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RESUMO 

 

A sífilis consiste em infecção de caráter sistêmico, curável e exclusiva do ser humano. 

Objetivos: Conhecer o perfil demográfico e socioeconômico das gestantes, identificar os fatores 

de risco para aquisição de sífilis na gestação, avaliar a efetividade do tratamento para sífilis 

durante a gestação, identificar fatores de risco das pacientes com sífilis para desenvolvimento 

de sífilis congênita e avaliar repercussões fetais em pacientes que adquiriram sífilis durante a 

gestação. Método: Estudo de coorte histórica. Pacientes realizaram testes rápidos para sífilis e 

responderam ao questionário estruturado. Analisou-se a normalidade dos dados pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Os testes qui-quadrado e o Exato de Fisher, quando indicados, foram 

empregados para analisar a associação entre: infecção por sífilis e fatores sociodemográficos e 

econômicos; a associação entre adequação ao tratamento para sífilis com variáveis 

sociodemográficas, econômicas e clínicas; a associação entre a sífilis congênita e número de 

consultas, faixa etária, etnia, escolaridade, classe social e ocupação profissional. O teste t de 

Student para amostras independentes foi usado para comparar o número de consultas pré-natais 

entre pacientes que apresentaram ou não adequação ao tratamento para sífilis. A regressão 

logística binária (método inserir) foi utilizada para investigar em que medida a adequação ao 

tratamento da sífilis poderia ser adequadamente prevista pelo número de consultas pré-natais, 

além de investigar os fatores associados ao desfecho infecção por sífilis por odds ratio bruta e 

ajustada para fatores sociodemográficos e econômicos. Adotou-se o nível de significância 

estatística de 5%. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa. Resultados: 

Participaram 560 gestantes. A média de idade foi de 27,7 anos, a maioria oriundas da grande 

Florianópolis, brancas e com ensino médio completo. Em relação à classe social, 40,9% 

estavam alocadas na classe D. Encontrou-se significância estatística na associação entre classe 

social e etnia negra e infecção por sífilis na gestação. Já com relação à adequabilidade de 

tratamento para sífilis, observou-se que as pacientes com maior número de consultas de pré-

natal apresentaram maior êxito no tratamento contra a sífilis. O resultado da regressão logística 

foi estatisticamente significativo, demonstrando que mulheres que são acompanhadas em 

consulta pré-natal, têm maior chance de realizar tratamento adequado e efetivo contra sífilis. 

Quanto aos desfechos das gestações com diagnóstico de infecção por sífilis, três resultaram em 

sífilis congênita, um recém-nascido apresentou baixo peso ao nascer e dois se mostraram 

assintomáticos. Foi encontrada associação com significância estatística entre sífilis congênita e 

o número de consultas de pré-natal. Não foi observada nas gestações analisadas, nenhuma 

anormalidade nos recém-nascidos em decorrência da infecção por sífilis.  

 

Palavras-chave: Sífilis na gestação; Sífilis congênita; Adequabilidade de tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Syphilis is a systemic, curable and exclusive human infection. Objectives: To know the 

demographic and socioeconomic profile of pregnant women, to identify risk factors for 

acquiring syphilis during pregnancy, to assess the effectiveness of treatment for syphilis during 

pregnancy, to identify risk factors for patients with syphilis for the development of congenital 

syphilis and to assess the repercussions fetal infections in patients who acquired syphilis during 

pregnancy. Method: Historical cohort study. Patients underwent rapid tests for syphilis and 

answered the structured questionnaire. Data normality was analyzed using the Kolmogorov-

Smirnov test. The chi-square test and Fisher's exact test, when indicated, were used to analyze 

the association between: syphilis infection and sociodemographic and economic factors; the 

association between adequacy to treatment for syphilis with sociodemographic, economic and 

clinical variables; the association between congenital syphilis and number of consultations, age 

group, ethnicity, education, social class and professional occupation. Student's t test for 

independent samples was used to compare the number of prenatal visits between patients who 

were or were not suitable for treatment for syphilis. Binary logistic regression (insert method) 

was used to investigate the extent to which suitability for syphilis treatment could be adequately 

predicted by the number of antenatal visits, in addition to investigating factors associated with 

the outcome syphilis infection by crude and adjusted odds ratios. for sociodemographic and 

economic factors. A statistical significance level of 5% was adopted. The project was approved 

by the Ethics and Research Committee. Results: 560 pregnant women participated. The average 

age was 27.7 years, most of them from Florianópolis, white and with complete high school. 

Regarding social class, 40.9% were allocated to class D. Statistical significance was found in 

the association between social class and black ethnicity and syphilis infection during pregnancy. 

Regarding the suitability of treatment for syphilis, it was observed that patients with a greater 

number of prenatal consultations were more successful in treating syphilis. The result of the 

logistic regression was statistically significant, demonstrating that women who are followed up 

in prenatal consultations are more likely to undergo adequate and effective treatment against 

syphilis. As for the outcomes of pregnancies diagnosed with syphilis infection, three resulted 

in congenital syphilis, one newborn had low birth weight and two were asymptomatic. An 

association with statistical significance was found between congenital syphilis and the number 

of prenatal consultations. In the analyzed pregnancies, no abnormality was observed in the 

newborns due to syphilis infection. 

 

Keywords: Syphilis in pregnancy; Congenital syphilis; Treatment suitability. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 

 

A sífilis consiste em infecção de caráter sistêmico, curável e exclusiva do ser humano, 

causada por bactéria Gram negativa, do grupo das espiroquetas, denominada Treponema 

pallidum, descoberta em 1905.1,2 O período de incubação é de 21 a 30 dias, podendo variar de 

10 a 90 dias, a depender do número e da virulência das bactérias, bem como da resposta 

imunológica do hospedeiro2. A sífilis congênita é doença de notificação compulsória desde 

1986; a sífilis em gestantes, desde 2005; e a sífilis adquirida, desde 2010.1,3,4 

As taxas de sífilis em mulheres têm aumentado desde 2004.5,6 De acordo com o 

DATASUS, base de dados de doenças de notificação compulsória no Brasil, entre 2010 e 2013 

foram notificados 48.692 casos de sífilis em gestantes em todo o território nacional e 5.248 

casos de sífilis congênita7 (Figura 1). 
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Figura 1. Taxa de detecção de sífilis adquirida, taxa de detecção de sífilis em gestantes e taxa 

de incidência de sífilis congênita, segundo o ano de diagnóstico. Brasil, 2010 a 2017 (MS, 

2018). 

 

Fonte:  Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), atualizado em 30/06/2018. 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2013), a sífilis na gravidez 

ocasiona 300.000 mortes fetais e neonatais ao ano e coloca 215.000 recém-nascidos sob o risco 

de morte prematura, baixo peso ao nascer ou sífilis congênita.1,8 A situação da sífilis no Brasil, 

assim como em outros países de todo o mundo, é preocupante, e os municípios necessitam 

esforços para que seja controlada.9,10 

Com o objetivo de assegurar a todas as mulheres um acompanhamento pré-natal 

adequado pelo Sistema Único de Saúde (SUS), em 2011 foi instituída a Rede Cegonha. Dentre 

suas ações, encontram-se a prevenção e o tratamento das infecções sexualmente transmissíveis 

(IST), com a disponibilização dos testes rápidos (TR) nas unidades de saúde.1,3,4 A 

implementação do rastreamento de sífilis na gestação reduz o risco de sífilis congênita,5,11,12 

por possibilitar à mulher tratar-se e não transmitir a infecção para o feto.  

O ano de 2017 foi o primeiro ano em que ocorreu oficialmente o “Dia Nacional de 

Combate à Sífilis e à Sífilis Congênita”. Em março de 2017, o Senado Federal aprovou a criação 
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do Dia Nacional de Combate à Sífilis e à Sífilis Congênita, agora instituído no terceiro sábado 

do mês de outubro em todo o Brasil, de acordo com a lei 13.430.  Em 31 de outubro de 2017 

foi lançada a “Agenda de Ações Estratégicas para Redução da Sífilis no Brasil” para o biênio 

2018-2019, com o objetivo de agir com mais rapidez e eficiência em relação ao agravo.13  Em 

maio de 2016, a Assembleia Mundial da Saúde adotou a estratégia 2016-2021 do setor global 

de saúde para as IST, com o objetivo de controlá-las (incluindo a sífilis) e diminuir seu impacto 

como problema de saúde pública até 2030.14  

A transmissão da sífilis ocorre principalmente pela via sexual. A infectividade é maior 

nos estágios iniciais, diminuindo gradualmente com o passar do tempo. A transmissão por 

transfusão de sangue ou hemoderivados pode ocorrer, porém tornou-se menos frequente devido 

ao controle dos hemocentros1,3. Em gestantes não tratadas ou tratadas inadequadamente, a 

transmissão vertical ocorre mais frequentemente pela via transplacentária (com taxa de 

transmissão de até 80%). No entanto, a transmissão também pode acontecer durante a passagem 

do feto no canal do parto, se existirem lesões genitais.1,2,4,5,15 Durante o aleitamento, ocorrerá 

apenas se houver lesão mamária por sífilis.4  

A sífilis pode ser classificada de duas maneiras: segundo o tempo de infecção e segundo 

as manifestações clínicas. Segundo o tempo de infecção, tem-se a sífilis adquirida recente 

(menos de 1 ano de evolução) e a sífilis adquirida tardia (mais de 1 ano de evolução). Já de 

acordo com as manifestações clínicas, tem-se a sífilis primária, a sífilis secundária, a sífilis 

latente e a sífilis terciária (Quadro 1).1-4  
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Quadro 1. Manifestações clínicas de acordo com a evolução e os estágios da sífilis adquirida. 

Evolução

  

Estágios da Sífilis Adquirida  Manifestações clínicas  

Sífilis 

Recente  

Primária  

·10 a 90 dias após o contato, em 

média 3 semanas;  

·A lesão desaparece sem cicatriz em 

duas a seis semanas com ou sem 

tratamento.  

·Úlcera genital (cancro duro) indolor, 

geralmente única, com fundo limpo, 

infiltrada;  

·Linfonodos regionais indolores, de 

consistência elástica, que não 

fistulizam.  

Secundária  

·6 semanas a 6 meses após o 

contato;  

·Lesões desaparecem sem cicatrizes 

em 4 a 12 semanas;  

·Pode haver novos surtos  

·Lesões cutaneomucosas 

sintomáticas(a);  

·Sintomas gerais, micropoliadenopatia;  

·Pode haver envolvimento ocular (ex.: 

uveíte), hepático e neurológico (ex.: 

alterações nos pares cranianos, 

meningismo).  

Latente recente(b)  ·Assintomática, com testes 

imunológicos reagentes.  

Sífilis 

tardia  

Latente tardia(b)  ·Assintomática, com testes 

imunológicos reagentes.  

Terciária(c)  

· 2 a 40 anos após o contato  

·Quadro cutâneo destrutivo e formação 

de gomas sifilíticas que podem ocorrer 

em qualquer órgão;  

·Acometimento cardiovascular, 

neurológico e ósseo.  

Fonte: MS, 2015/DDAHV/SMS/MS. 
(a) Erupção maculosa (roséola) ou papulosa, lesões palmoplantares com escamação em colarinho, placas mucosas 

(tênues e acizentadas), lesões papulohipertróficas nas mucosas ou pregas cutâneas (condiloma plano), alopecia em 

clareiras e madarose. 
(b) A maioria dos diagnósticos ocorre nesses estágios; frequentemente é difícil diferenciar a fase latente recente da 

latente tardia. 
(c) Lesões cutâneas nodulares e gomosas (destrutivas), ósseas (periostite, osteíte gomosa ou esclerosante), 

articulares (artrite, sinovite e nódulos justa-articulares), cardiovasculares (aortite sifilítica, aneurisma e estenose 

de coronárias), neurológicas (meningite, gomas do cérebro ou da medula, paralisia geral, tabes dorsalis e 

demência). 

 

Conforme o protocolo da Rede Cegonha, recomenda-se que todas as gestantes realizem 

TR para sífilis na primeira consulta de pré-natal, idealmente no primeiro trimestre gestacional, 

no início do terceiro trimestre (28ª semana), no momento do parto (independente de exames 
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anteriores) e em caso de abortamento. Quando o TR for reagente, uma amostra de sangue deverá 

ser coletada e encaminhada para realização de um teste não treponêmico, porém, o tratamento 

deve ser iniciado, sem aguardar o resultado do segundo teste.3,4   

Os fatores que contribuem para infecção por sífilis em uma mulher têm relação tanto 

com os aspectos socioeconômicos quanto com os aspectos culturais.16 Esse fatores associam-

se, principalmente, à qualidade da assistência pré-natal, tanto relacionado ao acesso aos serviços 

quanto ao atendimento prestado à mulher. 

