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Sífilis em parturientes e recém-nascidos atendidos em um hospital 

universitário de Dourados-MS  

 

RESUMO 

 

Introdução. A sífilis continua a ser um importante problema de saúde pública, principalmente 

em gestantes, devido ao risco de transmissão para o feto e acometimento do sistema nervoso 

central, causando a neurossífilis. No intuito de auxiliar na implementação de estratégias para o 

controle desta enfermidade, foi realizado um estudo com o objetivo de analisar os fatores de 

riscos a casos de neurossífilis em recém-nascidos. Métodos. O estudo foi realizado de 

julho/2017 a dezembro/2017 em um hospital universitário de Dourados, localizado na região 

Centro-Oeste do Brasil. Foram selecionados recém-nascidos de gestantes com sífilis admitidas 

para o parto. Nesses recém-nascidos foram realizados os testes treponêmico e não-treponêmico, 

coleta de líquido cefalorraquidiano e radiografia de ossos longos. Foi definido como caso 

recém-nascidos com diagnóstico de neurossífilis (líquido cefalorraquidiano alterado) e como 

controles recém-nascidos com diagnóstico de sífilis congênita. Cada caso foi combinado 

aleatoriamente com 2 controles pareados. Resultados. Foram incluídos no estudo 21 casos de 

recém-nascidos com neurossífilis e 42 controles de recém-nascidos com sífilis congênita. Das 

gestantes, 95,2% (60/63) realizaram pré-natal, 60% (36/60) iniciaram no primeiro trimestre, 

78,3% (47/60) fizeram o exame de VRDL, 74,6% (47/63) receberam o diagnóstico de sífilis 

durante o pré-natal e dessas 80,8% (38/47) foram tratadas com penicilina e 53,7% (22/41) 

tiveram seus parceiros tratados. Dos recém-nascidos, 50,8% (32/63) foram hospitalizados 

devido a complicações decorrentes da sífilis, como prematuridade e baixo peso ao nascer. Na 

análise univariada, a neurossífilis esteve associada a comportamentos de riscos da mãe, como 

uso de álcool, ter tatuagem, não realizar exames sorológicos para sífilis durante o pré-natal e 

parceiro sexual não tratado. Conclusões. Os resultados deste estudo demonstram que a 

cobertura pré-natal não é suficiente para garantir o controle da neurossífilis. A falha na 

prestação de serviços durante o pré-natal ocorre devido ao diagnóstico tardio da sífilis na 

gestante e o acompanhamento inadequado do parceiro sexual. Além disso, o tratamento da 

sífilis deve ser essencialmente priorizado pelos gestores de saúde, para que medidas de 

prevenção e controle mais eficazes estejam disponíveis às gestantes. 

 

Palavras Chave: neurossífilis, fatores de risco, recém-nascido, gestante. 



Syphilis in parturients and newborns attended at a university hospital in 

Dourados-MS 

ABSTRACT 

 

Introduction. Syphilis continues to be a major public health problem, especially in pregnant 

women, due to the risk of transmission to the fetus and central nervous system involvement, 

causing neurosyphilis. In order to assist in the implementation of strategies to control this 

disease, a study was carried out to analyze the risk factors for neurosyphilis in newborns. 

Methods. The study was conducted from July/2017 to December/2017 in a university hospital 

in Dourados, located in the Center-West region of Brazil. We selected newborns of pregnant 

women with syphilis admitted for childbirth. In these newborns, treponemal and non-

treponemal tests, cerebrospinal fluid collection and long bone radiography were performed. It 

was defined as a case newborns diagnosed with neurosyphilis (altered cerebrospinal fluid) and 

control newborns diagnosed with congenital syphilis. Each case was randomly matched with 

two paired controls.  Results. The study included 21 cases of newborns with neurosyphilis and 

42 controls of newborns with congenital syphilis. Of pregnant women, 95.2% (60/63) 

performed prenatal care, where 60% (36/60) started in the first trimester, with 78.3% (47/60) 

doing the VDRL test, resulting in 74.6% (47/63) diagnosed with syphilis during prenatal care; 

80.8% (38/47) were treated with penicillin, and 53.7% (22/41) had their partners treated. Of the 

newborns, 50.8% (32/63) were hospitalized due to syphilis complications such as prematurity 

and low birth weight. In the univariate analysis, neurosyphilis was associated with risk 

behaviors of the mother, such as alcohol use, having a tattoo, not performing serological tests 

for syphilis during the prenatal and untreated sexual partner. Conclusions. The results of this 

study demonstrated that prenatal coverage is not sufficient to guarantee the control of 

neurosyphilis. The failure to provide services during prenatal care occurs due to the late 

diagnosis of syphilis in pregnant woman and inadequate follow-up of sexual partner. Further, 

syphilis treatment should be primarily prioritized by health managers so that more effective 

prevention and control measures are available to pregnant women. 

 

Keywords: neurosyphilis, risk factors, newborn, pregnant. 
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1 INTRODUÇÃO

 

A sífilis é uma infecção sistêmica causada pelo Treponema pallidum, que pode se 

disseminar para qualquer órgão logo após a infecção (TIPPLE et al., 2015). Apesar de existir 

testes sorológicos e tratamento efetivo de baixo custo, a doença ainda é considerada um 

importante problema de saúde pública mundial não só pelo aumento crescente dos casos na 

população geral, mas também em gestantes, uma vez que em mulheres grávidas a infecção 

pode ser transmitida ao feto e causar a sífilis congênita (SAITO et al. 2001; WHO, 2015).  

A incidência da sífilis aumentou em todo o mundo, especialmente em populações 

vulneráveis, com estimativa de 11 milhões de casos novos por ano  (GAYET-AGERON et al., 

2015a; TIPPLE et al., 2015). Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

aproximadamente 1,5 milhões de gestantes são infectadas com sífilis a cada ano no mundo, e 

cerca da metade das gestantes não tratadas apresentam resultados adversos (WHO, 2015). 

Uma das metas da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e do Fundo das Nações 

Unidas para Infância (UNICEF) era a redução da incidência da sífilis congênita para cifras 

inferiores a 0,5 por 1.000 nascidos vivos até 2015.  

O Brasil é signatário à OPAS e OMS e lançou diversas estratégias como o Plano 

Operacional para a Redução da Transmissão Vertical do Vírus da Imunodeficiência Humana 

(HIV) e da sífilis, o Pacto pela Vida e a Rede Cegonha (BRASIL, 2014). No entanto, apesar 

de vários esforços, o Brasil ainda está longe de alcançar a meta de eliminação da sífilis 

congênita, a dados do boletim epidemiológico do Ministério da Saúde revelam que o número 

de notificação de casos de sífilis congênita aumenta a cada ano no Brasil, em 2013 foram 

notificados 13.705 casos de sífilis congênita e em 2016 foram 20.474 casos (BRASIL, 2017).  

Diante da alta incidência da sífilis congênita, da dificuldade de realizar prevenção e 

controle no cenário da atenção básica de saúde e das propostas atuais da OMS e OPAS de 

eliminar a sífilis congênita, o presente estudo teve como objetivo analisar as variáveis 

associadas à sífilis congênita em recém-nascidos (RNs) atendidos em um hospital 

universitário de Dourados-MS, no intuito de auxiliar na implementação de estratégias de 

saúde pública para o controle desta enfermidade. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Histórico 

A sífilis ficou conhecida na Europa na última década do século XV e por falta de 

medidas de controle a doença se alastrou rapidamente por todo o continente (AVELLEIRA; 

BOTTINO, 2006). Mesmo com todo desenvolvimento e evolução da humanidade a sífilis 

representa um grave problema de saúde pública em praticamente todos os países do mundo 

até os dias atuais (GARCIA, 2009).  

O T. pallidum é o agente etiológico da sífilis e foi descrito pela primeira vez em 

Berlim no ano de 1905 por Fritz Richard Schaudim e Paul Erich Hoffman, que observaram ao 

microscópio Zeiss com objetivas apocramáticas vários micro-organismos espirados, muito 

claros e delgados de uma amostra coletada da vulva de uma mulher com sífilis. Inicialmente 

foi denominado como Cytorrhytes lues e posteriormente como Spirochaeta pallida. No 

mesmo ano a pedido de Schaudinm, o termo Spirochaeta pallida foi incluído em um novo 

gênero com a denominação Treponema pallidum (SOUZA, 2005).  

No ano seguinte, em 1906, o bacteriologista August Paul Von Wassermann 

desenvolveu a primeira sorologia para sífilis denominado Teste de Wassermann, a partir disso 

os primeiros testes sorológicos para diagnóstico começaram a ser desenvolvidos 

(FERNANDES et al., 2015). Em 1928, a penicilina foi descoberta por Alexander Fleming, e 

no ano de 1941 foi evidenciada a ação terapêutica da penicilina na cura da sífilis, e desde 

então é a droga de primeira escolha no tratamento da sífilis (SOUZA, 2005).  

Frente a esse cenário endêmico da sífilis, vários países, como os Estados Unidos da 

América (EUA) conduziram pesquisas utilizando seres humanos, entre 1948 a 1949, sem 

obedecer nenhum aspecto ético atual. Em alguns estudos foram utilizadas prostitutas 

infectadas para que, através de relações sexuais, pudessem infectar presidiários, doentes 

mentais e soldados, em alguns casos o agente era inoculado por meio de ferimentos 

provocados no pênis desses indivíduos. Após a contaminação, amostras sanguíneas eram 

coletadas para fins de acompanhamento da evolução da doença (CUERDA-GALINDO et al., 

2014). 

Durante o período de 1932 a 1972, em Tuskegee no Alabama, vários homens negros 

contaminados foram observados enquanto acontecia à progressão natural da sífilis sem o uso 

de medicamentos, na ocasião, os doentes envolvidos não foram informados sobre seu 

diagnóstico e não deram seu consentimento para participar da experiência. Este estudo 

ocasionou várias mortes inclusive de crianças através da infecção congênita, mesmo após a 



15 

 

 

comprovação da penicilina na cura da sífilis. Após esse estudo vir à tona, vários 

questionamentos éticos foram transformando o rumo das pesquisas, impedindo que danos 

dessa magnitude fossem gerados aos sujeitos envolvidos nos estudos (LAFOND; 

LUKEHART, 2006; CUERDA-GALINDO et al., 2014).  

Desde a descoberta da penicilina, a sífilis apresentou significativa redução em todo o 

mundo, ressurgindo na década de 60 devido a diversas mudanças ocorridas em relação ao 

comportamento sexual, com o advento da pílula anticoncepcional, e o aparecimento dos 

primeiros casos da síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) na década de 80. Com 

isso houve novamente uma preocupação com o papel da sífilis devido a sua relação como 

facilitador na transmissão sexual do vírus da imunodeficiência adquirida (HIV) 

(AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; PETROLA et al., 2011).  

 

2.2 Agente etiológico  

O T. pallidum subsp. pallidum é uma espiroqueta anaeróbica com cerca de 5-20μm de 

comprimento e apenas 0,1 a 0,2μm de espessura, não apresenta membrana externa, sendo 

protegido por um envelope externo com três camadas ricas em moléculas de ácido N-

acetilmurâmico e N-acetilglucosamina (proteoglicanas), sendo classificada, portanto como 

Gram-negativa (BELDA; SHIRATSU; PINTO, 2009; ŠMAJS; NORRIS; WEINSTOCK, 

2012). O T. pallidum apresenta filamentos axiais (endoflagelos) que são feixes de fibrilas que 

se originam nas extremidades da célula, sob uma bainha externa. A rotação desses filamentos 

axiais produz um movimento na bainha externa que impulsiona a espiroqueta em um 

movimento em volta de seu próprio eixo flagelar (ŠMAJS; NORRIS; WEINSTOCK, 2012; 

TORTORA; FUNKE; CASE, 2012; DRAGO; JAVOR; PARODI, 2017). 

O genoma do T. pallidum subsp. pallidum foi sequenciado em 1998 e caracterizado 

geneticamente a primeira cepa de TPA (Nichols). A mesma apresenta um genoma 

relativamente pequeno comparado com outros genomas procariotos, composto por um 

cromossoma circular de 1.138.006 pb  (pares de bases) com uma porcentagem de CG de 

52,8% e com um total de 1041 ORFs  (janela de abertura de leitura/open reading frame) com 

tamanho de 1023 pb, representando 92,9% do ácido desoxirribonucleico (DNA) genômico 

total (FRASER, 1998; PĚTROŠOVÁ et al., 2013).  

Diferente de outras espécies de bactérias, o T. pallidum não é cultivável in vitro e é um 

patógeno exclusivo do ser humano dividindo-se transversalmente a cada 30 horas, possui 

baixa resistência ao meio ambiente (26 horas), sendo também muito sensível à ação do sabão. 

A sua capacidade de biossíntese é limitada, e por isso, prefere locais com baixo teor de 
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oxigênio. No entanto, modelos experimentais são realizados com o inócuo desse micro-

organismo em testículos de coelho (SINGH; ROMANOWSKI, 1999b; AVELLEIRA; 

BOTTINO, 2006; BELDA; SHIRATSU; PINTO, 2009; ŠMAJS; NORRIS; WEINSTOCK, 

2012). A Figura 1 ilustra o T. pallidum. 

 

Figura 1. Desenho computadorizado do T. pallidum. 

Fonte: Brasil, 2010a. 

 

2.3 Definição de caso de sífilis 

A doença pode ser classificada em sífilis adquirida, sífilis em gestante ou sífilis 

congênita de acordo com o modo de aquisição da infecção (BRASIL, 2010b). O Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) considera obrigatória a notificação de 

algumas doenças transmissíveis, como sífilis congênita desde de 1986, sífilis em gestante 

desde 2005, no entanto a sífilis adquirida tornou-se uma doença de notificação compulsória 

somente em 2010. A subnotificação e ausência de notificação de agravos como à sífilis pode 

dificultar a identificação de tendências, grupos e fatores de risco associados a esta doença 

(BRASIL, 2010a; PENNA et al., 2011; BRASIL, 2017).  

