
INTRODUÇÃO

Após o início do uso comercial da penicilina, o mundo experi-
mentou uma grande diminuição das DST, especialmente da sífilis
e por conseqüência da sífilis congênita (SC). No entanto, desde os
anos de 1980 tem sido relatado um aumento de casos de sífilis em
todo o mundo, de modo particular a SC, o que a torna um proble-
ma de saúde pública desafiador1,2,3. 

Nos países em desenvolvimento, a Organização Mundial de
Saúde (OMS) estima que cerca de 10% a 15% das gestantes ten-
ham sífilis. Como doença de notificação compulsória, no Brasil,

verificou-se um total de 4.233 casos em 2003, em que estado regis-
trou o maior número de ocorrências no Rio de Janeiro, com 962
casos, seguido de São Paulo, com 846 casos, representando assim
uma importante expressão desta doença na região sudeste4,5,6.

A SC é considerada um evento sentinela da qualidade da assis-
tência médica. Desta forma, a existência da doença sinaliza uma
falha expressiva na assistência pré-natal e um erro grave do siste-
ma de saúde vigente, do programa de controle das DST/AIDS7.

Possuindo o Treponema pallidum como o seu agente etiológico,
que pode ser transmitido por via sexual e transplacentária, a sífilis
caracteriza-se como uma patologia em que o diagnóstico é de baixo
custo e o tratamento possibilita excelentes índices de cura (na práti-
ca, 100%). Porém, esta pode trazer uma série de seqüelas para o
recém-nascido, que vão desde malformações até a morte8, 9,10. 
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RESUMO
Introdução: o número de casos de sífilis congênita (SC) é grande no Brasil, o que representa uma importante causa de morbidade e mortalidade em
bebês. Objetivos: identificar e descrever a prevalência de sífilis congênita em um hospital da rede SUS de Niterói, estado do Rio de janeiro. Métodos:
descrever os casos de sífilis congênita notificados no Hospital Estadual Azevedo Lima, no período de janeiro de 2002 a outubro de 2004. Resultados:
foram notificados 161 casos de sífilis congênita em 7.341 internações para casos de trabalho de parto e de abortamento, com prevalência de 21,81% e
incidência de 2,2%. Mais da metade das mulheres acometidas por sífilis (66,65%) realizou o pré-natal. A média das mulheres que realizaram o VDRL
durante o pré-natal foi de 44,10%. O número de parceiros tratados foi baixo: 6,8%. Os casos de natimorto sifilítico, aborto e óbito foram de 13,66%,
1,86% e 3,72% respectivamente. O total de testes não treponêmicos realizados foi de 69,56%. Conclusão: o número de casos de SC durante os anos do
estudo manteve-se alto e constante. As taxas de prevalência e incidência de SC foram superiores às preconizadas pela OMS. Mais da metade das mulhe-
res realizou VDRL apenas no momento do parto. O número de parceiros não tratados para sífilis foi altamente expressivo
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OBJETIVO

• Identificar e descrever o coeficiente de sífilis congênita em um
hospital da rede SUS de Niterói, no Estado do Rio de Janeiro. 

• Identificar as porcentagens de gestantes que realizaram exame
sorológico para sífilis no pré-natal e dos parceiros de mulheres
com estes testes positivos que fizeram tratamento.

MÉTODOS

Para execução do presente estudo, realizou-se inicialmente um
levantamento nos prontuários de todas as mulheres atendidas na
maternidade do Hospital Estadual Azevedo Lima (HEAL), em
Niterói, no estado do Rio de Janeiro, no período de janeiro de 2002
a outubro de 2004. Porém, somente foram analisados os prontuá-
rios que se enquadravam nos critérios de definição de sífilis congê-
nita do Programa Nacional de DST/AIDS do Ministério da Saúde4.

