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Objetivos: avaliar a eficiência da intervenção educacional no conhecimento dos profissionais 

de saúde da Atenção Básica e verificar o impacto nas taxas de transmissão vertical da sífilis 

congênita. Método: estudo quase-experimental, conduzido na cidade de Londrina, Paraná, no 

período entre  2013  e  2015. Foi realizada intervenção educacional sobre diagnóstico, tratamento 

e notificação com 102 profissionais com medida do conhecimento antes e após a intervenção. Os 

dados de incidência e mortalidade pela sífilis congênita foram retirados do Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação (SINAN) e do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). A 

tabulação em Excel e a análise estatística no Statistical Package for Social Sciences, versão 2.1. 

Realizou-se análise descritiva e inferencial. Resultados: a média de respostas corretas passou de 

53% para 74,3% após a intervenção (p < 0,01). A adesão ao treinamento dos profissionais foi 

de 92,6%. Existiu  redução importante na taxa de transmissão vertical da sífilis de 75% em 2013 

para 40,2% em 2015. Em 2014 e 2015 não ocorreram registros de mortalidade infantil por esse 

agravo. Conclusão: a intervenção educacional aumentou significativamente o conhecimento dos 

profissionais de saúde sobre a sífilis e colaborou para a redução da taxa de transmissão vertical 

do agravo.

Descritores: Sífilis Congênita; Infecções por Treponema; Educação Continuada; Vigilância 

Epidemiológica.
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Introdução

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

em 2008, 1,4 milhão de gestantes em todo o mundo 

foram infectados com sífilis, das quais 80% tinham 

frequentado serviços de cuidados pré-natais. Nesse 

mesmo ano, cerca de um quinto (20%) dessas gestantes 

não compareceram ao serviço de referência para receber 

a assistência adequada no pré-natal(1).

A sífilis é uma doença de notificação compulsória, 

que quando transmitida intraútero ocasiona a sífilis 

congênita, que apresenta até 40% de taxa de 

mortalidade. Em gestantes não tratadas a transmissão 

é de 70 a 100%, nas fases primária e secundária da 

doença materna(2). 

Diante dos pontos apresentados envolvendo 

a reemergência da sífilis na população geral e seus 

espectros que englobam a saúde materno-infantil, 

bem como as dificuldades encontradas pela vigilância 

epidemiológica em superar o modelo biomédico, a 

fragmentação do cuidado(3) e o emprego das políticas de 

saúde instituídas no âmbito mundial e nacional, justifica-

se a necessidade de estudos estratégicos regionais 

que permitam a atuação mais eficaz de medidas de 

intervenção, a partir da realidade local. 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) preconiza 

a prevenção da ocorrência desse evento sentinela(4) 

e oferece diagnóstico e tratamento gratuitos para a 

população, com destaque para as políticas públicas 

direcionadas às gestantes e suas parcerias sexuais.  

No entanto, existe  um crescente número de casos 

de sífilis congênita(1), óbitos fetais, abortos e diversas 

sequelas irreversíveis para os recém-nascidos(2), 

decorrentes dessa infecção evitável. O objetivo desse 

estudo foi avaliar a eficiência da proposta educacional 

no conhecimento dos profissionais de saúde sobre sífilis.

Material e Método 

Aspectos éticos: o estudo foi precedido da 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Unifesp (nº 520.189) e da assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido pelos profissionais 

incluídos na pesquisa.

Desenho, local e período:  estudo quase-

experimental com delineamento do tipo “antes e depois” 

realizado no município de Londrina, Paraná, no período 

de outubro de 2013 a dezembro de 2015.

População e amostra: todo profissional de saúde 

atuante na Atenção Básica ou em serviços de atendimento 

materno-infantil, em cargos de coordenação, que 

concordassem em replicar a oficina no serviço de 

saúde onde atuavam foram convidados a participar do 

estudo. Desta forma a amostra foi composta por 102 

profissionais, que qualificados se tornaram facilitadores 

locais.