Segue abaixo a definição de caso de sífilis adquirida, sífilis em gestante e sífilis 

congênita conforme o boletim epidemiológico de sífilis do Ministério da Saúde 

(BRASIL,2017). Definição de caso sífilis adquirida: todo indivíduo assintomático, com teste 

não treponêmico reagente com qualquer titulação e teste treponêmico reagente, sem registro 

de tratamento prévio ou todo indivíduo sintomático para sífilis, com pelo menos um teste 

reagente, treponêmico ou não treponêmico com qualquer titulação.  

Definição de caso sífilis em gestantes: situação 1: Mulher assintomática para sífilis, 

que durante o pré-natal, parto e/ou puerpério apresente pelo menos um teste reagente - 
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treponêmico e/ou não treponêmico com qualquer titulação e sem registro de tratamento 

prévio. Situação 2: Mulher sintomática para sífilis, que durante o pré-natal, parto e/ou 

puerpério, apresente pelo menos um teste reagente - treponêmico e/ou não treponêmico com 

qualquer titulação.  Situação 3: Mulher que durante o pré-natal, parto e/ou puerpério apresente 

teste não treponêmico reagente com qualquer titulação e teste treponêmico reagente, 

independente de sintomatologia da sífilis e de tratamento prévio. 

Definição de caso de sífilis congênita: situação 1: todo RN, natimorto ou aborto de 

mulher com sífilis não tratada ou tratada de forma não adequada. Considera-se tratamento 

adequado: tratamento completo para estágio clínico da sífilis com penicilina benzatina, e 

iniciado até 30 dias antes do parto. Gestantes que não se enquadrarem nesses critérios serão 

consideradas como tratadas de forma não adequada. Situação 2: toda criança com menos de 

13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes situações: manifestação clínica; alteração 

liquórica ou radiológica de sífilis congênita e teste não treponêmico reagente; títulos de teste 

não treponêmicos do lactente maiores do que os da mãe, em pelo menos duas diluições de 

amostras de sangue periférico, coletadas simultaneamente no momento do parto; títulos de 

testes não treponêmicos ascendentes em pelo menos duas diluições no seguimento da criança 

exposta; títulos de testes não treponêmicos ainda reagentes após 6 meses de idade, em 

crianças adequadamente tratadas no período neonatal; testes treponêmicos reagentes após 18 

meses de idade sem diagnóstico prévio de sífilis congênita, nesta situação, deve ser sempre 

afastada a possibilidade de sífilis adquirida em situação de violência sexual. Situação 3: 

Evidência microbiológica de infecção pelo T. pallidum em amostra de secreção nasal ou lesão 

cutânea, biópsia ou necrópsia de criança, aborto ou natimorto. 

 

2.4 Sífilis 

A sífilis é um problema de saúde pública, pois mantem altas taxas de incidência e 

prevalência, sendo uma doença sistêmica, exclusiva do ser humano, altamente infecciosa nos 

estágios recentes da infecção, transmitida principalmente por via sexual, seguida da vertical 

(BRASIL, 2010b). O risco de infecção pelo HIV por um indivíduo portador de sífilis, é 4 

vezes maior (KARP et al., 2009; ARORA et al., 2012). 

A transmissão da sífilis adquirida acontece durante a relação sexual vaginal, anal ou 

oral desprotegida com uma pessoa infectada pelo T. pallidum. O contato com as lesões 

infectantes pelos órgãos genitais é responsável por 95% dos casos (AVELLEIRA; BOTTINO, 

2006). Outra forma de transmissão é por meio da transfusão sanguínea, no entanto essa via é 

muito rara nos dias atuais devido ao maior controle de qualidade dos bancos de sangue 
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(BRASIL, 2010b). A evolução da doença é classificada em estágios: primário, secundário, 

latente recente, latente tardio e terciário. Essa divisão orienta o tratamento e acompanhamento 

dos indivíduos infectados, conforme ilustrado na figura 2.  

 

Figura 2. Características da sífilis. SNC: sistema nervoso central. 

Fonte adaptada: HO EL E LUKEHART AS, 2011. 

 

A sífilis primária é a fase inicial da doença, após a contaminação, ocorre um período 

de incubação de aproximadamente 21 dias, podendo variar entre 10 e 90 dias (AVELLEIRA; 

BOTTINO, 2006; LAFOND; LUKEHART, 2006; BRASIL, 2010b; BENZAKEN et al., 

2011), onde o treponema atinge o sistema linfático regional e, por disseminação 

hematogênica, outras partes do corpo (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006). Durante a relação 

sexual ocorrem pequenas fissuras, e por meio do contato com as lesões infectadas acontece à 

penetração do treponema (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; LAFOND; LUKEHART, 2006). 

O organismo em resposta a exposição, inicia o processo de defesa local. No ponto de 

inoculação ocorre uma ulceração, enquanto a disseminação sistêmica resulta na produção de 

complexos imunes circulantes podendo acometer qualquer órgão do corpo. O T. pallidum 

consegue se multiplicar e sobreviver por longo período, pois, a imunidade humoral não tem 

capacidade de proteção e a imunidade celular é mais tardia (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; 

DRAGO; JAVOR; PARODI, 2017).  
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A lesão ulcerada é denominada de cancro duro ou protossifiloma, medindo em torno 

de 0,3 a 3,0 cm, geralmente é única, indolor, com base lisa, borda endurecida e brilhante com 

presença de secreção serosa escassa (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; LAFOND; 

LUKEHART, 2006; BRASIL, 2010b). Os indivíduos na fase primária, com o cancro, têm 

maior probabilidade de infectar outra pessoa, pois essa lesão está repleta de espiroquetas (HO; 

LUKEHART, 2011).  

Na grande maioria dos casos a lesão é localizada na região genitoanal, porém cerca de 

2 a 7% podem aparecer na mucosa oral ou em outras partes do corpo (CARLSON et al., 2011; 

MATTEI et al., 2012). Na mulher as lesões comumente aparecem nos pequenos lábios, parede 

vaginal e colo uterino. Nos homens acomete principalmente a região do sulco 

balanoprepucial, prepúcio, meato uretral ou mais raramente intrauretral (AVELLEIRA; 

BOTTINO, 2006; BRASIL, 2010a). A lesão, usualmente, desaparece em 4 semanas, sem 

deixar cicatrizes, proporcionando assim uma sensação de cura ao indivíduo infectado 

(BRASIL, 2010b). No início da fase primária os testes sorológicos são não-reagentes, pois na 

corrente sanguínea os anticorpos começam a surgir cerca de 7 a 10 dias após o surgimento do 

cancro duro. O Fluorescent treponemal antibody absorption (FTA-abs) é um teste 

treponêmico que se torna reagente em torno de 10 dias após a evolução do cancro duro 

(BRASIL, 2010a). 

Caso o indivíduo infectado não seja tratado durante a fase primária, a doença segue 

sua evolução para a fase secundária, período em que o treponema invade os órgãos e líquidos 

do corpo (BRASIL, 2010b). No entanto não existe nenhuma delimitação temporal bem 

estabelecida entre a sífilis primária e secundária. O cancro inicial pode estar presente em um 

terço dos pacientes com sífilis secundária. Do mesmo modo, a lesão inicial pode ter 

cicatrizado oito semanas antes que os sinais cutâneos apareçam. Em média, após um período 

de latência de seis a oito semanas a infecção entrará novamente em atividade (SINGH; 

ROMANOWSKI, 1999a; AVELLEIRA; BOTTINO, 2006). 

A sífilis secundária na grande maioria dos casos é sutil, as lesões de pele podem ser 

facilmente negligenciadas, podendo ser confundida com outras doenças dermatológicas. Os 

sintomas mais característicos são o aparecimento de lesões cutâneas, essas tendem a ser 

simétricas, ocorrer em surtos, geralmente sob a forma de máculas ou pápulas eritematosas e 

pouco pruriginosas, localizadas comumente nas palmas das mãos e solas dos pés, observada 

em 50-70% dos pacientes. As lesões cutâneas tendem a desaparecer após algumas semanas, 

na maioria das vezes sem deixar cicatrizes (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; FRENCH, 

2007; NYATSANZA; TIPPLE, 2016).  
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Pode ocorrer perda de pelo facial e corporal, resultando em alopecia de scalp 

(AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; LAFOND; LUKEHART, 2006). Na face, as pápulas 

tendem a agrupar-se em volta do nariz e da boca, simulando dermatite seborreica. Em pessoas 

negras, as lesões faciais fazem configurações anelares e circinações, sendo conhecida por 

sifílides elegantes (LAFOND; LUKEHART, 2006). A sífilis secundária pode ocasionar 

manifestações clínicas variadas como febre, dores de garganta, mialgia e perda de peso 

(SINGH; ROMANOWSKI, 1999a; AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; LAFOND; 

LUKEHART, 2006). 

Na fase secundária, todos os testes sorológicos são reagentes e os testes não 

treponêmicos tendem a apresentar titulação elevada. Nesta, mesmo após o tratamento, os 

testes treponêmicos permanecem reagentes por toda a vida do indivíduo (cicatriz sorológica), 

enquanto os testes não treponêmicos podem apresentar comportamento variável (BRASIL, 

2010a). A sífilis na fase secundária evolui nos dois primeiros anos com novos surtos que 

regridem espontaneamente, intercalando períodos de latência cada vez mais duradouros, 

evoluindo para remissão prolongada desses sintomas, iniciando uma longa fase de latência 

(AVELLEIRA; BOTTINO, 2006). 

Se não for tratada, a sífilis entrará no período de latência, definido pelo 

desaparecimento dos sintomas clínicos da fase secundária, onde o paciente permanece 

infectado, porém assintomático. Nesse período é pouco provável que ocorra a transmissão 

sexual. O período de latência é divido em recente no primeiro ano e tardio após esse período 

(SINGH; ROMANOWSKI, 1999b; LAFOND; LUKEHART, 2006; BRASIL, 2010a). Na 

fase latente tardia, todos os testes que detectam anticorpos permanecem reagentes, e observa-

se uma diminuição dos títulos nos testes não treponêmicos. O diagnóstico da sífilis latente é 

baseado na história do indivíduo e na combinação de resultados dos testes (BRASIL, 2010a). 

Aproximadamente um terço dos pacientes não tratados evoluem para a fase terciária 

(AVELLEIRA; BOTTINO, 2006). 

A sífilis terciária compreende as formas graves da doença, podendo acometer ossos, 

sistema cardiovascular e sistema nervoso (BRASIL, 2010a). Os sintomas da fase terciária 

podem ocorrer de 10 a 20 anos após a infecção inicial em indivíduos normais e em pacientes 

imunodeprimidos de 3 a 7 anos (CARLSON et al., 2011). A fase terciária caracteriza-se pelo 

aparecimento de granulomas destrutivos (gomas), formando segmentos em círculos, lesões 

solitárias, endurecidas com pouca inflamação, bordas delimitadas, assimétricas, com 

tendência à cura central com extensão periférica, formando cicatrizes, com hiperpigmentação 
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periférica e localização variável podendo ulcerar, com ausência quase total de treponemas 

(AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).  

As lesões ósseas são marcadas por periostite envolvendo os ossos do crânio, tíbia, e 

clavícula, com as características principais de dor noturna e inchaço local (SINGH; 

ROMANOWSKI, 1999a). No sistema vascular, as gomas sifílicas podem ocasionar 

aneurisma da aorta, oclusão coronária e insuficiência valvular (SINGH; ROMANOWSKI, 

1999a; AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; LAFOND; LUKEHART, 2006). A neurossífilis 

acontece quando há invasão do SNC pelo T. pallidum, podendo acontecer em qualquer fase da 

sífilis e evoluir para paralisia geral progressiva, demência, ataxia sensorial, disfunção do 

intestino ou da bexiga. Na fase terciária os testes sorológicos treponêmicos habitualmente são 

reagentes e os títulos dos testes não treponêmicos tendem a ser baixos, não reagentes (LEE et 

al., 2000; BRASIL, 2015; WORKOWSKI; BOLAN, 2014).  

 

2.5 Sífilis Congênita 

A sífilis congênita é o resultado da disseminação hematogênica do T. pallidum da 

gestante infectada, não tratada ou inadequadamente tratada, para o concepto, por via 

transplacentária. A transmissão vertical pode ocorrer em qualquer momento da gestação ou 

estágio da doença materna. No entanto, quanto mais recente a infecção materna, maior é o 

risco de comprometimento fetal. A taxa de transmissão é de 70-100% nas fases primária e 

secundária, 40% na fase latente recente e 10% na latente tardia (BRASIL, 2006; BRASIL, 

2012). 

Pode ocorrer a transmissão por meio do contato com T. pallidum, durante o parto 

vaginal, se houver lesões genitais maternas. No aleitamento materno, a transmissão ocorre 

apenas se houver lesão mamária por sífilis. Mais de 50% das crianças infectadas são 

assintomáticas ao nascimento, com surgimento dos primeiros sintomas, geralmente, nos 

primeiros 3 meses de vida. A sífilis congênita possui, para efeito de classificação, dois 

estágios: precoce, diagnosticada até dois anos de vida e tardia, após esse período (BRASIL, 

2006). 

A sífilis congênita precoce surge até o segundo ano de vida da criança exposta e deve 

ser diagnosticada por meio de uma avaliação epidemiológica criteriosa da situação materna, 

avaliação clínico-laboratorial e estudos de imagem na criança. Além da prematuridade e do 

baixo peso ao nascimento, as principais manifestações clínicas são hepatoesplenomegalia, 

lesões cutâneas, rash, condiloma plano, pênfigo palmo-plantar, obstrução nasal e rinite sero-

sanguinolenta, sofrimento respiratório com ou sem pneumonia, icterícia, pseudoparalisias, 
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edema. Outras características clínicas incluem petéquias, púrpura, fissura peribucal, hidropsia, 

hipertensão pulmonar, pan-hipopituitarismo transitório, convulsão e meningite (BRASIL, 

2017b). 

