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RESUMO 

A sífilis é uma doença infecciosa causada pelo Treponema pallidum transmitida – 

principalmente – por via sexual e vertical. Suas manifestações mais prevalentes são através da 

pele, mucosas, aparelho cardiovascular e sistema nervoso central. Essa doença apresenta um 

amplo quadro clínico, dividido em sífilis adquirida, gestacional e congênita. O tratamento 

preconizado é com penicilina benzatina, com doses variáveis conforme fase da doença. As 

principais medidas profiláticas são a relação sexual segura com preservativo, tratamento das 

gestantes e parceiros e diagnóstico precoce. O objetivo do trabalho foi descrever a situação 

clínico-epidemiológica da sífilis gestacional (SG) em Anápolis – Goiás entre os anos de 2012 

a 2018. Trata-se de um estudo epidemiológico, observacional, descritivo e transversal de 

natureza quantitativa. O trabalho evidenciou um aumento significativo de casos de sífilis 

gestacional entre os anos estudados, passando de 34 casos em 2012 para 132 casos em 2018. 

Após a análise dos demais dados colhidos, percebeu-se também uma predominância 

sociodemográfica da faixa etária de 19 a 29 anos, etnia parda e escolaridade de ensino médio 

incompleto. Quanto aos dados clínicos, foi identificado predomínio das sífilis primária e latente, 

teste não treponêmico positivo no pré-natal em 344 casos e testes treponêmicos positivos em 

433 casos. O tratamento utilizado preferencialmente para a sífilis gestacional foi penicilina G 

benzatina 2.400.000 UI e penicilina G benzatina 7.200.000 UI, com um altíssimo índice de não 

tratamento do parceiro. A partir desses dados e da literatura analisada, podemos evidenciar um 

aumento do número de casos na sífilis gestacional durante o período estudado, devido, entre 

outros fatores, à melhora no sistema de diagnóstico e tratamento e ao aumento da incidência da 

sífilis. Recomenda-se a melhor difusão das informações para potencializar o avanço do 

diagnóstico e tratamento da sífilis associado a estratégias no pré-natal e políticas que abranjam 

também o parceiro. 
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ABSTRACT 

Syphilis is an infectious disease caused by Treponema pallidum transmitted - mainly - sexually 

and vertically. The most prevalent manifestations are through the skin, mucous membranes, 

cardiovascular system and central nervous system. This disease presents a broad clinical 

condition, divided into acquired, gestational and congenital syphilis. The recommended 

treatment is benzathine penicillin, with varying doses according to the phase of the disease. The 

main prophylactic measures are safe sexual intercourse with condoms, treatment of pregnant 

women and partners and early diagnosis. The objective of this study was to describe the clinical 

and epidemiological situation of gestational syphilis (SG) in Anápolis - Goiás from 2012 to 

2018. This is an epidemiological, observational, descriptive and cross-sectional study of 

quantitative nature. The study showed a significant increase in cases of gestational syphilis 

between the years studied, from 34 cases in 2012 to 132 cases in 2018. After analyzing the 

other data collected, was noted a sociodemographic predominance of the age group from 19 to 

29 years, brown ethnicity and incomplete high school education. Regarding clinical data, a 

predominance of primary and latent syphilis was identified, positive non-treponemal prenatal 

test in 344 cases and positive treponemal tests in 433 cases. The preferred treatment for 

gestational syphilis was penicillin G benzathine 2,400,000 IU and penicillin G benzathine 

7,200,000 IU, with a very high rate of non-treatment of the partner. From these data and from 

the analyzed literature, we can evidence an increase in the number of cases in gestational 

syphilis during the study period, due, among other factors, to the improvement in the diagnosis 

and treatment system and the increased incidence of syphilis. Better dissemination of 

information is recommended to further advance the diagnosis and treatment of syphilis 

associated with prenatal strategies and policies that also include the partner. 

Key-words: Syphilis, Epidemiology, Prevention and Control 
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1. INTRODUÇÃO 

A sífilis é uma doença infecciosa de caráter sistêmico, passível de prevenção e que, 

quando não tratada precocemente, pode evoluir para um quadro crônico com sequelas 

irreversíveis, causada pelo Treponema pallidum, descrito pela primeira vez em 1905, por 

Schaudinn e Hoffmann. É transmitida por via sexual e vertical, raramente via transfusão 

sanguínea. É doença de notificação obrigatória1,2. Quando essa infecção atinge gestantes e estas 

não realizam o tratamento ou realizam inadequadamente, pode atingir o feto, recebendo a 

denominação de sífilis congênita (SC). A transmissão vertical da sífilis pode ocorrer em 

qualquer período gestacional ou durante o parto³. 

