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RESUMO 

 

Introdução: No Brasil, nos últimos cinco anos, foi observado um aumento constante 

no número de casos de sífilis em gestantes, congênita e adquirida. Objetivo: 

descrever o perfil epidemiológico dos casos notificados de sífilis em gestante no 

período de 2010 a 2017 no Maranhão, Brasil. Metodologia: realizou-se estudo 

descritivo com dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan). 

Resultados: foram identificados 4.620 casos de sífilis gestacional no Maranhão neste 

período, com maiores prevalências nos anos de 2015 e 2017, com 958 casos e 955 

casos, respectivamente. Predominaram as gestantes na faixa etária de 20 a 39 anos 

(69,9%), com escolaridade até a 5ª e 8ª séries incompletas (20,4%) e pardas (74,6%). 

A maioria morava em área urbana (75,7%) e residiam na macrorregião de saúde de 

São Luís (40,6%). Observou-se que 85,2% das gestantes tiveram o resultado reativo 

para teste não treponêmico e 55,3% para o treponêmico. 32,2% das gestantes não 

realizaram o teste treponêmico. Conclusão: uma assistência pré-natal adequada 

demanda atenção especial para o completo registro dos dados, bem como o 

conhecimento do perfil da doença, permitindo traçar estratégias de ações 

direcionadas, visando à prevenção e o controle da sífilis gestacional. 

Palavras-chave: Epidemiologia descritiva; Sífilis; Gestante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 
Introduction: In Brazil, during the last five years, there was a constant increase in the 

number of cases of syphilis in pregnant women, congenital and acquired.Objective: to 

describe the epidemiological profile of reported cases of syphilis in pregnant women in 

the period 2010 to 2017 in Maranhão, Brazil. Methods: this is a descriptive study with 

data from the Information System for Notifiable Diseases (Sinan). Results: there were 

4.620 cases of gestational syphilis in the State of Maranhão, in this period, with higher 

prevalence in the years 2015 and 2017. Most women were 20 to 39 yars old (69,9%), 

with a schooling range between the 5th and 8th incomplete grades (20,4%) and brown-

skinned (74,6%). The majority lived in urban areas (75.7%) and resided in the health 

macro-region of São Luís (40.6%). It was observed that 85.2% of the pregnant women 

had the reactive result for non-treponemal test and 55.3% for the treponemal test. 

32.2% of pregnant women did not undergo the treponemal test. Conclusion: 

Adequate prenatal care demands special attention for the complete recording of the 

data, as well as knowledge of the disease profile, allowing the development of targeted 

strategies for the prevention and control of gestational syphilis. 

 
Keywords: Descriptive epidemiology; Syphilis; Pregnant Women. 
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Introdução 

 

A sífilis é uma infecção bacteriana de caráter sistêmico, curável e exclusiva do 

ser humano. É causada pelo Treponema pallidum, uma bactéria Gram-negativa do 

grupo das espiroquetas, descoberta em 1905.1 

A transmissão é principalmente por via sexual. Os treponemas penetram na 

mucosa através de pequenas erosões ocorridas durante a relação sexual, porém a 

presença de processo inflamatório do colo uterino facilita a penetração das bactérias. 

Pode também ser transmitida por via transplacentária e em casos mais raros, através 

de acidentes com perfurocortantes e tatuagens. Após penetrarem nas mucosas elas 

alcançam a corrente linfática em horas ou dias. O período de incubação varia de 1 0 

a 90 dias.2 

Em gestantes não tratadas ou tratadas inadequadamente, a sífilis pode ser 

transmitida para o feto (transmissão vertical), mais frequentemente intraútero (com 

taxa de transmissão de até 80%), embora a transmissão também possa ocorrer na 

passagem do feto pelo canal do parto. A probabilidade da infecção fetal é influenciada 

pelo estágio da sífilis na mãe e pela duração da exposição fetal. Dessa forma, a 

transmissão é maior quando a mulher apresenta sífilis primária ou secundária durante 

a gestação. Pode haver consequências severas, como abortamento, parto pré-termo, 

manifestações congênitas precoces ou tardias e/ou morte do RN.1 

Os critérios de definição de caso de sífilis adquirida, sífilis em gestantes e sífilis 

congênita foram revistos e constam na Nota Informativa publicada em 2017 pelo 

Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das IST, do HIV/Aids e das 

Hepatites Virais, da Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministério da Saúde 
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(DIAHV/SVS/MS). As principais mudanças foram realizadas em consonância com os 