Já a sífilis congênita tardia pode apresentar os estigmas clássicos: ceratite intersticial, 

periostite, osteíte ou osteo-condrite (com alterações características ao estudo radiológico), 

surdez neurológica, anormalidades dentárias (dentes incisivos medianos superiores 

deformados - dentes de Hutchinson, molares em “amora”), desenvolvimento pobre da maxila, 

palato em ogiva, nariz em sela, “fronte olímpica”. São sinais menos frequentes: tíbia em 

sabre, rágades (fissuras periorais e perinasais), retardo mental, hidrocefalia, escápula em 

clarão e articulações de Clutton (efusão dos joelhos) (BRASIL, 2017b). 

Gestações com desfechos negativos podem ser evitados caso a gestante faça um pré-

natal adequado. O Ministério da Saúde preconiza no mínimo seis consultas de pré-natal, 

sendo, preferencialmente a primeira consulta no primeiro trimestre, devendo nesse momento 

ser realizada a triagem sorológica para infecção sexualmente transmissível (IST), de modo 

que facilite o diagnóstico precoce e a realização do tratamento. O tratamento da gestante com 

sífilis, finalizado pelo menos 30 dias antes do parto, pode contribuir para uma redução de 82% 

de natimortos e 80% de mortalidade neonatal (BRASIL, 2006; BRASIL, 2012; NURSE-

FINDLAY et al., 2017).  

Nos RNs de mães não tratadas adequadamente, recomenda realizar testes sorológicos 

para sífilis, hemograma, radiografia de ossos longos e punção liquórica para afastar o 

diagnóstico de neurossífilis. Recomenda-se realizar o VDRL no líquor, bem como avaliar a 

contagem de células brancas (alterado se > 25/mm³) e proteínas (alterado se > 150 mg/dL). 

No hemograma completo, avaliar o hematrócrito (alterado se < 35%) e contagem de plaquetas 

(alterado se < 150.000/mm³). E, por fim, avaliar a presença de osteocondrite, periostite e a 

metafisite na radiografia de ossos longos (BRASIL, 2006; CDC, 2015). 

 

 

2.6 Neurossífilis 

Durante a gestação o T. pallidum infecta o feto via transplacentária, podendo acometer 

o SNC, o que determina quadros clínicos variados, desde alterações liquóricas em RNs 

assintomáticos, até quadros mais graves, como a paralisia geral progressiva, designando por 

diversas formas de comprometimento do SNC à neurossífilis. Uma das maiores preocupações 

na sífilis congênita é identificar a possibilidade do envolvimento, ainda que assintomático, do 

SNC (SAITO et al. 2001). 
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A neurossífilis pode ser classificada em duas categorias gerais: meningite aguda 

sifilítica e sífilis meningovascular crônica. Meningite aguda sifilítica acontece no início do 

primeiro ano da vida e sua apresentação é semelhante à meningite causada por outras 

bactérias. Os sinais clínicos frequentemente são vômito, abaulamento da fontanela anterior, e 

aumento da circunferência da cabeça. Na sífilis meningovascular crônica, que pode também 

estar presente no primeiro ano de vida, se caracteriza por apresentar hidrocefalia progressiva, 

paralisias do nervo craniano, papiledema, atrofia óptica, regressão do neurodesenvolvimento, 

e/ou convulsões. Se não tratada pode comprometer o desenvolvimento neuropsicomotor da 

criança (NOLT et al., 2002).  

Anormalidades no LCR estão presentes em aproximadamente 23% dos RNs de mães 

com sífilis (WOODS, 2005). Um estudo realizado nos EUA em 2009, com 139 bebês 

diagnosticados com sífilis congênita, 23% apresentaram neurossífilis. No estado de 

Pernambuco em 2003, foi conduzida uma pesquisa com 32.246 crianças, sendo que 1.036 

(3,21%) RNs foram diagnosticadas com sífilis congênita e destas, 282 (27,2%) apresentaram 

neurossífilis. No ano de 2014 em Botucatu São Paulo, foi realizado um estudo que 

acompanhou 164 RNs nascidos de mãe com sífilis, o percentual de neurossífilis foi de 30% e 

todos os casos foram assintomáticos (MENEZES; MARQUES; LEAL, 2006; WOODS, 2009; 

SILVEIRA, 2017). Apesar do crescente número de casos novos de sífilis, são escassos os 

estudos que visam determinar os fatores de risco para neurossífilis. 

A avaliação pelo exame de RX de ossos longos em RNs assintomáticos apresentam 

baixa sensibilidade, aparecendo algumas evidencias radiológicas apenas em alguns casos 

geralmente após 5 a 16 semanas de vida, existindo assim a recomendação de tratar todos os 

RNs diagnosticados com o protocolo adequado para erradicar a neurossífilis, exceto quando 

for descartada a infecção pelo exame de LCR (MENEZES et al, 2007; LAGO, 2000). 

Na prática clínica percebe-se ainda a dificuldade na realização de exames de rotinas 

preconizado pelo MS para investigação da neurossífilis por algumas instituições, que 

poderiam evitar desfechos desfavoráveis como elevada morbimortalidade neonatal, óbito 

infantil (CARDOSO et al, 2018) e comprometimento do desenvolvimento neuropsicomotor  

(NOLT et al., 2002). 

 

2.7 Métodos de diagnóstico 

O diagnóstico da sífilis fundamenta-se na avaliação clínica e laboratorial. A 

identificação direta do T. pallidum é por meio da técnica de microscopia de campo escuro 

(MCE), no entanto essa pesquisa direta se aplica somente ao material retirado das lesões. Na 
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ausência de lesões a confirmação da doença se baseia no diagnóstico sorológico, utilizando 

exames de reações treponêmicas e não treponêmicas (BRASIL, 2010b). Os exames de rotina 

para a identificação da infecção pelo T. pallidum devem ser realizados em todas as mulheres 

grávidas, doadores de sangue e os grupos de maior risco para esta infecção como, pacientes 

recém-diagnosticados com ISTs (HIV, hepatite B ou C), com comportamentos sexuais de 

risco como homens que fazem sexo com homens (HSH), profissionais do sexo, pessoas em 

situação de rua e indivíduos privados de liberdade (BRASIL, 2010b; CDC, 2015; 

TANIMOTO et al., 2018). 

Os testes de detecção direta do T. pallidum aplicados na sífilis primária ou secundária, 

devem ser realizados com exsudato de lesão, como a técnica de coloração por prata, coloração 

Giemsa, a MCE ou por imunofluorescência. Para as lesões decorrentes de sífilis, o teste de 

diagnóstico indicado é o de infectividade em coelho (RIT), embora muito sensível deixou de 

ser empregado pela maioria dos laboratórios, devido as questões éticas relacionadas com a 

necessidade de inoculação in vivo. Sendo assim, o método vigente considerado padrão ouro 

para o diagnóstico é o MEC, porém as amostras devem ser coletadas de lesões úmidas e 

necessitam ser executados por profissionais experientes, inviabilizando o uso rotineiro na 

prática clínica (GAYET-AGERON et al., 2 015b; TSANG et al., 2015). 

Diante dessas dificuldades em empregar o MEC na prática clínica o diagnóstico se 

baseia em análises sorológicas. Os testes treponêmicos pesquisam anticorpos específicos (IgM 

e IgG) contra o T. pallidum, como o Ensaio de Aglutinação em Partícula T. pallidum (T. 

pallidum particle aglutination assay- TPPA), o Teste de Hemaglutinação Passiva para 

pesquisa de anticorpos de T. Pallidum (T. pallidum hemagglutination- TPHA), Ensaio 

Imunoenzimático (Enzyme Linked Immunosorbent Assay - ELISA), Teste de 

Imunofluorescência Indireta para a Determinação de Anticorpos contra T. pallidum 

(Fluorescent treponemal antibody absorption- FTA-Abs) (GRANGE et al., 2012). Os testes 

TPHA, TPPA e FTA-abs apresentam sensibilidade limitada para detecção da infecção pelo T. 

pallidum nos primeiros dias da infecção ou durante a sífilis primária (RATNAM, 2005; 

SMITH et al., 2013). 

Os testes treponêmicos são feitos apenas qualitativamente e detectam anticorpos 

antitreponêmicos. São os primeiros a se tornarem positivos (cerca de duas semanas após a 

infecção) e geralmente permanecem positivos por toda a vida do indivíduo (BRASIL, 2010a). 

Os testes não-treponêmicos são métodos indiretos, baseados na detecção de anticorpos 

inespecíficos (reaginas) produzidos em repostas a materiais lipoides liberados de células 

hospedeiras danificadas ou de lipídeos de superfície da célula do T. pallidum, como o 
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antígeno de 47 kDa (LEE et al., 2000; HOOVER; RADOLF, 2011). O Veneral Disease 

Research Laboratory (VDRL) muito usado no Brasil, é um teste não treponêmico que têm 

como princípio uma reação de floculação entre uma mistura antigênica (cardiolipina, lecitina 

e colesterol) com reaginas presentes no soro do paciente. A prova do VDRL positiva-se entre 

cinco e seis semanas após a infecção e entre duas e três semanas após o surgimento do cancro 

(AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; JANIER et al., 2014). Há outros testes não treponêmicos 

como o Reagina Plasmática Rápida (Rapid Plasma Reagin- RPR), Unheated Serum Reagin 

(USR) e Toluidine Red Unheated Serum Test (TRUST) (GERBASE et al., 1998; KATZ et al., 

2016). 

Testes não treponêmicos fornecem uma indicação da fase da doença, uma vez que os 

títulos mais altos estão associados a uma infecção ativa, característica dos estágios iniciais da 

doença e, títulos mais baixos indicam infecção tardia (latente) ou previamente tratada. A 

vantagem para a utilização de testes não treponêmicos como triagem, é a facilidade de 

execução e o baixo custo. Sendo usado também para monitorar a resposta ao tratamento, por 

ser um método quantitativo. Sua desvantagem é a baixa especificidade, podendo ocorrer 

reações falso-positivas em diversas situações (gravidez, vacinação recente, doenças 

autoimunes) e falso-negativos devido ao fenômeno de prozona, que é a ausência de 

reatividade em uma amostra que, embora contenha anticorpos não treponêmicos, quando 

testada sem diluir, ou mesmo em baixas diluições, apresenta resultado não reagente. É 

importante destacar que os testes não treponêmicos podem não ser reativos na sífilis primária 

(BRASIL, 2010b; NYATSANZA; TIPPLE, 2016). 

Por muitos anos, a infecção pelo T. pallidum, era diagnosticada com um teste não 

treponêmico e a confirmação das amostras reativas eram realizadas através de testes 

sorológicos treponêmicos, associados às manifestações clínicas da doença. Recentemente, 

com a introdução dos testes rápidos para sífilis a triagem é feita com testes treponêmicos, na 

presença de resultados reagente é feito um teste não treponêmico, denominado triagem de 

sequência reversa (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; CASTRO et al., 2010; SARA et al., 

2012).  

A necessidade de melhorias das técnicas de diagnósticos impulsionou o 

desenvolvimento de testes rápidos para sífilis, principalmente, em países em desenvolvimento 

e com alta prevalência da doença. A maioria dos testes rápidos detectam anticorpos, às 

imunoglobulinas IgM, IgG e IgA presentes no soro, em que um ou vários antígenos 

recombinantes do T. pallidum são aplicados em tiras de nitrocelulose, como reagentes de 

captura (CASTRO et al., 2010). Esses testes são práticos e de fácil execução, podendo ser 
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utilizados em locais de difícil acesso, sem estrutura laboratorial adequada. Pode ser utilizada 

amostra de sangue total colhido por punção digital ou venosa, com visualização a olho nu e 

com obtenção de resultados em até 30 minutos (BRASIL, 2010a). A desvantagem do teste 

rápido é de não conseguir distinguir a sífilis adquirida recente da cicatriz sorológica. Além 

disso, a interpretação dos testes de floculação é subjetiva e, por conseguinte, depende da 

experiência profissional, havendo uma pequena margem de erro associada com estes tipos de 

ensaios (LEVETT et al., 2015). 

 

2.8 Diagnóstico molecular do Treponema pallidum 

Novas estratégias de detecção do patógeno da sífilis foram desenvolvidas durante os 

últimos 15 anos, baseados em avanços no conhecimento da sequência do genoma do T. 

pallidum. A PCR foi utilizada na detecção de T. pallidum, realizando a amplificação de vários 

genes, como bmp, tpp47e tmpA, que codificam proteínas de membrana e o polA que codifica 

uma DNA polimerase do tipo I que está envolvida no sistema de reparo durante a replicação 

do DNA (GRANGE et al., 2012). A PCR é um método sensível, com elevada especificidade, 

que possibilita a realização de um diagnóstico rápido. A técnica necessita de poucos 

profissionais, o que pode tornar os resultados mais reprodutíveis e menos dispendiosos se for 

realizado sobre uma base de rotina. As últimas diretrizes do CDC consideram que a PCR é 

um método de diagnóstico válido junto com a MCE para casos de sífilis primária e secundária 

(LEWIS; LUKEHART, 2011; CLEMENT; OKEKE; HICKS, 2014; TSAI et al., 2014).  

A PCR tem sido utilizada para detectar o T. pallidum em várias amostras biológicas, 

como de osso, sangue total, soro, plasma, líquido cefalorraquidiano, líquido amniótico, 

placenta, exsudato da lesão, tecidos fixados, lesões gástricas, urina e fluido intraocular 

(BUFFET et al., 2007; GRANGE et al., 2012; TROUTBECK; CHHABRA; JONES, 2013).  