Existem várias doenças que podem ser transmitidas durante a gravidez, porém a sífilis 

possui as maiores taxas de infecção, variando de 70 a 100% nas fases primária e secundária, e 

reduzindo para 30% nas fases latente tardia e terciária da infecção materna4. 

A baixa renda da população com sífilis gestacional é um fator de risco para o 

aparecimento de sífilis congênita, associada a fatores como baixo peso ao nascer, mortalidade 

infantil e aumento do número de partos5. A média de idade entre as gestantes que adquirem 

sífilis é de 28 anos, além de estar associada a baixa escolaridade6.  

Os testes utilizados para o diagnóstico da sífilis são divididos em duas categorias: 

exames diretos e testes imunológicos. Dentre os exames diretos, o principal é a pesquisa direta 

da bactéria em microscopia de campo escuro, capaz de diagnosticar a doença nos estágios 

primário e secundário. Já os testes imunológicos, na prática os mais utilizados, dividem-se em 

treponêmicos e não treponêmicos; os testes treponêmicos detectam anticorpos específicos 

produzidos contra os antígenos do T. pallidum e são os primeiros a se tornarem reagentes, sendo 

importantes para a confirmação do diagnóstico. Os testes não treponêmicos detectam anticorpos 

não específicos anticardiolipina para os antígenos do T. pallidum, e podem ser qualitativos ou 

quantitativos7. 

O significado de testes positivos, treponêmicos ou não, no soro dos recém-nascidos, é 

limitado em razão da transferência passiva de anticorpos Imunoglobulina G (IgG) maternos 

que, no entanto, tendem progressivamente a diminuir até a sua negativação, em alguns meses. 

Na ocorrência de sífilis congênita, ao contrário, os títulos se mantêm ou ascendem, 

caracterizando uma infecção ativa. O ideal é a realização do teste confirmatório treponêmico 

na gestante a partir de todo teste não-treponêmico reagente (a partir de títulos de 1:1 o teste 

não-treponêmico é considerado reagente)8. 
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No ano de 2016, foram notificados 87.593 casos de sífilis adquirida, 37.436 casos de 

sífilis em gestantes e 20.474 casos de sífilis congênita - entre eles, 185 óbitos - no Brasil9. A 

penicilina é eficaz contra o patógeno e representa a droga de escolha durante a gravidez. No 

entanto, este tratamento nem sempre é capaz de prevenir a infecção fetal, mesmo quando 

administrado com um regime recomendado. O insucesso do tratamento também foi relatado em 

mulheres tratadas no primeiro trimestre, embora o risco de transmissão de uma mãe infectada 

para o feto parece ser maior em mulheres grávidas tratadas durante o terceiro trimestre. 

Mundialmente, essa doença ainda afeta um número elevado de gestantes. Estima-se que, 

em 2008, cerca de 1,36 milhão de gestantes apresentavam sífilis ativa, com inúmeros desfechos 

negativos, representados por perdas fetais com 22 ou mais semanas gestacionais, óbitos 

neonatais, recém-natos prematuros ou com baixo peso ao nascer e recém-natos infectados. As 

Américas apresentam a segunda maior prevalência de sífilis na gestação e o terceiro maior 

número de casos. No Brasil, o número de notificações para sífilis gestacional tem aumentado. 

Na ausência de tratamento, a transmissão vertical da sífilis é elevada, podendo alcançar valores 

próximos a 100% nas formas recentes da doença. Entretanto, o diagnóstico e tratamento 

oportuno são altamente eficazes e reduzem a transmissão vertical em até 97%10.  

Uma série de rotinas diagnósticas e protocolos de atendimento são recomendados pelo 

Ministério da Saúde a fim de conferirem seguimento de cuidado às crianças nascidas de mães 

diagnosticadas com sífilis na gestação, parto ou puerpério. A conduta a ser adotada baseia-se 

em vários aspectos determinados e descritos em protocolos; em suma, com exceção dos recém-

nascidos assintomáticos, com Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) não reagente e 

nascidos de mães tratadas adequadamente, todos os demais recém-nascidos com diagnóstico 

materno de sífilis devem ser submetidos aos procedimentos de rastreamento na maternidade6. 

Desta forma, considerando a importância da sífilis gestacional como doença de alta 

incidência e graves consequências para o feto, o objetivo deste estudo foi descrever a situação 

clínico-epidemiológica da sífilis gestacional em Anápolis – Goiás entre os anos 2012 e 2018. 

