 
sífilis, na gestação atual apenas 33,5% eram primigestas 
e 38,4% não cursaram o ensino médio.

Sousa e Pinheiro(23) concluíram, em um estudo, que 
nas relações estáveis há tendência de os parceiros ab-
dicarem dos métodos de prevenção das infecções se-
xualmente transmissíveis com o intuito de melhorar o 
desempenho e o prazer durante a relação sexual, o que 
pode justificar o aumento do número de casos de sífi-
lis ativa entre as mulheres com relação estável e casa-
mento. Nosso estudo concluiu que 77,4% das pacientes 
com sífilis ativa viviam em união estável ou casamento 
quando se diagnosticou a infecção na gestação. Esti-
ma-se que apenas 12% dos parceiros sexuais recebam 
tratamento para a sífilis no Brasil. Certamente, trata-se 
de uma falha da infraestrutura de saúde pública, visto 
que o rastreamento de contato e tratamento é o prin-
cipal método de controle da transmissão da sífilis na 
população.(24) Em contraste com esse, o presente estudo 
demonstrou que 47,2% dos parceiros foram tratados.

De 2011 a 2014, a Organização Pan-Americana da Saú-
de relatou um aumento de 81% para 86% em mulheres 
infectadas com sífilis que tinham documentação de tra-
tamento adequado, embora ainda estivesse abaixo de 
sua meta de 95%.(25) No estudo de Moreira et al.,(26) que 
analisou a incidência de sífilis congênita em Porto Ve-
lho, o resultado foi que 18,6% das gestantes foram trata-
das adequadamente para sífilis no pré-natal, 55% foram 
tratadas inadequadamente e 19,1% não receberam tra-
tamento algum. Dados semelhantes foram encontrados 
no atual estudo, em que apenas 44% das pacientes rea-
lizaram tratamento adequado no pré-natal segundo os 
critérios do Ministério da Saúde atualizado no ano de 
2019. O motivo mais comum de tratamento inadequado 
foi o diagnóstico apenas na internação.

Newman et al.(5) realizaram um estudo em diferentes 
continentes para avaliar os desfechos desfavoráveis re-
lacionados a sífilis na gestação. Nesse estudo foi con-
cluído que a chance de o recém-nascido apresentar um 
desfecho desfavorável era duas vezes maior em mulhe-
res cuja titulação do VDRL era superior a 1:8.(5) No estu-
do proposto no grupo que tratou a infecção de maneira 
inadequada na gestação atual, 53,4% pacientes apresen-
taram títulos iguais ou superiores a 1:8.

Em um estudo que avaliou dados epidemiológicos e 
obstétricos de gestantes com sífilis no Hospital de Clí-
nicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro en-
tre o ano de 2007 e 2016, observou-se uma taxa maior 
de partos prematuros em pacientes com sífilis ativa, 
em comparação com a média nacional.(27) No atual es-
tudo, 5,5% das pacientes com tratamento inadequa-
do tiveram parto prematuro e 24,5%, abortamento da 
gestação. No grupo que tratou a infecção de maneira 
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adequada, 4,2% tiveram parto prematuro e 5,8%, abor-
tamento da gestação.

A inflamação da placenta por infecção congêni-
ta pode aumentar o risco de transmissão perinatal do 
HIV.(15) Estudos têm mostrado que a sífilis é a principal 
doença sexualmente transmissível associada ao HIV, e 
nesses pacientes a sífilis possui características clíni-
cas atípicas e acometimento do sistema nervoso mais 
frequente e precoce. Gestantes coinfectadas com HIV 
podem não ter a eficácia esperada do tratamento e ter 
demora na queda dos títulos de testes não treponêmi-
cos.(28,29) Em relação à coinfecção com HIV, o estudo reali-
zado por Rojas,(30) publicado em 2018, no estado do Pará 
apresentou 5,18% de casos de gestantes com diagnósti-
co de sífilis e HIV, dado semelhante ao encontrado no 
estudo realizado por Sanz e Guinsburg(31) no ano de 2008 
na mesma maternidade, em que se pode observar que 
a coinfecção já era crescente, sendo maior entre jovens 
de baixa escolaridade com parceiro sexual único. Dados 
concordantes foram encontrados no presente estudo, 
em que 3,6% das pacientes apresentavam coinfecção de 
HIV com sífilis ativa na gestação.

CONCLUSÃO
A partir do que foi exposto, conclui-se este trabalho 
com uma questão: por que é tão difícil enfrentar a sí-
filis congênita no Brasil, uma vez que é uma doença 
com rastreamento e agente etiológico bem conhecido e 
também altamente suscetível à penicilina? O pilar cen-
tral para combater essa epidemia é fortalecer a impor-
tância da educação sexual antes mesmo da gestação. 
A educação sexual está envolvida em todos os proces-
sos da doença: o contágio, a transmissão e o acesso ao 
tratamento. Com a solidificação dessas informações, 
não restariam tantas dúvidas a respeito de qual é a 
verdadeira arma de saúde pública para combater essa 
epidemia: a informação. Medidas mais incisivas podem 
ser consideradas. Assim como na tuberculose, em que 
é realizado o tratamento diretamente observado na 
atenção básica de saúde, o tratamento da sífilis pode-
ria seguir a mesma orientação, visando, assim, dimi-
nuir o número de casos de tratamentos inadequados. 
Além disso, o acompanhamento da sífilis demandaria 
menos tempo e recurso, comparado ao da tuberculose. 
A importância da participação do parceiro durante o 
pré-natal deve ser enfatizada. A responsabilidade con-
junta entre atenção básica de saúde, paciente e par-
ceiro pode ocorrer por meio do acompanhamento do 
tratamento do casal. Apresentar as consequências da 
sífilis congênita e a relação dela com o tratamento ina-
dequado é uma alternativa para incentivar o tratamen-
to de ambos, assim como recomendar o uso de con-
dom nas relações sexuais. O percentual de pacientes 
tratadas de maneira inadequada para sífilis conforme 
o Ministério da Saúde é bastante significativo do ponto 
de vista de saúde pública. Logo, é de suma importância 

a discussão sobre essas medidas de saúde para res-
ponder à questão proposta acima e, assim, quem sabe, 
enfrentar essa epidemia. 
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