Instrumentos de coleta de dados: o material 

utilizado para avaliação da intervenção educacional foi 

um questionário estruturado autoaplicável elaborado 

para ser respondido antes e imediatamente após as 

oficinas de educação permanente. Dividido em duas 

partes, a primeira com variáveis sociodemográficas e 

relativas a  formação dos profissionais, e a segunda 

parte com questões específicas sobre o conhecimento 

dos profissionais quanto às recomendações do 

Ministério da Saúde do Brasil (MS) para prevenção 

da transmissão vertical da sífilis, esquema de 

tratamento adequado e acompanhamento dos recém-

nascidos com sífilis congênita. Um teste piloto do 

questionário foi realizado com seis profissionais 

da Atenção Básica apenas para aperfeiçoar o 

instrumento de coleta.

As taxas de incidência foram monitoradas nos 

dados epidemiológicos dos bancos de dados Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação (Sinan). Para 

os dados de mortalidade fetal e infantil foram utilizados 

os bancos de dados do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM). Todos os dados foram fornecidos 

pelo setor de epidemiologia da Autarquia Municipal de 

Londrina.

Detalhamento da intervenção, variáveis de estudo e 
análise de dados

Nas oficinas de educação permanente foi abordada 

a temática do uso adequado dos protocolos instituídos 

pelo MS (Rede Cegonha e Rede Mãe Paranaense) 

para prevenção, diagnóstico e tratamento da sífilis 

gestacional, congênita e adquirida (no caso das parcerias 

sexuais). A intervenção foi organizada em parceria com 

o grupo de trabalho do Observatório para Sífilis que 

conta com médicos (um ginecologista que atende na 

Atenção Básica e atua na gestão regional de saúde e 

uma infectopediatra que atua no setor epidemiológico), 

além de enfermeiros que estão na gestão da Saúde da 

Mulher, da Maternidade Municipal, do Comitê Municipal 

de Prevenção da Mortalidade Materna e Infantil 

(CMPMMI) e do Centro de Testagem e Aconselhamento 

Municipal (serviço de saúde  brasileiro que realiza ações 

de diagnóstico e prevenção de doenças sexualmente 

transmissíveis). 

Para atender  todas as 54 Unidades de Saúde do 

Município, a capacitação com esses profissionais foi 

dividida em três etapas, sendo que a primeira ocorreu 

em dezembro de 2013, a segunda em junho de 2014 

e a terceira em setembro de 2014. Os profissionais 
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treinados como facilitadores implantaram dois 

fluxogramas descritores do processo de trabalho nos 

serviços de saúde. O Primeiro Fluxo detalha o processo 

de diagnóstico da sífilis durante o pré-natal (PN). O 

Segundo Fluxo é utilizado quando existe  confirmação 

da sífilis. Os participantes das oficinas construíram 

uma Matriz do Processo de Trabalho em cada Unidade 

Básica de Saúde (UBS) - serviço de atenção primária 

do Brasil que visa proteger a saúde da comunidade, 

prevenir agravos, diagnosticar, tratar, reabilitar 

e reduzir de danos - com suas equipes de saúde, 

reforçando a importância do PN de qualidade e da 

responsabilidade de todos na prevenção de doenças e 

sequelas para os futuros bebês.

