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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar características socioeconômicas, adesão ao pré-natal, 

diagnóstico, tratamento, repercussões para o concepto, notificação, coinfecção com 

outras IST e histórico reprodutivo de mulheres com sífilis gestacional em uma 

maternidade de referência; visando estimular políticas de saúde eficazes. 

Metodologia: Realizada busca ativa dos casos de sífilis gestacional no Hospital 

Regional Materno Infantil de Imperatriz, entre outubro de 2018 e julho de 2019, 

obtendo-se 151 mulheres. Para coleta dos dados, foi aplicado questionário próprio. O 

projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Maranhão. Resultados: A média de idade das mulheres foi de 23,6 anos, 

a maioria era parda, com ensino fundamental incompleto, renda familiar de até um 

salário mínimo e solteira.  Quanto ao pré-natal, 76,1% realizaram adequadamente, 

dentre essas 46% fizeram o tratamento adequado. O diagnóstico foi realizado 

predominantemente no pré-natal, com 91,4% das mulheres diagnosticadas na fase 

latente da doença. Em relação ao tratamento, 62 (41%) das entrevistadas e 61 

(40,4%) dos parceiros sexuais foram considerados adequadamente tratados. Quanto 

aos conceptos, 92,7% nasceram com sífilis congênita provável. O número médio de 

gestações foi de 2,7 e a maioria realizou parto normal; 33 (21,8%) possuíam abortos 

prévios. Foram detectados 4 casos de coinfecção com o vírus da imunodeficiência 

humana e 87,4% dos casos foram notificados. Conclusão: Para combater a sífilis 

gestacional é necessário atuar em diferentes esferas: prevenção, acesso à educação 

e serviços de saúde de qualidade, além de capacitação dos profissionais atuantes. 

Descritores: Sífilis. Gestantes. Cuidado Pré-natal. Perfil de Saúde. 

Notificação de Doenças. 
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RESUMO 

Objetivo: Analisar características socioeconômicas, adesão ao pré-natal, 

diagnóstico, tratamento, repercussões para o concepto, notificação, coinfecção com 

outras IST e histórico reprodutivo de mulheres com sífilis gestacional em uma 

maternidade de referência; visando estimular políticas de saúde eficazes. 

Metodologia: Realizada busca ativa dos casos de sífilis gestacional no Hospital 

Regional Materno Infantil de Imperatriz, entre outubro de 2018 e julho de 2019, 

obtendo-se 151 mulheres. Para coleta dos dados, foi aplicado questionário próprio. O 

projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Maranhão. Resultados: A média de idade das mulheres foi de 23,6 anos, 

a maioria era parda, com ensino fundamental incompleto, renda familiar de até um 

salário mínimo e solteira.  Quanto ao pré-natal, 76,1% realizaram adequadamente, 

dentre essas 46% fizeram o tratamento adequado. O diagnóstico foi realizado 

predominantemente no pré-natal, com 91,4% das mulheres diagnosticadas na fase 

latente da doença. Em relação ao tratamento, 62 (41%) das entrevistadas e 61 

(40,4%) dos parceiros sexuais foram considerados adequadamente tratados. Quanto 

aos conceptos, 92,7% nasceram com sífilis congênita provável. O número médio de 

gestações foi de 2,7 e a maioria realizou parto normal; 33 (21,8%) possuíam abortos 
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prévios. Foram detectados 4 casos de coinfecção com o vírus da imunodeficiência 

humana e 87,4% dos casos foram notificados. Conclusão: Para combater a sífilis 

gestacional é necessário atuar em diferentes esferas: prevenção, acesso à educação 

e serviços de saúde de qualidade, além de capacitação dos profissionais atuantes. 

Descritores: Sífilis. Gestantes. Cuidado Pré-natal. Perfil de Saúde. 

Notificação de Doenças. 

 

INTRODUÇÃO 

A sífilis gestacional é um problema de saúde pública em todo o mundo. 