O tratamento deve ser realizado com Penicilina G benzatina. Para sífilis primária, sífilis 

secundária e latente recente, preconiza-se a administração de 2,4 milhões UI, intra-muscular, 

em dose única (1,2 milhão em cada glúteo). Embora não exista evidência científica, alguns 

manuais recomendam uma segunda dose.3,12 Já para os casos de sífilis latente tardia, latente 

com duração ignorada e sífilis terciária, deve-se realizar a administração de 2,4 milhões UI, 

intra-muscular (1,2 milhão em cada glúteo), semanal, por 3 semanas. Dose total de 7,2 milhões 

UI. Para os casos de neurossífilis administra-se 18 a 24 milhões UI/dia, em doses de 3 a 4 

milhões UI a cada 4 horas ou por infusão contínua, por 14 dias.1,3,17  

As gestantes são consideradas inadequadamente tratadas quando:1,3,13 

▪ O tratamento foi realizado com qualquer medicamento que não seja a penicilina benzatina;  

▪ O tratamento foi incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina benzatina;  

▪  O tratamento foi inadequado para a fase clínica da doença; ou  

▪ A instituição do tratamento se deu no prazo de até 30 dias antes do parto.   

O seguimento se dá com testes não treponêmicos mensalmente. É indicativo de 

sucesso no tratamento quando ocorre redução dos títulos em torno de duas diluições em 3 

meses, e três diluições em 6 meses após a conclusão do tratamento, e a negativação ou 

manutenção dos títulos em valores baixos (1:1 – 1:4). A persistência de valores de títulos baixos 

denomina-se memória ou cicatriz sorológica e pode durar anos ou a vida toda. Caso haja uma 

elevação dos títulos em duas diluições ou mais, deve-se considerar a possibilidade de reinfecção 

ou de reativação da doença. Nesses casos, deve-se realizar novo tratamento.1,3 

A sífilis congênita consiste em doença prevenível quando se identificam e se tratam 

adequada e oportunamente a gestante infectada e seus parceiros sexuais. Por isso, os esforços 

das políticas públicas em saúde relacionadas à sífilis na gestação devem estar voltados para 

diagnóstico oportuno e tratamento adequado.  

As manifestações clínicas da doença variam conforme o estágio da sífilis 

congênita1,3,18 (Quadro 2). Mais de 50% das crianças infectadas são assintomáticas ao 

nascimento; por isso, é importante a triagem sorológica da mãe na maternidade.4  
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Quadro 2. Manifestações clínicas de acordo com a evolução e os estágios da sífilis congênita. 

Evolução 
Estágios da Sífilis 

Congênita 
Manifestações clínicas 

Sífilis congênita 

(antes de dois anos de 

idade) 

Precoce 

▪ Prematuridade; 

▪ Baixo peso ao nascimento; 

▪ Hepatomegalia com ou sem 

esplenomegalia e icterícia; 

▪ Lesões cutâneas (pênfigo palmo-

plantar, condiloma plano), 

petéquias, púrpura; 

▪ Periostite ou osteíte ou 

osteocondrite, pseudoparalisia 

dos membros; 

▪ Sofrimento respiratório com ou 

sem pneumonia; 

▪ Rinite serosanguinolenta, 

anemia e linfadenopatia 

generalizada (epitroclear); 

▪ Fissura peribucal, síndrome 

nefrótica, hidropsia, edema, 

convulsão e meningite. 

Sífilis congênita 

(após dois anos de 

idade) 

Tardia 

▪ Tíbia em “lâmina de sabre”; 

▪ Fronte “olímpica” e nariz “em 

sela”; 

▪ Dentes incisivos medianos 

superiores deformados (dentes 

de Hutchinson), molares em 

“amora”; 

▪ Rágades periorais, mandíbula 

curta, arco palatino elevado; 

▪ Ceratite intersticial; 

▪ Surdez neurológica e dificuldade 

no aprendizado. 
Fonte: MS, 2015/DDAHV/SMS/MS; MS, 2006. 

 

Diante da suspeita de sífilis congênita, devem ser realizados testes imunológicos. Os 

testes treponêmicos (TPHA, FTA-Abs, EQL, ELISA ou testes rápidos) são de uso limitado, 

pois os anticorpos IgG maternos ultrapassam a barreira placentária. Os testes não treponêmicos 

(VDRL, RPR ou TRUST) são indicados, então. Devem ser realizados no sangue do neonato, 

evitando-se o uso de sangue do cordão umbilical. Para definição do diagnóstico de sífilis 

congênita, recomenda-se, ainda, que sejam realizados os seguintes exames complementares:  

▪ Amostra de sangue: hemograma, perfil hepático e eletrólitos;  

▪ Avaliação neurológica, incluindo punção liquórica: células, proteínas, testes treponêmicos 

e não treponêmicos;  
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▪ Raio-X de ossos longos; e  

▪ Avaliação oftalmológica e audiológica.1,3  

De acordo com o Ministério da Saúde (2015), “todos os recém-nascidos de mães 

com diagnóstico de sífilis na gestação ou no parto, ou na suspeita clínica de sífilis congênita, 

devem realizar a investigação para sífilis congênita, mesmo nos casos de mães 

adequadamente tratadas, devido à possibilidade de falha terapêutica durante a gestação, que 

pode ocorrer em cerca de 14% dos casos”.3  

O tratamento da sífilis congênita deve ser realizado com penicilina cristalina, com 

penicilina G benzatina ou com penicilina G procaína, a depender das manifestações clínicas da 

doença.1,3,4 

O seguimento deve ser realizado com consultas ambulatoriais mensais até o 6º mês de 

vida e bimensais do 6º ao 12º mês. Realiza-se testes não treponêmicos com 1, 3, 6, 12 e 18 

meses de idade, interrompendo o seguimento após dois exames consecutivos negativos. 

Recomenda-se, ainda, acompanhamento oftalmológico, neurológico e audiológico das crianças, 

semestralmente, por dois anos.1,3 Crianças com menos de 13 anos, com suspeita clínica e/ou 

epidemiológica de sífilis congênita, devem ser investigadas.4 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Identificar fatores relacionados à aquisição de sífilis durante a gestação. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

Conhecer o perfil demográfico e socioeconômico das gestantes; 

Identificar os fatores sociais e demográficos nas gestantes que estejam relacionados à 

aquisição de sífilis na gestação; 

Avaliar a efetividade do tratamento para sífilis durante a gestação;  

Identificar fatores associados às pacientes com sífilis para desenvolvimento de sífilis 

congênita; e 

Avaliar repercussões fetais em pacientes que adquiriram sífilis durante a gestação. 
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1.3 JUSTIFICATIVA 

 

O aumento da incidência de sífilis na gestação e, consequentemente, de sífilis 

congênita demonstra que o assunto ainda necessita ser amplamente debatido, tanto no sentido 

de orientação dos profissionais de saúde para a realização de tratamentos adequados para as 

fases da doença, bem como a identificação de fatores de risco para a aquisição de sífilis e para 

o desenvolvimento de sequelas fetais.  

Minha experiência entre os anos de 2013 e 2016, como residente de Ginecologia e 

Obstetrícia no HU/UFSC, e de 2016 até hoje, como obstetra, mostrou que a sífilis permanece 

como uma doença obscura para os profissionais que atendem gestantes. Sejam médicos, sejam 

enfermeiros, muitos têm dificuldade de atender adequadamente as pacientes, postergam 

realização de exames. E, diante do resultado positivo, não sabem orientar as pacientes nem 

prescrever o tratamento. Já as pacientes desconhecem a doença, confundem as IST e não sabem 

as possíveis consequências fetais caso não haja o tratamento adequado. 

O presente estudo servirá, principalmente, como estímulo para o desenvolvimento de 

políticas públicas que visem o tratamento da sífilis em gestantes e da a erradicação da sífilis 

congênita, em parceria com o que já existe de protocolos estaduais de diagnóstico e tratamento. 

 

1.4 HIPÓTESES 

 

1.4.1 Hipótese nula 

 

Não existem fatores maternos relacionados à aquisição de sífilis durante a gestação. 

 

1.4.2 Hipótese alternativa 

 

Existem fatores maternos relacionados à aquisição de sífilis durante a gestação. 
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2 MÉTODOS 

 

2.1 DESENHO DO ESTUDO E ASPECTOS ÉTICOS 

 

Foi realizado um estudo de coorte com abordagem quantitativa, cujo projeto de 

pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC) e aprovado sob parecer número 2.825.269 e CAAE 

número 90848618.7.0000.0121 (ANEXO A). Informações sobre o estudo foram fornecidas e, 

em seguida, o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) foi 

disponibilizado para leitura e assinatura pelas participantes ou pelos seus responsáveis legais. 

Para as menores de idade, disponibilizou-se o termo de assentimento livre e esclarecido (TALE) 

(APÊNDICE B).  

 

2.2 PARTICIPANTES 

 

Pacientes gestantes encaminhadas ao Hospital Universitário Professor Polydoro 

Ernani de São Thiago (HU/UFSC) entre 2018 e 2019. 

 

2.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram consideradas elegíveis para o estudo pacientes com diagnóstico de gestação ou 

puerpério pós-parto, de qualquer idade e lúcidas no momento da internação (sem efeito de 

medicações que pudessem interferir em seu estado de consciência).  

 

2.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas pacientes com deficiência mental, déficit cognitivo ou outro estado 

clínico que impedisse a realização da entrevista, além de pacientes cujo(a) responsável legal 

manifestasse vontade contrária à participação no estudo.  

 

2.5 TAMANHO AMOSTRAL 

 

Por meio do programa OpenEpi,19 calculou-se um tamanho amostral igual a 489 

pacientes. Foram considerados um nível de significância bilateral de 95%, um poder de 80% e 
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uma prevalência de 4% para o cálculo amostral. Selecionou-se a amostra por conveniência — 

a coleta de dados foi realizada em dias aleatórios para que todas as pacientes internadas em 

leitos de alojamento conjunto ou em consultórios de emergência obstétrica tivessem a 

oportunidade de participar da pesquisa.  

 

2.6 PROCEDIMENTO DA COLETA DOS DADOS 

 

Em entrevista realizada com questionário estruturado (APÊNDICES C, D, E, F e G) e 

(ANEXO A), coletaram-se dados referentes a idade, etnia, escolaridade, renda familiar, 

ocupação profissional, comorbidades e informações pré-natais. Todas as participantes 

realizaram teste rápido para sífilis no momento da internação. Aquelas que apresentaram teste 

rápido reagente para sífilis no pré-natal e/ou no momento da internação foram submetidas à 

titulação de VDRL (ANEXO B) e dados referentes aos seus partos e recém-nascidos foram 

coletados em avaliação clínica (ANEXOS C, D, E e F).  

 

2.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

Os dados foram tabulados em planilha Microsoft Excel® e analisados por meio do 

Statistical Package for the Social Sciences versão 22 (International Business Machines, NY, 

EUA). Analisou-se a normalidade dos dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. O perfil da 

amostra foi sumarizado por meio de análise descritiva, com medidas de tendência central e 

variabilidade (para as variáveis numéricas) e frequências absoluta e relativa (para as variáveis 

categóricas).  

Os testes qui-quadrado e o Exato de Fisher, quando indicados, foram empregados para 

analisar a associação entre: infecção por sífilis e fatores sociodemográficos e econômicos; a 

associação entre adequação ao tratamento para sífilis com variáveis sociodemográficas, 

econômicas e clínicas; a associação entre a sífilis congênita e número de consultas, faixa etária, 

etnia, escolaridade, classe social e ocupação profissional.  

O teste t de Student para amostras independentes foi usado para comparar o número 

de consultas pré-natais entre pacientes que apresentaram ou não adequação ao tratamento para 

sífilis.  

