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Resumo 

 

Objetivo: Analisar a tendência temporal da incidência da sífilis gestacional (SG), no 

Brasil, entre 2009 e 2017. Método: Estudo ecológico de séries temporais a partir de um 

banco de dados secundários com informações do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação, que resultou em 208.216 puérperas com SG. Foram calculadas as taxas de 

incidência de infecção por 1000 nascidos vivos (geral, segundo faixa etária, segundo 

região e segundo região por faixa etária). Estimou-se a tendência temporal pelo método 

de regressão linear simples; p<0,05. Resultados: Houve um incremento na taxa de 

incidência geral de SG em mulheres de 15 a 39 anos (p<0,001). As taxas apresentaram 

um comportamento crescente em todas as faixas etárias (p<0,001) e em todas as regiões 

durante este período (p<0,001), sendo a faixa etária com maior crescimento a dos 15 aos 

19 anos (β=2,971; p<0,001) e as regiões Sul e Sudeste (β=2,405; p<0,001 e β=2,154; 

p<0,001, respectivamente). Conclusão: A sífilis gestacional se apresenta ascendente no 

Brasil, bem como em todas as regiões e faixas etárias analisadas. Assim, recomenda-se o 

desenvolvimento de estratégias públicas mais abrangentes e igualitárias, a fim de diminuir 

a epidemia e controlar a morbidade decorrente da sífilis gestacional. 

  

Descritores: Sífilis. Gestantes. Estudos de séries temporais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract: 

 

Objective: To analyze the temporal trend of the incidence rate of Syphilis in pregnant 

women in Brazil between 2009 and 2017. Method: Time series ecological study from a 

secondary database with information from the Notifiable Diseases Information System, 

which resulted in 208,216 pregnant women with syphilis. Infection incidence rates per 

1000 live births (general, according to age group, according to region and according to 

region by age group) were calculated. The time trend was estimated using the simple 

linear regression method; p <0.05. Results: There was an increase in the general incidence 

rate of syphilis in pregnant women aged between 15 and 39 years (p <0.001). The rates 

showed an increasing behavior in all age groups (p <0.001) and in all regions during this 

period (p <0.001), with the age group with the greatest growth being from 15 to 19 years 

old (β = 2.971; p < 0.001) and the South and Southeast regions (β = 2.405; p <0.001 and 

β = 2.154; p <0.001, respectively). Conclusion: syphilis in pregnant women is rising in 

Brazil as well as in all regions and age groups analyzed. Thus, it is recommended to 

develop more comprehensive and egalitarian public strategies in order to reduce the 

epidemic and control the morbidity resulting from gestational syphilis. 

 

Keywords: Syphilis. Pregnant women. Time series studies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução 

 

A sífilis é uma infecção sexualmente transmissível (IST) e, quando não tratada, 

evolui cronicamente. Esta pode ser, também, transmitida de forma vertical durante a 

gestação. Apesar do diagnóstico de baixo custo e de tratamento eficaz conhecido desde a 

década de 50, a sífilis continua sendo um problema de Saúde Pública a nível global1. O 

Treponema pallidum, um parasita humano obrigatório², é o agente causador, reconhecido 

pela capacidade de invasão de mucosa e submucosa – causando a lesão – bem como pela 

habilidade de evasão do sistema imune. A doença é um problema bastante comum, 

especialmente em países de baixa e média renda, onde observa-se que constitui uma 

importante fonte de morbidade, e.g. desfechos adversos da gravidez e aumento da 

transmissão do vírus da imunodeficiência humana (HIV)³. A apresentação clínica dos 

estádios da doença e cada caso individual é resultado da reação inflamatória causada pela 

replicação desta espiroqueta nos diferentes tecidos e fases da doença4. 

 Apesar de a história natural da sífilis ser a de um quadro duradouro, sua 

transmissão dá-se somente nos primeiros anos de contaminação – exceto a forma vertical 

– o que faz com que os esforços de controle da epidemia concentrem-se nos estágios 

primário, secundário e latente da infecção (i.e. sífilis infecciosa). Após os primeiros 2 a 3 

anos a transmissão é improvável e a maior preocupação é com a evolução para 

neurossífilis, infecções com acometimento cardíaco e sífilis gomosa5. Contudo, torna-se 

necessário prevenir que infecções assintomáticas em gestantes, sífilis gestacional (SG), 

precedam a sífilis congênita (SC) e suas complicações. Assim, reduz-se a 

morbimortalidade relacionada a transmissão vertical6, evento de alta prevalência no 

Brasil.  