Foi considerado como sífilis congênita todo o neonato natimor-
to ou aborto de mãe 

com evidência clínica de sífilis congênita e/ou sorologia não-
treponêmica (VDRL) reagente durante o pré-natal, ou em caso de
parto ou curetagem independente da titulação adquirida. Assim
como na ausência de teste treponêmico confirmatório que não
tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento considerado inade-
quado4.

Este estudo foi do tipo corte transversal descritivo, no qual
foram analisados 161 prontuários de pacientes notificados para
sífilis congênita no HEAL. 

Os dados foram coletados no Centro de Vigilância Hospitalar
do Hospital Estadual Azevedo Lima/HEAL, onde foram realizadas
todas as notificações dos agravos notificáveis. O HEAL situa-se no

bairro do Fonseca, região norte de Niterói, e foi escolhido por
apresentar importante demanda de gestantes e ser um centro de
referência para as mesmas, pois neste hospital é realizada a maioria
absoluta dos partos do SUS de Niterói.

Foram coletados dados referentes ao número de casos de sífilis
congênita notificados; idade das pacientes durante a gestação;
número de mulheres que realizaram pré-natal; número de exames
VDRL realizados pelas mulheres analisadas neste período; número
de pacientes que tiveram seus parceiros sexuais tratados para sífi-
lis; número de mulheres diagnosticadas durante a gestação que
fizeram o tratamento para sífilis no período do estudo; número de
casos de natimorto sifilítico, aborto e óbito nos respectivos anos e
os resultados dos testes sorológicos para sífilis coletados em san-
gue periférico dos bebês.

Os dados foram analisados estatisticamente no programa
GraphPad InStat 3.0  utilizando-se o teste χ2.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa
/UFF e está de acordo com a Resolução do Conselho Nacional de
Saúde 196/96.

RESULTADOS

Os números de casos de sífilis congênita encontrados neste
estudo estão descritos na Tabela 1. 

O número de mulheres acometidas por sífilis durante a gestação que
realizaram o pré-natal no tempo do estudo está descrito na Tabela 2.
Importante demonstrar que mais da metade (66,65%) destas mulheres
com sífilis realizou o pré-natal.

Está ilustrado na Tabela 3 o número de mulheres que durante a
gestação realizaram VDRL no pré-natal somente no momento do
parto no estudo realizado no Hospital Estadual Azevedo Lima,
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Tabela 1: Número de casos de sífilis congênita notificados na maternidade do Hospital Estadual Azevedo Lima, Niterói – RJ, entre janeiro de 2002
e outubro de 2004.

Ano Nº de casos  Total de partos Em 1.000 nascidos vivos

2002 65 2.709 24
2003 52 2.505 20,75
2004* 44 2.127 20,68

*jan/out

Tabela 2 – Número de mulheres acometidas por sífilis durante e a gestação que realizaram pré-natal, no período do estudo no Hospital Estadual
Azevedo Lima, Niterói - RJ.

Ano/Pré-natal Sim (n/%) Não (n/%) Total

2002 46 (70,76%) 19 (29,23%) 65 
2003 27 (51,92%) 25 (48,07%) 52 
2004 34 (77,27%) 10 (22,72%) 44



Niterói – RJ. Verificamos que a média das mulheres que realiza-
ram o exame de VDRL durante o pré-natal foi de apenas 44,10%.

A faixa etária das mulheres acometidas por sífilis durante a ges-
tação está presente na Tabela 4. Cabe destacar que cerca de um
em cada três casos notificados aconteceu em adolescentes.

O número de exames sorológicos realizados no pré-natal e no
parto encontram-se descritos na Tabela 5. 

O número de parceiros tratados (Tabela 6) durante os anos do
estudo pode demonstrar a precariedade dos trabalhos de vigilância
epidemiológica, posto que são raros os parceiros que receberam
atenção para importante DST. 