A sífilis é mais infecciosa em suas fases iniciais, portanto a detecção precoce ajuda a 

prevenir a sua transmissão. E o método da PCR tem o potencial de fornecer um diagnóstico 

precoce e confiável nas fases inicias da doença, especificamente, em locais nos quais não é 

possível realizar a detecção direta do T. pallidum (HEYMANS et al., 2010; SHIELDS et al., 

2012). Além disso, estudos recentes demonstram que a PCR para T. pallidum é melhor na 

sensibilidade e especificidade que o MCE. Portanto, a PCR pode ser utilizada como teste de 

referência nas fases iniciais da sífilis, pois é mais precisa e apresenta melhor reprodutibilidade 

(GAYET-AGERON et al., 2015b; TIPPLE et al., 2015). Além de ser um teste objetivo e 

sensível para a detecção direta do DNA de T. pallidum nas lesões de mucosa e de pele 

(TSANG et al., 2015). 
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Em uma metanálise foi descrito que a sensibilidade do PCR é maior em swab de 

cancros genitais presentes na sífilis primária (78,4%) e no sangue de neonatos com sífilis 

congênita (83%). Em amostras de sangue de pacientes que estão na fase primária, secundária, 

latente recente e latente tardia, a sensibilidade descrita foi de 37,7%, 52,2%, 41,6% e 31,2% 

respectivamente. A especificidade em swab de cancro é de 96,6% e em amostras de sangue na 

fase primária é 95,7%, secundária (83,3%), latente recente (94,8%) e latente tardia (83,5%) 

(GAYET-AGERON et al., 2013). 

A PCR em tempo real foi utilizada para a quantificação do gene tpp047 e o 16S ácido 

ribonucléico (RNA) ribossomal durante o acompanhamento de três pacientes com sífilis 

tratados com Penicilina G benzatina, sendo possível observar a ausência de DNA do T. 

pallidum nas amostras de sangue após 56 horas do tratamento (TIPPLE et al., 2015). Portanto, 

a utilização da técnica de PCR tem se mostrado eficaz no diagnóstico da sífilis, de forma que 

pode ser aplicado tanto em amostras de lesões ou de sangue, facilitando assim o início rápido 

do tratamento e o controle da cadeia de transmissão. 

A tipagem molecular é uma ferramenta poderosa para determinar a diversidade e 

epidemiologia das infecções, especialmente para o T. pallidum, um patógeno que não pode ser 

cultivado in vitro (PENG et al., 2011). O primeiro método de tipagem molecular foi 

desenvolvido pelo Pillay et al. (1998) e basearam-se na variabilidade inter-estirpes do gene da 

proteína ácida de repetição (arp) e dos genes tpr (Treponema pallidum repeat) da subfamília 

II (tprE [tp0313], tprG [tp0317] e tprJ [tp0621]). Os subtipos foram descritos de acordo com 

o número de repetições de 60 pb contidas no gene arp (Variando de 2 a 21 repetições) e da 

análise dos polimorfimos por RFLP (Restriction Fragment Length Polymorphism) dos genes 

tpr da subfamília II (7 padrões diferentes de RFLP, designados por a-g). Para o 

desenvolvimento  de um método de tipagem molecular com maior poder discriminatório, 

Marra et al. (2010) examinaram três alvos genéticos adicionais e encontram na análise de uma 

região curta do gene tp0548, um alvo rentável e confiável. O uso desse último alvo em 

conjunto com os dois alvos já utilizados melhorou, significativamente, a discriminação entre 

as cepas T. pallidum, e permitiu dividir 14 subtipos encontrados pelo método do Pillay et al. 

(1998) em 24 subtipos. 

 

2.9 Tratamento e acompanhamento clínico 

A droga de primeira escolha para o tratamento em todas fases da sífilis é a penicilina, 

que pode ser usada na forma cristalina, procaína ou benzatina. Durante a gestação a penicilina 

é a primeira escolha, por ser capaz de atravessar a barreira transplacentária (BRASIL, 2017).  
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A penicilina passou a ser o antimicrobiano de escolha para o tratamento 

(WORKOWSKI; BOLAN, 2015; KATZ et al., 2016), visto que o T. pallidum é extremamente 

sensível a esta droga, não havendo relatos de resistência bacteriana em mais de 60 anos de 

estudos (CLEMENT; OKEKE; HICKS, 2014).  

É recomendo uma única dose de penicilina benzatina (2,4 milhões de unidades), por 

via intramuscular (IM), como terapia para a maioria dos pacientes com sífilis primária, 

secundária e latente precoce. Para pacientes com diagnóstico de sífilis latente tardia ou 

terciária, recomenda-se penicilina benzatina (2,4 milhões de unidades) por semana, em regime 

repetido por 3 semanas (GOLDEN; MARRA; HOLMES, 2003; CLEMENT; OKEKE; 

HICKS, 2014; GHANEM, 2015). Este esquema demonstrou maior eficácia de tratamento 

nestas fases, podendo estar atribuído à manutenção por um tempo maior da penicilina 

circulante, tendo em vista a suspeição de uma divisão mais lenta dos treponemas nas fases 

mais tardias da infecção, apesar deste conceito não ter sido criteriosamente avaliado 

(WORKOWSKI; BOLAN, 2015). Após o início do tratamento específico pode ocorrer a 

reação de Jarisch-Herxheimer (destruição maciça de treponemas e absorção de proteínas) que 

se manifesta por exacerbação das lesões, febre, cefaleia, náuseas e vômitos. O tratamento é 

sintomático, e discutido o uso de corticosteroides sistêmicos na prevenção deste quadro. A 

reação de Jarisch - Herxheimer é pouco encontrada na fase neonatal (JANIER et al., 2012; 

TSAI et al., 2014). 

Os pacientes com história comprovada de alergia à penicilina (evento raro no caso da 

penicilina benzatina) podem ser dessensibilizados ou então receber tratamento com 

tetraciclina, eritromicina na forma de estearato ou estolato, doxiciclina, porém esses 

medicamentos, com exceção da eritromicina (estearato), são contraindicados em gestantes e 

nutrizes. Todas essas drogas exigem estreita vigilância, por apresentarem menor eficácia. 

Embora haja publicações sugerindo que a azitromicina seja eficaz no tratamento da sífilis, já 

foi mostrada resistência do Treponema a este antimicrobiano macrolídeo e seu uso não foi 

estudado na prevenção de sífilis congênita. Dessa forma, os RNs de mães que não foram 

tratadas durante a gestação com penicilina devem receber tratamento logo após o parto 

(BRASIL, 2005; WHO, 2016).  

Segundo recomendações do CDC, crianças com sífilis comprovadas ou que possuem 

altas chances de possuir sífilis congênita serão consideradas quando apresentar anormalidades 

no exame físico, ou título quatro vezes maior que o da mãe ou exame positivo no campo 

escuro ou PCR. Desse modo, recomenda realizar tratamento com penicilina G cristalina ou 

penicilina G procaína. Em RNs com exame físico normal, títulos igual ou quatro vezes menor 
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que a titulação materna e cujas mães não foram tratadas, ou foram inadequadamente tratadas, 

ou não havia registro do tratamento, ou realizaram tratamento com antibiótico que não é a 

penicilina ou, ainda, foi tratada adequadamente em um período menor que quatro semanas 

antes do parto, o CDC recomenda realizar o tratamento com penicilina G cristalina, penicilina 

G procaína ou penicilina G benzatina (CDC, 2015). 

Após o tratamento da sífilis, recomenda-se o seguimento sorológico por teste não 

treponêmico quantitativo a cada 3 meses, durante o primeiro ano e, se ainda houver 

reatividade em titulações decrescentes, deve-se manter o acompanhamento a cada 6 meses até 

estabilizar. A incapacidade dos títulos de diminuir quatro vezes aos 6 e 12 meses após o 

tratamento para a sífilis primária e secundária pode indicar falha no tratamento. Se os sinais e 

sintomas persistirem ou apresentarem um aumento em pelo menos quatro vezes do título 

persistindo por mais do que duas semanas, provavelmente houve uma falha no tratamento ou 

reinfecção. A infecção pelo HIV e a presença de T. pallidum no líquor deve ser investigado 

nessas situações, uma vez que a falha no tratamento pode estar relacionada com uma infecção 

da sífilis no sistema nervoso central (BRASIL, 2005; CDC, 2015). 

O acompanhamento da resposta ao tratamento em gestantes é mensal por meio do 

VDRL. A elevação dos títulos em quatro ou mais vezes em comparação com o último exame, 

a possibilidade de reinfecção ou reativação da infecção deve ser considerado e um novo 

tratamento instituído. O tratamento para sífilis materna é considerado inadequado na ausência 

de queda ou no aumento dos títulos do VDRL após tratamento adequado. A ocorrência de 

redução dos títulos em duas diluições em três meses e três diluições em seis meses após o 

término do tratamento é indicação de tratamento bem sucedido (BRASIL, 2007; BRASIL, 

2015). 

O tratamento do parceiro deve ser verificado. As orientações sobre o risco de 

transmissão sexual do T. pallidum devem ser reforçadas para que as gestantes com sífilis 

mantenham relações sexuais seguras com os parceiros, utilizando preservativos durante o 

período de tratamento (BRASIL, 2015).  

 

2.10 Epidemiologia da infecção causada pelo Treponema pallidum no mundo 

A infecção por T. pallidum têm um impacto direto sobre a saúde materno-infantil, 

contribui ainda como facilitador na transmissão do HIV, bem como traz consequências 

psicossociais ao portador e custos financeiros aos sistemas de saúde. Conforme dados da 

OMS cerca de 357 milhões de casos novos de ISTs ocorreram em pessoas com idades entre 

15 a 49 anos no ano de 2012 em todo mundo, destes 5,6 milhões foram casos novos de sífilis, 
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com uma prevalência de 18 milhões de casos de sífilis, sendo que 90% dos casos são 

concentrados em países em desenvolvimento. Desta forma, pesquisas epidemiológicas para 

determinação da infecção pelo T. pallidum são fundamentais para subsidiar a criação de 

políticas públicas eficazes para o controle da doença (FENTON et al., 2008; WHO, 2015). 

Na Inglaterra em 2011, foram notificados 2.915 casos, o que equivale a uma taxa de 

5.6 por 100.000 habitantes, demonstrando um aumento de 10% dos casos em relação ao ano 

anterior (SAVAGE et al., 2012). A Alemanha vivencia a ascensão do número de casos de 

sífilis, em 2010 foram notificados 3.033 casos de sífilis, apresentando uma taxa de 3,7 por 

100.000 habitantes, em 2014 esse número saltou para 5.718 casos, com uma taxa de 7,1 por 

100.000 habitantes (BREMER; MARCUS; HAMOUDA, 2012). Em 2014, 30 países da 

Europa notificaram 24.541 casos de sífilis, apresentando uma taxa de 5,1 por 100.000 

habitantes. Conforme o European Centre for Disease Control and Prevention (ECDC) desde 

2010 os casos de sífilis estão aumentando. Entre 2010 e 2014, muitos países, particularmente 

na Europa Ocidental, apresentaram um elevado número de casos de sífilis, com aumentos de 

mais de 50% na Bélgica, França, Alemanha, Islândia, Irlanda, Luxemburgo, Malta, Noruega, 

Portugal e o Reino Unido (EU/EEA, 2016).  

Na Rússia a sífilis é um grave problema de saúde, estudos sugerem que os altos 

índices estejam relacionados ao grande número de profissionais do sexo atuante no país. Foi 

realizada uma pesquisa com 1.473 mulheres profissionais do sexo em três cidades da 

Federação Russa (Moscou, Volgogrado e Barnaul) a prevalência foi de 11% e os fatores de 

riscos descritos foram o uso de drogas injetáveis e relação sexual em troca de dinheiro 

(RHODES et al., 2006). 

Nas últimas duas décadas a infecção pelo T. pallidum aumentou na China, e tornou-se 

a terceira doença infecciosa notificável mais prevalente no país. Esse aumento foi 

principalmente observado entre grupos vulneráveis. Os dados indicam que a prevalência de 

sífilis aumentou de 0,17 casos por 100.000 habitantes em 1993 para 20 casos por 100.000 

habitantes em 2010 (LIU et al., 2014).  

Na Africana Subsaariana, a infecção pelo T. pallidum é um grave problema de saúde 

pública. Esse continente segundo a OMS apresenta uma das maiores taxas de prevalência e 

incidência da sífilis, além disso, a prevalência de HIV é alta nessa região, contribuindo para o 

aumento de casos de coinfecção. A prevalência de sífilis em populações rurais foi de 7,5% em 

homens e 9,1% em mulheres (TODD et al., 2001; NEWMAN et al., 2015).  

Nos Estados Unidos entre 2000 e 2001, a taxa de incidência de sífilis era de 2,1 casos 

por 100.000 habitantes, a menor desde que o relatório começou em 1941. Porém, a partir de 
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2001, a incidência de sífilis começou a aumentar e manteve o aumento em quase todos os 

anos. Em 2016, um total de 27.814 casos novos de sífilis foram relatados, significando um 

aumento de 17,6%, com uma taxa de 8,7 casos por 100.000 habitantes, a mais alta relatada 

desde 1993. Durante 2000-2016, o aumento dos casos de sífilis foi principalmente entre 

homens e, especificamente, entre HSH. A incidência alta da infecção entre HSH pode estar 

relacionado a múltiplos fatores, incluindo comportamentos sexuais de risco como o elevado 

número de parceiros e, a alta frequência de relações sexuais sem proteção (CDC, 2015). 

A infecção causada pelo T. pallidum é mais comum entre grupos vulneráveis, devido a 

comportamentos de risco como a troca de sexo por dinheiro, múltiplos parceiros, alta 

frequência de relações sexuais sem proteção e o uso de drogas ilícitas. Na tabela 1 são 

apresentadas as taxas de casos de sífilis por 100.000 habitantes no mundo distribuída entre 

sexos. 

