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RESUMO 

 

Objetivos: Analisar o perfil epidemiológico dos casos de sífilis congênita dos municípios da 
10ª Região de Saúde do Rio Grande do Sul através das variáveis disponíveis nas fichas de 
notificação/investigação compulsória e desenvolver um curso de atualização em manejo da 
prevenção da sífilis congênita para os profissionais de saúde da vigilância epidemiológica dos 
municípios da 10ª Região de Saúde da Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul. 
Métodos: Realizaram-se duas etapas: na primeira, um estudo quantitativo, transversal, 
descritivo e analítico através das variáveis presentes nas fichas de notificação compulsória do 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); na segunda, foi realizada uma 
intervenção, a partir do desenvolvimento de um curso, na modalidade presencial (8 
horas/aula), de atualização em manejo da prevenção da SC para profissionais da vigilância 
epidemiológica dos municípios da 10ª Região de Saúde. Os dados coletados, na primeira 
etapa, foram analisados por um software de estatística, o Statistical Package for Social 
Science for Windows (SPSS) versão 18. Foram identificados 752 casos de sífilis congênita e 
229 notificações de sífilis em gestante. Resultados: Os casos, em sua maioria, foram 
classificados como sífilis congênita recente, sendo provenientes dos municípios mais 
populosos da região. A maioria das crianças foi assintomática, nascidas vivas, com a 
necessidade de serem avaliadas e acompanhadas, conforme estabelecido nos protocolos. A 
média de idade das mães foi de 25,42 anos (DP±6,6), de raça/cor branca, baixa escolaridade 
(< 8 anos de estudo), em sua maioria com acesso ao pré-natal. Na análise bivariável, as 
variáveis que se mostraram associadas (p<0,050) foram: situação do pré-natal com a idade 
materna; realização do pré-natal com o diagnóstico de sífilis materna, o esquema de 
tratamento e o tratamento do parceiro (p<0,001). Na realização da intervenção educativa, a 
adesão dos municípios foi de quase 100%, sendo a participação efetiva dos profissionais na 
aquisição e reforço dos conhecimentos e nas trocas de experiências. Por meio da aplicação do 
pré e pós-teste foi possível avaliar a intervenção como positiva. Conclusão: A taxa de 
incidência da sífilis congênita na região sugere falhas na implementação das políticas públicas 
voltadas para a prevenção do agravo, dentre elas, a assistência pré-natal e fatores de 
vulnerabilidade, necessitando, portanto, de uma rede de assistência articulada. Potencializar 
os profissionais que atuam na vigilância epidemiológica com atividades educativas 
diretamente relacionadas às especificidades locais do agravo é fundamental. A subnotificação 
e a ausência de informações em relação a algumas variáveis evidenciam a necessidade 
constante de intervenções educativas, no intuito de qualificar as informações para conhecer a 
real situação do agravo na localidade.  

 
Descritores: Sífilis. Transmissão vertical de doença infecciosa. Vigilância. Prevenção e 
controle. Educação continuada. 
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ABSTRACT 

 
Objectives: To analyze the epidemiological profile of congenital syphilis cases in the 
municipalities of the 10th health area of Rio Grande do Sul through the variables available in 
the notification / compulsory investigation forms; and to develop out an update course on 
management of congenital syphilis prevention for the health professionals of the 
epidemiological surveillance of the municipalities of the 10th State Department of Health od 
Rio Grande do Sul. Methods: Two steps were performed in the first, a quantitative study, 
Descriptive and analytical analysis through the variables present in the compulsory 
notification sheets of the Notification of Injury Information System (SINAN); In the second, 
an intervention was carried out, based on the structuring and application of a course, in the 
face-to-face modality (8 hours class), to update the management of congenital syphilis 
prevention for epidemiological surveillance professionals from the municipalities of the 10th 
health area. The data collected, in the first stage, were analyzed by statistical software, the 
Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) version 18. Thus, 752 cases of 
congenital syphilis and 229 reports of syphilis in pregnant women were identified. Results: 
Most cases were classified as recent congenital syphilis, coming from the most populous 
municipalities in the area. Most of the children were asymptomatic, born alive with the need 
to be evaluated and monitored, as established in the protocols. The average age of the mothers 
was 25.42 years (SD ± 6.6), white race/color, low schooling (<8 years of schooling), mostly 
with prenatal access. In the bivariate analysis, the variables that were associated (p <0.050) 
were: prenatal status with maternal age; Prenatal care with the diagnosis of maternal syphilis, 
the treatment regimen and treatment of the partner (p <0.001). In the accomplishment of the 
educative intervention, the adhesion of the municipalities was of almost 100%, being the 
effective participation of the professionals in the acquisition and reinforcement of the 
knowledge and in the exchanges of experiences. Through the application of pre and post test 
it was possible to evaluate the intervention as positive. Conclusion: The incidence rate of 
congenital syphilis in the area suggests failures in the implementation of public policies aimed 
at the prevention of aggravation, among them, prenatal care and vulnerability factors, 
necessitating, therefore, an articulated care network. Empowering professionals who work in 
epidemiological surveillance with educational activities directly related to the local specifics 
of the disease is fundamental. The underreporting and lack of information regarding some 
variables shows the constant need for educational interventions, in order to qualify the 
information to know the real situation of the disease in the locality. 
 
Keywords: Syphilis. Vertical transmission of infectious disease. Surveillance. Prevention and 
control. Continuing education. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A sífilis é uma doença bacteriana de caráter sistêmico, exclusiva do ser humano, que 

possui tratamento e, consequentemente, a cura. Trata-se de uma infecção sexualmente 

transmissível (IST) conhecida há séculos, sendo o seu agente etiológico uma bactéria Gram-

negativa do grupo das espiroquetas, chamada de Treponema pallidum, descoberta em 1905. A 

sífilis tem o contato sexual como sua principal via de transmissão, podendo ser, também, por 

transmissão vertical (TV), quando a gestante, infectada, não recebe o tratamento ou recebe de 

forma inadequada, ocasionando a sífilis congênita (SC). (1) 

Observa-se, assim, que a SC resulta da disseminação hematogênica do agente 

etiológico da gestante infectada para o seu concepto por via transplacentária. Esta TV pode 

ocorrer em qualquer fase da gestação e em qualquer estágio da doença materna e, uma vez 

que a transmissão da SC aconteça, cerca de 40% dos casos podem evoluir para aborto 

espontâneo, natimorto e óbito perinatal, persistindo atualmente como um importante problema 

e desafio para a saúde pública brasileira. (2,3,4) Sendo assim, a atenção pré-natal e puerperal 

precisa ser organizada de forma a atender às reais necessidades das mulheres durante a 

gestação e o puerpério, por meio da utilização dos conhecimentos técnico-científicos 

existentes, dos meios e recursos disponíveis adequados para cada caso, num contexto de 

humanização da assistência.  

Visando atender às necessidades diversas das gestantes, do recém-nascido (RN) e da 

puérpera no Brasil, o Ministério da Saúde (MS) instituiu, pela Portaria/GM nº. 569, de 1º de 

junho de 2000, o Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN). (5) O 

objetivo primordial do PHPN, dentre outros, é garantir a qualidade do acompanhamento pré-

natal, da assistência ao parto e puerpério, na perspectiva dos direitos de cidadania. (6,7) Apesar 

de as diversas políticas e medidas de intervenção para evitar a TV da sífilis estarem 

disponíveis nos serviços de saúde, entende-se que uma série de fatores (sociais, políticos, 

econômicos e individuais) parecem dificultar o acesso a estas medidas, contribuindo, assim, 

para a ocorrência de casos em populações, principalmente com maior vulnerabilidade.  

Estima-se, um milhão de casos de sífilis por ano entre as gestantes em todo o mundo, 

orientando assim a detecção e o tratamento em tempo oportuno a estas e a seus parceiros 

sexuais, considerando que a infecção transmitida ao feto gera graves implicações e que, 

apesar das facilidades de diagnóstico e tratamento de baixo custo, disponíveis nos serviços de 

saúde, o número de casos tem aumentado nos últimos anos. No Brasil, de 2005 a 2015, foi 

registrado no SINAN, um total de 154.305 casos de sífilis em gestantes (SG). A taxa de 
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detecção passou de 0,5 por 1.000 nascidos vivos em 2005, para 11,2 casos em 2015. Já os 

casos de SC no Brasil, de 2005 a 2015, foram de 106.470 em menores de um ano de idade, e a 

taxa de incidência passou de 1,9 casos por 1.000 nascidos vivos em 2005, para 6,5 em 2015. 
(8,9) 

 No RS, foi registrado, no período de 2005 e 2015, 9.549 casos de SG, passando a taxa 

de detecção de 1,1 em 2005 para 20,2 por 1.000 nascidos vivos em 2015. Observou-se um 

progressivo aumento na taxa de detecção, se refletindo no número de casos de SC em 

menores de um ano, que no mesmo período apresentou um total de 6.943 casos, passando de 

uma taxa de 1,2 em 2005 para 11,5 em 2015, variando de acordo com a região de residência. 

Tanto a taxa de detecção de SG como a taxa de incidência da SC do ano de 2015 no RS 

representaram a segunda maior taxa entre os estados brasileiros. (8) 

 Em conformidade com a organização da saúde no território do RS, que se divide em 

trinta Regiões de Saúde, distribuídas nas dezenove Regiões Administrativas da Secretaria de 

Estado da Saúde (SES), (10) no ano de 2015, as regiões 10 (Capital e Vale do Gravataí), 8 

(Vale do Caí e Metropolitana), 1 (Verdes Campos), 17 (Planalto) e 23 (Caxias e Hortênsias) 

apresentaram taxas de incidência de SC em menores de um ano de idade superiores à do 

estado. Em ordem decrescente, conforme as regiões citadas acima, as taxas foram de 23,1, 

16,9, 13,6, 13,6 e 11,7 para cada 1.000 nascidos vivos. (11) 

Quanto à mortalidade infantil por SC em menores de um ano de idade, o Brasil 

registrou, no período de 2005 a 2015, 1.232 óbitos, correspondendo a um aumento no 

coeficiente de mortalidade, que passou de 2,4 casos por 100.000 nascidos vivos para 7,4 em 

2015. O RS apresentou, no mesmo período, um total de 68 óbitos, passando o coeficiente de 

3,4 por 100.000 nascidos vivos em 2005 para 9,1 em 2015, sendo essa, entre as Unidades da 

Federação (UFs), a sexta taxa mais elevada do país. (8) 

A partir da análise dos casos notificados no RS no período de 2010 a junho de 2015, 

74,8% das mães das crianças com SC realizaram o pré-natal, 20,5% não realizaram e 4,7% 

não tiveram esta informação na notificação. Aproximadamente, 54,6% das mães tiveram o 

diagnóstico de sífilis durante o pré-natal, 32,7%, no momento do parto ou curetagem e 5,4%, 

após o parto. Quanto ao tratamento materno, 29,9% das mulheres não receberam tratamento, 

2,8% receberam o tratamento adequado e 55,6% receberam o tratamento inadequado. (12) 

 Conhecer o perfil epidemiológico dos casos de SC e suas tendências, por meio dos 

sistemas de vigilância, contribui para a melhor compreensão do agravo pelos profissionais e a 

população em geral dos aspectos importantes relacionados à magnitude da doença, sua 

história natural, como a forma e a gravidade das manifestações clínicas. Já as informações 
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maternas possibilitam, ainda, conhecer os fatores operacionais que levaram à ocorrência dos 

casos, especialmente sobre a prevenção do agravo durante o pré-natal e o parto. (13)  

Conforme a Portaria nº 1.378, de 9 de julho de 2013, a vigilância em saúde é entendida 

como um processo contínuo e sistemático de coleta, consolidação, análise e disseminação de 

dados sobre eventos relacionados à saúde, visando ao planejamento e à implementação de 

medidas de saúde pública para a proteção da saúde da população, a prevenção e controle de 

riscos, agravos e doenças, e para a promoção da saúde.(14) Inserido neste contexto, tornou-se 

necessário, no RS, entender as características epidemiológicas do agravo, suas especificidades 

e os desafios para um planejamento estratégico e operacional efetivo. Compreender a 

condição epidemiológica aumenta as potencialidades dos serviços de vigilância (local, 

regional e estadual), colocando em prática ações condizentes com a realidade. 

Considerando o atual contexto da SC no RS, a decisão de realizar este estudo tornou-

se relevante pelo fato de ser um problema de saúde pública por suas altas taxas de incidência. 

Ressalta-se que o Brasil é signatário junto à Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) e 

Organização Mundial da Saúde (OMS) da Iniciativa Regional para a Eliminação da 

Transmissão Materno-Infantil do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e Sífilis na 

América Latina e Caribe, assumindo o compromisso para a eliminação da SC até o ano 2015, 

com meta de redução da incidência para menos de 0,5 casos por 1.000 nascidos vivos (15), 

sendo que a presença de um caso indica uma assistência pré-natal e controle das ISTs 

inadequados. No entanto, observa-se que o Brasil não conseguiu atingir a meta de eliminação 

da SC em 2015, e segue na busca dos objetivos pactuados, tendo sido o compromisso de 

eliminação renovado pelos países membros da OPAS em 2016. (16) 

Informações como estas até aqui descritas revelam que o controle da infecção 

permanece como grande desafio para os serviços assistenciais e de vigilância epidemiológica, 

e destacam a importância da avaliação e do acompanhamento sistemático da assistência pré-

natal como uma estratégia para o alcance da erradicação da SC. (17) Na busca pela redução da 

incidência da SC no estado, é importante que os profissionais envolvidos no planejamento e 

nos cuidados à saúde das pessoas tenham acesso a informações demonstrativas da dimensão 

do problema em cada região/localidade, com base na situação epidemiológica, entendendo a 

sua inserção no processo de controle e eliminação do agravo, dispondo assim de subsídios 

para o planejamento e monitoramento das intervenções a serem empreendidas.  

Acredita-se, também, que se faz necessário investir na constante 

atualização/qualificação profissional, por meio das intervenções educativas, para aqueles que 

estão nos serviços de vigilância das ISTs e Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA), 
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estimulando o olhar atento aos cuidados sobre as necessidades de saúde, sendo importantes 

multiplicadores do conhecimento, estabelecendo, assim, estratégias para o enfrentamento e 

comprometimento com uma prática de cuidado focada nas prioridades para garantia da 

qualidade de vida das pessoas. 

Compete ao Sistema Único de Saúde (SUS), além de outras atribuições, ordenar a 

formação de recursos humanos e a incrementação do desenvolvimento científico e 

tecnológico na área da saúde. Sendo assim, o MS instituiu, por meio de Portaria nº 198/GM, 

em 2004, a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) como estratégia do 

SUS para a formação e desenvolvimento de trabalhadores. No ano de 2007, diretrizes para a 

implementação da PNEPS foram disponibilizadas, sendo revogada e substituída a Portaria 

anterior. (18,19,20) 

Define-se Educação Permanente em Saúde (EPS) como um conceito pedagógico, na 

área da saúde, que tem como objetivo articular as relações orgânicas entre ensino e ações e 

serviços, e entre docência e atenção à saúde, considerando as especificidades regionais. Às 

Secretarias Estaduais de Saúde, assim como ao MS e aos municípios, compete planejar a 

formação e a educação permanente dos trabalhadores. (20)  

Entende-se que a articulação das atividades educativas com a prática exige, 

necessariamente, uma revisão crítica das práticas atuais de trabalho. Sendo assim, faz-se 

necessária uma intervenção educativa que promova discussões críticas das práticas concretas 

com todo o grupo envolvido, sendo que esse processo de aprendizado não surge 

espontaneamente ou de forma ocasional, mas sim dos espaços de aprendizagem reflexiva. (21) 

Diante do exposto, questionou-se: Quais as características dos casos de SC na região 

de saúde do RS com a maior taxa de incidência no ano de 2015 (Região 10)? Como oferecer 

uma atualização sobre a magnitude e ações preventivas do agravo para os profissionais que 

atuam na vigilância epidemiológica dos municípios da referida região? O desenvolvimento de 

um curso sobre a temática pode fornecer atualizações e impulsionar um planejamento de 

ações de vigilância articuladas com toda a rede de atenção à saúde? 

Trata-se de questões que foram desenvolvidas por enfermeira em formação no 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem – Mestrado Profissional na Universidade de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA). Acredita-se que muitas propostas de 

aprofundamento sobre determinado objeto, a partir da identificação de um problema a ser 

desenvolvido e, consequentemente, a busca de possíveis soluções em saúde sejam oriundas de 

inquietações advindas das práticas profissionais, nas realidades do mundo da saúde. Portanto, 
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este estudo possui estreita relação com a prática profissional de Enfermagem da profissional 

proponente. 

Cabe ressaltar que a temática da SC, que esteve em foco neste trabalho, é prioridade na 

prática da pesquisadora, uma vez que a mesma exerce suas atividades profissionais no 

Departamento de Ações em Saúde (DAS), mais especificamente, na área técnica de Doenças 

Sexualmente Transmissíveis (DSTs)/Aids da SES/RS. Destaca-se, entre suas ações, a 

vigilância dos agravos, inicialmente através de análises dos casos notificados nos bancos 

oficiais de informações, planejando e executando estratégias, junto aos outros núcleos da 

política (planejamento; redes e assistência; e prevenção), as demais políticas do departamento 

(Atenção Básica - AB, saúde da mulher, saúde da criança, saúde do homem, primeira infância 

melhor – PIM), às coordenadorias regionais de saúde (CRS) e municípios.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 A SÍFILIS E SUA CLASSIFICAÇÃO 

A sífilis (do grupo sys, sujo e philein, amor) é considerada uma doença 

infectocontagiosa, de evolução sistêmica e crônica, causada pelo Treponema pallidum, uma 

bactéria Gram-negativa do grupo das espiroquetas, ou seja, possui filamento em espiral, de 

alta patogenicidade e virulência baixa, descoberta em 1905, pelo zoologista Fritz Schaudin e 

pelo dermatologista Paul Erich Hoffman. Trata-se de um agravo curável, a partir da prescrição 

do correto tratamento, sendo exclusiva do ser humano, por ser o seu único reservatório, e se 

acredita ser conhecida, por alguns historiadores, desde o século XV. (1,15,22,23) 

A verdadeira origem da sífilis é pouco conhecida e a história do agravo se apresenta 

com muitas controvérsias, principalmente sua origem geográfica, mas os primeiros escritos 

relatam que o termo “sífilis” surgiu de um poema, registrado em 1530 por um médico e poeta 

Girolamo Fracastoro em seu livro intitulado Syphilis Sive Morbus Gallicus (A sífilis ou mal 

gálico). Este poema narra a história de um pastor, Syphilus, que amaldiçoou o deus Apolo 

sendo, portanto, punido com a doença. Após dezesseis anos, o mesmo médico e poeta 

levantou a hipótese de que a doença fosse transmitida via relação sexual, sendo essa ideia, na 

época, não reconhecida e, apenas no final do século XIX, com Louis Pasteur, essa descoberta 

passou a ter validade. (22,23) 

 Nos tempos atuais, sabe-se que a infectividade da sífilis pode ser por via sexual, 

vertical ou sanguínea, sendo a transmissão sexual predominante. Já a transmissão por 

transfusão sanguínea ou derivados é rara, em função do controle realizado pelos hemocentros. 

No caso de gestantes não tratadas ou inadequadamente tratadas, a infecção pode ser 

transmitida para o feto, sendo esta conhecida como TV, mais frequentemente intraútero (taxa 

de transmissão de até 80%), apesar de sua ocorrência também durante a passagem do feto 

pelo canal de parto, resultando, muitas vezes, em graves danos para o feto ou para a criança. 
(1,15) 

A suscetibilidade à doença é universal e os anticorpos produzidos em infecções 

anteriores não são protetores. Sendo assim, o indivíduo pode adquirir sífilis sempre que se 

expuser ao seu agente etiológico. A infecção não tratada progride ao longo de muitos anos, 

sendo classificada em sífilis primária, secundária, latente recente, latente tardia e terciária. 

Esta classificação se baseia conforme as manifestações clínicas e o tempo de infecção. (1,15) 
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A primeira manifestação é caracterizada por uma erosão ou úlcera no local de entrada 

da bactéria, denominada “cancro duro” ou protossifiloma, sendo os sítios de inoculação 

geralmente a área genitoanal (pênis, vulva, vagina, colo uterino, ânus), podendo ocorrer 

também extragenitais (lábios, boca, língua e outros locais do tegumento). Geralmente esta 

lesão é única, indolor, com base endurecida, fundo limpo e rico em treponemas. O período de 

incubação, após o contato sexual infectante, tem uma duração de dez a 90 dias (média de três 

semanas). Esse primeiro estágio, classificado como sífilis primária, pode durar de duas a seis 

semanas e desaparecer de forma espontânea, sem deixar cicatrizes, independente de 

tratamento. Esta fase nas mulheres é de difícil diagnóstico clínico, em função de o cancro não 

causar sintomas e sua localização ser geralmente em parede vaginal, cérvix ou períneo. As 

reações sorológicas tornam-se positivas entre a segunda e a quarta semanas do surgimento do 

cancro. (1,15,24) 

A sífilis secundária é marcada pela disseminação dos treponemas pelo organismo, 

sendo caracterizada por erupções cutâneas em forma de máculas (roséola) e/ou pápulas não 

pruriginosas, principalmente no tronco; posteriormente, podem surgir lesões eritemato-

escamosas palmo-plantares, placas eritematosas branco-acinzentadas nas mucosas, lesões 

pápulo-hipertróficas nas mucosas ou pregas cutâneas (condiloma plano ou condiloma lata), 

alopecia em clareira e madarose (perda da sobrancelha, em especial do terço distal), febre, 

mal-estar, cefaleia, adinamia e linfadenopatia generalizada, sendo estas lesões ricas em 

treponemas. Suas manifestações ocorrem de seis a oito semanas após o aparecimento do 

cancro duro e duram em média de quatro a doze semanas. As lesões dessa fase desaparecem 

independentemente de tratamento, e, aproximadamente, 25% dos pacientes podem apresentar 

recrudescimento em surtos subentrantes por até dois anos. (1,15,24) Nesta fase, há presença 

significativa de resposta imune, com intensa produção de anticorpos contra o treponema, o 

que resulta maiores títulos nos testes não treponêmicos e também implicam resultado reagente 

nos testes treponêmicos, ou seja, as reações sorológicas são sempre positivas. (1,24) 

 A sífilis latente tem fase de duração variável, sendo caracterizada pela ausência de 

sinais ou sintomas clínicos de sífilis, mas há treponemas localizados em determinados tecidos 

verificando-se, porém, reatividade nos testes imunológicos que detectam anticorpos. Este 

período é dividido em recente (menos de um ano de infecção) e latente tardia (mais de um ano 

de infecção). (1,15,24) 

 Após um longo período de latência, podem surgir, de dois a quarenta anos do início da 

infecção, as manifestações da sífilis terciária (em aproximadamente 30% das infecções não 

tratadas). Esta se manifesta na forma de inflamação e destruição tecidual em diversos órgãos e 
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tecidos, sendo comum o acometimento do sistema nervoso e cardiovascular. Entre as 

manifestações mais comuns estão lesões cutâneo-mucosas, que se apresentam como 

tubérculos ou gomas (tumorações com tendência a liquefação); apresentações neurológicas, 

tais como o tabes dorsalis, demência e paralisia geral; doença cardiovascular sob a forma de 

aneurisma aórtico e estenose de coronárias; manifestações ósseas e articulares, como 

periostite, osteíte gomosa ou esclerosante, artralgias, artrites, sinovites, nódulos justa-

articulares, artropatia de Charcot, sendo essas lesões pobres em treponemas. As reações 

sorológicas são positivas. (1,15,24) 

 

2.2 SÍFILIS CONGÊNITA 

A SC é uma infecção que ocorre como resultado da disseminação do Treponema 

pallidum por via hematogênica, predominantemente por via transplacentária, ou seja, a 

bactéria passa pela barreira placentária da gestante infectada não tratada ou tratada 

inadequadamente, para o seu concepto através da sua penetração na corrente sanguínea. 
(15,25,26) O agente etiológico provoca uma placentite, sendo esta caracterizada 

macroscopicamente por uma placenta grande, pálida e grosseira, e microscopicamente por 

vilosite, vasculite e imaturidade relativa do vilo. Essa transmissão implica o fato de o 

concepto já iniciar a doença na sua fase secundária. (27) 

Consideram-se outras formas de infecção do feto: a migração da bactéria da placenta 

para a câmara amniótica, sendo esta forma de infecção bastante rara; o contato da criança 

direto com o agente etiológico no canal de parto, ocorrendo apenas se houver lesões genitais 

maternas, sendo assim excepcional (transmissão perinatal); durante o aleitamento materno, a 

transmissão ocorre apenas se houver lesão mamária por sífilis, o que também é muito raro, 

sendo que o leite materno não transmite a sífilis da mãe para a criança. (15,26,27)  

A TV pode ocorrer em qualquer período da gestação ou em qualquer fase clínica da 

doença materna, mas a possibilidade torna-se maior nas etapas iniciais, ou seja, quando a 

infecção é mais recente, pois a quantidade de treponemas circulantes é maior e, portanto, mais 

gravemente o feto será atingido. Segundo estudos, a taxa de infecção pode ser de 70% a 100% 

nas fases primária e secundária e, nas fases latente e terciária, cerca de 30% nas gestantes não 

tratadas. Ressalta-se que, inversamente, a infecção antiga leva à formação de anticorpos pela 

mãe progressivamente, o que atenuará a infecção do concepto, produzindo lesões mais tardias 

na criança. (15,26,28) 
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 Além do estágio da sífilis na mãe, outro fator que determina a probabilidade da TV é a 

duração da exposição do feto no útero (26), ou seja, quanto mais precoce for realizado o 

diagnóstico da infecção e administrado o tratamento adequado, menor é a chance de infecção 

do feto. Sendo assim, a SC é um agravo 100% prevenível quando a gestante infectada e suas 

parcerias sexuais são identificadas e tratadas adequadamente e oportunamente. Considera 

gestante com tratamento inadequado aquela que recebe tratamento realizado com qualquer 

medicamento que não seja a penicilina benzatina; ou tratamento incompleto; ou tratamento 

inadequado para a fase clínica; ou instituição de tratamento dentro do prazo, em até 30 dias 

antes do parto; ou parceiro(s) sexual(is) com sífilis não tratada ou tratada inadequadamente. (1) 

Quanto ao período de incubação, destaca-se que não está estabelecido este intervalo 

para a criança desenvolver a doença, pois, ao nascer, pode apresentar-se gravemente doente 

ou com manifestações clínicas menos intensas ou até aparentemente saudável (a maior parte 

dos casos atuais), manifestando a doença mais tardiamente (meses ou anos depois), quando 

sequelas graves e irreversíveis podem se instalar. As manifestações clínicas são variáveis e 

dependem do tempo de exposição do feto ao treponema, da carga treponêmica da mãe, da 

virulência do agente etiológico, do tratamento da infecção materna, da coinfeccão materna 

pelo HIV ou outra causa de imunodeficiência. Trata-se de uma doença de amplo espectro 

clínico, podendo se manifestar por meio de abortamentos (perda gestacional ocorrida antes de 

22 semanas de gestação, ou com peso menor ou igual a 500 gramas), natimorto (feto morto 

após 22 semanas de gestação ou com peso maior que 500 gramas), óbito neonatal (ocorrido 

em crianças menores de 28 dias de nascimento), bem como SC “sintomática” ou 

“assintomática” (forma que predomina atualmente, sendo mais da metade das crianças) ao 

nascimento. (15,27) 

Quando a criança apresenta sinais e sintomas, estes podem surgir logo após o 

nascimento ou nos primeiros dois anos de vida (SC precoce), geralmente nas cinco primeiras 

semanas. O quadro clínico principal, além da prematuridade (entre a 30ª e 36ª semanas de 

gestação) e do baixo peso ao nascer (inferior a 2.500g), é caracterizado pela presença da 

hepatomegalia, esplenomegalia, icterícia, lesões cutâneas (como, por exemplo, pênfigo 

palmoplantar, condiloma plano), petéquias, púrpuras, periostite ou osteíte ou osteocondrite 

