
PREVALÊNCIA DA SÍFILIS GESTACIONAL E CONGÊNITA NA POPULAÇÃO
DO MUNICÍPIO DE MARINGÁ - PR 

RESUMO: O objetivo deste estudo foi relatar a prevalência de sífilis 
gestacional e congênita dos anos 2013 a 2016, com base em dados 
do setor de epidemiologia do município de Maringá - PR. Foi realiza-
do um estudo descritivo retrospectivo por meio de coleta de dados 
em fichas de notificação compulsória de sífilis gestacional e congênita, 
onde foram coletados dados da pesquisa. Foram notificados 226 casos 
de sífilis em gestantes, cuja média de idade mais acometida é de 25,6 
anos, mostrando uma prevalência elevada de sífilis primária (68,6%), 
quando comparado às demais fases da doença. A sífilis congênita apre-
sentou aumento crescente entre os anos estudados, sendo notificados 
134 casos da doença em recém-nascidos. Dentre esses, 8,9% apresen-
taram manifestações clínicas e alterações ósseas importantes. Com esse 
estudo, foi possível observar aumento significativo de sífilis gestacional 
e congênita no decorrer dos anos estudados, o que indica alguns pon-
tos frágeis na assistência pré-natal e saúde da gestante, que necessitam 
de melhoras.  

PALAVRAS-CHAVE: Gestantes; Infecções sexualmente transmissíveis; 
Sífilis; Treponema pallidum.

PREVALENCE OF PREGNANCY AND CONGENITAL SY-
PHILIS IN THE POPULATION OF MARINGÁ, BRAZIL    

ABSTRACT: The prevalence of pregnancy and congenital syphilis bet-
ween 2013 and 2016 are analyzed, foregrounded on data retrieved from 
the epidemiological sector of the municipality of Maringá PR Brazil. A 
retrospective descriptive study was undertaken by data collection from 
compulsory notification charts on pregnancy and congenital syphilis. 
Two hundred and twenty-six syphilis cases were notified in pregnant 
women, mean age 25.6 years, with a high prevalence primary syphilis 
(68.6), when compared with other phases of the disease. Congenital 
syphilis increased during the years under analysis, with 134 cases in 
newly born children, among whom 8.9% had clinical manifestations 
and important bone alterations. Results show significant increase in 
pregnancy and congenital syphilis during the studied period and re-
veal weak points in pre-natal assistance and health. Improvements are 
required. 
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INTRODUÇÃO 

A alta incidência das Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST) têm se tornado grande problema de 
saúde pública1, estando entre as cinco principais causas 
de procura por serviço médico2. Estima-se que, por dia, 
no mundo, 1 milhão de pessoas infecta-se com IST, sen-
do as doenças mais prevalentes a sífilis, gonorreia, trico-
moníase e clamídia3. Estas enfermidades podem provocar 
sérias complicações, tais como infertilidade, aborto es-
pontâneo, malformações congênitas e até a morte se não 
tratadas4, além de elevar o risco de contrair e transmitir o 
Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV)5.

A sífilis ou lues é uma doença infecciosa sistê-
mica, de evolução crônica, que ocupa uma importância 
significativa entre os problemas mais frequentes de saú-
de pública em todo o mundo6. Seu agente etiológico é 
Treponema pallidum, uma espiroqueta adquirida du-
rante relações sexuais desprotegidas7ou por transmissão 
vertical8, pela disseminação hematogênica da bactéria 
na circulação sanguínea da mãe que atravessa a barrei-
ra placentária infectando o feto9podendo acontecer em 
qualquer momento da gravidez10. A transmissão também 
pode ocorrer pelo aleitamento materno, caso a partu-
riente apresente lesões mamárias11.

Dependendo do tempo de evolução da doença, 
a sífilis pode ser classificada em primária, secundária, la-
tente e terciária, apresentando diferenças nas manifesta-
ções clínicas e imunopatológicas12-13. A sífilis primária se 
caracteriza pelo surgimento do cancro duro, sendo a le-
são mais específica dessa enfermidade, que pode evoluir 
para sífilis secundária caso não seja tratada13. As manifes-
tações na fase secundária da doença aparecem de quatro 
a dez dias após o surgimento do cancro primário, pela 
disseminação da bactéria no sistema linfático e sanguí-
neo12, podendo evoluir para sífilis latente, com ausência 
de manifestações clínicassintomáticas14. Já na sífilis ter-
ciária, a infecção acomete pele e mucosas podendo pro-
vocar lesões no sistema nervoso (neurossífilis) e cardio-
vascular, ocorrendo nessa fase, a formação do granuloma 
destrutivo13.

