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RESUMO 

A sífilis congênita persiste como agravo frequente no Brasil e especialmente nas regiões 

metropolitanas do estado do Rio de Janeiro (ERJ). Objetivo:  Analisar a distribuição temporal e as 

características epidemiológicas da sífilis congênita (SC) no município mais populoso da região 

metropolitana II do ERJ, São Gonçalo, de 2007 a 2018. Métodos: Estudo de série temporal, com 

dados secundários do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e do Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC). A base populacional foi composta por todos os 

nascidos vivos, abortos e natimortos. Os casos foram descritos de acordo com características 

sociodemográficas e específicas do agravo. Foi estimada a incidência anual da SC, de forma global 

e de acordo com as variáveis idade e escolaridade maternas, cor da pele e realização de pré-natal. 

Para análise da série temporal, foi calculada a variação anual percentual das taxas de incidência, 

segundo as mesmas variáveis, utilizando o programa Joinpoint Regression Também foi avaliada a 

completude do SINAN, contabilizando o percentual de informações ignoradas segundo o escore 

de Romero e Cunha. Resultados: Identificaram-se 2430 casos de SC de 2007 a 2018. As mulheres 

eram predominantemente adultas de 20 a 34 anos, seguidas de adolescentes (30%), com baixa 

escolaridade. Cerca de 70% se declarou parda, e a grande maioria realizou pré-natal. Houve 

percentuais variáveis de incompletude das variáveis maternas, sendo o pior preenchimento o da 

escolaridade que chegou a quase 80% no início do período; em relação os dados do recém-nascido, 

o pior foi o quantitativo de VDRL do líquor, que chegou a 100%. Destacou-se melhoria da 

completude nos últimos anos estudados. Quanto aos conceptos, apesar de a maioria ser 

assintomática, ocorreram 36 óbitos neonatais e 62 natimortos, concentrados de 2012 a 2018. O 

protocolo de investigação dos recém-nascidos falhou em relação ao exame do líquor e ao Rx de 

ossos longos. As taxas de incidência foram maiores entre mulheres adolescentes (90,6 em 2018), 

pretas (87,6 em 2018) e pardas (51,1 em 2018), e naquelas com baixa escolaridade (122,8 em 

2018). Embora menores nas que fizeram PN, ainda foram elevadas. Quanto à evolução temporal, 

a incidência de SC passou de 6,3 em 2007 a 41,6 por mil NV em 2018, e o aumento se concentrou 

no período de 2010 a 2015, cerca de 50% anualmente (IC: 27,6-79,1). A tendência de acordo com 

as variáveis sociodemográficas confirmou as desigualdades: o maior aumento foi entre 

adolescentes; pretas e com baixa escolaridade. O aumento anual foi semelhante entre as que 

fizeram e as que não realizaram PN. Conclusão: Além das melhorias no acesso e adequação do 

pré-natal, é preciso o controle da sífilis adquirida especialmente na população mais vulnerável, 

além da capacitação dos profissionais envolvidos na assistência pré-natal e durante o parto e 

nascimento. 

Palavras-chave: Sífilis Congênita. Sistemas de informação em Saúde. Estudos de séries temporais. 

Desigualdades em Saúde. 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Congenital syphilis persists as a frequent disease in Brazil and especially in the metropolitan 

regions of the state of Rio de Janeiro (ERJ). Objective: To analyze the temporal distribution and 

epidemiological characteristics of congenital syphilis (SC) in the most populous municipality in 

metropolitan region II of the ERJ, São Gonçalo, from 2007 to 2018. Methods: Time series study, 

with secondary data from the Information System of Notifiable Diseases (SINAN) and the Live 

Birth Information System (SINASC). The population base was composed of all live births, 

abortions, and stillbirths. The cases were described according to sociodemographic and specific 

characteristics of the disease. The annual incidence of SC was estimated, globally and according 

to the variables of maternal age and education, skin color and prenatal care. For the analysis of the 

time series, the annual percentage variation of incidence rates was calculated, according to the same 

variables, using the Joinpoint Regression program. The completeness of SINAN was also 

evaluated, accounting for the percentage of information ignored according to the Romero and 

Cunha score. Results: 2430 cases of SC were identified from 2007 to 2018. Women were 

predominantly adults aged 20 to 34 years, followed by adolescents (30%), with low education. 

