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Eliminação mundial da sífilis congénita: fundamento lógico e estratégia para acção

A sífilis continua a ser um problema mundial, avaliando-se 

em 12 milhões o número de pessoas infectadas todos os 

anos, apesar de existirem medidas de prevenção eficazes 

como preservativos, e opções de tratamento eficazes e 

relativamente baratas. As mulheres grávidas infectadas 

pela sífilis podem transmitir a infecção ao feto, causando 

sífilis congénita, com consequências graves para a gravi-

dez em 80% dos casos. Calcula-se que anualmente dois 

milhões de casos de gravidez são afectados; cerca de 

25% destes casos resultam em nados-mortos ou abortos 

expontâneos, e outros 25% de recém-nascidos têm baixo 

peso à nascença ou infecção grave, estando os dois casos 

associados a um maior risco de morte perinatal. Contudo, 

o fardo da sífilis congénita ainda é geralmente subesti-

mado.

Ao contrário de muitas infecções neonatais, a sífilis con-

génita é uma doença evitável que pode ser eliminada 

graças a detecção pré-natal eficaz, e tratamento das 

mulheres grávidas infectadas. A eliminação da sífilis 

congénita reduziria o número de abortos, nados-mortos, 

lactentes prematuros e de baixo peso à nascença, e 

mortes perinatais, contribuindo assim para atingir os 

Objectivos de Desenvolvimento do Milénio em saúde 

materno-infantil.

Com intervenções relativamente simples orientadas para 

cuidados a mães e recém-nascidos, é possível obter-se 

uma grande redução em sífilis congénita. As bases para 

prevenção da sífilis congénita já estão estabelecidas em 

muitas partes do mundo: a maioria dos países têm linhas 

gerais de orientação para controlo universal de sífilis pré-

natal; os níveis de consultas pré-natais são geralmente 

altos; os testes de detecção são baratos e podem ser 

realizados a nível de cuidados primários de saúde; o trata-

mento com penicilina não é caro; e o medicamento está 

na lista dos medicamentos essenciais de todos os países. 

Contudo, apesar de todos estes factores, a sífilis congénita 

ainda causa um grande fardo de doença.

O objectivo global da presente iniciativa é a eliminação da 

sífilis congénita como um problema de saúde pública. Isto 

pode ser conseguido com redução da prevalência de sífilis 

em mulheres grávidas e prevenção da transmissão da sífilis 

de mãe para filho. A estratégia da OMS para eliminação da 

sífilis congénita apoia-se em quatro esteios (ver Caixa 1).

Síntese

Caixa 1.  Quatro esteios para eliminação da sífilis congénita

Esteio 1:

•  assegurar empenho político e promoção sustentáveis.

Esteio 2:

•  aumentar o acesso e a qualidade de serviços de saúde materno-infantis. Assegurar que todas as mulheres 

grávidas fazem a detecção e são devidamente tratadas, e diminuir a frequência de oportunidades perdidas de 

detecção fora do âmbito de cuidados de saúde destinados a mães e recém-nascidos.

Esteio 3:

•  despistar e tratar mulheres grávidas e seus parceiros. Os testes de diagnóstico da sífilis actualmente 

disponíveis são eficazes, de custo acessível e exigem um mínimo de apoio logístico. Todas as mulheres infecta-

das e seus parceiros devem ser tratados, assim como os recém-nascidos de mães infectadas e não tratadas 

durante a gravidez.

Esteio 4:

•  estabelecer sistemas de vigilância, monitorização e avaliação. Melhorar os sistemas de vigilância, desen-

volver indicadores e reforçar os sistemas de monitorização e avaliação.
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Os quatro princípios orientadores de acção a nível de país 

para controlar a sífilis congénita são:

• O processo deve ser impulsionado pelo país, ent-

rando em linha de conta com as condições culturais, 

epidemiológicas e de cuidados pré-natais específicas;

• Adopção de uma abordagem integrada, ligada a 

outros serviços de saúde para mães e recém-nascidos 

(prevenção da transmissão de mãe para filho do vírus 

de imunodeficiência humana (VIH), controlo do palud-

ismo, etc.), iniciativas para saúde sexual e reprodutiva 

(programas de luta contra a úlcera genital e outras 

infecções sexualmente transmissíveis), e serviços de 

cuidados primários de saúde;

• Aplicação de uma abordagem baseada em direitos, 

dando às mulheres o direito a informação, aconselha-

mento e confidencialidade;

• Parceria e colaboração são essenciais para a melhor 

utilização possível dos recursos disponíveis.

Para reduzir e eventualmente eliminar a sífilis congénita 

como problema de saúde pública, é preciso maior pro-

moção e consciencialização a nível internacional e nacional, 

juntamente com um empenho constante pela implementa-

ção das acções simples e eficazes necessárias. São forte-

mente desejáveis acções coordenadas para prestação de 

um pacote total de cuidados de saúde para mães e recém-

nascidos (por exemplo, combinar detecção e tratamento de 

VIH, paludismo e sífilis com outros esforços destinados a 

melhorar a saúde de mulheres grávidas). Os esforços para 

eliminar a sífilis congénita beneficiariam com a detecção 

simultânea de infecções de sífilis na população em geral.
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Desde a descoberta da penicilina, a sífilis pode ser, não 

só evitada como também tratada. Apesar disso, continua 

a ser um problema mundial calculando-se haver todos os 

anos uns 12 milhões de pessoas infectadas. As mulheres 

grávidas infectadas pela sífilis podem transmitir a infecção 

ao seu feto, causando sífilis congénita, com consequên-

cias graves para a gravidez em 80% dos casos.1 Contudo, 

opções eficazes de pesquisa e tratamento podem evitar e 

eventualmente eliminar a sífilis congénita. Com o actual 

enfoque internacional sobre os Objectivos de Desenvolvi-

mento do Milénio (ODM) (ver Caixa 2), temos uma oportu-

nidade única para mobilizar acções destinadas a evitar, e 

subsequentemente eliminar, a sífilis congénita.

A sífilis congénita é uma doença grave mas evitável, que 

pode ser eliminada com detecção eficaz em mulheres grávi-

das e tratamento das infectadas. Há mais recém-nascidos 

afectados por sífilis congénita do que por qualquer outra 

infecção neonatal, incluindo pelo vírus da imunodeficiência 

humana (VIH) e tétano, que actualmente estão a receber 

atenção mundial.2 Contudo, o fardo da sífilis congénita ainda 

é subestimado tanto a nível internacional como nacional.1 

Ao contrário de muitas infecções neonatais, a sífilis congé-

nita pode ser realmente evitada com diagnóstico e trata-

mento das mulheres grávidas, o que também dá benefícios 

imediatos para a mãe e permite que se detecte e se ofereça 

tratamento a parceiros potencialmente infectados.

Foi claramente demonstrado que a detecção e titulação das 

reaginas séricas na sífilis em mulheres grávidas, seguida 

de tratamento das mulheres com título reagínico positivo, 

é uma intervenção eficaz, de baixo custo e viável para 

prevenção da sífilis congénita e melhoramento da saúde 

infantil.3 Em 1995, a Organização Pan-Americana da Saúde 

(PAHO) lançou uma campanha na Região para reduzir a taxa 

de sífilis congénita nas Américas para menos de 50 casos 

por 100 000 nados-vivos. A estratégia era: (1) aumentar 

a disponibilidade de cuidados pré-natais; (2) estabelecer 

testes serológicos de rotina para detecção de sífilis durante 

cuidados pré-natais e parto; e (3) promover o tratamento 

rápido das mulheres grávidas infectadas.4

Caixa 2.  Objectivos de Desenvolvimento do Milénio

Os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), aprovados por todos os Estados Membros das Nações Unidas em 

2001, incluem três objectivos relacionados com a saúde materno-infantil.

ODM 4: Reduzir a mortalidade infantil

• Reduzir de dois terços, entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade em crianças menores de cinco anos.

ODM 5: Melhorar a saúde materna

• Reduzir de três quartos, entre 1990 e 2015, a proporção de mortes maternas.

ODM 6: Lutar contra o VIH/SIDA, paludismo e outras doenças

• Parar em 2015, e principiar a inverter, a propagação do VIH/SIDA.

• Parar em 2015, e principiar a inverter, a incidência de paludismo e outras doenças importantes.

1. Introdução
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Vários estudos “mais avançados” sobre sífilis materna e 

congénita foram recentemente publicados no Boletim da 

Organização Mundial de Saúde para realçar o problema da 

sífilis congénita e promover acção para a sua eliminação 

em todo o mundo.5 O Grupo Consultivo Científico e Téc-

nico do Departamento da OMS de Saúde e Investigação 

Genésicas (RHR) aprovou uma estratégia para a eliminação 

mundial da sífilis congénita, e a eliminação da sífilis con-

génita está incluída no plano de trabalho do Departamento 

para 2004–2009.

As bases da prevenção da sífilis congénita já estão esta-

belecidas em muitos países: a maioria tem directivas para 

detecção pré-natal universal da sífilis; os níveis de consulta 

pré-natal são geralmente altos, os testes de detecção são 

baratos e tecnicamente viáveis, mesmo a nível de cuidados 

primários de saúde (isto é especialmente o caso com os 

novos testes rápidos); o tratamento com penicilina não é 

caro; e esta faz parte da lista de medicamentos essenciais 

de todos os países. Contudo, apesar de todos estes fac-

tores, a sífilis congénita ainda causa um grande fardo de 

doença.

Para evitar a sífilis congénita, há necessidade de uma maior 

tomada de consciência a todos os níveis dos serviços de 

saúde, incluindo entre decisores, responsáveis de saúde 

pública e prestadores de cuidados, em relação à ampli-

tude e gravidade da sífilis, especialmente entre mulheres 

grávidas e crianças. Além disso, os utilizadores de serviços 

em comunidades alvo devem receber informações sobre 

a doença e ser convencidos de que a prevenção e o trata-

mento podem resultar em benefícios importantes para a 

saúde de mulheres e crianças. A mobilização comunitária, 

através dos media ou de abordagens baseadas na comu-

nidade, pode ser importante para informar o público sobre 

a questão, e estimular a procura de meios de detecção da 

sífilis. O ideal seria que os testes de pesquisa da sífilis fos-

sem prestados como parte de um pacote de serviços de 

cuidados de saúde para mães e recém-nascidos (por exem-

plo, a iniciativa Tornar a Gravidez Mais Segura que combina 

detecção e tratamento para VIH/SIDA, paludismo e sífilis).

A incidência de sífilis congénita pode ser reduzida de 

maneira importante com um conjunto relativamente sim-

ples de intervenções existentes. Contudo, enquanto a sífilis 

for prevalente entre adultos, o potencial de transmissão 

congénita continuará alto. Assim, a eliminação sustentável 

da sífilis congénita exige esforços coordenados para reduzir 

simultaneamente as taxas de sífilis infecciosa.

Este documento destina-se a decisores em países e orga-

nizações multilaterais, assim como outras partes interes-

sadas, doadores e fundações implicadas em questões 

internacionais de saúde. Fornece as bases e o fundamento 

lógico para estratégias internacionais e nacionais destina-

das à eliminação da sífilis congénita. Em primeiro lugar, é 

preciso chegar a acordo consensual sobre os objectivos a 

curto e a longo prazo, e implementar a estratégia que é 

simples e realizável.
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2.1 A sífilis em adultos
A sífilis é uma doença sistémica, sexualmente transmis-

sível, causada pela espiroqueta bacterial Treponema pal-

lidum. Não tratada na fase primária aguda, torna-se uma 

doença crónica.

A sífilis apresenta três fases:

• A fase primária começa normalmente 21 dias (pode 

ser entre 10 e 90 dias) depois da infecção; a pessoa 

infectada desenvolve uma úlcera genital indolor que 

dura 2–6 semanas;

• A fase secundária é caracterizada por uma erupção 

cutânea em todo o corpo, muitas vezes com febre e 

dores musculares. Esta fase também dura 2–6 sema-

nas e é seguida de uma fase latente de muitos anos, 

durante os quais não existem sinais nem sintomas.a 

Contudo, mesmo durante a fase latente, as espiroque-

tas podem ocasionalmente circular no sangue embora 

com o decorrer do tempo isto seja menos frequente; o 

resultado é que virtualmente todos os órgãos do corpo 

podem ficar infectados;

• A fase terciária ocorre vários anos ou décadas depois 

da infecção e pode tomar a forma de neurossífilis (em 

que é afectado o cérebro ou a medula espinal), sífilis 

cardiovascular (implicando a aorta e o coração), ou sífi-

lis benigna tardia (implicando essencialmente a pele). 

Sem tratamento antibiótico, estas complicações irão 

aparecer em cerca de 40% das pessoas com infecção 

latente.b

2.2 Impacto da sífilis materna na gravidez
Os organismos responsáveis pela infecção (T. pallidum) pre-

sentes no sangue de uma mulher grávida podem ser trans-

mitidos ao feto, especialmente na fase recente da infecção 

(denominada sífilis recente).a A maioria das mulheres com 

infecção de sífilis inferior a um ano, transmitirão a infecção 

ao feto. Embora a infecção possa ser transmitida a partir 

de nove semanas de gestação, a transmissão tem normal-

mente lugar entre a 16ª e a 28ª semana de gravidez.