A sífilis congênita é decorrente da infecção ma-
terna pela bactéria durante a gestação15 causando sérios 
problemas para o feto, como o aumento da morbidade 

na vida intrauterina que contribuem para o aborto, nati 
e neomortalidade, e complicações nos nascidos vivos16-17, 
dentre elas, partos prematuros, baixo peso, lesões cutâ-
neo-mucosas, problemas respiratórios, anemia, hepa-
toesplenomegalia, deformidades ósseas, além de elevar 
os níveis de morte dos recém-nascidos9, o que fez com 
que a sífilis gestacional se tornasse uma doença de notifi-
cação compulsória conforme previsto na portaria MS/VSV 
n° 33, assinada em julho de 200518.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima 
que ocorra aproximadamente 1 milhão de infecções por 
sífilis entre as gestantes, sendo mais atingidas mulheres 
com níveis socioeconômicos reduzidos e estilos de vida 
que contribuem para a infecção, tais como múltiplos 
parceiros, resistência ao uso de preservativos e promis-
cuidade masculina8,19,20, além de apresentar antecedentes 
obstétricos de risco, início tardio do acompanhamento 
pré-natal, redução do número de consultas, tratamento 
inadequado dos casos diagnosticados e o não tratamento 
dos parceiros15,21,22.

A incidência dos casos de sífilis congênita no Bra-
sil é crescente, sendo notificados entre os anos de 2005 
a junho de 2017, 200.253 casos de sífilis em gestantes 
e entre 1998 e junho de 2017, 159.890 casos de sífilis 
congênita em menores de um ano de idade. A elevação 
da taxa de incidência de sífilis congênita e as taxas de 
detecção de sífilis em gestante por mil nascidos vivos au-
mentaram cerca de três vezes entre os anos de 2010 e 
2016, passando de 2,4 para 6,8 e de 3,5 para 12,4 casos 
por mil nascidos vivos, respectivamente23, caracterizando 
a sífilis como uma doença re-emergente, necessitando de 
rastreamento e tratamento em tempo hábil a fim de con-
ter a infecção7,24.

Segundo o Ministério da Saúde, toda gestante 
deve ser submetida ao menos a dois testes Venereal Di-
sease Research Laboratory (VDRL) durante a gestação, 
devendo ser realizado um no primeiro trimestre e outro 
no terceiro trimestre da gravidez, além da realização do 
exame antes do parto para garantir que o recém-nascido 
seja tratado precocemente caso a gestante não tenha re-
cebido tratamento para sífilis na gestação 25. 

O diagnóstico da sífilis congênita pode ser feito 
por meio da pesquisa direta das espiroquetas em micros-
copia de campo escuro de amostra proveniente da pla-
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centa e cordão umbilical e por VDRL, que consiste em 
um teste não treponêmico. O teste de absorção de anti-
corpos treponêmico fluorescente (FTA–Abs) não é reali-
zado em recém-nascidos pelo risco de resultados falsos 
negativos11,26. Considera-se sífilis congênita confirmada a 
evidência de espiroquetas em amostras de tecidos, líqui-
dos ou fluídos corporais15.

Apesar do diagnóstico e tratamento ser conheci-
do e a doença ser de fácil prevenção27, seu controle ainda 
é um grande desafio para a vigilância epidemiológica e 
serviços de saúde28, o que se justifica por deficiências na 
assistência pré-natal8,29, visto que é uma doença que pode 
ser evitada desde que a gestante seja diagnosticada e tra-
tada antes do parto3,30. 

O presente estudo teve como objetivo relatar a 
prevalência de sífilis gestacional e congênita, com base 
em dados do setor de epidemiologia do município dos 
anos 2013 a 2016, relacionando-as com os casos registra-
dos no Brasil, com o intuito de salientar a importância 
da procura pelo diagnóstico e tratamento precoce para 
reduzir a transmissão da doença.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo 

das notificações compulsórias de sífilis gestacional e congênita 

durante os anos de 2013 a 2016, na cidade de Maringá, Estado 

do Paraná (PR). Foram incluídas todas as notificações realiza-

das neste período não sendo delimitada a idade dos pacientes 

e excluídos da pesquisa notificações de moradores dos distri-
tos pertencentes ao município.