 

Tabela 1. Taxa de incidência de sífilis por 100.000 habitantes distribuída entre sexos. 

Localização Masculino Feminino 

América 34,2 17,7 

África 22,5 43,1 

Europa 10,1 6,6 

Região Leste do Mediterrâneo 2,6 8,1 

Região do Ocidente Pacífico 54,6 81 

Sudeste da Ásia 6,7 5,1 

Fonte: WHO, 2015. 

 

Nos últimos dois anos nos EUA, os casos de sífilis foram mais prevalentes na 

população feminina, entre 2015 a 2016, a taxa aumentou 14,7% entre homens e 35,7% entre 

mulheres. Estes aumentos entre as mulheres são particularmente preocupantes porque os 

casos de sífilis congênita tendem aumentar, e geralmente a infecção é devastadora para o feto 

(CDC, 2016). 

Segundo estimativas da OMS, aproximadamente 1,5 milhões de gestantes são 

infectadas com sífilis a cada ano no mundo, e aproximadamente 50% das mulheres que não 

forem tratadas transmitem ao feto. Em 2012 foi estimado que 350.000 gestantes apresentaram 

complicações em todo o mundo atribuída à sífilis, evoluindo para 143.000 mortes fetal, 

62.000 mortes neonatal, 44.000 bebês pré-termo ou baixo peso e 102.000 bebês com sífilis 
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congênita. Na América Latina e Caribe, estima-se que entre 166.000 e 344.000 crianças 

nasçam com sífilis congênita anualmente. (WHO, 2015; CDC, 2015).  

Frente a todas essas complicações na saúde materna-infantil causadas pela sífilis, a 

OMS em 2007 lançou uma iniciativa para a eliminação mundial da sífilis congênita. A 

estratégia visava aumentar o acesso global à testagem e ao tratamento de sífilis para mulheres 

grávidas. Deste modo, a meta global de eliminação da sífilis congênita é através da redução da 

prevalência da sífilis em gestantes. Em 2014, mais de 40 países reportaram realizar testes de 

sífilis em 95% ou mais das gestantes durante o pré-natal. Mas apesar do progresso, muitos 

países ainda precisam tratar como prioridade a prevenção, tratamento e transmissão da sífilis. 

Pois até o momento poucos países conseguiram controlar a transmissão da sífilis, que é o caso 

de Cuba, que conforme a Organização das Nações Unidas (ONU) em 2015 eliminou a 

transmissão de sífilis e HIV de mãe para filho (NEWMAN et al., 2015; ONU, 2015). A 

Tabela 2 apresenta a prevalência de sífilis em gestantes por região no mundo.  

 

Tabela 2 - Prevalência de sífilis em gestantes. 

Região Prevalência (%) 

África 2,13 

América 0,84 

Ásia 0,62 

Pacífico 0,33 

Europa 0,16 

Mediterrâneo 0,06 

            Fonte: Newman L., et al., 2013. 

 

2.11 Epidemiologia da infecção causada pelo Treponema pallidum no Brasil 

O T. pallidum é um dos patógenos mais frequentes associados a úlceras genitais no 

Brasil (GOMES NAVECA et al., 2013), sendo o país com maior incidência de casos de sífilis 

adquirida da América Latina, com uma prevalência na população adulta de 2,6% variando 

entre 1,0 a 4,4% (BRASIL, 2008). Durante o período de 2010 a junho/2017 foram notificados 

342.531 casos de sífilis adquirida. Nos últimos cinco anos, foi observado um aumento 

constante no número de casos de sífilis, que pode ser atribuído, em parte, pelo                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

aumento da cobertura de testagem, com a ampliação do uso de testes rápidos, redução do uso 

de preservativo, resistência dos profissionais de saúde à administração da penicilina nas 
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unidades de atenção básica e o desabastecimento mundial de penicilina. Além disso, o 

aprimoramento do sistema de vigilância pode se refletir no aumento de casos notificados 

(BRASIL, 2016). 

O Brasil apresenta dados alarmantes com aumento de casos de sífilis, estudos 

demonstram que a prevalência da sífilis em populações vulneráveis mantém altas taxas. A 

prevalência de sífilis em gestantes varia entre 0,89% a 1,6%, profissionais do sexo 19,7%, 

população privada de liberdade 10,5%, HSH 34,7%, transexuais 17,5% e moradores de rua 

7%. (SCHUELTER-TREVISOL et al., 2013; DE LIMA et al., 2014; FERNANDES, et al., 

2015).  

Na Figura 3, é possível observar a evolução das taxas de detecção dos agravos 

notificados de sífilis. Em comparação com o ano de 2015, observou se um aumento de 14,7% 

na taxa de detecção em gestantes, acompanhado do aumento de 4,7% na incidência de sífilis 

congênita e do aumento de 26,8% na incidência de sífilis adquirida (BRASIL, 2017). 

 

Figura 3. Taxa de detecção (por 100.000 habitantes) de sífilis adquirida, taxa de detecção de 

sífilis em gestantes e taxa de incidência de sífilis congênita, segundo ano de diagnóstico. 

Brasil, 2010 a 2016. 

Fonte: SINAN, 2017. 
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Quando observadas as taxas, individualmente para cada estado, destacam-se as 

elevadas taxas de sífilis em gestantes encontradas no Espírito Santo, Rio de Janeiro, Rio 

Grande do Sul e Mato Grosso do Sul. No ano de 2016 o estado de Mato Grosso do Sul 

notificou 1.392 casos de sífilis adquirida, 1.048 casos de sífilis em gestantes e 368 casos de 

sífilis congênita (BRASIL, 2016; BRASIL, 2017). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

O objetivo desse estudo foi analisar os fatores de riscos à neurossífilis em recém-

nascidos atendidos em um hospital universitário de Dourados-MS. 

 

      3.2 Objetivos específicos 

• Realizar o diagnóstico da infecção causada pelo T. pallidum em 

parturientes e recém-nascidos; 

• Descrever as características sociais, demográficas, econômicas e de 

comportamento de risco associadas à neurossífilis; 

• Descrever a ocorrência de morbimortalidade nos recém-nascidos com 

diagnóstico de neurossífilis; 

• Avaliar as complicações ocasionadas em decorrência da infecção 

causada pelo T. pallidum em parturientes e recém-nascidos; 

• Avaliar a assistência ao pré-natal de parturientes com sífilis. 
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RESUMO 24 

 25 

Introdução. A sífilis continua a ser um importante problema de saúde pública, principalmente 26 

em gestantes, devido ao risco de transmissão para o feto e acometimento do sistema nervoso 27 

central, causando a neurossífilis. No intuito de auxiliar na implementação de estratégias para o 28 

controle desta enfermidade, foi realizado um estudo com o objetivo de analisar os fatores de 29 

risco a casos de neurossífilis em recém-nascidos. Métodos. O estudo foi realizado de 30 

julho/2017 a dezembro/2017 em um hospital universitário de Dourados, localizado na região 31 

Centro-Oeste do Brasil. Foram selecionados recém-nascidos de gestantes com sífilis admitidas 32 

para o parto. Nesses recém-nascidos foram realizados os testes treponêmico e não-treponêmico, 33 

coleta de líquido cefalorraquidiano e radiografia de ossos longos. Foi definido como caso 34 

recém-nascidos com diagnóstico de neurossífilis (líquido cefalorraquidiano alterado) e como 35 

controles recém-nascidos com diagnóstico de sífilis congênita. Cada caso foi combinado 36 

aleatoriamente com 2 controles pareados. Resultados. Foram incluídos no estudo 21 casos de 37 

recém-nascidos com neurossífilis e 42 controles de recém-nascidos com sífilis congênita. Das 38 

gestantes, 95,2% (60/63) realizaram pré-natal, 60% (36/60) iniciaram no primeiro trimestre, 39 

78,3% (47/60) fizeram o exame de VRDL, 74,6% (47/63) receberam o diagnóstico de sífilis 40 

durante o pré-natal e dessas 80,8% (38/47) foram tratadas com penicilina e 53,7% (22/41) 41 

tiveram seus parceiros tratados. Dos recém-nascidos, 50,8% (32/63) foram hospitalizados 42 

devido a complicações decorrentes da sífilis, como prematuridade e baixo peso ao nascer. Na 43 

análise univariada, a neurossífilis esteve associada a comportamentos de riscos da mãe, como 44 

uso de álcool, ter tatuagem, não realizar exames sorológicos para sífilis durante o pré-natal e 45 

parceiro sexual não tratado. Conclusões. Os resultados deste estudo demonstram que a 46 

cobertura pré-natal não é suficiente para garantir o controle da neurossífilis. A falha na 47 

prestação de serviços durante o pré-natal ocorre devido ao diagnóstico tardio da sífilis na 48 
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gestante e o acompanhamento inadequado do parceiro sexual. Além disso, o tratamento da 49 

sífilis deve ser essencialmente priorizado pelos gestores de saúde, para que medidas de 50 

prevenção e controle mais eficazes estejam disponíveis às gestantes. 51 

 52 

Palavras Chave: neurossífilis, fatores de risco, recém-nascido, gestante. 53 

 54 
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INTRODUÇÃO 74 

A sífilis permanece como um grave problema de saúde pública no mundo. A 75 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que existam mais de 11 milhões de novos casos 76 

a cada ano e que mais de 90% ocorram em países em desenvolvimento como o Brasil (1–3). 77 

Trata-se de uma doença infecciosa, sexualmente transmissível, que cursa com diversas 78 

manifestações clínicas causada pelo Treponema pallidum (1). Em gestantes há o risco de 79 

transmissão vertical (4).  80 

A sífilis gestacional acomete aproximadamente 1,5 milhões de gestantes por ano no 81 

mundo e aproximadamente metade das gestantes não tratadas apresentam resultados adversos 82 

(2). Uma meta-análise demonstrou que 25,6% das gestantes infectadas pelo T. pallidum 83 

apresentaram abortos ou natimortos, 15,5% evidência clínica da sífilis, 12,3% morte neonatal 84 

e 12,1% prematuridade ou baixo peso ao nascer (5). 85 

No Brasil, estudos estimam uma prevalência de 1,6% da infecção em gestantes (6). Em 86 

2016 foram notificados 20.474 casos de sífilis congênita com um aumento de 4,7% em relação 87 

ao ano anterior. Nesse período a taxa de óbitos por sífilis congênita em menores de 1 ano de 88 

idade foi de 6,1 por 100 mil nascidos vivos, demonstrando ainda um insuficiente controle do 89 

agravo em todo o território nacional (7). 90 

Durante a gestação o T. pallidum é transmitido ao feto pela via transplacentária, podendo 91 

acometer o sistema nervoso central (SNC) causando a neurossífilis, que pode evoluir com 92 

quadros clínicos variados, desde alterações liquóricas em recém-nascidos (RNs) 93 

assintomáticos, até quadros mais graves, como a paralisia geral progressiva. Mais de 50% das 94 

crianças infectadas pelo T. pallidum são assintomáticas ao nascimento (6), uma das 95 

preocupações da doença congênita é a possibilidade do envolvimento, ainda que assintomático, 96 

do SNC, uma vez que 23% dos RNs de mães com sífilis apresentam neurossífilis (8,9). O 97 

diagnóstico da neurossífilis se baseia na avaliação do líquido cefalorraquidiano (LCR), o teste 98 
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Veneral Disease Research Laboratory (VDRL) aplicado com amostras de LCR é normalmente 99 

considerado o padrão ouro para especificidade, mas é reconhecido por ter sensibilidade limitada 100 

(10,11). 101 

Para o controle da doença, recomenda-se intervenções voltadas para a prevenção e 102 

diagnóstico oportuno durante o pré-natal (12), uma vez que fatores comportamentais, 103 

sociodemográficos e de cuidado com a saúde são considerados facilitadores da sífilis em 104 

gestantes (13).  Apesar do crescente número de novos casos de sífilis, são escassos os estudos 105 

que visam determinar os fatores de risco para neurossífilis. Buscando contribuir neste sentido, 106 

este estudo teve como objetivo analisar os fatores de risco à neurossífilis em RNs atendidos em 107 

um hospital universitário de Dourados/Centro-Oeste do Brasil, no intuito de auxiliar na 108 

implementação de estratégias de saúde pública para o controle desta enfermidade. 109 

 110 

MATERIAL E MÉTODOS 111 

Configuração de estudo 112 

O Mato Grosso do Sul (MS) é um estado no Centro-Oeste do Brasil que faz fronteira 113 

com o Paraguai e a Bolívia, com uma população de 2,5 milhões de pessoas. Um estudo foi 114 

conduzido de julho/2017 a dezembro/2017, com parturientes admitidas na maternidade do 115 

Hospital Universitário (HU), do município de Dourados do Centro-Oeste do Brasil. O HU é um 116 

hospital público com 237 leitos, que presta assistência de média e alta complexidade em várias 117 

especialidades. Este é o único hospital referência para o cuidado de gestação de alto risco para 118 

34 municípios (com aproximadamente 900.000 habitantes), com uma média de 1.000 119 

atendimentos e 300 partos por mês.  No ano de 2017 foram registrados 5.470 nascimentos em 120 

Dourados, desses 3.486 no HU, notificados 199 casos de sífilis em gestantes e 167 casos de 121 

sífilis congênita.  122 

 123 
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População de estudo recém-nascido e parturiente 124 

Fizeram parte deste estudo RNs de parturientes com sífilis admitidas na maternidade do 125 

HU, que tinham idade igual ou superior que 18 anos e aptidão mental para entender a pesquisa. 126 