 Determinados fatores de risco ajudam a compreender as características desta 

doença e como se distribui, especialmente em mulheres e gestantes. Entre estes 

predisponentes, destacam-se o baixo nível de escolaridade, a condição econômica 

desfavorável, a idade jovem, o histórico de morbidade de IST’s positivo, o 

acompanhamento pré-natal incorreto, o abuso de substâncias e a prostituição7,8 fatos que 

evidenciam uma população carente e desassistida. 

 Entre os diagnósticos, aproximadamente 24% acontecem durante a gravidez9 e as 

taxas de infecção mostram crescimento de 22,7% da SG e consequente elevação de 27.5% 

nos casos de SC8. A sífilis acomete, a cada ano, segundo a OMS, 1 milhão de gestantes1, 

as quais, se não tratadas, são capazes de resultar em infecções fetais com graves 



consequências, i.e. natimortos, óbitos neonatais, óbitos fetais, nascimentos prematuros e 

nascidos com baixo peso10. A estimativa global da prevalência de sífilis materna foi de 

0,63% no ano de 2016, o que desencadeou uma taxa global de sífilis congênita de 473 

por 100.000 nascidos vivos8. Estima-se que decorreram de gestantes infectadas 661.000 

casos de sífilis congênita, uma morbidade de 355.000 desfechos adversos da gestação e 

164.000 óbitos8. Neste mesmo ano, no Brasil, foram notificados 87.593 casos de sífilis 

adquirida, 37.436 casos de sífilis em gestantes e 20.474 casos de sífilis congênita - entre 

eles, 185 óbitos11. Nos últimos cinco anos, a taxa de detecção de sífilis em gestantes 

aumentou de 3,5 para 12,4 casos por mil nascidos6. Em Santa Catarina, de 2005 a 2018 

foram notificados 8.016 casos de sífilis em gestantes, com expressivo aumento a partir de 

2015 em diante11. A faixa etária dos 15 aos 39 anos é responsável por 96% desses casos12. 

 Pelas graves consequências secundárias à infecção e visando um enfrentamento 

melhor o governo tornou a notificação dos casos de sífilis - congênita e gestacional – 

compulsória a partir de 200513, com objetivo de melhorar a vigilância e embasar o 

conhecimento a respeito dos casos da doença e da distribuição nacional. Outras medidas 

foram tomadas no âmbito de Políticas Públicas para diminuir as infecções e as 

complicações. Como estratégia para o combate direto, o Ministério da Saúde elaborou a 

Agenda de Ações Estratégicas para a Redução da Sífilis no Brasil, cuja meta envolve o 

fornecimento de informação e educação por diversos meios, a melhoria do acesso à 

prevenção e o tratamento com objetivos práticos estabelecidos - e.g. a ampliação da 

cobertura de diagnóstico por meio do teste rápido e tratamento oportuno e adequado das 

gestantes e parcerias sexuais no pré-natal, parto ou situações de abortamento6. Além 

destas, alguns estados desenvolveram o Plano Estadual de Enfrentamento da Sífilis com 

suas próprias metas e estratégias para o controle da epidemia14. 

 Apesar de o agente etiológico ser bem conhecido² e o tratamento medicamentoso 

com penicilina ser eficaz e bem documentado há mais de 60 anos15, a sífilis é uma 

infecção cuja evolução temporal em diversos locais apresenta aumento substancial da 

prevalência1,3,9. Os métodos de diagnóstico e rastreio da doença são de baixo custo, porém 

tratar as consequências tardias é muito mais oneroso e menos eficiente, tanto em recursos 

humanos quanto financeiros15-17. Evidencia-se, portanto, que a prevenção é fundamental 

para o combate à doença. Contudo observam-se ondas de aumento de incidência não 

somente no Brasil8,9, mas ao redor do mundo especialmente em comunidades em que os 

indivíduos estão mais sujeitos a comportamentos de risco15,16. 



