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RESUMO 

 

Importância: Muitos esforços têm ocorrido em identificar os fatores de risco e as causas da 

persistência da sífilis congênita (SC) ao longo dos anos, e muitas vezes a repetição de casos 

em uma mesma mulher. No Rio Grande do Sul, ainda não existe um estudo sobre a 

reincidência da SC, suas causas e seus desfechos. Objetivos: Investigar as gestações 

subsequentes em mulheres que tiveram sífilis na gestação. Material e métodos: A população 

de estudo foram as pacientes atendidas no Centro Obstétrico do HSL cujos eventos 

obstétricos ocorreram entre maio de 1997 e dezembro de 2004. Foram incluídas todas as 

pacientes que tiveram sífilis antes ou durante a gestação e tiveram recém-nascidos vivos, 

abortos ou natimortos com sífilis congênita, assim como pacientes adequadamente tratadas 

para sífilis antes do parto, que deram à luz recém-nascidos vivos sem sífilis congênita. Os 

casos de sífilis congênita foram definidos conforme os critérios do Ministério da Saúde 

(anexo 1). O levantamento das gestações subsequentes incluiu o período até dezembro de 

2011. Os dados foram analisados no programa Epi Info 3.4, utilizando-se o teste de ² ou teste 

exato de Fisher para associações, e o teste Mann-Whitney-Wilcoxon para comparações de 

medianas. O nível de significância foi estabelecido como p < 0,05. 

Resultados: Foram identificadas 450 mulheres com testes positivos para sífilis com pelo 

menos um evento obstétrico no HSL entre maio de 1997 e dezembro de 2004, das quais 166 

tiveram pelo menos mais um evento subsequente no mesmo hospital até dezembro de 2011. 

Os casos de SC foram de 82% nos eventos iniciais e 68,5% nos subsequentes (OR 2,09, 

IC95% 1,3-3,3). Entre as pacientes com SC no evento inicial, 72% tiveram pelo menos mais 

um evento com SC, contra 56,6% das pacientes sem SC no evento inicial (OR 1,97, CI95% 

0,9-4,4).  

Conclusões: Ocorreram muitos de casos de SC com desfechos adversos nas gestações 

subsequentes, embora em menor número do que nas iniciais. Suspeita-se que mais recém-

nascidos não infectados possam ter sido definidos como casos de sífilis congênita nas 

gestações subsequentes, em virtude da falta de registros dos antecedentes maternos e da 

ausência ou inadequação do acompanhamento pré-natal. É importante aumentar a vigilância 

sobre as mulheres que já tiveram uma gestação com sífilis. 

 

Palavras-chave: Sífilis. Sífilis Congênita. Cuidado Pré-Natal. Natimorto. Gravidez. Recém-

Nascido. Prematuro. 



ABSTRACT 

 

Importance: Many efforts have ocurred in identify risk factors and causes of congenital 

syphilis (CS) persistence along years, and in many cases, the repetition of the condition in the 

same woman. In Rio Grande do Sul, there are no studies about the reincidence of CS, its 

causes and outcomes. 

Objectives: To investigate the next pregnancies in women who already had syphilis in a 

previous pregnancy. 

Methods: The study sample were women with obstetrical events ocurred in São Lucas 

Hospital (SLH) between may 1997 and december 2004. We included all patients with syphilis 

before or during pregnancy who had newborns, stillborns or abortions with CS, as patients 

correctly treated for syphilis before delivery and that had newborns without syphilis. The CS 

cases were defined according to the Brazilian Ministry of Health (appendix 1). The follow-up 

period for the subsequent pregnancies was until december 2011. The data were analised in 

program Epi Info 3.4, using the ² test or Fisher exact test for associations, and Mann-

Whitney-Wilcoxon test for comparison of medians. The level of significance was set at p < 

0,05. 

Results: We identified 450 women with positive tests for syphilis that had at least one 

obstetrical event in SLH between may 1997 and december 2004, within 166 had at least one 

more obstetrical event in the same hospital until december 2011.Cases of CS were 82% in the 

initial events and 68,5% in the subsequent’s (OR 2,09, CI95% 1,3-3,3). Within patients with 

CS in the initial event, 72% had at least one more pregnancy with CS, against 56,6% of 

patiens without CS in the initial event(OR 1,97, CI95% 0,9-4,4).  

Conclusions: Many cases of CS with adverse outcomes ocurred in the subsequent 

pregnancies, although less than in the initial events. It is suspected that more uninfected 

newborns may have been defined as cases of congenital syphilis in subsequent pregnancies, 

because of the lack of records of maternal history and the absence or inadequacy of prenatal 

care. It is important to increase surveillance on women who have already had one pregnancy 

with syphilis. 

 

Keywords: Syphilis. Syphilis, congenital. Prenatal Care. Stillbirth. Pregnancy. Newborn. 