A probabilidade de transmissão está directamente relacio-

nada com a fase de sífilis materna durante a gravidez, ou 

a fase de gravidez quando a infecção é adquirida. Na sífilis 

materna recente a proporção da transmissão da mãe para o 

feto pode chegar a 80%, enquanto na sífilis tardia a infectiv-

idade diminui.6 A concentração de espiroquetas no sangue 

é mais alta durante os dois primeiros anos após a infecção 

e depois diminui lentamente devido à imunidade adquirida. 

Assim, o risco de infectar parceiros sexuais é maior durante 

os dois primeiros anos, depois cessa virtualmente embora 

continue a existir o risco de transmissão materno-fetal. O 

desenrolar da infecção materna não parece ser alterado 

pela gravidez.6

Como pode levar 10 a 45 dias para a infecção da sífilis ser 

detectada por meio de análises de sangue, um teste nega-

tivo inicial não garante ausência de infecção. As mulheres 

grávidas cujo primeiro teste é negativo devem ser sujeitas 

a novo teste mais tarde na gravidez ou no parto. Dados 

sobre a incidência de sífilis congénita entre nados-vivos são 

limitados por muitas razões, incluindo dificuldades de diag-

nóstico, ocorrência de infecções assintomáticas, e ausência 

de sistemas de vigilância ou de notificação. Embora haja 

variações consideráveis na maneira como são notificadas, 

as complicações da gravidez em mulheres infectadas com 

a sífilis incluem geralmente aborto espontâneo, morte peri-

natal, baixo peso à nascença (incluindo nascimento prema-

turo), e infecção neonatal com sífilis.7–10

Para avaliar as complicações da gravidez em mulheres 

infectadas com a sífilis foram propostos vários modelos, 

com as estimações resultantes variando de 50% a 80%. 7–10 

Os Quadros 1 e 2 apresentam a gama de complicações 

notificadas ou estimadas de sífilis materna não tratada e o 

número estimado de casos anuais de sífilis congénita.
a Para fins de tratamento, a sífilis divide-se em sífilis recente (com 

menos de um ano) e sífilis tardia.  
b Com a utilização generalizada de antibióticos, a ocorrência de sífilis 

terciária é agora menos corrente.

2. A sífilis durante a gravidez
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Consequência 
da gravidez Estudo

Harman9 Ingraham11 Schulz et al.8, a Hira et al.7, b Watson 
Jones10, c 
et al. 

Carga mundial de ITS*

Nado-morto ou 
aborto

17% 22% 30–40% 22% 25% 20% 

Morte perinatal 23% 12% 10–20% Ausência de 
dados 

Ausência de 
dados

15% 

Lactente 
infectado

21% 33% 10–20% 2% No data 20% 

Prematuro ou 
baixo peso à 
nascença

Ausência 
de dados 

Ausência de 
dados 

Não estudada 33% 25% 20% 

Qualquer conse-
quência adversa

61% 67% 50–80% 57% 49% 75%

4

a Estimativas de um modelo matemático.
b Este estudo subestima a infecção neonatal pois todos os lactentes de mães serorreactivas foram tratados quando nasceram.
c Este estudo limitou-se a mães serorreactivas com título alto (RPR ≥ 1:8) que representavam 73% de todas as mulheres com sífilis activa.

* Dados de Global Burden of Disease 2000, Genebra, Organização Mundial da Saúde. 

a Modificado do modelo Watson-Jones para reflectir a proporção de mulheres seropositivas que não receberam tratamento prévio.
b Calculado como: 2,1 milhão de casos maternos x A x B x C.
c Inclui aborto/perda de feto, morte perinatal, parto prematuro/baixo peso à nascença, e infecção neonatal.

Quadro 1. 
Taxas de consequências adversas de sífilis materna não tratada

Quadro 2.  
Estimativas da incidência anual de sífilis congénita

Proporções de mulheres 
seropositivas com:

Modelo conservador 
(Watson-Jones et al.)10

Modelo intermé-
dio (Schulz et al.)8

Modelo menos conservador (Fardo 
Mundial de doenças, OMS, 2000)

a. Sífilis não tratada 0,95a 1,0 1,0

b. Título serológico alto 
(≥ 1:8) 

0,73  –  – 

c. Consequências indese-
jáveis devido a sífilis

0,49 0,65 0,75

Número total mundial de 
casos de sífilis congénita b, c

713 600 1 365 000 1 575 000
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2.3 A Sífilis em mulheres grávidas –  
a magnitude do problema
Não havendo vigilância activa, é difícil calcular com pre-

cisão o número anual de mulheres grávidas com sífilis. 

Estudos realizados nos anos 1970 e 1980, analisados por 

Hira et al.7, mostraram uma vasta gama de valores de sero-

prevalência entre mulheres grávidas consultando postos 

de cuidados pré-natais, desde 0,03% na Escócia a 16,0% 

no Brasil. Contudo, nenhum esforço foi feito para avaliar 

o número total de mulheres grávidas infectadas em todo 

o mundo. Segundo Gerbase et al.12 a prevalência de sífilis 

activa em todo o mundo em 1999 podia ser estimada em 

12 milhões de casos. Contudo, este valor incluía todas as 

pessoas com sífilis activa e o número de mulheres grávidas 

não estava especificado.

Mullick et al. (dados não publicados, 2004) analisou os 

estudos publicados sobre sífilis materna e confirmou a 

notificação de grande prevalência em vários países, muito 

principalmente Etiópia (13%), Suazilândia (13%) e Moçam-

bique (12%) (Quadro 3).

Região da OMS País N.º de 
estudos 

N.º de 
mulheres 
controladas

Seroprevalência 
em mulheres 
grávidas (%)

África Africa do Sul 28 18 790 1,68
Benim 3 17 322 0,21
Burkina Faso 10 6 306 2,81
Camarões 1 1 201 1,30
Costa do Marfim 3 3 582 2,74
Etiópia 31 28 082 0,40
Gana 4 14 694 2,29
Malaui 42 32 752 3,67
Mali 1 549 2,00
Nigéria 13 68 930 2,35
Quénia 21 10 463 0,41
Senegal 1 271 8,40
Uganda 2 2 379 6,49
Zimbabué 2 6 967 0,76

Américas Argentina 1 1 056 1,61
Brasil 4 4 203 2,15
Guatemala 1 1 170 0,09
Haiti 16 7 710 5,75

Ásia do Sudeste Bangladesh 2 508 2,57
Índia 1 600 1,00
Indonésia 1 395 0,80

Europa Azerbaijão 1 407 1,70
Finlândia 1 59 112 1,50

Mediterrâneo Oriental Somália 4 1 538 0,91
Sudão 1 800 1,50

Pacifico Oriental China 6 126 032 0,44
Malásia 1 1 070 0,30
República da Coreia 4 7 126 0,11
Papuásia Nova Guiné 1 5 385 7,10
Samoa Ocidental 1 441 0,40
Vanuatu 7 1 611 2,42

Total 215 431 452

Fonte: Base de dados da OMS de estudos sobre prevalência/incidência de IST, 2003.

5

Quadro 3.  
Estudos sobre prevalência de sífilis materna 1997–2003
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Contudo, estes valores apoiam-se em estudos publicados 

que são sujeitos a várias limitações potenciais, incluindo 

falta de dados por parte de muitos países, maior repre-

sentação de populações urbanas, amostras pequenas e 

dependência em mulheres procurando cuidados pré-natais. 

Assim, é provável que o fardo total de sífilis materna em 

países em desenvolvimento esteja subestimado.

Mais recentemente, investigadores na OMS elaboraram 

uma estratégia para avaliar os dados disponíveis de mor-

bidade materna numa base por país. O esforço da OMS 

6

implica examinar não só documentos publicados mas tam-

bém os dados nacionais de vigilância de mulheres grávidas 

obtidos no contexto de programas nacionais de luta con-

tra o VIH. Este trabalho ainda está em progresso, mas tem 

potencial para fornecer uma estimativa mais abrangente do 

fardo mundial da sífilis na gravidez. Por exemplo, no Gana, 

existem 31 relatórios de detecção diferentes sobre sero-

prevalência da sífilis entre populações de grávidas, impli-

cando avaliação do estado serológico de mais de 28 000 

mulheres, com seroprevalência compreendida entre 0% e 

0,8%.
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3.1 Diagnóstico

3.1.1 Sífilis

Existe uma vasta gama de meios para diagnóstico da 
sífilis (ver Anexo 1), e o assunto foi analisado de maneira 
abrangente por Peeling et al., 2004.13 O diagnóstico 
tradicional em adultos realizado em laboratório baseia-
se na utilização inicial de um teste de detecção não 
treponemico. Estes testes detectam anticorpos a antígenos 
reagínicos que se encontram tanto no T. pallidum como 
em certos tecidos humanos. Assim, não são específicos 
para T. pallidum. Exemplos incluem o teste de Laboratório 
de Investigação de Doenças Venéreas (VDRL) e o teste 
reagínico serológico rápido (RPR). Quando um teste de 
detecção dá um resultado positivo, o soro é novamente 
submetido a um teste treponémico de confirmação 
utilizando um antígeno de T. pallidum; exemplos incluem 
o teste de hemaglutinação do T. pallidum (TPHA) e o teste 
de aglutinação de partículas de T. pallidum (TPPA).

Os testes não treponémicos têm a vantagem de ser 
baratos e sensíveis (especialmente na fase inicial da 
infecção); além disso, o teste RPR pode ser realizado 
rapidamente. Contudo, estes testes não podem ser 
realizados com sangue total, necessitam de um 
microscópio ou rotor para processamento e, como a 
leitura do resultado é subjectiva, é vulgar haver erros 
em interpretação por técnicos de laboratório sem 
experiência. Estudos mostram uma grande variação na 
confiança de resultados de testes não treponémicos.

Os testes treponémicos, embora teoricamente mais 
específicos que os testes não treponémicos, também 
podem dar resultados falsamente positivos. Além disso, 
não podem diferenciar entre indivíduos com sífilis activa 
(não tratada) e indivíduos previamente tratados com 
êxito. Nos dois casos, o resultado do teste treponémico 
será positivo. Por outro lado, os testes não treponémicos 
podem distinguir entre infecções recentes e infecções 
antigas tratadas.

Recomenda-se uma combinações dos dois tipos de 
testes. As análises tradicionais de confirmação exigem 
equipamento laboratorial caro e competências técnicas e 

por isso estão raramente disponíveis fora de laboratórios 
de referência. Contudo, agora podem ser substituídos 
por testes treponémicos simples, rápidos e realizados 
localmente, e que utilizam sangue, exigem um treino 
mínimo, não necessitam de equipamento especial nem 
de condições de armazenagem especiais, e custam 
0,45–1,40 dólar. Existem agora vários testes rápidos com 
sensibilidade de 85–98% e especificidade de 92–98% 
em comparação com testes treponémicos correntes.

O custo aceitável, a conveniência e a facilidade de 
utilização dos testes treponémicos rápidos fazem com 
que sejam meios atractivos, não só como testes de 
confirmação mas também como testes de detecção, de 
utilização no local em serviços de cuidados primários 
de saúde ou em zonas onde não existem serviços de 
laboratório. Contudo, como os anticorpos treponémicos 
persistem durante anos, sejam os pacientes tratados ou 
não, estes testes treponémicos rápidos não podem ser 
utilizados para monitorizar a eficácia de tratamento ou 
distinguir infecção activa de infecção antiga tratada.

Em zonas com baixa prevalência de sífilis, ou onde 
previamente não havia controlo, deve considerar-se 
prestar tratamento presuntivo a quem tenha um resultado 
positivo no teste treponémico rápido. Em zonas onde 
a prevalência da sífilis é alta, os testes treponémicos 
rápidos são menos úteis como testes de pesquisa pois 
uma grande proporção de pessoas terão anticorpos 
devido a infecção antiga tratada. Contudo, seria preferível 
tratar as mulheres com teste positivo para não se correr 
o risco de deixar passar uma infecção materna. De 
qualquer maneira, seja qual for a prevalência, os testes 
são muito úteis para identificar mulheres sem sífilis.

3.1.2 Sífilis congénita

A utilização de testes serológicos para diagnóstico de sífilis 

congénita em lactentes com menos de 15 meses de idade é 

problemática por causa da transmissão placentária passiva 

da IgG materna para o feto. Assim, não se recomenda o 

uso de testes treponémicos em lactentes nascidos de mães 

infectadas.

3. Intervenções para evitar a sífilis congénita

7
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3.2 Tratamento
3.2.1 Mulheres grávidas

A sífilis em adultos é fácil de tratar. Dependendo da fase 

da infecção, o tratamento pode consistir simplesmente 

numa dose única de penicilina amplamente disponível em 

serviços de cuidados primários de saúde. Directivas detal-

hadas sobre tratamento são fornecidas em outros capítulos 

(ver também Anexo 2a).14

O tratamento de mães administrado no início da gravidez 

evita realmente a infecção do feto.6 Mesmo em mulheres 

com sífilis de longa duração, que beneficiariam elas mes-

mas de três doses semanais de penicilina, uma dose única 

de penicilina evita a infecção do feto. Estas mulheres têm 

partos semelhantes aos de mulheres sem sífilis.10

Os novos e rápidos testes de diagnóstico para sífilis ofer-

ecem a possibilidade de tratamento mais eficaz das mul-

heres em comparação com testes convencionais. Enquanto 

os testes mais antigos tinham de ser realizados em labo-

ratório, muitas vezes situados longe dos serviços de cuida-

dos primários de saúde, os novos testes podem ser reali-

zados imediatamente no local, o que permite identificar e 

tratar numa única consulta as mulheres infectadas. Isto 

deve fazer aumentar de maneira importante o número de 

mulheres tratadas.

