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Magnitude da Sífilis Congênita

WHO, 2007

130 milhões de nascimentos/mundo

8 milhões = óbitos antes de 1 ano de vida

3 milhões = óbitos na 1a. semana de vida

3,3 milhões = natimortos

26%: CAUSA = SÍFILIS



OMS estima em 12 milhões de novos
casos de sífilis no mundo a cada ano
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México 538 mil

América Central 173 mil

Caribe Inglês 70 mil

Caribe Latino 
239 mil

Sul 165 mil

Área Andina 795 mil

Brasil

937 mil

Total = 3 milhões

Fonte: OPS/OMS

Casos novos
estimados* de Sífilis 
na América Latina e 

Caribe



3,3%2,3%

OR=1,45 (IC95% 1,11 -1,90)
P=0,0066698

PREVALÊNCIA: 2,7%

4,4 %3,5%2,7% 2,0%

2,2 %

2,9 %
OR=1,51
(1,00– 1,75)
P=0,054

86% 
latências

Galban H, PN –DST/AIDS. ESTUDO DE PREVALÊNCIA E FREQUÊNCIAS RELATIVAS DE DST. BRASIL, 2004 -2005.

Adap.: Eduardo Oliveira

A SÍFILIS em 6 capitais brasileiras:



SSíífilis no filis no 

Brasil:dados de Brasil:dados de 

prpréé--natalnatal

% gestantes em pré-natal: 96,5%
6 ou + consultas: 60,3%
1 teste VDRL: 75,1%
2 testes VDRL: 16,9% 

Szwarcwald CL , Estudo Sentinela-
Parturiente no Brasil. 2006. 

Adap.: Eduardo Oliveira



SIM NÃO Ign

Pré-Natal 76% 13% 10,3%

1º VDRL 48,1% 14% 38,2%

2º VDRL 25,6% 22% 52%

Diag.Gestação 45,1% 32,8% 22,1%

Trat.Parceiro 12,6% 40,4% 40,4%

Assintomático Sintomático Ign

Diag.Criança 82% 18% 15%

Sífilis Congênita
Estado de São Paulo, 1998 a 2008 (06/08)



A presença de UM caso de Sífilis Congênita indica:

� Assistência pré-natal INADEQUADA

� Controle INADEQUADO das DST
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�VISÃO: Gerações livres do HIV e da Sífilis 

�META: Eliminação da Sífilis Congênita e da 

Transmissão Vertical do HIV até 2015

Plano de Eliminação da 

Transmissão Vertical 

do HIV e da Sífilis





Eliminação da TV do HIV: 
2 crianças HIV+/100 mães 

soropositivas

Eliminação da Sífilis Congênita: 
0,5 caso em 1.000 nascidos vivos

Definição OPAS/OMS



Há uma grande atenção e 
consequentes resultados positivos

na prevenção do HIV por Transmissão Vertical

POR QUÊ não há a mesma ênfase
para a prevenção da Sífilis Congênita??

•Mesmo cenário

•Mesmos atores

•Conhecimento técnico disponível

•Insumos disponíveis



Plano de Eliminação da Sífilis Congênita – São Paulo

Elaboração:

Coordenadoria de Controle de Doenças

Centro de Vigilância Epidemiológica

Centro de Vigilância Sanitária

Instituto Adolfo Lutz

Saúde da Mulher

Saúde da Criança

Atenção Básica à Saúde

Conselho de Secretários Municipais de Saúde

Programa Estadual de DST/AIDS



Construção do Plano:

Problemas

Metas 

Ações



A Transmissão Vertical do HIV e da Sífilis

altamente preveníveis !!

• As medidas de prevenção e controle da transmissão

vertical do HIV e da Sífilis estão disponíveis (Consensos, 

Recomendações) e devem ser implantadas, 

implementadas de  acordo com as condições locais para

assegurar resultados efetivos e sustentáveis.



DESAFIOS PARA A CONTINUIDADE E SUCESSO

• Sensibilizar e/ou continuar sensibilizando o governo local para o sucesso 

da proposta do Plano

• Estabelecer fluxogramas locais (municipais ou regionais) para a 

adequada operacionalização do Plano

• Desmistificar o “uso” da penicilina na rede de atenção básica

• Garantir “espaços” de discussão de caso e agilização de ações, em 

todos os níveis de atuação, tanto para o esclarecimento assim como para 

o devido encaminhamento das oportunidades perdidas 



DESAFIOS PARA A CONTINUIDADE E SUCESSO

• Sistematizar o monitoramento e avaliação do Plano local

• Fortalecer o trabalho conjunto de todas as áreas necessariamente 

envolvidas no Plano 

• Garantir o atendimento do “grávido” durante o pré-natal

• Incentivar a participação da Sociedade Civil

• Conhecer e/ou implementar o conhecimento da área “não SUS” na 

execução do Plano 

• Elaboração e aplicação de indicadores para o monitoramento e 

avaliação do Plano, em consenso com as propostas da Secretaria de 

Estado da Saúde (PAP – Pacto). 