Infant, premature. 
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1.1 APRESENTAÇÃO 

Em 1993, todos os países membros da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) 

resolveram eliminar a sífilis congênita nas Américas. O objetivo do programa era reduzir a 

sífilis congênita a menos de 0,5 casos/1000 nascimentos, reduzindo a prevalência de sífilis 

gestacional para menos de 1%. Desde então, vêm sendo feitos esforços sistemáticos para a 

eliminação da sífilis congênita, no Brasil e em outros países da América Latina. (1, 2) 

Entretanto, apesar desses esforços, das facilidades no diagnóstico da sífilis gestacional e da 

disponibilidade de um tratamento altamente eficaz para a sífilis, esta infecção congênita 

continua representando um grande problema de saúde pública, não somente nos países em 

desenvolvimento da América Latina e da África, mas também em algumas populações 

específicas, nos países desenvolvidos. (3-10) 

A sífilis na gestante pode acometer gravemente o feto e até causar a morte intra-

uterina, mas, quando adquirida nos últimos meses da gestação, ou em casos em que a gestante 

é incompletamente tratada, frequentemente resulta em um recém-nascido assintomático, 

embora infectado. (11, 12) A infecção pode passar despercebida nos primeiros meses de vida, 

mas na maioria dos casos não tratados resulta em um desfecho grave e até fatal. (13, 14) 

Infelizmente, apesar dos avanços no diagnóstico, ainda não existe um teste capaz de 

determinar com precisão, nos primeiros dias de vida, se o recém-nascido está realmente 

infectado, pois a presença de anticorpos maternos mascara a presença ou ausência da infecção 

congênita. (15) Assim, foram propostos critérios de definição de caso baseados na história 

materna, que servem não somente de diretrizes para a vigilância epidemiológica, mas também 

para o manejo clínico dos recém-nascidos, com o objetivo de não deixar um caso de sífilis 

congênita sem tratamento ainda no período neonatal. Esses critérios, recomendados pelo 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) no final da década de 1980, (16) são 

aceitos em todo o mundo, inclusive no Brasil, onde foram adotados pelo Ministério da Saúde 

(MS), (17) e incluem desde tratamento ausente ou incorreto da gestante e seguimento 

sorológico duvidoso, até falta de documentação do tratamento, sendo que em 2004 foi 

acrescentado, pelo MS, o critério de não tratamento do parceiro. (18) Sabe-se que a definição, 

de alta sensibilidade, inclui alguns recém-nascidos que, na verdade, não estão infectados. 

Entretanto, como as gestantes sem tratamento adequado têm 40 a 100% de chance de 

transmitir a infecção ao feto, todos os recém-nascidos com possibilidade de sífilis congênita 

devem ser submetidos a vários procedimentos diagnósticos, incluindo punção lombar e 

exames radiológicos e, em alguns casos, permanecer hospitalizados por no mínimo 10 dias 



para tratamento. (11, 12) Por isso, todos os esforços devem ser feitos, desde evitar a 

contaminação da gestante ou proporcionar um diagnóstico adequado da sífilis e um 

tratamento precoce na gestação, até definir com a maior precisão possível quais são os recém-

nascidos candidatos à investigação completa e ao tratamento prolongado para sífilis 

congênita. Isto inclui um cuidado muito grande com o manejo da gestante e com a correta 

documentação do tratamento realizado. 

A distribuição e tendências populacionais da sífilis são influenciadas por vários 

determinantes, incluindo fatores biológicos, biomédicos, populacionais e socioculturais. (19-

21) Algumas características maternas são sugestivas de alto risco para exposição à sífilis e 

para o nascimento de recém-nascidos com sífilis congênita. Os fatores de risco podem ser de 

natureza demográfica, socioeconômica, comportamental e relacionados à qualidade da 

assistência à saúde. (22-25) Um estudo feito no Hospital São Lucas da PUCRS (HSL-

PUCRS) evidenciou a existência de dois perfis de características maternas associados com 

risco de sífilis congênita, o primeiro consistindo principalmente de fatores relacionados com 

baixo nível socioeconômico e o segundo consistindo principalmente de fatores de risco 

comportamentais. Os resultados mostraram que os fatores socioeconômicos interferiam mais 

com a realização do acompanhamento pré-natal e com o correto tratamento da sífilis durante a 

gestação. (26) A possibilidade de um recém-nascido ser considerado como um caso de sífilis 

congênita está diretamente relacionada à utilização e à qualidade da assistência pré-natal, não 

somente por ser esta a melhor oportunidade de tratar a sífilis gestacional, mas também porque 

o acompanhamento é importante para o controle de uma gestante que recebeu tratamento 

adequado para sífilis antes da gestação e apresenta um teste sorológico positivo no momento 

do parto. (26-30) Nesses casos, as anotações do pré-natal devem conter os resultados dos 

testes para sífilis durante a gestação, de forma que se possa saber se o tratamento falhou ou a 

gestante se recontaminou, ou, pelo contrário, se o tratamento foi eficiente e a gestante não se 

recontaminou, podendo o teste positivo ser atribuído à memória imunológica residual. Se os 

testes no momento do parto forem positivos, mesmo em baixos títulos, mas não se dispuser de 

nenhuma informação dos mesmos durante a gestação, não podemos excluir falha do 

tratamento ou reinfecção, e o recém-nascido terá de ser investigado e tratado para sífilis 

congênita. (15-17) 