A regressão logística binária (método inserir) foi utilizada para investigar em que 

medida a adequação ao tratamento da sífilis poderiam ser adequadamente previstas pelo número 

de consultas pré-natais, além de investigar os fatores associados ao desfecho infecção por sífilis 



26 

por odds ratio bruta e ajustada para fatores sociodemográficos e econômicos. Adotou-se o nível 

de significância estatística de 5%. 
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3 RESULTADOS 

 

Participaram deste estudo 560 pacientes que foram internadas no HU/UFSC no 

período de 2018 a 2019. A média de idade foi de 27,7 (DP = 6,4) anos. A maioria (98,0%) 

oriundas dos municípios pertencentes à grande Florianópolis, 330 (59,2%) se autodeclararam 

brancas e 282 (50,4%) tinham ensino médio completo. Em relação à classe social, 229 (40,9%) 

estavam alocadas na classe D, com renda média de R $3.164,00 (DP = 2.416,60) reais, 

correspondendo a 3,4 (DP = 2,15) salários-mínimos. A Tabela 1 mostra detalhes do perfil 

sociodemográfico das participantes desse estudo. 

 

Tabela 1. Perfil sociodemográfico e econômico das participantes do estudo.  

Características n (%) 

Etnia (autodeclarada) *   

   Branca 330 (59,2) 

   Negra 94 (16,9) 

   Parda 131 (23,5) 

   Amarela 2 (0,4) 

Escolaridade   

   Sem escolaridade 54 (9,6) 

   Ensino Fundamental 113 (20,2) 

   Ensino Médio 282 (50,4) 

   Ensino Superior 111 (19,8) 

Classe social (IBGE) *  

   Classe A 1 (0,2) 

   Classe B  6 (1,1) 

   Classe C  90 (16,7) 

   Classe D  229 (42,6) 

   Classe E 
                              

21(39,4) 

Fonte: da autora, 2022. 

Legenda: IBGE = Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 

Nota: *  variáveis com valores ausentes.  

 

A média da idade gestacional foi 273,6 (DP = 14,5) dias, 450 (80,4%) pacientes não 

tinham histórico de comorbidades, 83 (14,8%) apresentaram uma comorbidades e 27 (4,8%), 
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duas ou mais comorbidades (Figura 1). Cinquenta e uma gestantes precisaram de internação 

durante o período gestacional. Por colestase gestacional foram três (5,9%) casos, 15 (29,4%) 

por diabetes mellitus gestacional, três (5,9%) hiperemese gravídica, mal formação fetal foram 

três (5,9%), 12 (23,5) pré-eclâmpsia, por pielonefrite foram sete (13,7%) casos e oito (15,7%) 

internações devido a outras complicações. 
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Figura 2 – Frequência de tipos mais frequentes das comorbidades apresentadas pelas participantes do estudo. 

 

Fonte: da autora, 2022.
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O número de consultas de pré-natal teve média de 8,7 (DP = 2,9), sendo que 66 

pacientes (11,8%) tinham relato de ter 0 a 5 consultas, e 491 (88,2%) com mais de 6 consultas. 

No primeiro, segundo e terceiro trimestre gestacional, 107 (19,1%), 181 (32,3%) e 246 (43,9%) 

pacientes não realizaram o teste rápido para sífilis, respectivamente (ver Figura 3). No momento 

da internação, todas as participantes desse estudo realizaram o teste rápido para detecção de 

sífilis, que resultou em 28 (5,0%) que apresentaram positividade. Quando do controle com o 

exame VDRL, 33 (5,9%) pacientes foram diagnosticadas com sífilis. No que se refere à 

adequação do tratamento, 29 (5,2%) foram consideradas adequadamente tratadas, enquanto 

quatro, não. Quanto à falha do tratamento, uma foi atribuída à dose inadequada para a fase da 

doença e três à provável reinfecção.
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Figura 3. Realização de testes rápidos para detecção de sífilis em cada trimestre de gestação. 

 

Fonte: da autora, 2022.
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Encontrou-se significância estatística na associação entre classe social e infecção por 

sífilis [χ2 9,821 (4); p = 0,046]. Entretanto, não foram encontradas associações significativas 

com as variáveis faixa etária, etnia e escolaridade das participantes desse estudo. Esses achados 

podem ser observados em detalhes na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Relação entre infecção por sífilis de acordo com fatores sociodemográficos e 

econômicos.  

Variáveis Infecção por sífilis p valor 

Sim n (%) Não n (%)  

Faixa etária   0,126 

   15 – 17  2 (10,5%) 17 (89,5%)  

   18 – 30  23 (7,1%) 302 (92,9%)  

   31 – 45  8 (3,7%) 207 (96,3%)  

Etnia *   0,77 

   Branca 13 (3,9%) 317 (96,1%)  

   Negra 9 (9,6%) 85 (90,4%)  

   Parda 11 (8,4%) 120 (91,6%)  

   Amarela 0 (0,0%) 2 (100,0%)  

Escolaridade   0,334 

   Sem escolaridade 2 (3,7%) 52 (96,3%)  

   Ensino fundamental 8 (7,1%) 105 (92,9%)  

   Ensino médio 20 (7,1%) 262 (92,9%)  

   Ensino superior 3 (2,7%) 108 (97,3%)  

Classe social (IBGE) *   0,046 

   Classe A 0 (0,0%) 1 (100,0%)  

   Classe B 1 (16,7%) 5 (83,3%)  

   Classe C 1 (1,1%) 89 (98,9%)  

   Classe D 12 (5,2%) 217 (94,8%)  

   Classe E 18 (8,5%) 194 (91,5%)  

Fonte: da autora, 2022. 

Legenda: IBGE = Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 

Nota: * variáveis com valores ausentes. 
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As variáveis sociodemográficas e econômicas foram inseridas no modelo de regressão 

logística. O resultado da análise bruta demonstrou que gestantes que pertenciam a classe social 

C apresentaram menor chance de terem infecção por sífilis quando comparadas às gestantes 

que pertenciam a classe social E (OR = 0,121; IC95% = 0,016 –0,921). Demonstrou também 

que mulheres negras têm mais chance de infecção por sífilis comparadas com mulheres brancas 

(OR = 2,582; IC95% = 1,068 –6,243). Após ajuste do modelo, entretanto, o resultado mostrou 

significância estatística apenas para a variável etnia (Tabela 3). 
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Tabela 3. Chance de sífilis na gravidez segundo variáveis sociodemográficas e econômicas.  

Variáveis Odds ratio bruta Odds ratio ajustada 

 OR (IC95%) p valor OR (IC95%) p valor 

Faixa etária      

   15 – 17* 1  1  

   18 – 30   0,647 (0,141 –2,975) 0,576 0,523 (0,096 – 2,840) 0,452 

   31 – 45  0,329 (0,065 –1,671) 0,180 0,296 (0,047 –1,866) 0,195 

Classe social **     

   Classe B  2,156 (0,239 – 19,469) 0,494 5,751 (0,506 – 65,373) 0,158 

   Classe C  0,121 (0,016 –0,921) 0,044 0,165 (0,020 –1,327) 0,091 

   Classe D  0,596 (0,280 – 1,269) 0,179 0,669 (0,300 –1,492) 0,325 

   Classe E* 1  1  

Escolaridade      

   Sem escolaridade* 1  1  

   Ensino fundamental  1,981 (0,4061 – 9,663) 0,398 1,814 (0,361 –9,121) 0,470 

   Ensino médio  1,985 (0,4501 – 8,751) 0,365 2,495 (0,528 –11,797) 0,249 

   Ensino superior  0,722 (0,1171 – 4,455) 0,726 1,445 (0,199 –10,471) 0,716 

Etnia **     

   Branca* 1  1  

   Negra  2,582 (1,068 –6,243) 0,035 2,703 (1,062 – 6,880) 0,037 

   Parda  2,235 (0,975 –5,126) 0,058 2,233 (0,930 – 5,360) 0,072 

Fonte: da autora, 2022. 

Legenda: OR = Odds ratio; IC = intervalo de confiança. 

Nota: * categoria de referência, ** excluídas do modelo as categorias classe A e a categoria amarela por conter apenas 1 e 2 casos, respectivamente. 

Análises ajustadas por número de consultas.
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No que diz respeito à adequação ao tratamento da sífilis, foi encontrada associação 

estatisticamente significativa com o número de consultas de pré-natal [χ2 6,163 (2); p = 0,03]. 

Entretanto, não foram achadas associações significativas entre adequação do tratamento com 

as variáveis: classe social [χ2 14,356 (8); p = 0,15], escolaridade [χ2 7,491 (6); p = 0,20] e etnia 

[χ2 12,468 (6); p = 0,07] (Tabela 4). 
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Tabela 4.  Associação entre adequação de tratamento para sífilis e fatores sociodemográficos, 

econômicos e clínicos. 

Variáveis Adequação do tratamento p valor 

Sim n (%) Não n (%) NA n (%)  

Faixa etária    0,091 

   15 – 17  1 (5,3%) 1 (5,3%) 17 (89,5%)  

   18 – 30  20 (6,2%) 3 (0,9%) 302 (92,9%)  

   31 – 45  8 (3,7%) 0 (0,0%) 207 (96,3%)  

Etnia *    0,067 

   Branca 10 (3,0%) 3 (0,9%) 317 (96,1%)  

   Negra 8 (8,5%) 1 (1,1%) 85 (90,4%)  

   Parda 11 (8,4%) 0 (0,0%) 120 (91,6%)  

   Amarela 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (100,0%)  

Escolaridade    0,201 

   Sem escolaridade 1 (1,9%) 1 (1,9%) 52 (96,3%)  

   Ensino fundamental 6 (5,3%) 2 (1,8%) 105 (92,9%)  

   Ensino médio 19 (6,7%) 1 (0,4%) 262 (92,9%)  

   Ensino superior 3 (2,7%) 0 (0,0%) 108 (97,3%)  

Classe social (IBGE) *    0,149 

   Classe A 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)  

   Classe B 1 (16,7%) 0 (0,0%) 5 (83,3%)  

   Classe C 1 (1,1%) 0 (0,0%) 89 (98,9%)  

   Classe D 10 (4,4%) 2 (0,9%) 217 (94,8%)  

   Classe E 16 (7,5%) 2 (0,9%) 194 (91,5%)  

Consulta pré-natal *    0,034 

   0 a 5 1 (1,5%) 2 (3,0%) 63 (95,5%)  

   6 ou mais 28 (5,7%) 2 (0,4%) 461 (93,9%)  

Fonte: da autora, 2022. 

Legenda: NA = Não se aplica; IBGE = Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 

Nota: * variáveis com valores ausentes. 

 

 

 

Os achados do teste t de Student corroboram com os encontrados no teste Exato de 

Fisher, mostrando que as pacientes com maior número de consulta pré-natal apresentaram 

maior êxito no tratamento contra a sífilis (M = 9,6; DP = 2,5) comparadas àquelas com menor 
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número de consultas de pré-natal (M = 5,5; DP = 2,4) [t (31) = 3,058; p = 0,01]. O resultado da 

regressão logística foi estatisticamente significativo [χ2(1) = 9,197, p = 0,002; Nagelkerke R2 

= 0,466], demonstrando que, mulheres que são acompanhadas em consulta pré-natal, têm maior 

chance de terem tratamento adequado e efetivo contra sífilis (OR = 2,266; IC95% = 1,084 – 

4,739). 

Quanto aos desfechos das gestações com diagnóstico de infecção por sífilis, três 

(9,1%) resultaram em sífilis congênita, um (3,0%) recém-nascido apresentou baixo peso ao 

nascer e dois (6,0%) se mostraram assintomáticos. Foi encontrada associação com significância 

estatística entre sífilis congênita e o número de consultas de pré-natal [χ2 7,580 (2); p = 0,017]. 

A Tabela 5 mostra os resultados do teste de associação entre as variáveis número de consultas, 

via de parto, faixa etária, etnia, escolaridade, classe social e ocupação profissional das 

participantes do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 

Tabela 5. Associação entre desenvolvimento de sífilis congênita e fatores clínicos, 

sociodemográficos e econômicos das participantes do estudo. 