(com alterações características ao estudo radiológico), pseudoparalisia dos membros, 

alterações respiratórias com ou sem pneumonia, rinite serossanguinolenta, anemia e 

linfadenopatia generalizada (principalmente epitroclear), podendo ocasionar, também, 

alterações clínicas que incluem fissura peribucal (rágades periorais), síndrome nefrótica, 

hidropsia, edema, convulsão e meningite. (1,15,27) 
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 Quando os sinais e sintomas são observados a partir do segundo ano de vida (SC 

tardia), geralmente se associa a uma infecção por treponemas pouco virulentos ou infecção 

materna de longa duração. As principais manifestações clínicas da SC tardia incluem a tíbia 

em “lâmina de sabre”, articulações de Clutton (edema indolor de ambos os joelhos), fronte 

“olímpica”, nariz “em sela”, dentes incisivos medianos superiores pequenos, separados e com 

fenda na porção média (dentes de Hutchinson), molares em “amora” (primeiros molares 

pequenos com cúspides múltiplas e malformadas), rágades periorais, mandíbula curta, arco 

palatino elevado, alargamento esternoclavicular (sinal de Higoumenaki), ceratite intersticial, 

surdez neurológica (por acometimento do oitavo par craniano, sendo geralmente progressiva) 

e dificuldade no aprendizado. (1,15,27) 

O período de infecção é extremamente variável, geralmente sendo interrompido com a 

aplicação do tratamento, já a remissão espontânea da doença é improvável. Considera-se que 

o tratamento adequado dos casos diagnosticados promove a remissão dos sintomas em poucos 

dias, mas as lesões tardias já instaladas, a despeito da interrupção da evolução da infecção, 

não serão revertidas com a antibioticoterapia, sendo importante o seguimento ambulatorial de 

longo prazo. (15,26) 

 O diagnóstico deve acontecer por meio de uma avaliação epidemiológica minuciosa da 

situação materna, da avaliação clínico-laboratorial e exames de imagem na criança, sendo, 

portanto, realizado por meio da associação de critérios epidemiológicos, clínicos e 

laboratoriais. A avaliação laboratorial pode ser realizada por pesquisa direta do Treponema ou 

por meio dos testes sorológicos. (1,27) 

O exame direto do T. pallidum em campo escuro em material coletado de lesão 

cutâneo-mucosa, secreção nasal, de biópsia ou necropsia, assim como de placenta e de cordão 

umbilical, é sensível para diagnosticar a infecção, sendo um procedimento que apresenta 

sensibilidade de 70 a 80% e especificidade que pode alcançar 97%, dependendo da 

experiência do avaliador, apesar de não ser uma prática comum nos serviços. Esta pesquisa 

pode ser realizada em amostras frescas que permitem a visualização de treponemas vivos e 

móveis e em amostras de biópsia ou necropsia, apesar de o treponema estar morto, podem ser 

usadas colorações especiais que permitem a visualização. (1,15,27) 

A utilização de testes sorológicos permanece sendo a forma mais factível de se 

estabelecer o diagnóstico, apesar da não existência de um teste ideal para a aplicação do 

diagnóstico da sífilis. Estes testes são divididos em não treponêmicos e treponêmicos. (15) 

Os testes não treponêmicos (VDRL – Veneral Disease Research Laboratory, RPR – 

Rapid Plasma Reagin e TRUST - Toluidine Red Unheated Serum Test) são indicados para 
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diagnóstico e acompanhamento terapêutico, em função da propriedade de serem passíveis de 

titulação. A sensibilidade do teste na fase primária é de 78%, elevando-se nas fases secundária 

(100%) e latente (96%). A coleta para o teste em questão deve ser obtida por meio do sangue 

periférico do RN, evitando-se o uso do sangue do cordão umbilical em função da baixa 

sensibilidade, uma vez que pode apresentar anticorpos maternos transferidos passivamente 

através da placenta até o sexto mês de vida. (1,15,27) 

Para a avaliação do resultado desses testes, deve-se comparar a titulação do RN com o 

achado materno, realizado na admissão para o parto. O resultado reagente do teste em 

crianças com menos de 18 meses de idade só tem representatividade clínica quando o título 

encontrado for superior ao da mãe (mais de duas diluições) e deve ser confirmado com a 

coleta de uma segunda amostra da criança. Já nos RNs com sorologia não reagente, mas com 

suspeita epidemiológica de ocorrência de sífilis, o teste deve ser repetido com um, três, seis, 

12 e 18 meses de idade, pela possibilidade de ainda ocorrer a soroconversão, interrompendo o 

seguimento após dois testes consecutivos e negativos. (1,15,27) 

Os testes treponêmicos (FTA-Abs – Fluorescent Treponemal Antibody - Absorption, 

TPHA – Treponema pallidum Hemaglutination, ELISA - Enzyme-Linked Immunosorbent 

Assay, EQL - Ensaio imunológico com revelação eletroquimioluminescente e testes rápidos) 

são testes qualitativos para detecção de anticorpos antitreponêmicos específicos, úteis para 

confirmação do diagnóstico, mas de uso limitado em RNs, pois os anticorpos IgG maternos 

ultrapassam a barreira placentária. Sendo assim, recomenda-se a análise clínico-

epidemiológica dos casos em RNs, especialmente o histórico da doença materna, para 

aplicação das condutas clínicas, pois a utilização destes testes não auxilia na confirmação do 

diagnóstico. (1,15,27) 

Em crianças maiores de 18 meses, um resultado reagente de teste treponêmico (TT) 

confirma a infecção (que pode ter sido tratada ou não), pois os anticorpos maternos 

transferidos passivamente já terão desaparecido da circulação sanguínea da criança. 

Geralmente, os anticorpos detectados por estes testes permanecem positivos para o resto da 

vida do indivíduo, mesmo após tratamento adequado, com raríssimas exceções, onde a 

aplicação da terapêutica ocorreu no início da sífilis primária. TTs específicos capazes de 

detectar IgM no RN possuem baixa sensibilidade, não sendo preconizados, pois acarretam 

resultados falsos negativos. (1,15,27) 

 Com o intuito de definir o diagnóstico da SC, recomenda-se que sejam realizados os 

seguintes exames complementares: hemograma completo, perfil hepático e eletrólitos; exame 
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do líquido cefalorraquidiano (LCR); radiografia de ossos longos; avaliação oftalmológica e 

audiológica. Após a confirmação diagnóstica, faz-se necessário notificar o caso. (1,27) 

Para o tratamento da SC, as drogas de escolha têm sido a penicilina cristalina e a 

procaína, embora alguns estudos mostrem que a cristalina determina níveis liquóricos mais 

altos e constantes quando comparada com a procaína. A penicilina benzatina tem pouca 

penetração liquórica, podendo não atingir ou manter níveis treponemicidas no sistema 

nervoso central, sendo frequentes os relatos de falha terapêutica com o uso desta medicação 

na SC, não sendo, por este motivo, recomendada para tratar o caso suspeito ou confirmado. 

Não há indicação de uso de outros antibióticos no tratamento deste agravo e não existem 

relatos consistentes na literatura de casos de resistência treponêmica à penicilina. (1,15) 

Para a aplicação do correto tratamento devem-se levar em consideração o período em 

que se encontra a criança diagnosticada com SC: neonatal (até 28 dias de vida) ou pós-

neonatal (após 28 dias de vida) e a situação clínico-laboratorial da mãe. Para avaliação do 

sucesso terapêutico, levam-se em consideração os títulos dos TNTs, pois, se os mesmos 

estiverem caindo nos primeiros três meses e negativos entre seis e 18 meses de vida, indicam 

que a criança foi tratada de maneira correta, conforme os Quadros 1 e 2. (1,26) 

 

Quadro 1 – Tratamento recomendado da sífilis congênita em menores de 28 dias (período 

neonatal) 

A – RNs de mães com sífilis não tratada ou inadequadamente tratada (realizar 
avaliação clínico-laboratorial no RN)  
A1 – se alterações clínicas e/ou sorológica 
e/ou radiológicas e/ou hematológicas.  

 

- Penicilina cristalina – 50.000 UI/Kg/dose, 
IV, 12/12 horas (primeiros 7 dias) e 8/8 horas 
(após 7 dias de vida) – por 10 dias  ou  
- Penicilina G procaína – 50.000 UI/Kg, IM, 
1x/dia – por 10 dias (se perda maior que 1 
dia – recomeçar)  

A2 – se alteração liquórica ou se não 
colheu líquor  

 

 

- Penicilina cristalina (igual em A1) 

A3 - se não houver alterações clínicas, 
radiológicas, hematológicas e/ou liquóricas e 
a sorologia do RN for não reagente.  

- Penicilina G benzatina, 50.000 UI/kg, IM, 
dose única – acompanhamento é 
obrigatório, incluindo seguimento com 
TNT, após conclusão do tratamento.  
- Na impossibilidade de garantir o 
seguimento – tratar com esquema A1  

B – Para todos os RNs de mães com sífilis adequadamente tratada, realizar TNT 
(VDRL) em sangue periférico do RN. Se reagente com título MAIOR que o materno 
e/ou com alterações clínicas: realizar hemograma, RX de ossos longos e análise do 
líquor). 
B1 – presença de alterações clínicas e/ou - Esquema A1. 
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radiológicas e/ou hematológicas, sem 
alteração liquórica. 

 

B2 – se houver alteração liquórica.  
 

- Esquema A2. 
C – Para RNs de mães com sífilis adequadamente tratada, realizar o TNT* (VDRL) no 
sangue periférico do RN. 
C1 – se for assintomático e TNT (VDRL) 
não reagente. 

- Seguimento clínico-laboratorial.  
- Na impossibilidade de garantir o 
seguimento, tratar com penicilina benzatina 
50.000 UI/Kg, IM, dose única. 

C2 – se for assintomático e TNT* (VDRL) 
reagente, com título igual ou menor que o 
materno. 

- Tratar como A3: na impossibilidade de 
garantir o seguimento tratar com esquema A1 
(LCR normal) ou A2 (LCR alterado). 

Fonte: MS/PCDT, 2016. 

 

Quadro 2 – Tratamento recomendado da sífilis congênita em crianças com 28 dias ou mais 

(período pós-neonatal) 

Investigar sorologias e tratamento materno, sorologia da criança, revisão de prontuário 
do pré-natal e maternidade – afastar agressão/abuso sexual. 
Realizar: RX de ossos longos, 
hemograma e análise do líquor. 

 

  
 

- Penicilina cristalina – 50.000 UI/Kg/dose, 
IV, 4/4 horas - por 10 dias (respeitando dose 
máxima 200.000 a 300.000 UI/Kg/dia). 

Se a criança não apresentar manifestações da 
doença e líquor for normal. 

- Penicilina procaína – 50.000 UI/Kg, IM, 
12/12 horas – por 10 dias (se perda maior 
que 1 dia – recomeçar). 

Fonte: MS/PCDT, 2016. 

 

Todo RN cuja mãe é soropositiva para sífilis deve ser acompanhado por pelo menos 

dois anos, com consultas ambulatoriais mensais até os seis meses de vida, bimestrais do sexto 

ao 12º mês e semestrais até o 24º mês, com exames clínicos minuciosos. É preconizado 

realizar teste não treponêmico (TNT) com um mês, três, seis, 12 e 18 meses de idade, 

interrompendo o seguimento após a obtenção de dois exames não treponêmicos consecutivos 

e não reagentes e diante da elevação do título sorológico ou da não negativação até os 18 

meses de idade, reinvestigar a criança exposta e proceder ao tratamento. Realizar TT a partir 

dos 18 meses de idade e, caso sejam observados sinais clínicos compatíveis com a infecção 

treponêmica congênita, ou não ocorra a queda esperada de títulos, deve-se proceder à 

repetição dos exames sorológicos, ainda que não esteja no momento previsto. (1,15,26) 

 Recomenda-se o acompanhamento oftalmológico, neurológico e audiológico 

semestralmente, por dois anos; nos casos em que o LCR mostrar-se alterado, deve ser 

realizada uma reavaliação liquórica a cada seis meses, até sua normalização; alterações 

persistentes indicam avaliação clínico-laboratorial completa e retratamento; nos casos de 
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crianças tratadas de forma inadequada, na dose e/ou tempo do tratamento preconizado, deve-

se realizar uma reavaliação clínico-laboratorial, e reiniciar o tratamento, obedecendo aos 

esquemas preconizados. (1,15,26) 

 

2.2.1 Aspectos epidemiológicos da sífilis congênita 

Trata-se de uma doença cosmopolita, ou seja, com ocorrência em todas as regiões do 

mundo, e vem acompanhando a trajetória das outras ISTs desde o início dos anos 1960, com 

níveis de prevalência significativos. Em função disto, a eliminação deste agravo torna-se uma 

prioridade global, uma vez que estimativas da OMS indicam que aproximadamente 25% das 

gestantes infectadas apresentam como desfecho morte fetal ou aborto espontâneo e 25%, RN 

com baixo peso ao nascer ou infecção grave. (15,22,29) 

No Brasil, estudos de soroprevalência do HIV e sífilis realizados em parturientes por 

meio de amostragem probabilística e coleta de sangue para realização de sorologia mostraram 

uma estimativa de prevalência de SG no ano 2004 de 1,6%; em 2010, um novo estudo, com 

amostra de aproximadamente 36 mil parturientes, distribuídas entre as cinco macrorregiões do 

país, estimou a prevalência de 0,85%. Sendo assim, considerando o último estudo, são 

estimadas 25 mil gestantes infectadas com sífilis, aproximadamente, por ano no Brasil. (8,15,29) 

Quanto à faixa etária, dos casos diagnosticados como SC no país em 2013, 98,0% são 

neonatos (0 a 28 dias), sendo 96,4% na primeira semana de vida. Observando o diagnóstico 

final dos casos, 92,7% foram classificados como SC recente, 0,1%, como SC tardia, sendo 

3,4% os casos de abortos por sífilis e 3,9%, os de natimortos. (8) 

No ano de 2014, 17.400 casos de SC foram notificados nas Américas (dados de 32 

países), sendo a taxa de 1,3 casos para cada 1.000 nascidos vivos. Em 2015, 18 países 

relataram dados compatíveis com a eliminação da SC (mais três do que no ano anterior), 

sendo Cuba o primeiro país no mundo a receber a validação da OMS de eliminação da 

transmissão de mãe para filho do HIV e sífilis. (30) 

A notificação compulsória da sífilis adquirida (SA), SG e SC passou a constar na lista 

das doenças e agravos de notificação obrigatória em momentos diferentes, em 2011, 2005 e 

1986, respectivamente. Sendo assim, a SC é um dos agravos de notificação obrigatória desde 

1986, por meio da Portaria GAB/MS nº 542, de 22 de dezembro de 1986, atualmente em 

vigor, e pela Portaria nº 204 de 17 de fevereiro de 2016 para todos os casos diagnosticados, 

incluindo os natimortos e abortos. A notificação deve ser realizada por um profissional de 

saúde, por meio do preenchimento e envio da ficha de notificação e investigação 



30 

 

epidemiológica (ANEXO A) à vigilância do município que realizou o diagnóstico, para que a 

mesma seja registrada no SINAN. (15,26) 

A ampliação da notificação dos casos de SC e SG no SINAN, e em todos os sistemas 

de informação, e a melhoria do preenchimento das fichas de notificação e investigação são 

fundamentais para o melhor controle da doença. A investigação obrigatória da SC como 

evento sentinela trata-se de uma recomendação inadiável para a vigilância epidemiológica. (31) 

Para fins de vigilância epidemiológica, o MS considera quatro critérios para a 

definição de um caso como SC, sendo eles: 

a) 1º critério: criança cuja mãe apresente, durante o pré-natal ou no momento do 

parto, testes para sífilis não treponêmico reagente com qualquer titulação e 

treponêmico reagente, que não tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento não 

adequado; criança cuja mãe não foi diagnosticada com sífilis durante a gestação e, 

na impossibilidade de a maternidade realizar o TT, apresente TNT reagente com 

qualquer titulação no momento do parto ou o contrário, na impossibilidade de 

realizar o TNT, apresente TT reagente no momento do parto; criança cuja mãe 

apresente TT reagente e TNT não reagente no momento do parto, sem registro de 

tratamento prévio. (32) 

b) 2º critério: toda criança com menos de 13 anos de idade com pelos menos TNTs 

em titulações ascendentes ou TNTs reagentes após seis meses de idade (exceto em 

seguimento laboratorial) ou TTs reagentes após 18 meses de idade ou TNTs com 

títulos maiores do que os da mãe, em lactentes ou TNT reagente com pelo menos 

uma das alterações clínicas, liquórica ou radiológica de SC. (32) 

c) 3º critério: caso de aborto ou natimorto cuja mãe apresente teste para sífilis não 

treponêmico reagente com qualquer titulação ou TT reagente, realizados durante o 

pré-natal, no momento do parto ou curetagem, que não tenha sido tratada ou tenha 

recebido tratamento inadequado. (32) 

d) 4º critério: situações com evidência de infecção pelo Treponema pallidum em 

placenta ou cordão umbilical e/ou amostra da lesão, biópsia ou necropsia de 

criança, aborto ou natimorto. (32) 

A vigilância epidemiológica da SC tem como objetivos monitorar o perfil 

epidemiológico do agravo e suas tendências; identificar os casos para subsidiar as ações de 

prevenção e controle, intensificando-as no pré-natal; e acompanhar e avaliar as ações para a 

sua eliminação. Quanto às medidas de prevenção e controle, objetiva-se desenvolver ações 

para reduzir a morbimortalidade do agravo, definir e indicar as medidas de controle da sua TV 
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e interromper a cadeia de transmissão para sua eliminação, conhecendo o perfil 

epidemiológico do agravo no país e suas tendências. (15,26) 

Sendo assim, não se pode entender como objetivo da vigilância a mera coleta e análise 

das informações, mas também a responsabilidade de elaborar, por meio de fundamentação 

científica, as bases técnicas que nortearão os serviços de saúde na elaboração e implementação 

dos programas de saúde com a preocupação de uma contínua atualização e aprimoramento. Os 

sistemas de vigilância devem ser úteis também para a identificação dos fatores de risco e das 

populações vulneráveis, de forma a tornar mais efetivas as medidas de controle. (33) 

O MS, o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e o Conselho 

Nacional de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS) pactuaram, em 28 de fevereiro 

de 2013, premissas norteadoras para a definição e pactuação de diretrizes, objetivos, metas e 

indicadores 2013-2015, visando ao fortalecimento do Planejamento Integrado do SUS e à 

implementação do Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde (COAP). Este contrato 

traz uma série de indicadores a serem utilizados pelos gestores no processo de planejamento 

de cada ente, estando entre eles o número de casos novos de SC em menores de um ano de 

idade. (34) 

Este indicador é universal, tendo como diretriz nacional a promoção da atenção 

integral à saúde da mulher e da criança e a implementação da Rede Cegonha, com ênfase nas 

áreas e populações de maior vulnerabilidade. O objetivo nacional é o de organizar a rede de 

atenção à saúde materna e infantil para garantir acesso, acolhimento e resolutividade, sendo a 

meta reduzir a incidência de SC. Este indicador expressa a qualidade da assistência pré-natal, 

visto que a sífilis pode ser diagnosticada e tratada em, pelo menos, duas oportunidades, 

durante a gestação e durante o parto. (34) 

 

2.2.2 Sífilis no Rio Grande do Sul e na 10ª Região de Saúde 

O RS registrou, entre 2010 e 2015, uma média anual de 1.342 casos de SG, finalizando 

o ano de 2015 com um total de 2.901 casos. Houve um progressivo aumento na taxa de 

detecção: em 2010 a taxa era de 3,6 casos para cada 1.000 nascidos vivos e em 2015 se elevou 

para 20,2. Esse aumento se reflete no número de casos de SC em menores de um ano, sendo a 

média estadual de 932 casos anualmente, passando de uma taxa de 3,3 casos por 1.000 

nascidos vivos em 2010 para 11,5 em 2015. (8) 

Na análise publicada pelo MS em 2016, a incidência da SC no RS em 2015 foi 

superior à taxa nacional (6,5 casos/mil nascidos vivos) sendo o segundo estado com a taxa 
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mais elevada do país; já a capital, Porto Alegre, apresentou uma taxa (30,2/ casos/mil 

nascidos vivos) que está 4,7 vezes mais alta que a do Brasil, refletindo, portanto, na região de 

saúde do estudo. Analisando os dados de mortalidade por SC em menores de um ano de 

idade, no período de 2010 a 2015, tem-se um total de 49 óbitos, observando, na série hitórica, 

o maior coeficiente de mortalidade no ano de 2015 (9,1 óbitos/100.000 nascidos vivos). (8) 

A partir da análise dos casos mencionados no Boletim Epidemiológico de HIV/Aids e 

Sífilis, dos casos diagnosticados no RS no período de 2010 a junho de 2015, 74,8% das mães 

das crianças com SC realizaram o pré-natal, 20,5% não realizaram e 4,7% não tiveram esta 

informação na notificação. Aproximadamente, 54,6% das mães tiveram o diagnóstico de 

sífilis durante o pré-natal, 32,7%, no momento do parto ou curetagem e 5,4%, após o parto. 

Quanto ao tratamento materno, 29,9% das mulheres não receberam tratamento, 2,8% 

receberam o tratamento adequado e 55,6% receberam o tratamento inadequado. (12) 

 

2.3 PROGRAMAS E POLÍTICAS PÚBLICAS RELACIONADOS À SÍFILIS CONGÊNITA 

 

Em 1984, o MS elaborou o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher 

(PAISM), marcando, sobretudo, uma mudança nos princípios norteadores da política de saúde 

das mulheres, que até então eram limitados, ou seja, voltados às demandas relativas à gravidez 

e ao parto. Os programas anteriores eram definidos como verticais e sem integração com os 

outros programas e ações propostos pelo nível federal, sem qualquer avaliação das reais 

necessidades de saúde das populações. Como resultado, teve-se a fragmentação da assistência 

e o baixo impacto dos indicadores de saúde da mulher (35). 

O PAISM tem como princípios e diretrizes as propostas de descentralização, 

hierarquização e regionalização dos serviços, bem como a integralidade e a equidade da 

atenção, num período em que, paralelamente, no âmbito do Movimento Sanitário, se 

formulava a base conceitual que nortearia a criação do SUS. Então, o novo programa fora 

criado com propostas de ações educativas, preventivas, diagnósticas, terapêuticas e de 

recuperação da saúde, englobando a assistência à mulher em clínica ginecológica, no pré-

natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DSTs, câncer de colo de 

útero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das 

mulheres. (35) 

Apesar dos avanços, continuou-se a trabalhar na perspectiva de resolução de 

problemas, priorizando-se a saúde reprodutiva, perpetuando a existência de várias lacunas. 
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Observa-se que, a partir dos anos de 1990, a saúde da mulher e da criança passa a ser 

prioridade nas políticas públicas de saúde, por conta da ocorrência de um número elevado de 

mortes materno-infantis, decorrentes das complicações da gravidez e do parto, evidenciando, 

assim, a necessidade de fortalecimento do PAISM nas práticas de saúde. (35,36)  

Paralelo a isso, o Programa Nacional de DST/Aids implanta ações visando ao controle 

da transmissão da sífilis como atividade prioritária. Sendo assim, o MS lançou, em 1993, o 

projeto de eliminação da SC como um problema de saúde pública, em conformidade com a 

proposta de controle do agravo nas Américas formulad pela OMS e OPAS, definindo o seu 

alcance com a meta de uma incidência menor ou igual a 1 caso para cada 1.000 nascidos 

vivos até o ano 2000. (3,37,38) 

Entretanto, no ano 2000, a meta não foi alcançada, sendo instituído pelo MS o PHPN, 

tendo como objetivo promover ações que reduzissem a morbimortalidade materna, melhora 

dos resultados perinatais e, também, a humanização do atendimento da gestante, tendo como 

principal estratégia assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade na assistência 

pré-natal, ao parto e no puerpério, garantindo assim os direitos inalienáveis de cidadania. (7) 

Dois anos após, com o objetivo de diminuir a TV do HIV e a morbimortalidade da SC e 

melhorar a qualidade da assistência perinatal, o MS criou o Projeto Nascer – Maternidades 

(Portaria nº 2.104, de 19 de novembro de 2002). Dentre as ações do Projeto, evidenciam-se a 

capacitação de equipes multiprofissionais em acolhimento, aconselhamento, utilização de 

testes rápidos, manejo clínico de parturientes com resultados reagentes e crianças expostas, 

indicação terapêutica para sífilis e vigilância epidemiológica. (38) 

Em 2005, fica instituída pelo MS a Política Nacional de Atenção Obstétrica e 

Neonatal, por meio da Portaria nº 1.067, de 4 de julho de 2005, na qual os estados e 

municípios no âmbito do SUS, dentre outras coisas, deverão captar as gestantes 

precocemente, sendo a primeira consulta de pré-natal realizada em até 120 dias da gestação, 

com a realização de, no mínimo, seis consultas, sendo preferencialmente uma no primeiro, 

duas no segundo e três no terceiro trimestre de gestação.(39) Em estudo realizado na cidade de 

Sobral, no Estado do Ceará, verificou-se que, apesar de a maioria das gestantes ter realizado 

mais do que a quantidade preconizada de consultas pré-natais, a distribuição destas a cada 

trimestre é realizada inadequadamente, sendo a maioria captada no segundo trimestre, 

dificultando o contato da gestante com a equipe de saúde. (40)  

Com o objetivo de fortalecer a gestão entre as três esferas de governo, através de 

mudanças significativas para a execução do SUS, foi construído o Pacto pela Saúde 

(Portaria/GM nº 399, de 22 de fevereiro de 2006). Este Pacto é contemplado por três 
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dimensões – Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão –, o que possibilita promover 

inovações nos processos e instrumentos de gestão visando alcançar maior efetividade, 

eficiência e qualidade de suas respostas e, ao mesmo tempo, redefinir responsabilidades 

coletivas por resultados sanitários em função das necessidades de saúde da população e na 

busca da equidade social. Dentre as prioridades do Pacto pela Vida está a redução da 

mortalidade materno-infantil, indicando a redução das taxas de TV do HIV e sífilis como 

estratégias para sua execução. (41,42,43) 

Visando ao avanço nesta prevenção, observou-se a necessidade de ampliação do 

projeto Nascer, para além das maternidades no Brasil, inclusive aumentando o diagnóstico e a 

atenção a essa mulher, principalmente durante o pré-natal. Sendo assim, o Programa Nacional 

de DST e Aids, a partir do fortalecimento de parcerias e ajustes de processos para incrementar 

o diagnóstico precoce e propiciar as intervenções necessárias para a prevenção desses dois 

agravos, lançou, em 2007, o “Plano Operacional para a Redução da Transmissão Vertical do 

HIV e da Sífilis”. Este plano propõe, basicamente, a melhoria da qualidade da atenção à saúde 

da mulher e do seu filho, durante a gestação e o puerpério, resultando em uma redução das 

taxas. (2,42,43)  

No ano de 2009, a OPAS e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), 

lançaram a “Iniciativa Regional para a Eliminação da Transmissão Vertical do HIV e da sífilis 

na América Latina e Caribe”. No ano seguinte, essa iniciativa regional se articulou ao “Plano 

Global para eliminação de novas infecções pelo HIV entre crianças até 2015 e manter suas 

mães vivas”. Neste mesmo ano, os estados-membros da OPAS aprovaram o “Plano de Ação 

para a Eliminação da Transmissão Vertical do HIV e da Sífilis Congênita”, sendo 

estabelecidas metas de reduzir a incidência da SC para 0,5 casos para cada 1.000 nascidos 

vivos ou menos até o ano de 2015. (30,43)  

Já, em 2011, foi instituída a Rede Cegonha no SUS (Portaria nº 1.459 de 24 de junho 

de 2011), visando assegurar às mulheres uma rede de cuidados que garanta o direito ao 

planejamento reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério e à 

criança, o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudáveis. Entre 

as ações do componente pré-natal desta rede se encontram a prevenção e tratamento das 

IST/HIV/Aids e hepatites, com disponibilização de testes rápidos de sífilis e HIV pelo MS. 
(43,44) 

No RS, por meio da Coordenação Estadual de DST/Aids, as capacitações em parceria 

com as coordenações regionais e municipais de DST/Aids e AB, no intuito de ampliar o 

diagnóstico precoce, foram intensificadas no segundo semestre de 2012, por meio da 
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implantação dos testes rápidos de diagnósticos para HIV e sífilis em todo o estado. 