Estima-se que aproximadamente dois milhões de casos ocorram por ano, sendo que 

menos de 10% são diagnosticados e tratados efetivamente. Algumas condições vêm 

sendo associadas ao alto número de gestantes acometidas por esta patologia, sendo 

elas: fatores socioeconômicos, comportamentais, demográficos e relacionados à 

assistência à saúde.1,2 A maior taxa de incidência de sífilis se concentra nas Américas, 

sendo responsável por até 25% dos casos que ocorrem no mundo anualmente.3 

No Brasil, entre 2010 e 2017 a taxa de detecção de sífilis em gestantes 

aumentou 4,9 vezes, passando de 3,5 para 17,2 casos por mil nascidos vivos, sendo 

a região Nordeste responsável por 16% dos casos registrados em 2017.4 Esses 

números, porém, podem ser ainda maiores, visto que a subnotificação é uma 

realidade brasileira, como demonstrado em estudos realizados em Palmas (Tocantins) 

e no Estado de São Paulo, em que por meio da busca ativa verificaram que o número 

de casos ocorridos era o triplo dos casos notificados.5 Apesar desta realidade 

alarmante da subnotificação, a maioria dos estudos publicados são baseados em 

dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 

Ainda que maioria dos casos ocorra em países com menos recursos 

financeiros e sociais e menos de 10% dos casos sejam relatados em países 

desenvolvidos,6,7 houve um crescimento das taxas de detecção em mulheres grávidas 

nos Estados Unidos da América de 153,3% entre 2013 e 2017.8 

A sífilis é uma infecção sexualmente transmissível (IST), causada pela 

bactéria Treponema pallidum, de evolução crônica e dividida em estágios, sendo eles: 

sífilis primária, secundária, latente e terciária. Tem como principais formas de trans-

missão as vias sexual e vertical.5,9-11 Sendo esta última de tamanha importância que 

o exame diagnóstico, o VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), deve ser 

realizado três vezes durante o pré-natal: no primeiro trimestre, no início do terceiro 
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trimestre e na ocasião do parto, deve-se solicitar também em casos de aborto.12,13 

Este rastreio é feito a fim de diagnosticar e tratar a doença materna devido não só aos 

riscos inerentes à mulher mas também devido à possibilidade de transmissão ao feto 

e da ocorrência de complicações associadas, como abortamento, parto pré-termo ou 

desenvolvimento de sífilis congênita que pode ter manifestações precoces ou 

tardias.13 

O tratamento com penicilina G benzatina, tanto da progenitora como de seu 

parceiro sexual é o melhor método de prevenção da sífilis congênita, que é 

considerada, em termos epidemiológicos, indicador da qualidade da assistência 

pré-natal de uma população.5,9-13 Além das complicações próprias da doença para a 

mãe e o concepto, a sífilis também pode facilitar a transmissão do Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) e aumenta cerca de quatro vezes o risco de contrair 

este vírus.2 

Quando a mãe não foi tratada ou foi tratada de forma inadequada durante 

o pré-natal, as crianças são classificadas como caso de sífilis congênita, independente 

dos resultados da avaliação clínica ou de exames complementares. Recém-nascidos 

com resultado de teste não treponêmico maior que o da mãe em pelo menos duas 

diluições, a despeito do tratamento materno, também são considerados caso de sífilis 

congênita, devendo ser notificados, investigados, tratados e acompanhados quanto a 

aspectos clínicos e laboratoriais.13 

Diante do exposto, fica clara a importância da sífilis gestacional na saúde 

pública, tanto em custos financeiros quanto sociais. O objetivo dessa pesquisa foi, 

portanto, analisar as características socioeconômicas, a adesão ao pré-natal, dados 

sobre diagnóstico e tratamento, repercussões para o concepto, notificação, coinfecção 

com outras IST e histórico reprodutivo das mulheres acometidas por esta mazela em 

uma maternidade de referência; visando estimular o desenvolvimento de políticas de 

saúde eficazes para controle dessa doença. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de estudo clínico-epidemiológico e transversal. A pesquisa foi 

realizada no Hospital Regional Materno Infantil de Imperatriz - MA (HRMI), segunda 

maior maternidade do estado, que alcança 43 municípios do Sul do Maranhão e dos 

estados do Pará e Tocantins. A população de estudo constituiu-se de 151 mulheres 
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que realizaram seu parto nessa instituição no período entre outubro de 2018 e julho 

de 2019 e com diagnóstico de sífilis gestacional. 