3.2.2 Lactentes

Os lactentes nascidos de mães serorreactivas não tendo 

recebido tratamento apropriado devem ser tratados 

segundo os protocolos recomendados pela OMS (ver tam-

bém Anexo 2b).15

O diagnóstico da sífilis congénita em lactentes e o trata-

mento são consideravelmente mais difíceis do que o diag-

nóstico e tratamento de mulheres grávidas infectadas. Os 

tratamento actuais para sífilis congénita implicam admin-

istração diária de penicilina por via parentérica durante 10 

dias; a hospitalização é muitas vezes indicada para assegu-

rar que o lactente recebe o tratamento completo. Evident-

emente que é preferível a prevenção da sífilis congénita, 

graças a detecção universal em mulheres grávidas no início 

da gravidez e, se indicado, o seu tratamento.

3.3 Custo-eficácia
As taxas de sífilis baixaram imenso no mundo desenvolvido, 

discutindo-se a questão de saber se a pesquisa da sífi-

lis em mulheres grávidas devia continuar. Esta questão 

resultou em avaliações económicas totais na Noruega e 

no Reino Unido16, e avaliações parciais na Austrália e no 

Reino Unido.17 Utilizaram-se várias abordagens de modela-

ção mas cada análise concluiu que, em relação ao custo, 

a detecção é eficaz e poupa dinheiro, mesmo quando a 

prevalência é muito inferior a 1%.2 A detecção de casos de 

sífilis em países desenvolvidos tem uma boa relação custo-

eficácia mesmo com prevalência muito baixa pois os custos 

médicos do tratamento de um caso de sífilis congénita são 

grandes. A inclusão de custos indirectos ou indefinidos nos 

modelos ainda aumenta mais a vantagem da eficácia da 

detecção em relação ao custo.

Em países em desenvolvimento, onde os custos dos progra-

mas de cuidados de saúde diferem enormemente dos pro-

gramas em países desenvolvidos, as avaliações económi-

cas feitas foram poucas. Contudo, na África a sul do Sara, 

várias análises económicas de custos médicos directos 

indicaram que a detecção é muito eficaz em relação ao 

custo, mesmo com prevalência relativamente baixa,18 e.g. 

1%. Em três estudos, o custo (em 2001) de um caso de 

sífilis congénita evitado era de US$ 86–177 (US$ 86 a uma 

prevalência de US$ 6,5% e US$ 177 a uma prevalência de 

3,4%) (Quadro 4).

Convertendo casos de sífilis congénita em anos de vida 

adaptados a incapacidade (DALY), o custo por DALY evita-

dos ia de US$ 3,97 a US$ 10,56. Estes custos são extrema-

mente baixos em comparação com outras intervenções 

largamente implementadas, tornando a prevenção da sífilis 

congénita uma das intervenções disponíveis mais rentáveis. 

Na verdade, isto foi a conclusão a que chegou o Banco Mun-

dial em 1993, quando recomendou que a detecção da sífilis 

congénita devia fazer parte do pacote essencial de saúde.3 

O custo relativamente baixo de programas de detecção da 

sífilis, a 0,93–1,44 dólar por pessoa controlada (Quadro 4) 

significa que tais programas são economicamente aces-

síveis excepto nos países mais pobres.

8
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Tipo de custo
Estudo

Hira et al.7 Jenniskens et al.21 Fonck et al.22 Terris-Prestholt et al.18

Custo por cada mulher 
detectada

0,93 1,96 1,24 1,44

Custo por cada mulher tratada 22,11 34,26 40,32 20,05

Custo por cada pessoa tratada 11,93 21,82 26,27 14,54

Custo por cada caso de sífilis 
congénita evitada

158 86 177

Custo por DALY poupados:

- análise original pelo autor

- custo obtido com a aplicação 
do modelo Terris-Prestholt et 
al.18 na data original

3,97

11,28

9,84

17,48

9,57

18,73

ND*

10,56

*ND= não disponível

Os resultados da África a sul do Sara são confirmados por 

estudos realizados em outros lugares. Na Tailândia, houve 

uma proporção de custo-benefício de 2,8 mesmo com uma 

prevalência de 0,07%.19

Graças à nova tecnologia de diagnóstico, a detecção é 

ainda mais eficiente. Numa população da África do Sul com 

uma prevalência de sífilis de 6,3% (1,7% com sífilis grave), 

a detecção em mulheres realizada no terreno com um teste 

rápido utilizando tiras imunocromográficas mostrou ser 

mais eficaz em relação ao custo (US$ 37 por caso de sífilis 

congénita evitada) do que o teste RPR realizado no terreno 

(US$ 43 por caso evitado) ou do que o envio de amostras a 

um laboratório (US$ 111 por caso evitado).20 O teste com a 

tira também foi o preferido por enfermeiras e pacientes.

A detecção da sífilis utilizando um teste de diagnóstico 

rápido deve ser combinada com a detecção do VIH e do 

paludismo. Seria então ainda mais rentável pois o aconsel-

hamento de pacientes, a recolha de sangue e a execução 

do teste poderiam ser feitos durante a mesma consulta.

Em resumo, o argumento económico em favor do controlo 

universal das mulheres grávidas para detecção da sífilis 

é persuasivo.18–20 A detecção é extremamente eficaz e 

de custo abordável especialmente com a nova, simples e 

rápida tecnologia de diagnóstico. Os novos testes também 

podem potencialmente superar muitas das actuais barreiras 

a serviços. Em conclusão, sinergia entre um programa para 

detecção de sífilis pré-natal e um programa semelhante 

para detecção de VIH e paludismo consolidaria os recursos 

e seria mais eficaz em relação ao custo do que qualquer um 

desses programas sozinho. Assim, a questão para o mundo 

em desenvolvimento não é de fazer ou não detecção, mas 

como a fazer mais eficazmente.

9

Quadro 4. 
Custos (em US$ aos preços de 2001) de detecção e tratamento e economias con-
seguidas em quatro estudos sobre custo-eficácia realizados na África, 1986–2001
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Apesar da disponibilidade de meios de detecção e de 

tratamento eficaz e barato para mulheres grávidas, e da 

inclusão de programas de prevenção em cuidados pré-

natais em muitos países, a sífilis congénita continua a 

ser um problema de saúde pública em muitas partes do 

mundo.

Os resultados apresentados a seguir baseiam-se numa 

análise de avaliações de programas,25 assim como estudos 

de casos em três países com programas estabelecidos de 

cuidados de saúde, incluindo detecção da sífilis, destinados 

a mães e recém-nascidos. Assinalam alguns dos obstáculos 

e desafios que necessitam de ser superados ao implementar 

programas para eliminação da sífilis congénita.

4.1 Avaliação dos programas
Políticas para controlo da sífilis materna e congénita, 

juntamente com dados epidemiológicos disponíveis, foram 

analisadas para 13 países com características geográficas, 

socioeconómicas e epidemiológicas diferentes.23 Esforços 

concentrados nos países estudados mostraram níveis 

de êxito variáveis na diminuição da prevalência de sífilis 

materna. Concluiu-se que as políticas são tão eficazes 

quanto o sistema de saúde implementado e seus utilizadores. 

A implementação bem sucedida de programas de detecção 

da sífilis depende da identificação dos obstáculos e depois 

da melhoria da capacidade do sistema de cuidados de saúde 

para prestar os serviços necessários. O estudo realçou 

o facto dos países enfrentarem obstáculos realmente 

semelhantes, alguns dos quais são descritos mais adiante.

4.1.1 Conformidade com as políticas

Embora a detecção pré-natal fosse uma política na maioria 

dos 13 países, a cobertura real variava imenso. A proporção 

de mulheres grávidas submetidas a detecção ia de 17–88% 

na Bolívia, 64–79% no Brasil, 51–81% no Quénia, 43% no 

Malaui, <5–40% em Moçambique, 83% na República Unida 

da Tanzânia e 32–83% nos EUA.

4.1.2 Papéis, responsabilidades e obrigações mal 
definidas

Onde as medidas de detecção da sífilis congénita fazem 

parte de programas de controlo de infecções sexualmente 

transmissíveis (IST) e programas de saúde materno-

infantil (SMI), é preciso definir claramente os papéis, 

responsabilidades e obrigações de cada um para assegurar 

implementação bem sucedida das intervenções tendo 

por objectivo a eliminação da sífilis congénita. Exemplos 

provenientes de países, incluídos no estudo mencionado 

sobre avaliação de programas com níveis de prevalência de 

sífilis congénita baixos e altos, que incorporaram políticas 

de detecção da sífilis congénita nos programas nacionais 

de saúde materno-infantil, VIH e prevenção da transmissão 

do VIH de mãe para filho (PMTCT), ou prevenção de IST, 

mostraram o êxito de tais intervenções. 24,25

4.1.3 Importância da integração de programas e 
serviços

Não há qualquer dúvida que a integração é a solução para 

programas sustentáveis e a longo prazo. Contudo, foram 

observadas várias barreiras à integração, incluindo a 

existência de programas verticais de luta contra o VIH/IST e 

de SMI/planeamento familiar (PF).

4.1.4 Acesso a serviços de saúde para mães e 
recém-nascidos

Os serviços de saúde para mães e recém-nascidos 

representam muitas vezes a única oportunidade de detecção 

da sífilis (e outras infecções) em mulheres grávidas. Assim, o 

acesso, a utilização e a qualidade destes serviços são vitais 

para o êxito do programa. A cobertura de serviços de saúde 

para mães e recém-nascidos variava de 24% a 100% nas 

avaliações analisadas de 13 países. Contudo, a qualidade 

dos serviços (pessoal, disponibilidade de medicamentos, 

equipamento) pode ser ainda mais importante do que o 

acesso. Em países com grande prevalência, observou-se 

que era frequente a consulta pré-natal ter lugar nos fins da 

gravidez, com uma média de seis a nove meses de gravidez 

na altura da detecção.

4. Desafios em prevenção de sífilis congénita a diferentes 
níveis do sistema de saúde
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4.1.5  Detecção e tratamento

O número de mulheres diagnosticadas parece aumentar 

com a detecção rápida no local; contudo, não fará aumentar 

a proporção de mulheres devidamente tratadas se os 

medicamentos necessários não estiverem disponíveis. 

Taxas de detecção regional em Haiti, Moçambique, Quénia e 

República Unida da Tanzânia aumentaram com a introdução 

da detecção no local mas a avaliação mostrou que nestes 

programas ainda havia obstáculos a tratamento efectivo. 

Dificuldades com fornecimentos, custos e pessoal treinado, 

e a não comparência das pacientes para seguimento do 

tratamento, prejudicaram os programas. Apesar da utilização 

de testes RPR simples em serviços de detecção no local 

ou fora, a maior parte dos países tiveram dificuldades de 

realização. Na Bolívia e no Quénia, descobriu-se que um 

terço dos testes deram resultados incorrectos devido a 

serviços inadequados de laboratório ou de formação de 

técnicos de laboratório.

Apesar de ter sido demonstrado que a detecção no parto 

diminui o desenvolvimento de sífilis congénita clínica, e de ser 

recomendada em vários países, raramente era realizada.26

A notificação dos parceiros foi utilizada em todos os 

países mas o êxito foi variável. Embora parte integrante da 

detecção das IST, nem sempre era praticada em contextos 

de renda baixa.

4.1.6 Dados de vigilância

Em todos os países, os dados precisos sobre a prevalência 

de sífilis congénita e materna eram limitados. Variações em 

processos de diagnóstico e definições de casos tornaram a 

comparação difícil, e em contextos de poucos recursos os 

dados de vigilância eram muitas vezes baseados em estudos 

locais ou regionais. A falta de dados sobre as taxas de sífilis 

congénita e materna contribui para a pouca prioridade dada 

à doença como problema de saúde pública.

4.1.7 Falta de monitorização e avaliação

É importante notar que a maioria dos 13 programas 

estudados não tinham incluído, nem realizado, qualquer 

monitorização ou avaliação.

4.1.8 Recomendações resultantes da análise das 
avaliações dos programas.23

• Comparar qualquer programa existente de controlo 

ou de eliminação de sífilis congénita com a estratégia 

proposta pela OMS, e definida neste documento, 

para identificar quaisquer lacunas ou problemas de 

implementação.

• Não existindo actualmente qualquer política local ou 

subnacional, adaptar o plano de acção proposto pela 

OMS ao contexto local.

• Criar ligações entre programas de organizações 

internacionais trabalhando nas áreas de infecções 

sexualmente transmissíveis e prevenção do VIH e 

cuidados materno-infantis.

• Assegurar que se presta atenção suficiente à 

implementação de sistemas abrangentes de 

monitorização e avaliação para determinar a eficiência 

e o impacto do programa.

• Promover o empenho de políticos e partes interessadas 

pelos objectivos de eliminação da sífilis congénita, 

através dos media e de vários canais de divulgação.

• Os sistemas internacionais e nacionais de vigilância 

devem ser estandardizados e reforçados para permitir 

melhor estimativa da amplitude da sífilis em mulheres 

grávidas e da sífilis congénita.

