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Resumo
Objetivo: Descrever as características epidemiológicas e assistenciais 
e a distribuição espacial dos óbitos por sífilis congênita (SC). Métodos: 
Estudo misto, ecológico e descritivo com abordagem quantitativa. Foram 
analisados todos os registros no Sistema de Informação sobre Mortalidade 
de óbitos fetais e infantis por SC em parturientes residentes no Recife-PE 
ocorridos entre 2013 e 2017, assim como suas fichas de investigação e fi-
chas síntese. Os coeficientes de mortalidade foram calculados, bem como 
a frequência relativa e absoluta. Para a análise espacial, foram sobrepos-
tas as camadas de distritos sanitários, as áreas atendidas pela Estratégia 
de Saúde da Família e as residências dos óbitos estudados, e foi adotado 
o estimador de densidade de Kernel. Resultados: Constatou-se a ocor-
rência de 2.437 óbitos, sendo 1.119 (45,9%) fetais e 1.318 (54,1%) infan-
tis. Dos óbitos analisados, 198 (8,1%) foram por SC, sendo 173 (87,4%) 
fetais e 25 (12,6%) infantis. O coeficiente médio de mortalidade fetal foi 
de 9,7 por 1.000 nascimentos, e o infantil foi de 11,5 por 1.000 nascidos 
vivos. Já o coeficiente médio de mortalidade fetal por SC foi de 1,5 por 
1.000 nascimentos, e o infantil foi de 0,2 por 1.000 nascidos vivos. Para os 
óbitos por SC ocorridos em 2017 (35), verificou-se que 27 (77,1%) rece-
beram assistência ao pré-natal, sendo que, desses, 14 (51,8%) só tiveram 
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Abstract

INTRODUÇÃO

A sífilis congênita (SC) constitui um problema para a saúde pública mundial. Essa doença 
resulta da transmissão hematogênica do Treponema pallidum da gestante infectada não tratada 
ou tratada inadequadamente ao seu concepto por via transplacentária. Pode ser transmitida em 
qualquer fase da gestação e, no mundo, é responsável por cerca de 40% da taxa de mortalida-
de perinatal, 25% da natimortalidade e 14% dos óbitos neonatais1. A transmissão vertical do T. 
pallidum é totalmente evitável, desde que a gestante receba diagnóstico precoce e tratamento 
adequado, tendo o pré-natal um papel fundamental na redução dos desfechos negativos relacio-
nados à doença2.

Calazans IA, Silva APSC, Oliveira CM.

Objective: To describe the epidemiological and care characteristics and investigate the spatial 
distribution of deaths due to congenital syphilis (CS). Methods: A descriptive and mixed study 
with a quantitative and ecological approach was conducted. The investigation and summary re-
cords of fetal and infant deaths due to CS registered in the Mortality Information System of Recife 
between 2013 and 2017 were analyzed. Mortality rates and relative and absolute frequencies 
were calculated. For spatial analysis, the health districts, areas covered by the Family Health 
Strategy (FHS), and place of the deaths were superimposed; the kernel density estimator was ad-
opted. Results: A total of 2,437 deaths were found: 1,119 (45.9%) were fetal, and 1,318 (54.1%) 
were infant. Only 198 (8.1%) of the deaths were due to CS, of which 173 (87.4%) were fetal and 
25 (12.6%) were infant. The mean fetal and infant mortality rates were 9.7 and 11.5 per 1,000 
live births, respectively. In contrast, the mean fetal and infant mortality rates related to CS were 
1.5 and 0.2 per 1,000 live births, respectively. A total of 27 (77.1%) out of 35 deaths due to CS in 
2017 received prenatal care; of these, 14 (51.8%) started in the second trimester of pregnancy. 
The mapping showed clusters of deaths in most health districts of areas covered by the FHS. 
Conclusion: The mortality due to CS is associated with the quality of prenatal care, indicating 
weaknesses in the performance and organization of healthcare teams.

