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Vigilância à sífilis congênita: um trabalho para formiguinhas!  

Desde muito pequena admiro as formigas. Lembro da fábula ―A Cigarra e Formiga‖, de La 

Fontaine. O capítulo que descrevia a vida das formigas era o mais interessante. Mostrava 

como aqueles seres tão pequeninos eram ao mesmo tempo tão ágeis e articulados, 

servindo de comparação às ações de Vigilância em Atenção Primária à Saúde. Claro que 

essa última não era mencionada no tal capítulo, mas, tão bem serviria para nós... Já 

imagino... 

Umas formigas identificam casos, notificam, estudam meios de como evitá-los. Outras 

escrevem as diretrizes baseadas em evidências e na prática diária. Reúnem-se (e como se 

reúnem!), quando umas, atualizam as outras. Algumas pedem exames, outras aplicam as 

injeções (doloridas, diga-se de passagem) e outras, ainda, saem dos formigueiros à procura 

dos companheiros que muitas vezes desconhecem que precisam se tratar. Tem as formigas 

que vêm espontaneamente fazer pré-natal (como esquecer da corresponsabilidade?) e 

fazem seis ou mais consultas. Tem outras que registram as doses aplicadas e os exames de 

controle, que devem ser repetidos mensalmente até o parto! São todas trabalhadoras, 

resistentes e resilientes (já resistiram a ―alguns‖ ataques). Trocam de formigueiro, constroem 

―puxados‖, arrumam suas tocas com muita criatividade. Umas pensam em educação em 

saúde, em sistema de informação e formas de avaliação. Contatam outras colônias, outras 

espécies e atendem a demanda. A contribuição das formigas das colônias terciárias, que 

assistem o parto e o recém-nascido, é também fundamental! Mas as formigas da vigilância 

continuam, ao longo do tempo, a acompanhar as famílias que apresentam as mais variáveis 

necessidades. E, ao mesmo tempo, avaliam, divulgam, são reconhecidas e seguem em 

frente, trilhando os mais diversos caminhos: para a saúde. 

Mensagem da Área Técnica da Saúde da Mulher do MS, criada em comemoração ao  
Dia Nacional de Eliminação da Sífilis Congênita – 26 out. 2006.  

(www.ghc.com.br/download.asp?arquivoCaminho=/files/arq.ptg.6.1.3251.pdf) 
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RESUMO 
 

Introdução: A transmissão vertical da sífilis permanece como um desafio de saúde pública 

que necessita ser enfrentado pelas políticas de saúde do Brasil, configurando-se como um 

dos indicadores mais sensíveis para avaliar a qualidade de serviços de saúde, 

especialmente a qualidade da assistência no pré-natal. A sífilis constitui um evento-sentinela 

na vigilância epidemiológica de doenças sexualmente transmissíveis. Objetivo: Conhecer a 

frequência da infecção por Treponema pallidum em gestações e sua transmissão vertical em 

Mato Grosso do Sul de 2003 a 2008. Método: Estudo transversal, utilizando resultados de 

triagem laboratorial referentes a 228 196 gestações pela técnica ELISA recombinante por 

eluição e dados de 500 casos de sífilis congênita notificados ao SINAN. Resultados: Foram 

detectados 5 043 resultados positivos para sífilis em gestações, correspondendo a uma 

frequência de 2,2% (2,1-2,3%, IC 95%). No período estudado, a triagem pré-natal para 

detecção da doença alcançou a média de 95,42% das gestações registradas em Mato 

Grosso do Sul. A microrregião de Ponta Porã apresentou a maior frequência do estado 

(5,42%), seguida pelas microrregiões de Corumbá (3,34%), Naviraí (2,63%) e Jardim 

(2,60%). A menor frequência foi a da microrregião de Nova Andradina (0,89%). O município 

de Amambaí liderou no número de casos confirmados de sífilis gestacional (10,94%), 

seguido por Japorã (6,13%), Coronel Sapucaia (5,90%), Paranhos (4,93%), Iguatemi 

(4,64%), Ladário (4,34%), Ponta Porã (4,28%) e Antônio João (4,18%). Quanto à idade 

gestacional, 42,3% das participantes foram triadas no primeiro trimestre, 45,2% no segundo 

e 12,5% no terceiro. Por ocasião da gestação, a maioria (83,5%) das mulheres estava na 

faixa etária 21 a 40 anos. A incidência de sífilis congênita no estado foi de 2,08 por 100 000 

nascidos vivos, destacando-se com 6,9 por 100 000 a microrregião de Ponta Porã. 

Conclusão: As microrregiões com maior frequência de sífilis em gestantes e de sífilis 

congênita estão localizadas em zonas de fronteira, pólos indígenas e áreas de grande 

movimento turístico. Embora o índice de cobertura para o diagnóstico de sífilis na gestação 

esteja próximo de 100% no estado, ele não é suficiente para garantir a melhoria da 

qualidade da atenção à gestante portadora dessa doença. É recomendado que os gestores 

das três esferas de direção do Sistema Único de Saúde estabeleçam uma rede de atenção 

que garanta o acesso de gestantes, parturientes, parceiros sexuais e recém-nascidos ao 

diagnóstico, controle e manejo da infecção por Treponema pallidum.  

Palavras-chave: sífilis; gestação; triagem pré-natal. 



 

ABSTRACT 
 

Background: Vertical transmission of syphilis, a public health issue that still challenges 

health policies in Brazil, is one of the most sensitive indicators of the quality of healthcare 

services, particularly in prenatal care. Syphilis is a sentinel event in the epidemiological 

surveillance of sexually transmitted diseases. Objective: To investigate the frequency of 

infection with Treponema pallidum in pregnancy and its vertical transmission in the state of 

Mato Grosso do Sul, Brazil, in the period 2003-2008. Method: This cross-sectional study 

was based on results of laboratory screening tests (elution-based recombinant ELISA) 

performed on 228 196 pregnancies and 500 cases of congenital syphilis reported to the 

Brazilian Information System of Notifiable Hazards (SINAN). Results: A total of 5043 

syphilis-positive results were identified among the pregnancies, accounting for a frequency of 

2.2% (2.1-2.3%, CI 95%). In the study period, prenatal screening for syphilis was performed 

for an average of 95.42% of the pregnancies recorded in Mato Grosso do Sul. Ponta Porã 

was the microregion with the highest frequency in the state (5.42%), followed by the 

microregions of Corumbá (3.34%), Naviraí (2.63%), and Jardim (2.60%). The lowest 

frequency (0.89%) was found for the Nova Andradina microregion. Of the counties in the 

state, Amambaí led in the number of confirmed cases of syphilis in pregnancy (10.94%), 

followed by Japorã (6.13%), Coronel Sapucaia (5.90%), Paranhos (4.93%), Iguatemi 

(4.64%), Ladário (4.34%), Ponta Porã (4.28%), and Antônio João (4.18%). Screening was 

carried out in the first trimester of pregnancy in 42.3% of the subjects, in the second trimester 

in 45.2%, and in the third in 12.5%. Maternal age at the time of pregnancy was 

predominantly (83.5%) in the 21- to 40-year age range. An incidence of congenital syphilis of 

2.08 per 100 000 live births was found for the state, with the Ponta Porã microregion leading 

this rate, at 6.9 per 100 000. Conclusion: In Mato Grosso do Sul, the microregions with the 

highest frequency of syphilis in pregnancy and congenital syphilis are located in border 

regions, areas having predominantly indigenous population, and zones of intense tourism 

activity. Although the coverage rate for diagnosis of syphilis in pregnancy is now at nearly 

100% in the state, it has not been sufficient to ensure improvements in the quality of 

healthcare to pregnant women infected with this disease. Managers of the Brazilian Unified 

Health Care System (SUS), at its three spheres of administration, should set up a healthcare 

network capable of ensuring the access of pregnant women, parturients, sexual partners, 

and newborns to the diagnosis, control, and management of infection with Treponema 

pallidum.  

Keywords: syphilis; pregnancy; prenatal screening. 
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1 INTRODUÇÃO 

Conhecida desde o século XV, a sífilis, quase 600 anos depois, ainda 

constitui um grave problema de saúde pública em todo o mundo, embora a 

descoberta da penicilina em 1940 e a melhoria dos cuidados de saúde tenham 

levado a uma abrupta diminuição de sua incidência, tanto na forma adquirida quanto 

na congênita, a ponto de se haver previsto que a doença se erradicaria por completo 

até o final do século XX(1). 

A partir de 1960, e mais acentuadamente após 1980, a incidência da sífilis 

assumiu trajeto ascendente na população em geral, dada uma menor 

conscientização sobre as medidas preventivas, o que veio acompanhado do uso de 

anticoncepcionais orais, do abuso no consumo de drogas injetáveis, de uma maior 

promiscuidade sexual, de descaso das autoridades sanitárias, de má organização 

estrutural dos serviços de saúde, de falhas na formação dos profissionais de saúde 

a da não-obrigatoriedade de notificação, fatores esses que permitiram um 

recrudescimento da doença(2,3,4,5,6,7,8). 

A sífilis é conceituada como uma doença sexualmente transmissível, embora 

possa ser veiculada por transfusão de sangue contaminado ou por contato com 

lesões mucocutâneas ricas em treponemas. A transmissão vertical de Treponema 

pallidum (TPPA) por via transplacentária pode acontecer em qualquer período da 

gestação, sendo diretamente relacionada à treponemia materna. Nas gestantes com 

sífilis recente não tratada, a taxa de transmissão vertical varia de 70% a 100% e, na 

tardia, de 30% a 40%, podendo ocorrer abortamentos, partos de natimortos ou 

mortes perinatais em aproximadamente 40% das crianças infectadas(4,6,9,10,11,12,13,14).  

Nos países subdesenvolvidos, a sífilis e sua forma congênita nunca 

deixaram de constituir problema de saúde pública, ocorrendo em 10% a 15% das 

gestantes, segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS)(7,10). Segundo 

De Lorenzi et al.(15) e Vieira(5), a doença também apresenta alta prevalência e 

incidência em países ricos, como Estados Unidos, Austrália e nações europeias.  

No Brasil, a sífilis gestacional ainda é observada em uma proporção 

significativa de mulheres, o que tem favorecido uma ocorrência relevante de sífilis 

congênita. Embora o Ministério da Saúde tenha lançado em 1993 o Projeto de 
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Eliminação da Sífilis Congênita, com o objetivo de reduzir sua incidência para um 

caso ou menos a cada 1 000 nascidos vivos, as metas governamentais não foram 

atingidas. No ano de 2004, entre parturientes de 15 a 49 anos em todas as regiões 

do país, constatou-se uma taxa de prevalência de 1,6%, estimando-se cerca de 

50 000 parturientes com sífilis e 12 000 nascidos vivos com sífilis congênita para 

uma taxa de transmissão vertical de 25%, que varia de 1,9% na região Nordeste a 

1,3% na Centro-Oeste(16,17,18,19,20). 

A sífilis congênita é a doença que talvez melhor represente as deficiências 

no acesso e utilização dos serviços de saúde, principalmente na população mais 

desfavorecida, por ser uma causa de morbimortalidade perinatal evitável, com 

possibilidade de diagnóstico precoce e tratamento efetivo na gestação. Essa forma 

da doença constitui um dos indicadores mais sensíveis para se avaliar a qualidade 

de serviços de saúde, sendo recomendado pelo Ministério da Saúde o 

acompanhamento de sua taxa como indicador da atenção básica à saúde nos 

municípios(7,21,22). 

Em função da elevada incidência de doenças sexualmente transmissíveis no 

Brasil e no estado de Mato Grosso do Sul e sendo escassas as informações sobre 

prevalência da transmissibilidade vertical da sífilis e sobre a atenção à gestante no 

pré-natal, buscou-se com o presente estudo obter a frequência dessas infecções em 

gestantes sul-mato-grossenses e seus conceptos.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 CONCEITO 

A sífilis é uma doença infecto-contagiosa sexualmente transmissível 

registrada pela primeira vez há quase 500 anos, cuja incidência vem aumentando 

nas últimas duas décadas secundariamente à emergência da infecção pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) e pelo acesso limitado aos cuidados de saúde em 

algumas comunidades(8,12,23,24,25,26,27,28,29,30).  

2.2 SINONÍMIA 

É ampla a sinonímia vulgar para a enfermidade, nos diversos idiomas, 

incluindo as denominações doença-de-lues, doença-gálica, lues-venérea, mal-gálico, 

doença-britânica, doença-francesa, doença-espanhola, doença-italiana, doença-

napolitana, doença-polonesa, doença-polaca, doença-egípcia, doença-dos-cristãos, 

mal-venéreo, doença-grande-imitadora, peste-sexual, doença-da-prostituição, 

cancro-duro, avariose, doença-do-mundo, mal-da-franga, mal-de-santa-eufêmia, 

doença-do-inimigo-de-guerra, doença-das-mil-faces e pudendagra(29,31,32,33,34,35). 