A coleta foi realizada por meio das fichas de noti-
ficações da enfermidade estudada do setor de epidemio-
logia do município de Maringá após a aprovação do co-
mitê de ética (parecer nº 2.067.629). Os dados coletados 
foram mês e ano das notificações, idade das gestantes, es-
colaridade, etnia, resultados dos exames sorológicos das 
gestantes e dos recém-nascidos, esquema de tratamento 
da gestante e do parceiro, caso não tenha sido tratado 
concomitantemente à gestante, qual o motivo para o não 
tratamento, sexo dos recém-nascidos, resultados dos exa-
mes do sangue periférico e líquor, resultado do exame 
radiológico de ossos longos e principais manifestações 
clínicas. 

Os dados foram descritos como frequência abso-
luta e percentual em relação à amostra total.

RESULTADOS

Foram analisadas fichas de notificação compul-
sória de 226 casos de sífilis em gestantes e 134 de sífilis 
congênita do setor de epidemiologia do município de 
Maringá – PR, no período de janeiro de 2013 a dezembro 
de 2016.

As gestantes acometidas com a doença estuda-
da apresentaram idade média de 25,6 anos. Em todos os 
anos estudados houve maior prevalência da enfermidade 
em gestantes de 20 a 30 anos (Tabela 1). Quando ana-
lisada a classificação clínica da doença, a sífilis primária 
apresentou prevalência de 68,6% (155/226), enquanto a 
sífilis secundária de 7,1% (16/226), sífilis terciária de 4% 
(9/226), 5,3% (12/226) encontravam–se na fase latente 
da enfermidade e em 15% (34/226) das notificações esta 
informação foi ignorada. 

Tabela1. Faixa etária das 226 mulheres acometidas por sífilis 
durante a gestação na cidade de Maringá – PR, no período de 
2013 a 2016  

Caracterís-

ticas

2013 2014 2015 2016

n % n % n % n %

Faixa etária (anos)

Até 19 5 13,5 11 23,4 8 13,1 12 14,8

20-30 22 59,5 23 48,9 42 68,9 53 65,4

>30 10 27,0 13 27,7 11 18,0 16 19,8

Fonte: Dados da pesquisa 

Muitos parceiros das mulheres estudadas não 
receberam tratamento concomitantemente à gestante 
(69,5%) favorecendo a reinfecção da mesma. O motivo 
para o não tratamento, na maioria dos casos, foi por não 
possuir mais contato com a gestante ou o não compare-
cimento destes na unidade básica de saúde para a reali-
zação da terapia adequada. Este critério constava como 
ignorado em 3% das notificações analisadas.

Em relação aos exames laboratoriais realizados 
durante a gestação, o VDRL apresentou títulos superio-
res a 1/8 atingindo titulação de 1/2560. Das gestantes 
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que realizaram este teste durante o pré-natal, 77,4% 
(175/226) obtiveram resultado reagente, enquanto 22,6% 
(51/226) foram não reagentes. No exame confirmatório 
para a doença (FTA–Abs), 77,6% (180/226) das gestantes 
tiveram o teste reagente, 12% (27/226) não reagente e 
8,4% (19/226) não realizaram o exame. Quando compa-
rado o resultado dos dois exames, em 69,9% (158/226) 
das fichas analisadas foram compatíveis, sendo ambos os 
testes positivos em 91,1% e negativos em 8,9%. Das 68 
gestantes com resultados de VDRL e FTA-Abs discrepan-
tes, 52,9% apresentaram VDRL não reagente e FTA–Abs 
reagente, 26,5% VDRL reagente e o FTA–Abs não foi reali-
zado, 19,1% VDRL reagente e FTA–Abs não reagente 1,5% 
apresentaram negatividade no VDRL e não foi realizado 
FTA–Abs.

