
RESUMO O presente estudo teve como objetivo analisar o perfil epidemiológico e a distribuição es-
pacial dos casos de sífilis gestacional e congênita. Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratória e 
retrospectiva, com abordagem quantitativa, realizada em Caxias (MA). Utilizaram-se os dados das fichas 
de investigação dos casos confirmados de sífilis gestacional e congênita do Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação no período de 2013 a 2017. Com a tecnologia Global Positioning System (Sistema 
de Posicionamento Global), foram coletadas as coordenadas dos casos, e com o programa Quantum GIS, 
versão 1.7.0, os mapas foram construídos. Foram 149 casos de sífilis gestacional, apresentando crescimento 
de 73% no período. As maiores prevalências ocorreram em mulheres jovens, pardas, com baixa escolaridade 
e donas de casa. Evidenciou-se maior frequência do diagnóstico no terceiro trimestre gestacional, com 
maior prevalência de sífilis primária. Foram 18 casos de sífilis congênita, com redução de 33% na taxa 
de detecção e prevalência na idade entre 1 e 28 dias de vida. Na análise espacial, as zonas Oeste e Leste, 
periferia do município, concentraram o maior número de casos. Revelou-se frágil o manejo de investigação, 
tornando necessária a educação permanente para qualificar os profissionais, com o intuito de instituir a 
identificação precoce, o tratamento oportuno e o acompanhamento efetivo.

PALAVRAS-CHAVE Sífilis congênita. Transmissão vertical de doença infecciosa. Cuidado pré-natal.

ABSTRACT The aim of the present study was to analyze the epidemiological profile and spatial distribution 
of gestational and congenital syphilis cases. This is a descriptive, exploratory and retrospective research, 
with a quantitative approach, conducted in Caxias (MA). Data from case reports confirmed by gestational 
and congenital syphilis of the Notification Recording Information System from 2013 to December 2017 were 
used. With the Global Positioning System technology, case coordinates were collected, and with the Quantum 
GIS program, version 1.7.0, the maps were built. There were 149 cases of gestational syphilis, presenting a 
growth of 73% in the period. The highest prevalence occurred in young, brown women with low schooling 
and housewives. Higher frequency of diagnosis in the third gestational trimester was evidenced, with higher 
prevalence of primary syphilis. There were 18 cases of congenital syphilis, with a 33% reduction in detec-
tion rate and age prevalence between 1 and 28 days of life. In the spatial analysis, the West and East zones, 
outskirts of the municipality, concentrated the largest number of cases. It reveals the fragility in the research 
management, making it detrimental to permanent education, to qualify the professionals, in order to institute 
early identification, timely treatment and effective follow-up.

KEYWORDS Syphilis, congenital. Infectious disease transmission, vertical. Prenatal care.
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Introdução

A sífilis é uma infecção causada pela bacté-
ria Treponema pallidum (T. pallidum), que é 
transmitida por via sexual, transfusão sanguí-
nea e através da transmissão vertical, quando 
a mãe com diagnóstico de sífilis não é tratada 
ou não realiza o esquema de tratamento ade-
quadamente1. É uma doença que apresenta tra-
tamento acessível, efetivo e eficaz, mas ainda 
exibe altas taxas de incidência, representando 
um desafio para a saúde pública2.

A taxa de transmissão vertical da sífilis, nas 
fases primárias e secundárias da doença, é de 
70% a 100% nas gestantes que não recebem 
tratamento e/ou são tratadas inadequadamen-
te, com redução nas fases latente e tardia. A 
infecção pela T. pallidum pode desencadear 
aborto espontâneo, malformações congênitas, 
natimorte ou morte perinatal em cerca de 40% 
das crianças infectadas2-4.

Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), estima-se que, no mundo, ocorram anu-
almente cerca de 12 milhões de novos casos de 
sífilis, ressaltando que destes, 1,5 a 1,85 milhões 
dos registros encontrados são de gestantes, e 
que 50% delas têm filhos com resultados ad-
versos devido às consequências da doença4.

O Brasil apresentou um aumento na taxa de 
incidência de sífilis gestacional e congênita, no 
período de 2010 a 2016, na qual a sífilis gesta-
cional passou de 3,5 para 12,4 casos a cada mil 
nascidos vivos, e a sífilis congênita aumentou 
de 2,4 para 6,8 casos por mil nascidos vivos, 
um aumento de aproximadamente três vezes 
no número de casos5.