 As variáveis estudadas foram divididas em 

características socioeconômicas e profissionais dos 

participantes das oficinas de diagnóstico e manejo 

da sífilis: faixa etária, sexo, graduação (medicina; 

enfermagem; técnicos de enfermagem; outra 

graduação), local de atuação (atenção primária; 

outros serviços), tempo de formação em anos, 

tempo de atuação na assistência materno-infantil 

em anos, tempo de atuação no diagnóstico e manejo 

da sífilis em anos; relacionadas ao conhecimento 

dos participantes sobre sífilis: diferença entre as 

sorologias FTA-Abs e VDRL (teste treponêmico e 

não treponêmico); quantidade de exames VDRL 

obrigatórios no PN segundo a Rede Mãe Paranaense; 

conduta adequada quando o exame de VDRL for 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica e profissional dos participantes das oficinas de educação permanente 

para diagnóstico e manejo da sífilis, Londrina, PR, Brasil, 2014

reagente; conduta adequada quando o diagnóstico 

de sífilis gestacional é confirmado; procedimentos 

de controle e acompanhamento da sífilis gestacional; 

notificação da sífilis; esquema terapêutico adequado 

de acordo com o estadiamento da sífilis (primária, 

secundária e terciária); acompanhamento do RN de 

mãe diagnosticada com sífilis na gestação.

Análise dos resultados e estatística: foi realizada 

análise descritiva das variáveis através da média, 

frequências absoluta e relativa. A avaliação do 

questionário foi realizada levando-se em consideração 

as respostas corretas e incorretas de acordo com 

o referencial que sustentou o treinamento. Como 

análise inferencial utilizou-se o Teste de McNemar para 

frequências correlacionadas. Os dados foram tabulados 

em planilhas do Excel for Windows®, versão 2010 e 

analisados pelo software Statistical Package for Social 

Sciences® 21. Foram considerados estatisticamente 

significantes os valores de níveis descritivos iguais ou 

inferiores a esse valor (p ≤ 0,05).

Resultados 

Os resultados relacionados a  caracterização dos 

profissionais de saúde que participaram das oficinas de 

educação permanente, e se tornaram facilitadores nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), estão apresentados 

na Tabela 1 a seguir. 

Em um  total de 102 participantes do estudo, a 

maioria era do sexo feminino, com graduação em 

Características Descrição
N*(102) %

Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total
Faixa etária e
sexo (n = 90)

22-30 18 02 20 23,1 16,7 22,2

31-40 28 06 34 35,9 50,0 37,8

41-50 14 - 14 17,9 - 15,6

51-61 18 04 22 23,2 33,3 24,4

Graduação Medicina 14 07 21 16,3 43,8 20,6

Enfermagem 64 08 72 74,4 50,0 70,6

Téc. de Enfermagem 07 01 08 8,1 6,3 8,1

Outra Graduação 01 - 01 1,2 - 0,7

Local de atuação Atenção Primária 79 14 93 91,9 87,5 91,1

Outros Serviços 07 02 09 8,1 12,5 8,9

Tempo de
formação
(em anos)

< 1 06 - 06 7,0 - 5,9

1 a 3 11 02 13 12,8 12,5 13,7

4 a 5 04 02 06 4,7 12,5 5,9

6 a 10 17 04 21 19,8 25,0 19,6

> 10 48 08 56 55,8 50,0 54,9

(continua...)
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Características Descrição
N*(102) %

Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total
Tempo de atuação na
assistência materno-infantil
(em anos)

< 1 07 - 07 8,1 - 6,9

1 a 3 20 03 23 23,3 18,8 22,5

4 a 5 06 04 10 7,0 25,0 09,9

6 a 10 14 01 15 16,3 6,3 14,7

> 10 39 08 47 45,3 50,0 46,0

Tempo de atuação no
diagnóstico e manejo
da sífilis (em anos)

< 1 08 - 08 9,3 0,0 7,8

1 a 3 33 04 37 38,4 25,0 36,3

4 a 5 04 04 08 4,7 25,0 07,8

6 a 10 15 03 18 17,4 18,8 17,7

> 10 26 05 31 30,2 31,3 30,4

Tabela 1 - continuação

* Quando o número de respostas foi inferior ao número de pessoas que responderam ao questionário o total foi especificado abaixo da variável

*Teste de McNemar para frequências correlacionadas; †Número de questões sem resposta que modificaram o total da amostra; ‡VDRL – Venereal Disease 
Research Laboratory – teste não treponêmico; §PN – pré-natal

enfermagem e atuação na Atenção Básica. Das 54 UBS 

representadas, 92,6% (50) realizaram o treinamento 

com suas equipes de saúde. A idade dos participantes 

variou entre 22 e 61 anos e a mediana 38 anos. 