Atualmente, 442 municípios do estado têm o teste rápido implantado em sua rede de AB, 

sendo a cobertura de 90%. (11) 

Outras ações, como a prevenção da TV nas maternidades, têm sido ampliadas por 

meio de um monitoramento sistemático dos relatórios enviados à coordenação, com 

informações sobre testagem rápida e prescrição de insumos de prevenção. Visitas de 

monitoramento às Organizações Não Governamentais (ONGs), com a finalidade de 

acompanhar, orientar e discutir projetos de prevenção, também estão sendo intensificadas no 

estado, com o intuito de fortalecer as parcerias que propõem ações de prevenção em HIV/Aids 

e outras ISTs. (11) 

Em 2014, a OPAS criou o Comitê Regional para Validação da Eliminação da 

Transmissão Materno-Infantil de HIV e Sífilis, formado por representantes de países da 

América Latina, Caribe e Centro-América, que validará os países que atingirem as metas de 

eliminação dupla da TV (HIV e sífilis). Relacionadas à sífilis, as metas são: 

 

a) Taxa de incidência de SC de 0,5 casos por 1.000 nascidos vivos; 

b) Cobertura de pré-natal (pelo menos 1 consulta) ≥ 95%;  

c) Cobertura de testagem para HIV e SG ≥ 95%;  

d) Cobertura de tratamento com penicilina em gestantes com sífilis ≥ 95%. (30,43) 

 

Nesse mesmo ano, a coordenação estadual, após uma análise epidemiológica dos casos 

de SC nas regiões e municípios do estado, mapeou as áreas com taxas de detecção 

expressivas, iniciando a implantação dos Comitês Regionais e Municipais de Investigação da 

TV do HIV e sífilis. Esta implantação ocorreu em parceria com as políticas do DAS, sendo 

elas: saúde da mulher, saúde da criança, AB e PIM, proporcionando a propagação das 

informações epidemiológicas dos casos na região no intuito de aplicar medidas reais de 

investigação. (11) 
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2.4 INTERVENÇÃO EDUCACIONAL 

 

A educação tem, como objetivo principal, tornar as pessoas cada vez mais capazes de 

pensar criticamente, encontrando formas resolutivas para os diversos problemas, inclusive os 

que envolvem o processo saúde/doença, e não automaticamente seguir determinações e/ou 

diretrizes estabelecidas. Trata-se de uma prática sujeita à organização da sociedade, criando 

espaços de intervenção nessa realidade, com o objetivo de mudá-la e transformá-la. A 

educação como tarefa teórico/prática se caracteriza pela relação de aprendizagem de um grupo 

que, por meio do trabalho e da reflexão, ou seja, um processo de construção coletiva, procura 

apontar as possibilidades de intervenção e de transformação da realidade. (45) 

 

A intervenção educativa pressupõe uma aquisição de significados e/ou uma melhor 
definição de alguns significados pré-existentes, através da mediação de um 
adulto/educador, criando uma espécie de “placas” de conhecimento que se vão 
sobrepondo, complementando-se e/ou acrescendo conhecimentos, em forma de 
andaimes (scalffolding),  de modo a que as aprendizagens se constituam progressiva 
e continuamente, como dimensão (re)construtiva do ser e do saber. (46) 

 

A instituição e implementação da PNEPS tem como objetivo organizar os processos 

de formação e desenvolvimento técnico-científico dos trabalhadores em saúde, uma vez que 

são responsabilidades do SUS. Por meio de práticas pedagógicas que promovem reflexões, 

pretende-se influenciar no desenvolvimento profissional, impulsionando, assim, as melhorias 

na assistência prestada por esses profissionais. (47) 

Sabe-se que os profissionais da saúde são agentes indispensáveis para alcançar as 

finalidades dos serviços e dos processos de trabalho. Portanto, precisam, constantemente, 

buscar e acessar espaços de reflexão sobre a prática, atualização técnico-científica e troca de 

experiências. Desta forma, a formulação e implementação de estratégias de Educação 

Continuada (EC), além de representar uma aspiração das instituições acadêmicas e de serviços 

de saúde, significa também uma necessidade impreterível perante as alterações do perfil 

epidemiológico que evolvem o contexto saúde/doença e os problemas de organização dos 

serviços de saúde no Brasil. (48,49) 

A EC pode ser definida como um instrumento de atualização e capacitação dos 

indivíduos, que complementa a formação básica, em uma sociedade com rápidas mudanças 

técnico-científicas que ocorrem ao longo da vida profissional. Esta educação oportuniza o 

aprendizado dos profissionais, desde que os conteúdos considerem a realidade, o cotidiano do 
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trabalho, as necessidades do profissional, do setor a que está vinculado, da instituição e toda a 

evolução tecnológica. (50,51) 

A EC se faz necessária pela própria natureza do saber e do fazer humanos, como 

práticas que constantemente se transformam. Uma vez que a realidade do processo 

saúde/doença e seu contexto mudam, o saber que construímos sobre ela precisa ser revisto e 

ampliado continuamente. Sendo assim, a EC se faz necessária para atualização do 

conhecimento e análise das mudanças que ocorrem na prática, bem como para atribuir 

direções esperadas a essas mudanças. (52) 

Esta educação contínua em serviço, independentemente da denominação que lhe seja 

concedida, trata-se de um processo de requalificação técnico-científico que permite ao 

profissional a reflexão sobre seus objetivos, sua própria prática, levando-o ao 

desenvolvimento pessoal, elevação da autoestima, assegurando a motivação e o prazer no 

desempenho profissional. Assim, observa-se, que este processo que envolve constantes 

atualizações traz benefícios não somente às instituições, mas, principalmente, às pessoas 

assistidas por estes profissionais. A continuidade da educação torna-se um fator essencial para 

a ocorrência de mudanças na prática profissional, uma vez que essas ações contínuas 

estimulam o debate e a melhoria do serviço através de novas propostas, além de proporcionar 

ao profissional a possibilidade de adquirir conhecimentos novos e ser multiplicador dos 

mesmos. (53,54) 

É relevante ressaltar que a intervenção educativa, para ser eficiente e eficaz, requer um 

planejamento, com flexibilidade necessária para se adaptar à realidade. Este planejamento é 

construído em etapas que consistem em: levantamento das necessidades, estabelecimento de 

metas e objetivos, estudo da viabilidade de recursos, determinação dos programas e avaliação 

periódica dos resultados. A última fase do planejamento, avaliação dos resultados, objetiva 

verificar a eficácia do programa, isto é, se realmente atendeu às necessidades da organização, 

das pessoas e dos clientes, retroalimentando, assim, o processo da EC, redirecionando ou 

mantendo suas ações. (51) 

Apesar de a sífilis ser uma doença para a qual existem recursos diagnósticos e 

terapêuticos simples e de baixo custo, diversas políticas e programas visando à sua 

diminuição e até mesmo à eliminação, inclusive com metas e incentivos, seu controle na 

gestação mostra-se ainda um desafio para profissionais de saúde e gestores. Isso pode ser 

explicado por diversos fatores, sendo eles o curto intervalo da gestação para a realização do 

seu diagnóstico e tratamento; a dificuldade de abordagem das ISTs, principalmente durante a 
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gestação; e provavelmente o desconhecimento da magnitude desse agravo e dos danos que ele 

pode causar à saúde da mulher e do bebê pela população e pelos profissionais de saúde. (31) 

Estratégias contínuas de educação direcionadas à captação precoce das gestantes para 

o início da assistência pré-natal, de preferência, no primeiro trimestre gestacional; a garantia 

do diagnóstico da doença durante a gestação no menor prazo possível, permitindo o 

tratamento antes da 24ª à 28ª semana gestacional, sendo assim mais efetivo para o feto; e ao 

manejo clínico adequado da gestante e seu(s) parceiro(s) são necessárias. Para promover a 

melhoria dessa realidade, os profissionais de saúde devem participar ativamente da realização 

de atividades educativas que abordem e incentivem a prática de todo o fluxo de ações 

preconizado pelo MS, desde o diagnóstico precoce de sífilis em mulheres em idade 

reprodutiva até a notificação de todos os casos de SC. Torna-se necessária a atualização das 

equipes de vigilância, as quais, certamente, têm muito a colaborar na promoção de mudanças 

na prática profissional, possibilitando maior proximidade entre os profissionais e os gestores. 
(31,55) 

Potencializar os sistemas de vigilância implica em um acesso a elevada gama de 

informações (morbidade, mortalidade, estrutura demográfica, situação socioeconômica e 

outros), sendo que a saúde tem sido a porta de entrada para vários sistemas, tendo íntima 

relação com a situação social regional. Sendo assim, a vigilância deve trabalhar de forma 

integrada e harmônica com todas as Unidades de Atendimento à Saúde – também 

intersetorialmente e intersecretarialmente.(56) 

O conhecimento do perfil dos casos notificados de SC possibilita desencadear ações 

conjuntas entre as instituições (rede básica, vigilância epidemiológica, os próprios hospitais) 

para melhor captação e investigação dos casos e, principalmente, enfrentamento do grande 

desafio de melhorar o atendimento obstétrico na microrregião.(57) A ausência de uniformidade 

nas ações de vigilância, com relação à investigação, notificação e registro, possivelmente 

contribuem para a baixa qualidade das informações. Em função dos frequentes resultados, 

identifica-se a urgência da implementação de ações mais significativas para o controle desse 

agravo, de atualizações sobre a definição de caso de SC, uniformidade da conduta de 

vigilância, de registro no SINAN, e uma avaliação da situação epidemiológica do agravo no 

município com consequente direcionamento das ações de controle. (58) 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 ESTUDO 

Analisar o perfil epidemiológico dos casos de SC dos municípios da 10ª Região de Saúde do 

RS, através das variáveis disponíveis nas fichas de notificação/investigação compulsória. 

 

3.2 INTERVENÇÃO 

Desenvolver um curso de atualização em manejo da prevenção da SC para os profissionais de 

saúde da vigilância epidemiológica dos municípios da 10ª Região de Saúde da SES/RS.  
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4 MÉTODO 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

O estudo apresentado foi realizado em duas etapas. A primeira etapa constou de um 

estudo quantitativo, transversal, descritivo e analítico, no qual foi analisado o perfil 

epidemiológico dos casos de SC dos municípios da 10ª Região de Saúde do RS, através das 

informações disponíveis nas fichas de notificação compulsória.  Os dados de notificação das 

crianças com SC e das respectivas mães foram obtidos nos bancos do SINAN, disponível na 

Seção de Controle de DST/Aids da SES/RS. 

Na segunda etapa foi feita uma intervenção educativa, a partir da estruturação e 

realização de um curso, na modalidade presencial, de atualização em manejo da prevenção da 

SC para profissionais da vigilância epidemiológica dos municípios da 10ª Região de Saúde do 

RS, visando à prevenção da ocorrência do agravo. Os conteúdos abordados no curso foram 

organizados a partir do resultado da análise dos casos de SC - primeira etapa da proposta - na 

região de maior taxa de incidência do RS, uma vez que devem refletir a realidade local, 

apontando situações de vulnerabilidade e/ou falhas no processo da assistência, fornecendo, 

assim, subsídios para a construção de uma atualização conforme as especificidades analisadas. 

O curso de atualização em manejo da prevenção da SC para profissionais da vigilância 

epidemiológica dos municípios da 10ª Região de Saúde do RS foi considerado um piloto, para 

que o mesmo seja incorporado pela área técnica de DST/Aids da SES/RS e oferecido aos 

profissionais da vigilância epidemiológica de todos os municípios das demais regiões 

administrativas de saúde do RS. Salienta-se que, após a realização do curso com os 

profissionais da 10ª Região de Saúde do RS, a área técnica de DST/Aids da SES/RS já 

multiplicou o mesmo curso para mais três regiões, com planejamento de fazê-lo em todas as 

regiões de saúde do estado. 

 

4.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

 

 O estudo foi desenvolvido com as informações disponíveis nas fichas de 

notificação/investigação da SC (n= 752) e SG (n= 229) disponíveis no SINAN e com os 

profissionais da vigilância epidemiológica dos municípios da 10ª Região de Saúde do RS. 

A Região de Saúde 10 (Figura 1) – Capital e Vale do Gravataí concentrou no ano de 

2015 pouco mais de 40,0% dos casos de SC do estado, apresentando a maior incidência entre 
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as regiões de saúde, tornando-se, por isso, importante ou relevante a seleção dos municípios 

que a compõem para a realização deste estudo. (11) A Região é constituída por seis municípios 

(Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravataí, Porto Alegre e Viamão), possuindo uma 

população de 2.241.453 habitantes (IBGE, 2011), fazendo parte da 2ª CRS. (59,60) 

 

Figura 1 – Mapa das Regiões de Saúde 

        
Fonte: SES/RS/DAS/Seção de Controle de DST/Aids 

 

 

4.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Na primeira etapa, foram utilizados os dados da notificação/investigação das crianças 

com SC e das respectivas mães, sendo estes obtidos dos bancos do SINAN. A seleção dos 

casos obedeceu aos seguintes critérios de inclusão: casos confirmados de SC, diagnosticados 

no ano de 2015, residentes nos municípios pertencentes à 10ª Região de Saúde do RS. Como 

critério de exclusão: casos que foram notificados, mas descartados pelo sistema por não 

apresentarem critérios que definissem os casos como SC. 

A seleção dos profissionais que participaram do curso obedeceu aos seguintes critérios 

de inclusão: profissional de saúde atuante na equipe da vigilância epidemiológica dos seis 

municípios da Região de Saúde 10. O convite foi enviado ao coordenador de DST/Aids e de 
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vigilância do município, que teve a possibilidade de indicar, no máximo, três profissionais a 

participar, uma vez que as equipes de vigilância epidemiológica nos municípios são pequenas.  

Quanto à representatividade dos seis municípios pertencentes à 10ª Região de Saúde, 

cinco enviaram profissionais participantes (Alvorada, Cachoeirinha, Gravataí, Porto Alegre e 

Viamão), totalizando dez profissionais. Portanto, o município de Glorinha não teve nenhum 

participante inscrito no curso. 

 

4.4 COLETA E ANÁLISE DOS DADOS 

 

4.4.1 Primeira etapa: Estudo quantitativo transversal 

 

Foram estudadas as seguintes informações disponíveis nas fichas de 

notificação/investigação compulsória de sífilis: 

 

Sífilis Congênita 

 

a) Dados gerais do caso notificado - data do diagnóstico, nome do paciente, data de 

nascimento, idade, sexo e raça/cor da pele (branca; preta; amarela; parda; indígena; 

ignorado/em branco). 

b) Dados de residência - município de residência, logradouro (rua, avenida, etc.), número, 

bairro e zona (urbana; rural; periurbana; ignorado/em branco). 

c) Sociodemográficas maternas - idade (em anos), raça/cor (branca; preta; amarela; 

parda; indígena; ignorado), ocupação, escolaridade (analfabeto; 1ª a 4ª série 

incompleta do Ensino Fundamental; 4ª série completa do Ensino Fundamental; 5ª a 8ª 

série incompleta do Ensino Fundamental; Ensino Fundamental completo; Ensino 

Médio incompleto; Ensino Médio completo; Educação Superior incompleta; Educação 

Superior completa; ignorado; não se aplica). 

d) Antecedentes epidemiológicos da mãe - realização de pré-natal (sim; não; ignorado) e 

momento do diagnóstico materno (durante o pré-natal; no momento do 

parto/curetagem; após o parto; não realizado; ignorado). 

e) Dados laboratoriais da mãe - TNT no parto/curetagem (reagente; não reagente; não 

realizado; ignorado) e TT no parto/curetagem (reagente; não reagente; não realizado; 

ignorado). 
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f) Tratamento - esquema de tratamento da mãe (adequado; inadequado; não realizado; 

ignorado) e parceiro tratado concomitantemente (sim; não; ignorado). 

g) Dados laboratoriais da criança - TNT em sangue periférico (reagente; não reagente; 

não realizado; ignorado), TT após 18 meses de idade (reagente; não reagente; não 

realizado; não se aplica; ignorado), TNT em líquor (reagente; não reagente; não 

realizado; ignorado), titulação ascendente (sim; não; não realizado; ignorado), 

evidência de Treponema pallidum (sim; não; não realizado; ignorado), alteração 

liquórica (sim; não; não realizado; ignorado) e alteração do exame dos ossos longos 

(sim; não; não realizado; ignorado). 

h) Dados clínicos da criança - diagnóstico clínico (assintomático; sintomático; não se 

aplica; ignorado) e presença de sinais e sintomas (sim; não; não se aplica; ignorado). 

Ressalta-se que a variável “presença de sinais e sintomas” na criança pode ser 

preenchida, em um mesmo caso, para quantas manifestações se fizerem necessárias, 

pois uma mesma criança pode ter mais de um sinal e/ou sintoma. 

i) Esquema de tratamento da criança (penicilina cristalina 100.000 a 150.000 UI/Kg/dia 

por 10 dias; penicilina procaína 50.000 UI/Kg/dia por 10 dias; penicilina benzatina 

50.000 UI/Kg/dia; outro esquema; não realizado; ignorado/em branco). 

j) Evolução do caso (vivo; óbito por SC; óbito por outras causas; aborto; natimorto; 

ignorado). 

Considerou-se necessário, no processo de análise das informações das crianças 

notificadas, incluir nas avaliações as opções assinaladas como “não realizado” e “ignorado”, 

contemplando possíveis situações de aborto e natimorto. 

 

Sífilis em gestante 

 

a) Antecedentes epidemiológicos da gestante - trimestre no momento do diagnóstico (1º 

trimestre; 2º trimestre; 3º trimestre; idade gestacional ignorada; ignorado) e 

classificação clínica da doença (primária; secundária; terciária; latente; ignorado). 

b) Dados laboratoriais da gestante - TNT no pré-natal (reagente; não reagente; não 

realizado; ignorado) e TT no pré-natal (reagente; não reagente; não realizado; 

ignorado). 

c) Tratamento da gestante (penicilina benzatina 2.400.000 UI; penicilina benzatina 

4.800.000 UI; penicilina benzatina 7.200.000 UI; outro esquema; não realizado; 

ignorado). 
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Os dados coletados e analisados refletem a situação encontrada na data de exportação 

das informações dos bancos de dados (atualizados em 9 de setembro de 2016), sendo estes 

dados preliminares sujeitos a frequentes atualizações. Inicialmente foram extraídas 

informações das variáveis disponíveis na ficha de notificação/investigação da SC, sendo, no 

total, 752 casos confirmados e, posteriormente, através do relacionamento das bases de dados 

(SC e SG), foi possível identificar 229 notificações de SG das mães dos casos confirmados de 

SC (Figura 2).  

Para identificar as gestantes notificadas com sífilis relacionadas com os casos que 

tiveram desfecho de SC, foi realizado um relacionamento das duas bases de dados do SINAN 

por meio do software RecLink, sendo utilizado como campos-chave: nome completo da mãe, 

idade, endereço e município de residência. Através dessa busca foi possível obter resultados 

tanto da ficha de SC, como, também, da ficha de SG para a análise de variáveis 

complementares no estudo.  

A notificação das respectivas mães das crianças (SG) foi utilizada no intuito de 

qualificar as informações dos casos de SC notificados, principalmente com registros 

relacionados com o pré-natal. Os dados coletados foram organizados em uma planilha 

eletrônica, sendo, posteriormente, analisados por um software de estatística, o SPSS versão 

18, disponível na instituição de ensino.  

 

Figura 2 – Relacionamento das bases de dados do SINAN 

                       
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
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A avaliação dos dados consta de análise univariada (frequência e percentual) e 

bivariada cruzando as variáveis de interesse, dados sociodemográficos e de tratamento através 

do teste qui-quadrado, sendo adotado o nível de significância igual a 5%.  

 

4.4.2 Segunda Etapa: Intervenção educativa – Curso de Atualização 

 

Construiu-se um curso de atualização em manejo da prevenção da SC e, para o 

planejamento, foram seguidos os passos da ferramenta 5W2H em sua organização 

(APÊNDICE A). A ferramenta facilitou o planejamento das ações desenvolvidas, sendo 

constituído um relatório formado com colunas, cada uma delas acompanhada por palavras da 

língua inglesa: Why (Por quê?), What (O quê?), Who (Quem?), When (Quando?), Where 

(Onde?), How (Como?) e How Much (Quanto?).(61)  

Essa ferramenta é utilizada com o intuito de assegurar e informar planos, por meio do 

diagnóstico de um problema e planejamento de ações. Na planilha é possível visualizar a 

solução adequada de um problema, com possibilidades de acompanhamento da execução de 

uma ação, buscando, assim, facilitar a definição dos métodos, prazos, responsabilidades, 

objetivos e recursos. (61) 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 Para a realização deste estudo foi obtida autorização para sua execução por parte da 

Coordenação Estadual de DST/Aids (ANEXO C). Além disso, o mesmo foi avaliado por 

banca de qualificação homologada pelo Programa de Pós-Graduação em Enfermagem – 

Mestrado Profissional - da UFCSPA, no dia 11 de julho de 2016. Foi encaminhado ao Comitê 

de Ética em Pesquisa com seres humanos da UFCSPA e aprovado sob o Parecer nº 1.686.510, 

em 19 de agosto de 2016 (ANEXO C), e da Escola de Saúde Pública (ESP) do RS sob o 

Parecer nº 1.708.098, em 1º de setembro de 2016 (ANEXO D), processo este regido através 

da Plataforma Brasil. 

 Seguiram-se as diretrizes e normas da Resolução do Conselho Nacional em Saúde nº 

466, de 12 de dezembro de 2012, que regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos, 

assegurando, assim, o anonimato dos casos que foram analisados por meio dos bancos de 

dados. (62) 
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5 RESULTADOS  

 

5.1 PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DA SÍFILIS CONGÊNITA 

 

Considerando a taxa de incidência de SC em menores de um ano de idade1, a Região 

de Saúde 10 apresentou a taxa mais expressiva entre as regiões de saúde do estado no referido 

ano, sendo de 23,1 casos para cada 1.000 nascidos vivos, ou seja, duas vezes maior que a taxa 

estadual (11,2/1.000 nascidos vivos), conforme representado no Gráfico 1. 

 

Gráfico 1 - Taxa de incidência de sífilis congênita (por 1.000 nascidos vivos) em menores de 

um ano de idade, segundo a região de residência. Rio Grande do Sul, 2015 (1) 

 
Fonte: SES/DAS/Seção de Controle de DST/Aids/SINAN 
Nota: (1) Dados preliminares, atualizados em 31/03/2017. 
        

A Tabela 1 retrata o número de casos, o percentual e a taxa de incidência de SC por 

município de residência, estando distribuídos na seguinte ordem decrescente: Porto Alegre 

com 586 casos (29,7/1.000 nascidos vivos), Viamão com 83 casos (23,8/1.000 nascidos 

vivos), Alvorada com 36 casos (10,3/1.000 nascidos vivos), Gravataí com 36 casos (9,6/1.000 

nascidos vivos) e Cachoeirinha com 11 casos (5,5/1.000 nascidos vivos).  

 

                                                           
1 O número de casos de sífilis congênita em menores de um ano de idade é um dos indicadores pactuados em 

2013 pelo MS. 
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Tabela 1 - Casos de sífilis congênita em menores de um ano de idade notificados no SINAN 

(número, percentual e taxa de incidência por 1.000 nascidos vivos), segundo o município de 

residência. Região de Saúde 10/RS, 2015 (1) 

Município de Residência 
2015 

n % tx 
Alvorada 36 4,8 10,3 
Cachoeirinha 11 1,5 5,5 
Glorinha 0 0,0 0,0 
Gravataí 36 4,8 9,6 
Porto Alegre 586 77,9 29,7 
Viamão 83 11,0 23,8 
Total 752 100,0 23,1 
Fonte: SES/DAS/Seção de Controle de DST/Aids/SINAN 
Nota: (1) Dados preliminares, atualizados em 31/03/2017. 
 

5.1.1 Ficha de notificação/investigação da SC: informações da criança 

 

No ano de 2015, foram diagnosticados, na 10ª Região de Saúde do estado, 752 casos 

confirmados de SC, correspondendo a 44,9% no total do estado. Entre os casos, 99,3% 

(n=747) apresentaram idade entre 0 e 7 dias, ou seja, período neonatal precoce, 

diagnosticados provavelmente nas maternidades; 0,5% (n=4) com idade entre 10 e 27 dias, 

sendo classificados como período neonatal tardio, e 0,1% (n=1) com 2 anos, conforme a 

Figura 3 e Tabela 2. 

 

Figura 3 – Total de casos confirmados e as respectivas faixas etárias 

                   
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 



48 

 

Quanto ao sexo, não foram observadas diferenças relevantes, sendo 43,4% (n=326) do 

sexo masculino, 41,2% (n=310) do sexo feminino e 15,4% (n=116) em situação de ignorado. 

Destaca-se que, dentre os casos ignorados, 93,1% (n=108) foram situações de aborto (n=90) e 

natimortos (n=18).  

Do total de casos notificados, 40,7% (n= 306) foram classificados da raça/cor branca, 

seguidos da negra, sendo 11,7% (n=88) da cor preta e 9,6% (n=72) da cor parda; ressalta-se 

um percentual elevado de informação ignorada ou sem a informação na referida variável, 

totalizando 37,9% (n=285) dos casos. Destacam-se, dentre os casos ignorados, 38,9% (n=109) 

de situações de abortos (n=86) e natimortos (n=23) e, entre os casos em branco, 40,0% (n=2) 

relacionados a aborto.  

Observou-se, conforme demonstra a Tabela 1, que, entre os municípios da 10ª Região 

de Saúde, a capital do estado, Porto Alegre, concentrou o maior número de casos e a zona de 

residência que apresentou o maior número de casos foi a urbana, com 95,6% (n=719), 

segundo a Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e percentual), 

segundo as características sociodemográficas dos casos. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Características sociodemográficas 
2015 

Nº % 
Faixa etária 
≤ 7 dias 747 99,3 
8 a 27 dias 4 0,5 
28 dias a 1 ano 0 0,0 
2 a 12 anos 1 0,1 
Ignorado 0 0,0 
Sexo     
Masculino 326 43,4 
Feminino 310 41,2 
Ignorado 116 15,4 
Raça/Cor     
Branca 306 40,7 
Preta 88 11,7 
Amarela 1 0,1 
Parda 72 9,6 
Indígena 0 0,0 
Ignorado 280 37,2 
Em branco 5 0,7 
Zona     
Urbana 719 95,6 



49 

 

Rural 1 0,1 
Periurbana 1 0,1 
Ignorado 18 2,4 
Em branco 13 1,7 
Total 752 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 

 

Quanto aos dados laboratoriais dos casos confirmados (Tabela 3), 81,3% (n=612) 

realizaram o TNT em sangue periférico, sendo 70,3% (n=529) das amostras com resultado 

reagente e 11,0% (n=83) com resultado não reagente; sendo assim, a taxa de realização de 

VDRL no sangue periférico do RN foi de 81,4%. Entre os exames não realizados, 70,7% 

(n=87) são de abortos e 21,1% (n=26) de natimortos; e, do total de casos ignorados, 64,7% 

(n=11) são situações de aborto e natimorto. 

No que se refere ao TNT no líquor, a taxa de realização do exame foi de 65,3% 

(n=491), sendo o resultado reagente em 1,9% (n=14) das crianças. Salienta-se que, entre os 

casos que não realizaram o exame, 43,8% (n=88) são de abortos e 13,4% de natimortos; já, 

entre os assinalados como ignorados, 15,0% (n=9) são situações de abortos e natimortos.  

Analisando as alterações ao exame do líquor, tem-se 56,5% (n=425) de casos sem 

anormalidade, 4,5% (n=34) com resultado alterado e 12,2% (n=92) com informação ignorada.  