A região Nordeste ocupa o segundo lugar do 
ranking das regiões com maior número de casos 
de sífilis em gestantes no País, sendo o estado 
do Maranhão o que apresenta a maior taxa de 
incidência dessa região, com seis casos por mil 
nascidos vivos, concentrando as maiores taxas 
em São Luís, capital do estado, com 6,4% dos 
casos, seguido pelos municípios de Imperatriz 
(6,2%), Codó (5,6%) e Caxias (5,6%)5,6.

Assim, a intensificação da vigilância da in-
fecção de sífilis em gestante é fundamental, e 

tem o objetivo de conhecer o estado sorológico 
e iniciar a terapêutica materna precocemente, 
possibilitando o planejamento e a avaliação das 
medidas de prevenção e controle, particular-
mente da transmissão vertical da T. pallidum7.

No tocante aos dados epidemiológicos, con-
siderando o crescente aumento de notificações 
de sífilis gestacional e consequentemente sífilis 
congênita no Nordeste e, principalmente, no 
Maranhão, é de fundamental importância co-
nhecer o perfil das mulheres grávidas e crianças 
infectadas com sífilis, bem como detectar as 
áreas com maior foco para esses agravos e iden-
tificar as barreiras que comprometem o controle 
da sífilis em nível local, para que se possa adotar 
medidas de redução dessas infecções e propor 
medidas de intervenção efetivas5.

Nessa perspectiva, o objetivo do presente 
estudo foi analisar o perfil epidemiológico 
e a distribuição espacial dos casos de sífilis 
gestacional e congênita.

Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa exploratória, 
descritiva, ecológica e retrospectiva, com 
abordagem quantitativa, realizada através da 
coleta dos dados fornecidos pela Vigilância 
Epidemiológica da Secretaria Municipal de 
Saúde do município de Caxias (MA), com 
as informações provenientes do Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação 
(Sinan) e do Sistema de Informação sobre 
Nascidos Vivos (Sinasc).

A população do estudo foi composta por 
todos os casos confirmados de sífilis gestacio-
nal (n=149) e congênita (n=18) no período de 
janeiro de 2013 a dezembro de 2017, residentes 
no município de Caxias (MA), e que estavam 
registrados no Sinan. Foram excluídas as fichas 
de notificações duplicadas, que não apresenta-
ram ano de notificação, com dados ilegíveis e os 
casos que, apesar de terem sidos notificados em 
Caxias (MA), não eram residentes no município.

As variáveis investigadas sobre o perfil das 
gestantes com a infecção foram: número de 
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casos de sífilis gestacional por ano de noti-
ficação, faixa etária, escolaridade, raça/cor, 
ocupação, período gestacional do diagnóstico, 
classificação clínica, realização de teste trepo-
nêmico no pré-natal, realização de teste não 
treponêmico no pré-natal, titulação, esquema 
de tratamento prescrito à gestante, realiza-
ção do tratamento do parceiro, esquema de 
tratamento prescrito ao parceiro e motivo 
do não tratamento do parceiro das gestantes 
sororreagentes para sífilis.

Para a investigação da sífilis congênita 
foram analisadas as seguintes características 
referentes à mãe: idade, raça/cor, escolaridade, 
endereço residencial, realização do pré-natal, 
momento do diagnóstico da sífilis materna, 
adequação do tratamento para a sífilis materna 
e o tratamento do parceiro da gestante. Além 
disso, foram investigadas as características 
sociais, assistenciais e diagnósticas relativas 
aos casos de crianças, compreendendo: idade, 
sexo, raça/cor, endereço residencial, presença 
de sinais e sintomas, realização do teste não 
treponêmico (sangue periférico e líquor), ra-
diografia de ossos longos, esquema de trata-
mento prescrito à criança e evolução do caso.

Para o cálculo da taxa de incidência da sífilis 
gestacional, utilizou-se o número de casos 
de sífilis detectados em gestantes residentes 
no município e foi realizada a divisão pelo 
número total de nascidos vivos de mulheres 
residentes no município de estudo, obtido no 
Sinasc e multiplicado por mil. Já o cálculo da 
incidência de casos de sífilis congênita foi rea-
lizado com a utilização do número de casos de 
sífilis congênita e o número de nascidos vivos, 
a partir da equação de incidência dos casos 
(número de casos novos da doença dividido 
pelo número de nascidos vivos e multiplicado 
por mil)8. Para o cálculo da redução percen-
tual das taxas de incidência da infecção em 
ambos os grupos, entre o primeiro e último 
ano de estudo, realizou-se a subtração entre 
o valor inicial e o valor final, e dividiu-se o 

resultado pelo valor inicial e, posteriormente, 
multiplicou-se por cem.