A maior parte dos respondentes declarou ter mais 

de 10 anos de prática, tanto no tempo de formação 

quanto no tempo de atuação na assistência materno-

infantil. No entanto, 36,3% responderam  que seu 

maior tempo vivenciado no manejo da sífilis foi de um 

a três anos. 

Na Tabela 2 pode-se verificar a distribuição das 

respostas dos participantes acerca do diagnóstico e 

manejo da sífilis congênita e gestacional antes e após 

as oficinas. 

O número de pessoas que responderam o 

questionário depois da intervenção foi inferior (n = 85) 

Conhecimento Avaliado

Fase de aplicação do questionário

p*
Antes da Oficina

(n = 102)
Depois da Oficina

(n = 85)
Acertos Erros Acertos Erros

n % n % n % n %
Diferença entre as sorologias
FTA-Abs e VDRL (NR† = 4) 77 75,5 21 20,6 85 100,0 - - < 0,001

Quantidade de exames VDRL‡ obrigatórios
no PN segundo a Rede Mãe Paranaense 79 77,5 23 22,5 85 100,0 - - < 0,001

Conduta quando o resultado
do VDRL‡ for reagente 08 7,8 94 92,2 45 47,1 40 52,9 < 0,001

Conduta quando o diagnóstico de
sífilis gestacional é confirmado no PN§ 73 71,6 29 28,4 78 91,8 07 8,2 0,461

Procedimentos de controle e
acompanhamento da sífilis gestacional 55 53,9 47 46,1 77 90,6 08 9,4 0,002

Notificação da Sífilis 09 8,8 93 91,2 25 29,4 60 70,6 < 0,001

Esquema terapêutico preconizado
para sífilis primária (NR† = 2) 58 56,9 42 42,0 84 98,8  01 1,2 < 0,001

Esquema terapêutico preconizado
para sífilis secundária (NR† = 5) 56 57,7 41 42,2 76 89,4 09 10,6 < 0,001

Esquema terapêutico preconizado
para sífilis terciária (NR† = 5) 63 64,9 34 35,1 85 100,0 - - < 0,001

Acompanhamento do RN de mãe
diagnosticada com sífilis na gestação 56 54,9 46 45,1 81 95,3 04 4,7 < 0,001

Tabela 2 - Distribuição das respostas dos profissionais de saúde sobre diagnóstico e manejo da sífilis congênita e 

gestacional, segundo acertos e erros antes e depois das oficinas de educação permanente, Londrina, PR, Brasil, 2014
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Tabela 3 - Distribuição de casos de sífilis gestacional e congênita notificados* entre 2007 e 2015, Londrina, PR, Brasil, 

2016

Tabela 4 - Número de óbitos fetais e infantis por sífilis congênita notificados* entre 2009 e 2015, Londrina, PR, Brasil, 

2016

*Fonte: Sinan/Datasus/MS/Tabwin/Arquivo Sifgenet (2016); †Subnotificação

*Fonte: SIM/Datasus/MS.CSIE/GVE/DVS/MAS (2016); †Não Investigado; ‡Um óbito por neurosífilis congênita tardia (A504) e dois óbitos por sífilis congênita 
não especificada (A509)

ao número de participantes que responderam antes 

(n = 102). A média de acertos foi de 53% antes da 

intervenção e chegou a 74,3% após (p < 0,001).

Quanto à notificação, a Tabela 3 distribui a 

ocorrência de casos registrados de sífilis gestacional e 

congênita entre 2007 e 2015. 