2.3 HISTÓRICO 

O nome sífilis é conhecido desde o ano de 1530, quando Girolamo 

Fracastoro publicou a obra intitulada Syphilis sive morbus gallicus, em que descreve 

a doença da qual padecia o pastor Syphilus, citado em textos de Leonardo da Vinci 

como a suposta primeira vítima da doença(31,32,33,34,36). 

Em 1546 Fracastoro novamente utilizou esse termo no tratado médico De 

contagione, e em 1718 a comunidade inglesa registrou a palavra syphilis como a 

denominação oficial da doença sifilítica(29,33,34). 

Segundo Medgadget(33), Colombo teria sido responsável pela expansão 

geográfica da doença, levando-a do Novo ao Velho Mundo. Essa teoria, embora não 
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aceita por todos os estudiosos, foi baseada no achado de ossadas contendo lesões 

com padrão sugestivo de sífilis em ossos das pernas, braços e crânio(37). 

Embora arqueólogos dos séculos XVIII e XIX tenham descoberto restos 

mortais com lesões semelhantes em locais pré-históricos do continente americano, 

nenhum rastro da doença foi localizado na Europa que precedesse a grande 

epidemia ocorrida por volta de 1500, pouco depois, portanto, do retorno de Colombo 

em 1493(23,32). 

Os registros epidemiológicos da primeira epidemia de sífilis no Velho Mundo 

indicam que a doença era considerada nova ou uma forma alterada de uma doença 

antiga. A enfermidade, que varreu toda a Europa, sendo Nápoles considerada o 

epicentro do surto, apresentou-se muito mais virulenta, com menor período de 

incubação, com sintomas mais severos e também mais fatal que a sífilis atualmente 

conhecida. Somente em 1546 a doença mostrou evolução semelhante à da forma 

atual(32). 

No século XIX era preocupante o crescimento da epidemia sifilítica, mas a 

síntese das primeiras drogas tornava-se realidade, levando a tentativas de cura, que 

se revelaram de baixa eficácia, agravada pela toxicidade e por dificuldades 

operacionais(38). 

O ano de 1907 foi frutífero para as pesquisas sifilológicas, com a descoberta 

do primeiro quimioterápico para o tratamento da doença: um arsenical, a 

arsfenamina (Salvarsan), culminando uma série de 600 experimentos de 

laboratório(32,34,39). 

August von Wassermann elaborou em 1907 a reação que leva seu nome, de 

importância prática para o diagnóstico da sífilis, e desde essa época passos 

importantes foram dados para conduzir a um diagnóstico cada vez mais seguro, 

como a investigação da presença da espiroqueta em campo escuro, denominada 

absorção de anticorpos treponêmicos fluorescentes (FTA-ABS), com 97% de 

fidedignidade(31,40).  

O desenvolvimento e aperfeiçoamento da reação de Wassermann, de 1901 

a 1907, tornou possível identificar como sifilíticas muitas condições 

neuropsiquiátricas cuja etiologia era desconhecida. De modo geral, a reação 

utilizando sangue é positiva em aproximadamente 70% dos casos de sífilis cerebral, 
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70% dos tabéticos e quase 100% dos paréticos. No líquido cerebroespinhal, é 

positiva em cerca de 60% dos casos de sífilis secundária, 100% dos de sífilis 

terciária e 100% dos de sífilis congênita(32,39). 

Em 1912, foi descrita por Lange a reação do ouro coloidal para diagnóstico 

de neurossífilis(39). 

Em 1917, o austríaco Julius Wagner-Jauregg publicou artigo com resultados 

de tratamento de nove pacientes com uma condição previamente incurável, a 

chamada paralisia geral do insano (PGI), doença essa que havia sido identificada 

como uma invasão sifilítica do sistema nervoso central pela bactéria Treponema 

pallidum, levando a completa incapacidade e a óbito em período de três a cinco 

anos. O tratamento interrompia a progressão da doença, sem porém conseguir rever 

danos mais antigos. Por esse feito, Wagner-Jauregg foi laureado com o Prêmio 

Nobel em 1927(36,34).  

Experiências de inoculação de malária foram desenvolvidas de 1919 a 1946, 

sendo que em 1919 Sazerac e Levaditi introduziram o bismuto no tratamento(36,39). 

Atualmente, a PGI é rara graças ao uso de antibióticos como a penicilina, 

descoberta em 1928 por Alexander Fleming. Sua eficácia fez com que muitos 

pensassem que a doença estivesse controlada e que se alcançaria total erradicação 

da epidemia, expectativa essa que resultou em diminuição do interesse pelo estudo 

e controle da doença(5,14,32,34,36,40,41,42). 

A penicilina salvou milhares de vidas de soldados dos Aliados na Segunda 

Guerra Mundial, inaugurando a era dos antibióticos(6,40). 

A prevalência da infecção por TTPA diminuiu sensivelmente na década de 

1940 graças à penicilina, assim como na de 1960 e mais acentuadamente na de 

1980. No entanto, voltou a crescer em decorrência de fatores como perda do temor 

à doença pela presumida facilidade de tratamento, aumento da promiscuidade, 

confinamento populacional em periferias de grandes cidades, migrações de 

populações rurais e formação cultural deficiente em determinadas 

comunidades(6,26,31,43,44). 

Segundo De Lorenzi e Madi(4) e Passos e Nahn Júnior(12), tem-se observado 

uma tendência mundial de recrudescimento da sífilis na população em geral, 
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particularmente dos casos de doença congênita, configurando um dos mais 

desafiadores problemas de saúde pública deste início de milênio. 

Por outro lado, a associação da sífilis à síndrome de imunodeficiência 

adquirida conduziu a uma evolução agressiva, e por vezes fulminante, das duas 

enfermidades, trazendo grande preocupação à comunidade médica(25,26,45,46,47).  

Quanto à sífilis congênita, por muitos anos acreditou-se que o TPPA 

transpunha a placenta somente após o quarto ou quinto mês de gestação, devido ao 

suposto desenvolvimento precoce da camada de Langhans do córion, que atuaria 

como barreira ao trajeto do agente infeccioso. Entretanto, a partir de 1976 a 

presença de espiroquetas foi observada em fetos abortados com menos de três 

meses de gestação(25,31,40). 

Na década de 1970, época em que a doença não era ainda notificada às 

autoridades de saúde, acreditava-se que a gravidez exercia efeito supressivo sobre 

seus sintomas e lesões visíveis, já que a erupção cutânea secundária usualmente 

não se manifestava quando a doença ocorria durante a gravidez, geralmente 

levando a infecção a passar despercebida, sendo detectada somente pela 

positividade de reações sorológicas(40,48). 

No Brasil, a sífilis congênita tornou-se doença de notificação compulsória em 

22 de dezembro de 1986, como determinado pela Portaria 542 do Ministério da 

Saúde, publicada no Diário Oficial da União de 24 de dezembro de 1986. Desde 

então, os conceitos definidores de casos de sífilis congênita já passaram por quatro 

revisões(13,49). 

O Ministério da Saúde brasileiro preconizou em 1994 que para o 

rastreamento da sífilis durante o pré-natal deveriam ser realizados pelo menos dois 

exames de VDRL na gravidez, o primeiro deles na primeira consulta, a ser feita no 

primeiro trimestre, e o segundo no início do terceiro trimestre(50). 

Em julho de 1998, pesquisadores americanos divulgaram a sequência 

completa do genoma do TPPA, com 1 138 006 pares de bases, 1 401 armações de 

leitura aberta e 44 tipos de RNA transportador, confirmando sua incapacidade de 

sintetizar cofatores de enzimas e ácidos graxos(40,51,52).  
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Com o objetivo principal de ajustar a vigilância epidemiológica da sífilis 

congênita a questões operacionais do sistema de vigilância, mantendo-se a 

sensibilidade do critério e aumentando sua especificidade foram realizadas reuniões 

coordenadas pelo Ministério da Saúde em 2003(13). 

Em um dos episódios mais vergonhosos do século XX, realizou-se de 1932 

a 1972 na cidade americana de Tuskegee, no estado de Alabama, um estudo sobre 

a sífilis no qual, atentando contra a ética médica e a moral, um grupo de americanos 

negros permaneceu sem tratamento para estudo do curso natural da doença, apesar 

de já existirem medicamentos para seu tratamento efetivo(39,53). 

2.4 AGENTE ETIOLÓGICO 

O agente causal da sífilis é o microorganismo Treponema pallidum ssp. 

pallidum, descoberto por Fritz Schaudinn e Erick Hoffman em 1905. É uma bactéria 

espiral (Figura 1), do tipo espiroqueta, com 0,1 a 0,2 µm de espessura e 5 a 20 µm 

de comprimento. Seu corpo é enovelado, formando nove a 12 voltas e possuindo 

uma membrana exterior ao flagelo periplasmático, uma membrana complexa de 

proteoglicanos citoplasmáticos e um cilindro de protoplasma(12,24,25,29,40,42,52,54). 

 

 

Figura 1 – Fotomicrografia eletrônica de varredura de duas células de Treponema pallidum 
ssp. pallidum. O corpo da bactéria forma nove a 12 espirais com aparência uniforme na 
região central, diminuindo em frequência e amplitude rumo às extremidades. 

Fonte: <http://phil.cdc.gov/Phil/home.asp>. 
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Os flagelos periplásmicos surgem de cada extremidade da célula e se 

estendem em direção à parte média desta, incrustados na membrana externa, 

permitindo-lhe motilidade em espiral devido ao endoflagelo, com rotação rápida 

sobre o eixo longitudinal(40,52,55). 

O TPPA pertence à ordem Spirochaetales, família Spirochaetaceae, e 

apresenta capacidade de biossíntese extremamente limitada, requerendo múltiplos 

nutrientes do hospedeiro(40,54). 

É um microrganismo anaeróbico, catalase-negativo, que se reproduz por 

fissão transversal binária e não pode ser cultivado in vitro. Seu único reservatório 

natural é o homem, embora alguns animais possam ser experimentalmente 

infectados, como o coelho e o rato(12,24,55,56).  

A espiroqueta é encontrada principalmente em lesões úmidas de pele e 

mucosas, podendo ser conservada por longo tempo sob resfriamento a –70 C, 

sendo porém rapidamente destruída pela maioria dos anti-sépticos e por água com 

sabão. Morre rapidamente fora do organismo humano e é pouco resistente à 

dessecação e a temperaturas superiores a 40 C(25,31,54). 

Para seu cultivo laboratorial, a espiroqueta é inoculada em tecido de 

testículo de coelho. Para sua detecção é necessária microscopia com campo escuro 

e técnicas de imunofluorescência(24,52). 

Não há vacina contra a sífilis, pois a membrana externa do TPPA possui 

quantidade muito pequena de proteínas de superfície para que um anticorpo possa 

ser efetivo. A adaptação da bactéria ao organismo humano é ímpar: um organismo 

que na natureza não afeta nenhuma outra espécie e que, na maioria dos casos, 

pode permanecer assintomático e seguro nos tecidos durante décadas, alcança 

condições favoráveis de crescimento mesmo em oposição ao tratamento, com 

espantosa capacidade de não ser detectado pelos testes. Tais características 

permitem que seja considerado um exemplo notável de adaptação parasitária(35,40). 
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2.5 TRANSMISSÃO 

A sífilis é transmitida de pessoa a pessoa por contato direto com uma lesão 

denominada cancro, que ocorre principalmente nos órgãos genitais externos, vagina, 

ânus ou reto, podendo também aparecer nos lábios e na boca. Sua transmissão 

acontece principalmente durante o interlúdio do sexo vaginal, anal ou oral. As 

mulheres, quando grávidas com a doença, podem transmiti-la a seus conceptos. 

Também pode ser adquirida por transfusão de sangue contaminado. Não é porém 

transmitida por contato com assentos sanitários, maçanetas, piscinas, banheiras ou 

pelo compartilhamento de roupas e utensílios domésticos(12,57,58). 

Das doenças que podem ser transmitidas durante o ciclo gravídico-

puerperal, a sífilis é a que apresenta uma das maiores taxas de transmissão. A 

infecção ocorre em qualquer fase gestacional ou estágio clínico da doença materna. 

Há possibilidade de transmissão direta por meio do contato da criança com o canal 

de parto se houver lesões genitais maternas. A taxa de infecção por transmissão 

vertical em mulheres não tratadas é de 70% a 100% nas fases primária e secundária 

da doença, reduzindo- se para cerca de 30% nas fases tardias da infecção materna, 

podendo ocorrer abortamento, parto de natimortos ou morte perinatal em 

aproximadamente 40% das crianças infectadas(25,43,45,52,57,59). 