 Com o intuito de planejar e adequar este enfrentamento no nível de Saúde Pública 

é fundamental conhecer a distribuição da doença e como esta se comporta ao longo dos 

anos. Visto que existem poucos trabalhos que já analisam a tendência temporal da sífilis 

gestacional no Brasil, pretende-se caracterizar melhor o problema de acordo com as 

regiões e faixas etárias, o que permite fortalecer as bases do conhecimento que venham a 

alicerçar futuras Políticas Públicas. Diante do exposto, este estudo teve como objetivo 

analisar a tendência temporal da incidência da sífilis gestacional, no Brasil, entre 2009 e 

2017. 

 

Método 

 

 Trata-se de um estudo ecológico de séries temporais realizado a partir de dois 

bancos de dados secundários geridos pelo Ministério da Saúde do Brasil, os quais 

pertencem ao Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e ao Sistema 

de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). Foram estudados todos nascidos vivos 

de gestações não gemelares, de gestantes com idades entre 15 e 39 anos no período de 

2009 a 2017 – total de 24.805.911 nascidos vivos. Os casos, entre estes, foram definidos 

como: mulheres com diagnóstico de Sífilis durante a gestação (Sífilis Gestacional CID 

10 O98.1), totalizando 208.216 casos. 

Foram consideradas variáveis dependentes a taxa de incidência geral e as taxas 

de incidência segundo faixa etária, a região e a faixa etária por região, todos obtidos por 

1000 Nascidos Vivos; e como independente, a variável ano (2009 a 2017). 

 O cálculo das taxas de incidência foi realizado a partir da relação entre o 

numerador - gestantes infectadas (número de casos de SG); e o denominador - população 

em risco (número de nascidos vivos de gestações com feto único, a fim de que cada 

parturiente corresponda a apenas um único recém-nascido); multiplicado por 1000. 

A tabulação dos dados foi realizada pelo software TABWIN disponível no 

DATASUS. Estes foram exportados para o software Microsoft Excel e posteriormente ao 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 18.0 Computer program). 

Para a análise da tendência temporal, da incidência da sífilis gestacional, foi utilizado o 

método de regressão linear simples e calculado os parâmetros de R; p e β. Valores de 

p<0,05 foram considerados estatisticamente significantes e a exponenciação do 

coeficiente β foi calculado para se obter a variação média anual da incidência/1000 

nascidos vivos. 



 Esta pesquisa utilizou somente dados secundários de domínio público e atendeu 

as normas da Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde.  

 

Resultados 

 

Entre 2009 e 2017 foram registrados 208.216 casos de Sífilis Gestacional (SG) 

em mulheres entre 15 e 39 anos no Brasil. No período do estudo, observou-se uma 

tendência temporal de incremento na incidência de SG (β=1,726 e p<0,001), visto que a 

taxa que era de 2,9 casos a cada 1000 nascidos vivos em 2009 e passou para 17,2 casos 

em 2017. 

O mesmo comportamento foi observado nas diferentes faixas etárias. A faixa 

etária de menor idade (dos 15 aos 19 anos) apresentou o mais expressivo aumento da taxa 

de incidência (β=2,971 e p<0,001), que passou de 3,0 casos a cada 1000 nascidos vivos 

em 2009 para 28,1 casos em 2017. O menor crescimento foi observado na faixa etária de 

maior idade, dos 30 aos 39 anos (β=0,844 e p<0,001), que passou de 2,8 casos a cada 

1000 nascidos vivos para 9,8 casos ao final do período (Tabela 1). 

Em relação às regiões do país, todas apresentaram tendência temporal de 

incremento (p<0,001). A região que apresentou maior ascensão foi a Sul (β=2,405 e 

p<0,001), que passou de 2,3 casos a cada 1000 nascidos vivos em 2009 para 20,4 casos 

em 2017. Seguida desta, o segundo maior incremento foi observado na região Sudeste 

(β=2,154 e p<0,001), cujas taxas variaram de 2,9 casos a cada 1000 nascidos vivos em 

2009 para 21,0 casos em 2017, ao fim do período esta foi a taxa mais alta ao se observar 

todas as regiões. A região que apresentou o menor incremento foi a Nordeste (β=1,026 e 

p<0,001) que passou de 2,3 casos a cada 1000 nascidos vivos em 2009 para 11,4 casos 

em 2017 e encerrou o período com a menor taxa de incidência entre todas as regiões 

(Tabela 1/Figura 1). 