Os objetivos específicos foram: verificar a incidência da sífilis gestacional entre os anos 

estudados; descrever as características sociodemográficas em relação a gestante/mãe: faixa 

etária e etnia, escolaridade; identificar as características clínico-epidemiológicas em relação a 

gestante/mãe: em que trimestre gestacional ocorreu o diagnóstico de sífilis materna, se o 

parceiro foi tratado concomitantemente com a gestante e a fase da classificação clínica e 

descrever a prevalência do resultado do teste não treponêmico e qual o esquema de tratamento 

realizado pela gestante. 
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2. METODOLOGIA  

2.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo epidemiológico, observacional, descritivo e transversal de 

natureza quantitativa para estudo do perfil clínico-epidemiológico dos casos notificados de 

sífilis gestacional em Anápolis-GO entre os anos 2012 e 2018, sendo tomadas como fonte de 

informação as Fichas de Notificação/Investigação Sífilis Gestacional (Anexo I) do 

Departamento de Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal de Saúde de Anápolis.  

 

2.2. Casuística  

O estudo foi realizado no município de Anápolis – GO que se situa a 53 km da capital 

Goiana e 139 km da capital federal. Junto com essas duas cidades, faz do eixo Goiânia-

Anápolis-Brasília, a região mais desenvolvida do Centro-Oeste.  

Segundo o último censo em Anápolis do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) de 2016 a população é de 350.753 habitantes.  

Compõem a população de estudo todas as pessoas inscritas no Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação (SINAN), vinculados no Departamento de Epidemiologia da 

Secretaria Municipal de Saúde de Anápolis, no período de janeiro de 2012 a dezembro de 2018.   

A coleta de dados foi realizada a partir das Fichas de Notificação/Investigação da sífilis 

gestacional no Departamento de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saúde de Anápolis, 

que autorizou a coleta mediante assinatura do Termo de Instituição Coparticipante e do Termo 

Autorização de Manuseio de Dados. O trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) – UniEVANGÉLICA, e aprovado com o número de parecer 2.572.929 (Anexo II). 

As características avaliadas foram: 

 Dados sociodemográficos em relação a gestante/mãe: faixa etária, etnia e escolaridade; 

 Características clínico-epidemiológicas em relação a gestante/mãe: quando ocorreu o 

diagnóstico de sífilis materna, classificação clínica, realização ou não de TNT e TT 

juntamente com seus resultados, se o (s) parceiro (s) foi(foram) tratado(s) 

concomitantemente com a gestante e qual o esquema de tratamento realizado pela 

gestante e parceiro. 

Os critérios de inclusão neste estudo foram casos de sífilis gestacional notificados no 

SINAN em Anápolis-GO entre os anos de 2012 e 2018, cujas fichas forneceram informações 

suficientes para análise dos casos e seguimento do estudo. Os critérios de exclusão neste estudo 

foram os casos de sífilis gestacional notificados antes ou após o período de estudado. 
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2.3. Análise de dados 

O programa Microsoft® Excel 2007 foi utilizado para tabulação dos dados e a análise 

estatística foi realizada pelo programa SPSS® for Windows®, versão 16.0. Para a realização da 

análise estatística descritiva foi adotado o teste qui-quadrado (χ2). Foi utilizado como nível de 

significância o valor 5% (p<0,05) para todas as análises.  
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3. RESULTADOS 

De acordo com os dados obtidos nas fichas de notificação da sífilis gestacional 

cadastradas no Departamento de Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal de Saúde 

de Anápolis – Goiás, no período de janeiro de 2012 a dezembro de 2018, a assistência foi 

oferecida a 522 pacientes. O ano de 2018 houve o maior número de casos notificados, 

apresentando 25,3% (132/522), seguido de 2017 com 18,2% (95/522) e 2016 com 15,7% 

(82/522). Observa-se uma ascensão no número de casos, com exceção do ano de 2014, que 

apresentou uma queda em relação ao ano anterior, com 12,3% dos casos totais (64/522) em 

2013 para 10,9% (57/522) em 2014. A partir desse ano, houve uma crescente contínua na 

quantidade de notificações até o ano de término do estudo. O ano de 2012 apresentou 6,5% 

(34/522), enquanto 2015, por sua vez, 11,1% (58/522) (Figura 1). 