A transmissão da sífilis congênita é variável e depende de fatores como 

tempo de exposição ao treponema, carga treponêmica materna, virulência do 

treponema, tratamento da infecção materna, co-infecção materna por HIV ou outra 

causa de imunodeficiência. Quanto mais recente a sífilis, mais treponemas estarão 

circulantes e mais severamente o feto será atingido(4,43). 

Não há transmissão vertical pelo leite materno, exceto se houver lesão 

mamária por sífilis(57). 

2.6 DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico da sífilis é estabelecido por anamnese que reconheça 

antecedentes epidemiológicos, manifestações clínicas, provas sorológicas e 

achados radiológicos(3,31,45). 
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As alterações fisiopatogênicas apresentadas pelas gestantes infectadas são 

as mesmas que ocorrem na mulher não-gestante. A manifestação inicial é discreta, 

com uma lesão indolor nos órgãos genitais, principalmente na vagina ou colo 

uterino. Essa lesão é geralmente única e aparece 20 a 30 dias após a relação sexual 

infectante. Na ausência de manifestações clínicas, o diagnóstico é realizado por 

exames sorológicos(12,57). 

As várias provas sorológicas disponíveis para o diagnóstico da doença 

podem ser classificadas em dois tipos:  

a) as que utilizam antígenos não treponêmicos: prova de floculação (ou veneral 

disease research laboratory – VDRL), prova de fixação de complemento ou de 

Kolmer–Wasserman e rapid plasma reagin (RPR). Estas são provas laboratoriais 

quantitativas, de alta sensibilidade, feitas com antígenos à base de cardiolipina e 

lecitina.  

b) as que utilizam antígenos treponêmicos: prova de Raiter (antígenos a base de 

treponemas não-patógenos) e prova de Nichols (antígenos de cepas 

patogênicas)(60).  

Por sua vez, os testes treponêmicos fluorescence treponemal antibody-

absorption (FTA-ABS), microhemagglutination–Treponema pallidum (MHA-TP), 

Treponema pallidum hemagglutination (TPHA) e enzyme-linked immunosorbent 

assay (ELISA) são qualitativos e detectam anticorpos antitreponêmicos com elevada 

especificidade. São por isso úteis na exclusão de resultados falso-positivos. No 

entanto, a sorologia treponêmica tem baixa sensibilidade, podendo resultar em 

exames falso-negativos e, uma vez positivos, tendem a não se negativar nesses 

exames mesmo após a cura da infecção(25,41,47,45,61,62,63,64). Ocorre, porém, 

diminuição progressiva nas titulações, até que as amostras se tornam não-reagentes 

após tratamento adequado, na maioria dos casos após meses ou anos. Assim, sua 

melhor indicação é o diagnóstico após a sífilis primária, quando a pesquisa do 

agente em campo escuro no material da lesão é mais sensível, sendo de eleição na 

fase do seguimento terapêutico. É possível encontrar resultados falso-positivos e 

falso-negativos a VDRL em determinadas situações(25,45,47). 
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Os testes treponêmicos são confiáveis na determinação de uma infecção 

sifilítica, presente ou passada, visto que os resultados normalmente não se 

negativam mesmo após a total cura da infecção, permanecendo positivos por toda a 

vida do paciente. Entretanto, o tratamento precoce pode prevenir a soropositividade 

e também negativar reações já positivas. Assim, não servem para o 

acompanhamento de cura dos pacientes, mas para a confirmação de infecção 

sifilítica naqueles que já tenham sorologia inespecífica positiva ou ainda quando se 

suspeitar de resultado falso-negativo em exame não-treponêmico(25,45,65,66).  

Continua incerta a possibilidade de que a gravidez, por si só, cause 

positividade em exames não-treponêmicos. Assim, resultados sorológicos positivos 

em gestantes devem ser sempre atribuídos a infecção sifilítica(25,47,67).  

O VDRL é a prova sorológica frequentemente usada para diagnóstico da 

doença, por ser de baixo custo e fácil realização, embora produza quantidade 

considerável de resultados falso-positivos, sem correspondência com história clínica 

positiva(6,25,41,45). Isso pode ocorrer porque muitos indivíduos apresentam no plasma 

uma substância sérica semelhante às reaginas, permitindo reações positivas 

duvidosas, além de outras doenças poderem levar a falsa reação positiva cruzada, 

como a hanseníase, o paludismo, o sarampo, a varicela, a hepatite, a sarcoidose, a 

pneumonia viral, a escarlatina, a tuberculose aguda, o lúpus eritematoso, a filariose, 

o tifo e a endocardite bacteriana subaguda, além da transferência de anticorpos da 

mãe para o feto, que pode persistir por vários meses após o nascimento(6,12). 

Uma variante do VDRL é o RPR, que apesar de maior simplicidade técnica é 

menos utilizado. Todos os testes reagínicos positivam-se um a dois meses após a 

infecção e apresentam sensibilidade e especificidade em torno de 98%.  

Esses testes positivam-se cerca de quatro a oito semanas após o contágio e 

em 85% dos casos permanecem positivos por toda a vida, mesmo após o 

tratamento, não servindo para o diagnóstico de infecção ativa. São em geral usados 

para confirmar os resultados obtidos com testes reagínicos e apresentam 

especificidade e sensibilidade de 100%(64,66). 

A técnica ELISA é facilmente realizada por automação e computadorização, 

o que diminui a chance de erros técnicos humanos. De custo não elevado, pode ser 

utilizada para a determinação de anticorpos das classes IgG e IgM em regiões de 
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baixa condição econômica, como países em desenvolvimento, em que a frequência 

de sífilis congênita seja normalmente maior(25,66,68).  

Também pode ser pesquisada a presença de IgM sérica por meio de FTA-

ABS-IgM-19S (que se liga à fração 19S de IgM), Elisa IgM e Western-blot-IgM(64,69).  

O teste rápido para sífilis (TRS) é um exame treponêmico bastante prático e 

de fácil execução, podendo ser utilizada amostra de sangue total colhida por punção 

digital ou venosa. O resultado é obtido em 10 a 15 minutos, sem uso de 

equipamentos. Análises da OMS em 2003 apontaram resultados semelhantes aos 

de testes treponêmicos (TPHA) usados como referência para comparação(12,45,64,70). 

Gestantes infectadas com TPPA podem, tratadas ou não, dar à luz 

natimortos com infecção sifilítica, a conceptos com sorologia positiva e com sinais 

clínicos da doença presentes no nascimento, a conceptos com sorologia positiva, 

porém assintomáticos, ou ainda a recém-nascidos não-sifilíticos com sorologia 

negativa ou positiva que se negativa em curto prazo(31). 

Yamamoto et al.(56) relatam um caso clínico, no Chile, de sífilis congênita 

diagnosticada em período pré-natal utilizando a reação de polimerase em cadeia 

(PCR) em líquido amniótico, de uma gestante com pequena lesão vulvar não 

percebida e VDRL negativo no primeiro trimestre, porém positivo (1:64) com 32 

semanas de gestação.  

Apesar do acentuado desenvolvimento da imunologia e do aparecimento de 

inúmeros exames específicos para a detecção de infecção por TPPA, o diagnóstico 

de sífilis adquirida e congênita continua fortemente alicerçado no teste VDRL. Isso 

se deve à alta sensibilidade (70% na sífilis primária, 99% a 100% na secundária e 

70% a 80% na terciária), à alta especificidade na sífilis congênita (de até 98%), à 

facilidade de execução, ao menor custo e a sua indicação por vários organismos 

mundiais de saúde como excelente exame de seleção(47,71).  
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2.7 HISTÓRIA NATURAL 

De acordo com Falci e Aldabe(72) e a Sociedade Brasileira de Infectologia(57), 

a sífilis é classificada em três fases, de acordo com sua evolução: primária, 

secundária (ambas até um ano de evolução) e terciária (após um ano).  

A sífilis primária, também referida como fase cancrossifilítica, manifesta-se 

após um período de incubação variável de 10 a 90 dias, com uma média de 21 dias 

após o contato. Até esse período inicial, o indivíduo permanece assintomático, 

quando então aparece o chamado cancro duro, uma pequena ferida ou ulceração 

firme e dura que ocorre no ponto exposto inicialmente ao treponema, geralmente o 

pênis, a vagina, o reto ou a boca.  

O diagnóstico no homem é muito mais fácil, pois a lesão no pênis chama a 

atenção, enquanto a lesão na vagina pode ser interna e somente detectada em 

exame com espéculo ginecológico. Pode ocorrer linfoadenomegalia-satélite não-

dolorosa, lesão essa que permanece por quatro a seis semanas, desaparecendo de 

forma espontânea. Nessa fase o indivíduo infectado pode erroneamente acreditar 

que está curado, ocasionando disseminação hematogênica do TPPA. 

A sífilis secundária é a sequência lógica da sífilis primária não tratada, 

caracterizando-se por erupções cutâneas que aparecem um a seis meses 

(geralmente seis a oito semanas) após a lesão primária haver desaparecido. Tais 

erupções são vermelho-rosáceas e surgem simetricamente no tronco e membros. Ao 

contrário de outras doenças que cursam com erupções, como sarampo, rubéola e 

varicela, as lesões atingem também as palmas das mãos e as plantas dos pés. Em 

áreas úmidas do corpo forma-se uma erupção cutânea larga e plana, chamada 

condiloma plano. Manchas em forma de placa também podem se formar nas 

mucosas genitais ou orais. Essa fase é bastante contagiosa.  

Outros sintomas comuns nessa fase incluem febre, garganta dolorida, mal-

estar, perda de peso, anorexia, cefaleia, meningismo e linfonodomegalia. 

Manifestações raras incluem meningite aguda (que acomete aproximadamente 2% 

dos pacientes), hepatite, doença renal, gastrite, proctite, colite ulcerativa, artrite, 

periostite, neurite do nervo óptico, irite e uveíte. 
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A sífilis terciária pode ocorrer até um ano depois da infecção inicial, mas 

pode levar uma década para se manifestar; conhecendo-se casos em que essa fase 

ocorreu 50 anos após a infecção inicial. É caracterizada por formação de gomas 

sifilíticas, que são tumorações amolecidas vistas na pele e nas membranas 

mucosas, mas que podem ocorrer em quase qualquer parte do corpo, inclusive no 

esqueleto. 

Outras características da sífilis não tratada incluem as juntas de Charcot 

(deformidade articular) e as juntas de Clutton (efusões bilaterais do joelho). As 

manifestações mais graves incluem neurossífilis e sífilis cardiovascular. A 

complicações neurológicas nessa fase incluem PGI, que resulta em mudanças de 

personalidade, mudanças emocionais, hiper-reflexia e pupilas de Argyll–Robertson 

(sinal diagnóstico em que as pupilas contraem-se pouco e irregularmente quando os 

olhos são focalizados em algum objeto, mas não respondem à luz) e também tabes 

dorsalis (desordem da medula espinhal que resulta em modo de andar 

característico). 

As complicações cardiovasculares incluem aortite, aneurisma de aorta, 

aneurisma do seio de Valsalva e regurgitação aórtica, uma causa frequente de óbito. 

A aortite sifilítica pode causar o sinal de Musset (um subir e descer da cabeça, 

acompanhando os batimentos cardíacos, percebido por Musset primeiramente em 

prostitutas parisienses). 

O diagnóstico diferencial também depende da fase da infecção: 

a) sífilis primária: herpes genital, cancro mole, donovanose, linfogranuloma 

venéreo, câncer, úlcera amebiana, leishmaniose e trauma; 

b) sífilis secundária: farmacodermias, doenças exantemáticas não-vesiculosas, 

hanseníase virchowiana e colagenoses; 

c) sífilis terciária: tuberculose, leishmaniose, esporotricose, aneurismas congênitos, 

tumor intracraniano e distúrbios psiquiátricos(45). 
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2.7.1 SÍFILIS CONGÊNITA 

A sífilis congênita resulta da disseminação hematogênica de TPPA da 

gestante infectada não tratada ou inadequadamente tratada para seu concepto por 

via transplacentária(12,14,20,60,73). Ocorre quando a criança nasce de mãe com sífilis 

primária ou secundária. De acordo com a entidade americana Centers for Disease 

Control and Prevention(58), 40% dos nascimentos de mães sifilíticas são natimortos, 

40% a 70% dos sobreviventes estão infectados e 12% destes morrerão nos 

primeiros anos de vida.  

No Brasil, segundo protocolo de transmissão vertical de HIV e sífilis(74), 40% 

dos conceptos infectados de mães não tratadas podem evoluir para aborto 

espontâneo, parto de natimortos ou morte perinatal. 