Keywords: Congenital syphilis; Child mortality; Fetal mortality; Prenatal care; Spatial analysis.
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o início da assistência ao pré-natal no 2° trimestre da gestação. No mapeamento, observou-se 
aglomerados de óbitos na maioria dos distritos sanitários e que esses estão concentrados em 
áreas atendidas pela Estratégia de Saúde da Família. Conclusão: A persistência da mortalidade 
por SC está relacionada à qualidade da assistência ao pré-natal, o que aponta fragilidades na 
atuação e na organização das equipes.

Palavras-chave: Sífilis congênita; Cuidado pré-natal; Mortalidade fetal; Mortalidade infantil; Aná-
lise espacial.
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Um estudo de avaliação da assistência pré-natal na prevenção da SC apontou que o 
início tardio do pré-natal, as dificuldades no diagnóstico da sífilis durante a gravidez, a falha no 
tratamento da gestante e do parceiro e a ausência de orientação sobre a doença e sua preven-
ção são indicativos de lacunas na atenção prestada. Esses fatores reforçam a compreensão de 
que a transmissão da sífilis materna ao concepto consiste em um evento sentinela da qualidade 
da assistência realizada durante o pré-natal3.

Para ser considerada satisfatória, a atenção à gestante deve ter no mínimo seis consultas 
pré-natais, tendo início ainda no 1° trimestre de gravidez, com realização de todos os exames re-
comendados. Entre esses, deve estar incluída a testagem para a detecção de sífilis no 1° e no 3º 
trimestre gestacional, assim como no momento de admissão para o parto4. A rede de atenção à 
saúde disponibiliza os meios de intervenção para o controle da doença, mas fatores socioeconô-
micos, políticos e individuais podem dificultar o acesso da população, favorecendo a ocorrência 
de casos em grupos com maior vulnerabilidade5, 6.

Estudos apontam que os fatores de risco da SC estão associados à baixa renda, menor 
grau de escolaridade, abuso de drogas e histórico de infecções sexualmente transmissíveis. 
Além disso, a falta de apoio do parceiro na gravidez e a incidência de mães solo com múltiplos 
parceiros e/ou gestações não planejadas dificultam o acesso ao pré-natal adequado, o que au-
menta a propensão ao desfecho negativo da infecção. Em razão dessa vulnerabilidade, essas 
gestantes tendem a um início tardio do acompanhamento pré-natal e a um menor número de 
consultas, diminuindo a chance de rastreamento da sífilis no 1° trimestre da gravidez7 - 9.

Para elaborar estratégias de intervenção contra a sífilis congênita, secretarias de saúde 
têm adotado técnicas de análise espacial com geoprocessamento para compreender os fenô-
menos relacionados à dinâmica da doença no território. A análise da distribuição das variáveis 
no espaço e no tempo possibilita verificar a ocorrência de um padrão espacial da doença, assim 
como dos serviços de saúde e do ambiente nele inserido. Essas informações possibilitam o ma-
peamento das doenças e a detecção aglomerados, identificando potenciais áreas de risco, de 
modo a orientar a alocação de recursos e estabelecer novos grupos-alvos para intervenção10, 11.

O objetivo deste estudo foi descrever as características epidemiológicas e assistenciais e 
a distribuição espacial dos óbitos por SC em Recife, Pernambuco, ocorridos no período de 2013 
a 2017.

MÉTODOS

Tratou-se de um estudo misto, ecológico e descritivo com abordagem quantitativa, rea-
lizado na cidade do Recife, Pernambuco, localizada na região Nordeste do Brasil. A metrópole 
possui área de 218,435 km², com 1.637.834habitantes distribuídos em 94 bairros, divididos em 
oito distritos sanitários. A cobertura populacional estimada para a atenção primária na cidade é 
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de 73%. Equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e agentes comunitários de saúde 
atingem abrangência de 58% e 14,5%, respectivamente. A rede especializada é formada por 18 
maternidades, sendo quatro sob a gerência da Secretária de Saúde do Recife12.