 

 

A idade mínima encontrada foi de 13 anos e a máxima foi de 46 anos. A maioria dos 

casos foi encontrada entre a faixa etária de 19 a 29 anos, representando 58,1% (303/522) do 

total de notificações, seguido da faixa etária de 30 a 39 anos, com 19,7% (103/522). A média 

total de idade foi de 25,1 anos. Houve aumento nos números absolutos de casos referentes a 

todos os intervalos de idade analisados; contudo, não houve diferença estatisticamente 

significante na distribuição por idade entre os anos estudados (p= 0,607) (Tabela 1). 

A maioria dos casos de sífilis gestacional ocorreu entre pessoas pardas, com 69,1% 

(361/522), como evidenciado na Tabela 1. Depois, aparece a cor branca, perfazendo 20,5% 

34 (6,5%)

64 (12,3%)
57 (10,9%) 58 (11,1%)

82 (15,7%)

95 (18,2%)

132 (25,3%)

0

20

40

60

80

100

120

140
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Figura 1: Distribuição do número de casos notificados de sífilis 

gestacional no município de Anápolis - Goiás, 2012 a 2018. 
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(107/522) e cor preta, com 6,9% (36/522) das notificações. A análise do número de casos por 

raça/ano não evidenciou diferença estatisticamente significante (p= 0,059). Notou-se um 

aumento de 6 vezes na incidência de casos da etnia parda do ano de 2012 (16 casos) para 2018 

(97 casos), colocando-a como etnia em que mais teve acréscimo durante o período, seguida pela 

etnia branca. Esta, por sua vez, teve aumento de 2,4 vezes entre os anos de 2012 (9 casos) e 

2018 (22 casos) (Tabela 1). 

A estatística evidenciou que os níveis de escolaridade com maiores índices de 

notificação de casos foram o ensino médio incompleto com 24,5% (128/522) e ensino médio 

completo com 24,0% (125/522). Após análise específica de cada ano, percebeu-se uma 

manutenção do perfil já descrito quanto à distribuição dos níveis de escolaridade (p= 0,001) 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1: Distribuição dos casos notificados de sífilis gestacional no município de Anápolis - 

Goiás, 2012 a 2018, por faixa etária, etnia e escolaridade. 

Faixa etária n % p 

12 a 18 anos 95 18,2 

0,607 
19 a 29 anos 303 58,1 

30 a 39 anos 103 19,7 

40 a 49 anos 21 4,0 

Etnia    

Branca 107 20,5 

0,059 

Preta 36 6,9 

Amarela 8 1,5 

Parda 361 69,1 

Indígena 2 0,4 

Ignorada 6 1,2 

Sem dados 2 0,4 

Escolaridade    

Analfabetas 0 0 

0,001 

1ª a 4ª série incompleta do Ensino Fundamental 27 5,2 

4ª série completa do Ensino Fundamental (antigo primeiro grau) 19 3,6 

5ª a 8ª série incompleta do Ensino Fundamental 68 13,0 

Ensino fundamental completo 47 9,0 

Ensino médio incompleto 128 24,5 

Ensino médio completo 125 24,0 

Educação superior incompleta 9 1,7 

Educação superior completa 11 2,1 

Ignorado 58 11,1 

Sem dados 30 5,8 

Total 522 100  

 

A análise cruzada dos dados “idade gestacional da paciente” e “ano de notificação” 

revelou que no período de 2012 a 2018 (p= 0,002) houve uma mudança no perfil de incidência 
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dos trimestres gestacionais diagnosticados. Até o ano de 2015 havia maior notificação durante 

o terceiro trimestre de gestação; a partir do ano de 2016, os casos notificados no primeiro 

trimestre assumiram a primeira posição, mantendo-se assim até o ano de 2018. No ano de 2012, 

o terceiro trimestre assumia o lugar de mais notificado com 38,2% (13/34), seguido do segundo 

trimestre, 29,4% (10/34) e primeiro trimestre, com 20,6% (7/34). 

O primeiro trimestre continuou com o menor número de notificações até o ano de 2016, 

quando houve uma inversão no perfil, tornando-se o mais notificado, com 34,1% (28/82). No 

ano de 2018, esse novo perfil se manteve: primeiro trimestre com 40,9% (54/132); seguido do 

terceiro trimestre com 30,3% (40/132) e segundo trimestre com 28,8% (38/132). Contudo, em 

relação aos números absolutos de notificações durante o período, as porcentagens de 

diagnósticos feitos em cada um dos trimestres são semelhantes entre si (Figura 2). 

 

Sobre a classificação clínica percebe-se que, quanto aos casos notificados no período de 

2012 a 2018, houve predominância da sífilis latente com 58,0% (303/522). A sífilis primária 

segue a latente com 30,8% (161/522) (p= 0,001) (Tabela 2). 