4.2 Serviços de saúde: estudos de casos 
na África do Sul, Bolívia e Quénia
Realizaram-se estudos de casos na África do Sul, Bolívia e 

Quénia, três países onde o controlo da sífilis está integrado 

em programas pré-natais estabelecidos, com o objectivo de 

avaliar os programas de detecção da sífilis, demonstrar os 

seus êxitos e fracassos, e identificar factores facilitando ou 

inibindo os programas.26 Os resultados destes estudos de 

casos indicam alguns dos obstáculos e desafios com que 

deparam os programas de detecção.
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• Nos ministérios da saúde, responsáveis de políticas 

e de tomada de decisões não se apercebiam do 

problema da sífilis congénita nem da relação custo-

eficácia da detecção; gestores de programas não 

conheciam a amplitude do problema nas suas 

comunidades e eram incapazes de pôr à disposição 

os recursos necessários, incluindo planeamento e 

monitorização, pois a sífilis em mulheres grávidas tinha 

menos prioridade do que outros problemas de saúde.

• Os prestadores de cuidados de saúde não estavam 

conscientes das consequências da sífilis em mulheres 

grávidas nem da sua importância na comunidade; 

mais ainda, não estavam devidamente treinados 

em detecção e tinham falta de recursos e de apoio 

logístico.

• E em último, mas talvez o mais importante, as pessoas 

da comunidade não tinham consciência da doença 

e das suas consequências para a criança a nascer; 

não conheciam os benefícios da detecção nem a 

necessidade de seguimento da mãe e do lactente, nem 

da notificação e tratamento de parceiros sexuais.

As principais questões e recomendações resultantes destes 

estudos de casos são resumidos a seguir.

• A dificuldade da detecção pré-natal precoce e do 

tratamento dos casos positivos pois a maioria das 

mulheres não consultava os cuidados pré-natais antes 

dos seis meses de gravidez. As mulheres precisam de 

ser encorajadas a consultar os serviços de cuidados 

de saúde no início da gravidez. Há necessidade de um 

esforço coordenado e combinado para compreender e 

alterar os comportamentos, assim como da mobilização 

em grande escala da comunidade.

• O tempo que demorava para os resultados dos testes 

ficarem à disposição do prestador de cuidados 

variava de algumas horas a quatro semanas. A falta 

de sistemas de seguimento resultou em muitas 

mulheres reagindo a testes RPR não voltarem para 

saber os resultados e obter tratamento. É preciso que o 

diagnóstico e o seguimento sejam mais eficazes.

• A falta de directrizes para prestadores de serviços 

reflectiu-se na falta de conhecimentos sobre a sífilis 

congénita e seu tratamento. É preciso dar prioridade a 

directrizes apropriadas, formação e supervisão.

• A falta de disponibilidade de medicamentos, cartões 

de notificação e outros fornecimentos, assim 

como a falta de compreensão da importância e das 

consequências da sífilis em mulheres grávidas e a 

fraca motivação dos trabalhadores de cuidados de 

saúde resultaram em cuidados de fraca qualidade. 

A educação sanitária das pacientes dos serviços de 

saúde de mães e recém-nascidos era geralmente 

fraca. Também é preciso melhorar a gestão da logística 

de fornecimentos.

4.3 Trabalhar com a comunidade
A nível comunitário e preciso fazer esforços para aumentar 

o acesso e a utilização de serviços de cuidados de saúde 

materno-infantil e encorajar as mulheres a procurar cuidados 

no início da gravidez. Os programas de saúde precisam de 

trabalhar com mulheres, famílias e comunidades para que 

estas compreendam melhor as necessidades de mães e 

recém-nascidos, procurar soluções que respondam a tais 

necessidades e planear serviços.

Os trabalhadores de saúde precisam de compreender as 

percepções e crenças de mulheres e comunidades em 

relação à saúde de mães e recém-nascidos, incluindo 

questões sobre: cuidados de saúde durante a gravidez 

e problemas de saúde de mulheres grávidas; o estigma 

associado a doenças sexualmente transmissíveis; o papel 

dos homens como motivadores ou barreiras à procura de 

cuidados de saúde; a dinâmica da tomada de decisões 

familiares; as preferências em cuidados durante a gravidez 

e as percepções da qualidade dos cuidados dos serviços 

de saúde. Tais conhecimentos são cruciais para criar 

estratégias apropriadas para aumentar os conhecimentos 

sobre saúde, doença e prevenção de doenças, e promover 

acções apropriadas. Onde as comunidades já estejam 

implicadas em alianças e parcerias enfocando questões de 

saúde específicas (como VIH/SIDA), é importante estudar 
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a maneira de alargar o seu enfoque apoiando-se nesse 

empenho. Reunir mulheres, famílias e comunidades com 

prestadores de cuidados de saúde não é um processo 

fácil mas é essencial para se atingir os objectivos de 

saúde materno-infantil, incluindo redução da morbidade e 

mortalidade.27,28

Em muitas comunidades, trabalhar com parteiras e curan-

deiros tradicionais pode ser importante para aumentar as 

consultas aos dispensários de saúde materno-infantil pois 

muitas mulheres consultam primeiro estes prestadores de 

cuidados e têm tendência para não misturar cuidados con-

vencionais e tradicionais. Na comunidade, há muitos outros 

grupos e indivíduos (e.g. parteiras) que podem ser mobili-

zados para apoiar mulheres e famílias no reconhecimento 

e resposta às necessidades de saúde de mulheres e seus 

bebés.

Intervenções baseadas na comunidade, incluindo vigilância, 

em que os problemas de saúde facilmente reconhecidos 

são notificados por rotina, também podem ser um meio de 

monitorização sustentável. Por exemplo, num programa no 

Equador utilizando esta abordagem, a bouba foi eliminada 

numa comunidade.29 Para a sífilis congénita, poderia 

explorar-se a vigilância baseada na comunidade com a 

participação de parteiras tradicionais notificando casos de 

nados-mortos e abortos. As informações provenientes da 

vigilância baseada na comunidade e de outros mecanismos 

de monitorização devem ser partilhadas com a comunidade 

para aumentar os seus conhecimentos e sensibilizar para 

as necessidades de saúde de mães e recém-nascidos.

4.4 Abordar os desafios: os quatro esteios 
de uma estratégia de eliminação da sífilis 
congénita
Nenhum dos desafios acima descritos é insuperável, e todos 

podem ser eficazmente abordados com empenho político, 

estabelecimento de prioridades e promoção a todos os 

níveis. O rastreio em mulheres grávidas e o tratamento de 

mulheres reactivas ao teste RPR, seus recém-nascidos e seus 

parceiros podem ser integrados em programas existentes 

de cuidados de saúde para mães e recém-nascidos e outras 

intervenções afins. A combinação da detecção da sífilis 

com outros esforços, tais como programas de PMTCT e de 

controlo de IST, poderia resultar em outros benefícios. Com 

base nos estudos anteriormente mencionados e outros, 

propõem-se para adopção, adaptação e implementação 

pelos países, os seguintes quatro esteios de uma estratégia 

de eliminação da sífilis congénita:

1. Assegurar promoção e empenho políticos sustentáveis;

2. Aumentar o acesso e a qualidade de serviços de saúde 

para mães e recém-nascidos;

3. Detectar e tratar mulheres grávidas e seus parceiros;

4. Estabelecer sistemas de vigilância, monitorização e 

avaliação.
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5.1 Os Objectivos de Desenvolvimento do 
Milénio
Intervenções destinadas a eliminar a sífilis congénita 

contribuirão directamente para a consecução de três dos 

Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) – isto é, 

redução da mortalidade infantil, melhoramento da saúde 

materna e luta contra o VIH/SIDA, o paludismo e outras 

doenças. Isto será conseguido graças a:

• as taxas de mortalidade entre crianças menores de 

cinco anos serão reduzidas graças à diminuição da 

incidência de baixo peso à nascença, morte perinatal e 

infecção congénita;

• a saúde materna será melhorada com menos abortos 

espontâneos. Além disso, a implementação simultânea 

de intervenções destinadas a eliminar a sífilis con-

génita e esforços para controlar as IST na população, 

reduzirão a incidência de sífilis em mulheres grávidas;

• a detecção sistemática da sífilis em mulheres no 

âmbito de programas de PMTCT permitirá a realiza-

ção de testes de detecção em mães e crianças e, se 

necessário, o seu tratamento devido a infecção por VIH 

ou a sífilis, melhorando assim a saúde materna e neo-

natal;

• existem cada vez mais provas de que as IST, incluindo 

a sífilis, aumentam as probabilidades das mulheres 

ficarem infectadas com o VIH,30–32 e assim o rastreio e 

tratamento da sífilis ajudará a reduzir o risco de trans-

missão do VIH.

5.2 Objectivo global: Eliminação mundial 
da sífilis congénita como um problema de 
saúde pública
Para a OMS e seus parceiros, o objectivo global em relação 

com a sífilis congénita é a sua eliminação mundial como 

problema de saúde pública. A OMS está actualmente a 

elaborar métodos para definir um valor correspondente a 

eliminação da sífilis congénita, entrando em linha de conta 

com estudos recentemente publicados sobre a sua pre-

valência. A PAHO definiu a eliminação da sífilis congénita 

como um problema de saúde pública como correspondendo 

a uma incidência de 0,5 ou menos casos por 1000 nas-

cimentos (incluindo nados-mortos). Contudo, este limite 

específico foi calculado para a América Latina em 1995 e 

pode não ser apropriado para o resto do mundo.

5.3 Objectivo específico: prevenção da 
transmissão da sífilis de mãe para filho 
Um objectivo específico é a prevenção da transmissão da 

sífilis de mãe para filho. Isto pode ser conseguido com 

reforço dos programas de cuidados pré-natais de maneira 

a assegurar :

• cuidados pré-natais precoces para todas as mulheres, 

com detecção universal da sífilis e tratamento imediato 

das mulheres infectadas;

• tratamento de todos os parceiros sexuais das mulheres 

infectadas, promoção da utilização de preservativos 

durante a gravidez, e aconselhamento a todas as mul-

heres sobre a maneira de evitar a infecção;

• tratamento profiláctico de todos os recém-nascidos de 

mães reactivas ao teste RPR com uma dose única de 

penicilina (Anexo 2b).

Actualmente, esta é a única abordagem realista da elimina-

ção da sífilis congénita devido aos problemas de diagnós-

tico e à falta de uma definição de caso aplicável de maneira 

universal.

O Anexo 3 dá exemplos de objectivos e indicadores para 

monitorização e avaliação de programas de sífilis congé-

nita.

5. Objectivos para a eliminação da sífilis congénita
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6.1 Processo dirigido pelo país
Uma estrutura estratégica para eliminação da sífilis con-

génita deve tomar em consideração a vasta gama de 

condições culturais, epidemiológicas e de cuidados pré-

natais existentes nos países. Assim, a abordagem global 

precisa de ser rapidamente adaptável a situações locais. Os 

países têm participado ao desenvolvimento da estratégia e 

plano de acção para eliminação da sífilis congénita a nível 

mundial e de região.

6.2 Abordagem integrada
A eliminação da sífilis congénita não deve ser concebida 

como um programa vertical. Em vez disso, os programas 

de detecção e tratamento da sífilis devem ser integrados 

em serviços existentes de saúde para mães e recém-nas-

cidos e, onde indicado, em serviços de cuidados primários 

de saúde, de planeamento familiar e de saúde sexual e 

reprodutiva para adolescentes. Devem ser reforçados os 

laços entre actividades de eliminação da sífilis congénita e 

outros serviços, tais como de prevenção da transmissão do 

VIH de mãe para filho e de tratamento contra o paludismo.

A OMS está actualmente a elaborar uma iniciativa rela-

cionada para controlo da úlcera mole venérea curável que 

inclui alvos para tratamento da sífilis. Graças a intervenções 

bem orientadas, melhor gestão das síndromas e detecção 

da sífilis em postos de cuidados primários de saúde e 

de controlo de IST, podem reduzir-se as taxas de úlceras 

venéreas curáveis, tais como sífilis e cancróide. Os esforços 

para eliminar a sífilis congénita, expandindo a detecção e 

tratamento entre mulheres grávidas e seus parceiros, con-

tribuirão por sua vez para controlo da sífilis na população 

em geral.

Assim, ao elaborar políticas e conceber serviços, deve estu-

dar-se cuidadosamente a maneira de implementar inter-

venções. A este respeito, recomenda-se consultar as pes-

soas que prestarão os serviços integrados. A participação 

de todas as partes interessadas, a análise dos seus papéis 

e responsabilidades e, se necessário, uma nova atribuição 

de tais papéis e responsabilidades, serão essenciais para 

abordar o desafio de integração.

6.3 Abordagem de diagnóstico e trata-
mento baseada em direitos
Uma abordagem baseada em direitos dos programas de 

controlo da sífilis congénita asseguraria a mulheres, homens 

e jovens o direito a informação permitindo proteger-se a si 

mesmo contra a infecção, informação sobre onde procurar 

cuidados apropriados, o direito a conhecer os resultados de 

quaisquer dos seus testes, e o direito a procurar e receber 

tratamento eficaz.

As abordagens baseadas em direitos também incluem o 

direito a cuidados da melhor qualidade possível e a cuida-

dos confidenciais e não críticos.