Ações para gerar IMPACTO:

� Interface com: Área da Mulher, Materno-Infantil, 

Assistência Básica à Saúde, PACS/PSF, Laboratório, 

Sociedade Civil Organizada; Órgãos Formadores;

� Oferecer um pré-natal precoce e com qualidade;

� Detecção precoce: disponibilizar uma ágil pesquisa 

diagnóstica laboratorial com aconselhamento;

� Disponibilizar medicamentos;

� Acessar parceiros sexuais;

� Informar sempre sobre prevenção e controle.



Gestantes com sífilis

Acesso limitado ao pré-natal

Acesso tardio ao pré-natal

Gestantes com VDRL reagente

Gestantes não recebem 

resultados laboratoriais

Gestantes não recebem em tempo 

adequado o resultado laboratorial

Gestantes e parceiros 

não recebem o tratamento adequado

Gestantes permanecem infectadas

no momento do parto

Controle da sífilis 

na comunidade

Serviços acessíveis e Informação 

para a comunidade e 

profissionais da saúde

Fluxograma laboratorial adequado

Tratamento e capacitação técnica

Tratamento durante internação 

e tratamento da parceria sexual

Fatores que contribuem para a TV da Sífilis

Intervenções

WHO-2004

FALHAS



Necessidade: Integração entre as áreas

Planejamento
Estratégico

Prevenção

Assistência

Vigilância
Epidemiológica

Monitoramento e
Avaliação



Sífilis

1 ano >1 ano

Sífilis tardia

Sif. Latente 
tardia

Sífilis recente

Primária

Secundária

Sifilis latente 
recente

Adap.: Eduardo Oliveira



Sífilis Primária & Secundária

Taxas: Total & por sexo: 

EUA, 1988–2007 & Meta 2010

Note: The Healthy People 2010 target for P&S syphilis is 0.2 case per 100,000 population.

Rate (per 100,000 population)

Male
Female
Total
2010 Target
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Medidas de Controle da SC

Antes da 
gestação

No pré-natal
Na admissão 
para o parto

AÇÕES

VDRL na consulta 
ginecológica, 

preventivo
Captação precoce

VDRL todas as 
parturientes

Planejamento 
familiar

VDRL na primeira 
consulta e 30a. 

Sem.

Tratamento casos 
identificados + 

parceiro

Pré-nupcial

Tratamento dos 
casos 

diagnosticados + 
parceiro

Avaliação e 
tratamento do RN

Presença de DST ou 
contactante

Seguimento mensal
Seguimento 

puerpério

Adap.: Eduardo Oliveira



LEGISLAÇÃO

• 9/3/1991 - Resolução da SESSP aprova Norma Técnica de pré-
natal com obrigatoriedade de VDRL para todas as gestantes. 

• 9/4/1998 - Resolução da SESSP  aprova Norma Técnica para 
controle da Sífilis Congênita preconizando 2 testes VDRL 
(1ªconsulta e 3º trimestre da gestação) tratamento com 
penicilina benzatina para a gestante e dessensibilização se for 
alérgica.  

• Lei 10.449 de 21/12/1999 - Dispõe sobre a obrigatoriedade de 
oferta de sorologia anti-HIV e VDRL no pré-natal para todas 
as gestantes.



PORTARIAS

• Portaria 09, 05/07/2000 estabelece o processo de adesão ao 

Programa de Humanização no Pré-Natal

• Portaria 822, 27/06/03 incluindo na tabela de procedimentos 

especiais do SIH/SUS:

– microhemaglutinação para o diagnóstico da sífilis

– inibidor de lactação em puérperas HIV+22

• 2004-ESP- Notificação Compulsória de Gestação com Sífilis

(Resolução SS-59 de 22/07/2004 );



PORTARIAS E MANUAIS

• Portaria SAS/MS nº 766/04, de 21 de dezembro de 2004, publicada 
no Diário Oficial da União nº 245 de 22 do mesmo mês, procura 
redefinir o papel desse importante procedimento, tornando 
obrigatória a execução do VDRL nas maternidades, tendo sua 
vigência redefinida a partir de março de 2005 (portaria SAS/MS nº
124, de 1º de março de 2005). 