As manifestações da sífilis congênita incluem prematuridade, baixo peso ao 

nascer, alterações radiográficas como periostite, osteíte e osteocondrite, dentes de 

Hutchinson, molares em amora, bossa frontal (ou fronte olímpica), articulações de 

Clutton, deformidades tibiais, nariz em sela, maxilares subdesenvolvidos, arco 

palatino elevado, ceratite intersticial, surdez neurológica, hepatomegalia, 

esplenomegalia, petéquias cutâneas, anemia, trombocitopenia, linfadenomegalia, 

icterícia, pseudoparalisia dos membros, sofrimento respiratório e snuffles (rinite 

serossanguinolenta que aparece nessa situação), síndrome nefrótica, hidropsia, 

cegueira, convulsão e rágades lineares nos cantos da boca e nariz que resultam de 

infecção bacteriana de lesões cutâneas. A morte por sífilis congênita normalmente 

se deve a hemorragia pulmonar(57,73,75,76). 

O diagnóstico na criança é um processo complexo, sendo obtido com testes 

sorológicos. Os testes não-treponêmicos VDRL e RPR podem apresentar 

positividade até o sexto mês, significando transferência materna de anticorpos, 

devendo os títulos ser comparados com os maternos determinados na admissão 

para o parto. Nos testes treponêmicos TPHA, FTA-Abs, ELISA e MH-TP, a 

transferência passiva de anticorpos IgG maternos tende progressivamente a declinar 

até se atingir negativação, com cerca de 18 meses de idade. Não devem ser 

realizados em recém-nascidos. Os anticorpos da classe IgM não têm boa 

sensibilidade, levando a resultados falso-negativos(9,12,43,57). 
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O estudo do líquido cefalorraquidiano (LCR) faz parte do diagnóstico. A 

presença de leucócitos (mais de 25/mm3) e a elevada concentração de proteínas 

(mais de 150 mg/dL) no LCR de recém-nascido com suspeita de sífilis congênita 

devem ser consideradas como evidências adicionais para o diagnóstico. Uma 

criança com VDRL positivo no LCR deve ser diagnosticada como portadora de 

neurossífilis, independentemente de haver alterações na celularidade e/ou na 

concentração de proteínas desse líquido(57,76). 

Tendo em vista a frequência e o aparecimento precoce de alterações 

ósseas, a avaliação radiológica de ossos longos apresenta importância no 

diagnóstico. As alterações radiológicas indicativas de envolvimento de metáfise e 

diáfise de ossos longos (tíbia, fêmur e úmero) são encontradas em 75% a 100% das 

crianças que apresentam evidências clínicas de sífilis congênita recente. A avaliação 

por imagem nos casos suspeitos é relevante, uma vez que em 4% a 20% dos 

recém-nascidos assintomáticos infectados as imagens radiológicas são o único meio 

a evidenciar as alterações(6,57). 

Nos Estados Unidos, o número de casos de sífilis congênita vem 

recentemente aumentando, fato atribuído a falhas nos cuidados pré-natais, à 

infecção por HIV e ao uso de drogas. Entre os países em desenvolvimento, 

pesquisas da OMS revelam uma incidência de sífilis na gestação de 10% a 15% em 

1991(77). 

No Rio de Janeiro, Saraceni et al.(18) identificaram para a sífilis congênita, de 

1999 a 2002, uma taxa estável de mortalidade perinatal específica de 0,76 por 1 000 

nascimentos. 

Como a sífilis é facilmente diagnosticada por VDRL e tratada com eficácia 

pela penicilina, a não-realização de pré-natal é considerada um dos principais 

fatores responsáveis pelos casos da doença congênita. A realização incompleta ou 

inadequada de pré-natal, seja pelo início tardio ou por falta de comparecimento às 

consultas, é também importante fator para a incidência de sífilis congênita(6,20,21,43). 

A sífilis congênita pode ser considerada um evento-sentinela, pois sua 

ocorrência pode revelar falhas na atenção à saúde da gestante relacionadas ao 

diagnóstico, tratamento, investigação e/ou notificação da doença, além de ser um 

marcador de sua transmissão entre adultos na comunidade(2,4,12,21). 



27 

 

2.8 TRATAMENTO 

Segundo Figueiró Filho et al.(59), na ocorrência de sífilis o período 

gestacional não é isento de infecções que comprometam a saúde materno-fetal, 

particularmente aquelas que se apresentam assintomáticas ou subclínicas. 

Entretanto, os riscos da transmissão materno-fetal são fatores limitantes para o 

desenvolvimento e vitalidade do futuro concepto. 

O tratamento utilizado para tratar todos os tipos de sífilis é a penicilina. No 

caso de gestantes, o tratamento varia com a fase clínica da doença. Na forma 

primária, administram-se 2,4 milhões de unidades de penicilina benzatina 

intramuscularmente; na forma secundária ou latente, duas doses de 2,4 milhões de 

unidades de penicilina benzatina por duas semanas consecutivas; na sífilis terciária, 

três doses de 2,4 de milhões de unidades de penicilina benzatina com intervalo de 

uma semana entre cada aplicação(8,12,28,57).  

O uso da penicilina benzatina associada à penicilina procaína reduz o 

desconforto da dor no local da aplicação. Deve-se manter controle mensal com 

VDRL até o parto e reiniciar o tratamento em caso de interrupção ou se houver 

quadruplicação do título. As gestantes tratadas requerem seguimento sorológico 

quantitativo mensal durante a gestação, devendo ser novamente tratadas se não 

houver resposta ou se houver aumento de pelo menos duas diluições na titulação. 

As gestantes com história comprovada de alergia à penicilina devem ser 

dessensibilizadas(57). 

Gestantes na fase secundária da doença devem idealmente receber a 

primeira dose do tratamento em ambiente hospitalar, devido à possibilidade de 

desenvolvimento da reação de Jarisch–Herxheimer e risco potencial de 

abortamento(7,45). Na impossibilidade, deve ser administrada eritromicina na forma de 

estearato, mas o feto será considerado não tratado e deverá ser notificada a 

ocorrência de sífilis congênita(45,57). 

Segundo Mercedes(31) e Saraceni et al.(7), o melhor tratamento para a sífilis é 

sua prevenção, uma vez que, mesmo com tratamento adequado, o diagnóstico 

tardio pode levar a sequelas que comprometem a qualidade de vida dos infectados. 

O tratamento da gestante pode ser considerado: 
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a) inadequado, quando feito com qualquer medicamento que não a penicilina;  

b) incompleto, quando o esquema com penicilina não é cumprido; 

c) não adequado, quando não corresponde à fase clínica em que a sífilis se 

apresenta, quando instituído com menos de 30 dias antes do parto ou quando 

houver elevação dos títulos após o tratamento, no seguimento(13,45). 

Em relação ao parceiro, é considerado como tratamento inadequado para a 

gestante aquele em que o parceiro não é tratado ou recebe tratamento inadequado 

segundo as diretrizes do Ministério da Saúde, ou ainda quando não se dispõe dessa 

informação, ou também na ausência de documentação da terapêutica utilizada ou se 

houver queda dos títulos após o tratamento(12,13).  

O aumento da incidência das formas latentes e as mudanças no curso 

clínico da doença vêm ocorrendo devido ao uso de antibióticos em doses 

insuficientes, à automedicação e à prescrição incorreta(6). 

As recomendações atuais do Ministério da Saúde(45) para tratamento da 

sífilis congênita no período neonatal são: 

– Tratar os recém-nascidos de mães com sífilis não tratadas ou inadequadamente 

tratadas (terapia não-penicilínica ou penicilínica incompleta, ou tratamento 

penicilínico dentro dos 30 dias anteriores ao parto). Se houver alterações clínicas 

e/ou sorológicas e/ou radiológicas, deve-se administrar penicilina cristalina em 

dose de 100 000 UI/kg/dia aplicada endovenosamente em duas ou três vezes, 

dependendo da idade, por sete a dez dias, ou 50 000 UI/kg de penicilina G 

procaína intramuscular por dez dias. Se houver alteração liquórica, prolongar o 

tratamento até 14 dias com penicilina G cristalina na dose de 150 000 UI/kg/dia 

endovenosa em duas ou três aplicações, dependendo da idade. Inexistindo 

alterações clínicas, radiológicas ou liquóricas e sendo a sorologia negativa no 

recém-nascido, deve-se proceder ao tratamento com penicilina benzatina 

intramuscular em dose única de 50 000 UI/kg, com acompanhamento clínico e 

VDRL no primeiro e terceiro meses. 

– Nos recém-nascidos de mães adequadamente tratadas deve-se realizar VDRL 

de sangue periférico do recém-nascido e, se reagente ou na presença de 

alterações clínicas, realizar radiografias de ossos longos e punção lombar. 



29 

 

Havendo alterações clínicas e/ou radiológicas ou se o resultado de VDRL do 

recém-nascido for quatro vezes superior ao da mãe, tratar com penicilina 

cristalina na dose de 100 000 UI/kg/dia, endovenosamente, por sete a dez dias, 

dependendo da idade, ou com penicilina G procaína, 50 000 UI/kg, 

intramuscularmente, por dez dias. Havendo alteração liquórica, prorrogar o 

tratamento até 14 dias com penicilina G cristalina na dose de 150 000 UI/kg/dia, 

endovenosamente, em duas ou três vezes, dependendo da idade. Se não houver 

alterações clínicas, radiológicas ou liquóricas e sendo a sorologia negativa no 

recém-nascido, acompanhar o paciente, mas, na impossibilidade, tratar com 

penicilina benzatina intramuscular em dose única de 50 000 UI/kg.  

– É importante salientar que, em caso de interrupção por mais de um dia, o 

tratamento deverá ser reiniciado. O seguimento ambulatorial deve ser mensal, 

realizando-se VDRL com um, três, seis, 12, 18 e 24 meses, interrompendo-o 

quando negativo. Se até os 18 meses o teste não resultar negativo ou revelar 

elevação dos títulos sorológicos, deve-se reinvestigar o paciente. 

– Para o tratamento da sífilis congênita após o período neonatal, deve-se fazer o 

exame de líquor e iniciar o tratamento com penicilina G cristalina em doses de 

100 000 a 150 000 UI/kg/dia administradas a cada quatro ou seis horas durante 

10 a 14 dias. 

Yamamoto et al.(56), Aguiar(14) e Coura(73) alertam para a possibilidade de que 

no início do tratamento da gestante com VDRL positivo com 2,4 milhões de unidades 

de penicilina benzatina por via intramuscular há risco de reação de Jarisch–

Herxheimer, que pode ocasionar sofrimento fetal e induzir a parto precoce. 

A eritromicina oral pode ser opção caso a gestante com teste positivo para 

sífilis apresente hipersensibilidade à penicilina benzatina(78). 

Berman(52) relata que a eficácia da eritromicina é questionável devido a sua 

limitada capacidade de transpor a placenta e que a ceftriaxona pode ser uma opção 

adequada para o tratamento da sífilis em adultos alérgicos à penicilina. Reyes et 

al.(43), em estudo realizado em maternidades chilenas com 191 recém-nascidos com 

sífilis congênita, destacam que em dois casos as mães foram tratadas com 

eritromicina. 
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A Figura 2 mostra o algoritmo atualmente em vigor no Brasil para condutas 

em casos de sífilis gestacional e de sífilis congênita, estabelecido pelo Ministério da 

Saúde(74). 
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Figura 2 – Algoritmo para condutas em casos de sífilis gestacional e de sífilis congênita. 

Fonte: Protocolo para a prevenção de transmissão vertical de HIV e sífilis. Ministério da Saúde
(74)

. 
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2.9 PREVENÇÃO 

A sífilis congênita é uma doença de fácil prevenção desde que a gestante 

infectada seja diagnosticada e receba tratamento. Evidentemente, devem ser 

oferecidos exame e tratamento também a seu parceiro sexual. As estratégias de 

controle dessa infecção devem garantir que essas mulheres recebam assistência 

pré-natal e que a triagem de sífilis seja incluída como rotina para atendimento a 

todas as mulheres e seus parceiros(20,57,76). 

A assistência pré-natal adequada inclui captação precoce da gestante para o 

início do pré-natal; realização de no mínimo seis consultas com atenção integral 

qualificada; realização do VDRL no primeiro trimestre da gestação, idealmente na 

primeira consulta, e de um segundo teste em torno da 28.ª semana, com ações 

direcionadas para a busca ativa a partir dos testes reagentes; instituição do 

tratamento e seguimento adequados da gestante e de seu parceiro, abordando os 

casos de forma clínico-epidemiológica(8,21,57). 

A identificação e o tratamento de mulheres em idade fértil portadoras da 

doença, especialmente se gestantes ou puérperas, são as principais ações de 

vigilância epidemiológica para evitar ou interromper a transmissão vertical e a 

redução das consequências da sífilis congênita(7,57). 