critérios adotados pela Organização PanAmericana de Saúde (OPAS) e pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS). Os casos de sífilis adquirida em indivíduos 

sintomáticos poderão ser definidos com apenas um teste, treponêmico (com qualquer 

titulação) ou não treponêmico. O período de detecção e classificação, no caso de sífilis 

em gestante, foi ampliado, passando a considerar o pré-natal, parto e puerpério. Os 

casos de sífilis em gestantes poderão ser definidos em mulheres assintomáticas com 

apenas um teste reagente, sem registro de tratamento prévio e, em caso de dois testes 

reagentes, independentemente de tratamento prévio; em gestantes sintomáticas, a 

definição do caso poderá ser feita com apenas um teste, treponêmico (com qualquer 

titulação) ou não treponêmico. Para determinar os casos de sífilis congênita, não mais 

será levado em consideração o tratamento da parceria sexual da mãe para 

determinação de tratamento inadequado, as titulações para testes não treponêmicos 

deverão ser feitas em pelo menos duas diluições e as amostras para evidência 

microbiológica poderão ser, também, de secreção nasal ou lesão cutânea.3 

A sífilis está predominantemente associada a grupos socialmente 

desfavorecidos, os quais tendem a apresentar um baixo nível sócio- econômico, IST’s 

(como, por exemplo, a AIDS), o uso de drogas ilícitas, promiscuidade sexual, natimorto 

em gestação anterior e pré-natal inadequado por número e qualidade de consultas 

insuficientes, além de tratamento inadequado para prevenção da sífilis congênita.4 

Este agravo afeta um milhão de gestantes por ano em todo o mundo, levando 

a mais de 300 mil mortes fetais e neonatais e colocando em risco de morte prematura 

mais de 200 mil crianças.5 No período de 2005 a junho de 2017, notificou- se no SINAN 

um total de 200.253 casos de sífilis em gestantes, dos quais 44,2% foram casos 
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residentes na Região Sudeste, 20,7% no Nordeste, 14,6% no Sul, 11,1% no Norte e 

9,4% no Centro-Oeste.3 

Em 2005, a Sífilis Gestacional, tornou-se doença de notificação compulsória. A 

subnotificação tornou-se um grande empecilho na real estimativa da sífilis, visto que 

apenas 32% dos casos são notificados para fins de vigilância epidemiológica.6 

Por apresentar testes sensíveis e tratamento efetivo e baixo custo, a sífilis é 

uma doença de fácil diagnóstico, sendo patologia de rastreio obrigatório no protocolo 

de assistência pré-natal do Ministério da Saúde.7 

As Infecções Sexualmente Transmissíveis ainda constituem um grave 

problema de saúde pública no Brasil e no mundo, principalmente nos países 

considerados em desenvolvimento por apresentarem alto índice de pobreza e 

inacessibilidade de assistência médica. A resistência ao uso de preservativos, 

promiscuidade e liberdade sexual, constituem grandes aliados ao aumento da 

incidência de muitas ISTs e consequentemente “infecções sentinelas” para uma 

possível infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV).8 

No Brasil, nos últimos cinco anos, foi observado um aumento constante no 

número de casos de sífilis em gestantes, congênita e adquirida, que pode ser 

atribuído, em parte, pelo aumento da cobertura de testagem, com a ampliação do uso 

de testes rápidos, redução do uso de preservativo, resistência dos profissionais de 

saúde à administração da penicilina na Atenção Básica, desabastecimento mundial 

de penicilina, entre outros. Além disso, o aprimoramento do sistema de vigilância pode 

se refletir no aumento de casos notificados.3  
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Apesar de a sífilis na gestante e congênita serem agravos de notificação 

compulsória, no Brasil, desde 2005 e 1986, respectivamente, apenas 32% dos casos 

de sífilis gestacional e 17,4% de sífilis congênita são notificados (BRASIL, 2007). 

Esses dados refletem deficiências importantes na qualidade dos serviços da 

assistência no período pré-natal e no parto. Paradoxalmente, a sífilis é uma infecção 

sexualmente transmissível que pode ser facilmente controlada, levando-se em 

consideração a existência de testes diagnósticos sensíveis, tratamento eficaz e de 

baixo custo.9 

Tendo em vista a magnitude da doença como importante problema de saúde 

pública e sua elevada incidência no país e Nordeste brasileiro, torna-se imprescindível 

o conhecimento de suas características epidemiológicas no Maranhão. O objetivo 

desse trabalho foi avaliar o perfil epidemiológico dos casos de sífilis em gestante no 

estado do Maranhão, no período de 2010 a 2017, por meio do conhecimento da 

incidência, prevalência, características sociodemográficas e a taxa de realização de 

testes treponêmicos e não treponêmicos no período analisado. 
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Metodologia 

 

O estudo é caracterizado como descritivo, observacional, retrospectivo e 

transversal e foi realizado a partir de dados coletados do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN), disponível no Departamento de Informática do SUS 

(DATASUS). 