As parturientes foram triadas com testes sorológicos treponêmico e não treponêmico as que 127 

apresentaram resultados positivos sob qualquer titulação tiveram seus RNs encaminhados para 128 

triagem seguindo o protocolo do Ministério da Saúde, que contempla testes sorológicos 129 

treponêmico e não treponêmico, punção liquórica e radiografia de ossos longos. Foi 130 

considerado como caso o RN com diagnóstico de neurossífilis que apresentou o resultado da 131 

análise do líquido cefalorraquidiano (LCR) alterado. Como controles foram utilizados RN com 132 

diagnóstico de sífilis congênita, sem alterações no LCR. Cada caso foi combinado 133 

aleatoriamente com 2 controles pareados.  134 

 135 

Coleta de dados 136 

A coleta de dados foi realizada na admissão para o parto em duas etapas: 1) cada 137 

parturiente foi submetida a uma entrevista utilizando um questionário padronizado. As 138 

variáveis obtidas durante a entrevista incluíram idade, sexo, estado civil, escolaridade, uso de 139 

drogas, história sexual, diagnóstico de infecção sexualmente transmissível (IST), obstetrícia, 140 

pré-natal, diagnóstico e tratamento. A raça/cor da participante (branca e não branca) foi auto-141 

relatada; 2) análise dos prontuários e do cartão pré-natal das participantes. Os dados dos RNs 142 

foram obtidos pelos registros no prontuário. A entrevista e a coleta de dados foram realizadas 143 

por uma equipe de profissionais de saúde previamente treinados. A equipe realizou a coleta de 144 

dados todos os dias da semana e em todos os períodos. 145 

 146 

Coleta de amostra biológica 147 
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Na gestante foram coletados 10 mL de amostra de sangue venoso periférico e do RN foi 148 

obtido 2-3 mL de amostra de sangue venoso periférico. As amostras foram testado no 149 

laboratório do HU. A coleta de sangue foi realizada por uma equipe de profissionais de saúde 150 

previamente treinados. 151 

 152 

Punção liquórica 153 

O RN foi colocado em posição fetal, feito anti-sepsia no sítio da punção com solução 154 

de iodo (tintura de iodo 1% a 2 % ou PVPI 10%), a amostra de LCR foi obtida através de punção 155 

lombar utilizando agulha hipodérmica e seringa estéril, volume mínimo de LCR devia ser 1ml, 156 

o LCR coletado foi armazenado em frasco estéril e encaminhado para o laboratório do HU, 157 

onde foram realizados os testes. A coleta foi realizada por um médico pediatra empregando 158 

técnica asséptica. 159 

 160 

Testes sorológicos    161 

As gestantes foram triadas na admissão utilizando o teste rápido treponêmico (ABON 162 

Biopharm, Hangzhou, China) e o ensaio imunoenzimático (ELISA) (ICE * Syphilis, DiaSorin, 163 

Saluggia, Itália) para a detecção de IgG e IgM anti-Treponema pallidum, seguindo as instruções 164 

do fabricante. As amostras reagentes no teste rápido treponêmico e no ELISA foram diluídas 165 

em série e tituladas nos anticorpos anti-cardiolipina pelo teste do Veneral Disease Research 166 

Laboratory (VDRL) (Abbott Murex, Dartford, Reino Unido). Os títulos de VDRL foram 167 

utilizados para determinar a insuficiência do tratamento ou a memória imunológica das 168 

gestantes. Os RNs de mães com resultados sorológicos reagentes, tiveram as suas amostras de 169 

sangue testadas utilizando o teste trepônemico e o VDRL.  170 

 171 

Leitura liquórica  172 
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A amostra de LCR dos RNs foram testadas utilizando o VDRL. Considerou como caso de 173 

neurossífilis o RN que apresentou uma ou mais das seguintes alterações, Veneral Disease 174 

Research Laboratory (VDRL) sob qualquer título, e/ou, proteína elevada (>150 mg/dL) e/ou 175 

contagem de leucócitos (>25 glóbulos brancos/mm³ LCR) (6,14). 176 

 177 

Análise de dados  178 

Os resultados da entrevista e os testes sorológicos foram registrados no programa 179 

Electronic Data Capture (REDCap) e analisados pelo software estatístico SAS versão 9.2 (SAS 180 

Institute, Cary, NC, EUA). As variáveis foram analisadas quanto ao seu padrão de distribuição, 181 

sendo a escolha do método estatístico com base em seu padrão de distribuição. As variáveis 182 

que apresentaram distribuição assimétrica foram analisadas por testes não paramétricos e 183 

aqueles que apresentaram distribuição normal foram por testes paramétricos. Os dados 184 

dicotômicos ou categóricos foram analisados usando o teste do qui-quadrado ou o teste exato 185 

de Fisher. Para variáveis contínuas, utilizou-se o teste t. A análise univariada foi utilizada para 186 

verificar a associação entre as variáveis independentes e as variáveis dependentes.  187 

 188 

Consideração ética 189 

Este estudo foi realizado com a aprovação do comitê de ética em pesquisa na 190 

Universidade Federal da Grande Dourados (nº 1.402.529). Para todas as participantes elegíveis 191 

foram fornecidos o Termo de Consentimento informado por escrito antes de participar, 192 

conforme observado na Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de 193 

Saúde, protegendo a identidade das mulheres e usando apenas as variáveis necessárias para o 194 

estudo. 195 

 196 

RESULTADOS  197 



52 
 

 

Durante o período do estudo foram selecionadas 63 gestantes com sífilis admitidas para 198 

o parto na maternidade do HU/UFGD, dessas 63 gestantes nasceram 21 RNs com neurossífilis 199 

(casos) e 42 RNs com sífilis congênita (controles). Dessas 63 gestantes admitidas para o parto, 200 

33,3% (21/63) tinham mais de 30 anos de idade e 28,6% (18/63) entre 20 a 25 anos, 63,5% 201 

(40/63) não tinham o ensino fundamental completo, 82,5% (52/63) se autodeclaram não branca, 202 

66,7% (42/63) eram casadas, 65% (41/63) eram do lar, 71,4% (45/63) residiam no município 203 

de Dourados, 73% (46/63) tinham renda menor que um salário mínimo, 55,6% (35/63) tiveram 204 

sua primeira relação sexual com ≥15 anos de idade e 90,5% (57/63) relataram não fazer uso de 205 

preservativo nas relações sexuais. A tabela 1 demonstra a distribuição das principais variáveis 206 

sociodemográficas e comportamentais para os casos e controles, com seus correspondentes OR 207 

brutos e IC 95%. Na tabela 2 são apresentadas as variáveis relacionadas a antecedentes clínicos, 208 

obstétricos, de assistência à saúde no pré-natal e na maternidade para os casos e controles, com 209 

seus correspondentes OR brutos e IC 95%. 210 

Na análise univariada, a neurossífilis esteve associada a comportamentos de riscos da 211 

mãe, como uso de álcool, ter tatuagem, não realizar exames sorológicos para sífilis durante o 212 

pré-natal e parceiro sexual não tratado. Na maioria dos casos de neurossífilis, as mães 213 

apresentaram esses comportamentos, não foram observados resultados estatisticamente 214 

significantes na análise multivariada (dados não demonstrados).  215 

 216 

Tabela 1. Características sociodemográficas e comportamentos de risco das gestantes com 217 

sífilis admitidas para o parto no Hospital Universitário de Dourados, Mato Grosso do Sul 218 

(n = 63). 219 

Variáveis 
Total Caso Controle 

OR IC 95% p 
n = 63 % n = 21 n = 42 

Idade       0.2017 



53 
 

 

<20 anos 11 17.5 4 7 1   

20-25 anos 18 28.6 4 14 0.50 0.09-2.62  

25-30 anos 13 20.6 2 11 0.31 0.04-2.22  

>30 anos 21 33.3 11 10 1.92 0.43-8.60  

Escolaridade     1.10 0.37-3.27 0.8544 

Analfabeto ou 

fundamental 

40 63.5 13 27    

Médio ou superior 23 36.5 8 15    

Raça     0.85 0.21-3.30 0.8159 

Branca 11 17.5 4 7    

Não branca 52 82.5 17 35    

Situação conjugal     1.00 0.32-3.03 1.00 

Casada 42 66.7 14 28    

Solteira 21 33.3 7 14    

Ocupação     0.65 0.20-2.01 0.4584 

Do lar 41 65 15 26    

Outra ocupação 22 35 6 16    

Cidade     3.33 0.84-13.19 0.0863 

Dourados 45 71.4 18 27    

Outra 18 28.6 3 15    

Renda     1.12 0.34-3.63 0.8422 

<1 Salário mínimo 46 73 15 31    

≥ 1 Salário mínimo 17 27 6 11    

Idade da primeira 

relação sexual 

    1.10 0.38-3.16 0.8588 

≤ 14 anos 28 44.4 9 19    

≥ 15 anos 35 55.6 12 23    

Preservativo     1.00 0.16-5.95 1.0000 

Sim 6 9.5 2 4    

Não 57 90.5 19 38    

Número de 

parceiros nos 

últimos 2 anos 

    1.00 0.32-3.03 1.0000 
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 220 

Tabela 2. Antecedentes obstétricos, de assistência à saúde no pré-natal e na maternidade 221 

para sífilis em mulheres admitidas para o parto no Hospital Universitário de Dourados, 222 

Mato Grosso do Sul (n = 63).  223 

1 42 66.7 14 28    

≥2 21 33.3 7 14    

Atividade sexual 

com presidiário 

    1.41 0.33-5.98 0.6415 

Sim 11 17.5 3 8    

Não 52 82.5 18 34    

Tem tatuagem     5.14 1.47-17.90 0.0101 

Sim 27 42.9 4 23    

Não 36 57.1 17 19    

Piercing     2.12 0.60-7.52 0.2405 

Sim 18 28.6 4 14    

Não 45 71.4 17 28    

Fuma     2.12 0.52-8.65 0.2878 

Sim 14 22.2 3 11    

Não 49 77.8 18 31    

Usa álcool     2.50 0.74-8.44 0.1401 

Sim 49 77.8 14 35    

Não 14 22.2 7 7    

Usa droga ilícita     5.02 0.25-97.86 0.9744 

Sim 4 6.4 0 4    

Não 59 93.6 21 38    

Variáveis 
Total Caso Controle 

OR IC 95% p 
n = 63 % n = 21 n = 42 

Realizou pré-natal       0.26 0.01-5.32 0.2131 

Sim 60 95.2 21 39    

Não 3 4.8 0 3    

Local que realizou pré-

natal 

    1.55 0.06-39.79 0.4795 
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Público 59 98.3 21 41    

Privado 1 1.7 0 1    

Inicio do pré-natal     1.20 0.40-3.52 0.7424 

1º trimestre 36 60 12 24    

2º ou 3º trimestre 24 40 9 15    

Número de consultas     0.88 0.28-2.76 0.8400 

≤ 5 41 68.3 14 27    

≥ 6 19 31.7 7 12    

História de aborto < 22 

semanas 

    0.70 0.22-2.21 0.5573 

Sim 18 28.6 7 11    

Não 45 71.4 14 31    

História de natimorto > 

22 semanas 

    2.10 0.22-20.11 0.5132 

Sim 5 8 1 4    

Não 58 92 20 38    

História de parto 

prematuro < 37 

semanas 

    0.89 0.29-2.74 0.8494 

Sim 20 31.8 7 13    

Não 43 68.2 14 29    

História de neomorto     1.53 0.15-15.75 0.7170 

Sim 4 6.4 1 3    

Não 59 93.6 20 39    

História de IST no 

último ano 

    0.61 0.21-178 0.3768 

Sim 31 49.2 12 19    

Não 32 50.8 9 23    

Já teve lesão genital     1.14 0.32-3.98 0.8317 

Sim 14 22.2 5 9    

Não 49 77.8 16 33    

Já teve Corrimento 

vaginal 

    1.47 0.51-4.25 0.4727 
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Sim 37 58.7 11 26    

Não 26 41.3 10 16    

Realizou VDRL 

durante o pré-natal 

    2.28 0.67-7.75 0.1827 

Sim 47 78.3 14 33    

Não 13 21.7 7 6    

Titulação do VDRL     0.58 0.19-1.79 0.3521 

≤1:4 27 57.4 10 17    

≥1:8 20 42.6 9 11    

Fez o teste rápido 

durante o pré-natal 

    0.50 0.15-1.64 0.2548 

Sim 40 66.7 16 24    

Não 20 33.3 5 15    

Realizou exame de HIV 

durante o pré-natal 

    0.34 0.03-3.12 0.3250 

Sim 54 90 20 34    

Não 6 10 1 5    

Resultado do teste do 

HIV 

    1.18 0.10-13.99 0.8923 

Reagente  3 5.6 1 2    

Não reagente 51 94.4 19 32    

Realizou teste 

treponêmico durante o 

pré-natal 

    5.05 0.97-26.17 0.0534 

Sim 15 31.9 2 13    

Não 32 68.1 14 18    

Número de partos 

(considerar atual) 

    1.62 0.55-4.73 0.3753 

≤2 29 46 8 21    

≥3 34 54 13 21    

Tipo do parto atual     2.64 0.89-7.76 0.0777 

PN 34 54 8 26    

PC 29 46 13 16    
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  Nota: PC: parto cesárea; PN: parto normal.  224 

Nenhum RN apresentou alteração na radiografia de ossos longos, 95,2% (20/21) dos 225 

casos e 28,5% (12/42) dos controles precisaram ficar internados, as complicações que se 226 

destacaram foram baixo peso ao nascer em 12,7% (8/63) e prematuridade 34,9% (22/63). No 227 

LCR, dos 21 casos de neurossífilis as alterações mais frequentes foram proteína elevada (> 150 228 

mg/dL), seguidos de leúcocitos elevados (>25 glóbulos brancos/mm³ LCR) e VDRL reagente, 229 

conforme a tabela 3. 230 

 231 

Tabela 3. Complicações dos recém-nascidos de mães com sífilis atendidos no Hospital 232 