6.4 Parceria e colaboração
Especialmente onde os recursos são limitados, a chave 

do êxito será a colaboração intersectorial a nível gover-

namental (Ministério da Saúde, Ministério da Educação, 

por exemplo, programas baseados na escola, etc.), assim 

como colaboração e parceria com outros serviços de saúde 

sexual e reprodutiva e programas de saúde comunitários, 

geridos por organizações não-governamentais (ONG), doad-

ores bilaterais, fundações e agências das Nações Unidas.

Em muitos países, as ONG chegam a representar 50% 

dos cuidados de saúde e por isso são partes interessa-

das importantes, especialmente no caso de instabilidade 

política, conflitos e urgências complexas. Parcerias com 

ONG e prestadores de cuidados de saúde comunitários 

podem acelerar a prestação de serviços e alargar a sua 

cobertura, especialmente em zonas rurais. Trabalhadores 

comunitários de saúde podem ser eficazes para promover 

e encorajar a procura precoce de serviços pré-natais. A 

participação desde o início de todas as partes interessadas 

em planeamento e tomada de decisões é importante para 

assegurar a sua percepção e empenho pelo programa.

A participação da comunidade é crucial para aceitação de 

programas de saúde e observância das alterações de com-

portamento recomendadas.

6. Linhas gerais de orientação para acção a nível de país
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7.1 A nível internacional
É preciso lançar acções a nível internacional, implicando 

as seguintes partes interessadas: representantes de min-

istérios da saúde, associações profissionais, agências doa-

doras, organizações multilaterais, agências internacionais 

de financiamento, organizações regionais, ONG, sector 

privado e indústria. São necessários esforços específicos 

para:

• desenvolver um consenso sobre a necessidade de um 

esforço mundial para eliminar a sífilis congénita, e 

provocar uma tomada de consciência do problema e da 

necessidade de agir;

• promover cooperação mundial para desenvolver direc-

trizes e materiais de formação e sistemas apropriados 

de monitorização e avaliação;

• implicar instituições internacionais e do sector privado 

em investigação e desenvolvimento de melhores meios 

de diagnóstico da sífilis e da sífilis congénita;

• promover parcerias internacionais para coordenação de 

esforços destinados a eliminar a sífilis congénita utili-

zando uma abordagem integrada;

• mobilizar recursos.

7.2 A nível de país: os quatro esteios 
Os quatro esteios da estratégia destinada a eliminar a sífilis 

congénita foram definidos na secção 4.4. Apresentam-se a 

seguir os objectivos de acção a tomar em relação a cada 

esteio.

Esteio 1: Assegurar promoção e empenho político 
sustentável para uma iniciativa de saúde bem suce-
dida

Objectivos

Os esforços nos países devem procurar:

• mobilizar empenho político e promoção graças a parce-

rias a nível internacional e nacional;

• sensibilizar para o problema da sífilis na gravidez e 

consequências adversas tais como nados-mortos; 

• realçar a importância de ligar a eliminação da sífilis 

congénita a outros serviços de saúde para mães e 

recém-nascidos, programas de PMTCT e programas de 

prevenção de IST;

• demonstrar a relação custo-benefício de intervenções 

destinadas a evitar a sífilis congénita;

• incorporar mensagens claras sobre os benefícios da 

procura precoce de cuidados pré-natais em programas 

de cuidados de saúde materna e neonatal e outros pro-

gramas pertinentes.

Um programa sustentável só é possível com empenho 

a todos os níveis. É preciso rever políticas, estratégias e 

programas nacionais para assegurar a abordagem da sífilis 

congénita e a implementação de estratégias.

Esteio 2: Aumentar o acesso a serviços de saúde para 
mães e recém-nascidos e a sua qualidade

2A. Onde existem serviços de saúde materno-infantil

Objectivos:

• aumentar a percentagem de mulheres grávidas con-

sultando serviços de cuidados para mães e recém-

nascidos nos inícios da gravidez;

• assegurar o rastreio e o tratamento adequado de todas 

as mulheres grávidas, e o tratamento dos parceiros 

sexuais das mulheres infectadas;

• assegurar que todas as mulheres consultando os 

serviços com possíveis complicações de sífilis (aborto 

expontâneo, nados-mortos, etc.) fazem os testes de 

detecção da sífilis e, se necessário, são tratadas;

• maximizar as oportunidades de rastreio em mulheres 

(assegurar que não há falta de fornecimentos para 

teste de detecção, tratamento, etc.);

• aumentar o acesso e diminuir as barreiras a cuidados;

• melhorar a qualidade dos cuidados para mães e 

recém-nascidos (formação de pessoal, parteiras habili-

tadas, etc.);

7. A estratégia
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• melhorar a qualidade dos cuidados relativos a detecção 

da sífilis e tratamento de mulheres grávidas (formação 

de trabalhadores de laboratório, pessoal de cuidados 

de saúde); 

• aumentar a percentagem de mulheres grávidas con-

sultando serviços de cuidados para mães e recém-

nascidos;

• melhorar os conhecimentos da comunidade sobre os 

serviços de saúde e tratamento das IST;

• reunir serviços de saúde para assegurar a disponibili-

dade de detecção e tratamento para VIH, paludismo e 

sífilis;

• estabelecer parcerias com prestadores de cuidados de 

saúde não-governamentais para assegurar cobertura 

máxima.

2B. Onde não existem serviços de saúde materno-infantil

Objectivos:

• definir um conjunto mínimo de intervenções para pre-

venção da sífilis congénita;

• realizar uma análise da situação do contexto (partes 

interessadas, actividades estabelecidas, etc.);

• estabelecer parcerias com ONG capazes de prestar 

serviços de cuidados de saúde, especialmente em 

zonas de conflito;

• integrar actividades de controlo da sífilis em outros 

programas de controlo/eliminação de doenças para 

populações abandonadas;

• mobilizar comunidades graças a programas de pro-

moção e sensibilização, e desenvolver estruturas de 

saúde que incluam intervenções específicas contra a 

sífilis, assim como outras prioridades comunitárias de 

saúde;

• implementar um programa de educação visando 

mulheres grávidas sobre questões de saúde sexual e 

reprodutiva, incluindo IST e sífilis congénita.

Esteio 3: Detectar e tratar mulheres grávidas e seus 
parceiros

Cada país precisará de desenvolver as suas próprias estraté-

gias de detecção da sífilis em mulheres grávidas, dependendo 

da prevalência da doença e do nível dos cuidados de saúde 

disponíveis.

Objectivos:

• fornecer diagnóstico e tratamento eficazes a todas as 

mulheres grávidas infectadas e seus parceiros, de prefer-

ência nos locais de prestação de cuidados;

• determinar a melhor combinação de testes de diagnóstico 

rápido no local, juntamente com tratamento no mesmo 

dia, o que é eficaz, de custo acessível e exigindo apoio 

logístico mínimo para detecção da sífilis;

• tratar todos os pacientes tendo um teste positivo com um 

tratamento (pelo menos) de dose única – 2,4 milhões de 

unidades de penicilina G benzatina, por via intramuscular;

• submeter a teste e, se necessário, tratar durante o parto 

as mulheres que não tenham consultado anteriormente 

serviços de saúde ou que não tenham feito o teste 

durante a gravidez;

• tratar todos os recém-nascidos de mães infectadas, e de 

três em três meses fazer o seu seguimento durante o seu 

primeiro ano de vida;

• assegurar que as mulheres não ficam infectadas durante 

a gravidez graças a tratamento eficaz de IST, aconselha-

mento sobre prevenção de IST e utilização de preservati-

vos, e notificação e tratamento de parceiros;

• fazer diagnóstico e tratar, ou utilizar uma abordagem sin-

drómica e tratar úlceras genitais;

• fazer a detecção da sífilis em mulheres consultando pos-

tos de tratamento de IST.

Esteio 4: Estabelecer sistemas de vigilância, monitor-
ização e avaliação

Objectivos:

• estabelecer dados de referência e notificação eficaz, 

como parte integrante do programa tornar a gravidez 

mais segura e outros programas de saúde materno-

infantil;
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• identificar e atribuir papéis e responsabilidades para 

melhorar as obrigações pela eliminação da sífilis con-

génita;

• desenvolver ou reforçar sistemas para monitorizar o 

progresso;

• desenvolver ou reforçar sistemas para avaliação de 

resultados;

• desenvolver ou reforçar sistemas para avaliação da 

sustentabilidade;

• desenvolver indicadores de qualidade de cuidados, 

cobertura em detecção e tratamento, e percepção na 

comunidade, a utilizar como medidas de referência da 

eficácia de programas de intervenção.

Como o diagnóstico estandardizado de casos de sífilis con-

génita não é possível em contextos de poucos recursos, a 

monitorização e avaliação da implementação de programas 

terão de ser realizadas por meio de indicadores indirectos 

de processo. Estes indicadores avaliarão o impacto das 

intervenções implementadas para melhorar a qualidade de 

cuidados e acesso a serviços (Ilustração 1).

Havendo no futuro disponibilidade de um meio de diagnós-

tico para sífilis congénita, este poderá ser utilizado para 

medir o resultado do interesse - incidência de sífilis con-

génita.

a A prevenção da sífilis congénita depende da implementação bem sucedida de cada intervenção neste modelo. Cada barra representa um subgrupo 
de mulheres da barra anterior. Actualmente, em cada fase certas mulheres continuam não tratadas devido a uma série de razões. Por exemplo, entre 
as mulheres que fazem o teste de detecção da sífilis mas que não recebem imediatamente os resultados (e tratamento, se necessário, pois os serviços 
não oferecem detecção e tratamento no local), um certo número delas pode não voltar ao centro de saúde continuando assim por tratar. As intervenções 
sugeridas neste modelo são especificamente elaboradas para abordar tais problemas.
b IEC = Informação, Educação e Comunicação.

Ilustração 1. 
Intervenções para não se perder a oportunidade de detectar e tratar mulheres grávidas 
com sífilis

a

Mulheres grávidas com sífilis

Mulheres que consultam cuidados pré-natais

Mulheres que consultam cuidados prénatais no 
inícioda gravidez 

Mulheres que fazem um teste de detecção 
da sífilis

Mulheres que recebem o 
 resultado do teste

Mulheres que recebem os 
resultados prontamente

Mulheres que recebem 
tratamento apropriado

Mulheres não 
infectadas na altura 

do parto
 

Detecção da sífilis 
na comunidade

Serviços e IECb 
acessíveis

Detecção no local

Tratamento 
medicamentoso  

& pessoal formado

Detecção na altura 
do parto & trata-

mento do parceiro

Barreiras de prevenção Intervenções
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8.1 Papel da OMS a nível mundial: 
liderança
A OMS assumirá um papel de líder a nível mundial, 

garantindo que a eliminação da sífilis congénita será 

uma prioridade no âmbito da Organização, reforçando 

laços dentro da Organização e com outras agências e 

organizações pertinentes das Nações Unidas, e encorajando 

parcerias com organizações não-governamentais e outras 

partes interessadas.

8.1.1 Promoção e mobilização de recursos

A OMS irá trabalhar para galvanizar interesse e apoio para 

a iniciativa a nível nacional, regional e mundial. Insistirá 

e promoverá alianças e parcerias para mobilizar recursos 

financeiros.

8.1.2 Estrutura geral

A OMS estabelecerá uma estrutura geral para a estratégia 

de eliminação da sífilis congénita, a ser ajustada por cada 

país à sua situação específica. A OMS irá apoiar a elabora-

ção de manuais de formação técnica.

8.2 Papel da OMS a nível da região: lider-
ança e apoio técnico
A nível da região, a OMS:

• assumirá liderança a nível da região para eliminação da 

sífilis congénita;

• prestará apoio para identificação e implementação de 

estratégias regionais apropriadas tendo por objectivo a 

eliminação da sífilis congénita;

• prestará apoio para adaptação de manuais técnicos e 

genéricos de formação e materiais;

• mobilizará recursos;

• promoverá a integração de prevenção da sífilis congé-

nita e da transmissão do VIH de mãe para filho.

8.3 Papel da OMS a nível de nacional: 
assistência técnica
A OMS prestará assistência técnica a países (a partir da 

Sede ou das sedes regionais ou dos escritórios nos países), 

especialmente aos que têm taxas altas de sífilis materna e 

congénita. Especificamente, prestará apoio a países para:

• determinar o fardo de sífilis congénita;

• elaborar e implementar estratégias apropriadas desti-

nadas a eliminar a sífilis congénita;

• identificar populações isoladas do sistema de saúde 

(socialmente ou geograficamente) com alta prevalência 

de sífilis;

• realizar uma análise da situação e identificar necessi-

dades e lacunas;

• identificar os pontos fracos do sistema de saúde que 

dão origem a que mulheres grávidas não sejam sub-

metidas a teste de detecção ou tratamento de sífilis;

• melhorar o planeamento e a implementação de progra-

mas;

• fornecer apoio a nível nacional em desenvolvimento de 

planos nacionais;

• proporcionar formação para criar uma força de trabalho 

habilitada e motivada;

• elaborar e implementar programas de vigilância;

• desenvolver meios para avaliação e monitorização, com 

objectivos apropriados que tomem em consideração o 

contexto do país.

A OMS também ajudará os países a identificar estratégias 

para aumentar a frequência das consultas de mulheres 

grávidas a serviços de saúde para mães e recém-

nascidos.