Os dados presentes nas fichas de notificação do 
pré-natal das gestantes dessas mulheres foram precários, 
pois apesar de demonstrarem que 81,9% (185/226) das 
gestantes diagnosticadas com sífilis foram tratadas, falta-
vam informações do início e número de consultas, não  

havia relatos sobre o período de gestação e não havia 
informação clara sobre a continuidade do tratamento 
materno depois da positividade para os exames. Além 
disso, houve a presença constante de dados ignorados 
ou em branco.

Das 134 notificações de sífilis congênita duran-
te o período do estudo, identificaram-se tratar de 54,5% 
bebês do sexo masculino e 45,5% do sexo feminino. Em 
sua totalidade, 131 (97,8%) gestantes fizeram acompa-
nhamento pré-natal, três mulheres tiveram este dado 
ignorado em sua ficha de notificação da doença, sendo 
todas estas notificações realizadas em 2015. 

As vaiáveis relacionadas às características mater-
nas coletadas de fichas de notificações de sífilis congêni-
ta evidenciaram que houve predomínio da escolaridade 
ensino fundamental incompleto (27,6%), faixa etária en-
tre 20 a 30 anos (64,2%) e parturientes de etnia branca 
(56%) (Tabela 2).

Tabela 2. Características epidemiológicas maternas das 134 notificações de sífilis congênita na cidade de Maringá – PR, no 
período de 2013 a 2016

Características
2013 2014 2015 2016

n % n % n % n %

Faixa etária (anos)

Até 19 1 9,1 2 13,3 8 15,4 7 12,5

20-30 6 54,5 9 60,0 34 65,4 37 66,1

>30 4 36,4 4 26,7 10 19,2 12 21,4

Escolaridade

EFI 4 36,4 3 20,0 11 21,2 19 33,9

EFC 2 18,2 3 20,0 11 21,2 7 12,5

EMI 1 9,1 3 20,0 14 26,9 12 21,4

EMC 3 27,2 1 6,7 14 26,9 14 25,0

ESI 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,8

ESC 0 0,0 1 6,7 1 1,9 3 5,4

Ignorado 1 9,1 4 26,6 1 1,9 0 0,0

Cor/Raça

Branca 6 54,5 10 66,7 27 51,9 32 57,1

Parda 5 45,5 3 20,0 20 38,5 23 41,1

Amarela 0 0,0 0 0,0 1 1,9 0 0,0

Negra 0 0,0 2 13,3 4 7,7 1 1,8
EFI: Ensino Fundamental Incompleto; EFC: Ensino Fundamental Completo; EMI: Ensino Médio Incompleto; EMC: Ensino Médio Comple-
to; ESI: Ensino Superior Incompleto; ESC: Ensino Superior Completo.
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As notificações de sífilis congênita apresenta-
ram aumento crescente no número de casos, sendo noti-
ficados 11 casos em 2013, 15 em 2014, 52 em 2015 e 56 
casos em 2016 (Figura 1). De todos os casos, sete apre-
sentaram alterações ósseas importantes e cinco tinham 

manifestações clínicas no momento do diagnóstico, dois 
bebês apresentavam icterícia, um tinha lesões cutâneas, 
um a função hepática alterada e um tinha alterações mus-
culares. 

Figura 1. Prevalência de sífilis congênita na população de Maringá-PR, no período de 2013 a 2016.

O teste confirmatório de sífilis congênita consiste 
na pesquisa de espiroquetas em amostras da placenta e 
cordão umbilical dos recém-nascidos e em 39% (52/134) 
dos casos notificados não foram realizados, 23% (31/134) 
tiveram a informação ignorada, 29% (39/134) não houve 
a evidência do Treponema pallidum e 9% (12/134) foi 

positivo para o exame (Figura 2). Já é conhecido que a 
maioria dos diagnósticos de sífilis congênita é presuntivo, 
já que a demonstração definitiva de infecção pelo Trepo-
nema pallidum é rara31. 

Figura 2. Percentual da realização do exame de evidência do Treponema pallidum em recém-nascidos com sífilis congênita no município 
de Maringá-PR, entre os anos de 2013 a 2016
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Conforme preconizado pelo Ministério da Saú-
de31, a utilização de testes sorológicos permanece como 
sendo a principal forma de se estabelecer o diagnóstico 
da sífilis congênita, além de sua associação com critérios 
epidemiológicos e clínicos. Neste estudo foram avaliados 
em conjunto os testes reagentes de VDRL e FTA–Abs no 
momento do parto/curetagem com positividade de 76,1% 
e 52,2%, respectivamente, o VDRL realizado do soro do 
bebê (50,7% de positividade) e o FTA-Abs após 18 meses 
de nascimento (0,75% de positividade). 