Observa-se que entre 2007 e 2009 existiu  

subnotificação da sífilis gestacional. A partir de 2010 ocorre 

um crescimento da notificação do agravo em gestantes, 

porém a transmissão vertical se manteve elevada até 

2013. Em 2014 e 2015, após a intervenção educacional, 

verificou-se redução das taxas de transmissão de mãe 

para filho em aproximadamente 38%. 

Com relação à mortandade, a Tabela 4 apresenta o 

número de óbitos fetais e infantis por esse agravo.

Embora desde 2009 a ocorrência de mortalidade 

infantil por sífilis tenha sido registrada, os óbitos fetais 

Ano/casos Sífilis Gestacional Sífilis Congênita % de transmissão

2007 04 05 125,0†

2008 08 12 150,0†

2009 15 17 128,0†

2010 27 17 63,0

2011 29 20 69,0

2012 49 40 81,6

2013 68 51 75,0

2014 104 35 33,7

2015 122 49 40,2

Total 426 246 57,7

Ano Óbitos Fetais Óbitos Infantis Total

2009  NI† 01 01

2010 NI† 01 01

2011 NI† 02 02

2012 02 02 04

2013 02 03‡ 05

2014 05 - 05

2015 04 - 04

Total 13 09 22

por essa causa passaram a ser investigados apenas a 

partir de 2012. A taxa de mortalidade específica por 

sífilis congênita alcançou seu pico em 2013, com 41,7 

casos a cada 100 mil nascidos vivos. Contudo, ainda 

que a proporção de óbitos fetais tenha aumentado no 

transcurso dos dois anos que sucederam à intervenção 

(2014 e 2015), não existiu registro de mortes infantis 

por esse agravo no mesmo período.

Discussão 

De maneira geral, os resultados mostraram 

mudanças e melhorias importantes, tanto nas respostas 

dos profissionais sobre diagnóstico e manejo da sífilis 

gestacional e congênita após a intervenção educacional 

(75% de acertos), quanto na detecção da sífilis nas 

gestantes − 68 casos em 2013 para 122 em 2015 − e 

redução da transmissão vertical (35% entre 2013 e 

2015). Estes resultados apoiam a proposta feita pela 

Organização Pan-Americana de Saúde-OPAS(5), que 

incentivou a introdução de programas de treinamento 

no local de trabalho, com o objetivo de melhorar a 

qualidade dos cuidados e segurança do paciente, e 

neste estudo se estendeu para os usuários do SUS e 

para a comunidade. 

Salienta-se que antes da intervenção, os 

profissionais de saúde pesquisados não apresentaram 

conhecimento satisfatório sobre as medidas 

recomendadas pelo MS e Rede Mãe Paranaense na 
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prevenção e controle da sífilis, uma vez que a média 

de acertos foi de 53%. O conhecimento insuficiente das 

medidas corretas para controlar e evitar a transmissão 

da sífilis reflete a realidade de outros municípios 

brasileiros(2,6-9), onde os profissionais de saúde avaliados 

apresentaram qualificação técnica insuficiente para 

enfrentar o problema da sífilis no pré-natal(10-15). 

Para garantir a agilidade no diagnóstico de sífilis, 

na sua confirmação e na contabilização do número de 

testes de VDRL realizados no pré-natal − indicador 

importante que mede a qualidade da assistência(16-18) − 

um fluxo interno de comunicação entre laboratório e as 

UBS foi instituído em Londrina. Antes da capacitação, 

apenas 7,8% dos profissionais conheciam esse fluxo, 

embora ele já estivesse vigente há cinco meses. Diante 

dessa realidade, entende-se que ações de educação 

permanente e as mudanças no processo de trabalho 

devem ter continuidade programada(18), pois sua ação 

pontual informa e atualiza os profissionais, mas a 

mudança de conduta na prática necessita de vigilância 

e correção dos erros, a título de aprendizagem, e não 

de punição, reforçando atividades de autoanálise e 

autogestão das equipes de saúde(19-20). 