• Portaria do MS nº 156, de 19 de Janeiro de 2006, dispõe sobre o 
uso da penicilina na atenção básica à saúde e nas demais unidades 
do Sistema Único de Saúde (SUS). 

• “Manual de Estrutura Física das Unidades Básicas de Saúde”, do 
Departamento de Atenção Básica da Secretaria de Atenção à Saúde 
do Ministério da Saúde, publicado em 2006.

• Inclusão do teste rápido para pesquisa do HIV no rol de 
procedimentos da ANS - 2009



Portaria CCD 24-09-2010, - N°183, Seção I, p. 130 e 131, publicada 
no D.O.E. 25/09/2010 .
Assunto: Padronização dos procedimentos laboratoriais para o 
diagnóstico sorológico da sífilis adquirida e congênita. 

Nota Técnica CCD - 001/2007 - Nº 185 - DOE 29/09/07 
Assunto: Abordagem dos parceiros sexuais de 
gestantes com sífilis 

Nota Técnica em avaliação pelo DN-DST/AIDS
Assunto: “Diagnóstico Tardio do HIV em Crianças e Adolescentes 
Nascidas de Mães Portadoras do HIV". 

Nota Técnica CCD – DOE 01/10/09
Assunto: O uso da penicilina benzatina na Rede de Atenção
Básica à Saúde e demais Serviços do Sistema Único de
Saúde do Estado de São Paulo

 



CASOS DE GESTANTE COM SIFILIS, SEG. O TRATAMENTO DO PARCEIRO E ANO DE 
NOTIFICAÇÃO

TRATAMENT
O   PARCEIRO

ANO DE NOTIFICAÇÃO – SÃO PAULO

2007 2008 2009 2010* TOTAL 

N % N % N % N % N %

SIM 6 0,6 22 1,5 57 3,3 148 20,4 233 4,7

NÃO 2 0,2 20 1,4 56 3,3 154 21,2 232 4,7

IGN_BCO 1.009 99,2 1.420 97,1 1.596 93,4 424 58,4
4.44

9 90,5

TOTAL 1.017 100,0 1.462 100,0 1.709
100,

0 726
100,

0
4.91

4
100,

0

Fonte: SINAN - Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual DST/Aids-SPVE-PE DST/AIDS - SP  

(*) Dados preliminares até 30/06/2010, sujeitos à revisão mensal
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Sífilis Gestação 152 525 1030 1392

Municípios Notificantes 42 129 178 255

2005 2006 2007 2008

Casos notificados de sífilis na gestação e nº de 
municípios com casos residentes segundo ano,

Estado de São Paulo, 2005-2008*

Fonte: SINAN - Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual DST/Aids-SP (VE-PEDST/Aids-SP)
(*) Dados preliminares até 18/03/09, sujeitos a revisão mensal

166% de aumento de 
Sífilis na Gestação

98% de aumento de 
municípios notificantes









Oportunidades para se 
evitar a infecção vertical do HIV e da Sífilis

Proporção de mulheres. . .

���� infectadas

���� gestantes

���� com pré-natal inadequado ou ausência de pré-natal

���� com não oferecimento da pesquisa do HIV e do Tp

����que recusaram o teste

���� que não realizaram a profilaxia/terapia

���� que recusaram a profilaxia/terapia

���� que não completaram a profilaxia

���� com parceiro sexual não tratado

���� com criança infectada

IOM, 1998INVESTIGAÇÃO



Fatores que contribuem para a 
persistência da sífilis congênita

• Falta de percepção dos formuladores de politicas, 

gerentes de programas, prestadores de serviços e 

usuários sobre o problema da sifilis materna e 

congênita e as possíveis consequências.

• Barreiras de acesso aos serviços de controle pré-

natal

• Estigma e discriminação relacionado com as 

infecções da transmissão sexual





Obrigada!! Obrigada!! Obrigada!! Obrigada!! Obrigada!! Obrigada!! Obrigada!! Obrigada!! 

Luiza Luiza Luiza Luiza MatidaMatidaMatidaMatida
lmatida@crt.saude.sp.gov.brlmatida@crt.saude.sp.gov.brlmatida@crt.saude.sp.gov.brlmatida@crt.saude.sp.gov.br