Dentre as 522 notificações, uma parcela de 13,4% (70/522) gestantes não realizou teste 

não treponêmico durante o pré-natal e 1,7% (9/522) tiveram preenchimento da ficha ignorado. 

Houve realização do TNT no pré-natal em 443 das gestantes, com 77,7% (334/443) 

apresentando o teste reagente e 22,3% (99/443) apresentando o teste não reagente (p= 0,001). 

Sobre os títulos das gestantes que realizaram o TNT no pré-natal: 66,8% (229/323) 

apresentaram títulos iguais ou maiores que 1:8. 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

1º trimestre 20,6% 25,0% 14,0% 25,9% 34,1% 37,9% 40,9%

2º trimestre 29,4% 37,5% 35,1% 31,0% 31,7% 33,7% 28,8%

3º trimestre 38,2% 32,8% 49,1% 39,7% 30,5% 28,4% 30,3%

Idade gestacional ignorada 11,8% 4,7% 1,8% 3,4% 3,7% 0,0% 0,0%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

Figura 2: Casos de sífilis gestacional em Anápolis - GO por idade 

gestacional de diagnóstico (2012-2018)

1º trimestre 2º trimestre 3º trimestre Idade gestacional ignorada
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Quanto ao teste treponêmico (TT) realizado no pré-natal, 458 das 522 gestantes 

realizaram o exame, sendo reagente em 94,5% (433/458) dos testes. Em 11,1% (58/522) da 

amostra analisada, o TT não foi realizado e em 1,1% (6/522) foi ignorado na ficha de notificação 

(p= 0,005). A análise ainda evidencia que das 70 mulheres que não realizaram o TNT, 68 delas 

realizam o TT, com 66 casos reagentes, 2 não reagentes e 2 ignorados. Todos os casos ignorados 

quanto ao preenchimento de realização de TNT realizaram o TT e foram reagentes (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Distribuição dos casos notificados de sífilis gestacional no município de Anápolis - 

Goiás, 2012 a 2018 por critérios clínicos e laboratoriais. 

Classificação clínica n % p 

Sífilis primária 161 30,8 

0,001 
Sífilis secundária 22 4,2 

Sífilis terciária 11 2,1 

Sífilis latente 303 58,1 

Ignorado 12 2,3  

Sem dados 13 2,5  

Teste não treponêmico no pré-natal    
Reagente 344 65,9 

0,001 
Não reagente 99 19,0 

Não realizado 70 13,4 

Ignorado 9 1,7 

Título do teste não treponêmico no pré-natal    

< 1:8 115 22,0 

0,001 

> 1:8 229 43,9 

Não reagente 99 19,0 

Não realizado 70 13,4 

Ignorado 9 1,7 

Teste treponêmico no pré-natal    

Reagente 433 83,0 

0,005 
Não reagente 25 4,8 

Não realizado 58 11,1 

Ignorado 6 1,1 

Total 522 100  

  

A partir da observação dos diferentes esquemas de tratamento, houve predominância do 

uso de Penicilina G Benzatina, utilizada em 80,8% (420/522) das fichas notificadas. O 

tratamento com 7.200.000 UI foi o mais usado, representando 43,7% (228/522) dos casos. O 

segundo esquema mais evidenciado foi a Penicilina G Benzatina 2.400.000 UI, com 29,5% 

(154/522). Dentro dessa realidade, também foram utilizados os seguintes esquemas: Penicilina 
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G Benzatina 4.800.000 UI com 7,7% (40/522) e outros esquemas não especificados com 3,2% 

(17/522). Em 13,0% (68/522) das mulheres, o tratamento não foi realizado, enquanto que em 

2,9% (15/522), não houve descrição do esquema escolhido (p= 0,001). 

 

Em relação ao esquema de tratamento prescrito ao parceiro, percebeu-se que em 51,7% 

(270/522) não foram efetuadas prescrições de terapêutica, enquanto que em 31,4% (164/522) 

do total foi prescrito tratamento com penicilina. O esquema mais adotado dentre os tratados foi 

o de 7.200.000 UI, em 15,3% dos casos (80/522), seguido do esquema com 2.400.000 UI, em 

13,2% (69/522) (p= 0,001). Contudo, os números referentes ao tratamento do parceiro 

concomitantemente ao da gestante mostram que o não tratamento foi ainda maior, indicando 

que mesmo com a prescrição, houveram casos em que o parceiro não foi tratado: 57,1% 

(298/522) das fichas evidenciam que não houve tratamento concomitante, 30,3% (158/522) 

indicam que houve tratamento, uma parcela de 10,9% (57/522) foi preenchido como ignorado 

e em 1,7% (9/522) não houve preenchimento do dado (p= 0,001) (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Esquema de tratamento prescrito para o parceiro e tratamento ou não concomitante 

com a gestante em Anápolis - Goiás, 2012 a 2018. 