Foram incluídos todos os casos de sífilis gestacional notificados no estado do 

Maranhão entre janeiro de 2010 a dezembro de 2017, analisando-se a prevalência, a 

incidência, as características sociodemográficas e a taxa realização de teste não 

treponêmico e treponêmico.  

A taxa de incidência é calculada tendo por numerador o número de gestantes 

residentes no Maranhão com diagnóstico confirmado de sífilis notificado no SINAN e 

por denominador o número de mulheres residentes no estado, multiplicando por 

100.000 para cada ano de estudo. As bases populacionais necessárias para os 

cálculos desta pesquisa foram obtidas por meio de censos e projeções demográficas 

do IBGE. 

Foram estudadas as variáveis de acordo com as informações contidas no 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), disponível no 

Departamento de Informática do SUS (DATASUS), a saber: idade (em anos: 10 a 14; 

15 a 19; 20 a 34; 35 a 49); escolaridade (analfabeto; 1ª a 4ª série incompleta do Ensino 

Fundamental; 2-4ª série completa do Ensino Fundamental; 3-5ª à 8ª série incompleta 

do Ensino Fundamental; Ensino Fundamental completo; Ensino Médio incompleto; 

Ensino Médio completo; Ensino Superior incompleto; Ensino Superior completo; 

ignorado); raça/cor da pele (branca; preta; amarela; parda; indígena); teste 
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treponêmico (reativo; não reativo; não realizado; ignorado/em branco) e teste não 

treponêmico (reativo; não reativo; não realizado). 

Os dados foram tabulados em banco de dados e tabelas criado 

especificamente para a pesquisa utilizando o programa Microsoft Excel® Microsoft 

Word®, versão 2010, e a análise estatística dos dados foi realizada utilizando-se os 

testes estatísticos do X², o programa BioStat 5.0 para a análise estatística. 

Por utilizar dados secundários, não tendo como objetivo estudar informações 

acerca de pessoas ou instituições, não houve necessidade de apreciação em Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP), estando de acordo com a Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional em Saúde.  
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Resultados 

 

No período de 2010 à 2017 foram notificados 4.620 casos de sífilis gestacional 

no estado do Maranhão. Os anos de 2015 e 2017 apresentaram os maiores números 

de casos notificados de sífilis gestacional (N=958, 20,73%; N=955, 20,67%). O 

intervalo com maior Coeficiente de incidência se concentrou entre 2015 (N=958; 

CI=27,27 / 100.000 hab.) e 2017 (N=955; CI=26,96 / 100.000 hab.) com média de 

577,5 casos/ano (Tabela 1). 

Como pode ser observado na tabela 2, a maioria das mulheres possuía faixa 

etária de 20 a 39 anos (N=3.230; 69,91%) ou 15 a 19 anos (N=1.192; 25,80%). 

A maior parcela das mulheres apresentava da 5ª a 8ª série incompleta do 

Ensino fundamental (N=946; 20,47%) ou tinha o Ensino médio completo (N=905; 

19,58%) (Tabela 2). Em relação a raça a grande maioria era parda (N=3.451; 74,69%) 

(Tabela 2).  

De acordo com o exposto na Tabela 3, a maioria das gestantes morava em 

área urbana (N=3.501; 75,77%) e a macrorregião de saúde de residência com maior 

número de casos notificados foi São Luís (N=1.876; 40,60%) (Tabela 4). 

Quanto a realização de teste treponêmicos e não treponêmicos observa-se que 

3.940 gestantes (85,28%) tiveram resultado reativo para o teste não treponêmico e 

2.559 gestantes (55,38%) tiveram o resultado positivo para o teste treponêmico. O 

número de gestantes que não realizaram os testes foi de 338 (7,31%) para o teste não 

treponêmico e 1.492 (32,29%) para o treponêmico (Tabela 5). 
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Discussão 

 

A análise dos dados obtidos a partir do DATASUS demonstra um aumento na 

prevalência de gestantes com sífilis a partir do ano de 2013 no estado do Maranhão 

(Gráfico 1). Esse aumento também tem sido relatado em outras cidades do Brasil.  