Embora o pré-natal seja reconhecidamente um 

espaço de suma importância para a realização da 

prevenção da transmissão vertical da sífilis(21), influindo 

diretamente nos índices de qualidade que impactam na 

saúde da gestante e do feto e/ou recém-nascido(10,22), cerca 

de 30% dos profissionais desconheciam a necessidade 

de iniciar tratamento imediato da gestante e convocar 

suas parcerias sexuais mediante o VDRL positivo antes 

da intervenção. Apenas para essa questão o aumento de 

respostas corretas após o treinamento não foi significativo 

na melhoria do conhecimento dos participantes. Em 

Fortaleza-CE*, metade dos profissionais entrevistados 

afirmaram que solicitariam o VDRL para o parceiro e 

tratariam somente conforme resultado(13). Um estudo 

semelhante realizado em Recife-PE* apresentou 38% 

para o mesmo índice(20), mais próximo do encontrado 

em Londrina. Os dados corroboram os apontados em 

pesquisa semelhante realizada no Rio de Janeiro-RJ*, em 

que aproximadamente 40% dos profissionais médicos e 

enfermeiros referiram dificuldade para conversar sobre 

sífilis com as parcerias sexuais(9). 

A falta de captação e orientação dos parceiros e 

a dificuldade dos profissionais de saúde em utilizar o 

esquema terapêutico preconizado para esses casos – 

concomitante com as gestantes – tem sido evidenciada 

em várias pesquisas(9,15-16), levando ao entendimento 

de que essa norma protocolar ainda não foi assimilada 

totalmente, causando erros no momento da assistência 

e provocando tratamentos inadequados que refletem na 

elevação de casos de sífilis congênita(20).

Outro problema recente é o desabastecimento 

nacional de penicilinas em decorrência da falta de 

matéria-prima específica para a sua produção no 

mercado mundial. Em 2015, o MS publicou a Nota 

Informativa Conjunta nº 109/2015/GAB/SVS/MS, 

que orienta a respeito da priorização da penicilina 

G benzatina para sífilis em gestantes e penicilina 

cristalina para sífilis congênita no país e alternativas 

para o tratamento da sífilis. A maior dificuldade 

encontrada é que os antibióticos de segunda escolha 

preconizados disponíveis no SUS do Brasil (Doxiciclina 

e Ceftriaxona), para tratar os casos de sífilis adquirida 

e parceiros das gestantes, tem posologia de duração 

entre 8 e 15 dias, prejudicando ainda mais a adesão 

ao esquema terapêutico completo, o que aumenta 

as chances de desenvolvimento de resistência em 

Treponema pallidum(23). 

Ressalta-se que essa situação resulta em falhas 

no tratamento e consequentes reinfecções nos casos 

em que as gestantes são corretamente tratadas, mas 

seus parceiros não. Possivelmente a elevação da taxa 

de transmissão vertical em 6,5% de 2014 para 2015 

encontrada nesse estudo resultou desse fato, uma 

vez que o desabastecimento na rede limitou o uso do 

medicamento de primeira escolha para o binômio e as 

intervenções iniciadas em 2013, quando o fármaco ainda 

não estava em falta reduziram a taxa de transmissão 

vertical em 41,3% no ano de 2014.

Quanto à notificação, embora o aumento de 

respostas adequadas após a intervenção tenha sido 

significativo, considera-se baixa a porcentagem de 

acertos, uma vez que não alcançou 30%. Soma-se 

a dificuldade em se identificar a sífilis gestacional e 

congênita como doenças de notificação compulsória(13), 

a incorporação da notificação da sífilis adquirida às 

rotinas de trabalho, fundamental para o rompimento da 

cadeia de transmissão e controle do agravo(21). A busca 

da erradicação da sífilis tem se mostrado um grande 

desafio aos profissionais de saúde, às autoridades 

sanitárias e à sociedade em geral ao longo dos anos, e 

justamente por isso, esse conceito precisa ser melhor 

trabalhado nos serviços de saúde(15). 