Foram estudados todos os óbitos fetais e infantis por SC de residentes da cidade ocorridos 
no período de 2013 a 2017. Os dados utilizados foram provenientes do Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM). Especificamente para o ano de 2017, além do SIM, a ficha confidencial 
de investigação e a ficha síntese também foram utilizadas como fontes de dados, ambas aplica-
das como instrumento da vigilância do óbito fetal e infantil. Os dados obtidos nessas fichas possi-
bilitam a caracterização da assistência prestada durante o pré-natal, o nascimento e a ocorrência 
dos óbitos. A pesquisa só analisou fichas até 2017 porque esse foi o último ano com dados dos 
óbitos já encerrados na época da realização da pesquisa. No SIM, foram estudadas as variáveis 
referentes à mãe, à gestação, ao parto e à criança, esta última apenas para os óbitos infantis.

Para processamento e análise dos dados obtidos no SIM, foram utilizados os programas 
TabWin e Excel® 2013. Para coleta de dados oriundos da ficha confidencial de investigação e 
síntese foi criado um banco de dados usando o software Epinfo, versão 7.2.3.1. No que se refere 
à caracterização dos óbitos, foram calculados os coeficientes de mortalidade fetal, infantil e peri-
natal totais (soma dos óbitos fetais com 22 semanas de gestação ou mais e de óbitos de crianças 
de 0 a 6 dias completos de vida) e por causa básica SC, além das frequências absoluta e relativa. 

Para análise espacial, foram utilizadas as bases cartográficas dos distritos sanitários e da 
cobertura da ESF. As residências dos óbitos fetais e infantis por SC foram georreferenciadas com 
o software Google Earth Pro; a partir das coordenadas geográficas e utilizando o software Qgis 
2.18, foi possível aplicar o estimador de densidade kernel.

O referido estimador é adequado para a pesquisa por produzir mapas de superfícies con-
tínuas e fornecer estimativas da intensidade das ocorrências em toda a área analisada. Essas 
estimativas independem de limites administrativos e levam em consideração a quantidade de 
ocorrências dentro de raios de abrangência definidos, atribuindo maior peso aos pontos mais 
próximos e reduzindo a importância dos pontos mais afastados.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto 
de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, conforme o parecer número 3285689.

RESULTADOS

No período estudado, foram registrados 2.437 óbitos: 1.119 (45,9%) fetais e 1.318 (54,1%) 
infantis. Desses, 198 (8,1%) foram por SC, sendo 173 (87,4%) fetais e 25 (12,6%) infantis. O 
coeficiente médio de mortalidade fetal foi de 9,7 por 1.000 nascimentos, e o infantil foi de 11,5 
por 1.000 nascidos vivos. Já o coeficiente médio de mortalidade fetal por SC foi de 1,5 por 1.000 
nascimentos, e o infantil foi de 0,2 por 1.000 nascidos vivos (Tabela 1).

Calazans IA, Silva APSC, Oliveira CM.

An Fac Med Olinda. Olinda, 2024; 1(12):8



12

Tabela 1. Coeficiente de mortalidade fetal, infantil, perinatal e por sífilis congênita 
segundo o ano do evento. Recife, Pernambuco, Brasil, 2013 a 2017

Ano
Fetal Infantil Perinatal

Total SC Total SC Total SC
N° CM Nº CM N° CM N° CM N° CM N° CM

2013 235 10,0 36 1,5 288 12,4 8 0,3 354 15,1 42 1,8

2014 228 9,6 32 1,3 280 12,0 5 0,2 348 14,7 33 1,4

2015 221 9,2 34 1,4 248 10,5 2 0,1 332 13,9 33 1,4

2016 219 10,1 38 1,7 255 12,0 8 0,4 328 15,2 41 1,9

2017 216 9,4 33 1,4 247 11,0 2 0,1 329 14,3 29 1,3

Total 1119 9,7 173 1,5 1318 11,5 25 0,2 1691 14,6 185 1,6
Nota: Coeficiente de mortalidade fetal e perinatal por 1.000 nascimentos totais; 

coeficiente de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos. 
CM= coeficiente de mortalidade; SC= sífilis congênita.