O número de casos de natimorto sifilítico, aborto e óbito duran-
te os anos do estudo, encontra-se descrito na Tabela 7. Cabe

observar que a ocorrência de natimortos de gestantes com sífilis foi
sempre maior que 11%.

No que diz respeito aos resultados dos exames sorológicos dos
recém-nascidos (Tabela 8) devemos destacar os casos de testes
sorológicos para sífilis não realizados em 2004.

DISCUSSÃO

O Brasil é um dos países que se comprometeram em lutar con-
tra a sífilis congênita, com o objetivo de alcançar a meta de
1/1.000 nascidos vivos1. Todavia, Saraceni e Leal6, destacam que,
dentro do número de casos bastante expressivos em nosso país, o
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Tabela 3 – Número de mulheres que durante a gestação realizaram VDRL no pré-natal ou no momento do parto, durante o estudo no Hospital
Estadual Azevedo Lima, Niterói - RJ.

Ano/VDRL Pré-natal (n/%) Momento do parto (n/%) Total

2002 31 (47,69%) 34 (52,30%) 65 
2003 18 (34,61%) 34 (65,38%) 52
2004 22 (50%) 22(50%) 44

Tabela 4 - Faixa etária das mulheres acometidas por sífilis durante a gestação do HEAL, Niterói – RJ, no período do estudo.

Ano/Idade Até 19 anos (n/%) 20-30 anos (n/%) > 30 anos (n/%)

2002 20 (30,77%) 37 (56,92%) 8 (12,31%)
2003 21 (40,38%) 25 (48,06%) 6 (11,56%)
2004 13 (29,55%) 22 (50%) 9 (20,45%)

Tabela 5: Distribuição da freqüência de exames sorológicos na mulheres no pré-natal e no parto.

Ano/VDRL Pré-natal (n/%) Parto (n/%) Total

2002 31 (47,7%) 34 (52,3%) 65
2003 18 (34,6%) 34 (65,4%) 52
2004 22 (50,0%) 22 (50,0%) 44

Tabela 6: Distribuição do número de parceiros sexuais de gestantes com sífilis que realizaram tratamento.

Ano/Parceiros Tratados (n/%) Não tratados (n/%) Total (n)

2002 10 (15,38%) 55 (84,62%) 65
2003 1 (1,92%) 51 (98,08%) 52
2004 44 (100,0%) 44

Tabela 7: Distribuição do número de casos de natimorto sifilítico, aborto e óbito durante os anos.

Ano/Casos Natimorto (n/%) Aborto (n/%) Óbito (n/%) Total (n)

2002 8 (12,31%) 65
2003 9 (17,31%) 3 (5,77%) 2 (3,85%) 52
2004 5 (11,36%) 4 (9,09%) 44

p < 0,05



Rio de Janeiro é o estado que possui um dos maiores índices de
sífilis congênita, seguido por São Paulo, ambos integrando a região
Sudeste. Os números de SC encontrados no presente estudo confir-
mam esta realidade.

O município de Niterói, localizado no estado do Rio de Janeiro,
possui IDH (Índice de Desenvolvimento Humano) com um escore
de 0,886, superior a todos os outros municípios do Rio de
Janeiro11. Além disso, apresenta o primeiro lugar na qualificação
da mão-de-obra, representando o padrão de formação educacional
da população, do ponto de vista da especialização e profissionali-
zação; assim como em riqueza, demonstrando o dinamismo da
economia local, pela sua produção e pelo nível de rendimento de
seus habitantes. 

Inclusive já foi eleita como primeira cidade em qualidade de
vida no Estado do Rio de Janeiro12. É citado, ainda, que ocupa a
quarta posição entre os Índices Municipais no Brasil, onde estão
incluídos renda, alfabetização, habitação e ambiente. Sua taxa de
urbanização é bastante elevada, em torno de 75,6%12, pois Niterói
não tem área rural.