About 70% declared themselves to be brown, and the vast majority performed prenatal care. There 
were variable percentages of incompleteness of maternal variables, with the worst completion 

being that of schooling, which reached almost 80% at the beginning of the period; regarding the 

newborn's data, the worst was the quantity of CSF VDRL, which reached 100%. An improvement 

in completeness stood out in the last years studied. As for the conceptuses, despite the majority 

being asymptomatic, there were 36 neonatal deaths and 62 stillbirths, concentrated from 2012 to 

2018. The investigation protocol of newborns failed in relation to the examination of the CSF and 

the X-ray of long bones. Incidence rates were higher among adolescent women (90.6 in 2018), 

black (87.6 in 2018) and brown (51.1 in 2018), and among those with low education (122.8 in 

2018). Although smaller in those who did PN, they were still high. As for the temporal evolution, 

the incidence of SC increased from 6.3 in 2007 to 41.6 per thousand LB in 2018, and the increase 

was concentrated in the period from 2010 to 2015, about 50% annually (CI: 27.6- 79.1). The trend 

according to sociodemographic variables confirmed the inequalities: the biggest increase was 

among adolescents; black and with low education. The annual increase was similar between those 

who did and those who did not do PN. Conclusion: In addition to improvements in access and 

adequacy of prenatal care, it is necessary to control syphilis acquired especially in the most 

vulnerable population, in addition to training professionals involved in prenatal care and during 

childbirth and birth. 

 

Keywords: Congenital syphilis. Health information systems. Time series studies. Health 

Inequalities. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A sífilis ainda é considerada um importante problema de saúde pública (BRASIL, 2019a). 

Causada pela bactéria Treponema pallidum, é uma doença infectocontagiosa sistêmica, de 

evolução crônica, apresentando períodos agudos e de latência. Quando não tratada ou tratada de 

forma inadequada, ocasiona vários problemas, desde distúrbios dermatológicos até alterações no 

sistema cardiovascular, ósseo e neurológico (BRASIL, 2019a). 

As formas de transmissão envolvem a via sexual e transplacentária, resultando na 

disseminação hematogênica do agente etiológico, causando, respectivamente, a sífilis adquirida 

(destacando-se a sífilis nas gestantes), e a sífilis congênita. De acordo com o Guia de Vigilância 

Epidemiológica (BRASIL, 2019a) é possível também a transmissão do Treponema para a criança 

pelo canal de parto, através de lesões na genitália materna. 

A sífilis pode ser transmitida para o bebê a partir da 9ª semana de gestação, apesar de ser 

mais frequente entre a 16 e 28 semanas, reforçando assim a necessidade do diagnóstico e 

tratamento precoces. O tratamento deve estar de acordo com o estágio clínico da infecção da 

gestante e, na sua indefinição ou caso não seja possível conhecer a história de tratamento prévio 

adequado da gestante, considerar como sífilis terciária ou latente tardia. É imprescindível o controle 

de cura a fim de realizar avaliação do tratamento, controlando assim, as possíveis reinfecções 

especialmente quando o parceiro não comparece para tratamento (BRASIL, 2019a). 

O diagnóstico representa um processo complexo, devido ao fato de que aproximadamente 

60 a 90% dos recém-nascidos com sífilis congênita são assintomáticos ao nascimento e, mesmo 

naqueles com alguma expressão clínica, os sinais e sintomas costumam ser discretos ou 

inespecíficos. Não existe uma avaliação complementar que determine com alta especificidade e 

sensibilidade o diagnóstico da infecção na criança. Nessa perspectiva, ressalta-se que a associação 

de critérios epidemiológicos, clínicos e laboratoriais deve ser a base para o diagnóstico da sífilis 

congênita, devendo ser avaliada a história clínico-epidemiológica da mãe, o exame físico da criança 

e os resultados dos exames laboratoriais e radiológicos (BRASIL, 2019a). 