A coleta de dados foi realizada por meio de busca ativa em visitas semanais 

ao HRMI, com aplicação de questionário específico desenvolvido para o estudo às 

puérperas internadas na instituição e com exame sorológico positivo para sífilis 

realizado durante o pré-natal e/ou na ocasião do parto. A inclusão das pacientes no 

estudo se deu após a obtenção do consentimento livre e esclarecido por escrito e, se 

menor de idade, do termo de assentimento livre e esclarecido. Foram excluídas as 

pacientes com gestações que resultaram em natimorto, óbito fetal ou aborto e aquelas 

que se recusaram a participar da pesquisa. Não foram incluídas as pacientes com 

sífilis gestacional que não estavam internadas nos períodos de visita para coleta de 

dados.  

O questionário utilizado incluiu as seguintes variáveis: idade, raça/cor, 

estado civil, escolaridade, cidade de residência, profissão, renda familiar mensal, 

momento do diagnóstico, adequação do pré-natal, fase da doença em que foi feito o 

diagnóstico, realização de tratamento da paciente e do parceiro, notificação do caso, 

existência de repercussão para o concepto, presença de coinfecção, paridade e tipo 

de parto. 

Para obtenção do status de notificação de cada paciente, foi analisado, ao 

fim da coleta de dados, o caderno de registro de notificações do hospital, localizado 

no setor de epidemiologia. 

Considerou-se pré-natal adequado aquele onde foram realizadas 6 ou mais 

consultas, critério utilizado pelo Ministério da Saúde (MS).14 O tratamento, por sua vez, 

foi considerado adequado quando iniciado até 30 dias antes do parto e administrado 

penicilina G benzatina 2,4 milhões UI, IM, em dose única na sífilis primária e 

secundária; e na sífilis latente com duração indeterminada penicilina G benzatina 2,4 

milhões UI, IM, semanal, por 3 semanas.13  

A amostra estimada para a pesquisa, calculada por meio da fórmula para 

população finita e variáveis qualitativas,15 foi de 114 pacientes, valor ultrapassado pelo 

estudo, que incluiu 151 mulheres.  

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados específico criado 

no programa Microsoft Excel®, versão 2016. Após a verificação de erros e 

inconsistências, foi realizada análise descritiva estatística por meio de frequências 

relativas e absolutas das características sociodemográficas e clínicas. 
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Para avaliar possíveis associações entre as variáveis qualitativas foram 

utilizados testes de Qui-quadrado ou de Fisher-Freeman-Halton, dependendo do 

comportamento dos dados. Todos os testes foram realizados a 5% de significância 

utilizando o programa IBM SPSS®. 

Foram assegurados os aspectos éticos, garantindo sigilo e impessoalidade 

dos participantes. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Núcleo de Ensino e 

Extensão do HRMI e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Maranhão sob parecer nº 2.638.726 e CAAE 82950218.9.0000.5087. Logo, a coleta 

de dados teve início somente após a aprovação nas duas esferas. 

 

RESULTADOS 

De acordo com os critérios de seleção, 151 mulheres diagnosticadas com 

sífilis gestacional foram incluídas nesse estudo. 

Os dados demográficos e o perfil socioeconômico estão descritos na tabela 

1. A média de idade das participantes foi de 23,6 anos, variando entre 14 e 43 anos; 

sendo a faixa etária mais acometida entre 20-29 anos, na qual se incluíam 81 (53,6%) 

mulheres. Os resultados mostram que as pacientes se auto intitularam 

predominantemente pardas (64,2%) e que a maioria possuía ensino fundamental 

incompleto (33,1%), com apenas 4 (2,6%) mulheres com ensino superior completo. 

Além disso, 97 (64,2%) possuíam renda familiar mensal de até um salário 

mínimo. A maioria das entrevistadas era solteira, totalizando 78 (51,7%) mulheres; e 

36,4% não possuía profissão. 

Com relação ao número de consultas de pré-natal 115 (76,1%) mulheres 

realizaram o pré-natal adequadamente, 35 (23,2%) inadequadamente, e apenas 1 

(0,7%) não realizou pré-natal.  