Para a descrição do perfil epidemiológico 
dos casos confirmados das variáveis utilizadas 
para a pesquisa, através do programa Epi Info 
versão 3.5.1, realizaram-se os cálculos referen-
tes à estatística descritiva, com a elaboração 
das frequências absolutas, que, em seguida, 
foram organizadas em tabelas e gráficos.

Na construção dos mapas, foram coletadas 
as coordenadas geográficas com auxílio do 
Global Positioning System (GPS) Essentials, 
no qual, conforme endereço residencial da 
ficha de notificação dos casos confirmados, 
eram feitas as marcações das coordenadas. 
Em seguida, na elaboração dos mapas, foi 
utilizado o programa o QGIS versão 2.18 Las 
Palmas – QGIS Brasil, que utilizou os dados 
das coordenadas coletadas e realizou a dis-
tribuição espacial através do mapa de Kernel, 
conforme a zonas que compõem o município: 
Oeste, Leste, Central, Norte e Sul.

Em consonância com o exigido pelas dire-
trizes e normas regulamentadoras da pesquisa 
envolvendo seres humanos, preconizadas na 
Resolução nº 466/20129, o projeto de pesquisa 
foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos da Universidade Estadual 
do Maranhão, aprovado com o parecer nº 
3.047.824.

Resultados

No período de 2013 a 2017, foram notificados 
149 casos de sífilis gestacional e 18 casos de 
sífilis congênita no município. Identificou-
se um crescimento de 73% na incidência dos 
casos de sífilis gestacional, sobretudo em 2016 
e 2017, enquanto a sífilis congênita apresentou 
um declínio significativo na incidência, com 
redução de 33% do número de casos, destacan-
do o ano de 2015 com menor taxa de incidência 
(zero casos/mil nascidos vivos) (gráfico 1).
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Nos casos de sífilis gestacional, em relação 
às características sociodemográficas, verifica-
ram-se as maiores prevalências em mulheres 
na faixa etária de 20 a 24 anos de idade, que 
se autodeclararam pardas, donas de casa, re-
sidentes na zona urbana e que tinham menos 
de oito anos de estudos (tabela 1).

A frequência do diagnóstico da infecção no 
terceiro trimestre gestacional foi identificada 
em 46,3% (n=69) das gestantes, sendo que 
71,1% (n=106) apresentaram sífilis primária 
e 45,6% (n=68) realizaram tratamento com 

penicilina G benzatina 2.400.000 UI, obser-
vando-se que, para o diagnóstico, 79,9% (n=119) 
e 45,6% (n=68) das gestantes foram reagentes 
para os testes não treponêmico e treponêmi-
co, respectivamente, identificando que 49,7% 
(n=74) apresentaram titulação >1:8. Observou-
se a não realização do tratamento em 59,1% 
(n=88) dos parceiros sexuais. O motivo do 
não tratamento não foi preenchido em 53% 
(n=79) das fichas de investigação, e em 26,8% 
(n=40), esse campo apresentou-se em branco, 
sem resposta (tabela 1).

Gráfico 1. Taxa de incidência de sífilis gestacional e congênita (por mil nascidos vivos) no município de Caxias (MA), 
2013-2017

Fonte: Maranhão10,11.
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Tabela 1. Características sociodemográficas, clínicas e dos parceiros das gestantes sororreagentes para sífilis em Caxias 
(MA), 2013 a 2017

Variáveis (N=149) n %

Faixa etária (em anos)

15 a 19 40 26,8

20 a 24 45 30,2

25 a 29 32 21,5

30 a 34 16 10,7

35 a 39 14 9,5

≥40 2 1,3

Raça/cor

Branca 12 8,1

Indígena 2 1,3

Parda 99 66,4
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Tabela 1. (cont.)