A infecção no recém-nascido pode ocorrer de forma sintomática ou assintomática e pode 

ser classificada quanto ao diagnóstico como: precoce, até os dois anos de idade e o tardio, após este 

período. Os principais sintomas da síndrome clínica da sífilis congênita precoce são: a 

prematuridade, baixo peso ao nascer, hepatomegalia, esplenomegalia, lesões cutâneas (como por 
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exemplo, condiloma lata, rash maculopapular), periostite, anormalidades radiográficas, 

pseudoparalisia dos membros, sofrimento respiratório com ou sem pneumonia, rinite sero-

sanguinolenta, febre, icterícia, anemia e linfadenopatia generalizada. Outras características clínicas 

incluem: petéquias, púrpura, fissura peribucal, síndrome nefrótica, hidropsia, edema, convulsão e 

meningite (BRASIL, 2019a). 

A síndrome clínica da sífilis congênita tardia se manifesta no segundo ano de vida, e pode 

se caracterizar por: t²bia em ñl©mina de sabreò, articula»es de Clutton, fronte ñol²mpicaò, nariz 

ñem selaò, dentes incisivos medianos superiores deformados (dentes de Hutchinson), molares em 

ñamoraò, mand²bula curta, arco palatino elevado, ceratite intersticial, perda auditiva sensorial e 

dificuldade no aprendizado (BRASIL, 2019a).    

Todas as crianças expostas à sífilis ou com sífilis congênita devem seguir o 

monitoramento clínico e laboratorial na Atenção Básica, durante consultas de puericultura de 

rotina. Algumas crianças com sífilis congênita devem ser referenciadas também para serviço 

especializado, conforme avaliação de cada caso (BRASIL, 2019a).  

Desde a década de 1940, a sífilis, em especial a congênita, é considerada completamente 

evitável, pois há disponibilidade de recursos tecnológicos para o diagnóstico e o tratamento com 

penicilina, que é simples, barato, eficaz e disponibilizado nos serviços de saúde públicos brasileiros 

(BRASIL, 2019a). No entanto, o Brasil e outros países do mundo têm encontrado dificuldade em 

controlar o agravo (LEAL et al., 2018; KORENROMP et al., (2019). Estudos mostram que a 

persistência do agravo está associada à maior vulnerabilidade social e falhas na assistência pré-

natal (DOMINGUES et al., 2016), além de atribuir o aumento na incidência à melhoria na 

notificação dos casos e abrangência da utilização de testes rápidos para detecção precoce da doença, 

com a inserção da Rede Cegonha (SARACENI et al., 2017). 

 

1.1. Sífilis congênita: panorama mundial 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Organização Pan-americana (OPAS) 

mantêm a eliminação da sífilis congênita (SC) como prioritária, e a taxa de incidência da doença 

almejada continua a ser 0,5 ou menos casos por 1000 nascidos vivos (PAHO, 2019).    

Segundo Korenromp et al. (2019), o número total estimado de casos de SC caiu 

globalmente de 748.000 (IC95%: 684.000-812.000) em 2012 para 661.000 (IC95%: 538.000 ï 
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784.000) em 2016, e a incidência dos casos 5,39 (IC95%: 4,93-5,85) para 4,73 (IC95%: 3,85-5,71) 

por 1.000 nascidos vivos. 

A maioria dos casos de sífilis congênita ocorreu na região africana (cerca de 60% do total), 

cuja taxa em 2016 foi de 11,2ă. Na região das Américas (7,7% do total de casos), a taxa em 2016 

foi de 3,39 casos por 1.000 nascidos vivos (KORENROMP et al., 2019).  

 As novas estimativas globais de sífilis materna e congênita indicam progressos no sentido 

da eliminação da transmissão vertical, porém é necessário que melhorias no acesso ao pré-natal e 

o rastreio precoce continuem. Além disto, impõe-se o controle da sífilis na população geral, 

incluindo a melhoria no manejo de parceiros de mães com diagnóstico da doença, medidas 

fundamentais para eliminar a sífilis congênita como um problema de saúde pública até 2030 

(KORENROMP et al., 2019).  

Na região das Américas, em 2015, Cuba tornou-se o primeiro país do mundo a receber 

validação da Organização Mundial de Saúde (OMS) de eliminação da transmissão vertical do HIV 

e da sífilis. Seguidos de Anguila, Antigua y Barbuda, Bermuda, Islas Caimán, Montserrat e Saint 

Kitts y Nevis, em 2017 (PAHO, 2019). 