Esquema de tratamento prescrito para o parceiro N % P 

Penicilina G benzatina 2.400.000 UI 69 13,2 

0,001 Penicilina G benzatina 4.800.00 UI 15 2,9 

Penicilina G benzatina 7.200.000 UI 80 15,3 

Figura 3: 
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Outro esquema 6 1,2 

Não realizado 270 51,7  

Ignorado 66 12,6  

Sem dados 16 3,1  

Parceiro tratado concomitante com a gestante    

Sim 158 30,3 

0,001 
Não 298 57,1 

Ignorado 57 10,9 

Sem dados 9 1,7 

Total 522 100  

 

Na análise de quase todos os dados observa-se alguns sem preenchimento, variando de 

2/522 em etnia, até 30/522 em escolaridade, sendo este o valor máximo de dados em branco 

encontrado. 

No cruzamento dos dados “classificação clínica” e “esquema de tratamento” pode-se 

observar que determinados tipos clínicos de sífilis foram tratados com determinadas formas de 

tratamento. A sífilis primária foi mais tratada com penicilina G benzatina 2.400.000 UI em 

41,0% dos casos (66/161) seguida do tratamento com penicilina G benzatina 7.200.000 UI com 

39,1% dos casos (63/161). A sífilis latente obteve as mesmas principais formas de tratamento 

que a sífilis primária, porém, em outra ordem: penicilina G benzatina 7.200.000 UI com 45,9% 

dos casos (139/303) seguida do uso de penicilina G benzatina 2.400.000 UI com 26,1% das 

gestantes tratadas (79/303). 

Após a análise cruzada dos dados “classificação clínica” e “teste treponêmico no pré-

natal” pode-se observar uma alta taxa de positividade do TT na sífilis primária e latente. A 

sífilis primária apresentou TT positivo em 84,5% (136/161) dos casos e a sífilis latente em 

82,5% (250/303) dos casos. O restante dos casos envolve as respostas não reagente, não 

realizado e ignorado, distribuídos dessa forma na sífilis primária e latente: na sífilis primária 

houve 3,1% (5/161) não reagente, 11,8% (19/161) não realizado e 0,6% (1/161) ignorado; na 

sífilis latente houve 5,6% (17/303) não reagente, 10,9% (33/303) não realizado e 1,0% (3/303) 

ignorado.  

 A análise do cruzamento dos dados entre “classificação clínica” e “teste não 

treponêmico no pré-natal” obteve uma relação semelhante quando a análise foi feita entre 

“classificação clínica” e “teste treponêmico no pré-natal”. A sífilis primária apresentou 

resultados positivos no TNT em 73,3% (118/161) e negativos em 14,9% (24/161) com ausência 

da realização do teste em 11,2% (18/161) e teste ignorado em 0,6% (1/161) dos casos. 

Apresentando o mesmo perfil, a sífilis latente obteve uma porcentagem menor no número de 
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testes positivos (63,0%) mesmo que ela apresenta uma quantidade absoluta maior de testes 

positivados (161/303). A sífilis latente apresentou negatividade para o TNT em 20,1% (61/303), 

ausência da realização do teste em 14,5% (44/303) dos casos e TNT ignorado em 2,3% (7/303). 

 O tratamento do parceiro concomitante à gestante também foi um dado cruzado com a 

classificação clínica. Nessa análise, podemos perceber que mesmo que apresentem os menores 

índices de notificação, as sífilis secundária e terciária apresentam maior porcentagem de não 

tratamento concomitante do parceiro, ambas com 63,3%. As formas de sífilis mais incidentes 

também apresentam alto nível de não tratamento do parceiro: sífilis primária com 55,3% e a 

sífilis latente com 57,1%. 
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4. DISCUSSÃO 

 Observou-se aumento no número de casos na cidade de Anápolis no período analisado, 

informação que vai de acordo com os dados nacionais. Atribui-se essa alteração, dentre outros 

fatores, ao aumento da cobertura de testagem, ampliação do uso de testes rápidos, diminuição 

do uso de métodos contraceptivos, desabastecimento mundial de penicilina e resistência à 

administração de penicilina pelos profissionais de saúde na atenção básica, como indicam os 

dados do Ministério da Saúde9. Esse aumento da oferta de serviços de assistência pré-natal 

altera os desfechos das gestações e a sua deficiência pode elevar a mortalidade perinatal em até 

cinco vezes. Em países em desenvolvimento pode diminuir a mortalidade materna em até 26%6. 