Em 87% (117/134) dos casos notificados de sífi-
lis congênita, as mães tiveram o diagnóstico da doença 
durante a gestação, 9% (12/134) foram após o parto, 1% 
(2/134) não realizou o acompanhamento pré-natal e 2% 
(3/134) tiveram essa informação ignorada na ficha de no-
tificação. O esquema de tratamento durante a gestação foi 
realizado adequadamente em 51,4% (69/134) das mães, 
enquanto que 35% (47/134) receberam tratamento ina-
dequado, 9% (12/134) não receberam nenhum tipo de 
tratamento e 4,5% (6/134) não apresentaram informações 
a respeito do tratamento em suas fichas de notificação.

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostram que 
a prevalência da sífilis gestacional e congênita na cidade 
de Maringá-PR apresentou crescimento durante os anos 
estudados. Esta tendência de aumento se repete no país 
como um todo32-33. No Brasil, esta enfermidade é mais 
concentrada em homens que fazem sexo com homens, 
mas é nítida a capacidade de transmissão para mulheres 
em idade reprodutiva e com probabilidade de engravi-
dar34.

Na maioria das notificações das gestantes estu-
dadas, a doença foi classificada como sífilis primária, fase 
em que se encontra o cancro, primeira manifestação clí-
nica da sífilis, além de notificações de fase terciária. Estes 
dados contrapõem os encontrados na literatura, sugerin-
do desconhecimento sobre a doença ou preenchimento 
equivocado da ficha de notificação. 

A infecção se apresenta assintomática na gesta-
ção, justificando a necessidade do seu rastreio sorológi-
co35. Os testes VDRL realizados nas gestantes estudadas 

apresentaram títulos elevados semelhantes aos encontra-
dos em um grupo de gestantes estudadas na cidade de 
Belo Horizonte – MG, no período de 2010 a 2013, onde 
a maioria das gestantes apresentaram títulos superiores a 
1/8, e apenas 19% dos parceiros das gestantes receberam 
tratamento adequado36. O tratamento precário das ges-
tantes e dos respectivos parceiros também foi observado 
por Donalísio et al.37 na cidade de Sumaré, Estado de São 
Paulo, o que contribui para a disseminação da doença por 
não possuir parceiros fixos, ou até mesmo para infecções 
recorrentes. A não adesão dos parceiros de gestantes ao 
tratamento de sífilis está relacionada com o nível de es-
colaridade, desconhecimento da doença, atividades labo-
rais, nível de relacionamento com a gestante e ausência 
no pré-natal38. 

O rastreio de sífilis na gestação é uma das ati-
vidades mais custo-efetivas em saúde pública39. Apesar 
dos avanços tecnológicos que agilizam o diagnóstico e o 
tratamento da gestante, o controle da sífilis na gestação 
continua sendo um desafio para a atenção pré-natal33. O 
pré-natal é a forma mais simples de possibilitar um diag-
nóstico precoce, sendo possível intervir na doença du-
rante a gestação com a finalidade de evitar a infecção do 
concepto.

A estimativa de sífilis congênita no Brasil é de 12 
mil recém-nascidos portadores da doença a cada ano, não 
apresentando diferenças significativas quando compara-
do às regiões Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-oes-
te3, portanto a transmissão vertical da doença ainda se 
mantém constante, tendo como explicação, uma qualida-
de reduzida na atenção pré-natal13. 

A prevalência acumulada de sífilis congênita en-
contrada neste estudo foi alta, correspondendo a mais da 
metade dos conceptos das gestantes diagnosticadas com 
sífilis. O resultado foi similar ao encontrado por Nonato 
et al.36, ao estimar uma taxa de transmissão vertical de 
33,4%.