 

Tabela 1. Dados demográficos e perfil socioeconômico de pacientes com sífilis gestacional (n=151) 

 n % 
Idade  

Menor de 15 anos 
 

1 
 

0,7 
15 - 19 anos 45 29,8 
20 - 29 anos 81 53,6 
30 - 40 anos 23 15,2 
> 40 anos 1 0,7 

Raça/cor  

Parda 

 

97 

 

64,2 
Branca 20 13,2 
Morena 15 10,0 



 

 

15 

Preta 8 5,3 
Negra 5 3,3 
Amarela 5 3,3 
Indígena 1 0,7 

Estado civil  

Solteira 

 

78 

 

51,7 
União Estável 53 35,1 
Casada 17 11,2 
Divorciada 3 2,0 

Grau de 
escolaridade 

 

Ensino fundamental completo 

 

33 

 

21,9 
 Ensino fundamental incompleto 50 33,1 
 Ensino médio completo 29 19,2 
 Ensino médio incompleto 26 17,2 
 Ensino superior completo 4 2,6 
 Ensino superior incompleto 8 5,3 
 Outro: Pós-Graduada 1 0,7 

Renda familiar 
mensal 

 

 

Até 1 salário mínimo 

 

97 

 

64,2 

 De 1 a 3 salários mínimos 45 29,8 
 De 3 a 6 salários mínimos 3 2,0 
 Não informado 6 4,0 
Profissão  

Não possui 
 

55 
 

36,4 
 Do Lar 39 25,8 
 Lavradora 18 11,9 
 Estudante 14 9,3 
 Outras 25 16,6 

Fonte: Autoria própria (2019). 
 

Foram entrevistadas mulheres de 30 cidades diferentes, 141 (93,4%) 

moravam no estado do Maranhão, sendo 73 (48,3%) residentes de Imperatriz, cidade 

onde se localiza a maternidade na qual foi realizado o estudo, 8 (5,3%) residentes no 

Tocantins e 2 (1,4%) no Pará. 

Os dados sobre diagnóstico e tratamento (Tabela 2), mostraram que o 

diagnóstico foi realizado principalmente durante o pré-natal, porém com um número 

importante de casos verificados no momento da internação na maternidade para o 

parto (39,1%). Quanto à fase da doença em que se realizou o diagnóstico, 138 (91,4%) 

pacientes apresentavam sífilis latente.  

Em relação ao tratamento, 62 (41%) mulheres e 61 (40,4%) parceiros 

sexuais foram considerados adequadamente tratados. E apenas 30 (19,9%) casais 

(pacientes e respectivos parceiros sexuais) submeteram-se ao tratamento correto. 

Tabela 2. Diagnóstico e tratamento de pacientes com sífilis gestacional (n=151) 
 N % 
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Momento do 
diagnóstico 

Na ocasião do parto 59 39,1 
2º Trimestre de gestação 37 24,5 
1º Trimestre de gestação 28 18,5 
3º Trimestre de gestação 27 17,9 

Fase da doença na 
qual foi realizado o 
diagnóstico 

 
Sífilis latente 

 
138 

 
91,4 

Sífilis primária 8 5,3 
Sífilis secundária 5 3,3 

Tratamento da 
gestante 

 
Tratamento adequado 

 
62 

 
41 

Não tratada 61 40,4 
Tratamento inadequado (menos doses do 
que o preconizado) 

13 8,6 

Tratamento inadequado (mais doses do 
que o preconizado) 

13 8,6 

Tratamento inadequado (eritromicina) 1 0,7 
Não informado 1 0,7 

 
Tratamento do 
parceiro sexual 

 
Não realizou 

 
78 

 
51,6 

Realizou 61 40,4 
Não informado 9 6,0 
Realizou tratamento incompleto 3 2,0 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 

Ao avaliar as repercussões para o concepto, verificou-se que 92,7% 

nasceram com sífilis congênita provável (Figura 1). Além disso, ocorreram 

repercussões menos frequentes, porém dignas de nota, são elas: uma criança nascida 

com fácies sindrômica e ânus imperfurado, uma morte neonatal precoce, 2 recém-

nascidos com sepse, 3 com baixo peso e 4 com icterícia. 

 
Figura 1. Gráfico sobre as repercussões para o concepto 

 

Os antecedentes obstétricos mostraram que o número médio de gestações 

foi de 2,7, variando de um a quatorze, sendo que 43 (28,5%) tinham apenas uma 

gestação, um parto e nenhum aborto; 37 (24,5%) tiveram 2 gestações, 2 partos e 0 

128

12 4 5 2

Sífilis Congênita
Provável

Parto pré-termo
e sífilis congênita

provável

Parto pré-termo Não informado Nenhuma

Repercussões para o concepto
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abortos; e 26 (17,2%) tinham 3 gestações, 3 partos e 0 abortos. Verificou-se também 

que 33 (21,8%) mulheres possuíam um ou mais abortos prévios. 