O aumento significativo dos casos durante os anos de 2017 e 2018 pode se relacionar, em parte, 

à mudança em relação à definição de casos, que, em outubro de 2017, passou a considerar 

notificações durante o pré-natal, parto e puerpério para sífilis gestacional, como forma de 

diminuir a subnotificação dos casos em gestantes. Ainda assim, a situação no Brasil não difere 

da de outros países, apresentando números preocupantes e necessidade de controle da Infecção 

Sexualmente Transmissível (IST)11. 

 Em relação à faixa etária, a predominância encontrada entre mulheres de 19 a 29 anos 

ressalta a importância e necessidade de ampliação de triagem e busca específicas, além de 

notificação, para essa fase de maior fertilidade12. Além disso, a parcela significativa de 

incidência em mulheres entre 12 e 18 anos por um lado mostra o início cada vez mais precoce 

da atividade sexual e, por outro, devido à abrangência diagnóstica, mostra uma atenção especial 

por parte da saúde pública para à população jovem, que se apresenta bastante vulnerável aos 

riscos relacionados ao comportamento sexual. Um estudo acerca do conhecimento sobre 

ISTs/AIDS realizado em Goiânia evidenciou, ainda, falta de conhecimento dos adolescentes 

sobre determinados pontos das ISTs e conhecimento básico da grande parte dos avaliados 

quanto aos métodos de proteção contra ISTs, demonstrando a importância de campanhas de 

sensibilização e necessidade de aprimoramento em âmbito escolar, o que pode corroborar para 

melhoria das taxas de infecção por sífilis e outras ISTs13. 

 Em relação à etnia, a maior incidência de sífilis gestacional em mulheres pardas pode 

ser atribuída, em parte, às disparidades sociais e econômicas enfrentadas pelas mulheres 

segundo raça/cor: observam-se piores indicadores de atenção pré-natal nas mulheres de cor 

parda e preta quando são comparados às brancas14. O Estudo Nascer no Brasil, de 2014, 

identificou maior prevalência de sífilis na gestação associado a menores taxas de testagem em 

mulheres de menor escolaridade e em pretas e pardas, demonstrando como determinantes 



20 

 

sociais os critérios etnia e escolaridade e os identificando como fatores de risco para infecção 

por sífilis gestacional. Isto associa-se a acesso restrito aos serviços de saúde e conhecimento 

limitado sobre prática sexual segura15.  Desse modo, a sífilis gestacional tem sido relacionada 

ao baixo nível socioeconômico, sinalizando que pouca escolaridade e baixa renda são 

marcadores importantes do acesso escasso aos serviços de saúde pública e consequentemente, 

contribuem para a persistência e transmissão de sífilis vertical nessa população6. 

 Segundo o Ministério da Saúde, o diagnóstico de sífilis primária em mulheres é de difícil 

detecção, visto que o cancro duro é assintomático e localiza-se, geralmente, em locais de difícil 

ou limitada observação, como parede vaginal, cérvix ou períneo; portanto, como perfil de 

rastreamento, espera-se maior incidência de fase latente em detrimento da fase primária. Dados 

do boletim epidemiológico de sífilis em Goiás16, apresentam um perfil com sífilis primária 

ocupando a primeira posição, seguido de dados ignorado/branco e a latente ocupando a terceira 

posição, evidenciando possíveis erros de classificação clínica da doença, o que pode levar a 

condutas terapêuticas equivocadas. Em Anápolis, durante o período analisado, a sífilis latente 

foi, dentre os seus tipos clínicos, a mais notificada, seguida pela sífilis primária, sendo esse 

perfil divergente dos dados encontrados no boletim do estado; além disso, houve uma baixa 

porcentagem de fichas com preenchimento ignorado/branco. Tais dados mostram 

responsabilidade e cuidado dos profissionais de saúde com a classificação correta da doença 

nas gestantes, além de evidenciar a preocupação com o preenchimento completo das fichas de 

notificação17.  