Com relação à mortalidade perinatal, foram registrados 1.691 óbitos, dos quais 185 
(10,9%) foram por SC. O coeficiente de mortalidade perinatal (CMP) médio foi 14,6 por 1.000 
nascimentos, e o CMP médio por SC foi de 1,6 por 1.000 nascimentos (Tabela 1).

Verificou-se que a maioria dos óbitos perinatais por SC ocorreram em gestações de mães 
com idade entre 20 a 34 anos (108; 58,3%). Com relação à escolaridade, mais da metade dos 
óbitos (143; 77,3%) foram relacionadas às mães com ensino médio completo e que não pos-
suíam renda de nenhum tipo (140; 75,7%). Entretanto, no que se refere ao CMP, foi observado 
maior risco de ocorrer óbito por SC em gestações de mães com idade inferior a 20 anos (3,4 por 
1.000 nascimentos), com ensino médio completo (2,3 por 1.000 nascimentos) e sem renda (2,2 
por 1.000 nascimentos) (Tabela 2). 

Tabela 2. Perfil sociodemográfico, epidemiológico, clínico e assistencial dos óbitos 
perinatais por sífilis congênita. Recife, Pernambuco, Brasil, 2013 a 2017

Variáveis N % CMP*
Faixa etária mãe

Até 19 anos 63 34,0 3,4
20 a 34 anos 108 58,3 1,3
35 e + anos 14 7,5 1,4

Escolaridade mãe 
Sem escolaridade 0 - -
Ensino fundamental I (1° a 4° série) 7 3,8 1,4
Ensino fundamental II (5° a 8° série) 27 14,6 1,0
Ensino médio completo 143 77,3 2,3
Ensino superior completo 2 1,1 0,1
Ignorado 6 3,2 -

12
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Ocupação
Com remuneração 41 22,2 0,7
Sem remuneração 140 75,7 2,3
Ignorado 4 2,1 -

História de gestação anterior** (¹)
Nascidos vivos 124 67,0 -
Perdas fetais e abortos 104 56,2 -
Ignorado 2 1,0 -

Semanas de gestação 
Prematuro (<37 semanas) 166 89,7 11,8
Não prematuro (37 semanas e +) 19 10,3 0,2

Tipo de gravidez
Única 181 97,8 1,6
Dupla 4 2,2 1,6

Tipo de parto
Vaginal 168 90,8 3,1
Cesáreo 15 8,1 0,2
Ignorado 2 1,1 -

Sexo da criança
Masculino 95 51,3 1,6
Feminino 87 43,8 1,5
Ignorado 3 1,5 -

Raça/cor da criança*** (¹)
Não negros (branca) 1 4,7 -
Negros (pretos e pardos) 17 81,0 -
Ignorado 3 16,0 -

Peso ao nascer 
Baixo peso (<2500 g) 148 80,0 15,0
Não baixo peso (>2500 g) 34 18,4 0,3
Ignorado 3 1,6 -

*Para cálculo do coeficiente foram excluídas as variáveis ignoradas. 
 **Variável com mais de uma resposta. 