Variáveis  Sífilis congênita p valor 

Sim n (%) Não n (%) NA n (%) 

Número de consulta pré-

natal * 

   0,017 

   0 a 5 2 (3,0%) 1 (1,5%) 63 (95,5%)  

   6 ou mais 1 (0,2%) 28 (5,7%) 462 (94,1%)  

Via de parto    0,873 

   Parto normal 2 (0,6%) 16 (4,9%) 311 (94,5%)  

   Parto cesáreo 1 (0,4%) 13 (5,6%) 217 (93,9%)  

Faixa etária     0,170 

   15 – 17 0 (0,0%) 2 (10,5%) 17 (89,5%)  

   18 – 30   3 (0,9%) 20 (6,2%) 302 (92,9%)  

   31 – 45  0 (0,0%) 7 (3,3%) 208 (96,7%)  

Etnia *    0,060 

   Branca 2 (0,6%) 10 (3,0%) 318 (96,4%)  

   Negra  1 (1,1%) 8 (8,5%) 85 (90,4%)  

   Parda  0 (0,0%) 11 (8,4%) 120 (91,6%)  

   Amarela 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (100,0%)  

Escolaridade     0,149 

   Sem escolaridade 1 (1,9%) 1 (1,9%) 52 (96,3%)  

   Ensino fundamental  1 (0,9%) 7 (6,2%) 105 (92,9%)  

   Ensino médio  1 (0,4%) 19 (6,7%) 262 (92,9%)  

   Ensino superior  0 (0,0%) 2 (1,8%) 109 (98,2%)  

Classe social (IBGE) *    0,139 

   Classe A 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)  

   Classe B  0 (0,0%) 1 (16,7%) 5 (83,3%)  

   Classe C  0 (0,0%) 1 (1,1%) 89 (98,9%)  

   Classe D  2 (0,9%) 10 (4,4%) 217 (94,8%)  

   Classe E 1 (0,5%) 16 (7,5%) 195 (92,0%)  

Ocupação profissional *    0,377 

   Empregada 1 (0,3%) 21 (5,6%) 354 (94,1%)  
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   Desempregada, do lar, 

estudante 
2 (1,1%) 8 (4,4%) 172 (94,5%) 

 

Fonte: da autora, 2022. 

Legenda: NA = Não se aplica; IBGE = Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.  

Nota: * variáveis com valores ausentes.  

 

 

 

No que se refere ao desfecho geral de todas as gestações analisadas (Tabela 6), 329 

(58,8%) pacientes tiveram parto normal, o peso médio do recém-nascido foi 3.249,1 (DP = 

588,5) gramas, 52 (9,3%) prematuros (< 37 semanas), e 55 (9,8%) apresentaram baixo peso ao 

nascer (< 2.500 gramas). A Escala de Apgar 1º minuto variou de 1 a 10, sendo que 478 (85,4%) 

apresentaram boa vitalidade, já a Escala Apgar 5º minuto variou de 4 a 10 resultando em boa 

vitalidade para 542 (97,0%) recém-nascidos.  

 

Tabela 6. Dados referentes ao desfecho geral de gestações e nascimentos analisados no estudo. 

Desfecho n (%) 

Via de parto  

   Parto normal 329 (58,8) 

   Parto cesáreo 231 (41,3) 

Recém-nascido  

   Pré-termo 52 (9,3) 

   Termo 508 (90,7) 

Escala de Apgar 1º minuto *  

   Asfixia leve 66 (11,8) 

   Asfixia moderada 11 (2,0) 

   Asfixia grave 4 (0,7) 

   Boa vitalidade 478 (85,4) 

Escala de Apgar 5º minuto *  

   Asfixia leve 15 (2,7) 

   Asfixia moderada 2 (0,4) 

   Boa vitalidade 542 (97,0) 

Fonte: da autora, 2022.  

Nota: * variável com valores ausentes. 
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Não foi observada nas gestações analisadas, nenhuma anormalidade nos recém-

nascidos em decorrência da infecção por sífilis.  
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4 DISCUSSÃO  

 

A sífilis gestacional é uma infecção sexualmente transmissível curável e, quando 

adequadamente tratada, pode evitar a sífilis congênita.20 A situação da sífilis no Brasil, assim 

como em outros países, é preocupante, e a infecção precisa ser controlada.9,10 Em maio de 2016, 

a Assembleia Mundial da Saúde adotou a estratégia 2016-2021 do setor global de saúde para 

as IST, com o objetivo de controlá-las (incluindo a sífilis) e diminuir seu impacto como 

problema de saúde pública até 2030.19  

Sem o devido diagnóstico e tratamento, desenvolve complicações perinatais: em 40% 

dos casos ocorrem, aborto espontâneo, sífilis congênita em 20% dos casos, seguida por parto 

prematuro em 12 a 13% dos casos e em 11%, a morte fetal.21-23 Portanto, para prevenir estes 

desfechos, o Ministério da Saúde recomenda o rastreamento da sífilis e o tratamento de 

gestantes com resultado positivo, como prática rotineira durante o pré-natal.24,25 

Os fatores que contribuem para infecção por sífilis em uma mulher têm relação tanto 

com os aspectos socioeconômicos quanto com os aspectos culturais.25 A fim de identificar estes 

fatores, no presente trabalho, foram avaliados dados de 560 gestantes que internaram para parto 

na maternidade do HU/UFSC. A média de idade destas gestantes foi de 27,7 anos, estando, 

portanto, na faixa etária de 20 a 29 anos, o que corresponde a 56,4% das gestantes 

diagnosticadas com sífilis no Brasil. Com relação ao critério raça/cor, a maioria (50,4%) se 

autodeclararam brancas, contrariando os dados nacionais, em que a maioria (52,7%) se 

autodeclararam pardas.26 Contudo, estes dados corroboram com os dados do IBGE (2019), em 

que a população declarada de cor branca na região Sul do Brasil representa 73,2% contra 21,3% 

e 4,6% de pessoas declaradas pardas e pretas, respectivamente.27 Outros estudos realizados no 

Sul do país também encontraram valores percentuais semelhantes a este trabalho, quanto à faixa 

etária e a cor da pele/raça.25,28-30  

Em estudo realizado na Bahia, compreendendo os períodos de 2007 a 2017, observou-

se redução na taxa de analfabetismo das pacientes e aumento da renda domiciliar média 

(R$335,81).31 Em São Paulo, em estudo realizado entre 2010 e 2017, a maior parte das gestantes 

tinha entre 20 e 39 anos, eram brancas e tinham ensino fundamental completo.32 Em estudo 

realizado em Hospital do Maranhão, em 2018 e 2019, a maior parte das pacientes tinha entre 

20 e 29 anos, era parda, tinha ensino fundamental incompleto, renda domiciliar de até 1 salário-

mínimo e era desempregada.33 Já no Amazonas, a idade foi 20 a 29 anos, etnia parda e 

apresentaram escolaridade ensino fundamental incompleto.34  
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Observam-se diferenças regionais entre as pacientes das diferentes pesquisas. A etnia 

autodeclarada apresenta resultado diverso ao encontrado na literatura. De acordo com o 

Ministério da Saúde, nos anos de 2018 e 2019, a maior parte das gestantes que tiveram 

diagnóstico de sífilis congênita no Brasil era parda.9,35 No entanto, percebe-se diferenças 

relacionadas à colonização em todo o território nacional, com antepassados indígenas, 

africanos, europeus e asiáticos. É possível que o Brasil seja o país mais miscigenado do mundo36 

e essas variações são facilmente percebidas nas diferentes regiões. Na região Sul do país, a 

colonização deu-se principalmente por imigrantes europeus.29 

Percebe-se grande número de mulheres com sífilis gestacional em idade inferior a 30 

anos. Essa tendência segue o observado para todo o Brasil entre 2005 e 2018, de acordo com o 

Ministério da Saúde.17 Esses achados podem estar relacionados com o início precoce da vida 

sexual, fase sexual mais intensa, baixa frequência de uso de condom durante as relações sexuais, 

índice elevado de gestações não planejadas e início tardio do acompanhamento pré-natal em 

adolescentes e adultos jovens.34,37-39 

Em relação à renda domiciliar média, embora tenha havido aumento na Bahia, há uma 

grande discrepância entre os valores recebidos na Bahia, no Maranhão e em Santa Catarina. De 

acordo com o IBGE, a renda média em 2019 das famílias na Bahia, no Maranhão e em Santa 

Catarina foram respectivamente R$913,00, R$636,00 e R$1769,00,40 demonstrando a grande 

variação de renda entre as diferentes regiões do país.  

Com relação às consultas de pré-natal, 88,2% das pacientes tiveram 6 ou mais 

consultas, conforme o preconizado pelo MS.1,3,4 Mesmo assim, em se tratando do exame de 

rastreio para sífilis gestacional, grande parte das pacientes não realizou o teste rápido para 

sífilis, principalmente no terceiro trimestre. Isso demonstra que apenas o número de consultas 

não seria suficiente para considerar o pré-natal como adequado e para reduzir a 

morbimortalidade materna e neonatal. As gestantes precisam ter acesso a medicações, à 

informação acessível, com compreensão da doença e do tratamento a ser seguido, e a 

possibilidade de acompanhamento adequado com os exames necessários.33,38,41 Além disso, as 

gestantes e seus companheiros precisam sentir-se incluídos e acolhidos pelo serviço de saúde, 

gerando uma relação de confiança, e também, que os profissionais de saúde sejam 

constantemente atualizados e capacitados, para proporcionar às pacientes atendimento de 

qualidade.33 

Alguns estudos demonstram diagnóstico de sífilis gestacional somente no momento 

do parto, mesmo que as pacientes tenham realizado pré-natal considerado como adequado.33 

Estudo realizado em Portugal demonstrou que apenas 7,4% das pacientes com sífilis gestacional 
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tiveram o diagnóstico no momento do parto, demonstrando diferença na qualidade da 

assistência pré-natal de um país desenvolvido.42  

Ao realizar análises entre as variáveis sociodemográficas e econômicas deste trabalho, 

foi identificado que mulheres negras têm mais chance de infecção por sífilis comparadas com 

mulheres brancas. O mesmo achado foi encontrado em estudo realizado no Paraná, entre 2011 

e 2015, em que 60% da população pesquisada se autodeclararam brancas e houve associação 

entre a sífilis durante a gestação e a pele não branca.28 Para Medeiros et al. (2022), a 

vulnerabilidade social, a baixa escolaridade e cor da pele parda ou preta têm sido associadas a 

populações com maior índice de doenças sexualmente transmissíveis, como a sífilis.16  

Neste trabalho, quanto à escolaridade, 50,4% tinham ensino médio e mais uma vez, 

este dado não foi ao encontro dos registros nacionais para esta população pesquisada, que no 

Brasil, 26,3% foi registrada como “ignorada” e somente 24% foi registrada com ensino médio.26 

Entretanto, nos estudos de Lafetá et al.,43 Benedetti et al.,44 Padovani et al.,28 e Roehrs et al.,25 

também foi observado que a maioria dos casos de sífilis congênita foram provenientes de mães 

com escolaridade superior a oito anos de estudo, o que pode contribuir para melhor acesso e 

compreensão das informações quanto à importância do acompanhamento do pré-natal e quanto 

às medidas de prevenção da sífilis. 

Quanto à classe social, neste trabalho foi encontrada significância estatística na 

associação entre classe social e infecção por sífilis, de forma que, mulheres grávidas de classe 

social mais baixa têm mais chance de serem diagnosticadas com sífilis, quando comparadas a 

gestantes de classe social mais alta. Vários estudos identificaram que quanto maior for a 

vulnerabilidade social da mulher, maior é a prevalência do diagnóstico de sífilis na gestação. 

Estas mulheres possuem assistência pré-natal inadequada e consequentemente, o diagnóstico 

de sífilis gestacional é mais tardio, além da falta de tratamento ou tratamento 

inadequado.16,28,45A classe social mais baixa compromete o acesso à assistência à saúde de 

qualidade38 e à percepção do autocuidado em saúde.32 Embora neste estudo a escolaridade não 

tenha sido fator de risco estatisticamente significativo para sífilis materna, sabe-se que existe 

uma proporcionalidade direta entre escolaridade e renda.46 

Outros estudos demonstram que a etnia parda e a escolaridade são variáveis associadas 

à sífilis gestacional.33 Em revisão realizada por Santos, 47 observou-se que, em geral, a cor da 

pele não branca está relacionada com uma pior qualidade de saúde. Neste sentido, percebe-se 

uma desigualdade de acesso aos serviços de saúde relacionada com a etnia. A baixa 

escolaridade configura-se como limitação para o entendimento da importância da prevenção 

das IST, através de educação sexual, dificultando romper a cadeia de transmissão.38 
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Soares e Aquino31 demonstraram associação estatisticamente significativa entre 

cobertura pré-natal e sífilis gestacional. Na realidade baiana, embora os testes rápidos sejam 

preconizados pela Rede Cegonha desde 2011, a realização ainda é incipiente, revelando 

limitação na qualidade da assistência pré-natal. 