             Em 2017, 85% dos casos estimados de sífilis congênita dessa região correspondiam ao 

Brasil (PAHO, 2019). Embora a cobertura do tratamento em mulheres grávidas com sífilis esteja 

aumentando lentamente, melhorias nos sistemas de informação (como superar lacunas na 

conscientização, detecção e notificação de casos SC), adicionalmente ao aumento da prevalência 

de sífilis em mulheres grávidas, podem explicar o aumento de casos de sífilis congênita no Brasil 

(PAHO, 2019). Figueiredo et al. (2020), em um estudo ecológico de municípios brasileiros com 

mais de 20 mil habitantes, evidenciaram que o aumento da capacidade de identificação de pessoas 

portadoras assintomáticas de sífilis resultou em aumento da notificação de casos de sífilis adquirida 

e gestacional. No entanto, nem sempre o aumento na capacidade diagnóstica foi acompanhado de 

uma capacidade proporcional de tratamento em tempo oportuno com penicilina e consequente 

redução na transmissão vertical. A incidência de sífilis congênita permaneceu elevada mesmo nos 

municípios com maior realização de testes rápidos. 

Apesar de uma diminuição entre 2012 e 2016 das taxas globais, o número de mulheres e 

bebês afetados pela doença permanece inaceitavelmente alto. É crucial que todas as mulheres 

recebam exames diagnósticos e tratamento precoces como parte dos cuidados pré-natais de alta 

qualidade para uma experiência positiva de gravidez (PAHO, 2019). Um estudo realizado na China 
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demonstrou que gestantes com sífilis diagnosticada tardiamente (Ó 36 semanas) tinham 

aproximadamente 25 vezes mais probabilidade de ter um bebê com sífilis congênita do que 

mulheres que receberam diagn·stico com idade gestacional Ò 12 semanas (WANG et al., 2019).     

 

1.2. Sífilis congênita: Brasil 

 

O conhecimento sobre o tema no Brasil tem se baseado tanto na forma de boletins 

epidemiológicos como estudos de base populacional ou hospitalar. 

1.2.1.  Dados dos boletins epdemiológicos 

Periodicamente são publicados pelo Ministério da Saúde, boletins epidemiológicos de 

vários agravos transmissíveis e não transmissíveis. Para a sífilis congênita, os dados são 

provenientes do Sistema de Informações de Agravos de Notificação (SINAN), que é alimentado 

pelas fichas de investigação de sífilis congênita (Anexo 1). 

 No Brasil, nos últimos dez anos, em especial a partir de 2010, houve um aumento 

progressivo na taxa de incidência da sífilis congênita. Em 2009, a taxa era de 2,1 casos/1000 

nascidos vivos e, em 2018, a taxa foi de 9,0 casos/1000 nascidos vivos, reduzindo-se para 8,2 

casos/1000 nascidos vivos em 2019 (BRASIL, 2020). 

 De acordo com o boletim epidemiológico (BRASIL, 2020) foram notificados 24.130 

casos de sífilis congênita em 2019, a maioria dos quais (44,6%) residia na Região Sudeste, seguidos 

pelo Nordeste (29,8%), Sul (11,5%), Norte (8,5%) e Centro-Oeste (5,7%). De 2018 para 2019, 

houve redução de 8,7% no número de notificações no Brasil. Com relação às regiões, a maior 

redução ocorreu na região Nordeste (19,1%), seguida das regiões Sul (6,4%) e Sudeste (5,3%). 

Para a taxa de incidência, Sudeste (9,4 casos/1.000 nascidos vivos) e Sul (8,3 casos/1000 nascidos 

vivos), ficaram acima da taxa nacional. As regiões Nordeste, Norte e Centro-Oeste ficaram abaixo, 

embora com taxas ainda elevadas; no entanto o Nordeste teve declínio importante em relação a 

2018, caindo de 9,6 para 7,6 (figuras 1 e 2) (BRASIL, 2020). 
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Figura 1: Taxa de incidência de sífilis congênita em menores de um ano de idade (por 1000 nascidos vivos) 

por região de residência e ano de diagnóstico. Brasil, 2019.  