 São quatro momentos que devem ser feitos testes para diagnosticar sífilis: na primeira 

consulta do pré-natal (que deve ser realizada prioritariamente no primeiro trimestre), no início 

do terceiro trimestre (28 semanas), no parto e em caso de abortamento. Dados de Goiás entre 

os anos de 2012-2018 mostram melhoria no diagnóstico precoce, mas com manutenção do 

predomínio de diagnóstico tardio da doença, no segundo ou terceiro trimestre de gestação, 

estando isso possivelmente associado ao momento tardio de início de pré-natal e qualidade da 

assistência à gestante18. O município de Anápolis, durante o mesmo período, apresentou um 

perfil semelhante ao goiano até 2015, com maior taxa de notificações durante o terceiro 

trimestre. A partir de 2016, houve uma inversão, com maior quantidade de diagnósticos 

realizados no primeiro trimestre, com essa porcentagem aumentando e chegando a quase 41% 

em 2018, podendo estar relacionado a melhoria da assistência pré-natal e maiores quantidades 

de rastreios precoces nas gestantes. Contudo, ainda é grande a quantidade de diagnóstico em 
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fases mais tardias (primária e secundária), mostrando que, apesar de melhoria, ainda há muito 

a ser feito. 

 Em relação aos exames diagnósticos, uma parcela significativa de gestantes não realizou 

o TNT, podendo isso estar associado ao início da assistência pré-natal tardia e demora no 

retorno de resultados, levando a essa significativa porção de gestantes a não receberem o 

resultado do VDRL ainda durante o pré-natal19. Observa-se, ainda, 70 fichas nas quais não 

houve realização de TNT mas realização de TT, demonstrando um não seguimento do fluxo 

diagnóstico estabelecido pelo ministério da saúde, de realização de um TNT como triagem e 

confirmação diagnóstica ou exclusão de falsos positivos pelo TT, devendo este ser o segundo 

exame20. 

 Em relação ao tratamento da gestante, 80,8% realizaram ao menos 1 dose de penicilina 

G benzatina, o fármaco preconizado pelo Ministério da Saúde. Número significativo de 

gestantes não realizou tratamento, podendo isso repercutir em aumento do número de casos de 

sífilis congênita e desfechos desfavoráveis. Além disso, é importante enfatizar que o tratamento, 

para ser eficaz, conta com os seguintes critérios: uso da medicação, segundo esquema indicado 

para fase da doença, tratamento instituído até 30 dias antes do parto e tratamento do parceiro7.  

 Quando analisada a forma de tratamento prescrito observa-se que houve muitas fichas 

com tratamento inadequado para a fase clínica da doença, apresentando casos com menos e 

mais doses que o necessário. Em relação à sífilis latente, que apresenta a maior incidência, não 

é possível fazer uma análise, visto que não há especificação se é latente precoce ou tardia e cada 

um destes subtipos apresenta um tratamento específico e direcionado. 

 Sobre o parceiro, mais da metade das fichas mostraram que não houve prescrição de 

tratamento e um número ainda maior de fichas estabelece que não houve o tratamento em si, 

revelando que mesmo com a prescrição de tratamento não houve a terapêutica instruída de 

forma eficaz. Algumas das causas relatadas nas fichas de notificação para não tratamento do 

parceiro foram dificuldade de contato/perda de contato por parte da gestante e recusa de 

tratamento por parte do parceiro. Muitos estudos denunciam a má qualificação do pré-natal 

devido a observação da não realização da sorologia de triagem e também do tratamento não 

realizado ou realizado de forma inadequada do parceiro21.  
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5. CONCLUSÃO 

Este estudo evidenciou que houve aumento da incidência de SG no município de 

Anápolis no período analisado. Este aumento pode ser devido a melhoria do sistema de 

notificação, mesmo que muitas fichas ainda sejam preenchidas de forma incompleta. Além 

disso, percebe-se a necessidade da difusão de informações sobre prevenção, modo de 

transmissão e consequências das ISTs, visto que estas podem trazer desfechos desfavoráveis 

tanto para mãe e para o concepto.  

Nesse sentido, é fundamental que profissionais de saúde e gestores se façam presentes 

no desenvolvimento de estratégias na melhoria do pré-natal e políticas públicas que abranjam 

não apenas as gestantes, mas também seus respectivos parceiros, visto que o não tratamento 

destes é um obstáculo na interrupção da cadeia de transmissão da sífilis gestacional.  

Vale ressaltar a necessidade da qualificação adequada dos profissionais de saúde através 

da educação continuada para o preenchimento correto de prontuários, cartões das gestantes e 

fichas de notificação para que o acompanhamento seja feito de modo contínuo e regular. 
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7. ANEXOS 

ANEXO I – Fichas de Notificação/Investigação Sífilis Gestacional 
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ANEXO II – Parecer do CEP 
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