O exame microscópico que evidencia o Treponema pallidum no material colhido em 

placenta, lesões cutaneomucosas, cordão umbilical, ou necropsia, através de técnica de campo 

escuro, imunofluorescência direta ou outro método específico, não foi realizado em 55,3% 

(n=416) dos casos. Em 20,9% (n=157) das situações notificadas não houve evidência do 

Treponema, em 1,9% (n=14) o resultado foi reagente e a informação ignorada em 21,9% 

(n=165) das notificações. Entre os exames não realizados, 21,2% (n=88) eram situações de 

abortos e 6,3% (n=26) de natimortos; e verificou-se que 6,0% (n=10) dos casos ignorados 

estavam relacionados a situações de abortos e natimortos. 

Analisando as alterações do exame de ossos longos, evidenciadas por meio do 

diagnóstico radiológico, 54,9% (n=413) dos casos não apresentaram modificações. Entre 

aqueles que não realizaram o exame tem-se 25,3% (n=190) e em 16,1% (n=121) das 

notificações o resultado foi ignorado. Ressalta-se que, entre os exames não realizados, 46,3% 

(n=88) são de abortos e 14,2% (n=27) de natimortos; e, entre o total de ignorados, 7,4% (n=9) 

estavam relacionados às situações de abortos e natimortos.  

Quanto aos testes de seguimento, observou-se que o treponêmico após os 18 meses de 

idade não foi realizado em 30,7% (n=231) das crianças e a informação ignorada em 33,2% 
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(n=250) dos casos. Entre os exames não realizados, 27,7% (n=64) são situações de abortos, 

natimortos e óbitos; e, entre os casos ignorados, 4,8% (n=12) são casos de abortos, natimortos 

e óbitos. Já a avaliação dos títulos da sorologia não treponêmica não foi realizada em 47,2% 

(n=355) das crianças e a informação ignorada em 33,9% (n=255) dos registros. Analisando 

entre os exames não realizados, tem-se 33,8% (n=120) em função do aborto, natimortos e 

óbitos; já, entre os ignorados, 5,5% (n=14) são situações de abortos, natimortos e óbitos.  

 

Tabela 3 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e percentual), 

segundo as informações laboratoriais das crianças. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Informações laboratoriais 
2015 
Nº % 

TNT - Sangue periférico     
Reagente 529 70,3 
Não reagente 83 11,0 
Não realizado 123 16,4 
Ignorado  17 2,3 
TNT - Líquor     
Reagente 14 1,9 
Não reagente 477 63,4 
Não realizado 201 26,7 
Ignorado 60 8,0 
Alteração liquórica     
Sim 34 4,5 
Não 425 56,5 
Não realizado 201 26,7 
Ignorado  92 12,2 
Evidência Teponema pallidum     
Sim 14 1,9 
Não 157 20,9 
Não realizado 416 55,3 
Ignorado  165 21,9 
Diagnóstico Radiológico     
Sim 28 3,7 
Não 413 54,9 
Não realizado 190 25,3 
Ignorado  121 16,1 
TT - Após 18 meses 
Reagente 1 0,1 
Não reagente 3 0,4 
Não realizado 231 30,7 
Não se aplica 267 35,5 
Ignorado  250 33,2 
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Titulação ascendente     
Sim 6 0,8 
Não 136 18,1 
Não realizado 355 47,2 
Ignorado  255 33,9 
Total 752 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 

 

Entre as 752 notificações caracterizadas como casos de SC, constatou-se que 73,4% 

(n=552) das crianças não apresentaram sinais e sintomas sugestivos de infecção treponêmica 

ao nascer, e 6,3% (n=47) eram sintomáticas, estando as principais manifestações clínicas 

citadas na Tabela 4. Verificaram-se, entre os casos ignorados, 18,7% (n=6) em situações de 

abortos e natimortos. 

 

Tabela 4 – Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e percentual), 

segundo as informações clínicas das crianças. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Informações clínicas 
2015 
Nº % 

Diagnóstico clínico     
Assintomático 552 73,4 
Sintomático 47 6,3 
Não se aplica 121 16,1 
Ignorado 32 4,3 

Total 752 100,0 
Sinais e Sintomas     
Icterícia 20 30,3 
Lesões cutâneas 8 12,1 
Esplenomegalia 6 9,1 
Lesões osteoarticulares 6 9,1 
Hepatomegalia 5 7,6 
Baixo peso 5 7,6 
Anemia 3 4,5 
Prematuridade 3 4,5 
Plaquetopenia 2 3,0 
Pseudoparalisia 1 1,5 
Outros 7 10,6 
Total 66(1) 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
Nota: (1) Considera-se a possibilidade da frequência de um ou mais sinais e sintomas para cada caso. 
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Na Tabela 5 verificou-se que o esquema terapêutico prescrito aos RNs com maior 

frequência foi a Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 UI/Kg/dia por 10 dias, em 48,0% 

(n=361) das crianças. O tratamento não foi realizado em 17,4% (n=131) dos casos, sendo 

84,7% (n=111) destes relacionados a situações de abortos e natimortos. Entretanto, a 

informação foi ignorada em 5,3% (n=40) das notificações, sendo 27,5% (n=11) destes casos 

de abortos e natimortos. 

 

Tabela 5 – Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e percentual), 

segundo as informações de tratamento das crianças. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Tratamento Prescrito 
2015 

Nº % 
Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 UI/Kg/dia - 10 dias 361 48,0 
Penicilina G procaína 50.000 UI/Kg/dia - 10 dias 32 4,3 
Penicilina G benzatina 50.000 UI/Kg/dia 127 16,9 
Outro esquema 61 8,1 
Não realizado 131 17,4 
Ignorado 40 5,3 
Total 752 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

Ao analisar a evolução dos casos investigados, observou-se que 81,5% (n=613) foram 

classificados como vivos, havendo 12,8% (n=96) de abortos e 3,7% (n=28) de natimortos. 

Sendo assim, a taxa de aborto/natimorto por sífilis foi de 16,5% dos casos; ainda foi possível 

destacar situações de óbito e informação ignorada, como demonstra a Figura 4. 

 

Figura 4 – Distribuição dos casos confirmados conforme a evolução 

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
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5.1.2 Ficha de notificação/investigação da SC: informações da mãe 

 

Analisando as características sociodemográficas das mães segundo a ficha de 

notificação/investigação da SC, a média da idade foi igual a 25,42, com desvio padrão de 

mais ou menos 6,6 anos, sendo 18,9% (n=142) de adolescentes, 52,8% (n=397) tinham de 20 

a 29 anos e 26,6% (n=200) com 30 anos ou mais; ressalta-se que a idade mínima encontrada 

foi 14 anos e a máxima, 44 anos. A maioria referiu ter a cor da pele branca, seguida pelas 

cores preta e parda, sendo o percentual, respectivamente, de 45,3% (n=341), 24,2% (n=182) e 

12,2% (n=92). Essa variável foi ignorada em 18,2% (n=137) das notificações, 

comprometendo, assim, uma análise mais fidedigna. 

Mais da metade das mães apresentaram até  8 anos de estudo, sendo 51,3% (n=386); 

entretanto, o percentual de mães com registro de escolaridade ignorado foi de 25,7% (n=193), 

conforme demonstra a Tabela 6. 

 

Tabela 6 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e percentual), 

segundo as características sociodemográficas da mãe. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

Características sociodemográficas 
2015 

n % 
Faixa etária     
< 20 anos 142 18,9 
20 a 29 anos 397 52,8 
> 30 anos 200 26,6 
Em branco 13 1,7 
Raça/Cor     
Branca 341 45,3 
Preta 182 24,2 
Amarela 0 0,0 
Parda 92 12,2 
Indígena 0 0,0 
Ignorado 137 18,2 
Escolaridade (em anos de estudo)     
Nenhuma 2 0,3 
Menor ou Igual a 8 anos 386 51,3 
Maior que 8 anos 171 22,7 
Não se aplica 0 0,0 
Ignorado/Branco 193 25,7 
Total 752 100,0 
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O campo com a informação da ocupação da mãe, por ser descritivo e opcional, 

apresentou uma diversidade de informações, com destaque para a ocupação de dona de casa, 

sendo 35,1% (n=264), e estava ignorada ou sem a informação em 42,4% (n= 319) da opção, 

conforme a Tabela 7. 

 

Tabela 7 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e percentual), 

segundo a ocupação da mãe. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Ocupação da mãe 
2015 

n % 
Ignorada 291 38,7 
Dona de casa 264 35,1 
Em branco 28 3,7 
Empregado doméstico nos serviços gerais 28 3,7 
Estudante 26 3,5 
Operador de caixa 24 3,2 
Vendedor de comércio varejista 12 1,6 
Cozinheiro geral 10 1,3 
Assistente administrativo 7 0,9 
Operador de telemarketing ativo e receptivo 6 0,8 
Recepcionista em geral 6 0,8 
Atendente comercial - agência postal 5 0,6 
Administrador 4 0,5 
Manicure 4 0,5 
Advogado 3 0,4 
Atendente de farmácia balconista 3 0,4 
Babá 3 0,4 
Copeiro 3 0,4 
Desempregado crônico ou cuja ocupação habitual não 
foi possível obter 

3 0,4 

Cabeleireiro 2 0,3 
Camareiro de hotel 2 0,3 
Comerciante varejista 2 0,3 
Cuidador de idosos 2 0,3 
Outros (1) 14 1,9 
Total 752 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
Nota: (1) Ocupações com frequência igual a 1 (um) foram agrupadas como categoria outros. 

 

No que diz respeito à assistência pré-natal, verificou-se que 72,6% (n=546) das mães 

realizaram pelo menos uma consulta pré-natal e 19,4% (n=146) não tiveram acesso ao pré-

natal. Em 58,0% (n=436) dos casos, o diagnóstico de sífilis materna (SM) ocorreu durante o 

atendimento pré-natal, e em 30,2% (n=227), no momento do parto/curetagem (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e percentual), 

segundo os antecedentes epidemiológicos da mãe. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Antecedentes epidemiológicos 
2015 
n % 

Realização de PN 
  

Sim 546 72,6 
Não 146 19,4 
Ignorado 60 8,0 
Diagnóstico de SM 

  
Durante o PN 436 58,0 
No momento do parto/curetagem 227 30,2 
Após o parto 16 2,1 
Não realizado 1 0,1 
Ignorado 72 9,6 
Total 752 100,0 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

Analisando os dados laboratoriais das mães na ficha de notificação dos casos de SC, 

observou-se que 98,9% (n=744) tiveram o TNT no parto/curetagem reagente e em apenas 

0,5% (n=4) o resultado foi não reagente. Quanto ao teste confirmatório treponêmico no 

parto/curetagem, 66,6% (n=501) das mães o realizaram, 13,6% (n=102) não realizaram e em 

19,8% (n=149) o registro estava ignorado. 

Com relação ao esquema de tratamento das mães das crianças com SC diagnosticadas 

em 2015, observou-se que, em 72,6% (n=546) dos casos, o tratamento foi considerado 

inadequado, e em 23,5% (n=177), não realizado. Apenas 16,1% (n=121) dos parceiros sexuais 

foram tratados, enquanto que 47,1% (n=354) estavam entre os que não foram tratados. 

Ressalta-se um percentual significativo de informação ignorada, sendo 36,8% (n=277), 

dificultando, assim, a análise dos dados conforme descritos na Tabela 9. 

 

Tabela 9 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e percentual), 

segundo as informações laboratoriais e de tratamento da mãe. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Características laboratoriais e de tratamento 
2015 

n % 
Teste não treponêmico no parto/curetagem 
Reagente 744 98,9 
Não reagente 4 0,5 
Ignorado 4 0,5 
Teste confirmatório treponêmico no parto/curetagem 
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Reagente 491 65,3 
Não reagente 10 1,3 
Não realizado 102 13,6 
Ignorado 149 19,8 
Esquema de tratamento     
Adequado 2 0,3 
Inadequado 546 72,6 
Não realizado 177 23,5 
Ignorado 27 3,6 
Parceiro tratado     
Sim 121 16,1 
Não 354 47,1 
Ignorado 277 36,8 
Total 752 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

Analisando a relação entre a situação do pré-natal e os grupos etários, verificou-se que 

a proporção de mulheres com 30 anos ou mais de idade sem a realização do pré-natal foi 

maior, se comparada ao total dos outros grupos etários (p=0,048). Quanto ao diagnóstico de 

SM, o grupo com 30 anos ou mais de idade apresentou um percentual maior de diagnóstico 

após o pré-natal, quando comparado com o total dos demais grupos (p=0,015). Associando a 

idade materna com o tratamento do parceiro, observou-se entre as mulheres com 30 anos ou 

mais um percentual menor de tratamento (p=0,055), (Tabela 10). 

 

Tabela 10 – Associação entre a situação do pré-natal (realizou pré-natal, diagnóstico de sífilis 

materna e parceiro tratado) e os grupos etários das mães dos casos confirmados de sífilis 

congênita. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Variáveis 
Grupos 

< 20 anos 20-29 anos > 30 anos   
Realizou pré-natal n n n p 
Sim 106 301 133 0,048 
Não 20 75 49 
Total (*) 126 376 182   
Diagnóstico de SM         
Durante o pré-natal 90 241 99 0,015 
Após o pré-natal 34 129 79 
Não realizado 0 0 1  
Total (*) 124 370 179   
Parceiro tratado     
Sim 30 71 19 0,055 
Não 71 187 93  
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Total (*) 101 258 112  
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
Notas: (*) A soma do total em cada categoria varia devido à exclusão dos casos para os quais não havia 
informação disponível. 
 

 Quanto à realização do pré-natal e a raça/cor, não se verificou associação, bem como 

com o diagnóstico de SM e tratamento do parceiro. Entretanto, observou-se uma distribuição 

desigual entre o total de casos e a realização do pré-natal, tendendo a ser menor entre as mães 

não brancas, e a mesma tendência em relação ao diagnóstico durante o pré-natal e o 

tratamento do parceiro (Tabela 11). 

 

Tabela 11 – Associação entre a situação do pré-natal (realizou pré-natal, diagnóstico de SM e 

parceiro tratado) e a raça/cor das mães dos casos confirmados de sífilis congênita. Região de 

Saúde 10/RS, 2015 

Variáveis 
Branca Não branca 

n n p 
Realizou pré-natal    
Sim 254 207 0,637 
Não 69 51  
Total (*) 323 258  
Diagnóstico de SM       
Durante o pré-natal 200 172 0,287 
Após o pré-natal 119 84  
Não realizado 0 1  
Total (*) 319 257  
Parceiro tratado    
Sim 67 39 0,090 
Não 221 133  

Total (*) 288 172  
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
Notas: (*) A soma do total em cada categoria varia devido à exclusão dos casos para os quais não havia 
informação disponível. 
 

Apesar da não associação estatística significativa entre a realização do pré-natal e a 

escolaridade, verificou-se uma tendência de as mães com maior escolaridade terem maior 

acesso ao pré-natal. Os achados demonstram que as mães com baixa escolaridade (< 4 anos) 

apresentaram uma tendência ao diagnóstico de SM após pré-natal maior que os demais 

grupos. Entre o tratamento do parceiro e a escolaridade das mães, verificou-se uma tendência 

de as mães com maior escolaridade terem parceiros tratados, conforme Tabela 12. 
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Tabela 12 – Associação entre a situação do pré-natal (realizou pré-natal, diagnóstico de SM e 

parceiro tratado) e a escolaridade das mães dos casos confirmados de sífilis congênita. Região 

de Saúde 10/RS, 2015 

Variáveis 
Escolaridade (em anos) 

< 4 anos De 4 a 7 anos ≥ 8 anos   
Realizou pré-natal n n n p 
Sim 18 129 274 0,071 
Não 7 44 58  
Total (*) 25 173 332  
Diagnóstico de SM         
Durante o pré-natal 15 111 208 0,907 
Após o pré-natal 11 62 123  
Não realizado 0 0 1  
Total (*) 26 173 332  
Parceiro tratado     
Sim 5 26 63 0,611 
Não 16 87 163  
Total (*) 21 113 226  
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
Notas: (*) A soma do total em cada categoria varia devido à exclusão para os quais não havia informação 
disponível. 
 

Observando as variáveis relacionadas com a assistência pré-natal, um número elevado 

de mulheres que realizaram o pré-natal ficou sem o diagnóstico neste período (p<0,001). 

Entre as mulheres que realizaram o pré-natal, mais de 80,0% foram classificadas com 

esquema de tratamento inadequado (p<0,001). Analisando o tratamento do parceiro com 

relação à realização do pré-natal, observou-se que mais da metade das mulheres com pelo 

menos uma consulta de pré-natal não teve seus parceiros tratados (p<0,001), conforme a 

Tabela 13. 

 

Tabela 13 – Associação entre a realização do pré-natal e o diagnóstico de SM, esquema de 

tratamento da mãe e tratamento do parceiro. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Variáveis 
Realização do Pré-Natal  

Sim Não  
n n p 

Diagnóstico de SM    
Durante o pré-natal 429 0 <0,001 
Após o pré-natal 87 132  
Não realizado 1 0  
Total (*) 517 132  
Esquema de tratamento    
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Adequado 2 0 <0,001 
Inadequado 444 62  
Não realizado 87 78  

Total (*) 533 140  
Parceiro tratado    
Sim 114 3 <0,001 
Não 256 80  

Total (*) 370 83  
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
Notas: (*) A soma do total em cada categoria varia devido à exclusão dos casos para os quais não havia 
informação disponível. 
 

A Tabela 14 demonstra que mais de 60,0% das mães com tratamento inadequado não 

tiveram o seu parceiro tratado (p<0,001). 

 

Tabela 14 – Associação entre o esquema de tratamento da mãe e o tratamento do parceiro. 

Região de Saúde 10/RS, 2015 

Variáveis 
Parceiro Tratado 

Sim Não p  
Esquema de tratamento    
Adequado 2 0 <0,001 
Inadequado 114 244  
Não realizado 2 109  

Total 118 353  
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

5.1.3 Informações da ficha de notificação/investigação da SG 

 

Analisando os casos de SG relacionados com as notificações de SC diagnosticadas em 

2015, identificaram-se 48,0% (n=110) das gestantes com diagnóstico no segundo e terceiro 

trimestre e em 24,0% (n=55) dos casos a idade gestacional foi ignorada, comprometendo, 

assim, a análise da informação (Tabela 15). 

 

Tabela 15 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis em gestante (número e percentual), 

segundo o trimestre da gestação. Região de Saúde 10/RS, 2015 (1) 

Trimestre da gestação 
2015 
n % 

1º Trimestre 64 27,9 
2º Trimestre 57 24,9 
3º Trimestre 53 23,1 
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IG Ignorada 55 24,0 
Ignorado 0 0,0 
Total 229 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

Durante o pré-natal, 96,5% (n=221) tiveram o TNT reagente e, quanto ao TT, o 

resultado foi reagente em 71,2% (n=163) dos casos, não realizado em 12,2% (n=28) e em 

16,2% (n=37) dos casos a informação foi ignorada, conforme a Tabela 16. 

 

Tabela 16 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis em gestante (número e percentual), 

segundo as características laboratoriais. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Características laboratoriais 
2015 

n % 
Teste não Treponêmico PN     
Reagente 221 96,5 
Não reagente 0 0,0 
Não realizado 6 2,6 
Ignorado 2 0,9 
Teste Treponêmico PN     
Reagente 163 71,2 
Não reagente 1 0,4 
Não realizado 28 12,2 
Ignorado 37 16,2 
Total  229 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

Quanto à classificação clínica estabelecida para as mães dos casos de SC informada na 

ficha de notificação da SG, 14,8% (n=34) foram classificadas com sífilis primária, 14,4% 

(n=33), com sífilis latente, e a informação estava ausente ou ignorada em 57,3% (n=131) dos 

casos. Já o esquema de tratamento prescrito com maior frequência foi o de três doses (dose 

total 7.200.000 UI) em 57,6% (n=132) dos casos, e a informação foi ignorada em 21,4% 

(n=49) dos casos. (Tabela 17)  

 

Tabela 17 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis em gestante (número e percentual), 

segundo a classificação clínica e o tratamento prescrito. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Variáveis 
2015 

n % 
Classificação Clínica     
Primária 34 14,8 
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Secundária 8 3,5 
Terciária 23 10,0 
Latente 33 14,4 
Ignorado 116 50,7 
Em branco 15 6,6 
Tratamento Prescrito     
Penicilina G benzatina 2.400.000 UI 19 8,3 
Penicilina G benzatina 4.800.000 UI 8 3,5 
Penicilina G benzatina 7.200.000 UI 132 57,6 
Outro esquema 6 2,6 
Não realizado 15 6,6 
Ignorado 49 21,4 
Total  229 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

 Considerando as mães que tiveram o diagnóstico de SM durante o pré-natal e não 

tiveram a notificação de SG encontrada no SINAN, tem-se uma subnotificação de 47,5% dos 

casos. Outro fator a se considerar é o percentual de variáveis com campo ignorado nas fichas 

de notificação tanto da SC como da SG.  

Sintetizando os principais resultados encontrados na região de saúde em estudo, 

observou-se uma taxa de incidência de SC elevada, déficit na avaliação laboratorial e no 

seguimento das crianças, comprometendo, portanto, a implementação do tratamento adequado 

conforme os protocolos estabelecidos. As mães dos casos de SC apresentaram baixa 

escolaridade, a maioria com realização do pré-natal, muitas vezes, sem diagnóstico ou com 

diagnóstico tardio, esquema de tratamento inadequado e sem tratamento do parceiro. 
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6 DISCUSSÃO  

 

 A SC é uma doença de elevada magnitude que pode ser totalmente evitada, desde que 

a gestante seja identificada, tenha o diagnóstico em tempo oportuno e medidas de tratamento, 

prevenção e promoção aplicadas a ela e seu(s) parceiro(s) sexual(is), persistindo, assim, como 

um problema de saúde pública. (1,27) A taxa de incidência é calculada utilizando o número de 

casos novos, em um determinado ano e local de residência, dividido pelo número de nascidos 

vivos de mães residentes no mesmo local e ano, multiplicado por 1.000. Essa taxa tem como 

utilidade medir o risco de ocorrência de casos novos de SC por TV do Treponema pallidum 

no mesmo local de residência e ano. (8) 

 Observou-se, na região de saúde em estudo, uma taxa de incidência de SC em menores 

de 1 ano de idade elevada, sendo a maior entre as regiões de saúde do estado.  A taxa 

encontrada é 46 vezes maior do que a meta assumida pelo Brasil junto à OPAS e OMS para a 

eliminação do agravo, que é de 0,5 casos para cada 1.000 nascidos vivos. (30,43)  

Entre os municípios da região de saúde em estudo, as maiores taxas de SC foram 

observadas nos municípios mais populosos, como a capital do estado, Porto Alegre. Porém, 

municípios menores que apresentam menor acesso aos recursos (materiais, humanos, entre 

outros) têm maior probabilidade de apresentar subnotificação em seus registros, dificultando, 

assim, o conhecimento real da situação de saúde, o que culminará na ausência do 

planejamento de ações e monitoramento de indicadores. (63) 

 A taxa de incidência da sífilis, em geral, tem estado elevada também em outros estados 

e municípios brasileiros nos últimos anos, demonstrando que esse agravo merece destaque nas 

ações de prevenção, promoção, assistência e vigilância oferecidas à população, contribuindo, 

assim, para a redução da TV do Treponema pallidum. (8) Estudo em Belo Horizonte, realizado 

em 2013 (64), descreveu a evolução da incidência da SC no município entre 2001 e 2008 com 

uma tendência crescente, passando de 0,9 para 1,6 casos por 1.000 nascidos vivos, 

corroborando com o descrito acima.  

Países como os Estados Unidos (EUA) e China também vêm vivenciando um aumento 

na taxa de SC nos últimos anos, inclusive, um estudo demonstrou um aumento em quase todas 

as regiões dos EUA no período de 2012 a 2014. (65,66) Segundo a literatura, esse aumento da 

incidência pode ser atribuído a uma série de fatores, dentre eles, o trabalho extenso dos 

sistemas de vigilância para garantir a informação com melhoria na qualidade, a implantação 

dos testes rápidos, como, por exemplo, os introduzidos no RS a partir de 2012, e sua 

consequente implementação ao longo dos anos, a realização de exames para sífilis no 
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momento do parto/curetagem, as deficiências encontradas na assistência oferecida às 

gestantes, a penicilina e o fato de que quase metade das unidades de atenção primária não 

trata pacientes, mas sim encaminha a outros níveis de cuidados para o tratamento, com 

subsequente perdas durante o processo de referência. Sendo assim, o Brasil está priorizando a 

eliminação da SC, implementando medidas para enfrentar esta epidemia. (1,16,67,68,69) 

 Neste estudo, a maioria dos diagnósticos dos casos de SC ocorreu no primeiro dia de 

vida, ou seja, logo após o nascimento. Sendo assim, observou-se na região pesquisada um 

sistema hospitalar vigilante e ágil na investigação dos casos, no intuito de detectar 

oportunamente os casos. O diagnóstico em tempo oportuno da criança infectada realizado nas 

maternidades tem sido apontado em pesquisas semelhantes. (58,70,71)  

Entre os casos confirmados de SC observou-se um equilíbrio entre as crianças do sexo 

masculino e feminino, apesar de se considerar um número relevante de casos com a 

informação ignorada na ficha de notificação. Muitos desses casos ignorados estão 

relacionados a situações de aborto e natimortos, dificultando, e até mesmo impossibilitando, a 

identificação do sexo. Considerando que a Região de Saúde 10 registrou em 2015 um total de 

32.550 nascidos vivos, conforme o Sistema de Informações sobre nascidos vivos (SINASC), 

sendo 51,3% (n=16.707) do sexo masculino e 48,7% (n=15.840) do sexo feminino (72), 

verificou-se que esse resultado corrobora com o estudo, uma vez que ligeiramente 

prevaleceram crianças com SC do sexo masculino. 

Analisando a variável raça/cor da criança, verificou-se um percentual elevado de 

informação ignorada ou em branco, comprometendo, portanto, a avaliação do dado. Torna-se 

necessário considerar a relação dos casos ignorados com as situações de abortos e natimortos, 

uma vez que são situações que impossibilitam determinar a raça/cor. Outro fator a se 

considerar é que a variável não é de preenchimento obrigatório, aumentando, assim, o número 

de casos ignorados para além das situações especiais, sendo a mesma essencial para a 

avaliação epidemiológica dos casos. Portanto, registrou-se no ano de 2015 na Região de 

Saúde 10, entre as crianças nascidas vivas, um percentual de 75,6% da raça/cor branca e 

24,1% da negra, conforme dados do MS (73), sendo essa informação compatível com o 

resultado deste estudo.  

Considerando a zona de residência dos casos de SC, evidenciou-se que os resultados 

confirmam o cenário da região, uma vez que 98,6% dos seus habitantes residem em zona 

urbana (74). Outro estudo também demonstrou que a maioria dos casos de TV por sífilis 

investigados era de mães residentes em áreas urbanas. (63) 
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A avaliação complementar do RN com suspeita de SC deve incluir o TNT realizado 

em sangue periférico. Todas as crianças cujas mães tiveram diagnóstico de sífilis na gestação, 

no parto, ou na suspeita clínica de SC, deverão fazer o teste, independente da realização de 

tratamento prévio. (1,32,75) Ressalta-se que o resultado não reagente não exclui a possibilidade 

de SC, pois, em situações como infecção materna muito recente, isso poderá acontecer. 

Este estudo demostrou que pouco mais de 60% das crianças realizaram punção 

liquórica, tendo a maioria o resultado do TNT não reagente. Ressalta-se que esse resultado 

não exclui a presença de neurossífilis, sendo necessário avaliar outros parâmetros; já o 

resultado reagente, independente de outas alterações (leucócitos e proteínas), conclui pelo 

diagnóstico de sífilis. (27) Sendo assim, neste estudo, 14 (1,9%) crianças tiveram o diagnóstico 

de neurossífilis. 