Estudo qualitativo realizado no Rio Grande do Sul, em 2018, avaliando o 

conhecimento que as gestantes tinham sobre a sífilis, demonstrou que as mulheres recebem 

pouca informação sobre a doença nas consultas nas unidades de saúde. Apesar de as gestantes 

demonstrarem conhecimento restrito sobre a doença e vias de transmissão, algumas pacientes 

citaram o condom como método de prevenção.48 Desse modo, são necessárias estratégias para 

sensibilizar as mulheres e estimular o autocuidado para a prevenção das IST, mesmo nas 

pacientes com relacionamentos estáveis.49-51 É necessário, também, certificar-se que a gestante 

compreendeu as informações e orientações repassadas nas consultas de pré-natal, uma vez que 

o nível de escolaridade interfere na interpretação das informações.52 

Pode-se afirmar que a sífilis é uma doença multifatorial, reflexo das condições de vida 

e das desigualdades sociais da saúde. Na gestação, é também reflexo da falta de acesso e de 

qualidade da assistência pré-natal.31 De acordo com o MS, é recomendado um mínimo de seis 

consultas de pré-natal.45,53 O programa nacional “Rede Cegonha” preconiza que o rastreio da 

sífilis por meio de testes rápidos deve ser realizado na primeira consulta de pré-natal, no 

segundo e terceiro trimestre e na ocasião da internação para o parto ou curetagem, 

independentemente do resultado de exames anteriores e no caso de abortamento.25,54,55 

Florianópolis encontra-se entre as capitais com maiores taxas de detecção de sífilis na gestação, 

com incidência acima da média nacional.19,10 

Os testes rápidos realizados durante o pré-natal para detecção de sífilis na atenção 

primária à saúde visam auxiliar os profissionais da saúde a realizarem o diagnóstico e o 

tratamento adequados no pré-natal.55 Segundo Brandenburger e Ambrosino,22 vários estudos já 

demonstraram que em países em desenvolvimento, como Brasil, Peru, Tanzânia, Uganda, 

Zâmbia e China, houve um aumento de mais de 90% na triagem de sífilis e tratamento durante 

o pré-natal, após o aumento da disponibilidade de testes rápidos. 

Neste estudo, observou-se que 19,1 % das pacientes não realizaram o exame no 

primeiro trimestre de gestação, 32,3% não realizaram no segundo trimestre e 43,9% não 

realizaram no terceiro trimestre de gestação. Embora o MS implantado os protocolos de rastreio 

pela Rede Cegonha,5 a Bahia apresentou cobertura de testes rápidos para gestantes abaixo de 

5% entre 2013 e 2017.25 
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Apesar de a maioria das gestantes deste trabalho terem realizado o teste rápido para 

sífilis durante o pré-natal, foi identificado que no primeiro, segundo e terceiro trimestre 

gestacional, 107 (19,1%), 181 (32,3%) e 246 (43,9%) pacientes não realizaram o teste rápido 

para sífilis, respectivamente. No terceiro trimestre, portanto, o percentual destas gestantes que 

não realizaram o teste foi o mais alto. Domingues et al.,56 por meio de entrevistas realizadas 

com 23.894 mulheres no pós-parto, constataram que as pacientes não eram diagnosticadas com 

sífilis no pré-natal, porque no primeiro trimestre, a proporção de testes era elevada, enquanto a 

realização do segundo exame ocorria em menos de 30% das grávidas, o que evidencia uma 

falha nos serviços de saúde no rastreamento da sífilis de acordo com a idade gestacional. Em 

estudo realizado na Bahia, evidenciou-se uma cobertura de testes rápidos para gestantes abaixo 

de 5% entre 2013 e 2016.57 

Dentre as pacientes estudadas, 5,9 % diagnosticaram sífilis durante o período 

gestacional. O acompanhamento pré-natal assume importância em identificar as pacientes 

gestantes, realizar o rastreio e tratar precocemente aquelas com sífilis, evitando assim a 

transmissão vertical e a sífilis congênita.1,3 De acordo com o SINAN, em 2019 a taxa de 

detecção de sífilis em gestantes no Brasil foi maior nas regiões Sul e Sudeste. Observou-se, 

ainda, que a taxa de detecção em Florianópolis, onde foi realizado o presente estudo, foi 

superior à nacional.10 

O diagnóstico clínico da sífilis primária nas mulheres é tido como difícil, porque o 

cancro duro não causa sintomas e, na maioria das vezes, está localizado na parede da vagina, 

cérvix ou períneo. No ano de 2020, segundo a idade gestacional por regiões brasileiras, a maior 

proporção dos casos de sífilis em gestantes foi diagnosticada no primeiro trimestre e na região 

Sul (49,8%).26 Os dados deste trabalho, confirmam esta informação, porque 4,6% das mulheres 

foram diagnosticadas no primeiro trimestre, ao passo que 2,7% representaram diagnósticos 

realizados no segundo trimestre, e apenas 1,6%, no terceiro trimestre. Assim como neste 

trabalho, Nazário et al. 29 identificaram que a maior parte do diagnóstico de sífilis em gestantes, 

ocorreu no primeiro trimestre da gestação. 

Todas as participantes deste trabalho realizaram o teste rápido para detecção da sífilis 

no momento da internação e 5% apresentou positividade, assim como no estudo de Roehrs et 

al.,25 realizado na Maternidade Carmela Dutra, também em Florianópolis, em que todas as 

pacientes internadas para o parto ou em razão de abortamento, realizaram o teste rápido e em 

4,6% tiveram teste positivo para sífilis e 27,3% das pacientes com sífilis na gestação atual 

tiveram o diagnóstico da infecção somente no momento da internação na maternidade. Com 

estes dados, o que se observa é que a transmissão vertical de sífilis pode ser evitada, quando o 
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rastreamento da doença durante o pré-natal for realizado adequadamente, inclusive no terceiro 

trimestre, e não deixando o diagnóstico somente para o momento do parto. 

No presente estudo, a média do número de consultas foi de 8,7 (DP = 2,9) e 491 

(88,2%) gestantes realizaram mais de 6 consultas, cumprindo o número mínimo de consultas 

preconizado pelo MS. No estudo de Padovani et al.,28 as mulheres que não tiveram assistência 

pré-natal adequada apresentaram 7,4 vezes maior prevalência de terem o diagnóstico de sífilis 

quando comparado com as mulheres que tiveram assistência pré-natal adequada. 

O diagnóstico e o tratamento da sífilis gestacional devem ser realizados no estágio 

inicial da gravidez, na atenção básica. Nos últimos anos, houve aumento na cobertura 

populacional, em virtude do aumento no número de equipes e de testes rápidos, o que acarretou 

melhoria de indicadores, como a redução da sífilis congênita, da mortalidade infantil e outros 

desfechos adversos.16,22 

No entanto, a eficácia destas estratégias depende da boa organização dos sistemas de 

saúde, o que não é comum nos países em desenvolvimento. No Brasil, embora o MS 

disponibilize estes testes no pré-natal em unidades de atenção básica, parece que o uso destes 

testes ainda não está completamente inserido na prática de saúde. No estudo de Roncalli et al.,55 

foi identificado que o número de testes rápidos realizados foi quase oito vezes menor que o 

número mínimo para uma única testagem por nascido vivo estabelecido pelo protocolo. De 

acordo com o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atenção Básica, essa oferta 

de teste rápido de sífilis é crescente, mas a utilização e a cobertura nas unidades de saúde ainda 

não são satisfatórias.35 

Em 2018 foi publicado um relato de enfermeiros de Tubarão/SC sobre as dificuldades 

de implementação dos testes rápidos na Atenção Básica do SUS. De acordo com o estudo, as 

maiores dificuldades encontradas foram insuficiência de infraestrutura e de recursos humanos, 

sobrecarga de trabalho e dificuldade na elaboração de um fluxo de trabalho adequado.58  

Portanto, há desafios que devem ser enfrentados, particularmente em municípios com recursos 

limitados, como o fornecimento regular de kits de teste, além da adesão dos profissionais da 

saúde locais e o fornecimento do tratamento adequado.22,59 O estudo de Lazarini e Barbosa,60 

apontou que 92,2% dos profissionais não sabiam o procedimento correto quando o VDRL 

apresentou resultado positivo, o que pode causar a subnotificação da sífilis gestacional.  

Por isso, além da necessidade da ampliação do acesso às consultas de pré-natal e ao 

diagnóstico precoce da sífilis ainda no primeiro trimestre de 

gestação, esta ampliação requer não só programas de educação em saúde voltados para as 

gestantes, como também a educação continuada voltada para os profissionais, ampliando o 
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conhecimento sobre as IST, os procedimentos preconizados e a adequada intervenção quando 

estas doenças são diagnosticadas. Neste sentido, Lazarini e Barbosa,60 realizaram em Londrina 

(PR), uma intervenção educativa com 102 profissionais de saúde, o que promoveu resultados 

satisfatórios na detecção precoce da sífilis em gestantes e a redução da taxa de transmissão 

vertical.  

No presente trabalho, as pacientes com maior número de consultas de pré-natal 

apresentaram maior êxito no tratamento contra a sífilis comparadas àquelas com menor tempo 

de acompanhamento pré-natal, demonstrando que mulheres que são acompanhadas em consulta 

pré-natal têm maior chance de terem tratamento adequado e efetivo contra sífilis. Por isso, 

destaca-se a importância do acompanhamento da consulta pré-natal para a triagem da sífilis, o 

tratamento correto e as medidas de prevenção no enfrentamento da sífilis na gestação e da sífilis 

congênita.  

A penicilina é o tratamento de primeira escolha para a sífilis e largamente utilizada na 

prática clínica em mulheres grávidas, porque a penicilina é 98,2% eficaz para o tratamento da 

sífilis gestacional e sua administração deve ser realizada o mais rápido possível após o 

diagnóstico.29,43,61,62 A prevenção da transmissão vertical foi alcançada de 90 a 98,2% dos 

casos, quando o tratamento além de ter sido rapidamente iniciado, foi completo e adequado até 

a 28ª semana de gestação.63 O tratamento iniciado tardiamente ou inadequado pode aumentar o 

risco de exposição do feto à T. pallidum. Por isso, quando o tratamento é realizado antes da 21ª 

semana de gestação, a mortalidade perinatal é reduzida em 70%, ou seja, a duração da exposição 

fetal é grave para o bebê, e estes desfechos dependem da fase da infecção materna e da idade 

gestacional da exposição fetal.28 

Das 33 pacientes que tiveram diagnóstico de sífilis durante a gestação, 4 foram 

consideradas inadequadamente tratadas. Quanto à falha do tratamento, uma foi atribuída à dose 

inadequada para a fase da doença e as outras três à provável reinfecção. Destaca-se também 

que, em setembro de 2017, o MS alterou os critérios de definição de adequabilidade de 

tratamento para sífilis em gestantes, retirando o tratamento do parceiro sexual do grupo de 

critérios para o tratamento ser considerado adequado.64 Em estudo realizado no Maranhão, em 

2019, das pacientes com diagnóstico de sífilis congênita, 72,2% tinham tratamento considerado 

adequado, mas 77,8% não tinha sido instituído tratamento ao parceiro sexual.65 De acordo com 

as pesquisas realizadas por Galatoire et al.,66 diagnóstico e o tratamento oportuno da gestante e 

seu parceiro são as formas mais eficazes de proteção dos conceptos e dos recém-nascidos. A 

grande parcela de parceiros sexuais que não recebem tratamento adequado para a sífilis é 

condição desencadeadora de novas infecções.67,68  
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Mesmo quando era necessário o tratamento do parceiro para considerar a paciente 

gestante adequadamente tratada, muitas vezes havia dificuldade na captação desses indivíduos. 

Acredita-se que a dificuldade do tratamento do parceiro sexual podia estar relacionada à 

construção histórica das políticas de saúde e à visão que muitos homens têm em relação à saúde, 

pois atribuem à mulher a responsabilidade pelo cuidado.69 Os impactos desta mudança de 

critérios serão percebidos futuramente, quando poderemos verificar se a mudança aumentará o 

número de casos de reinfecção da doença. Os resultados destes e de estudos futuros poderão 

levar o MS a reavaliar a necessidade do tratamento do parceiro sexual para considerar o 

tratamento da sífilis adequado durante a gestação. 

Outro fator que pode estar relacionado com a dificuldade de adequabilidade do 

tratamento consiste na possibilidade de o diagnóstico de sífilis congênita poder estar ocorrendo 

tardiamente. Sendo assim, embora a assistência pré-natal possa ser efetiva no diagnóstico, pode 

não ser eficaz na transmissão vertical, uma vez que as medidas para tratamento da sífilis não 

sejam implementadas a tempo.70-72  

Alguns estudos trazem um período de desabastecimento de penicilina benzatina, o 

tratamento de escolha para a sífilis gestacional, ocorrido entre 2014 e 2016 em diversos países, 

inclusive o Brasil.73 À época, pode ter sido um dos motivos de aumento de falha de tratamento, 

porém quando o presente estudo foi realizado, os estoques já estavam normalizados, não 

justificando a inadequabilidade de tratamento. 