Variáveis (N=149) n %

Raça/cor

Preta 23 15,4

Ignorado 13 8,8

Escolaridade

Analfabeto 4 2,7

≤8 anos 68 45,7

>8 anos 56 37,6

Ignorado 21 14

Ocupação
Dona de casa 64 42,9

Lavradora 21 14,1

Estudante 10 6,7

Doméstica 4 2,7

Desempregada 2 1,3

Outras ocupações 5 3,5

Ignorada 43 28,8

Localização

Urbana 115 77,2

Rural 27 18,1

Ignorado 7 4,7

Idade gestacional a notificação (Trimestre)

Primeiro 22 14,8

Segundo 45 30,2

Terceiro 69 46,3

Idade gestacional ignorada 13 8,7

Classificação clínica

Primária 106 71,1

Secundária 3 2

Terciária 3 2

Latente 4 2,8

Ignorado 33 22,1

Realizou teste treponêmico no pré-natal

Reagente 68 45,6

Não reagente 6 4,1

Não realizado 54 36,2

Ignorado 21 14,1

Realizou teste não treponêmico no pré-natal

Reagente 119 79,9

Não reagente 10 6,7
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Fonte: Maranhão10.

*US: Unidade de Saúde.

Tabela 1. (cont.)

Variáveis (N=149) n %
Realizou teste não treponêmico no pré-natal

Não realizado 9 6

Ignorado 11 7,4

Tratamento prescrito à gestante

Penicilina G benzatina 2.400.000 UI 68 45,6

Penicilina G benzatina 4.800.000 UI 17 11,4

Penicilina G benzatina 7.200.000 UI 20 13,5

Outro esquema 24 16,1

Não realizado 8 5,3

Ignorado 12 8,1

Tratamento do parceiro sexual

Sim 37 24,8

Não 88 59,1

Ignorado 24 16,1

Esquema de tratamento prescrito ao parceiro

Penicilina G benzatina 2.400.000 UI 22 14,8

Penicilina G benzatina 4.800.000 UI 12 8,1

Penicilina G benzatina 7.200.000 UI 9 6

Outro esquema 6 4

Não realizado 76 51

Ignorado 24 16,1

Motivo para o não tratamento do parceiro

Parceiro não teve mais contato com a gestante 8 5,4

Parceiro não foi comunicado/convocado à US* para tratamento 4 2,7

Parceiro foi comunicado/convocado à US* para tratamento, mas não compareceu 8 5,4

Parceiro foi comunicado/convocado à US*, mas recusou o tratamento 1 0,7

Parceiro com sorologia não reagente 9 6

Outro motivo 79 53

Ignorado 40 26,8

Nos casos de sífilis congênita, a caracteri-
zação do perfil materno apontou a prevalência 
de 27,8% (n=5) das mães com idades entre 20 
e 24 anos, 61,7% (n=11) eram pardas e 38,9% 
(n=7) tinham menos de oito anos de estudos, 
constatando-se que 83,3% (n=15) tiveram o 
acompanhamento pré-natal e que 33,3% (n=6) 
foram diagnosticadas durante o trabalho de 

parto e/ou curetagem. O tratamento realizado 
nas mães das crianças notificadas com sífilis 
congênita foi preenchido como adequado em 
72,2% (n=13) das fichas de notificação, mas o 
tratamento não foi instituído em 77,8% (n=14) 
dos parceiros sexuais dessas mulheres, e 16,6% 
(n=3) dos casos foram preenchidos como in-
formação ignorada (tabela 2).
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Tabela 2. Distribuição das características maternas dos casos notificados de sífilis congênita, entre 2013 e 2017, em 
Caxias (MA)

Variáveis (N=18) n %

Faixa etária (em anos)

15 a 19 4 22,2

20 a 24 5 27,8

25 a 29 4 22,2

30 a 34 1 5,6

35 a 39 2 11,1

Ignorado 2 11,1

Raça/cor

Branca 3 16,7

Parda 11 61,1

Preta 2 11,1

Ignorado 2 11,1

Escolaridade

≤8 anos 7 38,9

>8 anos 5 27,8

Ignorado 5 27,8

Não se aplica 1 5,5

Realizou pré-natal

Sim 15 83,3

Não 2 11,1

Ignorado 1 5,6

Momento do diagnóstico de sífilis materna	

Durante o pré-natal 4 22,2

No momento do parto/curetagem 6 33,3

Após o parto 5 27,8

Não realizado 1 5,6

Ignorado 2 11,1

Tratamento das gestantes		

Adequado 13 72,2

Inadequado 1 5,6

Ignorado 4 22,2

Tratamento dos parceiros das gestantes

Sim 1 5,6

Não 14 77,8

Ignorado 3 16,6

Fonte: Maranhão11.
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A infecção congênita foi prevalente em 
77,8% (n=14) dos recém-nascidos com idades 
entre 1 e 28 dias de vida, 61,1% (n=11) do sexo 
masculino e 55,6% (n=10) da raça parda, 
apresentando-se na forma clínica assintomá-
tica em 55,5% (n=10) das crianças, com 61% 
(n=11) reagentes para o teste não treponêmico 