 ***Apenas para óbitos infantis. 
 (¹)Para essa variável não foi calculado coeficiente de mortalidade perinatal. 

As variáveis relacionadas à gestação apontaram que, do total de óbitos perinatais por 
SC, mais da metade das mães (104; 56,2%) apresentavam histórico de perdas fetais e abortos. 
Constatou-se predomínio dos óbitos perinatais por SC de prematuros (166; 89,7% e CMP de 
11,8 por 1.000 nascimentos), de gravidez única (181; 97,8% e CMP de 1,6 por 1.000 nascimen-
tos) e de parto vaginal (168; 90,8% e CMP de 3,1 por 1.000 nascimentos). Destaca-se que 95 
(51,3%) óbitos por SC foram de crianças do sexo masculino, com baixo peso ao nascer (148; 
80,0%), perfazendo CMP de 15,0 mortes por 1.000 nascimentos. Além disso, 17 (81,0%) óbitos 

Calazans IA, Silva APSC, Oliveira CM.
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infantis foram de nascidos de raça/cor negra (preta e parda) (Tabela 2).

Quanto à análise da assistência ao pré-natal, ao nascimento e à ocorrência dos 35 óbi-
tos fetais e infantis por SC do ano de 2017, observou-se que 27 (77,1%) gestantes realizaram 
o pré-natal. Dessas, 14 (51,8%) iniciaram o pré-natal no 2° trimestre de gestação, e 23 (85,1%) 
tiveram a assistência em Unidade Básica de Saúde na modalidade ESF. Além disso, mais da me-
tade das mulheres (23; 85,2%) fez menos de 6 consultas de pré-natal durante toda a gestação 
(Tabela 3). 

Dentre as gestantes que efetuaram o pré-natal, 7 (25,9%) realizaram o exame para sífilis 
e 6 (22,2%) não fizeram nenhum exame. Entretanto, as fichas de investigação e de síntese de 14 
(51,9%) óbitos não apresentavam registro da realização do exame para sífilis, e 20 (74,1%) não 
continham informações quanto à visita do agente comunitário de saúde (Tabela 3).

No que se refere aos dados do nascimento, observou-se que todos aconteceram em hos-
pital/maternidade, sendo 33 (94,3%) em estabelecimento público de saúde, 30 (85,7%) prematu-
ros e 33 (94,3%) provenientes de gestação única. Além disso, em 30 (85,7%), a via do parto foi 
vaginal e 100% realizaram a testagem rápida para sífilis (Tabela 3).

14
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Tabela 3. Características da assistência ao pré-natal, nascimento e ocorrência dos 
óbitos fetais e infantis por sífilis congênita. Recife, Pernambuco, Brasil, 2017 

Bloco Variáveis N %
Pr

é-
na

ta
l

Realização de pré-natal
Sim 27 77,1
Não 8 22,9

Início do pré-natal
1° trimestre 8 29,6
2° trimestre 14 51,8
3° trimestre 4 14,8
Ignorado 1 3,7

Estabelecimento onde fez o pré-natal 
ESF 23 85,1
Unidade pré-natal de alto risco 1 3,7
Mais de um local 1 3,7
Ignorado 2 7,4

N° de consultas realizadas
< 6 23 85,2
> 6 4 14,8

Realização de exame para sífilis 
Sim 7 25,9
Não 6 22,2
Ignorado 14 51,9

Recebeu visita ACS durante a gestação
Sim 7 25,9
Ignorado 20 74,1

N
as

ci
m

en
to

Local de nascimento
Hospital/maternidade 35 100,0
Outros estabelecimentos de saúde 0 -

Idade gestacional
Prematuro (<37 semanas) 30 85,7
Não prematuro (37 semanas e +) 4 11,4
Ignorado 1 2,8

Tipo de gravidez
Única 33 94,3
Dupla 2 5,7

Realização de TR sífilis na maternidade
Sim 35 100,0
Não 0 -

Tipo de parto
Normal 30 85,7
Cesáreo 5 14,3

Tempo permanência do RN maternidade* 
28 dias e mais 1 50,0
Ignorado 1 50,0

Calazans IA, Silva APSC, Oliveira CM.
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O
co

rr
ên

ci
a 

ób
ito

Local de ocorrência do Óbito
Hospital/maternidade 35 100,0
Outros estabelecimentos de saúde 0 -

Tipo de estabelecimento
Público 33 94,3
Privado/conveniado 2 5,7

*Casos de óbito infantil.
TR- Testagem rápida.
RN- Recém-nascido.