Fonte: Boletim Epidemiológico ï Sífilis 2020 

 

 

 

Figura 2: Evolução temporal da taxa de incidência de sífilis congênita em menores de um ano de idade (por 

1000 nascidos vivos) por região de residência e ano de diagnóstico. Brasil, 2008 a 2019. 

Fonte: Boletim Epidemiológico ï Sífilis 2020 
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1.2.2. Estudos epidemiológicos 

Para busca de artigos publicados com dados mais recentes (últimos 10 anos), foram 

consultadas as bases de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 

Saúde) e MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online). Como não se 

pretendia fazer uma revisão sistemática, não foi usado critério de avaliação de qualidade. No 

entanto, limitamos a seleção a revistas classificadas pelo menos como B4 no Qualis Capes (Quadro 

1): 

 

Quadro 1 ï Sintaxe da Busca bibliográfica 

               

MEDLINE (74) 

(("syphilis, congenital"[MeSH Terms] OR ("syphilis"[All Fields] AND "congenital"[All 

Fields]) OR "congenital syphilis"[All Fields] OR ("congenital"[All Fields] AND 

"syphilis"[All Fields])) AND ("brazil"[MeSH Terms] OR "brazil"[All Fields])) AND 

(("trends"[Subheading] OR "trends"[All Fields]) OR rates[All Fields] OR 

("epidemiology"[Subheading] OR "epidemiology"[All Fields] OR "prevalence"[All 

Fields] OR "prevalence"[MeSH Terms]) OR ("epidemiology"[Subheading] OR 

"epidemiology"[All Fields] OR "incidence"[All Fields] OR "incidence"[MeSH Terms])) 

AND ("2010/01/24"[PDat] : "2021/01/21"[PDat]) 

LILACS (61) sífilis congênita AND brasil AND (tendência OR taxas OR prevalência OR incidência) 

AND (instance:"regional") AND (db:("LILACS") AND year_cluster:("2010" OR "2011" 

OR "2012" OR "2013" OR "2014" OR "2015" OR "2016" OR "2017" OR "2018" OR 

ñ2019ò OR ñ2020ò )) 

 

 

Estudos de âmbito nacional 

A pesquisa ñNascer no Brasilò entrevistou 24.000 puérperas em maternidades de todo o 

país. Foram estimadas a incidência da sífilis congênita e a transmissão vertical ï 3,51 por mil 

nascidos vivos (IC95%: 2,29-5,37) e 34,3% (IC95%: 24,7-45,4), respectivamente ï e investigados 

os fatores associados à transmissão vertical. Ambos os estudos identificaram associação à maior 

vulnerabilidade social e a falhas na assistência pré-natal (DOMINGUES et al., 2016 e 2017). No 

estudo Saúde Materno-Infantil nas Prisões do Brasil, a incidência de sífilis congênita foi 58,1 

(IC95%: 40,4-82,8) por 1.000 nascidos vivos das mulheres encarceradas (IC95%: 40,4-82,8). Estas 

mulheres também mostraram uma prevalência mais alta de sífilis, pior qualidade de atendimento 

pré-natal e níveis mais elevados de vulnerabilidade social, quando comparadas às mulheres não 

encarceradas (DOMINGUES et al., 2017). 
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Um estudo realizado em seis unidades federativas do Brasil, com dados do SINAN, 

encontrou grande heterogeneidade: o aumento percentual na incidência de sífilis congênita variou 

de 35,6% no Distrito Federal a 63,9% no Rio Grande do Sul, com redução de 0,7% no Amazonas 

(SARACENI et al., 2017). Por meio do relacionamento das fichas de sífilis em gestante e sífilis 

congênita, menos da metade dos pares foi identificado. Destes, a proporção de casos de sífilis em 

gestantes com desfecho de sífilis congênita foi de 39,1% no Amazonas, 27,4% no Ceará, 19,3% no 

Distrito Federal, 30,8% no Espírito Santo, 56,8% no Rio de Janeiro e 32,4% no Rio Grande do Sul. 