Niterói teve como estimativa do IBGE para o ano de 2005 que
a sua população seria composta de 474.048 indivíduos, onde den-
tre eles as mulheres em idade fértil (10-49 anos) representariam
155.143 (32,72%), ou seja, um terço desta população13. 

Até sua última atualização, em 2002, o DATASUS demonstrou
que o número de partos em Niterói - RJ foi de 6.331, não estando
disponíveis os dados de 2003 e 200413. 

Durante os anos deste estudo, foram notificados 161 casos de
SC no HEAL, porém esta expressividade não pode ser comparada
com o número total de casos notificados pelo município de Niterói
nos anos de 2003 e 2004, pois estes não estão disponíveis em
publicações pelo sistema de informação da rede municipal de
saúde. 

No entanto, quando confrontados com dados descritos anterior-
mente pelo Boletim Epidemiológico de Niterói, observamos que os
números de SC em 2001 foram 98 casos e em 2002, 48 casos14.
Fato preocupante e discrepante, pois os números descritos neste
estudo são de apenas uma maternidade de Niterói - RJ. 

O Hospital Estadual Azevedo Lima faz parte da rede hospitalar
de Niterói, que é composta de 18 hospitais que possuem serviço de
obstetrícia, onde nove são privados, quatro estaduais, quatro muni-
cipais e um universitário, totalizando 184 leitos13. Está localizado
no Fonseca, um bairro da zona norte de Niterói-RJ, com uma
população de 57.534 habitantes, de classe média baixa.

A prevalência de SC observada no HEAL-RJ é de 2,19%,
superior à descrita pelo Ministério da Saúde no projeto sentinela,

que foi de 1,7%4. Todavia, foi menor que a observada em outros
países da América Latina, como a cidade de Posadas, na Argentina
(3,25%), no ano de 200016, no Peru (3,1%) e no Paraguai (6,21%),
descritos em 200217. Alguns autores16,18 têm salientado que entre
os fatores relacionados com a elevada prevalência de SC, o mais
relevante seria a falta de qualidade na assistência médica pré-natal.
Este dado vem ao encontro dos observados no HEAL, devido ao
alto número de mulheres que realizaram exame sorológico apenas
no momento da internação para parto. 

Nosso coeficiente correspondeu a 21,93 casos por mil nascidos
vivos, que é vinte vezes maior que a meta estabelecida pela
Organização Pan-Americana de Saúde, para um caso a cada mil
nascidos vivos16.

Observamos, ainda, que a incidência de 2,5 para 1.000 nascidos
vivos encontrada em nosso estudo, foi superior à descrita no estado
de São Paulo13, com 1,35 caso/1.000 NV em 2003, destacando que
nossos dados são de apenas uma maternidade da Rede SUS do
município de Niterói. 

Este índice, também se manteve maior quando comparado com
os descritos em El Salvador (1,40/1.000) e nos Estados Unidos
(0,10/1.000). Porém, menor que o observado em Honduras
(12,0/1.000)17, em 2002, e (10,8/1.000) em Posadas, no estado de
Misiones, na Argentina, nos anos de 1997 a 200016.

Nos anos do estudo, a faixa etária que compreendeu mulheres
entre 20 e 30 anos encontrou maior freqüência. Porém, estes resul-
tados não foram estatisticamente significantes (p > 0,05). Contudo,
as mulheres na faixa etária até 19 anos, portanto na adolescência,
corresponderam a um grupo bastante expressivo. 

Nossos resultados estão parecidos com os observados em outro
estudo16, na Argentina, em que a faixa etária de maior vulnerabili-
dade foi de 15 a 19 anos, o que demonstra que os programas de
saúde da mulher, saúde da família e DST/AIDS vigente teve um
efeito mínimo ou nulo sobre a prática do sexo seguro, principal-
mente em grupos de adolescentes. No caso de Niterói, mesmo
apresentando um programa de intervenção do alvo geográfico
(visita em casa por casa), através do Programa Médico de Família,
que só atende 18% da população, tornam-se necessárias ações
mais eficientes no grupo de adolescentes.