realizado no sangue periférico. A penicilina 
G cristalina de 100.000 a 150.000 UI/kg/dia 
foi o tratamento instituído em 33,3% (n=6), 
e, no que tange à evolução dos casos, 83,3% 
(n=15) sobreviveram. No entanto, 5,6% (n=1) 
evoluíram com natimortalidade (tabela 3).

Tabela 3. Distribuição das características sociais, assistenciais e diagnósticas relativas aos casos de crianças notificados 
entre 2013 e 2017

Variáveis (N=18) n %

Idade

1 a <28 dias 14 77,8

29 dias a ≤1 ano 1 5,6

>1 ano 3 16,6

Sexo

Masculino 11 61,1

Feminino 7 38,9

Raça/cor

Branca 1 16,7

Parda 10 55,6

Ignorado 5 27,7

Presença de sinais e sintomas

Assintomático 10 55,5

Sintomático 1 5,6

Ignorado 7 38,9

Teste não treponêmico – Sangue periférico

Reagente 11 61

Não reagente 1 5,6

Não se aplica 3 16,7

Ignorado 3 16,7

Teste não treponêmico – Líquor

Não realizado 9 50

Ignorado 9 50

Radiografia de ossos longos

Com alteração 1 5,9

Não realizado 7 41,2

Ignorado 9 52,9
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A distribuição espacial dos focos de calor em 
relação à divisão municipal da região estudada 
mostrou predominância da ocorrência de sífilis 
gestacional e congênita, no período de 2013 a 
2017, nas zonas Oeste e Leste, respectivamente, 
apresentando três pontos de concentração, 

com uma média de 9 a 11 casos por ponto. Os 
focos de calor na Região Central apresenta-
ram baixa intensidade, evidenciando que essa 
área apresentou menores incidências para os 
agravos estudados ( figura 1).

Tabela 3. (cont.)

Variáveis (N=18) n %

Esquema de tratamento

Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 UI/kg/dia – 10 dias 6 33,3

Penicilina G procaína 50.000 UI/kg/dia – 10 dias 1 5,6

Penicilina G benzatina 50.000 UI/kg/dia - -

Outro esquema 6 33,3

Ignorado 5 27,8

Evolução do caso

Vivo 15 83,3

Natimorto 1 5,6

Ignorado 2 11,1

Fonte: Maranhão11.

Figura 1. Distribuição espacial dos casos notificados de sífilis gestacional e congênita, na zona urbana de Caxias (MA), no 
período de 2013 a 2017

Fonte: Maranhão10,11.
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Discussão

O presente estudo apresenta os primeiros 
dados sobre sífilis gestacional e congênita no 
município de Caxias (MA), dimensiona sua 
magnitude como problema de saúde pública 
e reforça a importância de investimentos na 
assistência pré-natal e capacitação dos pro-
fissionais para o manejo correto da infecção.

A pesquisa evidenciou aumento da taxa de 
incidência da infecção em gestante, no muni-
cípio. Padrão semelhante foi encontrado em 
estudos conduzidos no estado do Piauí12, em 
Maringá (PR)13, Palmas (TO)14 e Santa Maria 
(RS)15. Uma análise dos dados do ‘Boletim 
Epidemiológico de Sífilis’ revela que, no 
Brasil, houve aumento da taxa de incidência 
de sífilis gestacional, passando de 5 casos por 
mil nascidos vivos, em 2011, para 12,4 casos de 
sífilis em gestantes por mil nascidos vivos, em 
20165. Pelo menos uma explicação para este 
achado precisa ser considerada: é possível que 
o aumento do número de casos de sífilis gesta-
cional possa estar relacionado à não realização 
ou a inefetivas ações de educação em saúde6.