Dos casos de sífilis gestacional nos pares formados, 74% tiveram diagnóstico de sífilis durante o 

pré-natal e 18% no parto. A concentração de casos nas capitais de algumas unidades federativas 

pode ser atribuída às redes de saúde mais estruturadas ou à presença de profissionais de saúde mais 

sensibilizados para diagnóstico e notificação dos casos. (SARACENI et al., 2017). 

Bezerra et al. (2019), em um estudo ecológico, avaliaram a sífilis congênita como um 

preditor da qualidade da atenção básica materna e infantil no Brasil de 2010 a 2015. Para cada ano, 

o Nordeste e o Sudeste apresentaram as taxas mais altas de casos de sífilis congênita, atingindo 

ambos 6,9/1.000 nascidos vivos em 2015. Além disso, foi observado o aumento nas taxas de 

mortalidade infantil, aborto espontâneo e natimorto sifilítico, mesmo com a expansão da ESF e 

maior disponibilidade de testes rápidos para a detecção precoce da doença materna. Foi identificada 

correlação entre as taxas de natimorto sifilítico e ausência de pré-natal, no entanto, não ocorreu 

correlação entre as taxas de incidência de sífilis congênita e variáveis socioeconômicas (IDH, 

índice de Gini, índice de vulnerabilidade social e analfabetismo). 

Miranda et al. (2019) descreveram as oportunidades perdidas de prevenção da transmissão 

materno-infantil (TMI) de sífilis e HIV, entrevistando 109 pacientes (sorteadas de notificações do 

SINAN), 62 profissionais e 34 gestores de saúde das mesmas instituições, em seis estados 

brasileiros, em 2015. Entre as pacientes, cerca de 20% referiu não ter recebido aconselhamento 

sobre o diagnóstico durante a internação; mas confirmaram tratamento do bebê em mais de 90% 

dos casos. Cerca de 20% não contou ao parceiro sobre o diagnóstico. Entre os profissionais, mais 

da metade revelou não ter recebido treinamento específico sobre transmissão vertical, e a grande 

maioria relatava acesso aos testes e aos medicamentos necessários. Para o diagnóstico de sífilis, 

40% das respostas citaram o teste rápido, 55% o VDRL, e apenas 5% os dois testes. 

Figueiredo et al. (2020), com dados do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

na Atenção Básica (PMAQ-AB) em todo o país, evidenciaram que a ampliação do teste rápido 
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resultou em maior identificação e notificação da sífilis gestacional (SG). A mediana das incidências 

de SG dos municípios com maior oferta de teste rápido foi 1,63 vezes o valor encontrado em 

municípios com menor oferta. Porém, a incidência de sífilis congênita foi 1,14 vezes maior nesses 

municípios, revelando ainda falhas no tratamento em tempo oportuno e manutenção da incidência 

de sífilis congênita. 

Benzaken et al. (2020), com dados do SINAN, SINASC (Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos), e-gestor do Departamento de Atenção Básica (DAB) e PMAQ-AB, avaliaram a 

adequação do pré-natal oferecido nas capitais brasileiras e o diagnóstico de sífilis gestacional e 

sífilis congênita. Algumas capitais do Nordeste (Teresina, Fortaleza, Natal, Recife, Maceió e 

Aracaju) e Porto Alegre (Região Sul) apresentam maiores taxas de incidência de sífilis congênita 

do que as taxas de detecção de sífilis gestacional, o que pode refletir uma falta de detecção e 

tratamento inadequado. As mulheres identificadas com sífilis gestacional e congênita se mostraram 

mais vulneráveis, com maior percentual de adolescentes, baixa escolaridade e não realização de 

pré-natal. 

Oliveira et al.. (2020) investigaram a tendência da SC de 2001 a 2017, segundo realização 

do pré-natal (PN) e, por análise espacial, a existência de clusters no país. Em mulheres que fizeram 

PN, a incidência aumentou de 1,02 a 7,8 por mil NV no país e em praticamente todos os estados, 

com variações nos percentuais de aumento (exceto Amapá, Roraima e Espírito Santo); naquelas 

com PN não realizado, a incidência aumentou de 4,9 a 56,5 por mil NV no país e, em diferentes 

intensidades, na maioria dos estados (exceto Amapá, Tocantins e Distrito Federal). Em 2017, foram 

identificados 30 clusters de alto risco para SC no país. O principal cluster foi localizado na região 

metropolitana do estado do Rio de Janeiro, com taxa de 25,3 casos por mil NV. 