Universitário de Dourados, Mato Grosso do Sul (n = 63). 233 

Recebeu diagnóstico de 

sífilis durante a 

gestação 

    0.88 0.26-2.97 0.8391 

Sim 47 74.6 16 31    

Não 16 25.4 5 11    

Foi tratada com 

penicilina 

    0.96 0.20-4.48 0.9606 

Sim 38 80.8 13 25    

Não 9 19.2 3 6    

Realizou VDRL mensal       0.3309 

Sim 4 8.6 0 4    

Não 43 91.4 17 26    

O parceiro sexual foi 

convocado para o 

tratamento 

    4.83 0.77-30.00 0.0908 

Sim 41 87.2 12 29    

Não 6 12.8 4 2    

O parceiro sexual foi 

tratado 

    0.76 0.19-2.97 0.7029 

Sim 22 53.7 7 15    

Não 19 46.3 5 14    
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 234 

  235 

 236 

Variáveis 
Total Caso Controle 

OR IC 95% p 
n = 63 % n = 21 n = 42 

Titulação VDRL RN     0.58 0.20-1.71 0.3309 

≤1:4 33 52.4 13 20    

≥1:8 30 47.6 9 22    

RN precisou ficar 

internado  

    49.9

9 

6.02-

415.29 

0.0003 

Sim 32 50.8 20 12    

Não 31 49.2 1 30    

RN apresentou sífilis 

sintomática 

    1.36 0.21-8.89 0.7437 

Sim 5 7.9 2 3    

Não 58 92.1 19 39    

RN apresentou baixo 

peso ao nascer 

    4.06 0.86-19.04 0.0754 

Sim 8 12.7 5 3    

Não 55 87.3 16 39    

RN apresentou 

prematuridade 

    2.27 0.76-6.73 0.1388 

Sim 22 34.9 10 12    

Não 41 65.1 11 30    

Alteração no LCR        

Proteína (> 150 mg/dL)  9 14.2 9 0    

Leucócitos (> 25 

glóbulos brancos/mm³ 

LCR) 

6 9.5 6 0    

VDRL reagente 6 9.5 6 0    

Alteração no RX de 

ossos longos 

       

Sim 0       
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DISCUSSÃO 237 

O aumento alarmante dos casos de sífilis no Brasil tornou-se um problema de saúde 238 

pública, devido às graves complicações que resultam na transmissão desta infecção ao feto. 239 

Embora seja possível a subnotificação de sífilis congênita, em 2016 Mato Grosso do Sul teve 240 

uma taxa de incidência de sífilis congênita alta (8,3%), maior que a média nacional que foi de 241 

6,8% (7). Nos últimos 10 anos (2008-2018), a taxa de incidência de sífilis congênita no Brasil 242 

aumentou, provavelmente devido ao fortalecimento do sistema de notificação de casos e 243 

aumento da cobertura de métodos de diagnóstico durante o pré-natal (7). Apesar do aumento 244 

no acesso à assistência pré-natal no Brasil, ainda existem desafios para melhorar a qualidade 245 

desses serviços de forma que possa interromper a transmissão vertical da sífilis (15). Assim, 246 

estudar fatores de risco à sífilis, principalmente durante a gestação é importante para o 247 

desenvolvimento e implementação de medidas preventivas para essa doença. 248 

Os resultados deste estudo demonstraram que fatores socioeconômicos como baixa 249 

renda, baixo grau de escolaridade e raça foram frequentes nesta população estudada, os quais 250 

possivelmente refletem desigualdades no autocuidado, acesso e continuidade dos serviços de 251 

saúde. Embora os serviços de saúde adotem medidas de controle da doença voltadas a grupos 252 

vulneráveis, nosso estudo demonstrou que os mesmos não são suficientes para reduzir os casos 253 

de neurossífilis (12,13).  254 

Dentre os 21 casos de neurossífilis relatados, apenas 13 gestantes e 7 parceiros sexuais 255 

foram tratados com penicilina. O tempo de exposição do feto ao T. pallidum pode ter sido 256 

responsável por resultados adversos nos RNs avaliados em nosso estudo, uma vez que a saúde 257 

no pré-natal e a vulnerabilidade materna impactam significativamente na transmissão 258 

transplacentária do T. pallidum para o feto. A OMS enfatiza a importância de realizar o 259 

tratamento da gestante com penicilina, uma vez que o atraso no início do tratamento aumenta a 260 

exposição do feto ao T. pallidum e a duração da exposição são um dos fatores críticos que 261 
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determinam a gravidade das complicações (16). No entanto, nossos resultados indicam que o 262 

controle da transmissão deste agente permanece como um desafio não resolvido, mesmo sendo 263 

uma doença de diagnóstico e tratamento simples (12).  264 

O parceiro sexual não tratado demonstrou ser uma variável associada. Das gestantes 265 

diagnosticadas com sífilis durante o pré-natal, 87,2% (41/47) tiveram seus parceiros 266 

convocados e desses apenas 53,7% (22/47) foram tratados. Esse dado reflete uma falha no 267 

acompanhamento, uma vez que o tratamento exclusivamente das mulheres grávidas é 268 

insuficiente para diminuir a incidência de sífilis congênita. Um dos pontos fortes para a 269 

interrupção da cadeia de transmissão e evitar a reinfecção das gestantes é o tratamento dos 270 

parceiros sexuais, uma vez que o uso de preservativos durante a relação sexual foi relatado 271 

como sendo pouco frequente pelas gestantes (17). Sendo assim, o tratamento dos parceiros não 272 

pode ser negligenciado durante esse processo de acompanhamento das gestantes para que 273 

medidas de controle e redução de novos casos de neurossífilis sejam efetivos. Além disso, a 274 

adesão ao uso do preservativo deve ser trabalhada durante o pré-natal pelos serviços de saúde, 275 

a fim de identificar estratégias de negociação com os companheiros, evitando assim a reinfecção 276 

permanente (18). 277 

A maior parte dos casos precisaram ficar hospitalizados no mínimo 10 dias para o 278 

tratamento da neurossífilis, aumentando os riscos dos RNs a exposição de infecção hospitalar. 279 

Esta hospitalização traz oneração para o sistema de saúde, segundo o setor de faturamento do 280 

HU, o valor gasto é de R$ 258,77 para todo o tratamento de neurossífilis para cada RN, 281 

adicionando a diária de Unidade de Cuidados Intermediários (UCI) de R$ 180,00/dia ou a diária 282 

de UTI-Neonatal de R$ 478,72/dia por RN em tratamento.  283 

Apenas 7,9% (5/63) dos RNs apresentaram evolução sífilis sintomática, dezenove casos 284 

(19/21) foram assintomáticos e a alteração mais frequente no exame de LCR foi proteína 285 

elevada. A grande maioria dos casos de neurossífilis em RN é assintomática, sendo que os 286 
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sintomas surgem mais tarde com comprometimento do desenvolvimento neuropsicomotor, 287 

podendo deixar sequelas irreversíveis.  Devido as graves complicações da neurossífilis, a 288 

triagem materna durante o pré-natal e na hora do parto são extremamentes importantes para que 289 

ocorra o diagnóstico no RN ainda que assintomático (14). 290 

Os resultados obtidos neste estudo demonstraram que a cobertura pré-natal não é 291 

suficiente para garantir o controle da neurossífilis. Possivelmente a falha na prestação de 292 

serviços de cuidados pré-natais ocorre devido ao diagnóstico tardio da sífilis materna e o 293 

acompanhamento inadequado do parceiro sexual. O tratamento da sífilis deve ser 294 

essencialmente priorizado pelos gestores e profissionais de saúde, e medidas de prevenção e 295 

controle mais eficazes precisam estar disponíveis as gestantes. Apesar do tratamento para sífilis 296 

ser barato, existem desafios que precisam ser superados na implementação das diretrizes do 297 

Ministério da Saúde e da OMS no que diz respeito ao fornecimento do tratamento adequado as 298 

gestantes e seus parceiros. Além disso, mais estudos são necessários para identificar possíveis 299 

obstáculos enfrentados por trabalhadores do serviço público no manejo e controle ineficiente 300 

da sífilis em gestantes. 301 

 302 
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6 ANEXOS 
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6.1 Autorização do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

 

 
 

 



66 
 

 
 

 
 



67 
 

 
 

 
 

 

 

 



68 
 

 
 

 
  

 

 

 

 



69 
 

 
 

 

6.2 Autorização da Comissão de Ética em Pesquisa e Extensão do HU 
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6.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

O presente projeto de pesquisa intitulado “Soroprevalência da sífilis em gestantes 

admitidas na maternidade do Hospital Universitário de Dourados-MS”, tem como objetivo 

estimar a soroprevalência da sífilis em gestantes admitidas no Hospital Universitário de 

Dourados/MS. 

As doenças sexualmente transmissíveis têm se tornado alvo das ações de saúde pública 

por seu papel importante nas condições de saúde, presença de sequelas e morte. O município 

de Dourados-MS carece de estudos sobre a prevalência destas doenças e apresenta condições 

favoráveis à disseminação das mesmas, por estar localizado em região fronteiriça, apresentar 

grande contingente de população indígena e, crescente população jovem, devido à presença 

das Universidades. Baseando-se neste fato, esta pesquisa objetiva determinar a prevalência e a 

relação epidemiológica da sífilis em gestantes, permitindo assim, propor futuras intervenções 

em saúde pública. 

Sua Participação se fará através de uma entrevista presencial com o pesquisador, onde 

será aplicado um questionário padronizado por pessoas devidamente treinadas com duração 

de alguns minutos, contendo perguntas sobre questões sociais, demográficas, obstétricas, 

assistência no pré-natal, uso de drogas e saúde sexual. O questionário ficará arquivado e 

disponível para consultas por 10 anos. Todos os dados obtidos serão mantidos em sigilo e 

utilizados apenas para este estudo. Não será divulgado o nome ou qualquer outro dado que 

identifique a participante.  

Após responder o questionário, serão coletados 2 a 5mL de sangue, com agulhas e 

seringas descartáveis. O procedimento de coleta de sangue pode provocar uma pequena 

sensação de desconforto no local da picada da agulha. Se houver algum mal-estar, a equipe 

que estará atendendo fornecerá todos os cuidados necessários. Esta amostra será analisada 

utilizando testes para diagnóstico da sífilis no Laboratório de Pesquisa em Ciências da Saúde 

da UFGD e utilizada somente para esta finalidade. Após a realização dos testes específicos as 

amostras serão devidamente descartadas. 

Como benefício espera-se fornecer informações quanto as variáveis socioeconômicas 

e demográficas associadas à sífilis, contribuindo para o desenvolvimento de ações 

direcionadas; contribuir com ações voltadas para os profissionais da atenção básica de saúde 

para o fortalecimento das práticas assistenciais colaborando, dessa forma, para a prevenção da 

transmissão da sífilis; auxiliar na definição de estratégias por equipe multidisciplinar para o 
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desenvolvimento de ações de promoção e prevenção da infecção causada pelo agente 

causador da sífilis.  

Os riscos desta pesquisa são o constrangimento na realização da entrevista que será 

minimizado com esclarecimentos da importância da pesquisa;dor e hematoma (roxo) no local 

da picada da agulha que serão minimizados com utilização de técnicas corretas por 

profissionais treinados. Assegura-se que sua participação não trará outros riscos diretos ou 

indiretos a integridade física, psíquica ou moral sua ou de seu bebê. 

A sua participação neste estudo é voluntária e espontânea durante o período de 

realização da pesquisa, podendo sem prejuízo algum se recusar a responder qualquer pergunta 

do questionário, ou ainda desistir a qualquer momento da sua participação mesmo que 

assinado este termo. 

Não haverá nenhuma forma de pagamento pela participação do estudo e caso a Sra/Sta 

se recusar, sua vontade será respeitada. Caso ocorra algum dano relacionado à sua 

participação na pesquisa, está garantido seu direito legal a indenização. Sempre que julgar 

necessário você poderá entrar em contato com o pesquisador responsável pelo estudo. Este 

termo será feito em duas vias, e uma delas ficará com a senhora. 

 

Contato Pesquisador Responsável: Telefones: (67) 9119-5205. Profª. Dra, Simone 

Siomionatto. Endereço: FCBA - Universidade Federal da Grande Dourados: Rodovia 

Dourados - Itahum, km 12, Dourados/MS. Telefone (67) 8132-2374. Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFGD: Endereço: Universidade Federal da Grande Dourados: Rodovia 

Dourados - Itahum, km 12, Dourados/MS. Telefone: (67) 3410-2328. Dados Pessoais da 

Participante: 

Eu, ______________________________________________________________, RG 

nº _______________________, declaro ter sido informado e concordo em participar, 

como voluntária, do projeto de pesquisa acima descrito. 

Endereço:____________________________________________________________ 

Telefone:_____________________________________________________________ 

(     ) Eu quero receber o resultado dos exames para sífilis e outras doenças sexualmente 

transmissíveis.  

(     ) Eu NÃO quero receber o resultado do exame sífilis e outras doenças sexualmente 

transmissiveis. 

(     ) Permito o armazenamento do material coletado para pesquisas futuras. 