Destaca-se a maior prevalência da infecção 
em gestantes jovens (20 a 24 anos), pardas, 
com baixa escolaridade e donas de casa. Este 
achado corrobora os dados existentes na lite-
ratura, onde foi observado que a sífilis gesta-
cional é mais incidente em mulheres na faixa 
etária de 20 a 35 anos15,17-19. Em contrapartida, 
um estudo realizado em Belo Horizonte (MG) 
encontrou a prevalência da infecção em ges-
tante com idade inferior a 20 anos20. A raça/cor 
parda, baixa escolaridade e o desenvolvimento 
de atividades sem remuneração são caracte-
rísticas prevalentes nas gestantes com sífilis, 
sendo encontrados resultados semelhantes 
em outros estudos120-23.

A baixa escolaridade está relacionada ao 
risco à saúde, uma vez que o menor acesso à 
informação interfere no entendimento sobre a 
importância dos cuidados com a saúde, princi-
palmente no que se refere às medidas preven-
tivas, dessa forma, prejudicando a interrupção 
na cadeia de transmissão23-24. Nesta pesquisa, 

observou-se que a maioria das gestantes tinha 
baixa escolaridade, o que se assemelha a uma 
pesquisa realizada em Santa Cruz (RN)24 e em 
outras regiões do País10,25.

Identificou-se uma elevada frequência de 
diagnósticos da sífilis no terceiro trimestre de 
gestação. O diagnóstico da infecção no terceiro 
trimestre gestacional é considerado tardio 
e pode estar relacionado ao início tardio do 
pré-natal nas gestantes, bem como às baixas 
sensibilidade e efetividade da assistência pré-
-natal oferecida. Resultados semelhantes a esse 
foram encontrados em outros estudos12,14. Em 
dissonância com esses dados, um estudo reali-
zado no Japão evidenciou que 78% dos casos 
de sífilis em gestantes foram diagnosticados 
no primeiro trimestre de gestação26.

Os resultados apresentados evidenciaram 
um maior número de casos de gestantes com 
sífilis primária, ou seja, que estavam no pri-
meiro estágio da doença. Estudo análogo, 
referente aos casos notificados de gestantes 
com sífilis no período de 2008 a 2011, no mu-
nicípio de São Luís (MA), verificou que 47,6% 
dos casos de sífilis gestacional se encontra-
vam na fase primária da infecção22. A sífilis 
primária também foi prevalente na análise 
epidemiológica da sífilis gestacional no Brasil, 
entretanto, a observância do predomínio dessa 
fase clínica em grande parte do preenchimento 
das fichas pode estar relacionada à ausência 
de conhecimento dos profissionais sobre a 
infecção, ou seja, o preenchimento pode ter 
sido feito de maneira equivocada. De acordo 
com a fisiopatologia da infecção, a prevalência 
é da fase latente, então, a sífilis dificilmente é 
diagnóstica na fase primária5.

O tratamento não foi realizado em uma 
porcentagem significativa dos parceiros das 
gestantes notificadas com sífilis. Resultados 
semelhantes foram encontrados em estudo 
realizado em Fortaleza (CE) e Natal (RN), 
no qual se obteve achado convergente a esse. 
Respectivamente, 62,9% e 48,1% dos parceiros 
das gestantes não realizaram o tratamento18,27. 
É importante salientar que, para ser considera-
do como adequado, o tratamento das gestantes 
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com sífilis deve ser realizado com penicilina, 
de acordo com a classificação clínica da in-
fecção, instituído até 30 dias antes do parto. 
E o tratamento do parceiro deve ser realizado 
concomitantemente ao da gestante23.

No que tange à sífilis congênita, identificou-se 
nos resultados um decréscimo na taxa de 
detecção, no período do estudo. No entanto, 
apesar dessa redução significativa, mesmo 
estando abaixo da média nacional em todos 
os anos do estudo, as taxas de incidência de 
sífilis congênita se apresentaram alarmantes5. 
Resultado aposto a esse foi encontrado em um 
estudo realizado no estado do Paraná, no qual 
foi observada uma tendência crescente na taxa 
de detecção de sífilis congênita28, assim como 
em outros estados do País, como Sergipe, Mato 
Grosso e Piauí29,30-32. Em contrapartida, estudo 
realizado em outras localidades do estado do 
Maranhão encontrou resultados semelhan-
tes aos de Caxias (MA), evidenciando que a 
redução no número de caso de sífilis congênita 
é uma tendência estadual6.