Um percentual de 4,5% das crianças deste estudo apresentou alterações liquóricas, 

sendo considerado alterado o LCR no período neonatal (até 28 dias de vida) quando o número 

de células (> 25 células/ mm³) e/ou proteínas (> 150 mg/dL) for elevado. Após 28 dias de 

vida, a pleocitose é definida com número de células acima de 5 leucócitos/mm³ e a 

hiperproteinorraquia com concentração proteica superior a 40 mg/dL, sendo esses parâmetros 

adicionais para o diagnóstico de neurossífilis, conforme a literatura. (1,27) 

A não realização do LCR nos RNs, evidenciada também em outros estudos (58,76), 

dificulta definir o diagnóstico de neurossífilis, comprometendo, assim, a aplicação correta do 

esquema de tratamento e também o cumprimento dos parâmetros de avaliação propostos no 

seguimento da criança, conforme o protocolo. É fundamental avaliar a função neurológica de 

todas as crianças de mães não tratadas ou inadequadamente tratadas, caso não haja nenhuma 

contraindicação, por meio do exame do LCR, pois cerca de 10 a 40% dos casos 

assintomáticos poderão apresentar alterações que acometem o sistema nervoso central, 

investigando assim a neurossífilis. (1,26,27,32)  

Na prática clínica, a pesquisa específica do Treponema pallidum é pouco utilizada, 

justificando o resultado deste estudo. Apesar de ser considerado o teste mais eficiente para 

determinar diretamente o diagnóstico e possuir baixo custo, a maioria destas técnicas é 

trabalhosa ou necessita de equipamento específico. (27,77) O resultado positivo evidencia 

definitivamente a doença, porém o negativo não exclui a mesma. (27) 

Na região de saúde estudada, observou-se um elevado número de exames radiológico 

não realizados ou com informação ignorada no registro. Ressalta-se que, para a definição do 

diagnóstico da SC, a radiografia dos ossos longos é recomendada como um dos exames 

complementares. (77)  
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A alteração do sistema musculoesquelético mais frequente na SC sintomática é a 

metafisite, presente em 50 a 90% dos casos, sendo geralmente bilateral e simétrica. Como 

achado clínico também importante, aparecem a periostite, presente em 70% dos casos, e a 

osteíte, presente em 20 a 40% das situações. Justifica-se a realização desse exame também nas 

crianças assintomáticas, uma vez que a radiografia alterada será a única anormalidade 

encontrada. (27) Estudo realizado em Palmas, no Tocantins, entre os anos de 2007 e 2014, 

evidenciou um percentual elevado da não realização do exame radiológico e ausência da 

informação nas notificações. (76) 

Analisando o resultado do TT após os 18 meses, neste estudo, observaram-se, em mais 

de 60% dos casos, a não realização e a ausência da informação. O uso deste teste é para o 

seguimento laboratorial de crianças com SC ou crianças expostas à SM sem diagnóstico 

prévio, pois, a partir dos 18 meses, os anticorpos transmitidos passivamente da mãe para a 

criança não serão mais detectáveis. (1,78) Quando a criança menor de 18 meses é notificada 

com SC, o campo correto a ser preenchido é o "não se aplica", em função da idade, conforme 

as instruções de preenchimento da ficha (79). Na idade adequada, ou seja, durante o 

seguimento, a criança fará o exame e o resultado do mesmo deverá ser informado à vigilância, 

que providenciará a atualização deste campo na ficha.  

Após os 18 meses de idade, os TTs deverão apresentar resultados não reagentes nos 

casos em que o tratamento adequado foi instituído no período neonatal, pois não haverá tempo 

para a formação de anticorpos específicos pela criança. Sendo assim, um TT reagente aos 18 

meses confirma um caso de SC, mas, se negativo, não descarta. (1,32) 

Outro exame que envolve o seguimento da criança é o da titulação ascendente, não 

realizado em mais de 40,0% dos casos. Considera-se titulação ascendente a elevação dos 

títulos da sorologia não treponêmica realizados durante o acompanhamento da criança. (32) 

Salienta-se que todo RN cuja mãe é soropositiva para sífilis deve ser acompanhado em 

seguimento ambulatorial, realizando também o TNT (VDRL) com titulação no 1º, 3º, 6º, 12º, 

18º e 24º meses de vida. Torna-se necessária essa avaliação, pois, diante da elevação do título 

sorológico ou da sua não negativação até os 18 meses de idade, o paciente deverá ser 

reavaliado e aplicado o retratamento, se necessário. Se os títulos estiverem caindo nos 

primeiros três meses e forem negativos entre 6 e 18 meses de vida, define-se que a criança foi 

tratada de maneira correta. (26)  

O estudo demonstrou que em mais de 70% os casos foram assintomáticos ao nascer, 

sendo necessários a triagem sorológica da mãe na maternidade e o seguimento da criança, a 

fim de evitar consequências. Esse resultado corrobora com outros estudos, assim como 
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publicações do MS que registraram mais de 50% dos casos sem sinais e sintomas ao 

nascimento. (2,26,65,80,81) Quando presente, o quadro clínico da SC é variável, podendo ser 

observadas manifestações isoladas ou simultâneas. As manifestações e a evolução dos casos 

dependerão do tempo de exposição do feto ao Treponema (duração da sífilis na gestação sem 

tratamento); da carga treponêmica materna; da virulência do Treponema; do tratamento da 

infecção materna; da coinfecção materna pelo HIV ou outra causa de imunodeficiência. (15,82)  

Ressalta-se que o acompanhamento da criança em consultas de puericultura é 

imprescindível, onde se tem a oportunidade de detectar sinais e sintomas referentes à SC. Os 

pais deverão ser informados, quando da alta hospitalar, sobre o quadro clínico da sífilis e suas 

sequelas, principalmente surdez e déficit de aprendizagem, que são de pouca percepção, 

podendo se apresentar de modo irreversível, no futuro. (1) Este estudo apresenta resultados que 

ratificam registros descritos na literatura, onde os sinais e sintomas presentes são os mais 

comuns. 

O tratamento da criança com SC depende de uma série de fatores, dentre eles a idade 

da criança (neonatal ou pós-neonatal), tratamento materno (adequado ou não adequado), 

achados clínicos, laboratoriais e radiográficos, variando entre o uso da penicilina G cristalina, 

penicilina G procaína e penicilina G benzatina. Uma vez estabelecido o tratamento adequado 

dos casos diagnosticados, tanto da sífilis precoce quanto da tardia, a remissão dos sintomas 

ocorrerá em poucos dias. (27) Os resultados deste estudo indicaram que o esquema de 

tratamento prescrito com maior frequência foi a penicilina G cristalina em doses de 100.000 a 

150.000 UI/Kg/dia, IV, por 10 dias, corroborando com outros estudos. (81) Entretanto, em 

8,1% dos casos utilizou-se outro esquema que não com a penicilina, apesar da não evidência 

científica da eficácia de outro medicamento no tratamento da SC. (1) 

Neste estudo a maioria dos casos notificados apresentou um curso favorável da 

doença, com as crianças permanecendo vivas. Este achado assemelha-se a uma pesquisa 

realizada entre 2007 e 2014, em Palmas, no Tocantins, e também em outras regiões. (76,81) 

Analisando a evolução dos casos notificados, sabe-se que a presença da sífilis na gestação 

pode causar aborto, prematuridade, morte fetal, doenças congênitas ou até mesmo a morte em 

aproximadamente 40% dos conceptos infectados de mães não tratadas ou tratadas de forma 

inadequada. (1,2) 

A distribuição dos casos de SC segundo as características das mães sugere 

desigualdades sociais em termos de exposição a esse agravo. As mulheres com sífilis são, 

principalmente, jovens adultas, com baixa escolaridade e realização do pré-natal, semelhante 

ao apresentado em outros estudos. (76,83,84) 
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Quanto à raça/cor, a população do RS se distribui da seguinte forma: branca (83,2%), 

parda (10,6%), preta (5,6%), amarela (0,4%) e indígena (0,3%). (74) Sendo assim, as mães da 

raça/cor autodeclarada branca foram as mais encontradas neste estudo. Ressalta-se que essa 

distribuição no RS reflete padrões históricos de ocupação, estando esse estado entre as UFs da 

Região Sul com maior proporção de brancos. (74)  

Estudos demonstram que um baixo grau de instrução ou menos de 8 anos de estudo 

dificultam o acesso das pessoas à informação, gerando um entendimento limitado da 

importância dos cuidados com a saúde e, consequentemente, das medidas de prevenção da 

infecção. (84) Sabe-se, pela história natural da infecção pelo Treponema pallidum, que o 

desenvolvimento da doença no organismo humano independe da escolaridade, podendo 

acometer pessoas de todos os níveis socioeconômicos, mas a baixa escolaridade pode 

favorecer a não adesão às medidas de prevenção, diagnóstico e tratamento. 

Analisando a ocupação das mães dos casos de SC, observou-se que o resultado 

corrobora com outros estudos, que assinalam um percentual relevante entre a informação 

ignorada e a ocupação de dona de casa. (58,85) 

No presente estudo verificou-se que mais da metade das mães realizou o pré-natal, 

independente do número de consultas, e mesmo assim a TV ocorreu. Rezende e Barbosa (86), 

em um estudo descritivo, com abordagem quantitativa e coleta retrospectiva de fontes 

secundárias em Goiás, demonstrou que em várias regiões de saúde o percentual de consultas 

de pré-natal realizadas foi elevado, ou seja, o acesso a esta assistência está sendo promovido, 

mas isso não evidencia a qualidade da ação. 

A Região de Saúde 10 apresenta uma cobertura populacional estimada de AB inferior 

à média estadual (72,7%), sendo de 61,0%; a cobertura de estratégia de saúde da família 

também é inferior à estadual (56,0%), tendo sido de 42,9% em 2015. Já a cobertura de pré-

natal no estado é de 75% de nascidos vivos de mães com sete ou mais consultas, e na Região 

de Saúde 10 essa cobertura é de 70,9%, porém, inferior à estadual. Verificaram-se, portanto, 

grandes desafios para a efetivação do cuidado nesse âmbito, uma vez que a incidência da SC 

vem se mantendo elevada, com uma série de fatores implicados, dentre eles a assistência pré-

natal. (72,87) A literatura registra que a atenção no pré-natal no Brasil é quase universal, 

favorecendo uma cobertura de mais de 90,0% em todo o país. (84) 

Recomenda-se durante o parto a solicitação do TNT, independente da realização 

prévia de exames, como um dos critérios para definir o diagnóstico. (1,26) Destaca-se que a 

realização dos testes rápidos nas maternidades tem mostrado vantagens no sentido da 

otimização do uso do leito de internação, evitando que a puérpera fique hospitalizada 
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aguardando apenas o resultado do teste para sífilis. (1) Ressalta-se, neste estudo, a realização 

em mais de 95% das mães do TNT e em um pouco mais de 65% do TT na maternidade, sendo 

necessário ampliar este teste também neste momento. 

Na impossibilidade, por diversas razões, de se realizar o diagnóstico e o tratamento da 

SG e sua parceria sexual durante o pré-natal, mais uma oportunidade de realizá-lo será na 

maternidade. Sendo assim, a associação entre a avaliação epidemiológica, clínica e 

laboratorial é fundamental para a identificação da TV, onde, posteriormente, será 

implementado o tratamento da criança infectada, evitando consequentemente as 

manifestações clínicas da doença e suas consequências. 

Considerando o esquema de tratamento das mães, verificou-se que em mais de 70,0% 

o tratamento foi inadequado, reforçando, assim, a elevada taxa de incidência de SC, sendo 

esse o mesmo cenário observado em outros estudos. (64,76,86,88) Ressalta-se que a proporção de 

tratamentos inadequados e a sua não realização contribuíram significativamente para o 

aumento da TV da doença e, consequentemente, favoreceram a elevada incidência da SC na 

região de estudo, considerando que todo caso de SM não tratada, inadequadamente tratada ou 

com parceiro não tratado concomitantemente constituiu um caso de SC.  

Destaca-se a necessidade de adesão do parceiro à assistência pré-natal para, dentre 

outras necessidades, ofertar o tratamento ao mesmo frente ao diagnóstico de SM. Resultados 

semelhantes do não tratamento do parceiro foram encontrados por alguns estudos realizados 

em Palmas/TO (2007-2014), Rio de Janeiro/RJ (2007-2008), Fortaleza/CE (2000-2009), 

como também no Rio Grande do Norte (2007-2010). (31,55,63,76) Considera-se importante o 

tratamento do parceiro da gestante infectada, pois, além de uma oportunidade de tratamento, 

também previne-se a ocorrência de novos casos na população geral e a reinfecção da sífilis 

durante a gestação, consequentemente evitando uma situação de TV. (84) 

Associando a realização do pré-natal com os grupos etários, tem-se estudos que 

demonstram uma menor adesão ao pré-natal de mulheres mais jovens, entretanto, um estudo 

realizado na Argentina encontrou como fator de risco para a ocorrência da SM a idade acima 

de 35 anos. (89,90,91) Sendo assim, observou-se nesse estudo uma correlação positiva e 

significativa entre mães com 30 anos ou mais sem acesso ao pré-natal, e consequentemente, 

com diagnóstico de SM após o pré-natal e parceiro sem tratamento, quando comparado ao 

total dos outros grupos etários.  

A evidência de alguns fatores sociais de vulnerabilidade, como baixa escolaridade e 

raça/cor, pode influenciar na não realização do pré-natal. Estudos que analisaram fatores 

sociodemográficos com relação ao acesso ao serviço pré-natal demonstraram que existem 
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desvantagens entre as mulheres negras em relação às brancas, em função das desigualdades 

socioeconômicas existentes, como baixa escolaridade e baixa renda familiar. (92,93,94) Um 

estudo realizado em Pelotas/RS, entre 2009 e 2010, encontrou que a não realização do pré-

natal apresentou forte associação com a baixa escolaridade, sendo um dos principais fatores 

associados à não utilização dos serviços de saúde em geral. (95) 

Uma das dificuldades encontradas está relacionada com o diagnóstico de SM, onde se 

observa uma lacuna de 16,8% de mães com pré-natal que não tiveram o diagnóstico durante o 

acompanhamento. Entende-se que, para a redução da TV da sífilis, o diagnóstico oportuno 

durante a gestação é fundamental. (86) 

Em função de a SC ser um agravo evitável por meio de medidas de prevenção, 

diagnóstico e tratamento disponível há décadas, é possível definir a doença como um claro 

marcador da qualidade da assistência à saúde no pré-natal, sendo, portanto, um evento 

sentinela. Com a assistência pré-natal, pretende-se garantir a evolução da gestação dentro dos 

limites da normalidade, identificando em tempo oportuno, e de forma ágil, situações de risco 

e/ou vulnerabilidades que podem envolver o binômio mãe-bebê de modo a prevenir as 

complicações. Mas, para garantir a efetividade dessa assistência, torna-se necessário não 

somente o acesso, mas também a qualidade dessas ações. (71) 

 Analisando as informações do banco de dados da SG, verificou-se uma elevada 

frequência do diagnóstico de SM após o primeiro trimestre da gestação. Ressalta-se que é 

fundamental a identificação da gestante em tempo oportuno, ou seja, o mais precoce possível, 

sendo esse período até a 12ª semana da gestação (84), para que a avaliação obstétrica ocorra no 

início do pré-natal. Essa captação precoce facilitará o vínculo entre os profissionais e a 

gestante, objetivando a aplicação de medidas preventivas e terapêuticas, o mais rápido 

possível. (76,86) 

Durante o pré-natal, a sorologia não treponêmica é indicada como um dos mecanismos 

para definir o diagnóstico e também realizar o seguimento terapêutico, sendo o teste mais 

utilizado o VDRL. Em função dos resultados falso-positivos, faz-se necessário, para 

confirmação de um caso, a realização também de um TT. (1,86) Nesse estudo, mais de 90% das 

mães das crianças com notificação de SG realizaram o TNT e mais de 70%, o TT no pré-

natal. A realização dos testes sorológicos não treponêmicos no pré-natal em elevado 

percentual é apontada em outras publicações. (96) 

A ampliação do diagnóstico de sífilis por meio dos testes rápidos tem facilitado o 

acesso da população em tempo oportuno. Portanto, fazem-se necessárias a manutenção e 

ampliação da tecnologia com a efetivação do acompanhamento e seguimento, conforme 
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estabelecido pelos protocolos do MS. A ordem de realização dos testes fica a critério do 

serviço de saúde, conforme a sua disponibilidade; mas, quando o teste rápido for utilizado 

como triagem, nos casos reagentes, deverá ser encaminhada uma amostra do sangue para a 

realização do TNT. Na gestante, apenas um teste reagente é suficiente para se iniciar o 

tratamento, sem a necessidade de aguardar o resultado do segundo teste, independente de ser 

não treponêmico ou treponêmico. (1) 

 O presente estudo demonstrou que mais da metade das gestantes identificadas não teve 

a classificação clínica da doença definida. Ressalta-se que a definição da fase clínica da 

doença determinará ao profissional conhecer a evolução do caso, inclusive a possibilidade da 

ocorrência da TV(70% a 100% na fase primária e secundária, e 30% nas fases latente e 

terciária) e aplicação do melhor esquema terapêutico. A maior parte das gestantes não 

apresenta manifestações clínicas da sífilis, sendo muitas vezes difícil inferir a duração da 

infecção; nessa situação deve-se considerar o caso como sífilis latente tardia. (1,15,26) Sendo 

assim, a falta da informação pode estar relacionada com o desconhecimento do profissional 

sobre a doença ou registro inadequado da informação em prontuário e/ou ficha de notificação. 

 Apesar dos avanços tecnológicos para o tratamento seguro e eficaz da gestante na 

prevenção da TV, o tratamento recomendado há mais de 70 anos continua sendo a penicilina 

benzatina, prescrita conforme o estágio clínico da doença. Esse antibiótico é o único que 

atravessa a barreira transplacentária, tratando, portanto, o feto. (26,97) Observou-se neste 

estudo, que mais da metade das gestantes recebeu como esquema terapêutico três doses da 

penicilina benzatina, totalizando 7.200.000 UI, sendo esse resultado o mesmo encontrado em 

outras pesquisas. (76) Conforme o protocolo do MS, esse esquema deverá ser prescrito para os 

casos classificados como sífilis latente tardia ou latente com duração ignorada e sífilis 

terciária. (1) Estudo realizado com profissionais pré-natalistas do SUS mostrou a falta de 

preparo das equipes de saúde em relação ao esquema terapêutico a ser implementado à 

gestante com sífilis. (98) 

 Cabe ressaltar a preocupação global com a escassez da fabricação da penicilina 

benzatina, em função da ausência de sua matéria-prima já reconhecida pela OMS. Essa 

redução diminui a equidade em saúde e inviabiliza a aplicação do tratamento recomendado às 

gestantes como prevenção da SC. (97) O desabastecimento do antibiótico no Brasil iniciou na 

metade do ano de 2014 e, desde então, o MS tem buscado solucionar a sua regularização, 

inclusive com compras emergenciais a serem distribuídas a todos os estados, apesar da 

responsabilidade da aquisição desse produto ser dos municípios e das instituições 

hospitalares. (99) No RS, devido à dificuldade de aquisição do antibiótico pelos municípios, a 
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SES/RS também efetivou uma compra em 2015, distribuindo aos municípios do estado que 

estavam em falta do antibiótico. (11) 

Considera-se também que a subnotificação dos casos caracteriza-se como uma das 

dificuldades para a prevenção e controle da SC, evidenciando falhas nas ações de vigilância 

em saúde. Sabe-se que a informação gera a ação, entretanto, quando ocorre falta de dados o 

conhecimento e o acompanhamento estarão prejudicados, favorecendo, consequentemente, a 

ocorrência da TV e o aumento da incidência da SC. Outros estudos também evidenciaram 

subnotificações de casos de SM. (63,100,101) 
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7 DESENVOLVIMENTO DO CURSO: IMPLEMENTAÇÃO DA INTERV ENÇÃO 

EDUCATIVA – PRODUTO DO ESTUDO 

 

O curso contou com uma carga horária de 8 horas/aula, tendo a duração de um dia, no 

qual foram abordados os aspectos epidemiológicos do agravo na localidade, os fatores 

clínicos, métodos diagnósticos, tratamento e ações de vigilância, prevenção e controle. Trata-

se de um curso piloto, desenvolvido na modalidade presencial, no qual se pretendeu, através 

do profissional participante, multiplicar as ações de prevenção, nos respectivos territórios, aos 

demais profissionais da rede. O contato com os municípios para o convite aos profissionais 

para participarem do curso foi realizado pela pesquisadora, na qualidade de exercer o cargo de 

especialista em saúde do quadro permanente da área técnica de DST/Aids da SES/RS. 

A fim de avaliar a participação dos profissionais no curso, a partir do conhecimento 

dos participantes sobre manejo da prevenção da SC, como parte do processo da intervenção 

educativa, foram aplicados um pré-teste e um pós-teste. Ao iniciar o curso, foi distribuído aos 

participantes um formulário (APÊNDICE B), com alternativas de múltipla escolha (pré-teste). 

Por meio do Power Point®, foram apresentados casos clínicos que envolveram a temática a ser 

abordada, com opções a serem escolhidas e marcadas no formulário individualmente. O 

profissional escolheu a opção conforme o enunciado da questão, definindo as condutas/ações. 

Após, foram recolhidos todos os formulários, sem a informação das respectivas respostas, 

pois, ao final do curso, o mesmo teste foi aplicado (pós-teste), com o intuito de definir, 

minimamente, a efetividade da intervenção, que teve como objetivo a atualização de 

conhecimentos. Espera-se que esta etapa tenha emitido resultados significativos, a fim de 

favorecer a ampliação e até mesmo novas técnicas de intervenção. 

O curso de atualização em manejo da prevenção da SC destinado aos profissionais da 

vigilância epidemiológica dos municípios que compõem a Região de Saúde 10, objeto deste 

estudo, aconteceu no dia 26/04/2017, das 8:30 às 17:30. O local de realização foi uma das 

salas de reuniões do Centro Administrativo Fernando Ferrari (CAFF), na cidade de Porto 

Alegre/RS, sede atual da Seção Estadual de Controle das DST/Aids.  

A maioria dos municípios pertencentes à 10ª Região de Saúde esteve presente, por 

meio de seus representantes, exceto o município de Glorinha, sendo a distribuição por 

localidade esquematizada na Figura 4. Quanto à formação profissional dos participantes, 

observou-se que 50,0% eram enfermeiros (n=5); 10,0%, biólogos (n=1); e 40,0%, 

auxiliares/técnicos de enfermagem (n=4). Quanto à estabilidade profissional, verificou-se que 
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90,0% eram servidores públicos (n=9), sendo essas informações extraídas do preenchimento 

da ficha de inscrição do participante. 

 

Figura 5 – Distribuição dos participantes conforme a localidade 

              
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

Após o planejamento da intervenção, que teve como ferramenta a planilha 5W2H 

(APÊNDICE A), construída utilizando como base informações e estudos prévios sobre a 

temática, seguiu-se a fase do desenvolvimento do curso. Essa fase compreendeu as seguintes 

etapas: elaboração da programação (APÊNDICE C), considerando o resultado da pesquisa 

quantitativa do estudo; distribuição dos temas aos respectivos facilitadores (técnicos da 

SES/RS); preparação do conteúdo a ser ministrado; organização das apresentações realizadas 

por cada facilitador; preparação dos testes (pré e pós) utilizados para medir o conhecimento 

dos participantes; validação dos testes entre os técnicos da SES/RS, com experiência em 

vigilância, no intuito de torná-los confiáveis; organização do material impresso a ser 

disponibilizado e aplicação do curso.  

A equipe técnica da Coordenação Estadual de DST/Aids, formada por enfermeiros, 

psicólogos e administradores do quadro de servidores da SES/RS juntamente com dois 

estagiários, recepcionou os participantes, iniciando o curso com uma rodada de apresentações.  

Na fase de aplicação do curso as atividades foram distribuídas da seguinte forma:  
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a) Disponibilização aos participantes do curso da programação das atividades ao longo 

do dia, enfatizando o objetivo do mesmo.  

b) Aplicação do pré-teste (formulário – APÊNDICE B) onde cada profissional, 

individualmente, analisou dez situações (epidemiológica, clínica, diagnóstica e 

tratamento) apresentadas, sendo utilizados para essa atividade 30 minutos. 

c) Apresentação do “Panorama atual da sífilis”, sendo descrita a situação epidemiológica 

nacional, estadual e da região em estudo, no intuito de mostrar a relevância 

epidemiológica do agravo e os resultados deste estudo, assim como as diversas 

estratégias de enfrentamento. Para essa apresentação, o facilitador utilizou 1h e 30 

minutos, tendo a participação ativa de todos os presentes, sendo explorados os dados e 

as possibilidades diversas de análises a serem utilizadas pelas vigilâncias dos 

municípios. 

d) Discussão sobre “O monitoramento da sífilis como medida de prevenção”, em 

aproximadamente 1 hora. Foram explorados os métodos diagnósticos, clínicos e de 

tratamento da sífilis na população em geral e nas gestantes como medidas de 

prevenção da SC; discussão sobre o papel do multiplicador de informações no 

processo de prevenção. 

e) Explanação dos “Critérios de definição de casos de Sífilis: Notificação”. Procurou-se 

esclarecer as definições de casos de SA, SG e SC, atualmente vigentes, estabelecidas 

pelo MS, e tirar dúvidas sobre o preenchimento correto da ficha. Muitas indagações 

surgiram nesse momento, pois os critérios são complexos, tendo passado por 

mudanças no final de 2014. 

f) Período de 1 hora de troca de experiências entre os municípios, no intuito de 

compartilhar informações relacionadas à temática. O Município de Porto Alegre 

iniciou o debate, com a apresentação de uma série de ações desenvolvidas no intuito 

de investigar os casos, detectar situações de subnotificação, organização da rede e 

articulação com os diversos setores por meio das atividades do Comitê de Investigação 

da Transmissão Vertical. Encerrou-se a discussão com a exposição dos desafios a 

serem encarados visando à redução dos casos de SC, sendo um deles a necessidade de 

capacitar permanentemente os trabalhadores da rede.  

g) Apresentação de 45 minutos sobre o “Financiamento e ações de IST/Aids” realizada 

pelo núcleo de planejamento da Coordenação. Esclarecimentos relacionados com os 

recursos federais para o desenvolvimento de estratégias diversas, juntamente com a 
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necessidade de planejar ações de vigilância no município, sendo essas exploradas 

nesse momento. 

h) Resolução de exercícios que enfatizam e exploram os mecanismos disponíveis para a 

análise dos dados no intuito de retroalimentar o sistema e monitorar os casos. Durante 

1h e 30 minutos, a ferramenta do Tabwin foi explorada, esclarecendo o uso da mesma 

para as análises dos casos notificados. 

i) Aplicação do pós-teste (formulário – APÊNDICE B) com os mesmos casos resolvidos 

no início do curso, como uma tentativa de verificar a absorção dos assuntos 

trabalhados durante a programação. 

Após a realização dos testes, os resultados foram tabulados e analisados por meio da 

comparação, ambos (pré e pós) por participante e questão, observando, assim, o nível de 

conhecimento prévio e o adquirido durante o curso. Procurou-se garantir, na avaliação dos 

resultados, a comparação dos testes pré e pós entre o mesmo participante, no intuito de avaliar 

individualmente o aprendizado, mas não o indivíduo. 

Os dados foram organizados com a utilização de uma planilha do programa Microsoft 

Excel, onde se observou um aumento no percentual de acertos das questões 1 (Critérios que 

definem o tratamento materno como inadequado), 4 (Tipos de diagnóstico laboratorial da 

sífilis), 5 (Monitoramento do tratamento da sífilis) , 6 (Conduta frente a uma gestante com 

teste rápido para sífilis reagente), 8 (Monitoramento laboratorial da criança com SC), 9 

(Critérios e importância da notificação de SA) e 10 (Esquema terapêutico para a gestante com 

sífilis conforme a classificação clínica); nas outras questões 2ª, 3ª e 7ª, o percentual de acertos 

foi mantido, conforme demonstra a Tabela 18. 