No Brasil, a Política Nacional de Atenção Obstétrica e Neonatal do Ministério 

da Saúde garante a realização de exames para sífilis em todas as gestantes. Na 

prática, porém, verifica-se que esse procedimento não constitui rotina. Em muitos 

casos, a infecção, quando detectada, não é tratada adequadamente, fazendo com 

que a transmissão vertical da sífilis permaneça como problema de saúde pública no 

país(7,8,57). 

Na América Latina e no Caribe, uma proporção significativa dos cuidados 

administrados a mulheres e recém-nascidos durante o período pré-natal, o parto e o 

puerpério está cientificamente comprovada como ineficaz ou prejudicial, e boa parte 

dos cuidados confirmados como benéficos não são rotineiramente utilizados(79).  
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Também é de uso rotineiro uma série de práticas sobre cujos efeitos 

inexistem evidências científicas, não se sabendo se são benéficas ou prejudiciais 

para a saúde ou se simplesmente ineficazes e dispendiosas(80). 

2.10 NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA 

A definição de caso em epidemiologia constitui uma estratégia que 

possibilita a identificação de indivíduos que apresentem um agravo ou doença de 

interesse, de forma a padronizar critérios para o monitoramento das condições de 

saúde e para a descrição da ocorrência desse evento. O objetivo principal é tornar 

comparáveis os critérios diagnósticos que regulam a entrada de casos no sistema, 

tanto em nível nacional quanto internacional(81).  

Do ponto de vista da vigilância epidemiológica, a definição de caso pode se 

modificar ao longo do tempo, devido à expansão dos conhecimentos específicos 

relacionados aos aspectos clínicos e de avaliação complementar, às alterações 

epidemiológicas e à intenção de ampliar ou reduzir os parâmetros de entrada de 

casos no sistema, aumentando ou diminuindo sua sensibilidade e especificidade de 

acordo com as etapas e as metas estabelecidas por um programa de controle(82).  

Como reflexo desse processo dinâmico, a definição de caso de sífilis 

congênita vem passando por diferentes modificações nas últimas duas décadas no 

Brasil e em outras partes do mundo. No Brasil, a sífilis congênita é doença de 

notificação compulsória desde dezembro de 1986, como estabelece a Portaria 542 

do Ministério da Saúde, juntamente com a síndrome da imunodeficiência adquirida, 

sendo que quatro revisões da definição de caso já foram empreendidas(7,49,73,83).  

Em casos de sífilis congênita, a notificação é feita pelo envio da Ficha de 

Notificação e Investigação Epidemiológica do Caso, que deve ser preenchida por 

profissionais de saúde no exercício de sua função, sendo as informações inseridas 

na base de dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)(13). 

Para Saraceni et al.(7), a vigilância epidemiológica é uma ferramenta útil para 

o planejamento das ações programáticas de prevenção e assistência. Complementa 

que a tríade vigilância–assistência–prevenção reforça a visão de que a vigilância da 

sífilis na gestação é uma das possibilidades de solução do problema. Por sua vez, 
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os processos envolvendo triagem laboratorial e tratamento permitem a prevenção da 

sífilis congênita e encontram-se entrelaçados na assistência pré-natal, momento em 

que há vigilância dos agravos de transmissão vertical, por ser ainda possível a 

intervenção. 

2.11 EPIDEMIOLOGIA 

A sífilis congênita se configura como um grave problema de saúde pública e 

seu controle é uma das metas das organizações de saúde nacionais e 

internacionais. No Brasil, estima-se que a prevalência da sífilis em gestantes seja de 

1,6%(45).  

Segundo o SINAN, em 2004 foram notificados 4 648 casos de sífilis 

congênita no Brasil. Esse número não representa a real magnitude do problema, já 

que no país a subnotificação tem sido uma constante(50).  

Essa subnotificação, aliada à baixa qualidade dos registros de casos 

notificados, dificulta a elaboração de estratégias de controle ao impedir que se 

conheça a real magnitude dessa doença(6). 

A adequada assistência pré-natal requer, por parte dos profissionais de 

saúde, atenção especial aos registros no prontuário e no cartão da gestante. O 

objetivo desses registros é permitir o acompanhamento sistemático da gestante e 

subsidiar a atuação dos diferentes profissionais envolvidos no atendimento(6). 

A análise dos registros dos prontuários pode ser utilizada na avaliação da 

qualidade da assistência pré-natal. Em instituições de saúde que atendam à 

assistência, ao ensino e à pesquisa, é esperado que esses registros sejam mais 

completos. Em Juiz de Fora, MG, uma auditoria realizada em 370 cartões de 

gestantes constatou ausência de registro do exame VDRL em 23%(84). 

Acosta et al.(85), ao revisarem 2 797 histórias clínicas de gestantes 

equatorianas, observaram que 17,8% não haviam recebido controle de pré-natal e 

que 44,8% haviam recebido menos de cinco controles durante toda a gestação, 

salientando que cinco controles é o mínimo requerido para níveis adequados, de 

acordo com as normas técnicas de saúde do Equador. Os autores informam que em 
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apenas 39,9% das gestantes havia sido realizado o teste VDRL, com positividade de 

0,6%.  

Em estudo transversal com 8 002 gestantes de 12 a 55 anos residentes em 

27 municípios do Sul do Brasil, empreendido com o objetivo de aconselhar e realizar 

testes anti-HIV em algum serviço de saúde como parte integrante de sua rotina de 

pré-natal, Cardoso et al.(86) verificaram que 11,5% das participantes relataram ter 

tido dois ou mais parceiros sexuais nos 12 meses precedentes e que 2,2% 

informaram fazer uso constante de preservativos durante a atividade sexual. 

Constatou-se uma taxa de 0,5% na positividade da prevalência de infecção por HIV. 

Donalísio et al.(19) investigaram 45 casos de sífilis congênita notificados na 

microrregião de Sumaré, SP, no período de 2003 a 2005, identificando atraso no 

diagnóstico sorológico não-treponêmico (VDRL) durante o pré-natal, embora a 

investigação dos recém-nascidos no âmbito hospitalar tenha ocorrido nos primeiros 

cinco dias após o nascimento. Os autores concluíram que o acesso aos serviços 

parece não ser fator limitante para o diagnóstico da sífilis, ao contrário da qualidade 

da atenção. 

O controle da sífilis congênita requer uma assistência de pré-natal 

reestruturada, pois ainda ocorrem casos de crianças cujas mães foram assistidas 

por consultas de pré-natal de baixa qualidade, embora em número preconizado pelo 

Ministério da Saúde(7,20,21,63,87). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 GERAL 

Conhecer a frequência da infecção por Treponema pallidum em gestações e 

sua transmissão vertical em Mato Grosso do Sul no período de 2003 a 2008. 

3.2 ESPECÍFICOS 

1. Estimar a frequência da infecção por TPPA em mulheres submetidas a triagem 

sorológica durante o pré-natal pelo Programa Estadual de Proteção à Gestante 

de Mato Grosso do Sul (PEPG). 

2. Identificar o número de casos de sífilis em gestantes por microrregiões de saúde 

do estado. 

3. Identificar as microrregiões de saúde do estado e seus respectivos municípios de 

maior frequência de sífilis em gestantes. 

4. Estimar a incidência da transmissão vertical dessa infecção nas crianças 

expostas. 

5. Identificar a incidência de sífilis congênita por microrregiões de saúde do estado; 

6. Caracterizar as microrregiões com seus respectivos municípios de maior 

incidência de sífilis congênita no estado. 
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4 MÉTODO 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Estudo transversal de gestações com infecção por TPPA e de casos de 

sífilis congênita. 

4.2 FONTES DE DADOS 

Foram colhidos dados secundários disponíveis nas seguintes fontes: 

– Instituto de Pesquisas, Ensino e Diagnósticos da Associação de Pais e Amigos 

dos Excepcionais (IPED-APAE): resultados de exames laboratoriais de mulheres 

grávidas; 

– Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC): casos de sífilis congênita. 

O IPED-APAE é credenciado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e 

conveniado à Secretaria de Estado de Saúde com apoio das Secretarias Municipais 

de Saúde de Mato Grosso do Sul. Executa 16 exames voltados a detectar 12 

doenças pela triagem pré-natal do PEPG, entre as quais a sífilis.  

No início do acompanhamento no pré-natal na rede de saúde do SUS, é 

realizada a colheita de gota de sangue digital da gestante em papel-filtro, que é 

enviado ao laboratório do IPED-APAE em Campo Grande. Após o processamento 

das amostras, os resultados são enviados para os respectivos centros de triagem, 

sendo solicitada nova colheita de sangue se os testes forem positivos ou 

indeterminados. Em tais casos, a nova colheita, com amostra de soro sanguíneo, é 

enviada ao Laboratório Central (LACEN) da Fundação Serviços Estaduais de Saúde 

para contraprova e confirmação diagnóstica. Os casos confirmados são 

encaminhados aos serviços de referência municipais, estaduais e federais, devendo-

se então dar início a protocolos específicos de tratamento estabelecidos pelo 

Ministério da Saúde(59,88)
. 
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4.3 PERÍODO DE REALIZAÇÃO 

A investigação da infecção por TPPA durante o pré-natal e dos casos de 

sífilis congênita abrangeu um período de seis anos: de janeiro de 2003 a dezembro 

de 2008. 

4.4 POPULAÇÃO 

Foram avaliados 228 196 resultados de exames laboratoriais de triagem de 

mulheres cadastradas no PEPG do IPED-APAE, que abrange os 78 municípios de 

Mato Grosso do Sul. Dessas gestações, 5 043 foram positivas para infecção por 

TPPA.  

Dos 240 480 nascidos vivos no período estudado, 500 desenvolveram sífilis 

em forma congênita, conforme notificação no SINASC. 

4.4.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO NA AMOSTRA 

Foram incluídas na amostra: 

– mulheres com diagnóstico laboratorial de sífilis durante o pré-natal cadastradas 

no PEPG do IPED-APAE em Mato Grosso do Sul; 

– crianças infectadas por TPPA cujo diagnóstico de sífilis congênita foi notificado 

ao SINASC. 

4.5 CRITÉRIOS PARA DIAGNÓSTICO DE SÍFILIS EM GESTANTES 

O PEPG preconiza o teste de triagem laboratorial para o diagnóstico de 

sífilis pela técnica ELISA recombinante (Q-Preven Sífilis Total – DBS®) por eluição. 

As amostras de sangue são obtidas por meio de punção digital e absorvidas em seis 

discos de papel-filtro S&S903 para realização do teste. Havendo resultado positivo 

pela técnica ELISA recombinante, são solicitadas novas amostras de sangue, 

obtidas por meio de punção venosa periférica, das quais é extraído soro para teste 
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confirmatório pelas técnicas ELISA recombinante (EIAgen TMPA Screen 

Recombinant Kit®) e VDRL Test®.  

4.6 CRITÉRIOS PARA DIAGNÓSTICO DE SÍFILIS CONGÊNITA  

O PEPG utiliza os critérios preconizados pelo Ministério da Saúde (versão 

4), de janeiro de 2004, que considera como caso de sífilis congênita toda criança, 

aborto ou natimorto de mãe com evidência clínica de sífilis e/ou com sorologia não-

treponêmica reagente para a doença em qualquer titulação ou, na ausência de teste 

confirmatório treponêmico realizado no pré-natal ou no momento do parto ou 

curetagem, cuja mãe não tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento 

inadequado(45).  

4.7 DETERMINAÇÃO DA INCIDÊNCIA DE TRANSMISSÃO VERTICAL 

A incidência da transmissão vertical (TTV) foi calculada dividindo-se o 

número de nascidos vivos infectados pelo número total de nascidos vivos no período 

estudado, informado pelo SINASC. 

4.8 VARIÁVEIS MATERNAS 

4.8.1 VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS 

– Faixa etária. 

– Município em que a gestante foi inscrita no PEPG.  

4.8.2  VARIÁVEIS OBSTÉTRICAS 

– Semana gestacional na data de inscrição no PEPG. 
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4.9 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel (versão 2003) e 

foram aplicados testes estatísticos pertinentes com percentuais. Para distinguir se 

havia ou não diferença significativa entre as regiões, foi aplicado o teste qui-

quadrado, com nível de significância de 5%. 

4.10 ASPECTOS ÉTICOS E DE BIOSSEGURANÇA 

A coleta dos dados secundários teve início após a aprovação do estudo pelo 

Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos/CEP/UFMS (protocolo 

660/2009; Anexo A) e pelo IPED-APAE. 
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5 RESULTADOS 

A Tabela 1 mostra os percentuais de gestações triadas e os números e 

frequências de positividades. 