Assim, uma gestante que teve sífilis pode dar à luz um recém-nascido não infectado e 

não classificado como caso de sífilis congênita, se durante o acompanhamento pré-natal os 

testes forem apropriados e o tratamento for adequado e documentado. (31-35) Espera-se, além 

disso, que após ter tido um filho com sífilis congênita por parto hospitalar, a mãe tenha sido 



tratada e siga as recomendações para a próxima gestação. Entretanto, no Alojamento 

Conjunto do HSL-PUCRS temos verificado a ocorrência de sífilis congênita em gestações 

sucessivas de uma mesma paciente. Este fato já chamou a atenção de outros pesquisadores, 

que demonstraram ser alto o risco de uma mulher que teve sífilis em uma gestação dar à luz 

outro recém-nascido com sífilis congênita: em estudo realizado nos Estados Unidos, foram 

revisados os prontuários de 46 mulheres com testes não treponêmicos e treponêmicos 

positivos, que tiveram pelo menos dois partos consecutivos na instituição pesquisada, em um 

período de 5 anos. Quarenta por cento das pacientes que tiveram um filho com sífilis 

congênita deram à luz outro filho com sífilis congênita em uma gestação subsequente. (36) 

Em um levantamento realizado no estado do Pará, foram estudados os aspectos sorológicos e 

epidemiológicos de mulheres já submetidas a tratamento para sífilis em puerpério anterior, 

encontrando-se evidências de reinfecção em 66,7% das pacientes. (37) 

A presença da sífilis congênita é considerada um marcador de falha do sistema de 

saúde pública e, principalmente, da assistência pré-natal. (3-5, 26, 27-35, 38) Tivemos, e 

ainda temos, vários programas de combate à sífilis congênita, e ainda não conseguimos atingir 

o ideal que foi preconizado pela OPAS em 1993. A repetição dos casos na mesma paciente é 

ainda mais preocupante. A necessidade de identificar melhor os motivos pelos quais ocorrem 

casos de sífilis congênita em gestações sucessivas de uma mesma mulher, e a busca de 

melhores soluções para o problema, foram as motivações que nos levaram a realizar este 

projeto. 

A dissertação organiza-se em três capítulos. Neste primeiro capítulo, apresenta-se o 

tema e a seguir apontam-se as justificativas e objetivos gerais da dissertação. No segundo 

capítulo encontra-se o artigo original intitulado “Gestações subsequentes em mulheres que 

tiveram sífilis na gestação”. Finalmente, no terceiro capítulo, dispõem-se as conclusões gerais 

da dissertação.   

 

 

 

 

 

 



1.2 JUSTIFICATIVA 

A sífilis, e especialmente a sífilis congênita, ainda é um grande problema de saúde 

pública, apesar de ser uma doença de fácil diagnóstico e tratamento altamente eficaz. 

Conforme o último Plano Municipal de Saúde de Porto Alegre, a incidência de sífilis 

congênita aumentou de 6,1 em 2007 para 9,5 por 1000 nascidos vivos em 2009, sendo que na 

Gerência Distrital Partenon/Lomba do Pinheiro, onde o Hospital São Lucas é a referência 

hospitalar, esta taxa chega a 15 por 1000 nascidos vivos. (39) Isto reflete um esforço conjunto 

na melhora da notificação dos casos – que é compulsória – mas também um dado alarmante 

quanto a falha na detecção e tratamento da sífilis na assistência pré-natal. 

Estudos anteriores realizados no Hospital São Lucas já demonstraram a existência de 

dois perfis de características maternas associados com risco de sífilis congênita, e também o 

grande impacto desta doença como causadora de morte fetal e neonatal, prematuridade, baixo 

peso ao nascer e sequelas severas e irreversíveis em algumas crianças. (26, 40)  

Como exposto anteriormente, até o momento, existem apenas dois estudos 

demonstrando o risco de repetição de sífilis em gestações subsequentes: um nos Estados 

Unidos e outro no Pará, locais com características demográficas e sociais muito diferentes das 

nossas. (36, 37) Com isto, justifica-se a importância desta investigação na nossa população, 

visando identificar os aspectos que podem ser melhorados. 

 

 

 

 

 

 



1.3. OBJETIVOS 

1.3.1 Objetivo geral 

Investigar as gestações subsequentes de pacientes com sífilis na gestação cujos 

eventos obstétricos ocorreram no Hospital São Lucas da PUCRS. 

1.3.2 Objetivos específicos 

1. Fazer um levantamento de todos os casos de sífilis em gestantes atendidas no 

HSL-PUCRS no período de maio de 1997 a dezembro de 2004 e identificar as pacientes que 

tiveram outras gestações e/ou partos atendidos no Hospital São Lucas da PUCRS até 

dezembro de 2011. 

2. Avaliar a frequência de mulheres com sífilis na gestação que tiveram gestações 

subsequentes com e sem sífilis congênita. 

3. Identificar os critérios que definiram os casos de sífilis congênita nas gestantes que 

já haviam tido sífilis em gestações anteriores. 

4. Descrever os desfechos das gestações subsequentes. 
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