Quando analisado o comportamento por região de acordo com a faixa etária, 

identifica-se que o incremento foi maior no grupo dos 15 aos 19 anos residentes da região 

Sul do país (β=4,646 e p<0,001). Estes iniciaram o período com 2,3 casos a cada 1000 

nascidos vivos em 2009 e encerraram com 38,8 casos em 2017. O segundo grupo que 

apresentou maior crescimento da taxa de incidência foi dos 15 aos 19 anos da região 

Sudeste (β=4,415 e p<0,001), que iniciou com 3,4 casos a cada 1000 nascidos vivos e 

encerrou com 41,7 casos. Ao fim do período, essa foi a maior taxa de incidência 

observada (Tabela 1). 



 

Discussão 

 

Ao longo do período de 2009 a 2017, o presente estudo observou uma tendência 

ascendente, tanto nas taxas gerais da incidência de sífilis gestacional (SG) como nas taxas 

de todas as faixas etárias e em todas as regiões do país. 

O aumento nas taxas de incidência de SG observado no Brasil é muito expressivo. 

Em 2007, as taxas eram de 2,9/1000 nascidos vivos e em 2017 passaram para 17,2. Este 

resultado está em consonância com outros estudos internacionais3,8,9. 

Ao analisar de maneira mais detalhada, este é um resultado esperado no Brasil, 

visto que a SG tornou-se um agravo de notificação compulsória desde 200513, e inúmeros 

outros fatores, relacionados à assistência e situação econômica e social7,8 tem sido 

associados com o aumento das taxas. Embora a literatura demonstre um considerável 

aumento na adesão às consultas pré-natal e, consequentemente um diagnóstico precoce 

da infecção, o tratamento das gestantes ainda é majoritariamente inadequado e seus 

respectivos parceiros, em sua maioria, não são tratados, fatores estes que contribuem para 

reinfecções e desfechos indesejáveis18.  

 Em uma tentativa de melhorar a realidade nacional, em 2012 foi implantada na 

Atenção Básica a Rede Cegonha, que permitiu a realização de testes rápidos levando a 

um maior número de diagnósticos e consequentemente a diminuição das 

subnotificações18. 

 Em todas as faixas etárias, esta pesquisa observou uma tendência ascendente nas 

taxas, com destaque entre 15 a 19 anos, no período entre 2009 e 2017.  

O resultado encontrado no presente estudo sugere uma possível iniciação sexual 

precoce e desprotegida, o que remete à necessidade do aprimoramento ao acesso à 

informação e campanhas preventivas que reforçam a prática sexual segura19. Segundo 

Dourado20, há evidências da associação entre a iniciação sexual precoce (entre os 14 e 16 

anos) e a diminuição do uso de preservativo, o que pode favorecer a transmissão da sífilis 

e a gestação precoce. Outros dados interessantes, porém preocupantes, dizem respeito ao 

fato de jovens entre 15 e 19 anos relatarem a não utilização de métodos contraceptivos 

após a primeira relação sexual (85%) e, entre estes, cerca de metade considera a 

contracepção desnecessária21. Além disso, o grupo tem sido associado a menor cobertura 

do pré-natal e menor solicitação de testes para sífilis na gestação22. 



 Torna-se importante também mencionar o impacto da gestação nesta faixa etária 

como potencial fator de risco para a sífilis congênica (SC). Pesquisas realizadas em Minas 

Gerais e Niteroi (RJ) têm identificado incidências maiores dessa doença em gestantes 

abaixo de 20 anos23,24. 

Com relação às regiões do Brasil, os resultados demonstraram uma tendência 

temporal de incremento nas taxas de incidência da SG em todas as regiões, com destaque 

ao Sul e ao Sudeste. Sobre a região Sul os dados encontrados são interessantes, pois esta 

região apresenta o maior Índice de desenvolvimento humano do país25, o terceiro maior 

Produto Interno Bruto26, além de ser a região mais alfabetizada27, e com o menor índice 

de pobreza do Brasil28. Apesar dessas estatísticas foi a região com a maior variação média 

anual da taxa de incidência de SG ao longo do período (de 2,3 a 20,4/1000 nascidos 

vivos).  