No Brasil, segundo o Boletim epidemiológico de Sífilis publicado em 2017 pelo 

Ministério da saúde, nos últimos cinco anos, foi observado um aumento constante no 

número de casos de sífilis em gestantes, congênita e adquirida, que pode ser 

atribuído, em parte, pelo aumento da cobertura de testagem, com a ampliação do uso 

de testes rápidos, redução do uso de preservativo, resistência dos profissionais de 

saúde a administração da penicilina na Atenção Básica, desabastecimento mundial 

de penicilina, entre outros. Além disso, o aprimoramento do sistema de vigilância pode 

se refletir no aumento de casos notificados.3 

As mulheres com sífilis são, principalmente, jovens, pardas e com baixa 

escolaridade perfil semelhante ao apresentado por outros estudos. Alguns dados 

obtiveram semelhanças com outras pesquisas realizadas, como por exemplo, a faixa 

etária entre 20 a 39 anos, um período considerado sexualmente ativo. No Rio de 

Janeiro, as gestantes que apresentaram diagnóstico de sífilis, estavam no intervalo 

de 20 a 29 anos de idade.13 Pouco foi percebido, referente ao aumento de notificações 

de gestantes adolescentes, visto que a gravidez na adolescência é bastante 

prevalente no Brasil. Com esse fato, pode-se levantar a hipótese, de que as 

adolescentes gestantes, não estejam fazendo o acompanhamento pré-natal e com 

isso, suas faixas etárias sejam quase imperceptíveis no levantamento de dados.10 

Dados nacionais revelam que, no Brasil, o grau de escolaridade das mulheres 

mais atingidas pelo agravo também é de 5ª a 8ª série, sendo responsável por 23% 
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dos casos de 2007.4 Outros estudos confirmam que a maioria dos casos de sífilis 

ocorreu em gestantes com baixo nível de instrução.11,12 A escolaridade parece ter o 

seu destaque reduzido nas práticas de risco às ISTs uma vez que, independente de 

escolaridade, atualmente a população brasileira tem tido acesso considerável à 

informação básica sobre as formas de transmissão dessas doenças, o que pôde ser 

observado neste estudo uma vez que 19,5% das mulheres com sífilis gestacional 

apresentavam ensino superior completo. Entretanto, o acesso aos meios de 

prevenção e de tratamento está diretamente relacionado ao nível educacional 

institucional.4 

É válido ressaltar o grande número de casos ignorados, ou seja, que não se 

tem informação sobre a escolaridade, atingindo 20,9%, o que condiz com os dados 

nacionais, que representaram 28% no ano de 2016 segundo dados do Boletim 

epidemiológico de Sífilis publicados pelo Ministério da Saúde em 2017.3 

No critério raça/cor observou-se que a maioria das gestantes diagnosticadas 

com sífilis eram pardas, resultados semelhantes aos publicados pelo Ministério da 

saúde no boletim epidemiológico de sífilis onde se constatou que, em 2016, 47,4% 

das mulheres gestantes diagnosticadas com sífilis eram pardas, 30,6% brancas e 

12,4% pretas. Além disso, notou-se um número pequeno de dados ignorados, fato 

também verificado pela queda da proporção de “ignorados” (20,2% em 2005 para 

8,2% em 2016) nos dados publicados no boletim, no decorrer da série histórica, 

sugerindo melhora no preenchimento dessa variável. 

Em relação a realização dos testes, este estudo demonstrou que 32,2% das 

gestantes não realizaram teste treponêmico. Dificuldades relacionadas à realização 

desse teste foram relatadas em outros estudos, que apontaram como fator 
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determinante a indisponibilidade do exame ou dificuldade no acesso em diversos 

serviços de saúde.14 

Este estudo apresentou de forma sucinta a evolução temporal da sífilis 

gestacional no Maranhão, apontando para fatores de risco e grupos de maior 

vulnerabilidade, sendo potente orientador de ações em gestão e saúde pública 

direcionadas ao combate desta infecção. Entretanto, existem limitações inerentes ao 

método empregado e à coleta de dados secundários em fontes oficiais, não se 

podendo mensurar possíveis sub-registros, subnotificações, erros de classificação e 

preenchimento incompleto das fichas de notificação.15 Apesar de suas limitações, este 

trabalho foi capaz de apontar, em termos gerais, os caminhos epidemiológicos 

percorridos pela doença ao longo dos anos no estado, subsidiando a elaboração de 

pesquisas futuras nesse campo de conhecimento. 