Com os resultados obtidos foi possível observar 
que quase metade das gestantes acometidas pela doença 
tinha baixo grau de instrução, ou seja, tempo de escola-
ridade inferior ou igual a oito anos. Dados semelhantes 
foram evidenciados por estudos similares40,41,42. Domin-
gues et al.40 verificaram que a prevalência de sífilis entre 
as gestantes no Brasil é de 1,6%, e se apresenta 3,2 vezes 
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maior em gestantes que possuem baixa escolaridade. A 
baixa escolaridade materna é um fator importante que 
pode predispor ao aparecimento de situações potencial-
mente de risco para a mãe e o recém-nascido, pois está 
associada ao baixo peso ao nascer, à mortalidade infantil 
e ao aumento do número de partos43.

Um estudo realizado na cidade de Palmas (TO) 
relatou 171 casos de sífilis congênita com uma relação 
na faixa etária materna de 20 a 34 anos com maior pre-
valência da infecção44, dados que corroboram com os 
encontrados neste estudo. A faixa etária da maior pre-
valência pode estar relacionada ao período considerado 
reprodutivo da mulher. Desta forma, as mulheres jovens 
estão mais propensas a adquirir a infecção, pois este é o 
período em que estão sexualmente ativas42. 

Foi verificado aumento significativo dos casos 
de sífilis congênita entre os anos 2013 (8,2%) para 2016 
(n=41,8%). Esta prevalência crescente também foi obser-
vada por Silva et al.42 entre os anos de 2007 e 2016 e em 
um estudo de uma década (2000 a 2009), com um signifi-
cativo aumento das notificações ano a ano45.

O diagnóstico da sífilis congênita representa um 
processo complexo, pois mais da metade das crianças é 
assintomática ao nascimento e, mesmo naquelas com al-
guma expressão clínica, os sinais e sintomas costumam ser 
discretos ou inespecíficos. A maioria dos recém-nascidos 
vivos deste estudo foi assintomática. Os dados reforçam 
que a maior parte dos casos de sífilis congênita ocorre em 
recém-nascidos aparentemente normais, aumentando a 
importância da definição de caso epidemiológico37. 

O Ministério da Saúde lançou em 1993 um pro-
jeto de eliminação da sífilis congênita, preconizando 
condutas que devem ser tomadas para a gestante e re-
cém-nascido, como diagnóstico e tratamento para a sífi-
lis, evidência clínica, laboratorial e radiográfica para sífilis 
no recém-nato46. Porém, a transmissão vertical da doença 
ainda se mantém constante, tendo como explicação uma 
qualidade reduzida na atenção pré-natal13, característica 
visível no município estudado, indicando uma deficiência 
na qualidade do pré-natal tanto na realização de exames 
quanto no tratamento dos casos confirmados da enfer-
midade.

A deficiência do tratamento medicamentoso dos 
doentes e da adoção das políticas públicas de prevenção 

da doença contribui para o aumento de sífilis congênita. 
Em uma análise feita pela comparação dos prontuários e 
cartões do pré-natal de gestantes, observou baixas cober-
turas do pré-natal nas regiões Norte, Nordeste e Centro-
-oeste, com destaque para a região Sul, onde as mulheres 
mais acometidas são brancas e realizaram pré-natal nas 
redes públicas de saúde40. Estes resultados da região Sul 
corroboram com os encontrados no presente estudo.

Entre as limitações do presente estudo nota-se a 
utilização de dados secundários de notificação. Apesar da 
sífilis congênita ser uma doença de notificação compul-
sória, o sistema de notificação da doença ainda é falho 
havendo subnotificação de casos. Outra limitação foi a 
existência de grande número de informações insuficien-
tes ou ignoradas, mostrando a necessidade de melhorias. 

CONCLUSÃO

Com os resultados do presente estudo foi pos-
sível observar que houve aumento significativo de sífilis 
gestacional e congênita, o que indica alguns pontos frá-
geis na assistência pré-natal e saúde da gestante, que ne-
cessitam de melhoras. Quanto às notificações da doença, 
pode se averiguar que existe falta de informações, o que 
pode ser prejudicial ao sistema de agravos de notificações 
compulsórias.

Para redução dos casos dessa enfermidade, a pri-
meira medida a ser tomada é o uso de preservativos, uma 
vez que o método de contracepção oral previne apenas 
a gravidez e não a transmissão de infecções sexualmen-
te transmissíveis. Outra maneira seria a procura precoce 
pelo atendimento pré-natal, realização de exames e trata-
mento adequado.
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