8.3.1 Uma abordagem por fases

Considera-se que a eliminação da sífilis congénita será 

realizada em três fases, dependendo da maneira como o 

país estiver preparado.

8. Papéis e responsabilidades
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Durante a primeira fase, a OMS prestará apoio técnico a 

vários países que satisfaçam certos critérios.c Na melhor 

das hipóteses, tomam parte nesta primeira fase dois 

países em cada região da OMS. Contudo, se os recursos 

são insuficientes, pelo menos quatro países de regiões 

diferentes serão apoiados enquanto outros países se 

preparam para implementação.

Na segunda fase aumenta o número de países implementando 

a estratégia de eliminação da sífilis congénita, aproveitando 

as lições aprendidas com os países da primeira fase.

A terceira fase é o alargamento final aos restantes países.

8.3.2 Promoção a nível nacional

O objectivo da OMS será de assegurar que, em todos os 

países implementando a iniciativa Tornar a Gravidez Mais 

Segura, a detecção e o tratamento da sífilis congénita 

recebem a maior prioridade e são integrados na iniciativa. 

Em todos os países implementando actividades de preven-

ção da transmissão do VIH de mãe para filho, a OMS irá 

promover o rastreio da sífilis congénita para todas as mul-

heres grávidas fazendo o teste de detecção do VIH. A OMS 

também apoiará a implementação do controlo da sífilis em 

populações a grande risco. Finalmente, a OMS encorajará 

parcerias em países, sensibilizará e ajudará a mobilizar 

recursos.

8.4 Papéis dos países na implementação 
da estratégia
Os países são responsáveis pela implementação da 

estratégia.

8.4.1 Política e nível do programa

Os países precisarão de assegurar a existência, a todos 

os níveis dos serviços de saúde, de percepção e empenho 

constante. O controlo da sífilis materna (detecção, diagnós-

tico, tratamento e prevenção) deve ser incluído em serviços 

abrangentes de cuidados pré-natais e programas de PMTCT 

do VIH. 

A estratégia para eliminação da sífilis congénita tem por 

objectivo consolidar ou desenvolver colaboração entre pro-

gramas no sector da saúde. A eliminação da sífilis congé-

nita só pode ser conseguida com uma resposta integrada e 

conjunta implicando todos os programas prestando cuida-

dos para mães e recém-nascidos (incluindo programas de 

saúde sexual e reprodutiva, SMI, IST e VIH).

Análise da situação e avaliação estratégica

A maioria dos países estabeleceram serviços pré-natais e 

recomendam a detecção da sífilis na gravidez. A condição 

dos serviços e o nível de implementação do controlo da 

sífilis variam segundo as condições socioeconómicas, o 

empenho político e a infra-estrutura de cuidados de saúde. 

A análise da situação é uma primeira fase essencial no pla-

neamento de intervenções destinadas a melhorar os resul-

tados de programas de controlo da sífilis. Uma tal análise 

também fornecerá dados de referência importantes para 

utilizar em estabelecimento de alvos e avaliação futura. A 

avaliação estratégica permitirá planeamento apropriado e 

melhoria dos programas em curso.

Gestão dos programas

Para que os programas sejam eficazes, é preciso esta-

belecer uma gestão eficaz, o que pode ser conseguido 

com:

• identificação e atribuição de papéis e responsabili-

dades para assegurar obrigações no âmbito do pro-

grama;

• promoção a todos os níveis;

• sustentabilidade e transparência financeira;

• disponibilidade de fornecimentos para detecção e 

tratamento da sífilis.

c Estes critérios incluem: (i) disponibilidade imediata de dados epidemi-

ológicos sobre sífilis e sífilis congénita; (ii) taxa alta de prevalência da 

sífilis entre mulheres grávidas; e (iii) presença de outros programas de 

cuidados de saúde para mães e recém-nascidos nos quais se poderia 

encaixar a estratégia (e.g. um programa para tornar a gravidez mais 

segura ou um programa para evitar a transmissão do VIH de mãe para 

filho). 
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Uma gestão eficaz da cadeia de fornecimentos para 

assegurar provisões seguras de meios de diagnóstico, 

medicamentos e artigos de consumo exigirá uma 

colaboração estreita com os armazéns médicos nacionais 

(ou equivalente). Para previsões e encomendas precisas 

será necessário formar pessoal a todos os níveis (centros 

de saúde, armazéns centrais, etc.) em gestão da cadeia de 

fornecimentos.

Formação

Além disso, para enfrentar a grande rotação e movimento 

constantes de pessoal, deve implementar-se formação e 

instrução contínua a todos os níveis (incluindo serviços 

itinerantes).

Os elementos de formação devem fazer parte do pro-

grama nacional e devem abordar:

• competências clínicas;

• aconselhamento;

• informação, educação, comunicação (IEC);

• gestão dos conhecimentos (utilização das informações 

para tomada de decisões);

• métodos de melhoramento da qualidade;

• sistemas de informação, monitorização e avaliação;

• gestão de programa, supervisão.

Supervisão

Haverá necessidade de melhor supervisão a todos os níveis, 

de maneira a assegurar notificação para vigilância, moni-

torização e avaliação de rotina dos programas. O ideal seria 

que a notificação fosse coordenada para os vários progra-

mas de cuidados de saúde de maneira a não sobrecarregar 

os trabalhadores de saúde.

Monitorização e avaliação

O estabelecimento e/ou melhoramento de sistemas de 

monitorização existentes será necessário, com avaliação 

regular de intervenções do programa.

8.4.2 Nível de serviços de saúde

Ao nível de serviço de saúde haverá necessidade de mel-

horar, operacionalizar e supervisar as seguintes activi-

dades:

• introdução de intervenções e apoio para actividades; 

• melhores serviços para cuidados a mães e recém-

nascidos;

• pesquisa de casos;

• testes de laboratório; 

• tratamento;

• aconselhamento durante e depois da gravidez e parto 

para evitar as consequências da sífilis;

• trabalhar com trabalhadores comunitários de saúde 

e parteiras tradicionais para seguimento de mulheres 

que não receberam cuidados pré-natais ou obstétricos;

• prestação de cuidados eficazes a recém-nascidos para 

minimizar os efeitos de sífilis congénita;

• formação.

8.4.3 Nível comunitário

A nível comunitário, haverá necessidade de conseguir alte-

rações de comportamento para:

• prevenção primária da sífilis e outras infecções sexual-

mente transmissíveis;

• encorajamento de mulheres grávidas para procura pre-

coce de cuidados pré-natais;

• promoção e informação da comunidade para melhorar 

a apresentação e compreensão da doença e suas con-

sequências;

• garantia de igualdade em acesso a cuidados pré-natais 

para todas as mulheres grávidas;

• garantia de apoio a mulheres que descobrem estar 

infectadas, e promoção da importância de tratamento 

dos parceiros;

• programas para redução do estigma e discriminação 

associados a um diagnóstico positivo de sífilis.
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Anexo 2a. Norma para prevenção da transmissão da sífilis de mãe 
para filhoa

a Standards for maternal and newborn care. Web do Departamento 

Maternidade Segura, OMS: http://www.who.int/making_pregnancy_safer/

publications/standards/en/index.html

1. Prevenção da transmissão da sífilis de 
mãe para filho

A norma

Todas as mulheres grávidas devem ser submetidas a 

detecção da sífilis na primeira consulta de cuidados pré-

natais durante o primeiro trimestre, e de novo no fim da 

gravidez. No parto, as mulheres que por qualquer razão 

não têm resultados de teste, devem fazer ou voltar a fazer 

o teste. As mulheres com resultados positivos devem ser 

tratadas e informadas da importância de fazer a detecção 

de infecção por VIH. Os seus parceiros também devem ser 

tratados e devem ser feitos planos para tratar os seus filhos 

recém-nascidos.

Objectivo

Reduzir a morbidade materna, a perda de feto e a mortali-

dade e a morbidade neonatais devido a sífilis.

Requisitos

• Disponibilidade e implementação correcta de uma 

política nacional e directrizes adaptadas localmente 

sobre prevenção da sífilis, tratamento e cuidados desti-

nados a mulheres grávidas.

• Possibilidade de acesso de todas as mulheres a cuida-

dos durante a gravidez, o parto e o período a seguir ao 

parto.

• Prestadores de cuidados de saúde competentes em 

prevenção da sífilis, detecção durante a gravidez, 

tratamento de mulheres grávidas seropositivas e seus 

parceiros, profilaxia e tratamento de recém-nascidos, 

aconselhamento sobre prevenção de IST e como evitar 

nova infecção durante a gravidez promovendo o uso de 

preservativos.

• Disponibilidade no local de um método de detecção em 

postos de cuidados pré-natais e serviços de materni-

dade.

• Disponibilidade de meios de detecção da sífilis em pos-

tos de cuidados pré-natais e serviços de laboratório, a 

todos os níveis do sistema de saúde.

• Em todo o sistema de saúde, existem centros e 

serviços de laboratório para assegurar a qualidade das 

análises laboratoriais de detecção da sífilis.

• Postos de cuidados pré-natais, serviços de materni-

dade e postos pós-natais dispõem de penicilina.

• Existe um sistema de encaminhamento que assegura 

a mulheres grávidas alérgicas à penicilina a sua trans-

ferência para tratamento para um nível superior de 

cuidados.

• Está à disposição das mulheres grávidas, um sistema 

eficaz de monitorização e informação sobre a sífilis.

• Realizam-se actividades de educação sanitária desti-

nadas a sensibilizar indivíduos, famílias e comunidades 

para a importância da consulta a postos de cuidados 

pré-natais no início da gravidez para prevenção e trata-

mento da sífilis.

Aplicação da norma

Para aplicar a norma, os prestadores de cuidados de saúde 

materna e neonatal, em especial assistentes especializa-

dos, devem realizar as seguintes tarefas:

• Utilizando o teste reagínico serológico rápido (RPR) ou 

outro teste rápido, fazer o teste de detecção da sífilis a 

todas as mulheres grávidas na altura da primeira visita 

pré-natal. Isto deve ser feito de preferência antes de 16 

semanas de gravidez para evitar infecção congénita, e 

de novo no terceiro trimestre.

• Ver os resultados dos testes nas visitas seguintes e na 

altura do parto. Se a mulher não fez o teste durante a 

gravidez, a pesquisa da sífilis deve ser proposta depois 

do parto.

• Tratar todas as mulheres serorreactivas com penicilina 

G benzatina na dose recomendada de, pelo menos, 2,4 

milhões de unidades por via intramuscular como uma 

dose única, depois de excluir alergia à penicilina. Na 
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presença de tal alergia, e se estiver formado para tal, 

o assistente deve proceder à dessensibilização e tratar 

com penicilina ou encaminhar a paciente para um nível 

superior de cuidados.

• Explicar às mulheres com teste positivo que os seus 

parceiros também devem ser tratados da mesma 

maneira, assim como os seus bebés o mais rapida-

mente possível após o nascimento.

• Explicar às mulheres com teste negativo como con-

tinuar sem sífilis promovendo o uso de preservativos 

durante a gravidez.

• Fazer o teste da sífilis a todas as mulheres tendo tido 

problemas de gravidez (aborto, nados-mortos, lactente 

sifilítico, etc.) e tratar em consequência.

• Tratar as mulheres com doença clínica ou com uma 

história de exposição a uma pessoa com sífilis infec-

ciosa.

• Fazer análises a todas as mulheres com sífilis para 

detectar outras infecções sexualmente transmitidas, 

incluindo VIH, e prestar aconselhamento e tratamento 

em consequência.

• Oferecer aconselhamento e detecção voluntários para 

o VIH a todas as mulheres com testes positivos para a 

sífilis.

• Fazer planos para tratamento de bebés à nascença.

• Registar os resultados dos testes e o tratamento no 

registo do serviço e na ficha ANC da mulher.

Análise

Indicadores de entradas

• Disponibilidade e implementação correcta de uma 

política nacional e directrizes adaptadas localmente 

sobre prevenção da sífilis, tratamento e cuidados desti-

nados a mulheres grávidas.

• Proporção de serviços de saúde prestando cuidados 

pré-natais e tendo disponíveis fornecimentos adequa-

dos para oferecer testes de sífilis no local.

• Disponibilidade de fornecimentos para a realização de 

testes de sífilis em serviços de saúde de nível primário.

• Disponibilidade de penicilina em serviços de saúde de 

nível primário (incluindo cuidados pré-natais e parto).

• Os prestadores de cuidados sabem quando e como 

realizar o teste RPR ou o teste VDRL (Laboratório 

de Investigação de Doenças Venéreas) ou o teste 

disponível no serviço.

• Os prestadores de cuidados sabem quando e como 

tratar ou encaminhar mulheres e seus lactentes com 

sífilis.

Indicadores de procedimento e de resultados

• Cobertura de rastreio com RPR (ou outro teste utilizado) 

em mulheres grávidas recebendo cuidados pré-natais.

• Cobertura de prestação de tratamento correcto a mul-

heres grávidas recebendo cuidados pré-natais.

• Cobertura de parceiros submetidos a teste e tratados 

em consequência.

• Cobertura de prestação de tratamento profiláctico a 

bebés não apresentando sintomas, nascidos de mães 

com teste de sífilis positivo.

Indicadores de resultados 

• Incidência de sífilis congénita.

• Mortalidade e morbidade perinatais e neonatais devido 

a sífilis congénita.