Desse modo, identificou-se como grupo de maior risco para o desenvolvimento 

de sífilis gestacional as mulheres em idade fértil de 20 a 39 anos e de baixa 

escolaridade. A incidência da doença se apresentou elevada na maior parte dos anos 

deste estudo, sendo crescente a partir do ano de 2013. Esses fatores apontam que 

fragilidades na atenção básica devem ser superadas para promover o ambiente social 

saudável necessário à promoção da saúde, assim como deficiências na prevenção e 

diagnóstico precoce de infecções sexualmente transmissíveis, interferindo de maneira 

racional na cadeia de transmissão da doença.14  

A redução dos casos de sífilis em gestante e a consequente diminuição da 

transmissão vertical só serão possíveis quando forem implementadas medidas de 

prevenção e controle eficientes. Para tanto, é de extrema importância que os 

profissionais da saúde e os gestores estejam envolvidos diretamente no 
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desenvolvimento de estratégias, visando a melhoria da qualidade do serviço prestado 

às gestantes.4 
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Anexos A - Tabelas 
 

Tabela 1.  Caracterização das gestantes com sífilis e o coeficiente de incidência 

segundo o intervalo de ano. Maranhão (MA), Brasil (2010-2017) 

Ano N % População feminina CI 

2010 252 5,45 3.321.369 7,58 

2011 278 6,01 3.358.011 8,27 

2012 245 5,30 3.392.798 7,22 

2013 399 8,63 3.425.875 11,64 

2014 692 14,97 3.457.277 20,01 

2015 958 20,73 3.487.068 27,47 

2016 841 18,20 3.515.090 23,92 

2017 955 20,67 3.541.323 26,96 

Total 4.620 100 27.498.811 133,07 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 
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Tabela 2. Distribuição das gestantes com sífilis (n=4.620), de acordo com as variáveis 

sociodemográficas, notificadas no SINAN no estado do Maranhão de 2010-2017 (MA, 

Brasil) 

Variáveis N % 

Faixa etária   

10 a 14 101 2,18 

15 a 19 1.192 25,8 

20 a 39 3.230 69,91 

40 a 59 96 2,07 

Ignorado/branco 1 0,02 

Escolaridade   

Analfabeto 109 2,35 

1ª a 4ª série incompleta 408 8,83 

4ª série completa 228 4,93 

5ª a 8ª série incompleta 946 20,47 

Ensino fundamental completo 384 8,31 

Ensino médio incompleto 610 13,20 

Ensino médio completo 905 12,58 

Educação superior incompleta 36 0,77 

Educação superior completa  24 0,51 

Não se aplica 01 0,02 

Ignorado/Branco 969 20,97 

Raça   

Branca 388 8,39 

Preta 568 12,29 

Amarela 40 0,86 
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Parda 3.451 74,69 

Indígena 32 0,69 

Ignorado/Branco 141 3,05 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 
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Tabela 3. Caracterização dos casos notificados de sífilis gestacional no estado do 

Maranhão segundo zona de residência. Maranhão (MA), Brasil (2010-2017) 

Zona de residência N % 

Urbana 3.501 75,77 

Rural 967 20,93 

Periurbana 34 0,73 

Total 4.620 100 

Ignorado/branco 118 2,55 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

Tabela 4. Caracterização dos casos notificados de sífilis gestacional no estado do 

Maranhão segundo macrorregião de saúde de residência da gestante. Maranhão 

(MA), Brasil (2010-2017) 

Macrorregião de 
saúde de residência 

N % 

São Luís 1.876 40,6 

Caxias 444 9,61 

Pinheiro 447 9,67 

Imperatriz 449 9,71 

Presidente Dutra 270 5,84 

Coroatá 614 13,29 

Santa Inês 309 6,68 

Balsas 211 4,56 

Total 4.620 100 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 
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Tabela 5. Caracterização das gestantes com sífilis segundo testes não treponêmicos 

e treponêmicos. Maranhão (MA), Brasil (2010-2017) 

Variáveis  N % 

Casos confirmados por teste não 
treponêmico 

   

Reativo  3.940 85,28 

Não reativo  106 2,29 

Não realizado  338 7,31 

Ignorado/Branco  236 5,10 

Total  4.620 100 

Casos confirmados por teste treponêmico    

Reativo  2.559 55,38 

Não reativo  117 2,53 

Não realizado  1.492 32,29 

Ignorado/Branco  452 9,78 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 
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Anexo B - Gráficos 
 

Gráfico 1 - Prevalência dos casos de sífilis gestacional notificados no estado do 

Maranhão entre 2010 - 2017 

 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 
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Anexo C – Normas para submissão na Revista Pesquisa em Saúde  
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