Neste estudo, observou-se associação estatisticamente significativa entre realização de 

consultas de pré-natal e adequação do tratamento para sífilis gestacional. Ou seja, mulheres que 

são acompanhadas em consultas de pré-natal (6 ou mais) têm maior chance de receber 

tratamento adequado para sífilis. Este resultado mostra a importância da realização do pré-natal 

completo para identificação e tratamento oportuno da doença. As falhas na assistência pré-natal, 

falta às consultas, não realização de exames são fatores importantes para explicar os altos 

índices de sífilis, uma vez que se trata de doença de fácil diagnóstico e tratamento acessível.66 

O resultado que corrobora com os achados de Padovani et al, 28 em que a ausência de pré-natal 

ou baixo número de consultas pré-natais, mostraram-se estatisticamente associadas à ocorrência 

de sífilis durante a gestação. Entretanto, neste trabalho, não foram encontradas associações 

significativas entre adequação do tratamento com as variáveis classe social, escolaridade e 

etnia. 

A dificuldade de acesso de muitas mulheres aos serviços de saúde é realidade no Brasil. 

A exemplo, em 2011, as gestantes com diagnóstico de sífilis atendidas em Fortaleza, Ceará, não 

tiveram acesso à prevenção e ao controle de sífilis gestacional e congênita.70 Sabe-se que a 
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captação precoce e a adesão da gestante ao pré-natal, assim como uma assistência de qualidade, 

dão oportunidade à gestante de receber informações e orientações que lhe permitam prevenir 

uma gravidez não planejada e proteger-se de IST.74 Estudo realizado na Bahia entre 2007 e 

2017 demonstrou que a cobertura pré-natal apresentou associação significativa com o 

diagnóstico de sífilis na gestação, porém o mesmo não ocorreu com o diagnóstico de sífilis 

congênita. Pode-se inferir que, embora a ampliação da cobertura de atenção pré-natal nos 

municípios tenha contribuído com o aumento da detecção dos casos de sífilis em gestantes, não 

contribuiu para a redução da taxa de incidência de sífilis congênita. Isso indica que, 

possivelmente, algumas pacientes de sífilis gestacional não tiveram acesso ao tratamento 

adequado para o bloqueio da transmissão fetal.31  

Embora este estudo não tenha demonstrado relação estatisticamente significativa entre 

adequação do tratamento e classe social, escolaridade e etnias, estudos demonstram idade 

materna jovem (menor de 20 anos), baixa escolaridade e realização de menos de 6 consultas de 

pré-natal como fatores associados ao desenvolvimento de sífilis congênita74 e, 

consequentemente, a tratamento inadequado materno durante a gestação.  

Nunes et al.,63 realizaram um estudo de série histórica entre os anos de 2007 e 2014, 

para avaliar se havia relação entre a cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e sífilis 

congênita, porém não houve correlação negativa entre incidência de sífilis congênita e cobertura 

ESF. Observou-se também que menos de 50% das pacientes realizaram testes para sífilis 

durante a gravidez, demonstrando que somente a cobertura ESF presente não seja suficiente, 

mas sim a assistência pré-natal capacitada. 

Neste trabalho, o controle após o tratamento de sífilis foi realizado com o exame 

VDRL e 33 (5,9%) pacientes foram diagnosticadas com sífilis e 29 (5,2%) foram consideradas 

adequadamente tratadas, enquanto quatro, não. Quanto à falha do tratamento, uma foi atribuída 

à dose inadequada para a fase da doença e três à provável reinfecção. Quando se considerava o 

tratamento da parceria sexual como condicionante para a adequabilidade do tratamento, já havia 

a percepção de que a inadequação do tratamento era bem comum e o principal motivo estava 

ligado à baixa adesão do tratamento pelos parceiros.43,75 No estudo de Nazário et al.,29 parte das 

gestantes ou não foi tratada ou não foi tratada adequadamente, assim como a maioria dos 

parceiros não foram tratados com penicilina. Estes achados mostram a importância da educação 

em saúde não só para as gestantes, mas também para os parceiros sexuais. Torres et al.,75 

afirmam que a instabilidade conjugal, ausência do parceiro durante as consultas de pré-natal ou 

relutância do parceiro em aceitar o tratamento são frequentemente mencionados pelas pacientes 

como os motivos para o tratamento inadequado. 
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Quanto aos desfechos das gestações com diagnóstico de infecção por sífilis, três 

(9,1%) resultaram em sífilis congênita, um (3,0%) recém-nascido apresentou baixo peso ao 

nascer e dois (6,0%) se mostraram assintomáticos. Houve associação estatisticamente 

significativa entre sífilis congênita e o número de consultas de pré-natal, o que reforça a 

importância do acompanhamento da gestante. No estudo de Roehrs et al.,24 realizado em uma 

outra maternidade de Florianópolis, 5,5 % das pacientes que tiveram o tratamento da sífilis 

inadequado apresentaram parto prematuro, enquanto em 24,5% ocorreu o abortamento. Em 

contrapartida, no grupo que teve o tratamento adequado, 4,2% tiveram parto prematuro, e 

apenas 5,8% tiveram abortamento da gestação. 

Segundo Marques dos Santos et al.,59 existe associação significativa entre sífilis 

congênita e o perfil sociodemográfico das mães, como idade abaixo de 20 anos, baixa 

escolaridade, início precoce do pré-natal, não ter sido testada para sífilis nos três primeiros 

meses de gestação, e menos de seis consultas pré-natais. 

No estudo de Benedetti et al.,44 houve associação estatisticamente significativa entre 

história de abortamento com gestantes diagnosticadas com sífilis e complicações como o aborto 

também foram observadas em 14,9% de gestantes que fizeram o pré-natal, mas não fizeram 

testes ou não foram tratadas para sífilis. Padovani et al.,28 encontraram que a prematuridade e o 

baixo peso ao nascer mostraram-se associados positivamente à infecção materna. Já no estudo 

de Torres et al.,75 a taxa de prematuridade em virtude das gestantes com sífilis foi de 25,9% e 

foi encontrada associação significativamente maior de prematuridade em pacientes 

inadequadamente tratados. No trabalho vigente, foi encontrada associação com significância 

estatística entre sífilis congênita e o número de consultas de pré-natal, mais uma vez 

reafirmando a importância do pré-natal para a saúde materna e da criança. 

A sífilis congênita e a sífilis gestacional possuem comportamento sinérgico, de forma 

que, um aumento na segunda pode levar ao aumento de casos da primeira e a sua dificuldade 

no controle.16 De acordo com o Boletim Epidemiológico de Sífilis, em 2020, Florianópolis 

apresentou taxa de incidência de sífilis congênita de 8,6 casos por 1.000 nascidos vivos, e taxa 

de detecção de sífilis em gestantes de 5,1 casos por 1.000 nascidos vivos, o que demonstra uma 

possível lacuna na notificação dos casos de sífilis em gestante.10 

Para Lafetá et al.,43 todos os RN de mães portadoras de sífilis devem ser investigados 

para sífilis congênita. Em casos em que a gestante realizou o tratamento adequado e completo, 

basta fazer o teste VDRL no RN e se o resultado for negativo, o RN deve ser acompanhado, e 

quando não for possível o acompanhamento, deve-se realizar o tratamento com penicilina G 

benzatina em dose única. Mas, se o RN apresentar resultado positivo, investigar com o VDRL, 
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hemograma, radiografia de ossos longos e exame do líquor, para que o tratamento seja traçado 

a partir dos resultados destes exames. 

Quanto à via de parto, o que predominou neste trabalho foi o parto normal, o que pode 

estar relacionado à condição socioeconômica, porque no Brasil, essa via de parto é mais 

realizada em serviços públicos, em mulheres de poder socioeconômico mais baixo e com menor 

nível de escolaridade, enquanto a cesárea está relacionada historicamente a situação 

socioeconômica mais privilegiada e em hospitais privados.28 O peso médio ao nascer foi 

adequado (3.249,1g) e a Escala de Apgar do 1º minuto foi favorável em 85,4% dos RNs, 

enquanto no Apgar do 5º minuto apresentou boa vitalidade para 97,0% dos recém-nascidos. No 

estudo de Torres et al. foi obtido resultado semelhante, como a via de parto, o peso médio 

adequado dos RNs e Apgar favoráveis.75 

O perfil epidemiológico das pacientes deste trabalho        

foi condizente com o encontrado na literatura para a região Sul do país. No presente estudo, 

além de ter sido identificado o perfil sociodemográfico e clínico das gestantes do HU/UFSC 

entre 2018 e 2019, foram identificados fatores associados à cor da pele/raça, ao tratamento 

adequado da sífilis com o número de consultas de pré-natal, assim como o diagnóstico de sífilis 

congênita com o número de consultas pré-natal. 

Foi observado que a sífilis não afeta apenas um grupo de risco específico e dadas as 

diferenças na distribuição da população brasileira entre os diversos estados brasileiros, é 

fundamental as medidas de prevenção e de rastreamento da sífilis para a população geral. A 

qualidade do cuidado nos períodos pré-natal, nascimento e puerperal, com a realização dos 

testes conforme o protocolo do Ministério da Saúde, o tratamento adequado do casal associados 

às ações de promoção da saúde, orientação sexual e reprodutiva, são medidas que 

comprovadamente reduzem a doença em gestantes e diminuem a transmissão vertical. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Por intermédio deste estudo, concluiu-se que a maior parte das participantes eram 

brancas, tinham ensino médio completo, encontravam-se na classe social D, de acordo com o 

IBGE e não tinham comorbidades. A média de idade foi 27,7 anos.  

Identificaram-se, como fatores para adquirir sífilis na gravidez, classe social mais 

baixa e etnia negra. Como fatores para inadequabilidade de tratamento e, consequentemente, 

desenvolvimento de sífilis congênita, foi identificado o número inferior a 6 consultas de pré-

natal. Não foi observada, nas gestações analisadas, nenhuma anormalidade nos recém-nascidos 

em decorrência da infecção por sífilis. 
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6 PERPECTIVAS FUTURAS 

 

 

Observou-se a importância da qualidade do atendimento às mulheres gestantes e às que 

desejam engravidar, no sentido de prevenção da aquisição da sífilis na gestação, bem como o 

adequado diagnóstico e tratamento para a fase da doença. Sabe-se, também, que existe grande 

rotatividade dos profissionais de saúde nas unidades básicas de saúde municipais, o que 

dificulta o trabalho de educação continuada das prefeituras municipais do estado. Para isso, será 

proposto um projeto de extensão, em parceria da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC) com as prefeituras municipais através do Governo do Estado de Santa Catarina, para 

encontros bimensais, em plataformas online, para que sejam realizadas orientações e 

atualizações sobre sífilis e discussão de casos. Participarão das reuniões professores e alunos 

da UFSC que desejem participar do projeto, médicos e enfermeiros das unidades básicas de 

saúde dos municípios de Santa Catarina (APÊNDICE H). 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

Você é convidada a participar, como voluntária, em uma pesquisa chamada “Sífilis 

adquirida na gravidez e repercussões fetais”. Essa pesquisa está associada ao projeto de Tese 

de Doutorado da aluna Karoline Bunn Borba, sob orientação da Dra. Rosemeri Maurici da 

Silva, do Programa de Pós Graduação em Ciências Médicas da Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC). Tem como objetivo identificar fatores de risco relacionados à aquisição de 

sífilis durante a gravidez, bem como as possíveis repercussões ao feto por causa da infecção.  

No período de dois anos, as pacientes (como você) que internarem na Maternidade do 

Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago (HU/UFSC) para o parto ou se tiverem 

abortamento serão convidadas a participar do estudo. Será realizada uma entrevista inicial com 

perguntas relacionadas seu perfil demográfico e socioeconômico. Em seguida, informações 

relacionadas ao seu pré-natal serão coletadas através das anotações feitas na caderneta de pré-

natal. Após o nascimento do seu filho, informações sobre o parto e sobre a avaliação do recém-

nascido serão coletadas através do prontuário. Todas as entrevistas serão conduzidas nas 

dependências do HU/UFSC. A entrevista será realizada pelo médico plantonista da Maternidade 

e a pesquisadora, Karoline Bunn Borba, será acionada sempre que for necessário.  