• Taxa de nados-mortos.

Fundamente lógico

Fardo de sofrimento

A sífilis é uma infecção crónica, muitas vezes latente, com 

certas fases reconhecíveis clinicamente. Onde a doença 

predomina, a maioria dos casos pode não apresentar sin-

tomas. Embora as estimativas sejam variáveis, pelo menos 

50% das mulheres com sífilis aguda correm o risco de 

problemas graves durante a gravidez. Calcula-se que estas 

complicações se distribuem da seguinte maneira: 50% de 

nados-mortos ou aborto espontâneo, e 50% de morte peri-

natal, infecção neonatal grave ou baixo peso à nascença. 

A mortalidade em bebés infectados pode ser superior a 

10% (1).
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Quanto mais recente for a infecção materna, mais proba-

bilidades há do bebé ser afectado (2). A transmissão ocorre 

mais vulgarmente nos dois últimos trimestres, mas a espi-

roqueta pode atravessar a placenta em qualquer altura da 

gravidez (2). A semelhança clínica com outras doenças con-

génitas e os limites dos testes de diagnóstico tornam difícil 

fazer um diagnóstico imediato em recém-nascidos (1).

Eficácia e efectividade

O controlo da sífilis em mulheres grávidas graças a ras-

treio pré-natal universal e tratamento dos casos positivos 

foi estabelecido como uma intervenção possível e rentável 

(3,4), especialmente devido aos grandes custos directos 

e indirectos das complicações da sífilis na gravidez (5) 

e a disponibilidade de tratamento barato e eficaz (6–8). 

Contudo, em países de renda baixa, um certo número de 

obstáculos técnicos, logísticos e estruturais tornam difícil 

a detecção e o tratamento de casos por rastreio pré-natal 

(4,9), o que resulta em mortalidade perinatal que poderia 

ser evitada (10,11).

Os testes não treponémicos, tais como RPR e VDRL, são 

indicadores úteis de infecção e são mais baratos e fáceis 

de executar do que os testes treponémicos. A sua sensi-

bilidade aumenta da sífilis primária para a secundária, 

enquanto na ausência de uma afecção crónica subjacente a 

sua especificidade é geralmente grande (7); daí a sua utili-

dade para seguimento depois de tratamento (6-8,12). Em 

pessoas afectadas, os títulos reagínicos aumentam com a 

infecção e diminuem depois do tratamento (7). O teste RPR 

no local é rápido e de utilização simples, permitindo que, 

quando indicado, o tratamento seja dado imediatamente; 

este “protocolo rápido” mostrou ser eficaz em relação ao 

custo em contextos onde a prevalência da sífilis é superior 

a 0,15% (13). Contudo, estes testes podem dar resultados 

falsamente negativos em mães afectadas e seus bebés 

(7,14). Os testes RPR e VDRL também podem dar resultados 

falsamente positivos devido a lesões dos tecidos por outras 

causas tais como infecções virais, vacinações, consumo de 

drogas por via intravenosa e doenças crónicas (7). O ideal 

seria confirmar os testes não treponémicos com um teste 

treponémico. Os testes treponémicos, tais como o teste de 

hemaglutinação do Treponema pallidum (TPHA) têm maior 

sensibilidade e especificidade mas não estão em correlação 

com a actividade da doença, são de realização difícil e dis-

pendiosa, e por isso não são recomendados para serviços 

de cuidados primários de saúde (7,15,16). Assim, a falta 

de recursos e a prevalência mais alta da sífilis em países 

menos desenvolvidos justificam o tratamento de todas as 

pessoas com teste RPR positivo (12).

Novos testes com treponemas tornam possível a realização 

de testes no local. Existem agora testes de detecção da 

sífilis simples e eficazes, que podem mesmo ser utiliza-

dos aos níveis mais básicos dos serviços de saúde. Uma 

simples tira de papel impregnada de antígeno treponémico 

é utilizada para analisar o sangue obtido por picada num 

dedo. Os resultados ficam disponíveis em poucos minu-

tos. Estes testes de diagnóstico localmente utilizáveis são 

precisos, de custo acessível e simples de executar. Ao 

contrário de testes de diagnóstico anteriores, não neces-

sitam de acesso a um laboratório ou de um frigorífico. Em 

resumo, os novos testes oferecem uma alternativa prática 

a técnicas mais antigas. Estes testes têm a possibilidade de 

alterar completamente a abordagem da detecção da sífilis 

mesmo em postos de saúde isolados. Como os resultados 

são imediatamente disponíveis, as mulheres podem fazer 

o teste e receber tratamento na mesma consulta. Os novos 

testes custam a mera quantia de US$ 0,93–1,44 por cada 

análise (16). Embora sejam mais caros do que os testes 

normais anteriores, estes novos testes são de facto mais 

rentáveis pois, podendo-se controlar e tratar de maneira 

atempada mais mulheres, mais casos de sífilis congénita 

são evitados. Calcula-se que os novos testes rápidos com 

treponemas só custam US$ 7 por cada caso de sífilis con-

génita evitada (17).

Tratamento adequado com penicilina suprime a infecciosi-

dade em 24–48 horas. Uma análise Cochrane (18) indica 

que, embora não haja dúvida da penicilina ser eficaz para 

tratar a sífilis na gravidez e evitar a sífilis congénita, conti-

nua a incerteza sobre o esquema terapêutico óptimo (dose, 

duração e preparação) (18). A penicilina benzatina adminis-

trada por via parentérica em dose única, é o medicamento 
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Quadro 1

preferido para tratamento de mulheres grávidas e para evi-

tar a transmissão da sífilis de mãe para filho (6–8,18).

Contudo, uma dose única não trata a sífilis latente em 

mulheres grávidas. Com base nas provas existentes, as 

mulheres grávidas com uma história de alergia à penicilina 

devem ser dessensibilizadas antes de tratadas com peni-

cilina benzatina (8).

Directrizes internacionais recomendam que todas as mul-

heres com teste seropositivo à sífilis também devem ser 

controladas para detectar infecção por VIH (8). Embora 

não haja provas convincentes, é possível que a infecção 

conjunta altere o valor predicativo dos testes de diagnós-

tico (7,8,15). A infecção conjunta por VIH pode aumentar 

a possibilidade de desenvolvimento precoce de sífilis do 

sistema nervoso e de insucesso do tratamento; assim, 

no caso de infecção conjunta pelo VIH, certas directrizes 

sugerem modificar os esquemas terapêuticos actualmente 

recomendados (6-8) (ver também norma 1.2 “Prevenção e 

tratamento de infecções sexualmente transmissíveis e do 

aparelho reprodutor”).

O Quadro 1 a seguir apresentado resume as provas prove-

nientes dos estudos mais pertinentes e o Quadro 2 resume 

recomendações de directrizes pertinentes. O nível de evi-

dência é apresentado segundo a metodologia NICE que 

aplica um código que vai de 1 (nível alto) a 4 (nível baixo). 

Para detalhes, ver também Introduction to the Standards for 

Maternal and Neonatal Care e Process to develop the Stan-

dards for Maternal and Neonatal Care em http://www.who.

int/making_pregnancy_safer/publications/en. Para uma 

ideia geral de uma lista abrangente de provas, servir-se da 

secção de referência da norma.

Estudo
(tipo e nível de 

evidência)
População e contexto Objectivo e intervenção Consequências em 

relação à norma Resultados Comentários

10. Rotchford et al. 
2000

Estudo de 
observação 2+

158 mulheres grávidas 
com sífilis

Postos clínicos de ANC: 
África do Sul

Risco de base
• Prevalência de sífilis 

entre mulheres grávi-
das 9% (8–10%)

• Morte perinatal de 
bebés de mulheres 
grávidas com sífilis 
incorrectamente trata-
das 20%

Estudar o impacto na 
mortalidade perinatal de 
tratamento inadequado para 
sífilis materna apesar de 
detecção adequada

Definição
• Tratamento completo da 

sífilis: 3 doses de penicilina 
a intervalos semanais (2.4 
mega-unidades de penicilina 
G benzatina por via intramus-
cular)

• Tratamento adequado da 
sífilis: 2 ou mais doses de 
penicilina

• Tratamento inadequado da 
sífilis: uma ou nenhuma dose 
de penicilina

Tratamento 
inadequado da sífilis

Notificação ao 
parceiro 

Tratamento do 
parceiro

Morte perinatal

32%

77%

26%

Tratamento 
adequado versus 

inadequado

NNTa 5 (3–13)

Apesar de 
detecção eficaz, 
muitas mulheres 
grávidas com 
sífilis continuam 
incorrectamente 
tratadas, 
resultando em 
mortalidade 
perinatal evitável

18. Walker 2004

A mais recente 
rectificação 
importante
Março 2001 

Estudo sistemático
1++

26 estudos satisfaziam 
os critérios para 
escrutínios detalhados; 
nenhum dos estudos 
incluídos na análise

Para identificar o tratamento 
antibiótico mais eficaz para 
sífilis em mulheres grávidas, 
com ou sem infecção 
concomitante por VIH

Enquanto não há 
dúvidas sobre 
a eficácia da 
penicilina no 
tratamento da sífilis 
na gravidez e na 
prevenção da sífilis 
congénita, continua 
a haver incerteza 
sobre os esquemas 
terapêuticos 
óptimos

a NNT = número necessitando de tratamento 
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Quadro 2

Estudo (tipo e nível 
de evidência)

Título e autor/
organização Conteúdo das recomendações Comentários

8. CDC 2002

Directriz 4

Directrizes sobre 
tratamento de 
doenças sexualmente 
transmissíveis

Centros para Controlo e 
Prevenção de Doenças,
Estados Unidos

Todos os pacientes com sífilis devem fazer 
o teste de detecção do VIH.

A infecção conjunta por VIH pode 
aumentar o risco de complicação 
neurológica e o risco de fracasso do 
tratamento com os esquemas terapêuticos 
actualmente recomendados.

Todas as mulheres devem fazer um 
teste serológico para detecção da sífilis 
aquando da primeira consulta pré-natal. 
Em contextos de grande prevalência de 
sífilis, os testes devem ser realizados duas 
vezes durante o terceiro trimestre.

O tratamento com penicilina G por via 
parentérica é o único cuja eficácia 
na sífilis durante a gravidez está 
documentada.

Com base nas provas existentes, as 
mulheres grávidas com uma história 
de alergia à penicilina devem ser 
dessensibilizadas e tratadas com 
penicilina.

A benzilpenicilina por via parentérica há mais de 50 
anos que é utilizada eficazmente para tratamento e 
prevenção da sífilis; contudo, ainda não se fizeram 
estudos comparativos adequados para orientar a 
escolha de um esquema terapêutico óptimo (dose, 
duração e preparação).
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Anexo 2b. Norma para tratamento e cuidados preventivos 
de sífilis congénita em recém-nascidos

A norma

Todos os recém-nascidos não apresentando sintomas, 

nascidos de mães seropositivas à sífilis, devem receber 

à nascença uma dose única profiláctica de penicilina 

benzatina. Os recém-nascidos apresentando qualquer 

sinal clínico de sífilis congénita devem ser tratados com 

penicilina cristalina ou procaína durante 10 dias. Qualquer 

caso suspeito de sífilis congénita deve ser confirmado 

submetendo a mãe a teste de detecção.

Objectivo

Reduzir a mortalidade e morbidade neonatal devido a sífilis 

congénita.

Requisitos

• Disponibilidade e implementação correcta de uma 

política nacional e directrizes adaptadas localmente 

sobre prevenção e tratamento da sífilis congénita.

• Possibilidade de acesso de todas as mulheres e famí-

lias a serviços de cuidados maternos e neonatais.

• Prestadores de cuidados de saúde tratando de mul-

heres e recém-nascidos durante a gravidez, o parto e 

o período pós-natal, são competentes em: prevenção 

e detecção da sífilis durante a gravidez; tratamento 

de mulheres grávidas seropositivas e seus parceiros; 

detecção de sinais clínicos de sífilis congénita e indica-

ções para profilaxia e tratamento de recém-nascidos; 

aconselhamento sobre prevenção de IST; e como evitar 

nova infecção durante a gravidez promovendo o uso de 

preservativos.

• Meios para realização de testes de detecção da sífi-

lis estão disponíveis a todos os níveis do sistema de 

saúde.

• Disponibilidade de penicilina a todos os níveis do 

sistema de saúde.

• Existe um sistema de encaminhamento que, quando 

necessário, assegura a transferência de bebés com 

sífilis congénita para um centro oferecendo cuidados 

especializados.

• Existe e está disponível um serviço podendo prestar 

cuidados especializados para sífilis congénita.

• Existe um sistema eficaz de monitorização e informa-

ção sobre a sífilis.

• São implementadas actividades de educação sanitária 

destinadas a sensibilizar indivíduos, famílias e comuni-

dades para a importância da detecção da sífilis durante 

a gravidez, do parto assistido por uma parteira compe-

tente e do seguimento durante o período pós-natal para 

prevenção e tratamento de sífilis congénita neonatal, e 

IST em geral, incluindo o VIH.

Aplicação da norma

Parteiras competentes e outros prestadores de cuidados de 

saúde ajudando mães e seus recém-nascidos durante o 

parto e o período pós-natal devem desempenhar as tarefas 

a seguir apresentadas.