Rêgo et al. (2020) estudaram um total de 44.056 casos de sífilis congênita em menores de 

um ano notificados nas capitais brasileiras entre 2009 e 2016. A maior taxa ocorreu em 2016 em 

Porto Alegre (31,07/1.000 NV). Em todas as capitais a maioria das mães realizou pré-natal (PN), 

mas o tratamento do parceiro foi falho, variando de 5,6% em Aracaju a 30,8% em Manaus.. O 

diagnóstico foi feito durante o PN em diferentes proporções: apenas 26,8% em Maceió e 72% em 

Curitiba. A maioria das capitais teve taxas ascendentes no período estudado, destacando-se as do 

Nordeste (Recife, Fortaleza, Salvador, Teresina, Natal), o Rio de Janeiro e Porto Alegre, todas 

ultrapassando a incidência de 15 por mil NV em 2016. 
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Dois estudos apontaram o aumento da mortalidade neonatal e fetal no Brasil, relacionada à 

SC (Azevedo et al., 2017; Canto et al., 2019), o que sugere que, além do aumento de notificações, 

há um aumento real do agravo, com consequências graves, como o óbito perinatal.  

 

Estudos de âmbito local 

Região Norte 

Moreira et al. (2017) mostram que a incidência de sífilis congênita foi crescente em Porto 

Velho, Rondônia, durante o período de 2009 a 2014, de 0,92 casos para 8,65/1.000 nascidos vivos. 

Em relação às gestantes, 157 (79,29%) realizaram o pré-natal, 119 (60,10%) foram diagnosticadas 

durante o pré-natal e 109 (55,1%) tratadas inadequadamente. 

O estudo de Cavalcante et al. (2017), em Palmas, Tocantins, 2007 a 2014, identificou 

crescimento da incidência de sífilis congênita de 2,9 a 8,1/1.000 NV no período. Também 

descreveu o perfil epidemiológico dos casos notificados de sífilis em gestantes e sífilis congênita. 

A maioria das gestantes encontrava-se na faixa etária de 20-34 anos e mais de dois terços dessas 

gestantes (71,3%) eram de cor parda e 76,0% possuíam escolaridade de ensino fundamental 

incompleto a ensino médio completo. Em 51 (29,8%) casos, não houve tratamento do parceiro. 

Entre os nascidos vivos com sífilis congênita, 51,0% apresentaram VDRL em sangue periférico 

reagente e somente 1,0% apresentou alteração na radiografia de ossos longos; porém, este segundo 

exame não foi realizado em 68 (33,3%) dos casos. 

Do Carmo et al. (2020), analisaram a tendência temporal e distribuição espacial da sífilis 

congênita no Pará. No período de 2007 a 2017 foram notificados 5.949 casos de SC, com 

incremento de 110,08% na incidência em todo o estado (de 2,48 a 5,22 por 1.000 NV). A variação 

percentual anual foi de 12,0% (IC 9,8ï14,8), apresentando uma expansão territorial, com as 

maiores taxas nos municípios do nordeste, sudeste e sudoeste paraense. Pode-se observar que a 

sífilis foi prevalente entre mães de 20 a 29 anos, com baixa escolaridade e de cor parda. Houve 

menor frequência de diagnóstico durante o pré-natal da sífilis gestacional quando comparado à 

soma dos diagnósticos no parto/curetagem e no pós-parto. O tratamento adequado das gestantes foi 

apenas 8% enquanto 17% dos parceiros tinham tratamento registrado. 