Os benefícios e vantagens em participar dessa pesquisa serão auxiliar os pesquisadores 

a avaliarem o perfil das pacientes atendidas na Maternidade do HU/UFSC, bem como 

desenvolver políticas públicas que reduzam a incidência de sífilis durante a gestação e de sífilis 

congênita. Para isso, além da Tese de Doutorado, serão publicados trabalhos para mais pessoas 

tenham acesso aos resultados da pesquisa. 

Em caso de necessidade, a senhora receberá o tratamento para a doença e o 

encaminhamento para outras especialidades durante a internação. Dificilmente a senhora terá 

desconfortos durante a entrevista. Caso apresente sintomas relacionados ao diagnóstico recente, 

como tristeza, ansiedade, distúrbios emocionais, a senhora terá o suporte do médico obstetra de 

plantão acompanhado pelos demais profissionais de saúde da Maternidade, como enfermeiros, 

técnicos de enfermagem, psicólogo e assistente social. A entrevista não apresenta riscos além 

daqueles associados a uma consulta médica de rotina. 

Durante todo o período da pesquisa, você terá o direito a esclarecimento de dúvidas, 

bastando para isso entrar em contato com as pesquisadoras ou com o Conselho de Ética em 
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Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH). Você terá garantido o direito de não aceitar participar 

ou de retirar sua permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo de penalização por sua 

decisão. Caso haja alguma despesa comprovadamente decorrente da pesquisa, garantimos 

ressarcimento do valor gasto. Participantes que sofrerem danos decorrentes da entrevista e da 

pesquisa terão direito a buscar assistência e indenização.  

As informações dessa pesquisa serão confidenciais, sendo divulgadas apenas em 

eventos ou em publicações científicas, não havendo identificação dos participantes (a não ser 

entre as pesquisadoras) e sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. 

Não há colaboração financeira interna ou externa para a realização dessa pesquisa, bem 

como não há fim lucrativo. A legislação brasileira não permite que a senhora tenha qualquer 

compensação financeira pela participação. A pesquisadora, que também assina este documento, 

compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o que preconiza a Resolução 466/12 de 

12/06/2012, que trata dos preceitos éticos e da proteção aos participantes da pesquisa. 

Agradecemos a sua participação e colaboração. 

 

Profa. Dra. Rosemeri Maurici da Silva (e-mail: rosemaurici@gmail.com) 

Karoline Bunn Borba (e-mail: karolbunn@gmail.com) 

Endereço: Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), HU/UFSC, Campus Universitário, 

Trindade, Florianópolis, Santa Catarina (SC) – CEP 88040-970. 

Telefone: +55 (48) 3721-2041; +55 (48) 98415-6508. 

 

Se a senhora tiver alguma dúvida ou consideração sobre a ética desta pesquisa, entre em contato 

com o CEPSH da UFSC. 

Endereço: Rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, Prédio da Reitoria II, 4º andar, sala 401, 

Trindade, Florianópolis, SC.  

Telefone: +55 (48) 3721-6094. 

 

CONSENTIMENTO EM PARTICIPAR 

 

Declaro que fui informada sobre todos os procedimentos da pesquisa, que recebi de forma clara 

e objetiva todas as explicações pertinentes ao estudo e que todos os meus dados coletados serão 

sigilosos. Tive tempo para tomar a decisão, bem como chance de fazer questionamentos sobre 

o estudo. Minhas dúvidas foram esclarecidas. Estou ciente de que posso interromper a 

participação no estudo a qualquer momento. 

mailto:rosemaurici@gmail.com
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Nome da participante por extenso: 

 

 

Assinatura da participante ou do responsável pela internação: 

 

 

Data: ____/____/______ 

 

Assinatura da pesquisadora: 

 

 

Data: ____/____/______ 

Nota: O presente Termo terá duas vias, uma ficará à guarda dos pesquisadores e a outra via será 

da posse da própria participante da pesquisa. 
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APÊNDICE B – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TALE) 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

Você é convidada a participar, como voluntária, em uma pesquisa chamada “Sífilis 

adquirida na gravidez e repercussões fetais”. Essa pesquisa está associada ao projeto de Tese 

de Doutorado da aluna Karoline Bunn Borba, sob orientação da Dra. Rosemeri Maurici da 

Silva, do Programa de Pós Graduação em Ciências Médicas da Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC). Tem como objetivo identificar fatores de risco relacionados à aquisição de 

sífilis durante a gravidez, bem como as possíveis repercussões ao feto por causa da infecção.  

No período de dois anos, as pacientes (como você) que internarem na Maternidade do 

Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago (HU/UFSC) para o parto ou se tiverem 

abortamento serão convidadas a participar do estudo. Será realizada uma entrevista inicial com 

perguntas relacionadas seu perfil demográfico e socioeconômico. Em seguida, informações 

relacionadas ao seu pré-natal serão coletadas através das anotações feitas na caderneta de pré-

natal. Após o nascimento do seu filho, informações sobre o parto e sobre a avaliação do recém-

nascido serão coletadas através do prontuário. Todas as entrevistas serão conduzidas nas 

dependências do HU/UFSC. A entrevista será realizada pelo médico plantonista da Maternidade 

e a pesquisadora, Karoline Bunn Borba, será acionada sempre que for necessário.  

Os benefícios e vantagens em participar dessa pesquisa serão auxiliar os pesquisadores 

a avaliarem o perfil das pacientes atendidas na Maternidade do HU/UFSC, bem como 

desenvolver políticas públicas que reduzam a incidência de sífilis durante a gestação e de sífilis 

congênita. Para isso, além da Tese de Doutorado, serão publicados trabalhos para mais pessoas 

tenham acesso aos resultados da pesquisa. 

Em caso de necessidade, a senhora receberá o tratamento para a doença e o 

encaminhamento para outras especialidades durante a internação. Dificilmente a senhora terá 

desconfortos durante a entrevista. Caso apresente sintomas relacionados ao diagnóstico recente, 

como tristeza, ansiedade, distúrbios emocionais, a senhora terá o suporte do médico obstetra de 

plantão acompanhado pelos demais profissionais de saúde da Maternidade, como enfermeiros, 

técnicos de enfermagem, psicólogo e assistente social. A entrevista não apresenta riscos além 

daqueles associados a uma consulta médica de rotina. 
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Durante todo o período da pesquisa, você terá o direito a esclarecimento de dúvidas, 

bastando para isso entrar em contato com as pesquisadoras ou com o Conselho de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH). Você terá garantido o direito de não aceitar participar 

ou de retirar sua permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo de penalização por sua 

decisão. Caso haja alguma despesa comprovadamente decorrente da pesquisa, garantimos 

ressarcimento do valor gasto. Participantes que sofrerem danos decorrentes da entrevista e da 

pesquisa terão direito a buscar assistência e indenização.  

As informações dessa pesquisa serão confidenciais, sendo divulgadas apenas em 

eventos ou em publicações científicas, não havendo identificação dos participantes (a não ser 

entre as pesquisadoras) e sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. 

Não há colaboração financeira interna ou externa para a realização dessa pesquisa, bem 

como não há fim lucrativo. A legislação brasileira não permite que a senhora tenha qualquer 

compensação financeira pela participação. A pesquisadora, que também assina este documento, 

compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o que preconiza a Resolução 466/12 de 

12/06/2012, que trata dos preceitos éticos e da proteção aos participantes da pesquisa. 

Agradecemos a sua participação e colaboração. 

 

Profa. Dra. Rosemeri Maurici da Silva (e-mail: rosemaurici@gmail.com) 

Karoline Bunn Borba (e-mail: karolbunn@gmail.com) 

Endereço: Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), HU/UFSC, Campus Universitário, 

Trindade, Florianópolis, Santa Catarina (SC) – CEP 88040-970. 

Telefone: +55 (48) 3721-2041; +55 (48) 98415-6508. 

 

Se a senhora tiver alguma dúvida ou consideração sobre a ética desta pesquisa, entre em contato 

com o CEPSH da UFSC. 

Endereço: Rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, Prédio da Reitoria II, 4º andar, sala 401, 

Trindade, Florianópolis, SC.  

Telefone: +55 (48) 3721-6094. 

 

ASSENTIMENTO EM PARTICIPAR 

 

Declaro que fui informada sobre todos os procedimentos da pesquisa, que recebi de forma clara 

e objetiva todas as explicações pertinentes ao estudo e que todos os meus dados coletados serão 

sigilosos. Tive tempo para tomar a decisão, bem como chance de fazer questionamentos sobre 

mailto:rosemaurici@gmail.com
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o estudo. Minhas dúvidas foram esclarecidas. Estou ciente de que posso interromper a 

participação no estudo a qualquer momento. 

 

Nome da participante por extenso: 

 

 

Assinatura da participante ou do responsável pela internação: 

 

 

Data: ____/____/______ 

 

Assinatura da pesquisadora: 

 

 

Data: ____/____/______ 

Nota: O presente Termo terá duas vias, uma ficará à guarda dos pesquisadores e a outra via será 

da posse da própria participante da pesquisa. 
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APÊNDICE C - FORMULÁRIO DE ADMISSÃO DA GESTANTE NA COORTE 

 

Questionário nº: ______________ 

 

Qual a sua idade? ___________________________ 

Qual a sua etnia auto afirmada? ____________________________________ 

Até que série estudou (completa)? _______________________ 

Qual a renda familiar total da casa? _______________________ 

Qual a sua profissão? _________________________________ 

Quantos parceiros sexuais você já teve? ________________________ 
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APÊNDICE D - INFORMAÇÕES DO PRÉ-NATAL 

 

Questionário nº: ______________ 

 

Data: ____/____/____ - TR sífilis= 

     - TR HIV=  

     - TR Hepatite B= 

     - TR Hepatite C= 

Data: ____/____/____ - TR sífilis= 

     - TR HIV=  

     - TR Hepatite B= 

     - TR Hepatite C= 

Data: ____/____/____ - TR sífilis= 

     - TR HIV=  

     - TR Hepatite B= 

     - TR Hepatite C= 

Data da internação: ____/____/____ - TR sífilis (admissão hospitalar)= 

Número de consultas de pré-natal= 

Comorbidades da paciente =  

A paciente teve internações anteriores nessa gestação? (Sim) (Não) 

Se sim, por qual motivo?=  

Qual o motivo da internação atual?= 

Idade gestacional= 
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APÊNDICE E - PARA PACIENTES COM E SEM SÍFILIS  

 

Questionário nº: ______________ 

 

 

Via de parto= 

Se cesariana, qual a indicação?= 

Intercorrências obstétricas= 

Peso fetal ao nascimento= 

Apgar= 

Capurro somático= 

Anormalidades fetais não relacionadas à sífilis congênita= 
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APÊNDICE F - TITULAÇÕES DE VDRL E INFORMAÇÕES CLÍNICAS DA 

GESTANTE COM SÍFILIS 

Questionário nº: ______________ 

 

Datas do tratamento:_______________, ______________ e _____________ 

Data:  ____/____/____ VDRL= 

Data:  ____/____/____ VDRL= 

Data:  ____/____/____ VDRL= 

Data:  ____/____/____ VDRL= 

Data:  ____/____/____ VDRL= 

Data:  ____/____/____ VDRL= 

Data:  ____/____/____ VDRL= 

Data:  ____/____/____ VDRL= 

Data:  ____/____/____ VDRL= 

Sintomatologia da paciente ao diagnóstico: 

Sintoma Marcar quando 

positivo 

Observações 

Assintomática   

Úlceras genitais   

Linfonodomegalias   

Lesões cutâneo-mucosas   

Acometimento ocular   

Acometimento hepático   

Acometimento neurológico   

Acometimento 

cardiovascular 

  

Acometimento ósseo   
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APÊNDICE G: INFORMAÇÕES SOBRE O RECÉM-NASCIDO DE 

GESTANTES COM SÍFILIS 

 

Questionário nº: ______________ 

 

VDRL do RN= 

Informações clínicas do RN ao nascimento: 

Informação Marcar quando 

positivo 

Observações 

Assintomático   

Prematuridade   

Baixo peso ao nascimento  Peso= 

Hepatomegalia   

Esplenomegalia   

Acometimento cutâneo   

Acometimento respiratório   

Acometimento ósseo   

Rinite serosanguinolenta   

Anemia   

Linfadenopatia generalizada   

Fissura peribucal   

Síndrome nefrótica   

Hidropsia   

Edema    

Convulsão   

Meningite   
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APÊNDICE H: PROJETO DE EXTENSÃO PARA REDUÇÃO DA 

PREVALÊNCIA DE SÍFILIS EM GESTANTES E ERRADICAÇÃO DA SÍFILIS 

CONGÊNITA NO ESTADO DE SANTA CATARINA. 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA  

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA 

 

 

 

 

 

Karoline Bunn Borba 

 

 

 

 

 

Projeto de extensão para redução da prevalência de sífilis em gestantes e erradicação da 

sífilis congênita no estado de Santa Catarina. 