Nossos resultados equivalem-se aos encontrados por um grupo
de pesquisadores do Rio Grande do Sul18 – Brasil, em 2001, que,
ao estudarem a prevalência de SC em 27 mulheres durante um ano
de pesquisa, observou que a média da idade materna foi de 24,4
anos. Somada a estes resultados, estes autores também verificaram
uma elevada freqüência de gestantes infectadas com idade até 19
anos.
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Tabela 8: Resultados dos exames sorológicos nos recém-nascidos no período do estudo

Ano/VDRL VDRL – Reagente (n/%) VDRL - Não reagente (n/%) Não realizado (n/%) Total de casos (n)

2002 57 (87,7%) 8 (12,3%) 65
2003 34 (65,4%) 5 (9,6%) 13 (25,5%) 52
2004 21 (47,7%) 10 (22,7%) 13 (29,6%) 44
Total 112 (69,6%) 15 (9,3%) 34 (21,1%) 161

p < 0,05



Vale ressaltar o vínculo da sífilis congênita com outras infec-
ções que também podem ocorrer por via sexual e por via vertical,
como o HIV e o vírus da hepatite B3,15. Indicando assim a necessi-
dade de ações preventivas e educativas neste grupo.  

O Ministério da Saúde do Brasil15, baseado nas recomendações
da Organização Mundial de Saúde (OMS), com o objetivo de redu-
zir a transmissão vertical, preconizou a solicitação de exames soro-
lógicos de rotina (VDRL) durante o 1.º e 3.º trimestres da gestação
e ainda no parto. Porém, sabe-se que existem diferenças marcantes
no cumprimento destes protocolos, pois a heterogeneidade das
regiões do país se faz devida a seus estágios de desenvolvimento e
ao acesso aos serviços específicos em saúde (pré-natal e exames
laboratoriais).

Em nosso estudo, observamos que cerca de 60% das gestantes
realizou o pré-natal. Porém, se na quarta cidade em qualidade de
vida, um terço das gestantes chega à maternidade sem resultado de
VDRL, podemos sugerir que este número bastante expressivo
demonstra a falta de qualidade na assistência médica pré-natal3,19.

Outra questão diz respeito ao fato de que quanto mais tardio
for o diagnóstico e o tratamento da infecção materna, maior será a
dificuldade de concluir o tratamento no tempo necessário, a fim
de que ocorra a prevenção da transmissão vertical para o recém-
nascido20.  

A quantidade de casos de natimortos sifilíticos, abortos e óbitos
por sífilis quando comparados nos respectivos anos deste estudo,
demonstrou ser estatisticamente significante (p<0.05). Fato que
aponta para a necessidade de um rigoroso controle e supervisão da
assistência pré-natal1,4,6,18.

O tratamento inadequado21 é uma causa freqüente de SC.
Todavia, procurando encontrar a causa da não-adesão ao trata-
mento por parte das pacientes, podemos refletir sobre a educação
para a saúde, a distribuição gratuita do medicamento e a terapia
supervisionada.

A educação para a saúde faz-se de extrema importância, na qual
o médico responsável pela consulta pré-natal que diagnosticar um
caso de sífilis deve imediatamente explicar o que significa esta
patologia e os danos que podem ocorrer com o bebê, não esque-
cendo de enfatizar a prevenção por meio do sexo seguro1. É impor-
tante ressaltar que a inadequada assistência no pré-natal e a falta de
capacitação e atualização dos profissionais de saúde também con-
tribuem para alta prevalência desta doença1

A distribuição do medicamento gratuito é direito do paciente,
que estará participando de um programa de saúde idealizado pelo
Ministério da Saúde com o objetivo da eliminação da SC1,4,5.   