 

Tabela 18 – Distribuição percentual dos acertos das questões do pré e pós-teste da avaliação 

de aprendizagem 

 
Conhecimento Avaliado 

Pré Curso Pós Curso 
Acertos 

n % n % 
1 Critérios que definem o tratamento materno como inadequado 4 40,0 8 80,0 

2 Critérios que definem um caso como SC 7 70,0 7 70,0 

3 Critérios de diagnóstico da SC 10 100,0 10 100,0 

4 Tipos de diagnóstico laboratorial da sífilis 6 60,0 9 90,0 

5 Monitoramento do tratamento da sífilis 9 90,0 10 100,0 

6 Conduta frente a uma gestante com teste rápido para sífilis reagente 8 80,0 10 100,0 

7 Fase da gestação em que pode ocorrer a transmissão vertical 10 100,0 10 100,0 
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8 Monitoramento laboratorial da criança com SC 3 30,0 7 70,0 

9 Critérios e importância da notificação de SA 0 0,0 10 100,0 

10 Esquema terapêutico para a gestante com sífilis conforme a 

classificação clínica 
7 70,0 9 90,0 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

No que se refere às questões relacionadas à sífilis, entende-se que o acesso às 

informações, a educação e o processo de comunicação são necessários, haja vista a 

especificidade e complexidade da doença, sendo importante a realização das atualizações. 

Entende-se também que lacunas no conhecimento dos profissionais relacionadas com o 

manejo da SG comprometem o desfecho favorável da prevenção e controle da SC. (102) Sendo 

assim, pretendeu-se com o curso rápido sanar as dúvidas fundamentais que permeiam a 

promoção e prevenção do agravo e estimular a continuidade do processo educativo por outros 

meios, como, por exemplo, cursos EaD, treinamento em serviço, grupos de estudo, estudo 

individual, entre outros. 

Sabe-se que os conhecimentos insuficientes dos profissionais relacionados com o 

manejo da sífilis conforme os protocolos estabelecidos pelo MS resultam em assistência 

ineficaz, contribuindo assim com a ocorrência da transmissão vertical. Estudos como o de 

Londrina/PR demonstraram a eficácia da intervenção educacional realizada para profissionais 

da AB sobre diagnóstico, tratamento e notificação da SC, contribuindo assim com a aquisição 

de conhecimentos sobre a sífilis, interferindo inclusive com a redução da TV do agravo. 
(103,104,105) 

O pré e pós-teste são mecanismos utilizados para mensurar o conhecimento absorvido 

pelos participantes em um processo de educação. Por meio da comparação das notas obtidas 

nos dois momentos, é possível desvendar o sucesso da atividade. (106) 

Ao final do curso foi aplicado aos participantes um instrumento de avaliação, onde 

aspectos relacionados ao curso, como o local de realização, organização da programação, 

duração e produtividade, foram avaliados, tendo as seguintes opções: ótimo, bom, regular ou 

ruim, estando o resultado descrito na Tabela 19. No formulário de avaliação (APÊNDICE D) 

foi disponibilizado um campo descritivo para a exposição de opiniões, sugestões e 

comentários a critério do participante. Em geral, os participantes apresentaram opinião 

positiva em relação ao curso nos quesitos. 

 

Tabela 19 – Distribuição percentual da avaliação do curso pelos participantes 
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Variáveis Respostas (%) 
Ótimo Bom Regular Ruim 

Local de realização do curso 50,0 30,0 20,0 0,0 
Organização da programação  70,0 30,0 0,0 0,0 
Duração do curso 60,0 40,0 0,0 0,0 
Produtividade do curso 70,0 30,0 0,0 0,0 
 Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

 O curso de atualização em manejo da prevenção da SC ofertado aos profissionais da 

vigilância epidemiológica foi um dos recursos utilizados dentro da educação em saúde pela 

pesquisadora, no intuito de auxiliar no desenvolvimento de competências e intervir frente a 

situações de riscos e vulnerabilidades que envolvem a temática. O desenvolvimento de 

processos de EC melhora a eficiência dos serviços de vigilância, pois tende a integrar e 

sedimentar o trabalho da equipe aos demais níveis de atenção à saúde (primária, secundária e 

terciária), para que o fluxo de informação e a qualidade dos serviços prestados sejam 

implantados, implementados e/ou qualificados. (56,107) 

Para o presente estudo, tratou-se como fundamental escolher a modalidade presencial 

neste primeiro momento, no intuito de aproximar os profissionais do nível central, regional e 

local de vigilância da sífilis e entre os próprios municípios pertencentes à mesma região de 

saúde. Estudo realizado com alunos da Administração presencial e Administração Pública a 

distância demonstrou a dificuldade dos alunos da EaD de estabelecer um relacionamento 

interpessoal aluno-professor e aluno-aluno. (108,109)  

Quanto ao planejamento das etapas a serem seguidas para o desenvolvimento do curso, 

entende-se que um programa de educação voltado aos profissionais de saúde demanda um 

planejamento dinâmico, participativo, com objetivos definidos, que visa atender diretamente 

as necessidades do tema que se pretende. A atividade educativa, para ser eficiente e eficaz, 

necessita de um planejamento flexível que se adapte à realidade, sendo construída por meio 

das seguintes fases: levantamento das necessidades, estabelecimento de metas e objetivos, 

estudo da viabilidade de recursos, determinação dos programas e avaliação periódica dos 

resultados. (51) 

 

7.1 DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES DO CURSO (PRODUTO) 

 

- Boas vindas e apresentações 

Objetivo: Criar um ambiente de aproximação entre facilitadores e participantes, e entre os 

participantes. 
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Execução: Em uma disposição circular, os participantes são recepcionados pelos facilitadores; 

inicia-se uma apresentação em exposição dialogada do nome, profissão, município de trabalho 

e expectativa do curso. Esta etapa é finalizada com o facilitador, que, após se apresentar, por 

meio do recurso audiovisual (Datashow), expõe a programação do curso e o respectivo 

objetivo. 

 

- Avaliação Pré-Teste 

Objetivo: Avaliar minimamente os conhecimentos prévios relacionados aos assuntos que 

serão abordados. 

Execução: Explicar a avaliação e sua finalidade; distribuir o formulário a ser preenchido. 

Utilizando o recurso audiovisual (Datashow) para a projeção de perguntas objetivas, inicia-se 

o teste. No Quadro 3, constam exemplos de questões a serem trabalhadas. 

 

Quadro 3 – Enunciado das questões apresentadas nos testes 

01 – Para fins de notificação compulsória da SC, está correto considerar “tratamento 
materno inadequado” as seguintes situaçãos, exceto: 

A) Tratamento realizado com qualquer medicamento que não seja a penicilina.  
B) Tratamento inadequado para a fase clínica da SM. 
C) Tratamento instituído depois dos 30 dias que antecedem o parto. 
D) Parceiro sexual não tratado ou tratado inadequadamente, ou quando não se tem essa 

informação disponível. 
02 – Uma criança nasceu de mãe com sífilis tratada adequadamente na gestação, parceiro 
também adequadamente tratado e com titulação igual à da mãe. Essa criança deve ser 
notificada como um caso de SC? 

A) Não. 
B) Sim, sendo realizada o mais rápido possível. 
C) Sim, mas somente após a investigação do caso. 
D) Desconheço a resposta. 

03 – Para um correto diagnóstico de SC, é necessário associar, na avaliação mãe-bebê, os 
seguintes fatores: 

A) Ambiental, Clínico e Social. 
B) Clínico, Epidemiológico e Laboratorial. 
C) Social, Clínico e Patológico. 
D) Familiar, Comportamental e Clínico. 

04 – São considerados testes não treponêmico e treponêmico, respectivamente, os seguintes: 
A) Testes rápidos e FTA-Abs. 
B) RPR e VDRL. 
C) FTA-Abs e ELISA. 
D) VDRL e Testes rápidos. 

 
05 – O teste rápido treponêmico pode ser utilizado para o monitoramento da eficácia do 
tratamento? 

A) Sim. 
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B) Não. 
C) Somente em algumas situações. 
D) Desconheço a resposta. 

06 – Durante a primeira consulta de pré-natal, T.H.O. realizou um teste rápido para sífilis 
com resultado reagente. Considerando-se que não há nenhum registro de histórico de sífilis 
tratada adequadamente, qual é a melhor conduta para este caso? 

A) Encaminhar a gestante para realização do teste não treponêmico laboratorial, e 
aguardar a conclusão do diagnóstico para instituição do tratamento. 

B) Notificar o caso imediatamente e encaminhar a gestante para o pré-natal de alto risco 
para dar continuidade ao acompanhamento. 

C) Tratar a gestante e coletar uma amostra para posterior realização do teste não 
treponêmico e conclusão do diagnóstico. 

D) Desconheço a resposta. 
07 – Em que fase da gestação pode ocorrer a TVda sífilis? 

A) Em qualquer fase da gestação. 
B) Antes da 18ª semana de gestação devido às características placentárias. 
C) A partir da 9ª semana de gestação. 
D) Desconheço a resposta. 

08 – No campo “Titulação ascendente” da ficha de notificação/investigação da SC, o que 
considerar para o preenchimento correto? 

A) Refere-se à elevação de título sorológico realizados após os 18 meses da criança. 
B) Refere-se à comparação dos títulos da sorologia não treponêmica da mãe realizados 

durante o pré-natal. 
C) Refere-se à comparação dos títulos da sorologia não treponêmica realizados durante 

o acompanhamento da criança. 
D) Desconheço a resposta. 

09 – O RN de P.P.S., ao nascer teve o diagnóstico de SC, sendo o caso notificado pela 
maternidade. Sua mãe não fez o pré-natal, e, após exames, também foi diagnosticada com 
sífilis. Como esta mãe será notificada? 

A) SG, já que a gestação ocasionou a sífilis na criança. 
B) SA, já que não se encontra mais gestante no momento do diagnóstico. 
C) Não é necessária a notificação da mãe, mas somente a notificação da criança. 
D) Desconheço a resposta. 

10 – Uma gestante durante o pré-natal teve o diagnóstico de sífilis, sendo classificada como 
Sífilis latente com duração ignorada, pois o médico não conseguiu determinar o tempo de 
evolução da doença. Neste caso, qual será o esquema terapêutico adequado? 

A) Penicilina G benzatina 2,4 milhões UI, IM, dose única (1,2 milhão UI em cada 
glúteo). 

B) Penicilina G benzatina 2,4 milhões UI, IM, semanal, por 3 semanas (Dose total: 7,2 
milhões). 

C) Penicilina cristalina 18-24 milhões UI/dia, via endovenosa, administrada em doses 
de 3-4 milhões UI, a cada 4 horas ou por infusão contínua, por 14 dias. 

D) Ceftriaxona 1g, IV ou IM, 1x/dia, por 8 a 10 dias. 
Fonte: Equipe técnica Coordenação Estadual DST/Aids RS, 2017. 
 
 
- Panorama atual da sífilis 
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Objetivos: Apresentar dados epidemiológicos contextualizando o perfil da sífilis no Brasil, 

estado, região e município, conforme a realidade local; monitorar o perfil epidemiológico e 

suas tendências. 

Execução: Por meio da exposição dialogada, apresenta-se o panorama atual da sífilis 

utilizando como recurso audiovisual o Datashow. No Quadro 4 constam exemplos de slides 

para apresentação. 

 

Quadro 4 – Apresentação do panorama atual da sífilis 
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Fonte: Equipe técnica Coordenação Estadual DST/Aids RS, 2017. 
 

 

- SC: monitoramento como prevenção 

 

Objetivo: Entender os aspectos clínicos, epidemiológico e laboratorial da sífilis; monitorar a 

sífilis de acordo com o seu estadiamento e desencadear a investigação das fontes de infecção e 

transmissão comuns a fim de evitar a SC. 

Execução: Exposição dialogada com a utilização de recurso audiovisual (Datashow). Ao final 

do conteúdo, questionamentos relacionados ao conteúdo eram realizados com o intuito de 

fixação do mesmo. No Quadro 5 constam exemplos de slides para apresentação. 
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Quadro 5 – Apresentação do monitoramento como prevenção 
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Fonte: Material disponibilizado pelo MS para capacitações, 2017. 
 

- Critérios de definição de casos de sífilis: notificação 

 

Objetivo: Identificar os critérios de definição da SA, SG e SC a fim de subsidiar as ações de 

prevenção e controle. 

Execução: Por meio da exposição dialogada, apresenta-se a importância da notificação 

compulsória, com as respectivas legislações e os critérios de definição de casos com as 

respectivas investigações. Utiliza-se como recurso audiovisual o Datashow, conforme 

demonstra o Quadro 6. 
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Quadro 6 – Apresentação dos critérios de definição de casos 
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Fonte: Equipe técnica Coordenação Estadual DST/Aids RS, 2017. 
 

- Vigilância epidemiológica da sífilis: relato de experiência 

Objetivo: Proporcionar um momento de troca de experiências entre os municípios sobre os 

fluxos, condutas e estratégias de prevenção da SC. 

Execução: Exposição dialogada mediada pelo Município de Porto Alegre, que, apesar de 

apresentar dados significativos para a epidemia na região, tem uma experiência comprovada 

nos serviços de vigilância. Iniciar o debate fortalecendo o conceito de vigilância e seus 

objetivos frente à temática do estudo.  Explorar as experiências exitosas e os desafios 

impostos, fixados em um flipchart, conforme o Quadro 7. O facilitador deverá envolver todos 

os participantes na atividade. 

 

Quadro 7 – Modelo do flipchart utilizado 

EXPERIÊNCIAS EXITOSAS 

 

 

 

 

 

DESAFIOS 

Fonte: Equipe técnica Coordenação Estadual DST/Aids RS, 2017. 
 

- Financiamento e ações em IST/Aids 

Objetivo: Esclarecer a todos os participantes os recursos financeiros disponíveis aos 

municípios para ações em IST/Aids, auxiliando o seu planejamento. 

Execução: Utilizar este momento para esclarecer a todos os recursos financeiros destinados 

aos estados e municípios para ações de IST/Aids dentro do bloco da vigilância, por meio da 
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exposição dialogada. Utiliza-se como recurso audiovisual o Datashow, conforme demonstra o 

Quadro 8. Deixar um tempo para a exposição da dúvidas por parte dos participantes e os 

devidos esclarecimentos. 

 

Quadro 8 – Apresentação do financiamento e ações em IST/Aids 
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Fonte: Equipe técnica Coordenação Estadual DST/Aids RS, 2017. 
 

- Ferramenta de tabulação de dados: Tabwin/Tabnet 

 

Objetivo: Apresentar a ferramenta com suas respectivas finalidades e funcionalidades. 

Execução: O conteúdo é dividido em teoria e prática. Na parte teórica utiliza-se o Datashow 

para uma breve apresentação da ferramenta (Quadro 9); para a prática, expõe-se um problema 

para o grupo, quando um participante será convidado a efetuar a tabulação do mesmo no 

flipchart (Exemplo de problema no Quadro 10). Todos deverão participar ativamente desta 

atividade, convidando aleatoriamente os participantes para a resolução dos problemas. 

 

Quadro 9 – Apresentação da ferramenta de tabulação de dados 
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Fonte: Equipe técnica Coordenação Estadual DST/Aids RS, 2017. 
 



94 

 

Quadro 10 – Modelo do flipchart utilizado 

Problema 1: Quantos casos de SC em crianças menores de 1 ano foram diagnosticados no 

município x no ano de 2016? 

Resolução: 

                                                                
Fonte: Equipe técnica Coordenação Estadual DST/Aids RS, 2017. 
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8 CONCLUSÕES 

 

O estudo evidenciou a magnitude, relevância e desafios que a SC apresenta em nosso 

meio, se constituindo como um grave problema de saúde pública. As taxas de incidência da 

Região de Saúde 10 estiveram acima dos parâmetros nacional e estadual demonstrados, que já 

são considerados elevados, tornando-se, portanto, um desafio a ser enfrentado. 

Através dos dados possíveis de análise observou-se que é factível conhecer 

minimamente o perfil dos casos, relacionando às situações de vulnerabilidade, e também 

traçar e orientar ações de controle e eliminação da SC. As desigualdades verificadas na 

análise sociodemográfica do estudo reforçam a necessidade de estratégias de promoção da 

equidade para o acesso aos serviços de saúde nos municípios representados. Sendo assim, 

além de melhorar a qualidade da assistência pré-natal, uma atividade que pode apoiar a 

estratégia global para a saúde da mulher e da criança é a ampliação dos testes rápidos de sífilis 

no pré-natal e no parto, juntamente com a garantia do tratamento de todas as gestantes com 

sífilis.  

Ressalta-se que a falta de informações em muitas variáveis disponíveis e a própria 

subnotificação dos casos comprometem o conhecimento real do perfil dos casos de SC, 

constituindo um agravante, principalmente no que se refere ao desenvolvimento de políticas 

de saúde e de vigilância epidemiológica para o monitoramento da SA, em gestante e 

congênita na região de saúde estudada. Faz-se necessário traçar medidas importantes para a 

região, como ampliação da cobertura da AB, e, consequentemente, ESF e também da 

cobertura da assistência pré-natal. Portanto, desigualdades regionais e sociais no acesso aos 

serviços de saúde, aliadas a outras falhas na assistência, como a qualidade das ações e a baixa 

cobertura no tratamento dos parceiros, também corroboram para a persistência de altas taxas 

de incidência da SC na região.  

Um percentual elevado de sífilis encontrado em mulheres com menor escolaridade, 

com assistência pré-natal e muitas vezes iniciado tardiamente, diagnóstico de SM tardio, e 

esquema de tratamento inadequado, e, consequentemente, parceiro não tratado, sugerem que 

esse é o grupo mais exposto à infecção. Cabe destacar a necessidade urgente de garantir ao 

RN, na maternidade, os exames laboratoriais necessários para sua avaliação e após a alta 

referenciá-lo para o devido acompanhamento/seguimento com a realização da avaliação 

clínica e laboratorial até o encerramento do caso, garantindo, assim, a ausência de sequelas 

futuras advindas da infecção. 
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Em função dos resultados apresentados, verificou-se a necessidade de implantar e 

implementar ações imediatas e significativas para o controle desse agravo. É preciso avançar 

na organização dos serviços de saúde, e na implantação e manutenção constante da educação 

permanente, garantindo, portanto, a qualidade do atendimento prestado à população. A 

interface com outras políticas de saúde (saúde da mulher, saúde da criança e adolescente, 

saúde do homem, PIM, AB e outras) deve ser explorada e investimentos devem ser realizados 

para promover a melhoria da qualidade da assistência prestada pelas equipes.  

O aperfeiçoamento da vigilância epidemiológica e a aplicação exata das condutas 

preconizadas pelos protocolos oficiais para gestantes e RNs são necessários para o 

cumprimento da meta de eliminação da SC. Um sistema de vigilância epidemiológica 

fortalecido, com vigilância ativa da gestante, zela pela realização do diagnóstico precoce, 

busca ativa, tratamento oportuno das gestantes e seus parceiros, monitoramento, 

implementando ações de prevenção e promoção da saúde. 

Citando as limitações deste estudo, temos a utilização de dados secundários de 

notificação, considerados somente uma abordagem aproximada do problema, pois isto fica 

condicionado à cobertura do sistema e à qualidade dos registros. Entretanto, ao se levar em 

consideração que a SC é um agravo de notificação compulsória há mais de 30 anos, acredita-

se que os dados coletados tracem um perfil dos casos, ainda que não representem a sua 

totalidade. Outra limitação foi o grande número de informações ignoradas ou em branco, 

dificultando também o conhecimento do perfil epidemiológico completo da SC da Região de 

Saúde 10 do RS, prejudicando, assim, o planejamento de ações eficazes de eliminação. 

Portanto, torna-se relevante melhorar a capacidade dos municípios de coletarem dados de alta 

qualidade na cobertura de intervenções e desigualdades e utilizarem esses dados como base de 

decisões para a melhoria da atenção às gestantes e crianças. 

Ao se refletir sobre a possibilidade de ampliação das intervenções educativas, 

estimula-se a verificação de diferentes modalidades na sua aplicação, no intuito de alcançar 

um público cada vez maior, procurando-se manter e até mesmo aprimorar a qualidade, 

validando os resultados aqui apresentados. As atividades educativas, são ferramentas à 

disposição dos serviços para auxiliar nos processos de implantação e implementação de 

condutas já estabelecidas de assistência à saúde. 
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ARTIGO CIENTÍFICO 

 

Para apresentação do presente trabalho de conclusão do curso de Mestrado 

Profissional em Enfermagem foram construídos, até o momento, dois artigos científicos, que 

estão apresentados nos APÊNDICE D e APÊNDICE E. 

O artigo intitulado: O perfil epidemiológico dos casos confirmados de sífilis 

congênita em uma Região de Saúde do Rio Grande do Sul, 2015 (APÊNDICE D) será 

submetido para a Epidemiologia e serviços de Saúde – Revista do Sistema Único de Saúde do 

Brasil, qualis B2, cujas normas para submissão estão no ANEXO D. 

O artigo intitulado: O panorama da sífilis congênita em uma Região de Saúde do 

Rio Grande do Sul e sua relação com a assistência pré-natal (APÊNDICE E) será 

submetido para a Revista Brasileira de Saúde Materno-Infantil, qualis B1, cujas normas para 

submissão estão no ANEXO E. 
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APÊNDICE A – PLANILHA 5W2H  

 

Plano de Ação – Curso de atualização em manejo da prevenção da sífilis congênita 

Responsável: Tatiana Heidi Oliveira 

TÍTULOS DESCRIÇÃO 

O QUE - WHAT Oferecer um curso de atualização em manejo da prevenção 

da SC 

POR QUE - WHY Para contribuir com o conhecimento e atualização acerca do 

tema, evitando novas ocorrências por falhas dos 

serviços/profissionais.  

QUEM - WHO Os autores responsáveis pela pesquisa e colaboradores 

experts no assunto 

QUANDO - WHEN Abril de 2017 

ONDE - WHERE Na cidade de Porto Alegre, local a definir. 

COMO - HOW Modalidade presencial, com carga horária de 8 horas, 

conforme o cronograma: 

1) Avaliação pré-curso (1 hora) 

2) Aspectos epidemiológicos do agravo na localidade (1 

hora); 

3) Aspectos clínicos, métodos diagnósticos e tratamento 

(2 horas); 

4) Ações de vigilância para controle e prevenção (3 

horas); 

5) Avaliação pós-curso (1 hora). 

Os recursos metodológicos a serem utilizados serão: Power 

Point, discussão de casos clínicos, dinâmicas, trocas de 

experiências, entre outras. 

QUANTO – HOW MUCH Sem custo. 
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APÊNDICE B – FORMULÁRIO TESTE 
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APÊNDICE C – PROGRAMAÇÃO DO CURSO 

 

HORÁRIOS ATIVIDADE FACILITADOR 

08h30 – 09h00 Boas vindas e apresentações Equipe técnica da 

Coordenação do RS 

09h00 – 09h30 Avaliação Pré Teste (Gabarito) Marina Silvestre 

09h30 – 11h00 Panorama atual da sífilis: resultado do 

estudo 

Tatiana Heidi 

11h00 – 12h00 SC: monitoramento como prevenção. Marina Silvestre 

Aline Sortica 

12h00 – 13h00 Almoço  

14h00 – 15h00 Critérios de definição de casos de Sífilis: 

Notificação 

Tatiana Heidi 

13h00 – 14h00 Vigilância epidemiológica da Sífilis: 

relato de experiência 

Lisiane Morelia 

15h00 – 15h15 Intervalo  

15h15 - 16h00 Financiamento e Ações de IST/Aids Marcia Rosane 

16h00 – 17h00 Exportação dos dados: Tabwin Clarice Batista 

17h00 – 17h30 Avaliação Pós Teste (Gabarito) 

Encerramento 

Equipe técnica da 

Coordenação do RS 
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APÊNDICE D – ARTIGO CIENTÍFICO 1 

 

O perfil epidemiológico dos casos confirmados de sífilis congênita em uma Região 

de Saúde do Rio Grande do Sul, 2015 

 

The epidemiological profile of confirmed cases of congenital syphilis in a Health 

Region of Rio Grande do Sul, 2015 

 

Tatiana Heidi Oliveira 1 
Daniela Cardoso Tietzmann2 
Débora Fernandes Coelho3 
 

1Universidade Federal Ciências da Saúde, Mestranda do Programa de Pós-graduação em Enfermagem, 
Porto Alegre/RS, Brasil 
2Universidade Federal Ciências da Saúde, Docente do Departamento de Nutrição, Porto Alegre/RS, Brasil 
3Universidade Federal Ciências da Saúde, Docente do Programa de Pós-graduação em Enfermagem, 
Porto Alegre/RS, Brasil 
 

Resumo 
A sífilis congênita vem apresentando altas taxas de detecção em todo o país, sendo 
considerada, portanto, um grave problema de saúde pública. Objetivo: descrever o 
perfil epidemiológico dos casos de sífilis congênita da 10ª região de saúde do Rio 
Grande do Sul (RS) do ano de 2015. Métodos: estudo quantitativo, transversal e 
descritivo através das variáveis disponíveis nas fichas de notificação do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação. Os dados coletados foram organizados em uma 
planilha eletrônica, sendo, posteriormente, descritos. Resultados: foram identificados 
752 casos confirmados e 229 notificações de sífilis em gestante relacionadas com os 
casos de sífilis congênita. A incidência de sífilis congênita no ano de 2015 na região 10 
do RS (23,1/1000 nascidos vivos) foi superior a todas as outras Regiões, inclusive à 
taxa estadual (11,2/1000 nascidos vivos). Os casos confirmados em sua maioria foram 
provenientes dos municípios mais populosos e zona urbana, sendo a quase totalidade 
crianças assintomáticas, nascidas vivas, apresentando falhas de informação no 
seguimento. A média de idade das mães foi de 25,42 anos (DP±6,6), raça/cor branca, 
baixa escolaridade (<8 anos de estudo), com acesso ao pré-natal e ausência de 
tratamento do parceiro. Conclusão: a incidência da sífilis congênita na região sugere 
falhas na implementação de Políticas Públicas voltadas para a prevenção do agravo, 
dentre elas, a assistência pré-natal e fatores de vulnerabilidade que necessitam de uma 
rede de assistência articulada. A falta de informações em algumas variáveis mostrou a 
necessidade constante de qualificação das mesmas no intuito de conhecer a real situação 
do agravo na localidade. 
 
Abstract 
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Congenital syphilis has been showing high rates of detection throughout the country, 
and is therefore considered a serious public health problem. Objective: to describe the 
epidemiological profile of congenital syphilis cases in the 10th health region of Rio 
Grande do Sul (RS) in the year 2015. Methods: a quantitative, cross-sectional and 
descriptive study using the variables available in the notification sheets of the 
Information System of Notification Offenses (SINAN). The data collected were 
organized in a spreadsheet and later described. Results: 752 confirmed cases and 229 
reports of syphilis in pregnant women related to congenital syphilis cases were 
identified. The incidence of congenital syphilis in the year 2015 in region 10 of RS 
(23.1 / 1000 NV) was higher than all other regions, including the state rate (11.2 / 1000 
NV). Most of the confirmed cases came from the most populous municipalities and 
urban areas, and almost all children were asymptomatic, born alive, presenting 
information failures at follow-up. The mean age of the mothers was 25.42 years (SD ± 
6.6), white race / color, low schooling (<8 years of schooling), with prenatal access and 
no partner treatment. Conclusion: the incidence of congenital syphilis in the region 
suggests failures in the implementation of Public Policies aimed at the prevention of 
aggravation, among them prenatal care and vulnerability factors that require an 
articulated care network. The lack of information on some variables showed the 
constant need to qualify them in order to know the real situation of the problem in the 
locality. 
 