Ademais, equívocos no tratamento correto da 

sífilis de acordo com o estadiamento da doença(6,9,13), 

bem como, na realização da titulação com VDRL para 

controle de cura e captação das parcerias sexuais para 

testagem, aconselhamento e tratamento adequado, 

* Municipios/capitales con alta representatividad en Unidades Federativas de Brasil
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salientam que a desestruturação do processo de trabalho 

favorece a ocorrência de muitas oportunidades perdidas 

de diagnóstico e intervenção que possibilitariam a 

prevenção da transmissão vertical(4,7).

Além disso, o índice de respostas erradas nesse 

estudo para as questões sobre abordagem sindrômica foi 

de 40%, cenário também encontrado no Rio de Janeiro-

RJ quando 47% dos profissionais afirmaram ter alguma 

dificuldade na prática do manejo clínico adequado da 

sífilis(7). Outras pesquisas realizadas no Brasil(6,21), na 

China(17), na Suíça(12) e nos Estados Unidos da América(11) 

reforçaram as mesmas falhas e o reaparecimento da 

sífilis congênita na atualidade. 

Destaca-se que a transmissão vertical gera graves 

consequências a estes recém-nascidos, oriundas 

das falhas na prevenção primária(13-14), que trazem 

sequelas (em grande parte irreversíveis), além da 

prematuridade(7,10) e oneram o sistema de saúde(20-21).  

O entendimento da organização das Redes de Atenção à 

Saúde com instituição da referência para o ambulatório 

de infectologia pediátrica e a contrarreferência da 

maternidade para a UBS por e-mail, possivelmente 

influenciou na ausência de mortalidade infantil por sífilis 

nos dois anos que sucederam à intervenção (2014 e 

2015), em consequência da melhoria da assistência pré 

e pós-natal. 

Salienta-se nesse estudo a evidência de 

subnotificação, quando entre 2007 e 2009 os casos de 

sífilis congênita ultrapassaram os casos detectados em 

gestantes. Esses dados refletem a realidade do diversos 

Estados do Brasil(21) e de outros países como Mongólia 

e África do Sul(24). Contudo, existiu melhoria no acesso 

ao diagnóstico das gestantes, uma vez que a taxa de 

detecção da sífilis gestacional, após as intervenções 

educacionais, passou de 9,4 em 2013 para 16,7 casos a 

cada mil nascidos vivos em 2015. Dessa forma, a adesão 

dos profissionais e o empenho em replicar as oficinas 

in loco em 92,3% das UBS de Londrina, indica que o 

processo de educação permanente na AB, em parceria 

com a equipe de saúde e a gestão municipal, fortaleceu 

a prática na prevenção e no controle da sífilis. 

Por se tratar de um estudo quase experimental, 

entende-se como limitação metodológica a ausência de 

grupo de controle e de follow-up. Essas opções foram 

tomadas de forma consciente e considerando que todos 

os profissionais de saúde que frequentaram as oficinas 

para diagnóstico e manejo da sífilis aderiram ao projeto e 

foram acompanhados de perto pelas gerentes regionais 

de saúde, que forneceram apoio durante todo o processo 

de educação permanente, que ainda continua. Outras 

pesquisas utilizaram o mesmo método e concluíram 

que o desenvolvimento de habilidades após treino é 

estatisticamente significativo, quando comparado ao 

grupo-controle e que as competências são em grande 

parte mantidas seis meses após o treinamento(14,25).

Conclusão

A intervenção educativa interferiu na melhoria 

da detecção precoce da sífilis gestacional e acarretou 

a redução da taxa de transmissão vertical, bem como 

pode ter contribuído para eliminação da mortalidade 

específica por sífilis em menores de um ano em 2014 

e 2015.
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