A análise do tipo de parto na gestação atual mostrou predomínio de partos 

normais, com um total de 94 (62,3%), em relação aos 57 (37,7%) partos cesáreos. 

Em relação às coinfecções, foram identificadas 4 (2,6%) pacientes com 

diagnóstico de HIV e duas (1,4%) de hepatite B. Portanto, 145 (96%) possuíam 

apenas sífilis. Dentre aquelas coinfectadas pelo HIV, metade realizou pré-natal 

adequado e a outra metade inadequado, sendo que uma realizou tratamento 

adequado, uma inadequado, uma recebeu número de doses maior que o preconizado 

e uma não foi tratada. 

Analisou-se também a realização da notificação e foi observado que a maioria 

dos casos, 132 (87,4%) havia sido notificada.  

Na avaliação de associações entre variáveis, obtiveram-se valores 

estatisticamente significativos no que tange a relação entre estado civil e tratamento 

do parceiro (p=0,05), com resultados demonstrando maior adesão ao tratamento por 

aqueles parceiros que possuíam união estável (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Associação entre estado civil e o tratamento do parceiro sexual 

 

Tratamento do parceiro sexual 

Não Não informado 
Realizou tratamento 

incompleto Sim 

n % n % n % n % 
 Casada 8 47 1 5,9 2 11,8 6 35,3 

Divorciada 2 66,7 1 33,3 0 0 0 0 

Solteira 45 57,7 5 6,4 0 0 28 35,9 

União Estável 23 43,4 2 3,8 1 1,9 27 50,9 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 

A correlação entre tratamento das gestantes e adequação do pré-natal, por 

sua vez, não apresentou significância estatística, com p=0,37, indicando que não há 

associação entre variáveis. No entanto, analisando as mulheres com pré-natal 

adequado, percebeu-se que 53 (46%) realizaram um tratamento adequado e 19 

(16,6%) inadequadamente. Enquanto, dentre aquelas com pré-natal inadequado 

apenas 11 (31,4%) realizaram tratamento adequado e 9 (25,7%) inadequadamente.  
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      Tabela 4. Associação entre o tratamento da gestante e adequação do pré-natal 
 Adequação do pré-natal 

Adequado 
(6 ou mais 
consultas) 

Inadequado 
(Menos de 6 
consultas) 

Não realizou 
pré-natal 

n %         n      %      n % 
Tratamento 
da gestante 

Não informado 1 0,9 0      0 0 0 
Tratamento 
inadequado 
(eritromicina) 

1 0,9 0      0 0 0 

Tratamento 
inadequado (mais 
doses do que o 
preconizado) 

11 9,6 2 5,7 0 0 

Tratamento 
adequado 

53 46 11 31,4 0 0 

Tratamento 
inadequado (menos 
doses do que o 
preconizado) 

7 6,1 7 20,0 0 0 

Não tratada 42 36,5 15 42,9 1 100 
Total 115 100 35 100 1 100 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 
DISCUSSÃO 

A meta de eliminação da sífilis congênita até 2015, proposta pela OMS, e 

de controle, estabelecida pelo MS do Brasil, está atrasada e longe de ser alcançada.5 

Assim esse estudo propôs dimensionar as variáveis relacionadas ao problema, 

sobretudo devido aos altos índices de subnotificação encontrados no Brasil.  

Quanto aos dados socioeconômicos, a faixa etária mais acometida foi de 

20-29 anos, em concordância com a literatura.2,5,10,12,13,16 Características como 

raça/cor parda e baixo nível de escolaridade são variáveis que se mostraram 

predominantemente associadas à sífilis gestacional, assim como evidenciado nos 

estudos de Bampi et al, Lafetá et al e Domingues et al.2,5,17 

Além disso, a maioria das entrevistadas não possuía profissão e eram 

solteiras, em concordância com resultados de outros dois estudos brasileiros.5,18 A 

renda familiar, por sua vez, foi predominantemente de até um salário mínimo. Tais 

resultados evidenciam que a sífilis acomete hoje, no Brasil, principalmente mulheres 