Embora seja observada a distribuição dos óbitos fetais e infantis por SC por toda a exten-
são territorial do Recife, percebe-se maior densidade de óbitos na contiguidade dos Distritos Sa-
nitários (DS) II e VII, localizados ao norte do município. Foram identificados clusters de óbitos no 
DS I, na região central da cidade, que é predominantemente comercial e tem menor densidade 
demográfica, mas onde reside uma população em maior vulnerabilidade social. Nos DS V (oeste) 
e VI (sul), de maior densidade populacional, foram reveladas concentrações de residências com 
óbitos pela infecção, principalmente em regiões de maior carência socioeconômica. Destaca-se 
que todos os clusters identificados são situados em regiões contempladas pela cobertura de ESF 
(Figura 1).

Características epidemiológicas, assistenciais e distribuição espacial dos óbitos por sífilis congênita
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Figura 1. Distribuição espacial dos óbitos fetais e infantis por sífilis 
congênita. Recife, Pernambuco, Brasil 2013 a 2017 

Fonte: Autores.

DISCUSSÃO

No período estudado, o Recife apresentou CMP por SC de 1,6 por 1.000 nascimentos, 
sendo mais de 85% de óbitos fetais. Um estudo realizado em todas as regiões do Brasil revela 
que as taxas de mortalidade fetal e infantil por SC evidenciam fragilidades nos cuidados básicos 
materno e infantil, enfatizando a ideia de que o óbito por essa causa é um preditor da qualidade 
do pré-natal13, 14.

Calazans IA, Silva APSC, Oliveira CM.
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Por se tratar de uma doença totalmente evitável, inexiste um parâmetro mínimo para a 
ocorrência dos óbitos por SC; ou seja, é considerada inaceitável qualquer tipo de morte por essa 
causa, pois um único caso indica falha no sistema público de saúde. Entretanto, a Organização 
Panamericana de Saúde e o Ministério da Saúde (MS) do Brasil definem como meta de elimina-
ção da SC a ocorrência de até 0,5 casos para cada 1.000 nascidos vivos (NV)15, 16.

Para a idade materna entre 20 e 34 anos foi verificada alta proporção na ocorrência de 
óbitos perinatais por SC, entretanto o maior risco encontra-se em mães adolescentes, com en-
sino médio concluído e ausência de trabalho remunerado17. Uma pesquisa realizada no Paraná 
revela que o público adolescente é mais vulnerável a adquirir a infecção devido à imaturidade 
etária e afetiva e às práticas sexuais cada vez mais precoces associadas ao não uso de métodos 
contraceptivos. Além disso, a gestação na adolescência representa um fator de afastamento e 
de dificuldade na continuação dos estudos que reverbera na carência de trabalho remunerado17. 

A raça/cor negra predominou entre os óbitos perinatais por SC. Sabe-se que a raça/cor 
representa um fator de risco para mortalidade infantil devido à relação com o contexto social, 
sendo condicionantes fatores como o acesso e os cuidados limitados dos serviços de saúde. Ao 
relacionar a raça/cor negra com as variáveis sociodemográficas da mãe, observa-se que esse 
perfil está em geral associado à condições socioeconômicas menos favorecidas e ao acesso 
mínimo aos serviços de saúde17, 18.

Verificou-se que a maioria dos óbitos por SC foi proveniente de mães com relato de per-
das fetais e abortos. A depender da causa, o risco de óbito fetal em gestações posteriores é de 
duas a dez vezes maior, e o feto morto em mulheres multíparas está associado a um elevado 
título de sífilis ativa19.