No período de estudo foram realizados 228 916 exames laboratoriais para 

detecção de sífilis em gestantes, 5 043 dos quais tiveram resultado positivo, 

correspondendo a 2,2% (2,1-2,3%, IC 95%) do total de gestações triadas. 

O índice de cobertura variou de 90% a 99% no período de 2003 a 2008, 

sendo que a média nos anos pesquisados foi de 95,42%. A partir de 2006, a 

cobertura se aproximou de 100% (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Distribuição dos casos de sífilis em gestantes e índice de cobertura, por ano. 
Mato Grosso do Sul, 2003 a 2008. 

Ano Triagens Casos 
Proporção casos/triagens 

 (%) 

Índice de 
cobertura 

 (%)
1 

2003 34 989 353 1,01 89,66 

2004 38 471 905 2,35 93,11 

2005 39 204 1.149 2,93 95,47 

2006 39 118 1.004 2,57 98,72 

2007 37 064 807 2,18 96,79 

2008 40 070 825 2,06 98,79 

Total 228 916 5.043 2,20 95,42 

Nota: Em 2004, ocorreu a substituição do exame laboratorial VDRL pelo ELISA recombinante, que 
apresenta maior sensibilidade e especificidade e facilita a triagem por ser automatizado. 
1 
Calculado com base nos nascidos vivos e nas triagens realizadas. 

 

 

Apesar da redução ocorrida em 2006 e 2007, houve uma tendência de 

crescimento na proporção de casos triados (p < 0,001; 2 de tendência). 

Mato Grosso do Sul é dividido pela Secretaria Estadual de Saúde em 11 

microrregiões geográficas heterogêneas (Tabela 2). Houve diferença 

estatisticamente significativa na proporção entre casos e triagens entre as 

microrregiões (p < 0,001; teste 2). 
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Tabela 2 – Distribuição dos casos de sífilis em gestantes, por microrregião de saúde. Mato 
Grosso do Sul, 2003 a 2008. 

Microrregião Triagens Casos 
Proporção casos/triagens 

 (%) 

Ponta Porã 27 854 1 510 5,42 

Corumbá 12 497 420 3,34 

Naviraí 14 085 372 2,63 

Jardim 7 771 202 2,60 

Aquidauana 14 939 287 1,91 

Dourados 28 209 468 1,66 

Campo Grande 82 020 1 286 1,57 

Paranaíba 8 992 134 1,49 

Três Lagoas 14 542 189 1,30 

Coxim 8 329 89 1,07 

Nova Andradina 9 678 86 0,89 

Total 228 916 5 043 2,20 

 

 

Quanto às proporções apresentadas (Tabela 2), destaca-se a microrregião 

de Ponta Porã (5,42%), seguida pelas de Corumbá (3,34%), Naviraí (2,63%) e 

Jardim (2,60%). A menor porcentagem foi a da microrregião de Nova Andradina 

(0,89%). 

Houve diferença estatisticamente significativa entre os municípios da 

microrregião de Ponta Porã (p < 0,001; teste 2). Os municípios de Amambaí 

(10,94%) e Coronel Sapucaia (5,90) situaram-se acima da média calculada para a 

microrregião (Tabela 3). 

O município de Ladário apresentou maior proporção entre casos e triagens 

em comparação com Corumbá (p = 0,008; teste 
2), com 4,34% e 3,18%, 

respectivamente (Tabela 3).  

Houve diferença estatisticamente significativa na proporção entre casos e 

triagens entre os municípios da microrregião de Jardim (p < 0,001; teste 2). Os 

municípios acima da média da microrregião foram Jardim e Porto Murtinho, com 

3,37% e 3,40%, respectivamente (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Distribuição da frequência de sífilis em gestantes nas microrregiões de Ponta 
Porã, Corumbá, Jardim e Naviraí, por município. Mato Grosso do Sul, 2003 a 
2008. 

Municípios Triagens Casos 
Proporção casos/triagens 

 (%) 

Microrregião de Ponta Porã    

     Amambaí 5 432 594 10,94 

     Coronel Sapucaia 2 442 144 5,90 

     Paranhos 2 371 117 4,93 

     Ponta Porã 8 786 376 4,28 

     Antônio João 1 389 58 4,18 

     Aral Moreira 912 35 3,84 

     Bela Vista 2 684 99 3,69 

     Tacuru 1 396 52 3,72 

     Sete Quedas 1 791 27 1,51 

     Caracol 651 8 1,23 

Microrregião de Corumbá    

     Ladário 1 911 83 4,34 

     Corumbá 10 586 337 3,18 

Microrregião de Jardim    

     Jardim 2 817 95 3,37 

     Porto Murtinho 1 646 56 3,40 

     Guia Lopes da Laguna 1 213 21 1,73 

     Bonito 2 095 30 1,43 

Microrregião de Naviraí    

     Japorã 963 59 6,13 

     Iguatemi 2 157 100 4,64 

     Mundo Novo 2 420 89 3,68 

     Eldorado 1 331 31 2,33 

     Naviraí 4 839 73 1,51 

     Juti 557 6 1,08 

     Itaquiraí 1 679 14 0,83 

 

 

Constatou-se diferença estatisticamente significativa entre os municípios da 

região de Naviraí (p < 0,001; teste 2). Os municípios em que a proporção entre 

casos e triagens foi superior à média da microrregião foram Japorã, Iguatemi e 

Mundo Novo, com 6,13%, 4, 64% e 3, 68%, respectivamente (Tabela 3). 

Como mostra a Tabela 4, foi detectada diferença estatisticamente 

significativa entre os anos e a época de diagnóstico da infecção por TPPA, por 

trimestre de gestação (p < 0,001; teste 2).  
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Tabela 4 – Distribuição de casos de sífilis em gestantes, por trimestre gestacional e por ano. 
Mato Grosso do Sul, 2003 a 2008. 

Ano 
Primeiro trimestre Segundo trimestre Terceiro trimestre 

Total 
N

o
 % N

o
 % N

o
 % 

2003 72 37,9 85 44,7 33 17,4 190 

2004 286 39,3 330 45,4 111 15,3 727 

2005 386 39,6 443 45,5 145 14,9 974 

2006 321 41,6 363 47,0 88 11,4 772 

2007 291 47,7 264 43,3 55 9,0 610 

2008 276 47,2 258 44,1 51 8,7 585 

Total 1 632 42,3 1743 45,2 483 12,5 3 858 

 

 

Quanto à idade gestacional por trimestre, em 2003 o percentual de 

diagnósticos no terceiro trimestre de gestação foi de 17,4%, ao passo que em 2008 

este se reduziu a 8,7%. No período de 2003 a 2005, um maior contingente de 

gestantes (45,0%) realizou diagnóstico de sífilis no segundo trimestre de gestação. 

Em 2007 e 2008 começou a haver discreto aumento na realização do diagnóstico da 

doença no primeiro trimestre gestacional (para 47,7% e 47,2%, respectivamente) em 

relação aos anos anteriores (Tabela 4).  

As idades das gestantes com sífilis ficaram concentradas no intervalo de 21 

e 40 anos, perfazendo um total de 83,5% nessa faixa etária, como observado na 

Tabela 5. Essa tabela também mostra a ocorrência de subnotificação de dados, pois 

em 27 resultados de triagem essa informação não foi preenchida. 

 

Tabela 5 – Distribuição por faixa etária das gestantes com sífilis. Mato Grosso do Sul, 2003 
a 2008. 

Faixa etária N Percentual 

≥ 15 anos 22 0,4 

15 | 20 anos 481 9,6 

 21 | 25 anos 1 193 23,8 

 26 | 30 anos 1 406 28,0 

 31 | 35 anos 980 19,5 

36 | 40 anos 610 12,2 

≤ 41 anos 324 6,5 

Total 5 016 100,0 
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Com o teste qui-quadrado foi detectada diferença significativa entre as 

microrregiões quanto à incidência de sífilis congênita (p < 0,001). A incidência da 

doença em Mato Grosso do Sul foi de 2,08 por 1 000, sendo a microrregião com 

maior incidência a de Ponta Porã, com taxa de 6,90 por 1 000. (Tabela 6; Figura 3). 

O valor do teste foi 364,133, com dez graus de liberdade. 

 

Tabela 6 – Distribuição de casos de sífilis congênita e incidência, por microrregiões de 
saúde de Mato Grosso do Sul, 2003 a 2008. 

Microrregiões Nascidos vivos Casos de sífilis congênita  Incidência/1 000  

Ponta Porã 26 684 184 6,90 

Campo Grande 91 897 183 1,99 

Corumbá 14 409 21 1,46 

Jardim 7 683 11 1,43 

Aquidauana 14 352 19 1,32 

Dourados 32 298 42 1,30 

Naviraí 12 969 13 1,00 

Três Lagoas 13 933 13 0,93 

Paranaíba 8 732 8 0,92 

Coxim 7 818 5 0,64 

Nova Andradina 9 705 1 0,10 

Total 240 480 500 2,08 
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Figura 3 – Incidência de casos de sífilis congênita, por microrregião de saúde. Mato Grosso 

do Sul, 2003 a 2008. 

 

 

Na microrregião de Ponta Porã, os municípios com maiores incidências de 

sífilis congênita foram Amambaí e Ponta Porã, com taxas de 17,6 e de 7,6 por 1 000 

(Tabela 7). Foi aplicado o teste qui-quadrado com 95% de confiabilidade, obtendo-se 

valor 121,041, com nove graus de liberdade. 
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Tabela 7 – Distribuição de casos de sífilis congênita e incidência, por município da 
microrregião de saúde de Ponta Porã. Mato Grosso do Sul, 2003 a 2008. 

Municípios Nascidos vivos Casos de sífilis congênita Incidência/1 000 

Amambaí 4 607 81 17,6 

Ponta Porã 10 326 78 7,6 

Tacuru 1 263 6 4,8 

Aral Moreira 1 021 4 3,9 

Paranhos 1 560 6 3,8 

Coronel Sapucaia 2 056 5 2,4 

Caracol 551 1 1,8 

Bela Vista 2 901 3 1,0 

Antônio João 930 0 0,0 

Sete Quedas 1 469 0 0,0 

Total 26 684 184 6,90 
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6 DISCUSSÃO 

A média do índice de cobertura (triagens em relação a nascidos vivos) 

encontrada no presente estudo foi de 95,42%, sendo que 42,3% dos testes foram 

realizados no primeiro trimestre de gestação. Por outro lado, foram notificados ao 

SINAN 500 casos de sífilis congênita de 2003 a 2008.  

Esses resultados indicam que as gestantes estão sendo testadas 

sorologicamente pelo PEPG-IPED-APAE em período tardio, ou seja, o pré-natal está 

sendo iniciado no segundo e no terceiro trimestre, diferentemente da recomendação 

do Ministério da Saúde, baseada na proposição da Organização Mundial de Saúde 

(OMS), para reduzir a transmissão vertical da infecção por TPPA, que preconiza que 

o teste seja realizado durante o primeiro e o terceiro trimestre de gestação e no 

parto. Há no entanto diferenças marcantes no cumprimento desses protocolos, 

devido à heterogeneidade das regiões do país quanto a seus estágios de 

desenvolvimento e ao acesso aos serviços específicos em saúde (pré-natal e 

exames laboratoriais)(44,74).  

Um estudo realizado em Niterói, RJ, revelou que 60% das gestantes 

realizaram o pré-natal. Um terço das gestantes, portanto, chega à maternidade sem 

resultado de sorologia para sífilis. Quanto mais tardio o diagnóstico e o tratamento 

da infecção materna, maior será a dificuldade de concluir a terapêutica no tempo 

necessário, de modo a se alcançar prevenção da transmissão vertical(44). 

Apesar da elevada cobertura de pré-natal no país, superior a de 85% e com 

razão de cinco consultas de pré-natal por parto no SUS, a qualidade da assistência 

à gestante está aquém das necessidades. A Política Nacional de Atenção Obstétrica 

e Neonatal prevê a realização de exames para sífilis, embora se verifique ora a 

inobservância da rotina preconizada, ora a administração de tratamento inadequado, 

com ausência de tratamento do parceiro(7,74). 

Mato Grosso do Sul apresenta situação semelhante à do restante do país 

quanto ao diagnóstico de sífilis gestacional, realizado no segundo e no terceiro 

trimestre, tardiamente portanto, já que nesse período podem já haver ocorrido 

efeitos deletérios ao feto em decorrência de uma maior treponemia materna.  
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Ainda que o tratamento adequado seja realizado na gestante até 30 dias 

antes do parto, o concepto será considerado como caso de sífilis congênita.  