Isso pode estar associado ao fato de que procedimentos de maior complexidade 

no pré-natal, como exames laboratoriais e o VDRL, são mais realizados por puérperas 

com melhores condições econômicas, apesar da boa cobertura inicial de pré-natal em 

gestantes mais probres29. Isto mostra a disparidade na oferta da assistência de qualidade 

e acesso ao diagnóstico29. Esta região apresentou, além disso, o melhor índice de 

preenchimento da segunda consulta pré-natal (55,8%)30, que, apesar de um número ainda 

baixo, sugere um melhor seguimento das puérperas. 

Já em relação às regiões Norte e Nordeste, também se observou uma tendência 

ascendente entre 2009 e 2017, mas com as menores variações médias anuais neste 

intervalo de tempo. Segundo Nunes31, estas regiões apresentaram o menor número de 

consultas pré-natal por gestante. Além disso, esta mesma pesquisa sugeriu que enquanto 

a região Nordeste apresenta os piores índices de acesso ao exame de sífilis do país, o qual 

foi realizado por apenas 56,9% das gestantes, na região Norte foi observada a menor 

cobertura pré-natal31. Outro estudo demonstrou, ainda, que estas duas regiões apresentam 

a menor proporção entre mulheres com início precoce do pré-natal e com número 

suficiente de consultas30. 

 Os resultados apresentados ajudam a compreender melhor a população sob maior 

risco e as fragilidades do sistema de saúde no controle da Sífilis Gestacional. Não 

obstante, outro fator que pode ter influência no incremento das infecções por Sífilis diz 

respeito ao desabastecimento de penicilina, que se evidenciou em 2014 e em 2016 chegou 

a atingir 100% dos estados brasileiros32. Essa escassez refletiu negativamente no controle 



da epidemia, pois a medicação é a única considerada segura e eficaz no bloqueio da 

transmissão vertical durante a gestação. 

Nesse sentido, o esforço do Governo foi fazer a recomendação, por meio de Nota 

Técnica33, de que o uso da Penicilina G Benzatina fosse restrito às gestantes e a Penicilina 

Cristalina aos recém-nascidos com Sífilis Congênita32. Apesar deste esforço, as 

limitações do abastecimento do antibiótico influenciaram no aumento da incidência da 

Sífilis Congênita no estado do Rio de Janeiro, no período de 2013 a 201734, e, 

provavelmente, este cenário foi similar em todo território nacional.  

 A Atenção Primária em Saúde é essencial no combate à Sífilis Gestacional e aos 

seus desfechos indesejáveis, visto que trata-se da principal porta de entrada aos serviços 

de saúde. As Equipes de Saúde da Família (ESF), por sua vez, são o vínculo mais próximo 

entre o profissional de saúde e o paciente, e desempenham papel fundamental para ajudar 

a modificar o quadro atual da infecção a nível nacional. Neste sentido, algumas pesquisas 

tem demonstrado o impacto das ESF na promoção da saúde de gestantes com sífilis35. 

Teixeira et al,36 demonstrou uma correlação positiva entre o aumento percentual da 

cobertura da ESF e o aumento do coeficiente de detecção dos casos de Sífilis Gestacional. 

Isso reforça a importância que o Estado possui e o dever de melhorar o acesso à saúde e 

diminuir a disparidade do acesso prestado a puérperas de discrepantes condições 

socioeconômicas29, que limita o diagnóstico e tratamento oportunos. 

A subnotificação pode ser considerada uma das maiores limitações dos Sistemas 

de vigilância passivos como o SINAN. A falta de controle mais rígido acerca das 

notificações da doença subestima suas reais taxas de incidência.  

 

Conclusão 

 

 Os resultados do estudo demonstram um incremento da incidência de Sífilis 

Gestacional entre as mulheres de 15 a 39 anos no Brasil, bem como em todas as regiões 

e faixas etárias analisadas. Isso indica que as estratégias de prevenção da doença devem 

ser repensadas para obtenção do controle da infecção. Embora o presente estudo tenha 

utilizado dados populacionais, ainda assim é possível visualizar o impacto da doença na 

morbimortalidade neonatal e a necessidade de um aprimoramento não somente da 

vigilância epidemiológica para a correta contabilização dos casos em todas as regiões do 

país, como também mais investimentos para o diagnóstico, tratamento e seguimento dos 

casos identificados através de políticas públicas mais abrangentes e igualitárias.  
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Anexos 

 

TABELA 1 – Tendência temporal da taxa de incidência de sífilis gestacional em mulheres de 15 

a 39 anos de idade por 1000 nascidos vivos. Brasil. DATASUS, 2009 a 2017. 