de baixa renda, muitas vezes com acesso precário ao serviço de saúde, e com baixo 

nível de escolaridade, o que dificulta a adesão ao tratamento. Deve-se levar em 

consideração o fato de o estudo ter sido realizado em serviço público e que pode 

representar viés nesta variável.  
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Nesta pesquisa, foi identificado 76,2% de mulheres com número de 

consultas no pré-natal maior que seis, portanto, com pré-natal considerado adequado 

pelo MS. Dentre estas, porém, apenas 46% foram tratadas adequadamente. Este 

resultado chama atenção para um fato de extrema importância: o número de 

consultas, por si só, não é o suficiente para garantir a efetividade do pré-natal em 

prevenir e reduzir a morbimortalidade materna e neonatal.14 Muito além de consultas 

estas gestantes precisam de fácil acesso a medicações; informação acessível, com 

compreensão da doença e da importância do tratamento adequado; vigilância ativa 

do tratamento da gestante e do parceiro; início precoce e seguimento adequado no 

pré-natal, com possibilidade de consultas mais próximas se necessário.18,19 Por outro 

lado, o sistema de saúde necessita de cobertura ampla para que a vigilância seja 

possível e o maior número de gestantes possa ser atingido, para que estas mulheres, 

e seus parceiros, se sintam incluídos e acolhidos pelos serviços de saúde. Por fim, é 

necessário também que os profissionais de saúde sejam constantemente atualizados 

e capacitados. 

Um número expressivo (39,1%) dos diagnósticos ocorreu no parto, ao 

contrário do encontrado em estudos realizados em Portugal e nos Estados Unidos da 

América (EUA) que detectaram, respectivamente, apenas 7,4% e 4,1% das pacientes 

com diagnóstico nesta ocasião.7,8 Em pesquisa realizada no estado de Minas Gerais, 

porém, os resultados foram ainda mais alarmantes que no estudo atual, com 62,4% 

dos diagnósticos no momento do parto ou curetagem.5 Tal discrepância pode ser 

espelho das diferenças socioeconômicas entre países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, o que afeta diretamente no processo saúde-doença e no acesso 

aos serviços, e corrobora com as questões já discutidas, visto que embora a maioria 

das entrevistadas tenha realizado pré-natal considerado adequado tal fato não foi 

suficiente para que o diagnóstico fosse realizado precocemente e o tratamento correto 

instituído. 

Quanto a fase da doença, identificou-se que a maioria das gestantes foram 

diagnosticadas na fase assintomática da doença (91,4%), semelhantemente aos 80% 

encontrados por Garbin et al e Liu et al.16,20 Por outro lado, Cardoso et al relataram 

apenas 4% das gestantes nessa fase, mas essa estimativa foi realizada por análise 

das fichas de notificação compulsórias e 38,9% delas tiveram esse campo ignorado.21 

Apesar de possuir um tratamento relativamente simples e de baixo custo, 

menos da metade das gestantes (apenas 46%) foram tratadas corretamente, 
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estatísticas essas reafirmadas por outros dois estudos.10,20 Quando se analisa o 

tratamento correto do casal, esses valores são ainda mais preocupantes, 

correspondendo a 19,9% nessa pesquisa e 13,8% segundo Torres et al.10 Existe uma 

divergência estatística sobre essa variável quando comparamos com um estudo 

realizado no interior do Paraná, o qual relata que 50% dos casais foram devidamente 

tratados, no entanto essa pesquisa analisou somente 40 casos.22 

Um achado intrigante, corresponde ao fato de que os parceiros em união 

estável, proporcionalmente, aderiram mais ao tratamento do que aqueles em situação 

de casamento, sendo que solteiros e casados tiveram uma adesão muito semelhante.  