O treponema pode provocar lesões teciduais no trato genital,
aumentando a possibilidade de promover a infecção nesta relação
mãe-filho. De outra forma, o HIV, conduzindo o organismo a uma
queda na resposta imunológica, abre um campo extenso de repro-
dução para o treponema15,22. Neste mesmo contexto, sabe-se há
muito que uma doença infecciosa é dependente do número de ger-
mes, da virulência deste germe e da resistência do hospedeiro.

Os exames sorológicos realizados pelas parturientes do presente
trabalho, foram os do tipo não-treponêmicos, que são indicados
para a triagem e controle de cura, bem como para verificar possí-
veis reinfecções, uma vez que, devidos a sua alta sensibilidade, os
títulos que são demonstrados estão correlacionados com a ativida-

de da doença. Seus resultados podem ser falso-positivos (quando
em algumas situações específicas, como as colagenoses e o próprio
estágio gravídico), assim como falso-negativos (sendo uma das
possibilidades a associação entre sífilis materna e infecção pelo
HIV)2,3,15,22. O diagnóstico precoce da infecção materna ainda é a
melhor forma de prevenção da SC18. 

Com a realização do tratamento durante a gestação, ainda
assim, a infecção fetal poderá ocorrer em 14% dos casos15. Estas
taxas podem variar conforme o estadiamento da infecção. É
importante reafirmar que, mesmo a mulher sendo adequadamente
tratada para sífilis, a SC pode acontecer, embora seja um fato raro
de ocorrer23.

O número elevado de parceiros não-tratados ao longo dos anos
do estudo, faz com que as mulheres diagnosticadas durante a ges-
tação que realizaram o tratamento, possam ser reinfectadas. O
Ministério da Saúde tem salientado a importância do tratamento
rotineiro no pré-natal do parceiro nos casos de gestantes portadoras
de sífilis. Contudo, este método torna-se difícil, pois um dos fato-
res que contribuem para a alta prevalência de SC é a dificuldade
para atender o parceiro18,24.

Sendo critério para definição de SC, o parceiro não tratado de
gestante com sífilis, demonstra a grave falha do sistema de saúde
por falta de vigilância epidemiológica adequada.

Não conseguimos recuperar nenhuma publicação demonstrando
a atuação do sistema de vigilância epidemiológica no município de
Niterói, o que se torna um fato bastante preocupante. 

O Programa Médico de Família (PMF), possuindo 27
unidades13 distribuídas no município, ao que passa, não está conse-
guindo ser eficiente na vigilância e acompanhamento desses par-
ceiros, a fim de reduzir os índices de sífilis em nosso município.

Com base nos dados obtidos no presente estudo, verificamos
que o município de Niterói – RJ não está dando conta de efetuar a
vigilância epidemiológica para SC de forma eficaz. Esta vigilância
perpassa desde o correto diagnóstico clínico e laboratorial (não
conseguimos saber o por quê da não-disponibilização rotineira de
testes sorológicos, ou seja, treponêmicos); notificação compulsó-
ria; até o tratamento adequado da gestante, do recém-nascido e do
parceiro, com correto acompanhamento dos infectados. Deste
modo, a SC deve ser considerada uma urgência médica, pois quan-
to mais precocemente a gestante e o parceiro forem tratados ade-
quadamente, mais chances haverá de se eliminar a infecção e as
seqüelas no recém-nascido.

Por outro lado, os profissionais de saúde devem estar motiva-
dos e conscientes de sua parcela de responsabilidade, a fim de que
esta e outras DST não sejam negligenciadas tanto no serviço públi-
co como no privado. 

CONCLUSÃO

• O número de casos de sífilis congênita durante os anos do estu-
do se manteve alto e constante.

• As taxas de prevalência e incidência de sífilis congênita foram
superiores às preconizadas pela OMS.

• Mais da metade das mulheres realizou VDRL apenas no
momento do parto.
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• O número de parceiros não tratados para sífilis foi altamente
expressivo.
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