1. Verificar o cartão de cuidados pré-natais (ANC) de 

todas as mulheres de parto, e fazer teste e tratar em 

consequência (ver norma sobre Prevenção da trans-

missão da sífilis de mãe para filho).

2. Examinar cuidadosamente os recém-nascidos de 

todas as mães detectadas como seropositivas à sífilis 

durante a gravidez ou no parto, para excluir sinais de 

sífilis congénita.

3. Administrar por via intramuscular uma dose única de 

50 000 unidades/kg de peso corporal de penicilina G 

benzatina, a bebés não apresentando sintomas nasci-

dos de mães com teste positivo à sífilis.

4. Em bebés com sintomas confirmar o diagnóstico 

fazendo um teste rápido à mãe.

5. Administrar por via intramuscular a primeira dose de 

50 000 unidades/kg de peso corporal de penicilina 

aquosa cristalina ou 50 000 unidades/kg de peso 

corporal de penicilina procaína a bebés com sintomas 

cujas mães tiveram teste positivo para a sífilis e 

encaminhá-los para um departamento de cuidados 

especiais para 10 dias de tratamento.
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6. Informar as mulheres sobre a importância de trata-

mento dos recém-nascidos, de si mesmas e dos seus 

parceiros.

7. Dar informações sobre prevenção das IST e aconselha-

mento e detecção voluntários do VIH.

8. Registar o tratamento e o encaminhamento no cartão 

de cuidados pré-natais (ANC) e no registo do serviço de 

saúde.

Análise

Indicadores de entradas

• Disponibilidade e implementação correcta nos serviços 

de cuidados de saúde de uma política nacional e direc-

trizes adaptadas localmente sobre prevenção e trata-

mento da sífilis congénita.

• Disponibilidade de medicamentos e fornecimentos para 

tratamento de adultos e lactentes em serviços de cui-

dados de saúde.

Indicadores de procedimento e consequências

• A proporção de recém-nascidos assintomáticos, cujas 

mães tiveram testes positivos à sífilis, que foram devi-

damente tratados com uma dose única de penicilina.

• Proporção de recém-nascidos com sintomas encamin-

hados para tratamento de sífilis congénita.

• Proporção de recém-nascidos com sintomas correcta-

mente tratados com penicilina durante 10 dias.

Indicadores de consequências

• Redução da incidência de sífilis congénita.

• Redução da mortalidade neonatal e em recém-nasci-

dos devido a sífilis.

• Redução da morbidade neonatal e em recém-nascidos 

devido a sífilis.

Fundamento lógico

Fardo de sofrimento

A OMS estima que, devido a sífilis materna, cada ano há 

pelo menos 500 000 abortos ou nados-mortos, e 500 000 

bebés prematuros, com sífilis congénita ou baixo peso à 

nascença (1). Embora as estimativas variem, pelo menos 

50% das mulheres com sífilis grave sofrem complicações 

na gravidez, que se calcula estarem distribuídas da seguinte 

maneira: 50% de casos de gravidez resultam em nados-

mortos ou aborto espontâneo, e 50% em morte perinatal, 

infecção neonatal grave ou baixo peso à nascença (1). 

Mesmo depois de tratadas, as mulheres que têm sífilis 

durante a gravidez ainda têm um risco 2,5 vezes maior de 

complicações em comparação com mulheres não infectadas 

(2). A infecção fetal ocorre normalmente por transmissão 

transplacentária ou durante o parto (3).

Em cerca de 50% dos casos, a sífilis congénita pode ser 

assintomática, especialmente nas primeiras semanas de vida 

(4). Normalmente, apresenta sintomas nos primeiros meses 

de vida, mas as suas manifestações clínicas podem só surgir 

no segundo ano (4). Os sinais clínicos de sífilis congénita 

mais frequentes à nascença são: hepatosplenomegalia, 

deformação facial, edema, distensão abdominal, palidez, 

lesões cutâneas, febre e baixo peso (4,5). As taxas de casos 

fatais notificados para sífilis congénita sintomática na África 

variam entre 15% em Moçambique e 38% na África do Sul 

(4,5).

Os principais factores contribuindo para sífilis congénita são 

a falta de cuidados pré-natais e de testes de detecção em 

mulheres grávidas, teste negativo no primeiro trimestre e 

não repetido, tratamento tardio ou fracasso do tratamento 

pré-natal (6).

Eficácia e efectividade

O acordo é geral sobre a necessidade de examinar 

cuidadosamente todas as crianças nascidas de mães com 

teste positivo à sífilis para detecção de provas de sífilis 

congénita e, quando possível, fazer um teste serológico 

não treponémico quantitativo (RPR ou VDRL) (2). Contudo, é 

preciso notar que a eficácia e efectividade desta abordagem 

em países menos desenvolvidos ainda é discutível.
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Fazer um diagnóstico clínico de sífilis congénita à nascença 

é difícil pois a doença é clinicamente semelhante a outras 

infecções congénitas e os testes serológicos disponíveis 

têm limitações (5). Em 45% dos recém-nascidos com sífilis 

congénita, as únicas indicações para o médico são a história 

materna de sífilis e sinais não específicos no bebé como 

febre, baixo peso à nascença ou lesões cutâneas (5).

Fazer testes a todos os bebés sem sintomas nascidos de 

mães com teste positivo a sífilis tem por objectivo detectar 

e tratar imediatamente a doença, e esta abordagem é 

aplicada em países desenvolvidos (7). Contudo, se uma 

mulher fica infectada com a sífilis para o fim da gravidez, 

pode acontecer que o teste feito ao seu recém-nascido 

não seja positivo com os testes serológicos disponíveis. 

Acontece também que os recém-nascidos podem ter um 

resultado falsamente positivo devido à transferência de 

anticorpos da mãe. Estas dificuldades com diagnóstico e 

os problemas logísticos vulgares encontrados em meios 

com poucos recursos podem, potencialmente, afectar 

gravemente a implementação de programas de prevenção 

da sífilis em países menos desenvolvidos.

Segundo um estudo, uma dose única de penicilina benzatina 

evita a sífilis em bebés assintomáticos a grande risco (cujas 

mães tinham tido títulos VDRL ≥ 1:32, mas que não tinham 

sido tratadas)(8). Outro estudo comparou uma dose única 

de penicilina benzatina com um tratamento de 10 dias com 

penicilina procaína para tratar sífilis congénita assintomática 

sem encontrar diferença entre os dois esquemas 

terapêuticos (9). Assim, em situações de poucos recursos, o 

tratamento com uma dose única de 50 000 unidades/kg de 

peso corporal de penicilina benzatina, independentemente 

do tratamento materno e sem outros testes de diagnóstico, 

é uma opção aceitável e talvez mesmo preferível (4).

Em bebés apresentando sintomas, recomenda-se o 

tratamento diário durante 10 dias com 100 000–150 000 

unidades/kg de peso corporal de penicilina G cristalina 

aquosa por via intramuscular ou intravenosa, ou 50 000 

unidades/kg de peso corporal de penicilina G benzatina por 

via intramuscular (4). Se o tratamento for interrompido mais 

de um dia, deve ser recomeçado na totalidade. Os dados 

são insuficientes para recomendar a aplicação de outros 

agentes antimicrobianos.

A disponibilidade de medicamentos e a capacidade para 

os administrar continua a ser um dos obstáculos mais 

importantes à implementação destas recomendações. 

Para ter êxito, as estratégias de saúde pública destinadas a 

reduzir o fardo da sífilis congénita exigem maior cobertura 

de cuidados pré-natais, identificação precoce e tratamento 

durante a gravidez, identificação e tratamento de parceiros, 

modificação de comportamentos de grande risco e promoção 

de acesso e utilização de cuidados de saúde.

Ver também a norma Prevenção da transmissão da sífilis 

de mãe para filho.
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Reconhecendo a importância da prevenção e controlo das 

IST e suas complicações, incluindo eliminação da sífilis 

congénita, a 59a Assembleia Mundial da Saúde de Maio de 

2006, aprovou uma estratégia para a prevenção e controlo 

de infecções sexualmente transmissíveis.a Esta estratégia 

mundial fornece uma estrutura para os países melhorarem 

e acelerarem os seus programas nacionais de luta contra 

as IST e assegurarem estar bem integrados e ligados com 

outros serviços de saúde sexual e reprodutiva, tais como 

de planeamento familiar e saúde materna, incluindo inter-

venções activas para o controlo da sífilis congénita.

Na estratégia mundial para a prevenção e controlo das 

IST, recomendam-se os seguintes indicadores principais 

e metas nacionais:

Metas:

 (i) >90% das mulheres de 15–24 anos de idade con-

sultando pela primeira vez postos de cuidados pré-

natais controladas para detecção da sífilis;

 (ii) >90% das mulheres seropositivas à sífilis devida-

mente tratadas até 2015.

Indicador:

 Proporção de mulheres grávidas de 15–24 anos de 

idade com uma serologia positiva a sífilis consultando 

postos de cuidados pré-natais.

Contudo, apresentam-se a seguir outros exemplos 

de metas e indicadores possíveis para monitorizar a 

eliminação da sífilis congénita; a lista final adoptada por 

qualquer país dependerá da sua situação específica.

Cobertura, atendimento e detecção

Meta:

 >90% de mulheres grávidas atendidas por pessoal de 

saúde competente antes de 12 semanas de gravidez.

Indicador: 

 Proporção de mulheres grávidas atendidas por pes-

soal de saúde competente antes de 12 semanas de 

gravidez (número de mulheres grávidas atendidas por 

pessoal de saúde competente antes de 12 meses de 

gravidez/número total de mulheres grávidas atendidas 

por pessoal de saúde competente).

Anexo 3. Metas e indicadores

a http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA59/A59_11-en.pdf 
b “Devidamente tratadas” significa que tenham recebido pelo menos uma 

dose de benzilpenicilina benzatina ou de um tratamento alternativo.

Meta:

 >90% de mulheres grávidas atendidas por pessoal de 

saúde competente durante a gravidez fazendo o teste 

de detecção da sífilis.

Indicador: 

 Proporção de mulheres grávidas atendidas por pessoal 

de saúde competente e controladas para detecção 

da sífilis (número de mulheres grávidas atendidas 

por pessoal de saúde competente controladas para 

detecção da sífilis/número total de mulheres atendidas 

por pessoal de saúde competente).

Meta: 

 Todas (100%) as mulheres seropositivas atendidas 

por pessoal de saúde competente durante a gravidez 

devidamente tratadas.b

Indicador: 

 Proporção de mulheres grávidas seropositivas 

devidamente tratadas (número de mulheres grávidas 

atendidas por pessoal de saúde competente 

controladas para detecção da sífilis, com serologia 

positiva para sífilis e devidamente tratadas/número 

total de mulheres grávidas, atendidas por pessoal de 

saúde competente, cujo sangue foi analisado para 

detecção da sífilis, com serologia positiva para sífilis).

Meta: 

 >80% de parceiros de mulheres grávidas infectadas 

identificados e tratados pelo menos com uma dose de 

penicilina G benzatina.

Indicador: 

 Proporção de parceiros de mulheres grávidas infecta-

das, tratados (número de mulheres grávidas com 

serologia positiva para sífilis  e devidamente tratadas 

cujos parceiros são identificados e tratados / número 

de mulheres grávidas com serologia positiva para sífilis 

e devidamente tratadas).
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Meta: 

 Controlo para detecção da sífilis de todas (100%) as 

mulheres que nunca fizeram o teste de detecção da 

sífilis durante a gravidez e cujo parto foi assistido por 

pessoal competente.

Indicador: 

 Proporção de mulheres grávidas não controladas para 

detecção da sífilis durante a gravidez mas controladas 

na altura do parto (número de mulheres não 

controladas para detecção da sífilis durante a gravidez 

mas controladas na altura do parto / número total de 

nascimentos cujas mães não foram controladas para 

detecção da sífilis durante a gravidez, assistidos por 

pessoal competente).

Meta:

 Todos (100%) os recém-nascidos de mulheres com 

teste seropositivo para sífilis tratados com pelo menos 

uma dose de penicilina G benzatina.

Indicador: 

 Proporção de bebés de mulheres serorreactivas 

tratados com pelo menos uma dose de penicilina G 

benzatina (número de recém-nascidos de mulheres 

serorreactivas tratados / número total de nados-vivos 

de mulheres serorreactivas).

Indicador resumido de procedimento

Um indicador resumido de procedimento pode ser a propor-

ção do número estimado de mulheres grávidas seropositi-

vas à sífilis (em todo o país) que são controladas e tratadas 

com pelo menos uma dose de penicilina às 24 semanas 

de gravidez.

Metas e indicadores de resultado e impacto

 Devido a problemas de diagnóstico (infecções antigas, 

infecções tratadas, sífilis terciária, sífilis congénita 

em recém-nascidos, etc.) os indicadores de resultado 

e impacto são difíceis de definir. Actualmente, não 

existem indicadores de impacto de confiança e há 

necessidade de investigação prática para desenvolver e 

validar indicadores.

Metas e indicadores de procedimento

Meta:

 Desenvolvimento de uma estratégia nacional para 

eliminação da sífilis congénita, incluindo planos para o 

seguinte (que servirão com Indicadores ):

• pôr à disposição directrizes gerais e materiais de 

formação;

• pôr à disposição testes adequados (equipamento e 

fornecimentos) e tratamentos;

• implementação de um sistema de monitorização e 

avaliação.