Introdução 

A sífilis é uma doença cosmopolita, ou seja, com ocorrência em todas as regiões 

do mundo e vem acompanhando a trajetória das outras Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (IST) desde o início dos anos 60, com níveis de prevalência 

significativos. (1,2) 

O Brasil é signatário junto a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) e 

Organização Mundial de Saúde (OMS) da Iniciativa Regional para a Eliminação da 

Transmissão Materno-Infantil do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e Sífilis na 

América Latina e Caribe, assumindo o compromisso para a eliminação da sífilis 

congênita (SC) até o ano 2015, com meta de redução da incidência para menos de 0,5 

casos por 1.000 nascidos vivos (1), sendo que a presença de um caso indica uma 

assistência pré-natal e controle das IST inadequados. No entanto, observou-se que o 

Brasil e outros países não conseguiram atingir a meta de eliminação proposta em 2015 
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e, segue na busca dos objetivos pactuados, sendo o compromisso de eliminação 

renovado pelos países membros da OPAS em 2016. (3) 

A SC é um agravo 100% evitável, quando as medidas de prevenção são 

aplicadas na população em geral, e a gestante infectada juntamente com suas parcerias 

sexuais são identificadas e tratadas. Sendo assim, a atenção pré-natal e puerperal precisa 

ser organizada de forma a atender às reais necessidades das mulheres durante a gestação 

e o puerpério, por meio da utilização dos conhecimentos técnico-científicos existentes, 

dos meios e recursos disponíveis adequados para cada caso, num contexto de 

humanização da assistência. (4,5) 

Estima-se, um milhão de casos de sífilis por ano entre as gestantes em todo o 

mundo, orientando assim a detecção e o tratamento em tempo oportuno, considerando 

que a infecção transmitida ao feto gera graves implicações e que apesar das facilidades 

de diagnóstico e tratamento de baixo custo, disponíveis nos serviços de saúde, o número 

de casos tem aumentado nos últimos anos. (6,7)  

No Rio Grande do Sul (RS), foi registrado no período de 2005 e 2015, 9.549 

casos de sífilis em gestante (SG), passando a taxa de incidência de 1,1 por 1.000 

nascidos vivos em 2005 para 20,2 em 2015. Observou-se um progressivo aumento nessa 

taxa, sendo que esse se reflete no número de casos de SC em menores de um ano, que 

no mesmo período apresentou um total de 6.943 casos, passando de 1,2 em 2005 para 

11,5 casos para cada 1.000 nascidos vivos em 2015, variando de acordo com a região de 

residência. Tanto a taxa de incidência de SG como a taxa da SC do ano de 2015 no RS, 

representaram a segunda maior taxa entre os estados brasileiros. (6) 

 Em conformidade com a organização da saúde no território do RS, que se divide 

em trinta Regiões de Saúde, distribuídas nas dezenove Regiões Administrativas da 



112 

 

Secretaria Estadual de Saúde (SES), (7) no ano de 2015, a região10 (Capital e Vale do 

Gravataí) apresentou, entre as regiões, a maior taxa de incidência de SC. (8) 

 Entende-se que conhecer o perfil epidemiológico dos casos e suas tendências, 

por meio dos sistemas de vigilância, contribui para uma melhor compreensão do agravo 

pelos profissionais e população em geral, dos aspectos importantes relacionados à 

magnitude da doença, sua história natural, como a forma e a gravidade das 

manifestações clínicas. Já as informações maternas possibilitam, ainda, conhecer os 

fatores operacionais que levaram à ocorrência dos casos, especialmente sobre a 

prevenção do agravo durante o pré-natal e o parto. (9)  

O controle da infecção permanece como grande desafio para os serviços 

assistenciais e de vigilância epidemiológica, e destacam a importância da avaliação e do 

acompanhamento sistemático da assistência pré-natal como uma estratégia para o 

alcance da erradicação da SC. (10) Na busca pela redução da incidência da SC no estado, 

é importante que os profissionais envolvidos no planejamento e nos cuidados à saúde 

das pessoas tenham acesso a informações demonstrativas da dimensão do problema em 

cada região/localidade, com base na situação epidemiológica, entendendo a sua inserção 

no processo de controle e eliminação do agravo, dispondo assim de subsídios para o 

planejamento e monitoramento das intervenções a serem empreendidas.  

Sendo assim, tornou-se necessário entender as características epidemiológicas do 

agravo, suas especificidades e os desafios necessários para um planejamento estratégico 

e operacional efetivo. Compreender a condição epidemiológica aumenta as 

potencialidades dos serviços de saúde, colocando em prática ações condizente com a 

realidade. 

Apesar das diversas políticas e medidas de intervenção para evitar a transmissão 

vertical (TV) da sífilis estarem disponíveis nos serviços de saúde, entende-se que uma 
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série de fatores (social, político, econômico e individual) parecem dificultar o acesso a 

estas medidas, contribuindo assim para a ocorrência de casos em populações, 

principalmente com maior vulnerabilidade. Diante do exposto, questionou-se: quais as 

características dos casos de SC na região de saúde do RS com maior taxa de incidência 

no ano de 2015 (Região 10)? Sendo assim, esse trabalho teve como objetivo descrever o 

perfil epidemiológico dos casos de sífilis congênita dos municípios da 10ª região de 

saúde do Rio Grande do Sul (RS) do ano de 2015. 

 

Método 

Trata-se de um estudo descritivo, sendo analisado o perfil epidemiológico dos 

casos de SC da 10ª região de saúde do RS, através das variáveis disponíveis nas fichas 

de notificação compulsória obtida dos bancos do SINAN da sífilis congênita (criança) e 

sífilis na gestação (mãe). Para identificar as gestantes notificadas com sífilis 

relacionadas com os casos que tiveram desfecho de SC, foi realizado um 

relacionamento das duas bases de dados do SINAN por meio do software RecLink, 

sendo utilizado como campos-chave: nome completo da mãe, idade, endereço e 

município de residência. Através dessa busca foi possível obter resultados tanto da ficha 

de SC, como, também, da ficha de SG para a análise de variáveis complementares no 

estudo (Figura 1). 

O local do estudo foi a Região de Saúde 10 – Capital e Vale do Gravataí do 

estado do RS que concentrou no ano de 2015, 44,7% do total de casos de SC do estado, 

tendo apresentado a maior incidência entre as Regiões de Saúde, tornando-se assim, 

relevante a sua seleção para a realização da pesquisa. (8) A Região é constituída por seis 

municípios (Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravataí, Porto Alegre e Viamão), 
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possuindo uma população de 2.241.453 habitantes (IBGE, 2011), fazendo parte da 2ª 

Coordenadoria Regional de Saúde (CRS). (11,12) 

A seleção dos casos obedeceu aos seguintes critérios de inclusão: casos 

confirmados de SC, diagnosticados no ano de 2015, residentes nos municípios 

pertencentes à 10ª Região de Saúde. Como critério de exclusão: casos que foram 

notificados, mas descartados pelo sistema por não apresentarem critérios que definissem 

como caso de SC. Foram estudadas as informações disponíveis nas fichas de 

notificação/investigação compulsória de sífilis: 

 

Sífilis Congênita 

a) Dados gerais do caso - data do diagnóstico, nascimento, idade, sexo e raça/cor 

da pele (branca; preta; amarela; parda; indígena; ignorado/em branco). 

b) Dados de residência - município, logradouro (rua, avenida, etc.), número, bairro 

e zona (urbana; rural; periurbana; ignorado/em branco). 

c) Sociodemográficas materna - idade (em anos), raça/cor (branca; preta; amarela; 

parda; indígena; ignorado), ocupação, escolaridade (analfabeto; 1ª a 4ª série 

incompleta do Ensino Fundamental; 4ª série completa do Ensino Fundamental; 

5ª a 8ª série incompleta do Ensino Fundamental; Ensino Fundamental completo; 

Ensino Médio incompleto; Ensino Médio completo; Educação Superior 

incompleta; Educação Superior completa; ignorado; não se aplica). 

d) Antecedentes epidemiológicos da mãe - realização de pré-natal (sim; não; 

ignorado) e momento do diagnóstico materno (durante o pré-natal; no momento 

do parto/curetagem; após o parto; não realizado; ignorado). 
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e) Dados laboratoriais da mãe - teste não treponêmico (TNT) (reagente; não 

reagente; não realizado; ignorado) e teste treponêmico (TT) no parto/curetagem 

(reagente; não reagente; não realizado; ignorado). 

f) Tratamento - esquema de tratamento da mãe (adequado; inadequado; não 

realizado; ignorado) e parceiro tratado concomitantemente (sim; não; ignorado). 

g) Dados laboratoriais da criança - TNT em sangue periférico (reagente; não 

reagente; não realizado; ignorado), TT após 18 meses de idade (reagente; não 

reagente; não realizado; não se aplica; ignorado), TNT em líquor (reagente; não 

reagente; não realizado; ignorado), titulação ascendente (sim; não; não realizado; 

ignorado), evidência de Treponema pallidum (sim; não; não realizado; 

ignorado), alteração liquórica (sim; não; não realizado; ignorado) e alteração do 

exame dos ossos longos (sim; não; não realizado; ignorado). 

h) Dados clínicos da criança - diagnóstico clínico (assintomático; sintomático; não 

se aplica; ignorado) e presença de sinais e sintomas (sim; não; não se aplica; 

ignorado). Ressalta-se que a variável “presença de sinais e sintomas” na criança 

pode ser preenchida em um mesmo caso, quantas manifestações se fizerem 

necessárias, pois uma mesma criança pode ter mais de um sinal e/ou sintoma. 

i) Esquema de tratamento da criança (Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 

UI/Kg/dia por 10 dias; Penicilina G procaína 50.000 UI/Kg/dia por 10 dias; 

Penicilina G benzatina 50.000 UI/Kg/dia; outro esquema; não realizado; 

ignorado/em branco). 

j) Evolução do caso (vivo; óbito por sífilis congênita; óbito por outras causas; 

aborto; natimorto; ignorado). 

Considerou-se necessário no processo de análise das informações das crianças 

notificadas, avaliar as opções assinaladas como “não realizado” e “ignorado” com 



116 

 

prudência, pois situações como aborto e natimorto, inviabilizam a escolha de outro 

campo que não esses. 

 

Sífilis em gestante 

a) Antecedentes epidemiológicos da gestante - trimestre no momento do 

diagnóstico (1º trimestre; 2º trimestre; 3º trimestre; idade gestacional ignorada; 

ignorado) e classificação clínica da doença (primária; secundária; terciária; 

latente; ignorado). 

b) Dados laboratoriais da gestante - TNT (reagente; não reagente; não realizado; 

ignorado) e TT no pré-natal (reagente; não reagente; não realizado; ignorado). 

c) Tratamento da gestante (Penicilina G benzatina 2.400.000 UI; Penicilina G 

benzatina 4.800.000 UI; Penicilina G benzatina 7.200.000 UI; outro esquema; 

não realizado; ignorado). 

Os dados coletados foram organizados em uma planilha eletrônica, sendo, 

posteriormente, analisado por um software de estatística, o Statistical Package for Social 

Science for Windows (SPSS) versão 18 disponível na instituição de ensino. Para a 

realização do estudo foi obtida a autorização por parte da Coordenação Estadual das 

DST/Aids e aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa com seres humanos da 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA) e da Escola de 

Saúde Pública (ESP) do RS sob o Parecer nº 1.686.510 em 19 de agosto de 2016 e 

Parecer nº 1.708.098 em 1º de setembro de 2016, respectivamente, sendo seguidas as 

diretrizes e normas da Resolução do Conselho Nacional em Saúde nº 466, de 12 de 

dezembro de 2012,(14)  que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, 

assegurando, assim, o anonimato dos casos que foram analisados por meio dos bancos 

de dados. 
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Resultados 

No ano de 2015, entre os municípios da 10ª região, a capital do estado, Porto 

Alegre, concentrou o maior número de casos, sendo as taxas mais elevadas nos 

municípios maiores e a zona de residência com 95,6% (n=719) de casos foi a urbana. 

Entre os registros, 99,3% (n=747) apresentaram idade entre 0 e 7 dias, 43,4% (n=326) 

eram do sexo masculino, 40,7% (n= 306) da raça/cor branca, seguidos da negra. 

Destaca-se dentre os casos ignorados, 38,9% (n=109) situações de aborto (n=86) e 

natimorto (n=23) e entre os casos em branco 40,0% (n=2) relacionados a aborto. 

(Tabela 1).  

Quanto aos dados laboratoriais dos casos (Tabela 1), 81,3% (n=612) realizaram 

o TNT em sangue periférico, no líquor, 65,3% (n=491) das crianças realizaram, sendo o 

resultado alterado em 4,5% (n=34) dos casos. A evidência do Treponema pallidum no 

material colhido não foi realizadaem 55,3% (n=416) dos casos e analisando o exame 

radiológico, observou-se que 58,6% (n=441) realizaram o exame. Nos testes de 

seguimento, observou-se que o treponêmico após os 18 meses de idade não foi realizado 

em 30,7% (n=231) e a informação ignorada em 33,2% (n=250) dos casos. Já a avaliação 

dos títulos da sorologia não treponêmica não foi realizada em 47,2% (n=355) e a 

informação ignorada em 33,9% (n=255) dos registros. 

Pelo resultado 73,4% (n=552) das crianças eram assintomáticas, e entre os 

sintomáticos as principais manifestações encontradas foram: icterícia (30,3%), lesões 

cutâneas (12,1%), esplenomegalia (9,1%), lesões osteoarticulares (9,1%) e outros 

(39,4%). O esquema terapêutico prescrito aos recém-nascidos com maior frequência foi 

a Penicilina G cristalina 100.000-150.000 UI/Kg/dia por 10 dias (48,0%; n=361) e outro 

esquema utilizado em 8,1% (n=61). Ao analisar a evolução dos casos investigados, 
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observou-se que 81,5% (n=613) eram vivos, 12,8% (n=96) abortos e 3,7% (n=28) 

natimortos, conforme Tabela 2.   

Pelo resultado 73,4% das crianças eram assintomáticas (n=552), e entre os 

sintomáticos (6,3%; n=47) as principais manifestações foram: icterícia (30,3%), lesões 

cutâneas (12,1%), esplenomegalia (9,1%), lesões osteoarticulares (9,1%) e outros 

(39,4%). O esquema terapêutico prescrito aos recém-nascidos com maior frequência foi 

a Penicilina G cristalina 100.000-150.000 UI/Kg/dia por 10 dias (48,0%; n=361), outro 

esquema foi utilizado em 8,1% (n=61) e não realizado em 17,4% dos casos (n=131), 

sendo 14,8% destes relacionados aos abortos e natimortos. Ao analisar a evolução dos 

casos investigados, observou-se que 81,5% eram vivos (n=613), 12,8% abortos (n=96) e 

3,7% natimortos (n=28), conforme Tabela 2.  Sendo assim, em todas as variáveis torna-

se relevante considerar nas informações ignoradas ou na ausência das mesmas as 

situações relacionadas aos abortos e natimortos.  

Verificando as características sociodemográficas das mães segundo a ficha de 

notificação da SC, a média da idade foi igual a 25,42 (DP±6,6), ressaltando que a idade 

mínima foi 14 e a máxima, 44 anos. A maioria referia ter a cor da pele branca, seguidos 

pelas cores preta e parda, sendo o percentual, respectivamente, de 45,3% (n=341), 

24,2% (n=182) e 12,2% (n=92) e mais da metade apresentaram até 8 anos de estudo. O 

campo com a ocupação da mãe, por ser descritivo e opcional, apresentou uma 

diversidade de informações com destaque para 34,9% como dona de casa (n=263), e em 

42,6%, a opção estava ignorada/em branco (n= 320).  

Analisando o pré-natal, 72,6% (n=546) das mães realizaram pelo menos uma 

consulta e 58,0% (n=436) foram diagnosticadas durante o pré-natal. Os dados 

laboratoriais das mães demonstraram que 99,4% (n=748) realizaram o TNT e o TT 

66,6% (n=501) realizaram no parto/curetagem. Quanto ao esquema de tratamento, 
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observou-se que em 72,6% (n=546) foi inadequado e em 23,5% (n=177) não realizado. 

Apenas 16,1% (n=121) dos parceiros sexuais foram tratados e um percentual 

significativo dessa informação ignorada (Tabela 3). 

Avaliando as variáveis das notificações de SG, observou-se que 48,0% (n=110), 

tiveram o diagnóstico nos 2º e 3º trimestres. Durante o pré-natal, 96,5% (n=221) 

realizaram o TNT e o TT 71,6% (n=164) realizaram. Quanto à classificação clínica, 

14,8% (n=34) foram sífilis primária e a informação ausente e ignorada em 57,3% 

(n=131) dos casos. Já o esquema de tratamento prescrito com maior frequência foi o de 

três doses em 57,6% (n=132) e ignorada em 21,4% (n=49) dos casos, conforme Tabela 

4. 

 

Discussão 

Entre os municípios da região em estudo, as maiores concentrações foram 

observadas nos municípios mais populosos, porém, municípios menores que apresentam 

menor acesso aos recursos (materiais, humanos, entre outros), tem maior probabilidade 

de subnotificação em seus registros, dificultando assim, o conhecimento real da situação 

de saúde que culminará na ausência do planejamento de ações e monitoramento de 

indicadores. (14) Considerando a zona de residência dos casos, percebeu-se que os 

resultados confirmam o cenário da região, uma vez que 98,6% dos seus habitantes 

residem em zona urbana (15). Outro estudo também demonstrou que a maioria dos casos 

de TV por sífilis investigados, eram de residentes em áreas urbanas. (14) 

A maioria dos diagnósticos dos casos confirmados de SC ocorreu logo após o 

nascimento, ou seja, ainda na maternidade, demonstrando um sistema hospitalar 

vigilante e ágil na investigação, no intuito de detectar oportunamente os casos. Esse 
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diagnóstico em tempo oportuno realizado nas maternidades tem sido apontado em 

pesquisas semelhantes. (16,17,18) 

A Região de Saúde 10 registrou em 2015 um total de 32.550 nascidos vivos, 

conforme o Sistema de Informações sobre nascidos vivos (SINASC), sendo 51,3% do 

sexo masculino e 48,7% feminino (19), corroborando com o resultado da pesquisa, uma 

vez que ligeiramente prevaleceram as crianças nascidas do sexo masculino, como as 

mais afetadas.  

Analisando a variável raça/cor da criança, verificou-se um percentual elevado de 

informação ignorada, comprometendo a avaliação do dado. Portanto, tornou-se prudente 

considerar a relação desses casos com as situações de aborto e natimorto, uma vez que 

impossibilitam determinar a raça/cor. Outro fator a se considerar é que a variável não é 

de preenchimento obrigatório, sendo a mesma essencial para a avaliação epidemiológica 

dos casos. Entretanto, registrou-se no ano de 2015 na região, um percentual de 75,6% 

crianças nascidas vivas da raça/cor brancas e 24,1% negras, conforme dados do MS (20), 

prevalecendo, portanto, as crianças brancas, sendo essa informação compatível com o 

resultado do estudo.  

A avaliação complementar do recém-nascido com suspeita de SC deve incluir a 

realização do TNT em sangue periférico, pois todas as crianças cujas mães tiveram 

diagnóstico de sífilis ou na suspeita clínica de SC deverão realizar independente de 

tratamento prévio. (4,21,22) 

Este estudo demonstrou que pouco mais de 60% das crianças realizaram punção 

liquórica, tendo a maioria o resultado do teste não reagente. Ressalta-se que esse 

resultado não exclui a presença de neurossífilis, sendo necessário avaliar outros 

parâmetros; já o resultado reagente, independente de outas alterações (leucócitos e 

proteínas), conclui o diagnóstico de sífilis. (23) A não realização do LCR, evidenciado 
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também em outros estudos, (24,25) dificulta definir a neurossífilis, compromete a 

aplicação correta do tratamento e o cumprimento dos parâmetros de avaliação no 

seguimento da criança. É fundamental avaliar a função neurológica de todas as crianças 

de mães não tratadas ou inadequadamente tratadas, caso não haja nenhuma 

contraindicação, pois cerca de 10% a 40% dos casos assintomáticos poderão apresentar 

alterações que acometem o sistema nervoso central. (4,21,23,26) 

Na prática clínica, a pesquisa específica do Treponema pallidum é pouco 

utilizada, justificando assim, o resultado deste estudo. Apesar de ser considerado um 

teste eficiente para determinar diretamente o diagnóstico e possuir baixo custo, a 

maioria destas técnicas é trabalhosa e necessita de equipamento específico. (23,27) O 

resultado positivo evidencia definitivamente a doença, porém o negativo não exclui a 

mesma. (23) 

Para o diagnóstico da SC, a radiografia dos ossos longos é recomendada como 

um dos exames complementares. (27) Justifica-se a realização desse exame também nas 

crianças assintomáticas, uma vez que a radiografia alterada poderá ser a única 

anormalidade encontrada. (23) Estudo realizado em Palmas, no Tocantins, entre os anos 

de 2007 e 2014, evidenciaram um percentual elevado da não realização desse exame e 

ausência da informação nas notificações. (25) 

O TT após os 18 meses é utilizado para o seguimento laboratorial de crianças 

com SC ou expostas à sífilis materna, quando os anticorpos transmitidos passivamente 

da mãe para a criança não serão mais detectáveis. (4,28) Quando a criança menor de 18 

meses é notificada, o campo correto a ser preenchido é o "não se aplica", conforme o 

instrucional de preenchimento da ficha (29). Porém, na idade adequada, ou seja, durante 

o seguimento, a criança fará o exame e o resultado do mesmo deverá ser informado à 

vigilância que providenciará a atualização deste campo no sistema. Após os 18 meses de 
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idade, os testes deverão apresentar resultados não reagentes nos casos em que o 

tratamento adequado foi instituído no período neonatal, pois não haverá tempo para a 

formação de anticorpos específicos. Sendo assim, um resultado reagente aos 18 meses 

confirma um caso de SC, mas se negativo não descarta. (4,21) 

Considera-se titulação ascendente a elevação dos títulos do TNT realizados 

durante o acompanhamento da criança. (21) Salienta-se que todo o RN cuja mãe é 

soropositiva para sífilis deve ser acompanhado em seguimento ambulatorial realizando 

o teste com titulação no 1º, 3º, 6º, 12º, 18º e 24º mês de vida. Torna-se necessária essa 

avaliação, pois diante da elevação do título ou da sua não negativação até os 18 meses 

de idade, o paciente deverá ser reavaliado e aplicado o retratamento, se necessário. Se 

os títulos estiveremcaindo nos primeiros três meses e forem negativosentre 6 e 18 meses 

de vida, define-se que a criança foi tratada demaneira correta. (26) 

Observou-se que mais de 70% foram assintomáticos ao nascer, demonstrando a 

necessidade da triagem sorológica da mãe na maternidade e o seguimento da criança, a 

fim de evitar sequelas. Esse resultado corrobora outros estudos, assim como publicações 

do MS, onde registram que mais de 50% dos casos não apresentam sintomas ao nascer. 

(30,26,31) Quando sintomáticos, sabe-se que o quadro clínico é variável, podendo ser 

manifestações isoladas ou simultâneas, dependendo da exposição do feto à bactéria 

(duração da sífilis na gestação sem tratamento) e de sua virulência, da carga 

treponêmica materna, do tratamento da infecção materna e da coinfecção materna pelo 

HIV ou imunodeficiência.(1,32) Ressalta-se que o acompanhamento da criança em 

consultas de puericultura é imprescindível, onde se tem a oportunidade de detectar 

sinais e sintomas referentes à SC. Os pais deverão ser informados, quando da alta 

hospitalar, sobre o quadro clínico da sífilis e suas sequelas. (4) 
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O tratamento depende de uma série de fatores, dentre eles a idade da criança 

(neonatal ou pós-neonatal), tratamento materno (adequado ou não adequado), achados 

clínicos, laboratoriais e radiográficos, variando entre o uso da Penicilina G cristalina, G 

procaína e G benzatina. Uma vez estabelecido o tratamento adequado dos casos 

diagnosticados, tanto da sífilis precoce quanto da tardia, a remissão dos sintomas 

ocorrerá em poucos dias. (23) Os resultados desta investigação indicaram com maior 

frequência o esquema com a Penicilina G cristalina, sendo essa a droga de escolha. 

Portanto, em alguns casos utilizou-se outro esquema que não com a Penicilina, apesar 

da não evidência científica da eficácia de outro medicamento no tratamento da SC. (4) 

A maioria dos casos notificados apresentou um curso favorável da doença, 

permanecendo vivas. Este achado assemelha-se a uma pesquisa realizada entre 2007 e 

2014, em Palmas, no Tocantins. (25) Sabe-se que a presença da sífilis na gestação pode 

causar aborto, prematuridade, morte fetal, doenças congênitas ou até mesmo a morte em 

aproximadamente 40% dos conceptos infectados de mães não tratadas ou tratadas de 

forma inadequada. (4,30) 

A distribuição dos casos de SC segundo características das mães sugerem 

desigualdades sociais em termos de exposição a esse agravo.As mulheres com sífilis 

são, principalmente, jovens adultas, com baixa escolaridade e realização do pré-natal, 

semelhante ao apresentado em outros estudos. (33,34,35) 

Quanto à raça/cor, a população do RS se distribui da seguinte forma: branca 

(83,2%), parda (10,6%), preta (5,6%), amarela (0,4%) e indígena (0,3%). (36) Sendo 

assim, as mães da raça/cor autodeclarada brancas foram as mais encontradas nesse 

estudo. Ressalta-se que essa distribuição no RS reflete padrões históricos de ocupação, 

estando esse estado entre os Estados da Região Sul com maior proporção de brancos. (36) 
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Estudos demonstram que um baixo grau de instrução ou menos de 8 anos de 

estudo, dificulta o acesso das pessoas à informação, gerando um entendimento limitado 

da importância dos cuidados com a saúde e consequentemente às medidas de prevenção 

da infecção. (35) Sabe-se pela história natural da doença que o seu desenvolvimento no 

organismo humano independe da escolaridade, podendo acometer pessoas de todos os 

níveis socioeconômicos, mas a baixa escolaridade pode favorecer a não adesão às 

medidas de prevenção, diagnóstico e tratamento. 

Analisando a ocupação das mães dos casos de SC, observou-se que o resultado 

corrobora com outros estudos, que assinalam um percentual relevante entre a 

informação ignorada e a ocupação de dona de casa. (37,38) 

No presente estudo verificou-se, que mais da metade das mães realizaram o pré-

natal, independente do número de consultas, e mesmo assim a TV ocorreu. Rezende e 

Barbosa (39), em um estudo descritivo, com abordagem quantitativa e coleta 

retrospectiva de fontes secundárias em Goiás, demonstrou que em várias regiões de 

saúde o percentual de consultas de pré-natal realizadas foi elevado, ou seja, o acesso a 

esta assistência está sendo promovido, mas isso não evidencia a qualidade da ação. 

Recomenda-se durante o parto a solicitação do TNT, independente da realização 

prévia de exames como um dos critérios para definir o diagnóstico. (1,25) Destaca-se que 

a realização dos testes rápidos nas maternidades tem mostrado vantagens no sentido da 

otimização da utilização do leito de internação, evitando que a puérpera fique 

hospitalizada aguardando apenas o resultado do teste para sífilis. (1) Ressalta-se nesse 

estudo, a realização por mais de 95% das mães do TNT e um pouco mais de 65% o TT 

na maternidade, sendo necessário ampliar este teste também neste momento. 

Na impossibilidade, por diversas razões, de se realizar o diagnóstico e o 

tratamento da SG e sua parceria sexual durante o pré-natal, mais uma oportunidade de 
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realizá-lo será na maternidade. Sendo assim, a associação entre a avaliação 

epidemiológica, clínica e laboratorial é fundamental para a identificação da TV, onde 

posteriormente, será implementado o tratamento da criança infectada, evitando 

consequentemente as manifestações clínicas da doença e suas consequências. 

Considerando o esquema de tratamento das mães, verificou-se que em mais de 

70,0% o tratamento foi inadequado, reforçando, assim, a elevada taxa de incidência de 

SC, sendo esse o mesmo cenário observado em outros estudos.(33,39,40,41) Ressalta-se que 

a proporção de tratamento inadequado e a sua não realização contribuiu 

significativamente para o aumento da TV da doença. 

Destaca-se a necessidade de adesão do parceiro à assistência pré-natal para, 

dentre outras necessidades, ofertar o tratamento ao mesmo frente ao diagnóstico de SM. 

Resultados semelhantes do não tratamento do parceiro foram encontrados por alguns 

estudos, como o realizado em Palmas/TO (2007-2014), Rio de Janeiro/RJ (2007-2008), 

Fortaleza/CE (2000-2009), e também no Rio Grande do Norte/RN (2007-2010). 