A prematuridade e o baixo peso ganharam destaque na pesquisa por apresentarem maior 
risco de morte perinatal relacionado à SC. Pode-se dizer que o baixo peso está associado à pre-
maturidade, pois consiste em um evento adverso da gestação decorrente da infecção. A ocorrên-
cia do óbito antes de 37 semanas depende da fase da infecção materna e da idade gestacional 
em que ocorreu a exposição fetal, evidenciando a importância de não perder a oportunidade de 
prevenção da transmissão vertical da sífilis. Para tanto, é primordial que no pré-natal seja feita a 
testagem de sífilis no 1° trimestre de gestação, de preferência na primeira consulta, e outra vez 
no início do 3° trimestre. Ainda assim, na impossibilidade de confirmação do diagnóstico, reco-
menda-se o tratamento imediato da gestante e do parceiro para evitar a reinfecção da mulher4, 17.

A partir da análise da assistência pré-natal dos óbitos fetais e infantis por SC ocorridos em 
2017, constatou-se que, em cerca de um quarto, não houve realização do pré-natal. No entanto, 
77% das gestantes receberam assistência, a maioria feita em ESF. Isso indica uma fragilidade no 
cuidado básico à gestante, visto que mais da metade iniciou o pré-natal no 2° trimestre de ges-
tação e realizou quantidade de consultas inferior ao que é preconizado pelo MS, o que impede 
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o diagnóstico prévio da sífilis, prejudicando o tratamento oportuno. Esse achado corrobora uma 
pesquisa realizada em Minas Gerais que encontrou correlação entre a SC e o pré-natal tardio ao 
fracasso de diagnosticar a doença ainda no 1º trimestre de gravidez8.

Mesmo com a elevada cobertura pré-natal realizada pela ESF, há baixa efetividade das 
ações para a prevenção da SC. A atenção pré-natal qualificada é um fator decisivo para a redu-
ção da mortalidade dessa causa20. O manejo correto para evitar a transmissão vertical da sífilis 
implica na identificação precoce da gestante infectada e no tratamento adequado e oportuno. É 
necessário investir na busca de gestantes nas comunidades, a fim de iniciar a consulta do pré-
-natal até a 12ª semana de gestação, com tempo suficiente para realizar intervenções de acordo 
com o protocolo do MS para eliminação da sífilis materna e da transmissão vertical. Também se 
faz necessário haver ações de promoção da saúde e de orientação sexual e reprodutiva17, 19.

Quanto à análise da realização de exame para sífilis no período gestacional, verificou-se 
que houve um alto número de respostas ignoradas, assim como para a variável relacionada à 
visita dos agentes comunitários de saúde. É vital preencher as variáveis pré-natais na ficha de 
investigação de óbitos fetais e infantis. Essas informações ajudam a entender melhor a assis-
tência à saúde da gestante, a classificar corretamente a evitabilidade e a propor medidas para 
prevenir mais mortes16, 21.

No entanto, apesar do baixo preenchimento da variável realização de exames para sífilis, 
das gestantes que fizeram pré-natal, 22,2% não realizaram nenhum tipo de exame para essa in-
fecção. Isso sugere falha na assistência ao pré-natal, uma vez que há disponível nos serviços de 
atenção à saúde um dispositivo rápido e eficiente para oportunizar o diagnóstico da sífilis, o teste 
rápido. Essa testagem permite que a gestante tenha acesso mais precoce possível ao resultado, 
possibilitando o início do tratamento em tempo hábil, mesmo que ela compareça a menos con-
sultas do que o recomendado22.

No que se refere ao nascimento, todas as gestantes foram testadas para sífilis na materni-
dade, em acordo com a recomendação do MS. Sabe-se que o momento do parto não constitui a 
melhor ocasião para o diagnóstico da sífilis, porém é protocolo a realização do teste treponêmico 
(VDRL) e não treponêmico (o teste TR) no momento da internação para o parto, pois é a partir 
desse resultado que se estabelece a melhor conduta a ser prestada à mãe e ao recém-nascido23. 