 

 

 

 

 

 

 

Florianópolis 

2022 
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1. TÍTULO 

Projeto de extensão para redução da prevalência de sífilis em gestantes e erradicação da 

sífilis congênita no estado de Santa Catarina. 

2. ÁREA TEMÁTICA 

Educação e Saúde. 

3. COORDENADOR 

Professora Karoline Bunn Borba. 

4. EQUIPE TÉCNICA 

Poderão participar do projeto: 

▪ Professores da Universidade Federal de Santa Catarina; 

▪ Alunos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob supervisão dos professores; 

▪ Alunos de outras Instituições de Ensino Superior, caso as vagas de alunos participantes 

não sejam preenchidas por alunos da UFSC; 

▪ Médicos e enfermeiros das unidades básicas de saúde dos municípios de Santa Catarina; 

▪ Representante da Secretaria de Saúde do Governo do Estado de Santa Catarina (SES/SC). 

5. DEPARTAMENTO OU SETOR 

Departamento de Ginecologia e Obstetrícia (DTO/CCS). 

6. INSTITUIÇÕES PARCEIRAS 

Secretaria de Saúde do Governo do Estado de Santa Catarina. 

7. NÚMERO ESTIMADO DE PARTICIPANTES 

O número estimado de participantes é: 

▪ 3 professores; 

▪ 3 alunos; 

▪ 1 representante da SES/SC; 

▪ 5000 profissionais da saúde. 
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8. LOCAL (IS) DE REALIZAÇÃO 

As atividades serão realizadas através de plataforma on-line, para que os participantes 

não necessitem realizar deslocamentos físico para os encontros. 

9. PERÍODO 

Dois anos, podendo ser prorrogado o tempo conforme a necessidade. Data de início: 

01/02/2023. Data de término: 31/01/2025. Três meses antes do término do prazo, será avaliada 

a possibilidade e necessidade de prorrogação do prazo. 

10. RESUMO DA PROPOSTA 

A proposta consiste em promover a interação entre a UFSC e os profissionais de saúde 

das unidades de saúde de Santa Catarina. Os municípios de SC serão divididos em grupos. Cada 

grupo terá uma reunião se atualização e discussão de casos a cada 3 meses, para que sejam 

repassadas as normativas da Rede Cegonha relacionadas à prevenção, diagnóstico e tratamento 

da sífilis e discussão de casos que os colegas tenham dúvidas. 

As reuniões serão coordenadas pelo professor e auxiliadas pelos alunos envolvidos. Os 

alunos poderão ser substituídos no decorrer do processo, assim como os profissionais de saúde, 

caso haja necessidade. 

Dados relacionados à aquisição de sífilis na gestação e incidência de sífilis congênita 

serão verificados através da plataforma DATASUS de dados secundários, para observar o 

impacto do projeto no estado de Santa Catarina. 

11. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

A sífilis consiste em infecção de caráter sistêmico, curável e exclusiva do ser humano, 

causada por bactéria Gram negativa, do grupo das espiroquetas, denominada Treponema 

pallidum, descoberta em 1905 (MS, 2015; MONTENEGRO et al, 2010). O período de 

incubação é de 21 a 30 dias, podendo variar de 10 a 90 dias, a depender do número e da 

virulência das bactérias, bem como da resposta imunológica do hospedeiro (MONTENEGRO 

et al, 2010). A sífilis congênita é doença de notificação compulsória desde 1986; a sífilis em 

gestantes, desde 2005; e a sífilis adquirida, desde 2010 (MS, 2015; MS, 2015; MS, 2006).  
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As taxas de sífilis em mulheres têm aumentado desde 2004 (WOLLF et al, 2009; CDC, 

2007). De acordo com o DATASUS, base de dados de doenças de notificação compulsória no 

Brasil, entre 2010 e 2013 foram notificados 48.692 casos de sífilis em gestantes em todo o 

território nacional e 5.248 casos de sífilis congênita (MS, 2013). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2013), a sífilis na gravidez 

ocasiona 300.000 mortes fetais e neonatais ao ano e coloca 215.000 recém-nascidos sob o risco 

de morte prematura, baixo peso ao nascer ou sífilis congênita (MS, 2015; WHO, 2013).  

Com o objetivo de assegurar a todas as mulheres um acompanhamento pré-natal 

adequado pelo Sistema Único de Saúde (SUS), em 2011 foi instituída a Rede Cegonha. Dentre 

suas ações, encontram-se a prevenção e o tratamento das infecções sexualmente transmissíveis 

(IST), com a disponibilização dos testes rápidos (TR) nas unidades de saúde (MS, 2015; MS, 

2006). A implementação do rastreamento de sífilis na gestação reduz o risco de sífilis congênita 

(WOLLF et al, 2009; CHENG et al, 2007; CDC, 2015), por possibilitar à mulher tratar-se e não 

transmitir a infecção para o feto.  

O diagnóstico e o tratamento da sífilis gestacional devem ser realizados no estágio 

inicial da gravidez, na atenção básica. Nos últimos anos, houve aumento na cobertura 

populacional, em virtude do aumento no número de equipes e de testes rápidos, o que acarretou 

na melhoria de indicadores, como a redução da sífilis congênita, da mortalidade infantil e outros 

desfechos adversos (BRANDENBURGER; AMBROSINO, 2021; MEDEIROS et al., 2022). 

No entanto, a eficácia destas estratégias depende da boa organização dos sistemas de 

saúde, o que não é comum nos países em desenvolvimento. No Brasil, embora o Ministério da 

Saúde disponibilize estes testes no pré-natal em unidades de atenção básica, parece que o uso 

destes testes ainda não está completamente inserido na prática de saúde. No estudo de Roncalli 

et al. (2021), foi identificado que o número de testes rápidos realizados foi quase oito vezes 

menor que o número mínimo para uma única testagem por nascido vivo estabelecido pelo 

protocolo (RONCALLI, 2021). De acordo com o Programa de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade na Atenção Básica, essa oferta de teste rápido de sífilis é crescente, mas a utilização 

e a cobertura nas unidades de saúde ainda não são satisfatórias, (MS, 2018). 

Em 2018 foi publicado um relato de enfermeiros de Tubarão/SC sobre as dificuldades 

de implementação dos testes rápidos na Atenção Básica do SUS. De acordo com o estudo, as 

maiores dificuldades encontradas foram insuficiência de infraestrutura e de recursos humanos, 

sobrecarga de trabalho e dificuldade na elaboração de um fluxo de trabalho adequado 

(NASCIMENTO, 2018).  Portanto, há desafios que devem ser enfrentados, particularmente em 

municípios com recursos limitados, como o fornecimento regular de kits de teste, além da 
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adesão dos profissionais da saúde locais e o fornecimento do tratamento adequado (MARQUES 

DOS SANTOS, 2020; BRANDENBURGER; AMBROSINO, 2021). O estudo de Lazarini e 

Barbosa (2017), apontou que 92,2% dos profissionais não sabiam o procedimento correto 

quando o VDRL apresentou resultado positivo, o que pode causar a subnotificação da sífilis 

gestacional.  

Por isso, além da necessidade da ampliação do acesso às consultas de pré-natal e ao 

diagnóstico precoce da sífilis ainda no primeiro trimestre de gestação, esta ampliação requer 

não só programas de educação em saúde voltados para as gestantes, como também a educação 

continuada voltada para os profissionais, ampliando o conhecimento sobre as infecções 

sexualmente transmissíveis (IST), os procedimentos preconizados e a adequada intervenção 

quando estas doenças são diagnosticadas. Neste sentido, Lazarini e Barbosa (2017), realizaram 

em Londrina (PR), uma intervenção educativa com 102 profissionais de saúde, o que promoveu 

resultados satisfatórios na detecção precoce da sífilis em gestantes e a redução da taxa de 

transmissão vertical.  

12. OBJETIVOS 

Reduzir a taxa de detecção de sífilis em gestantes em Santa Catarina. 

Erradicar a sífilis congênita em Santa Catarina. 

13. JUSTIFICATIVA 

A sífilis é doença curável e exclusiva do ser humano. Percebe-se que uma das grandes 

dificuldades para a redução da prevalência na gravidez é a falta de compreensão das mulheres 

sobre os riscos e prevenção adequada, compreendendo a educação social em saúde, bem como 

os riscos fetais quando não adequadamente tratada. 

A qualidade do atendimento pré-natal, tanto no que diz respeito às orientações dadas às 

pacientes, quanto ao correto diagnóstico e tratamento, estão relacionadas ao desenvolvimento 

de sífilis congênita. 

Com este projeto, também haverá a oportunidade de os professores e alunos 

promoverem relação com a sociedade, através da educação continuada dos profissionais que 

executam o atendimento pré-natal nas unidades básicas de saúde. 

“A primeira diretriz do Plano Nacional de Extensão diz respeito à indissociabilidade 

entre ensino, pesquisa e extensão, ela ‘reafirma a Extensão Universitária como processo 
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acadêmico’. Nessa perspectiva, o suposto é que as ações de extensão adquirem maior 

efetividade se estiverem vinculadas ao processo de formação de pessoas (Ensino) e de geração 

de conhecimento (Pesquisa). No que se refere à relação Extensão e Ensino a diretriz de 

indissociabilidade coloca o estudante como protagonista de sua formação técnica [...]. Na 

relação entre Extensão e Pesquisa, abrem-se múltiplas possibilidades de articulação entre a 

Universidade e a sociedade”. (Política Nacional de Extensão Universitária/ elaborada pelo 

Fórum de Pró-Reitores de Extensão das Instituições de Educação Superior Públicas Brasileiras, 

p. 49-50)”. 

14. METODOLOGIA 

Os professores e alunos envolvidos no projeto realizarão, a cada 20 dias, uma reunião 

de aproximadamente 90 minutos com um dos grupos. Portanto, a cada 3 meses, os grupos 

voltarão a se reunir. Nesse intervalo, os profissionais poderão enviar por e-mail casos que 

surjam durante o intervalo, para que os alunos respondam sob supervisão dos professores 

semanalmente. 

A abordagem inicial e resumida de como abordar a sífilis na primeira consulta de pré-

natal, como diagnosticar, quando fazer o teste rápido e como proceder e acompanhar nos casos 

em que seja realizado o diagnóstico de sífilis será feita e atualizada em todas as reuniões, uma 

vez que novos profissionais podem iniciar a participação nos grupos, ou pode haver 

esquecimento dos conhecimentos passados na reunião anterior. Após, serão trazidos para debate 

os principais casos enviados por e-mail (sífilisnao.sc@gmail.com). 

15. RESULTADOS ESPERADOS 

A cada 18 meses de projeto, será avaliado se houve mudança na taxa de detecção de 

sífilis em gestantes e se houve redução da incidência de sífilis congênita. Espera-se que haja 

redução considerável, principalmente da incidência de sífilis congênita. 

16. CRONOGRAMA 

Revisão bibliográfica junho 2022 a dezembro 2025 

Aprovação do projeto agosto 2022 a outubro 2022 

Aprovação de fonte de fomento agosto 2022 a dezembro 2022 
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Processo seletivo de alunos bolsistas novembro 2022 a dezembro 2022 

Reuniões com profissionais da saúde fevereiro 2023 a janeiro 2025 

Primeira avaliação dos resultados do projeto agosto 2024 a setembro 2024 

Avaliação sobre prorrogação do projeto novembro 2024 

Entrega do relatório final dos primeiros 2 

anos de projeto 

fevereiro 2025 
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ANEXO A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA EM SERES 

HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
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ANEXO B - CADERNETA PRÉ-NATAL DO MINISTÉRIO DA SAÚDE 
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ANEXO C - EVOLUÇÃO MÉDICA DE ADMISSÃO DA MATERNIDADE DO 

HU/UFSC 
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ANEXO D - PARTOGRAMA DO HU/UFSC 
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ANEXO E - INFORMATIZAÇÃO DOS DADOS DE PARTO E 

NASCIMENTO DA MATERNIDADE DO HU/UFSC 
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ANEXO F - ATENDIMENTO AO RECÉM-NASCIDO NO CENTRO 

OBSTÉTRICO DO HU/UFSC 
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