(30,33,42,43) Considera-se importante o tratamento do parceiro da gestante infectada, pois 

além de uma oportunidade de tratamento a um provável caso de sífilis adquirda, 

também previne-se a ocorrência de novos casos na população em geral e a reinfecção da 

sífilis durante a gestação, consequentemente evitando uma situação de TV. (35) 

Um percentual elevado de sífilis encontrado em mulheres com menor 

escolaridade; com assistência pré-natal e muitas vezes iniciado tardiamente; diagnóstico 

de SM tardio; e esquema de tratamento inadequado, e, consequentemente, parceiro não 

tratado, sugere que esse é o grupo mais exposto à infecção. Cabe destacar, a necessidade 

urgente de garantir ao RN, na maternidade, os exames laboratoriais necessários para sua 

avaliação e após a alta referenciá-lo para o devido acompanhamento/seguimento com a 
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realização da avaliação clínica e laboratorial até o encerramento do caso, garantindo 

assim, a ausência de sequelas futuras advindas da infecção. 

 

Conclusão 

O estudo evidenciou a magnitude, relevância e desafios que a SC apresenta em 

nosso meio, se constituindo como um grave problema de saúde pública. As taxas de 

incidência da Região de Saúde 10 estiveram acima do parâmetro nacional e estadual 

estabelecidos, que já são considerados elevados. Considera-se que a falta de 

informações em muitas variáveis disponíveis e a subnotificação dos casos contribui para 

o desconhecimento do real perfil dos casos, constituindo um agravante, principalmente 

no que se refere ao desenvolvimento de políticas de saúde e de vigilância 

epidemiológica para o monitoramento da sífilis.  

Através dos dados possíveis de análise observou-se que é possível conhecer 

minimamente a magnitude do agravo, seu perfil e orientar as ações de controle e 

eliminação da SC. As desigualdades verificadas na análise sociodemográfica do estudo 

reforçam a necessidade de estratégias de promoção da equidade ao acesso aos serviços 

de saúde nos municípios representados. Sendo assim, propor ações articuladas intra e 

intersetoriais, auxiliarão no processo de redução dos casos, além de melhorar a 

qualidade da assistência pré-natal, pormover a ampliação dos testes rápidos, juntamente 

com a garantia do tratamento de todas as gestantes com sífilis.  

Entre as limitações desse estudo temos a utilização de dados secundários de 

notificação, considerados somente uma abordagem aproximada do problema, pois fica 

condicionado à cobertura do sistema e à qualidade dos registros. Outra limitação foi o 

grande número de informações ignoradas ou em branco, dificultando também o 

conhecimento do perfil epidemiológico completo da SC da região de saúde 10 do RS, 
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prejudicando assim, o planejamento de ações eficazes de eliminação. Sendo assim, 

torna-se relevante melhorar a capacidade dos municípios de coletarem dados de alta 

qualidade na cobertura de intervenções e desigualdades e utilizarem esses dados como 

base de decisões para a melhoria da atenção às gestantes e crianças. 
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Figura 1 – Relacionamento das bases de dados do SINAN 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 

 

Tabela 1 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e 

percentual), segundo as características sociodemográficas e laboratoriais dos casos. 

Região de Saúde 10/RS, 2015 

Características 
2015 

Nº Percentual (%) 
Municípios de residência   
Alvorada 36 4,8 
Cachoeirinha 11 1,5 
Glorinha 0 0,0 
Gravataí 36 4,8 
Porto Alegre 586 77,9 
Viamão 83 11,0 
Zona de residência     
Urbana 719 95,6 
Rural 1 0,1 
Periurbana 1 0,1 
Ignorado 18 2,4 
Em branco 13 1,7 
Faixa etária 
≤7 dias 747 99,3 
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8 a 27 dias 4 0,5 
28 dias a 1 ano 0 0,0 
2 a 12 anos 1 0,1 
Ignorado 0 0,0 
Sexo     
Masculino 326 43,4 
Feminino 310 41,2 
Ignorado 116 15,4 
Raça/Cor     
Branca 306 40,7 
Preta 88 11,7 
Amarela 1 0,1 
Parda 72 9,6 
Indígena 0 0,0 
Ignorado 280 37,2 
Em branco 5 0,7 
TNT - Sangue periférico     
Reagente 529 70,3 
Não reagente 83 11,0 
Não realizado 123 16,4 
Ignorado  17 2,3 
TNT - Líquor     
Reagente 14 1,9 
Não reagente 477 63,4 
Não realizado 201 26,7 
Ignorado 60 8,0 
Alteração liquórica     
Sim 34 4,5 
Não 425 56,5 
Não realizado 201 26,7 
Ignorado  92 12,2 
Evidência Teponema pallidum     
Sim 14 1,9 
Não 157 20,9 
Não realizado 416 55,3 
Ignorado  165 21,9 
Diagnóstico Radiológico     
Sim 28 3,7 
Não 413 54,9 
Não realizado 190 25,3 
Ignorado  121 16,1 
TT - Após 18 meses   
Reagente 1 0,1 
Não reagente 3 0,4 
Não realizado 231 30,7 
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Não se aplica 267 35,5 
Ignorado  250 33,2 
Titulação ascendente     
Sim 6 0,8 
Não 136 18,1 
Não realizado 355 47,2 
Ignorado  255 33,9 
Total 752 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

Tabela 2 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e 

percentual), segundo as informações clínicas e de tratamento das crianças. Região de 

saúde 10/RS, 2015(1) 

Características 
2015 

Nº Percentual (%) 
Diagnóstico clínico     
Assintomático 552 73,4 
Sintomático 47 6,3 
Não se aplica 121 16,1 
Ignorado 32 4,3 

Tratamento Prescrito   

Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 UI/Kg/dia - 10 dias 361 48,0 
Penicilina G procaína 50.000 UI/Kg/dia - 10 dias 32 4,3 

Penicilina G benzatina 50.000 UI/Kg/dia 127 16,8 
Outro esquema 61 8,1 
Não realizado 131 17,4 
Ignorado 40 5,3 
Evolução dos casos 

  
Vivos 613 81,5 
Aborto 96 12,8 
Natimorto 28 3,7 
Óbitos por SC 8 1,1 
Óbitos outras causas 3 0,4 
Ignorados 4 0,5 
Total 752 100,0 
Sinais e Sintomas(1)     
Icterícia 20 30,3 
Lesões cutâneas 8 12,1 
Esplenomegalia 6 9,1 
Lesões osteoarticulares 6 9,1 
Hepatomegalia 5 7,6 
Baixo peso 5 7,6 
Anemia 3 4,5 
Prematuridade 3 4,5 
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Plaquetopenia 2 3,0 
Pseudoparalisia 1 1,5 
Outros 7 10,6 
Total 66(1) 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
Nota: (1) Considera-se a possibilidade da frequência de um ou mais sinais e sintomas para cada caso. 
 

Tabela 3 – Distribuição dos casos confirmados de sífilis congênita (número e 

percentual), segundo as características sociodemográficas, antecedentes 

epidemiológicos, laboratoriais e de tratamento da mãe. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Sim 546 72,6 
Não 146 19,4 
Ignorado 60 8,0 
Diagnóstico de SM 

  
Durante o PN 436 58,0 
No momento do parto/curetagem 227 30,2 
Após o parto 16 2,1 
Não realizado 1 0,1 
Ignorado 72 9,6 
Teste não treponêmico no parto/curetagem 

  
Reagente 744 98,9 
Não reagente 4 0,5 
Ignorado 4 0,5 

Características 
2015 

n % 
Faixa etária     
< 20 anos 142 18,9 
20 a 29 anos 397 52,8 
>30 anos 200 26,6 
Em branco 13 1,7 
Raça/Cor     
Branca 341 45,3 
Preta 182 24,2 
Amarela 0 0,0 
Parda 92 12,2 
Indígena 0 0,0 
Ignorado 137 18,2 
Escolaridade (em anos de estudo)     
Nenhuma 2 0,3 
Menor ou Igual a 8 anos 386 51,3 
Maior que 8 anos 171 22,7 
Não se aplica 0 0,0 
Ignorado/Branco 193 25,7 
Realização de PN   
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Teste confirmatório treponêmico no parto/curetagem 
  

Reagente 491 65,3 
Não reagente 10 1,3 
Não realizado 102 13,6 
Ignorado 149 19,8 
Esquema de tratamento     
Adequado 2 0,3 
Inadequado 546 72,6 
Não realizado 177 23,5 
Ignorado 27 3,6 
Parceiro tratado     
Sim 121 16,1 
Não 354 47,1 
Ignorado 277 36,8 
Total 752 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
 

Tabela 4 - Distribuição dos casos confirmados de sífilis em gestante (número e 

percentual) segundo o trimestre da gestação, dados laboratoriais, classificação e 

tratamento. Região de saúde 10/RS, 2015 

Características 
2015 
n % 

Trimestre da gestação 
1º Trimestre 64 27,9 
2º Trimestre 57 24,9 
3º Trimestre 53 23,1 
IG Ignorada 55 24,0 
Ignorado 0 0,0 
Teste não Treponêmico PN     
Reagente 221 96,5 
Não reagente 0 0,0 
Não realizado 6 2,6 
Ignorado 2 0,9 
Teste Treponêmico PN     
Reagente 163 71,2 
Não reagente 1 0,4 
Não realizado 28 12,2 
Ignorado 37 16,2 
Classificação Clínica     
Primária 34 14,8 
Secundária 8 3,5 
Terciária 23 10,0 
Latente 33 14,4 
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Ignorado 116 50,7 
Sem informação 15 6,6 
Tratamento Prescrito     
Penicilina G benzatina 2.400.000 UI 19 8,3 
Penicilina G benzatina 4.800.000 UI 8 3,5 
Penicilina G benzatina 7.200.000 UI 132 57,6 
Outro esquema 6 2,6 
Não realizado 15 6,6 
Ignorado 49 21,4 
Total  229 100,0 
 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
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Resumo 
Objetivos: analisar o perfil epidemiológico dos casos de sífilis congênita (SC) dos 
municípios da 10ª região de saúde do Rio Grande do Sul (RS) e sua relação com a 
assistência pré-natal. Métodos: estudo analítico através das informações presentes nas 
fichas de notificação compulsória do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN). Os dados foram organizados em uma planilha eletrônica, sendo, 
posteriormente, analisados por um software de estatística, o Statistical Package for 
Social Science for Windows (SPSS) versão 18. Resultados: identificados na base de 
dados 752 casos de SC, sendo a incidência de SC no ano de 2015 na região de saúde 10 
do estado (23,1/1000 nascidos vivos) superior às outras regiões, inclusive à taxa 
estadual. Na análise bivariável, as variáveis que se mostraram associadas (p<0,050) 
foram: situação do pré-natal (realização, diagnóstico de sífilis materna e tratamento do 
parceiro) com a idade materna > 30 anos; a realização do pré-natal com o diagnóstico de 
sífilis materna sendo realizado após o pré-natal, o tratamento sendo inadequado e sem 
parceiro tratado (p<0,001). A ausência de informações em relação a algumas variáveis 
mostrou a necessidade constante de qualificação das informações no intuito de conhecer 
a real situação do agravo na localidade. Conclusão: a incidência da SC na região sugere 
falhas na implementação das Políticas Públicas voltadas para a prevenção do agravo, 
dentre elas, a assistência pré-natal e fatores de vulnerabilidade que necessitam de uma 
rede de assistência articulada. Potencializar os profissionais que atuam na vigilância 
epidemiológica com atividades educativas diretamente relacionadas às especificidades 
locais do agravo são fundamentais. 
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Descritores: Sífilis. Transmissão vertical de doença infecciosa. Vigilância. Prevenção e 
controle. Educação continuada. 
 

 

Introdução 

Estima-se, um milhão de casos de sífilis por ano entre as gestantes em todo o 

mundo, orientando assim a detecção e o tratamento em tempo oportuno, considerando 

que a infecção transmitida ao feto gera graves implicações e que apesar das facilidades 

de diagnóstico e tratamento de baixo custo, disponíveis nos serviços de saúde, o número 

de casos tem aumentado nos últimos anos. (1,2) A sífilis congênita é um agravo 100% 

evitável, quando as medidas de prevenção são aplicadas na população em geral, e a 

gestante infectada juntamente com suas parcerias sexuais são identificadas e tratadas. 

Sendo assim, a atenção pré-natal e puerperal precisa ser organizada de forma a atender 

às reais necessidades das mulheres durante a gestação e o puerpério, por meio da 

utilização dos conhecimentos técnico-científicos existentes, dos meios e recursos 

disponíveis adequados para cada caso, num contexto de humanização da assistência. (3,4) 

No Rio Grande do Sul (RS), foi registrado no período de 2005 e 2015, 9.549 

casos de sífilis em gestante (SG), passando a taxa de incidência de 1,1 por 1.000 

nascidos vivos em 2005 para 20,2 em 2015. Observou-se um progressivo aumento nessa 

taxa, refletindo no número de casos de SC em menores de um ano, que no mesmo 

período apresentou um total de 6.943 casos, passando de 1,2 em 2005 para 11,5 casos 

para cada 1.000 nascidos vivos em 2015, variando de acordo com a região de 

residência. Tanto a taxa de incidência de SG como a taxa da SC do ano de 2015 no RS, 

representaram a segunda maior taxa entre os estados brasileiros. (1) 
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O controle da infecção permanece como grande desafio para os serviços 

assistenciais e de vigilância epidemiológica, e destacam a importância da avaliação e do 

acompanhamento sistemático da assistência pré-natal como uma estratégia para o 

alcance da erradicação da SC. (5) Na busca pela redução da incidência da SC no Estado, 

é importante que os profissionais envolvidos no planejamento e nos cuidados à saúde 

das pessoas tenham acesso a informações demonstrativas da dimensão do problema em 

cada região/localidade, com base na situação epidemiológica, entendendo a sua inserção 

no processo de controle e eliminação do agravo, dispondo assim de subsídios para o 

planejamento e monitoramento das intervenções a serem empreendidas.  

Sendo assim, tornou-se necessário no RS, entender as características 

epidemiológicas do agravo e sua relação com a assistência pré-natal. Compreender a 

condição epidemiológica aumenta as potencialidades dos serviços de saúde, colocando 

em prática ações condizente com a realidade. Sendo assim, esse estudo teve por objetivo 

analisar o perfil epidemiológico dos casos de SC dos municípios da 10ª região de saúde 

do Rio Grande do Sul (RS) e sua relação com a assistência pré-natal. 

 

Método 

Trata-se de um estudo analítico do perfil epidemiológico dos casos de SC da 10ª 

região de saúde do RS e sua relação com a assistência pré-natal, através das variáveis 

disponíveis nas fichas de notificação compulsória obtida dos bancos do SINAN da SC, 

totalizando 752 casos confirmados em 2015.  

O local do estudo foi a Região de Saúde 10 – Capital e Vale do Gravataí do 

estado do RS que concentrou no ano de 2015, 44,7% do total de casos de SC do estado, 

tendo apresentado a maior incidência entre as regiões de saúde, tornando-se assim, 

relevante a sua seleção para a realização da pesquisa. (6) A Região é constituída por seis 
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municípios (Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravataí, Porto Alegre e Viamão), 

possuindo uma população de 2.241.453 habitantes (IBGE, 2011), fazendo parte da 2ª 

Coordenadoria Regional de Saúde (CRS). (7,8) 

A seleção dos casos obedeceu aos seguintes critérios de inclusão: casos 

confirmados de SC, diagnosticados no ano de 2015, residentes nos municípios 

pertencentes à 10ª região de saúde do RS. Como critério de exclusão: casos que foram 

notificados, mas descartados pelo sistema por não apresentar critérios que o definisse 

como caso de SC. 

Foram estudadas as seguintes informações disponíveis nas fichas de 

notificação/investigação compulsória de sífilis, a saber: dados sociodemográficos da 

mãe (idade, raça/cor, ocupação, escolaridade), antecedentes epidemiológicos da mãe 

(realização de pré-natal e momento do diagnóstico materno) e tratamento (esquema de 

tratamento da mãe e parceiro tratado concomitantemente). Considerou-se necessário no 

processo de avaliação das informações dos casos notificados, incluir nas análises as 

opções assinaladas como “não realizado” e “ignorado”, contemplando possíveis 

situações de aborto e natimorto. 

Os dados coletados foram organizados em uma planilha eletrônica, sendo, 

posteriormente, analisado por um software de estatística, o Statistical Package for Social 

Science for Windows (SPSS) versão 18 disponível na instituição de ensino. Consta-se 

de análise univariada (frequência e percentual) e análise bivariada cruzando as variáveis 

de interesse e dados sociodemográficos e de tratamento através do teste qui-quadrado. 

Foi adotado o nível de significância igual a 5%. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA) sob o parecer nº 

1.686.510, em 19 de agosto de 2016 e da Escola de Saúde Pública (ESP) do RS sob o 
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Parecer nº 1.708.098, em 01 de setembro de 2016, sendo seguida as diretrizes e normas 

da Resolução do Conselho Nacional em Saúde nº 466, de 12 de dezembro de 2012,(9)  

que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, assegurando, assim, o 

anonimato dos casos que foram analisados por meio dos bancos de dados. 

 

Resultados 

Analisando a relação entre a situação do pré-natal com os grupos etários, 

verificou-se que a proporção de mulheres com 30 anos ou mais de idade sem a 

realização do pré-natal foi maior se comparado ao total dos outros grupos etários 

(p=0,048). Quanto ao diagnóstico de sífilis materna, o grupo com 30 anos ou mais de 

idade apresentou um percentual maior de diagnóstico após o pré-natal quando 

comparado com o total dos demais grupos (p=0,015). Associando a idade materna com 

o tratamento do parceiro, observou-se entre as mulheres com 30 anos ou mais um 

percentual menor de tratamento (p=0,055). (Tabela 1) 

Quanto à realização do pré-natal e a raça/cor, não verificou-se associação, bem 

como com o diagnóstico de sífilis materna e tratamento do parceiro. Entretanto, 

observou-se uma distribuição desigual entre o total de casos com a realização do pré-

natal tendendo a ser menor entre as mães não brancas e a mesma tendência em relação 

ao diagnóstico de SM durante o pré-natal e o tratamento do parceiro. (Tabela 1) 

Apesar da não associação estatística significativa entre a realização do pré-natal 

com a escolaridade, verificou-se uma tendência das mães com maior escolaridade terem 

um maior acesso ao pré-natal. Os achados demonstram que as mães com baixa 

escolaridade (< 4 anos) apresentaram uma tendência a diagnóstico de SM após o maior 

que os demais grupos. Entre o tratamento do parceiro e a escolaridade das mães, 
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verificou-se uma tendência das mães com maior escolaridade, terem parceiros tratados, 

conforme Tabela 1. 

Observando as variáveis relacionadas com a assistência pré-natal, um número 

elevado de mulheres que realizaram o pré-natal ficaram sem o diagnóstico neste período 

(p<0,001). Entre as mulheres que realizaram o pré-natal, mais de 80,0% foram 

classificadas com esquema de tratamento inadequado (p<0,001). Analisando o 

tratamento do parceiro com a realização do pré-natal observou-se que mais da metade 

das mulheres com pelo menos uma consulta de pré-natal não tiveram seus parceiros 

tratados. Portanto, entre as mulheres que realizaram o pré-natal, apenas 30,8% tiveram 

os parceiros tratados (p<0,001), conforme Tabela 2. A Tabela 3 demonstra que mais de 

60,0% das mães com tratamento inadequado não tiveram o seu parceiro tratado 

(p<0,001). 

 

Discussão 

No presente estudo verificou-se, que mais da metade das mães realizaram o pré-

natal, independente do número de consultas, e mesmo assim a transmissão vertical 

ocorreu. Rezende e Barbosa (10), em um estudo descritivo, com abordagem quantitativa 

e coleta retrospectiva de fontes secundárias em Goiás, demonstrou que em várias 

regiões de saúde o percentual de consultas de pré-natal realizadas foi elevado, ou seja, o 

acesso a esta assistência está sendo promovido, mas isso não evidencia a qualidade da 

ação. 

Outro problema encontrado está relacionado com o diagnóstico de sífilis 

materna, onde se percebe uma lacuna de 14,6% de mães com pré-natal que não tiveram 

o diagnóstico durante o acompanhamento. Entende-se que para a redução da 
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transmissão vertical da sífilis, o diagnóstico oportuno durante a gestação é fundamental. 

(10)  

Considerando a realização do pré-natal com o esquema de tratamento das mães, 

verificou-se que em mais de 80,0% das mães que tiveram assistência durante o pré-natal 

foram classificadas com tratamento inadequado, favorecendo, assim, a elevada taxa de 

incidência, sendo esse o mesmo cenário observado em outros estudos. (10,11,12,13) 

Ressalta-se que a proporção de tratamento inadequado e a sua não realização contribuiu 

significativamente para o aumento da TV da doença. Foi possível constatar nesse 

estudo, que mais de 60% das mães classificadas com tratamento inadequado, não 

tiveram seus parceiros tratados.  

Destaca-se a necessidade de adesão do parceiro à assistência pré-natal para, 

dentre outras necessidades, ofertar o tratamento ao mesmo frente ao diagnóstico de 

sífilis materna. Resultados semelhantes do não tratamento do parceiro foram 

encontrados por alguns estudos realizados em Palmas/TO (2007-2014), Rio de 

Janeiro/RJ (2007-2008), Fortaleza/CE (2000-2009), como também no Rio Grande do 

Norte/RN (2007-2010). (10,14,15,16) Considera-se importante o tratamento do parceiro da 

gestante infectada, pois além de uma oportunidade de tratamento a um provável caso de 

sífilis adquirida, também previne-se a ocorrência de novos casos na população geral e a 

reinfecção da sífilis durante a gestação, consequentemente evitando uma situação de 

TV. (17) 

Em função da SC ser um agravo evitável por meio de medidas de prevenção, 

diagnóstico e tratamento disponível há décadas, é possível definir a doença como um 

claro marcador da qualidade da assistência à saúde no pré-natal sendo, portanto, um 

evento sentinela. Com a assistência pré-natal, pretende-se garantir a evolução da 

gestação dentro dos limites da normalidade, identificando em tempo oportuno e de 
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forma ágil, situações de risco e/ou vulnerabilidades que podem envolver o binômio 

(mãe-bebê) de modo a prevenir as complicações. Mas para garantir a efetividade dessa 

assistência, torna-se necessário não somente o acesso, mas também a qualidade dessas 

ações. (16) 

A região de saúde 10 apresenta uma cobertura populacional estimada de atenção 

básica inferior à média estadual (72,7%) sendo de 61,0%; a cobertura de estratégia de 

saúde da família também ficou inferior à estadual (56,0%), sendo de 42,9% em 2015. A 

cobertura de pré-natal no estado do RS 75% de nascidos vivos de mães com 7 ou mais 

consultas de pré-natal e na região de saúde 10 essa cobertura é de 70,9%, estando 

inferior a estadual. Verificou-se, portanto, grandes desafios para a efetivação do cuidado 

nesse âmbito, uma vez que a incidência da SC vem se mantendo elevada com uma série 

de fatores implicados, dentre eles a assistência pré-natal. (11,18) A literatura registra que a 

atenção no pré-natal no Brasil é quase universal, favorecendo uma cobertura de mais de 

90,0% em todo o país. (19) 

Associando a realização do pré-natal com os grupos etários, tem-se estudos que 

demonstram uma menor adequação ao pré-natal de mulheres mais jovens, entretanto, 

um estudo realizado na Argentina, encontrou como fator de risco para a ocorrência da 

SM a idade acima de 35 anos. (20,21,22) Sendo assim, observou-se nesse estudo uma 

correlação positiva e significativa entre mães com 30 anos ou mais sem acesso ao pré-

natal, e consequentemente, com diagnóstico de SM após o pré-natal e parceiro sem 

tratamento quando comparado ao total dos outros grupos etários.  

A evidência de alguns fatores sociais de vulnerabilidade como baixa 

escolaridade e raça/cor, pode influenciar a não realização do pré-natal. Estudos que 

analisaram fatores sóciodemográficos com o acesso ao serviço pré-natal demonstraram 

que existem desvantagens entre as mulheres negras em relação às brancas, em função 
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das desigualdades socioeconômicas existentes, como baixa escolaridade, baixa renda 

familiar. (23,24,25) 

 

Considerações finais 

A persistência de alta incidência da SC, mesmo após o aumento considerável da 

cobertura da AB, ESF e, consequentemente, da assistência pré-natal, indica que a 

qualidade da assistência é insatisfatória. Este estudo apresenta informações relevantes 

no intuito de orientar os gestores e profissionais da saúde a implantar, implementar e/ou 

aderir à estratégias que visam a melhoria da qualidade e a eliminação da SC. 

Em função dos resultados apresentados, verificou-se a necessidade de implantar 

e implementar ações imediatas e significativas para o controle desse agravo. Faz-se 

necessário avançar na organização da rede e dos serviços de saúde, educação 

permanente para colocar em prática o preconizado nos protocolos. A interface com 

outras políticas de saúde (saúde da mulher, saúde da criança e adolescente, saúde do 

homem, PIM, atenção básica e outras) deve ser explorada e investimentos devem ser 

feitos para promover a melhoria da qualidade da assistência prestada pelas equipes.  
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Tabela 1 – Associação entre a situação do pré-natal (realizou pré-natal, diagnóstico de sífilis materna e parceiro tratado) e as variáveis 

sociodemográficas das mães dos casos confirmados de sífilis congênita. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Variáveis 
Faixa etária Raça/Cor Escolaridade (em anos) 

< 20 anos 20-29 anos > 30 anos 
  

Branca Não 
branca 

 < 4 
anos 

4 a 7 
anos 

≥ 8 
anos 

 

Realizou pré-natal n n n p   n n p n n n p 
Sim 106 301 133 0,048 254 207 0,637 18 129 274 0,071 
Não 20 75 49 69 51  7 44 58  
Total (*) 126 376 182   323 258  25 173 332  

Diagnóstico de sífilis materna                
Durante o pré-natal 90 241 99 0,015 200 172 0,287 15 111 208 0,071 
Após o pré-natal 34 129 79 119 84  11 62 123  
Não realizado 0 0 1  0 1  0 0 1  
Total (*) 124 370 179   319 257  26 173 332  
Parceiro tratado            
Sim 30 71 19 0,055 67 39 0,090 5 26 63 0,611 
Não 71 187 93  221 133  16 87 163  

Total (*) 101 258 112  288 172  21 113 226  
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
Notas: (*) A soma do total em cada categoria varia devido à exclusão dos casos para os quais não havia informação disponível. 
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Tabela 2 – Associação entre a realização do pré-natal e o diagnóstico de sífilis materna, 

esquema de tratamento da mãe e tratamento do parceiro. Região de Saúde 10/RS, 2015 

Variáveis 
Realização do Pré-Natal  

Sim Não  
n n p 

Diagnóstico de sífilis materna    
Durante o pré-natal 429 0 <0,001 
Após o pré-natal 87 132  
Não realizado 1 0  
Total (*) 517 132  
Esquema de tratamento    
Adequado 2 0 <0,001 
Inadequado 444 62  
Não realizado 87 78  

Total (*) 533 140  
Parceiro tratado    
Sim 114 3 <0,001 
Não 256 80  

Total (*) 370 83  
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
Notas: (*) A soma do total em cada categoria varia devido à exclusão dos casos para os quais não havia 
informação disponível. 
 

Tabela 3 – Associação entre o esquema de tratamento da mãe e o tratamento do parceiro. 

Região de Saúde 10/RS, 2015 

Variáveis 
Parceiro Tratado 

Sim Não p  
Esquema de tratamento    
Adequado 2 0 <0,001 
Inadequado 114 244  
Não realizado 2 109  

Total 118 353  
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 
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ANEXO A - FICHA DE NOTIFICAÇÃO/INVESTIGAÇÃO 
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ANEXO B – TERMO DE ANUÊNCIA 
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ANEXO C – PARECER CEP UFCSPA 
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ANEXO D – PARECER CEP ESP/SES/RS 
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ANEXO E – NORMAS SUBMISSÃO ARTIGO 1 
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ANEXO F – NORMAS SUBMISSÃO ARTIGO 2 
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