O mapeamento dos óbitos fetais e infantis por SC evidenciou concentrações na maioria 
dos distritos sanitários. É sabido que a cidade do Recife possui uma diversidade de composição 
territorial, com áreas de alta valorização econômica e localidades com problemas estruturais. 
Além disso, em todo o território há zonas especiais de interesse social, ou seja, áreas habita-
cionais de população de baixa renda, marcadas por fragilidade social e de infraestrutura12. Essa 
heterogeneidade justifica a distribuição do evento estudado por todo o território e aponta a vulne-
rabilidade social como um dos fatores que condicionam a ocorrência do óbito. Um estudo de aná-

Calazans IA, Silva APSC, Oliveira CM.

An Fac Med Olinda. Olinda, 2024; 1(12):8



2020

lise espacial realizado no Rio de Janeiro afirma que a deficiência do acesso a bens e serviços, 
educação, trabalho e cultura contribui para o crescimento da vulnerabilidade social, reduzindo 
a capacidade de resposta em situações de risco, o que reflete no adoecimento da população24.

Entretanto, a sobreposição dos óbitos por SC com a cobertura ESF revelou que a maioria 
das mortes está localizada na área de abrangência dessa estratégia. Esse achado agrava ainda 
mais as ocorrências do óbito, pois indica problemas no desempenho das equipes e/ou da orga-
nização do sistema de saúde, comprometendo a assistência à saúde de qualidade e eficiência 
à gestante10.

A resolutividade da atenção básica depende de fatores como ordenação no processo de 
trabalho e capacitação dos profissionais para identificar e atender à necessidade dos usuários25. 
Uma pesquisa realizada em Fortaleza, Ceará, revelou que parte dos profissionais de unidades 
de saúde da família desconheciam as medidas preventivas para o controle da SC26. Outro estu-
do, realizado em Londrina, Paraná, também afirma que o conhecimento insuficiente dos profis-
sionais de saúde para evitar a transmissão vertical impossibilita o enfrentamento da problemática 
da sífilis no pré-natal27.

Partindo do princípio de que a ESF é peça fundamental para conter a transmissão ma-
terno-infantil da sífilis, investir em programas de educação permanente para os profissionais de 
saúde é uma ferramenta-chave para o desenvolvimento de práticas acerca do manejo adequado 
da doença e, por conseguinte, para a mudança do cenário epidemiológico28. No Paraná, um 
estudo de intervenção educacional para trabalhadores que atuam na Unidade Básica de Saúde 
mostrou melhoria na assistência pré-natal, evidenciada pela redução na taxa de transmissão de 
SC e, consequentemente, na mortalidade por essa causa27.

Este estudo possui limitações por ter utilizado dados secundários, condicionados à qua-
lidade do registro. Entretanto, a base de dados e as fichas de investigação do óbito usadas são 
consideradas confiáveis, de boa qualidade e com informações fidedignas29. A carência de es-
tudos com uma abordagem conjunta da mortalidade fetal, infantil e perinatal por SC aplicando 
mecanismos de georreferenciamento justifica a relevância do trabalho a respeito do tema. 

CONCLUSÃO

Foi constatada concentração dos óbitos por SC em filhos de mulheres jovens, com nível 
de instrução de ensino médio concluído, sem trabalho remunerado e de raça/cor negra. A maioria 
das gestantes realizou pré-natal pela ESF, porém mais da metade teve início tardio e quantidade 
de consultas inferior ao preconizado. Observou-se concentração dos óbitos em áreas próximas 
à cobertura da ESF, indicando possíveis falhas de atuação da equipe e de sistematização do 
serviço de saúde, prejudicando a atenção qualificada à saúde materna e infantil.

A persistência da mortalidade por SC não está estritamente relacionada à cobertura de 
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atenção primária à saúde, e sim à qualidade da assistência ofertada. Isso pode ser concluído 
porque essas ocorrências evidenciam fragilidades na atenção ao pré-natal, que não foi capaz de 
evitar a transmissão vertical da doença.
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