 

 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Variação 

média 

anual (β) 

Valor de 

p 

Incidência 

geral 

2,9 3,5 4,8 5,7 7,3 9,1 11,1 13,7 17,2 1,726 <0,001 

Faixa Etária 

15 a 19 anos 3,0 4,1 5,8 7,6 10,2 13,2 16,6 21,0 28,1 2,971 <0,001 

20 a 29 anos 3,0 3,5 4,7 5,7 7,5 9,3 11,6 14,6 18,5 1,876 <0,001 

30 a 39 anos 2,8 3,2 4,0 4,5 5,3 6,2 7,1 8,2 9,8 0,844 <0,001 

Região 

Sul 2,3 2,7 3,8 5,2 7,3 9,9 15,0 17,7 20,4 2,405 <0,001 

Sudeste 2,9 3,8 5,6 7,1 9,0 11,2 12,8 16,5 21,0 2,154 <0,001 

Centro-

Oeste 

5,0 5,3 5,4 6,1 8,2 9,4 10,7 12,5 16,4 1,348 <0,001 

Norte 4,1 4,3 4,9 4,9 6,3 7,8 10,3 12,8 15,2 1,392 <0,001 

Nordeste 2,3 2,8 3,8 4,4 5,3 6,3 7,1 8,4 11,4 1,026 <0,001 

Faixa Etária por Região 

Sul            

15 a 19 anos 2,3 3,1 5,4 7,6 11,8 15,9 25,4 31,3 38,8 4,646 <0,001 

20 a 29 anos 2,4 2,8 3,7 5,2 7,2 10,2 15,6 19,4 22,5 2,656 <0,001 

30 a 39 anos 2,1 2,2 2,9 3,4 4,6 6,1 8,8 9,1 10,6 1,154 <0,001 

Sudeste            

15 a 19 anos 3,4 4,9 7,9 10,6 14,0 19,0 22,2 29,8 41,7 4,415 <0,001 

20 a 29 anos              2,8        3,7 5,5 7,0 9,2 11,4 13,6 17,8 23,2 2,408 <0,001 

30 a 39 anos 2,5 3,0 4,2 5,0 5,6 6,5 7,0 8,5 10,3 0,907 <0,001 

Centro-

Oeste 

           

15 a 19 anos 3,9 4,8 5,4 7,2 10,8 13,0 16,9 20,6 28,3 2,897 <0,001 

20 a 29 anos 4,9 5,2 5,1 6,0 8,1 9,3 10,7 12,6 16,8 1,406 <0,001 

30 a 39 anos 5,7 5,6 5,7 5,1 6,3 6,5 6,4 7,1 9,5 0,379 0,009 

Norte            

15 a 19 anos 4,3 4,5 5,2 5,4 7,5 8,9 13,1 15,3 20,7 1,955 <0,001 

20 a 29 anos 4,1 4,1 5,0 4,9 5,9 7,7 9,7 12,5 14,9 1,346 <0,001 

30 a 39 anos 3,5 4,0 3,7 3,9 5,4 6,2 7,8 9,7 10,4 0,918 <0,001 

Nordeste            

15 a 19 anos 2,2 3,0 4,2 5,2 6,2 7,8 8,6 10,9 15,1 1,452 <0,001 

20 a 29 anos 2,3 2,7 3,6 4,2 5,2 6,0 7,2 8,4 11,8 1,072 <0,001 

30 a 39 anos 2,3 2,7 3,6 3,6 4,2 5,0 5,3 6,0 7,6 0,597 <0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Figura 1. – Taxa de incidência de Sífilis Gestacional, em mulheres de 15 a 39 anos, por 

região do Brasil, a cada 1000 nascidos vivos. DATASUS, 2009 a 2017. 
 

 

 

 

 

 

 

 