Ainda sobre o tratamento, é importante citar que todas as 61 (40,4%) 

mulheres consideradas não tratadas, receberam tratamento no puerpério. Além disso, 

todas as entrevistadas receberam mais duas doses de penicilina G benzatina na 

maternidade, independente da adequação do tratamento no pré-natal, o que não seria 

necessário se os parâmetros de sucesso do tratamento fossem averiguados. Sendo 

esses critérios avaliados por meio da redução de dois títulos no VDRL após 3 meses 

do fim do tratamento ou três títulos após seis meses.10 

Além do tratamento da mulher e do parceiro é essencial, também, garantir 

o seguimento de todas as crianças expostas à sífilis, com a doença excluída ou 

confirmada em uma avaliação inicial, visto que elas podem desenvolver sinais e 

sintomas tardios, independente da primeira avaliação e/ ou tratamento na 

maternidade.13 Por isso, o serviço avaliado neste estudo, opta por considerar todas as 

crianças com VDRL positivo como sífilis congênita provável, administrando tratamento 

na internação pós parto, devido à dúvida quanto ao seguimento adequado dessas 

crianças, sobretudo por constituir-se de uma população carente como já citado. 

Considerando esta particularidade, esse estudou identificou 92,7% dos conceptos 

com sífilis congênita provável, valor acima do encontrado nas publicações, que variam 

de 30% a 61,2%, 5,10,17,22 o que é devido ao modo de diagnóstico justificado acima.  

De acordo com os antecedentes reprodutivos, observou-se que as 

gestantes com sífilis na maioria das vezes eram multíparas e cerca de um quinto delas 

relatavam aborto prévios, perfil este similar ao encontrado em outras pesquisas com 

metodologia semelhante.10,18,22 

Apesar do baixo número de coinfecções identificado, sabe-se que a sífilis 

pode aumentar a transmissão sexual, vertical e perinatal do HIV. Além disso, o HIV 

pode alterar o curso clínico da doença, com ocorrência de manifestações atípicas ou 
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mais agressivas, e compromete a probabilidade de efetividade do tratamento da sífilis 

no adulto. Por isso, é possível que a gestantes coinfectadas se beneficiem de 

esquemas de tratamento mais longos com penicilina benzatina,13,23 o que foi realizado 

com uma das mulheres dessa pesquisa. Logo, é preciso ter maior cuidado com as 

gestantes coinfectadas. 

Na literatura, a subnotificação é retratada como uma grande mazela 

brasileira.5,12,18 No entanto, ainda existem poucas pesquisas com metodologia 

baseada na busca ativa que quantifiquem o grau de subnotificação. No local desse 

estudo, identificou-se que 12,6% dos casos não foram registrados no caderno de 

registros de doenças de notificação compulsória do HRMI. Enquanto isso, em estudo 

realizado em Montes Claros, município do estado de Minas Gerais foram encontrados 

dados alarmantes, com apenas 6,5% dos casos de sífilis em gestantes notificados.5 

Considerando, como já exposto, que a sífilis gestacional é avaliada como indicador da 

qualidade do pré-natal, uma realidade subnotificada resulta em estratégias 

insuficientes, o que se evidencia através do fato da meta de eliminação desta doença 

não ter sido atingida conforme proposto. 

 

CONCLUSÃO 

Neste estudo foi encontrado que a grande maioria das gestantes 

acometidas pela sífilis são jovens e multíparas, possuem baixa renda familiar e baixa 

escolaridade; e muitas destas receberam tratamento inadequado. A partir destes 

resultados evidencia-se, portanto, que para combater a sífilis gestacional é necessário 

atuar em diferentes esferas. 

A prevenção é um ponto essencial, onde a educação sexual tem papel 

primordial, pois leva a maior conhecimento sobre os métodos anticoncepcionais e de 

proteção contra IST. 

O acesso à educação também é necessário, uma vez que age diretamente 

no processo saúde-doença, levando não só ao maior entendimento da necessidade 

de prevenção, como também à melhor compreensão da doença, de suas 

complicações e de seu tratamento, com maior adesão ao pré-natal e maior aderência 

ao tratamento, inclusive do parceiro.  

Na área da saúde faz-se necessário cobertura mais ampla com maior 

inclusão da população, acesso fácil aos serviços e maior disponibilidade de 

medicações, exames e profissionais. É imprescindível também a capacitação 
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constante dos profissionais atuantes, a instituição de protocolos bem definidos, a 

ocorrência de vigilância ativa do tratamento das pacientes e de seus parceiros e a 

realização de campanhas para disseminação do conhecimento acerca da sífilis na 

gestação e suas potenciais consequências. 

Por fim, porém de grande importância, é extremamente necessária a 

notificação compulsória da doença, pois só conhecendo a real dimensão do problema 

é possível combatê-lo através ações direcionadas e efetivas. 
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