O diagnóstico precoce da infecção materna ainda é a melhor forma de 

prevenção da transmissão vertical da doença. Mesmo com a realização do 

tratamento durante a gestação, a infecção fetal poderá ainda ocorrer em 14% dos 

casos. Essas taxas podem variar conforme o estadiamento da infecção. Mesmo que 

a gestante seja adequadamente tratada, a sífilis congênita pode ocorrer, embora 

este seja um evento raro nesses casos(44). 

Um estudo realizado pelo Grupo Nacional de Estudo sobre Sífilis Congênita 

sobre a positividade para TPPA em puérperas evidenciou que em 140 gestantes 

(97,9%) o teste sorológico para sífilis foi solicitado no momento da inscrição no pré-

natal. Das puérperas, 43% realizaram seis ou mais consultas de pré-natal e apenas 

3% realizaram um teste VDRL no primeiro trimestre e outro no terceiro trimestre de 

gestação, como preconiza o Ministério da Saúde(16). 

Araujo et al.(6), em estudo sobre a realização do pré-natal, verificaram que 

55,6% das gestantes pesquisadas foram submetidas ao teste VDRL e que 13,9% o 

repetiram, o que revela a pouca importância dada à prevenção da sífilis congênita. 

Os autores consideram que esse comportamento pode decorrer de déficit de 

conhecimento ou de esquecimento, pelos profissionais de saúde, da necessidade de 

rastrear a sífilis durante o pré-natal. 

Saraceni et al.(7), em estudo realizado no município do Rio de Janeiro de 

1999 a 2004, constataram que a proporção de gestantes em que a sorologia para 

infecção por TPPA foi realizada no primeiro trimestre de gravidez foi inferior a 20% 

nos dois últimos anos pesquisados. A idade gestacional média na época do primeiro 

VDRL informado foi de 18,6 semanas em 2003 e de 19,4 semanas em 2004. 

De acordo com o protocolo vigente, a realização do diagnóstico da doença e 

o tratamento adequado da gestante e do parceiro durante o pré-natal tornam 

possível eliminar a sífilis congênita como problema de saúde pública, ou seja, 

reduzir sua ocorrência a até um caso por 1 000 nascidos vivos(74).  

O presente estudo revelou uma frequência de 2,2% (2,1-2,3%, IC 95%) de 

casos de sífilis em relação às gestações analisadas. O estudo cujo resultado se 

aproximou deste, embora com percentual inferior, foi o realizado em Caxias do Sul, 
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RS, por De Lorenzi et al. (2005), que identificaram, entre 8 009 nascimentos, 150 

gestantes (1,87%) portadoras de sífilis. Por outro lado o presente resultado difere do 

obtido por Donalísio, Freires e Mendes(19), que estimaram a prevalência média de 

sífilis em gestantes brasileiras em 3% a 4%, variando segundo a região. Essas taxas 

são superiores à prevalência de 1,6% estimada pelo Ministério da Saúde(74,89).  

Nos Estados Unidos, as taxas de prevalência de sífilis em geral para adultos 

no período de 2003 a 2007 foram sucessivamente de 12,1%, 11,6%, 11,5%, 12,5% 

e 13,9% por 100 000(90). Acredita-se que o aumento dessas taxas possa estar 

relacionado com o consumo de drogas, a promiscuidade sexual e o retorno de 

soldados de regiões de conflitos. 

Entre os países em desenvolvimento, pesquisas da OMS estimam que cerca 

de 10% a 15% das gestantes têm sífilis(44,77). 

Nos países africanos a doença ainda é causa importante de morbidade e 

mortalidade durante a gravidez, ao que se soma a epidemia de infecção por HIV, 

que tem dizimado as populações(23,40). 

As DSTs estão entre as cinco principais causas de procura pelos serviços de 

saúde, podendo causar malformações congênitas e outras complicações, além de 

abortamento e óbito, eventos cuja ocorrência se eleva em pelo menos 10 vezes em 

casos de contaminação por HIV. A sífilis constitui fator associado para a aquisição 

de outras DSTs, principalmente as de etiologia viral, como herpes simples tipo 2 e 

hepatite B(91). 

Um estudo prospectivo realizado de maio de 1996 a outubro de 2001 em 

Campo Grande, MS, com 76 gestantes com idade média de 24 anos infectadas por 

HIV revelou 9,2% de co-infecção por sífilis(92). 

Segundo o Programa Nacional de DST/Aids, das doenças que podem ser 

transmitidas durante o ciclo grávido-puerperal, a sífilis é a que apresenta uma das 

maiores taxas de transmissão, com estimativa de 937 000 casos(45,57). 

Em 1993, o Ministério da Saúde propôs a eliminação da sífilis congênita até 

o ano 2000, preconizando o rastreamento da doença na gravidez mediante 

diagnóstico sorológico não-treponêmico (VDRL) como estratégia a ser 

privilegiada(19).  
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Atualmente, a transmissão vertical de HIV e de sífilis ainda é um desafio na 

saúde pública que necessita ser enfrentado pelas políticas de saúde do Brasil. 

Avançar nessa prevenção requer ampliar as condições de atendimento à gestante 

portadora de HIV ou com sífilis, bem como a seu recém-nascido, principalmente no 

caso das residentes no interior do país(59,74,93). 

A microrregião de Ponta Porã apresentou a maior frequência do estado 

(5,42%), seguida pelas microrregiões de Corumbá (3,34%), Naviraí (2,63%) e Jardim 

(2,60%) (Tabela 2). O município de Amambaí lidera, com 10,94% de casos 

confirmados de sífilis em gestantes, seguido por outros com percentuais elevados: 

Japorã (6,13%), Coronel Sapucaia (5, 90%), Paranhos (4, 93%), Iguatemi (4, 64%), 

Ladário (4,34%), Ponta Porã (4,28%) e Antônio João (4,18%) (Tabela 3). Esses 

percentuais são maiores que o estadual (2,2%) e o nacional (1,6%)(74,89).  

As frequências de sífilis gestacional por microrregião obtidas neste estudo 

foram elevadas. Para discutir esses achados, devem ser considerados aspectos 

como a situação geográfica de Mato Grosso do Sul, com 78 municípios situados na 

Região Centro-Oeste brasileira, tendo Campo Grande como capital. Com superfície 

de 358 159 km², limita-se a oeste com a Bolívia e o Paraguai (fronteira aberta), ao 

norte com Mato Grosso, ao sul com o Paraguai e o Paraná e a leste com São Paulo, 

Minas Gerais e Goiás. Em 2007, possuía 2 265 021 habitantes (6,42 hab./km²), 

apresentando composição populacional multiétnica e pluricultural nas áreas 

fronteiriças que permitem afluxo de migrantes. O estado é também o segundo do 

Brasil em número de habitantes ameríndios (63 000 em 2008)(94). Por sua posição 

geográfica estratégica, possui destacamentos das três forças armadas. Além disso, 

é emergente em turismo, agronegócio e indústrias, principalmente a sucroalcooleira. 

Ao analisar a sífilis em gestantes, observa-se que todos os casos estão 

localizados em zonas de fronteira (com Bolívia e Paraguai). Entende-se como zona 

de fronteira, de acordo com a Constituição do Brasil de 1988, toda faixa que abrange 

150 km perpendiculares à linha limitante do território brasileiro(95). 

Em suma, a fronteira é uma zona ou área que apresenta duas 
características básicas no que se refere aos processos saúde/doença que 
aí se estabelecem: a) ela é o lugar de entrada ou saída de pessoas e 
mercadorias que permitem o intercâmbio e a difusão de agentes 
patogênicos entre países e; b) uma área ou zona com características 
particulares, onde os habitantes dos países vizinhos vivem os efeitos de 
proximidade, gerando comportamentos particulares

(96)
. 
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Quanto à composição da população residente nas áreas fronteiriças, 

Barcellos et al.(96) apontam que a frequência de migrantes estrangeiros é alta (2,5%) 

quando comparada com a média brasileira (0,6%). Em Mato Grosso do Sul, nos 

municípios de Sete Quedas, Paranhos e Coronel Sapucaia os migrantes 

estrangeiros perfazem 9,9%, 6,4% e 4,5% da população, respectivamente.  

O conceito de cidades gêmeas merece aqui atenção. Trata-se de dois 

municípios situados frente a frente em lados opostos de um limite internacional, 

conurbados ou não, com níveis variáveis de interação(97). Sete municípios 

investigados são considerados cidades gêmeas com o Paraguai: Bela Vista, Ponta 

Porã, Coronel Sapucaia, Paranhos, Porto Murtinho e Mundo Novo. Na fronteira com 

a Bolívia, tem-se o município de Corumbá. Para Barcellos et al.(96), o fluxo de 

migrantes legais ou ilegais e turistas nessas localidades é elevado, estabelecendo 

um fluxo diário entre as cidades. 

As fronteiras podem influenciar o comportamento de suas populações. O 

próprio sistema de atenção à saúde sofre influência da proximidade ao limite 

internacional, recebendo um fluxo extra de usuários que eleva a demanda por 

atendimento. Uma vez que no Brasil a ―saúde é um direito de todos e dever do 

Estado‖(95), é habitual a travessia da fronteira por indivíduos estrangeiros que 

buscam atendimento pelo SUS. Uma pesquisa realizada pelo Conselho Nacional de 

Secretarias Municipais da Saúde com secretários municipais de saúde corrobora 

essa ocorrência, mostrando que 75% dos municípios prestam atendimento pelo SUS 

à demanda de estrangeiros. Informa ainda que são realizados por ano 

aproximadamente 100 partos de mulheres paraguaias em Ponta Porã(98). 

Corumbá exerce forte atração na região da fronteira boliviana, favorecendo o 

fluxo de migrantes e turistas por via terrestre, aérea e fluvial. Localizada a 5 km 

desta, encontra-se Ladário, que, assim como Amambaí, Bela Vista, Jardim, Ponta 

Porã e Porto Murtinho, possui grande contingente de homens conscritos (exército e 

marinha brasileiros). São portanto municípios com migrações populacionais 

transitórias. Barcellos et al.(96) citam que os deslocamentos populacionais colocam 

em contato grupos vulneráveis para a ocorrência de DSTs, principalmente sífilis e 

HIV, com o surgimento de casos novos em locais distantes. Assim, tais doenças 

podem estar sendo ―exportadas‖ do Brasil para países vizinhos ou ―importadas‖ de 

países fronteiriços.  
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Segundo a Coordenação do Programa DST/Aids do Brasil, em cidades de 

fronteira os estrangeiros e brasileiros residentes nos países vizinhos utilizam, para 

assegurar acesso aos serviços de saúde, um endereço de cidades brasileiras. 

Também a busca pelos serviços de atenção à saúde fora de seu município de 

origem ou o encaminhamento a centros de referência podem ser explicados pela 

precariedade dos serviços locais. Tais fatos alteram os indicadores de morbidade 

dessas áreas fronteiriças ou interioranas, podendo ocasionar subnotificações(99). 

A população ameríndia sul-mato-grossense é composta de 13 etnias 

indígenas que habitam 72 aldeias situadas em 31 municípios, 15 dos quais são 

considerados pólos indígenas: Iguatemi, Amambaí, Caarapó, Eldorado, Japorã, Sete 

Quedas, Antônio João, Bela Vista, Ponta Porã, Juti, Laguna Carapã, Bonito, 

Bodoquena e Miranda(94). Desses 15, 11 pertencem às microrregiões de maior 

frequência de sífilis em gestantes e se situam em zonas de fronteira, localização que 

permite o afluxo de outros grupos populacionais, criando situações de risco para os 

indígenas por sua vulnerabilidade, principalmente no que se refere à difusão de 

epidemias, contexto que abrange as DSTs. 

Segundo Orellana et al.(100), vem ocorrendo na população indígena uma 

expansão demográfica nas últimas décadas, associada a elevadas taxas de 

fecundidade. Desse contingente, 40% a 50% se compõem de menores de 15 anos, 

aspecto que agrava o quadro de fragilidade das condições de saúde dessas 

populações. 

Considerando os aspectos mencionados, ainda é um desafio para os 

gestores viabilizar o acesso ao serviço de pré-natal às mulheres indígenas, por um 

lado em razão das características culturais e por outro lado pelas dificuldades em 

disseminar informações, implementar estratégias de prevenção, conhecer o status 

sorológico e tratar as DSTs, buscando assegurar a saúde materna e alcançar 

redução da transmissão vertical.  

As associações de todos esses fatores identificados no estado podem 

explicar o fenômeno da elevada frequência de sífilis em gestantes, principalmente 

nas microrregiões de Ponta Porã e Corumbá. Esses fatos tornam o pré-natal um 

desafio para os gestores de saúde, dadas as dificuldades em implementá-lo em uma 

região tão heterogênea. 
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No presente estudo, os resultados relativos às faixas etárias das gestantes 

com sífilis (Tabela 5) condizem com os da literatura: a sífilis acomete adolescentes e 

mulheres jovens, predominando na idade reprodutiva, portanto na faixa etária de 

maior atividade sexual. Esse fato indica maior exposição potencial também a outras 

DSTs. 