No presente estudo, houve o predomínio 
da sífilis congênita em crianças filhas de mães 
que realizaram o acompanhamento pré-natal. 
No entanto, o diagnóstico da infecção materna 
ocorreu, sobretudo, durante o parto ou a cure-
tagem, o que se mostrou tardio e configurou 
uma falha na assistência pré-natal para o 
manejo correto da infecção no município.

A falha na assistência pré-natal interfere na 
realização de diagnóstico precoce e tratamen-
to adequado e em tempo oportuno. Assim, o 
elevado número de casos de sífilis congênita 
pode ser explicado pela falta de implementa-
ção das orientações do Ministério da Saúde na 
atenção pré-natal33. A introdução de políticas 
públicas que promovam a capacitação dos 
profissionais de saúde é necessária, visando a 
habilitá-los para a assistência pré-natal adequa-
da, assim preparando-os para a notificação e o 
manejo clínico da sífilis no período gravídico35.

Já o diagnóstico de sífilis congênita foi 
realizado predominantemente em casos re-
centes, assintomáticos e com evolução, em 
sua maioria, para a cura. Entretanto, ainda foi 

observada natimortalidade entre as crianças 
com sífilis. Corroborando esse achado, a pes-
quisa realizada no Paraná entre 2007 e 2013 
também observou o predomínio da infecção 
como sífilis congênita recente e com evolução 
dos casos para a cura28.

O elevado número de campos ignorados 
nas fichas de notificação de sífilis gestacio-
nal e congênita encontrado neste estudo é 
preocupante, uma vez que todas as variáveis 
encontradas nas fichas de notificação servem 
para avaliar a situação do agravo, bem como a 
assistência à saúde prestada. O preenchimento 
adequado das fichas permite o acesso às infor-
mações dos pacientes, facilitando a avaliação, 
o planejamento e a instituição de medidas para 
a redução e o controle desse agravo27.

A análise espacial evidenciou o predomínio 
da sífilis gestacional na Zona Oeste e os casos 
de sífilis congênita na Zona Leste. Fato que 
chama a atenção é a ausência de casos de sífilis 
congênita na Zona Oeste, uma vez que esse 
agravo está intimamente relacionado à sífilis 
gestacional. Vale destacar que as regiões com 
maior número de casos são caracterizadas 
por uma população com baixa escolaridade, 
pouco poder aquisitivo e dispõem de áreas 
descobertas de assistência básica de saúde. A 
sífilis apresenta uma relação com a vulnera-
bilidade social, e a caracterização das regiões 
de maior ocorrência é fundamental para au-
xiliar os profissionais de saúde e gestores no 
planejamento de ações28. O aumento da taxa 
de incidência de sífilis gestacional e congênita 
em algumas regiões pode estar associado a 
melhores condições de acesso e atendimento 
nas unidades de saúde, consequentemente, 
melhor acesso aos métodos diagnósticos e 
maiores taxas de notificações35.

O presente estudo teve por limitação a uti-
lização de dados secundários, o que o torna 
passível a falhas de preenchimento e/ou 
incompletude de informações nas fichas de 
notificação, o que interfere diretamente na 
divulgação de informações que retratam de 
maneira real o perfil e o manejo dos casos de 
sífilis gestacional e congênita no município.
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Conclusões

Em suma, evidenciou-se um crescimento sig-
nificativo de sífilis gestacional, caracterizando 
a infecção em gestantes jovens, de baixa esco-
laridade, donas de casa e que residem na zona 
urbana, revelando a fragilidade da assistência 
pré-natal prestada às gestantes, através do 
diagnóstico tardio, tratamento inadequado e 
da não realização do tratamento do parceiro, 
sendo estes, pontos fundamentais para evitar 
a transmissão vertical.

A taxa de detecção da sífilis congênita, ao 
contrário da sífilis gestacional, apresentou 
um declínio significativo, com a infecção pre-
dominante em crianças no período neonatal, 
do sexo masculino e pardas. E a distribuição 
espacial indicou prevalência dessas doenças 
nas regiões periféricas do município.

Observou-se fragilidade no preenchimento 

das fichas de investigação, o que comprometeu 
o diagnóstico da real situação desses agravos. 
Isto torna necessária uma educação permanen-
te para os profissionais, a fim de qualificar a vi-
gilância da sífilis gestacional e congênita, com 
o intuito de instituir identificação precoce, tra-
tamento oportuno e acompanhamento efetivo.
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