Dourados,_____ de ____________ de_______ 

__________________________          _______________________________ 

Assinatura da Participante Voluntária        Assinatura do Pesquisador Responsável
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6.4 Questionário 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS 

FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

ESTUDO DA SOROPREVALÊNCIA DA SÍFILIS EM GESTANTES ADMITIDAS NA 

MATERNIDADE DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE DOURADOS-MS 

 

BLOCO A – INFORMAÇÕES GERAIS 

1. Número do questionário: __________________  

2. Data da coleta de dados: _____/_____/_____ 

3. Responsável pela coleta de dados: __________________________ 

4. Data da digitação: ____/____/____ 

5. Digitador: ____________________ 

 

Dados Pessoais (perguntar para a participante) 

6. Nome 

completo:_________________________________________________________________________ 

7. Data de Nascimento: ______/_______/_______ 

8. Telefone:___________________/________________________/________________________ 

BLOCO B – INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁGICAS E ECONÔMICA (perguntar para a 

participante) 

9. Idade: _______ anos 

10. Escolaridade: (      ) Analfabeto        (      ) Ensino fundamental incompleto        (      ) Ensino 

fundamental completo     (      ) Ensino médio incompleto            (      ) Ensino médio completo              (      

) Educação superior incompleta         (      ) Educação superior completa       (      ) Ignorado     

11. Ocupação: ___________________________________________________________________ 

12. Renda familiar: (      )  < 1 salário mínimo       (      ) 1 a 3 salários mínimos          (      ) 4 a 6 salários 

mínimos              (      ) > 7 salários mínimos          (      ) Ignorado    

13. Raça/cor:    (      ) Branca        (      ) Preta        (      ) Amarela     (      ) Parda      (      ) Ignorado 

14. Situação conjugal/Estado civil: (      ) Solteira        (      ) Casada/união consensual       (      ) Viúva        

(      ) Separada      (      ) Ignorado 

15. Endereço: ______________________________________________________________________ 

16. Qual posto de saúde (UBS/ESF) de onde mora? ________________________________________         

17. Cidade:________________________________________________________________________ 
 

 

 

 

BLOCO C – INFORMAÇÕES OBSTÉTRICAS (perguntar para a participante) 
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18. Números de partos (considerar o atual): __________ 

19. Quantos partos normais e cesáreas você já teve?    (        ) PN        (        ) PC    

20. O parto atual foi normal ou cesáreo?   (      ) Normal       (      ) Cesário 

21. Teve algum aborto anterior (perda gestacional < 22 semanas)?  (      ) Sim     (      ) Não 

22. Se sim, quantos?  ____________________ 

23. Teve algum natimorto (bebê que nasceu morto > 22 semanas de gestação)?  (      ) Sim       (      ) 

Não 

24. Se sim, quantos?  ____________________ 

25. Teve algum parto prematuro (< 37s)?   (      ) Sim             (      ) Não 

26. Se sim, quantos?_____________________ 

27. Teve algum neomorto (bebê que morreu após o nascimento até o 28º dia de vida)?  (      ) Sim      

(      ) Não 

28. Se sim, quantos? ____________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BLOCO D – HISTÓRICO DE DROGAS E ÁLCOOL (perguntar para a participante) 

 

29. Você fuma cigarro?    (     ) Sim      (     ) Não. Se não, vá para a questão 32. 

30. Sem sim, quantos cigarros você fuma por dia? __________  

31. Com quantos anos de idade você começou a fumar?_________ 

32. Você fez/faz compartilhamento de seringas/agulhas?   (      ) Sim      (      ) Não          (      ) 

Ignorado     

   Você já usou as seguintes drogas? Usou durante a gravidez? 

 

33. Álcool (     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

34. Maconha (     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

35. Cocaína (     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

36. Crack (pedra) (     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

37. Fumou heroína (     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

38. Cheirou cola/ outros 

solventes 

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

39. Pasta base (     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     
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40. Haxixe (     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

41. Injetou alguma 

droga   

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     

(     ) Sim    (     ) Não    (      ) 

Ignorado     
 

 

 

 

BLOCO E – DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS (perguntar para a participante) 

42. Com que idade você teve a primeira relação sexual: ______anos        

43. Utilizava algum método contraceptivo antes de engravidar desta gestação: (      ) Sim  (      ) Não   

44. Se sim, qual: _______________________________ 

45. Tem parceiro sexual fixo? (      ) sim   (      )  Não   (      ) Ignorado     

46. Se sim, há quantos tempo? __________ 

47. Quantos parceiros sexuais você teve nos últimos dois anos? ___________    (      ) Ignorado 

48. Você usa preservativo nas relações sexuais?    (      ) Sempre   (      ) Ás vezes     (      ) Nunca       (      ) 

Ignorado 

49. Você tem ou teve alguma infecção sexualmente transmissível no último ano?  (      ) Sim      (     ) Não     

(      ) Não sabe 

Se não, vá para a questão 53. 

50. Qual doença?____________________________________  

51. Qual o nome da medicação para o tratamento utilizado?______________________________  

52. Há quanto tempo foi realizado o último tratamento?_________________________  

53. Você tem HIV? (    ) Sim     (    ) Não        (    ) Não sabe    Se não, vá para a questão 55. 
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54. Se sim, realiza tratamento com antirretrovirais?  (    ) Sim      (    ) Não       (    ) Não sabe 

55. Você já teve sífilis antes da atual gestação?     (    ) Sim       (    ) Não    (    ) Não sabe     Se não, vá 

para a questão 60. 

56. Se sim, foi tratada com PB?   (     ) Sim     (     ) Não   (     ) Não sabe     

57. Se sim, com quantas doses?   (     ) 1        (     ) 2         (     ) 3          (     ) Não sabe     

58. O(s) parceiros(s) sexual(is) foi(ram) tratado(s)?   (    ) Sim (    ) Não (    ) Não sabe 

59. Se não, qual foi o 

motivo?_______________________________________________________________________  

60. Já teve relação sexual com quem esteve/está preso? (    ) Sim     (    ) Não       (    ) Não sabe        (    ) 

Ignorado 

61. Você já teve corrimento vaginal?    (    ) Sim        (    ) Não         (    ) Não lembra       (    ) Ignorado 

62. Você já teve ferida genital?  (    ) Sim     (    ) Não     (    ) Não lembra     (    ) Ignorado 

63.  Você já teve verruga genital?  (    ) Sim     (    ) Não     (    ) Não lembra      (    ) Ignorado 

64. Você já teve vesícula genital?  (    ) Sim     (    ) Não     (    ) Não lembra      (    ) Ignorado 

65. Você teve alguma mancha na região palmar ou plantar? (    ) Sim   (    ) Não    (    ) Não lembra     (    ) 

Ignorado 

66. Você já recebeu transfusão sanguínea?   (    ) Sim     (    ) Não   

67. Se sim, em que mês/ano? _________/__________ 

68. Você fez alguma tatuagem? (    ) Sim      (    ) Não         Se não, vá para a questão 71. 

69. Se sim, em quando?______/___________ (mês/ano). 

70. Tipo da tatuagem: (    ) caseira     (    ) profissional 

71. Você fez piercing? (    ) Sim      (    ) Não      

72. Se sim, quantos? __________ 

73. Você tem ou teve relação sexual com parceiro usuário de droga ilícita não injetável?  (    ) Sim   (    ) 

Não   (    ) Não sabe     (    ) Ignorado 

74. Você tem ou teve relação sexual com usuário de droga injetável?   (    ) Sim    (    ) Não    (    ) Não 

sabe     (    ) Ignorado 

75. Você tem ou teve relação sexual com parceiro com HIV?  (    ) Sim     (    ) Não    (    ) Não sabe     (    

) Ignorado 

76. Você tem ou teve relação sexual com parceiro com sífilis?  (    ) Sim     (    ) Não     (    ) Não sabe    (    

) Ignorado 

BLOCO F –  PRÉ-NATAL (coletar no cartão da gestante) 
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77. Realizou pré-natal?   (    ) Sim        (    ) Não             Se não, vá para a questão 84. 

78. Se sim, em qual posto de saúde (ESF/UBS) (confirmar com a participante): ________________ 

79. Município:______________________________ 

80. UF:_____________ 

81. Inicio do pré-natal (em semanas): __________ 

82. Número de consultas de pré-natal: __________ 

83. Qual profissional que realizou o seu pré-natal (confirmar com a participante)?  (    ) Médico       (    ) 

Enfermeiro 

 

BLOCO G – EXAMES REALIZADOS NO PRÉ-NATAL (coletar no cartão da gestante) 

84. Realizou VDRL?  (   ) Sim       (   ) Não      (   ) Informação indisponível   

85. Se sim, em qual trimestre?  (   ) 1º trimestre    (   ) 2º trimestre      (   ) 3º trimestre     (   ) Informação 

indisponível 

86. Se sim, resultado:    (   ) Reagente      (   ) Não reagente       (   ) Informação indisponível 

87. Se reagente, realizou titulação do VDRL?  (   ) Sim       (   ) Não      (   ) Informação indisponível   

88. Se sim, qual foi a titulação? 

(   ) 1:1       (   ) 1:2      (   ) 1:4      (    ) 1:8       (   ) 1:16    (   ) > ou igual a 1:32     (   ) Informação 

indisponível 

89. Realizou teste rápido para sífilis?  (   ) Sim    (   ) Não     (   ) Informação indisponível  

90. Se sim, em qual trimestre?  (   ) 1º trimestre    (   ) 2º trimestre      (   ) 3º trimestre     (   ) Informação 

indisponível   

91. Se sim, resultado: (   ) Reagente      (   ) Não reagente       (   ) Informação indisponível 

HIV 

92. Realizou exame para HIV durante o pré-natal? (   ) Sim            (   ) Não             (   ) Informação 

indisponível 

93. Se sim, resultado: (   ) Reagente        (   ) Não reagente            (   ) Informação indisponível 

 

BLOCO H – SE SÍFILIS REAGENTE DURANTE A GESTAÇÃO (coletar no cartão da gestante)  

94. Qual foi a data da coleta do exame VDRL?  _____/_____/_____     (   ) Informação indisponível 

95. Qual foi a data do resultado do exame VDRL? ____/____/____      (   ) Informação indisponível 

96. Realizou teste treponêmico: (   ) Sim (   ) Não (   ) Informação indisponível 

97. Se sim, qual foi o teste: (   ) ELISA     (   ) FTA-Abs     (   ) TPPA     (   ) Informação indisponível 

98. Qual foi a data do exame treponêmico? ____/____/____      (   ) Informação indisponível 

99. Qual foi o resultado: (   ) Reagente      (   ) Não reagente         (   ) Informação indisponível 

100. Qual foi a data da consulta médica que solicitou o tratamento: ____/____/____      (   ) Informação 
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indisponível 

101. Qual foi a data do início do tratamento: ____/____/____    (   ) Informação indisponível 

102. Foi tratada com penicilina benzatina? (    ) Sim  (    ) Não  (    ) Informação indisponível   

103. Se sim, número de doses: (    ) 1      (    ) 2     (    ) 3     (    ) Informação indisponível   

104. Datas das doses: 1º ____/____/____          2º ____/____/____           3º ____/____/____      (    ) 

Informação indisponível                     

105. Realizou VDRL mensal? (    ) Sim          (    ) Não             (    ) Informação indisponível 

 

Tratamento do parceiro 

106. O parceiro sexual foi convocado para realizar o tratamento? (perguntar para a participante):  (   ) Sim           

(    ) Não 

107. O parceiro sexual foi tratado?   (    ) Sim       (    ) Não        (    ) Informação indisponível  

108. Se sim, número de doses: (    ) 1           (    ) 2          (    ) 3         (    ) Informação indisponível 

109. Se não, qual foi o motivo?________________________________________________ 

BLOCO I – RELACIONADOS À ATENÇÃO NA MATERNIDADE (coletar no prontuário)  

110. Realizou teste rápido para sífilis na admissão no Centro Obstétrico? (    ) Sim    (    ) Não     (    ) 

Informação indisponível   

111. Se sim, qual foi o resultado?  (   ) Reagente     (    ) Não reagente     (    ) Informação indisponível   Se 

não reagente, vá para a questão 114. 

112. Se reagente, realizou titulação para VDRL?  (    ) Sim        (    ) Não          (    ) Informação 

indisponível    

113. Se sim, qual foi a titulação?  

(   ) 1:1    (   ) 1:2    (   ) 1:4     (   ) 1:8    (   ) 1:16    (   ) > ou igual a 1:32      (   ) Informação indisponível   

 

BLOCO J – RELACIONADO AO RECÉM-NASCIDO (coletar no prontuário)  

114. Realizou teste rápido para sífilis?  (    ) Sim    (    ) Não     (    ) Informação indisponível   

115. Se sim, qual foi o resultado?  (   ) Reagente     (    ) Não reagente     (    ) Informação indisponível   Se 

não reagente, fim do questionário. 

116. Se reagente, realizou titulação para VDRL?  (    ) Sim            (    ) Não           (    ) Informação 

indisponível    

117. Se sim, qual foi a titulação?      

(   ) 1:1        (   ) 1:2        (   ) 1:4        (   ) 1:8        (   ) 1:16        (   ) > ou igual a 1:32     (   ) Informação 

indisponível   

118. Foi realizado tratamento com penicilina:  (    ) Sim            (    ) Não             (    ) Informação 
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indisponível 

119. O RN teve alguma complicação em decorrência da sífilis materna?  (    ) Sim       (    ) Não        (    ) 

Informação indisponível      

120. Se sim, qual foi a complicação? (    ) Neomorto      (    ) Natimorto      (     ) Baixo peso ao nascer      (     

) Prematuridade     (    ) Evolução clínica da sífilis 

121. Precisou ficar internado:  (    ) Sim         (    ) Não        (    ) Informação indisponível   

122. Se sim, onde? (    ) UCI     (    ) UTI Neo 

123. Qual foi o motivo? ____________________________ 

BLOCO K – RESULTADOS SOROLÓGICOS E MOLECULAR  

ELISA 

124. Data: ______/______/______ 

125. Anti-Treponema pallidum IgG:  (     ) Reagente   (     ) Não reagente 

126. Anti-Treponema pallidum IgM: (     ) Reagente   (     ) Não reagente 

 

VDRL 

127. Data: ______/______/______ 

128. Resultado: (     ) Reagente   (    ) Não reagente 

129. Titulação se reagente: _____/_____ 

 