Um dado preocupante é, além da sífilis, a crescente incidência da infecção 

por HIV em adolescentes do sexo feminino de 13 a 19 anos, em geral relacionada à 

menarca precoce, favorecendo atividade sexual com homens menos jovens e por 

isso mais expostos aos riscos de contaminação por DSTs(72,101). A isso Silveira(25) 

acrescenta outros aspectos, como a não-realização ou realização incorreta do pré-

natal, a ausência de tratamento do parceiro sexual, a crescente disseminação do 

uso de drogas e a prostituição. 

Rodrigues e Guimarães(16) constataram a ocorrência de sífilis numa 

população muito jovem, de 14 a 21 anos. Apontam como preocupante a atividade 

sexual de adolescentes com menos de 14 anos e o risco de gravidez com 

positividade para sífilis. Essa associação indica a necessidade de se investigar nas 

pacientes a história pregressa de outras DSTs e de tratar os parceiros sexuais.  

A sífilis é uma doença sistêmica, de distribuição mundial, que atinge 

prioritariamente adultos jovens (entre 20 e 24 anos), sexualmente ativos e de 

grandes centros urbanos(54). Em termos etários, esses achados se assemelham aos 

encontrados em Mato Grosso do Sul, mas diferem quanto à localização geográfica, 

uma vez que neste estado a maior frequência de sífilis em gestantes ocorre em 

municípios interioranos e fronteiriços. 

No presente estudo, chama atenção o índice de 18,7% de gestantes com 

mais de 35 anos que apresentaram sífilis em Mato Grosso do Sul. Fabbro(102) aponta 

a relação entre maior idade e maior risco de infecção, inclusive por HTLV, 

particularmente em mulheres, em que o aumento de suscetibilidade pode ser 

atribuído ao aumento da exposição sexual a parceiros infectados e a alterações do 

epitélio vaginal após a menopausa, sugerindo que os fatores hormonais podem 

aumentar a vulnerabilidade a infecções em mulheres.  

Um estudo multicêntrico nacional sobre soroprevalência de sífilis entre 

puérperas desenvolvido no período de 1999 a 2000(16) revelou idade menor ou igual 
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a 23 anos como uma das características marcadoras de vulnerabilidade a sífilis. 

Essa investigação situou a primeira relação sexual feminina em torno de 17 anos e 

primeira gravidez entre 15 e 19 anos.  

Em Mato Grosso do Sul, Fabbro(103), ao estudar a prevenção da transmissão 

vertical de HIV em 76 gestantes atendidas em um centro de referência de Campo 

Grande, verificou que 19,7% tinham idades de 13 a 19 anos e 50% de 20 a 29 anos. 

A frequência de sífilis congênita encontrada no presente estudo foi de 500 

casos, sendo a média de incidência em Mato Grosso do Sul de 2,1 por 1 000 

nascidos vivos, destacando-se a microrregião de Ponta Porã pelo maior número de 

notificações (184 casos, ou 36,8%), com média de incidência de 6,9 por 1 000 

nascidos vivos (Tabela 6). Esses resultados são elevados, se confrontados com a 

média nacional de 1,15 casos por 1 000 nascidos vivos(14).  

Dentro da microrregião de Ponta Porã, o município de Amambaí apresentou 

tanto uma maior incidência por 1 000 nascidos vivos quanto uma maior frequência 

em gestações com sífilis (Tabelas 3 e 7). Dos 10 municípios que compõem a 

microrregião de Ponta Porã, oito notificaram casos novos, ficando a incidência acima 

da média estadual em seis deles.  

Ao considerarmos as diferenças socioeconômicas e as possíveis 

dificuldades no acesso aos serviços de saúde advindas de diferenças culturais, 

destacamos que os municípios de Amambaí, Paranhos e Tacuru possuem mais de 

3 000 indivíduos indígenas em sua população. Esses municípios apresentaram 

incidência elevada de sífilis congênita. 

Cabe destacar que nas áreas em que possa haver maior prevalência de 

sífilis (bolsões de pobreza, de tráfico de drogas e de prostituição), o exame deve ser 

repetido na 28.ª semana e por ocasião do trabalho de parto. Ele também deve ser 

feito caso a gestante tenha sido tratada durante a gestação. Na possibilidade de 

reinfecção, recomenda-se a repetição mensal dos testes(104). 

Souza Junior et al.(105) citam que o estudo-sentinela Parturientes no Brasil, 

sobre infecção pelo HIV na gestação, demonstra que as desigualdades 

socioespaciais em que ficaram evidenciadas desigualdades de acesso aos serviços 

de saúde em municípios de pequeno porte e nas regiões menos desenvolvidas do 

país é maior a vulnerabilidade da mulher e de sua prole. 
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A incidência encontrada no presente estudo revela também que a meta 

proposta de um caso por 1 000 nascidos, vivos estipulada em 1993 para a 

eliminação da sífilis congênita no país até o ano 2000, não foi alcançada uma 

década depois(13,17,18,19,106,107). 

A sífilis tampouco foi eliminada nos Estados Unidos, onde foram notificados 

36 935 novos casos da doença em 2006, incluindo 349 de sífilis congênita, sendo 

que em 2007 esse número se elevou para 430. Dos dez estados americanos com as 

taxas mais altas da doença, seis estão localizados na região meridional do país, 

mostrando que a doença, assim como observado no presente estudo, tem maior 

incidência em determinadas áreas geográficas(58). 

No estado do Espírito Santo, o número de casos de sífilis congênita vem 

decrescendo nos últimos anos, com incidência de 5,32 casos por 1 000 nascidos 

vivos em 2000 e de 2,9 por 1 000 nascidos vivos em 2007. Essa redução é resultado 

de campanhas e do treinamento de profissionais de saúde para prevenção, 

diagnóstico e tratamento, assim como da melhoria da vigilância epidemiológica(107).  

A sífilis congênita passou a ser de notificação compulsória no Brasil a partir 

de publicação da Portaria 542 de 1986, mas somente em 1993 as informações sobre 

os casos passaram a integrar os bancos de dados do SINAN(63). 

A notificação da sífilis congênita promoveu a visibilidade da doença, tanto 

que no período de 1998 a junho de 2007 foram informados ao Ministério da Saúde 

41 249 casos ocorridos em menores de um ano de idade. No número de casos 

notificados, predominou a Região Sudeste, com 20 496, seguida da Nordeste 

(11 905), Norte (3 102), Centro-Oeste (3 000) e Sul (2 746)(19).  

Quanto aos coeficientes encontrados na Região Sudeste, Aguiar(14) comenta 

não refletirem uma situação desfavorável diante das demais regiões do país, mas 

sim resultarem de detecção mais eficiente e de notificações de melhor qualidade. 

A partir de 2004 houve ampliação dos critérios de definição de caso de sífilis 

congênita para fins de vigilância epidemiológica, resultando em um aumento 

considerável no número de casos, confirmando que a doença não está controlada(7).  

A nova definição representa o amadurecimento das ações de vigilância 

frente à realidade e a um contexto epidemiológico e operacional, para melhor 

visualização da sífilis congênita no país(8,13). Vale ressaltar que para definição de 
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caso de sífilis congênita desde 1986, quatro revisões dos critérios já foram 

realizadas. 

Reforçando a importância da vigilância da sífilis congênita, Aguiar(14) 

descreve como objetivos desta a identificação dos casos para auxiliar as ações de 

prevenção e controle da doença, intensificando-as no pré-natal, e o conhecimento 

do perfil epidemiológico da sífilis congênita e de sua tendência no Brasil. 

 O subdiagnóstico e a subnotificação da sífilis congênita ainda são elevados, 

apesar do aumento de casos notificados nos últimos anos: de 200 em 1995 para 

mais de 3 000 nos últimos quatro anos(14). Compartilhando essas ideias, Talhari e 

Talhari(104) mencionam a falta de uniformidade no diagnóstico e conduta. 

Além disso, no período de 2003 a 2006 foram notificados em Mato Grosso 

do Sul 320 casos de sífilis congênita, 24 (7,5%) dos quais não foram 

investigados(108). 

Embora a sífilis seja mais frequente na gestação do que a infecção por HIV, 

sua menor visibilidade leva a uma menor mobilização para seu controle(6).  

Para Peeling e Htun(61), o enfrentamento adequado à problemática da sífilis 

reside na garantia de diagnóstico e tratamento rápidos, bem como na integração dos 

programas de saúde. 

A análise dos registros dos prontuários pode ser utilizada na avaliação da 

qualidade da assistência pré-natal. Em Juiz de Fora, MG, ao se analisarem 370 

cartões de gestantes quanto à presença de registro de sorologia positiva para sífilis, 

foi verificado que em 85 deles havia ausência desse registro(84). 

Em estudo realizado nas unidades básicas de saúde de Fortaleza, CE, para 

identificar as ações de atendimento às DSTs realizadas por 12 enfermeiros na 

assistência pré-natal, foi averiguado que estes não preenchiam corretamente a ficha 

perinatal. Em 50% dessas fichas não havia menção a sorologia para sífilis(109).  

Segundo dados do United Nations Programme on HIV/AIDS(110), foram 

notificados ao Ministério da Saúde do Brasil, no período de 1998 a junho de 2007, 

41 249 casos de sífilis congênita, o que sugere sub-registro e subnotificação desse 

agravo. A incidência passou de 1,3 caso por 1 000 nascidos vivos em 2000 para 1,9 

por 1 000 nascidos vivos em 2005.  
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Mesmo sem considerar o percentual de informações ignoradas, tais 

indicadores refletem a baixa qualidade do pré-natal no país e/ou a negligência de 

profissionais de saúde e gestores no diagnóstico e ao tratamento da sífilis, 

principalmente na gestação. 

Aguiar(14) complementa que a toda criança que se enquadre na definição de 

caso de sífilis congênita deve ser assegurado tratamento e seguimento clínico e 

laboratorial. 

O Ministério da Saúde tem salientado a importância do tratamento rotineiro 

de parceiros no pré-natal de gestantes portadoras de sífilis(60,63,74). Segundo Paz et 

al.(13), 30% a 40% dos parceiros de gestantes com sífilis não realizam tratamento 

simultaneamente. 

A gravidade da disseminação das DSTs entre adultos e seus parceiros e a 

possibilidade de transmissão vertical contrastam com a facilidade e baixo custo do 

tratamento(111). 
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7 CONCLUSÃO 

Em Mato Grosso do Sul, as microrregiões de maior ocorrência de sífilis em 

gestantes e sífilis congênita estão localizadas em zonas de fronteira, onde há 

presença de uma população transitória (migrantes), de pólos indígenas e de grande 

movimento turístico. Essas características podem alterar os indicadores de saúde de 

áreas fronteiriças ou interioranas, podendo levar à ocorrência de subnotificações. 

O índice de cobertura para o diagnóstico de sífilis na gestação está próximo 

de 100% no estado. Entretanto, o acesso ao diagnóstico não é suficiente para 

garantir a melhoria da qualidade de atenção à gestante portadora de sífilis. Esta 

pesquisa permitiu constatar que o diagnóstico da infecção está sendo realizado no 

segundo e terceiro trimestres de gestação, período em que já podem haver ocorrido 

efeitos deletérios ao feto, como confirmado pelos 500 casos de sífilis congênita 

encontrados no estado. Tal retardo no diagnóstico espelha, porém, uma situação 

também vivenciada no restante do país — daí a importância de se implementarem 

não só ações abrangentes que permitam enfrentar essa deficiência de maneira 

integrada, mas que levem em consideração as especificidades culturais do cenário 

fronteiriço. 

A transmissão vertical da sífilis permanece um desafio na saúde pública que 

necessita ser enfrentado pelas políticas de saúde do Brasil, configurando-se como 

um dos indicadores mais sensíveis para a avaliação da qualidade de serviços de 

saúde, especialmente da qualidade da assistência pré-natal. 

Para tanto sugerimos que os gestores procedam à adequação de uma rede 

organizada a partir da definição de atribuições entre os níveis de atenção à saúde no 

âmbito do SUS, envolvendo capacitação técnica dos recursos humanos e 

compromisso com as camadas mais vulneráveis da população. Concomitantemente, 

o serviço de pré-natal deve captar precocemente as usuárias grávidas e empreender 

busca ativa das faltosas, garantindo o acesso de gestantes, parturientes, parceiros 

sexuais e recém-nascidos às mais recentes técnicas diagnósticas e ao controle e 

manejo da infecção por TPPA. 
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