Silva et al. (2020), em Tocantins, entre 2007 a 2015, evidenciaram crescimento intenso 

na incidência de SC, de 3,1/1 mil NV em 2007 para 9,8/1 mil NV em 2015 (aumento de 216,1%). 
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A maioria das mães era jovem (15 a 24 anos), possuía baixa escolaridade, era da raça/cor da pele 

parda e iniciou as consultas de pré-natal no 3º trimestre. Aproximadamente metade delas recebeu 

o diagnóstico de sífilis durante as consultas e o tratamento foi inadequado para mais de 80% das 

gestantes, proporção semelhante observada no tratamento de seus parceiros. A abordagem dos 

recém-nascidos (RN) foi falha: apenas um terço realizou investigação do VDRL no líquor. O 

diagnóstico clínico e o tratamento dos RN tiveram elevado percentual de ignorados, 27,5 e 16,5%, 

respectivamente. O crescimento da incidência da SC no estado pode tanto resultar do aumento real 

do número de casos como da melhoria na estruturação da rede de serviços de saúde. Considerando-

se a expansão da Estratégia Saúde da Família (ESF) e a adesão à Rede Cegonha, possivelmente, 

essas iniciativas de Saúde Pública contribuíram para a melhoria da notificação. 

 

Região Centro-Oeste 

Rezende e Barbosa (2015), em Goiás, entre 2009-2012, mostraram que o tratamento 

adequado da gestante com sífilis foi realizado em apenas 9,3%, foi inadequado em 43,3% e não 

realizado em 32,5%. Não foi descrita a incidência, mas o número de casos de SC aumentou de 74 

casos em 2009 para 105 em 2011. Nunes et al. (2018), também em Goiás, relataram aumento da 

incidência de SC, de 0,3 para 2,5/mil nascidos vivos no período 2007-2014; houve aumento 

significativo de casos de SC nos municípios que apresentaram percentuais de cobertura da ESF 

inferiores a 75%. 

Tiago et al. (2017) avaliaram a população indígena do Mato Grosso do Sul, de 2011 a 

2014 e identificaram a maior taxa em 2013, de 10,7/1000 NV. Foi identificada elevada 

subnotificação no SINAN: mais da metade dos casos não foi notificada. 

 

Região Nordeste 

Almeida et al. (2015) observaram no Piauí que a maior frequência de casos ocorreu em 

2012 (37,29%), predominando em filhos de mães com ensino fundamental incompleto (55,93%). 

Quanto ao tratamento da gestante no pré-natal, 83,47% realizaram, quanto ao parceiro, 58,90% não 

realizaram. Dos casos, 2,97% evoluíram para óbito 

Lima et al. (2017), em Sobral, no Ceará, mostraram que a taxa de incidência da SC anual 

variou de, 1,9 em 2008 a 13,8 casos/1000 NV em 2013. No que se refere às variáveis maternas, a 

incidência foi maior nas crianças cujas mães se encontravam na faixa etária de 20 a 25 anos, de cor 
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parda e com ensino fundamental incompleto. Destaca-se o elevado número de fichas com campo 

escolaridade ignorado (30,3%).  

Cardoso et al. (2018) analisaram fichas pareadas de gestantes com sífilis (SG) e seus 

respectivos conceptos (SC), no período de 2008 a 2010 na cidade de Fortaleza, que corresponderam 

a 50% dos casos SG e 11% dos casos de SC. Desse grupo, 80% eram mulheres jovens, até 29 anos 

(24% adolescentes), com baixa escolaridade (70%) e predominaram pardas e pretas (85%). A 

maioria realizou pré-natal (84,6%), mas o tratamento só foi adequado em 12% das gestantes, e, 

entre os parceiros, 37% foram tratados. Entre os recém-nascidos, o VDRL sangue foi maior ou 

igual a 1:8 em 12%, e o do líquor, realizado em menos da metade, foi reagente em 28%. Boa parte 

(60%) realizou RX ossos longos, com alterações em 6%.  O esquema mais usado foi o da penicilina 

cristalina. Dentre os conceptos, cinco foram natimortos, um aborto e três óbitos neonatais. Títulos 

maternos elevados no pré-natal e parto também apresentaram associação tanto com alteração do 

líquor em RN (p = 0,02) e desfechos como aborto, natimorto ou óbito (p = 0,01). 

Conceição et al. (2019) estudaram as características e a distribuição espacial de 149 casos 

de sífilis gestacional e 18 casos de sífilis congênita no município de Caxias (MA), de 2013 a 2017. 

Identificou-se um crescimento de 73% na incidência de sífilis gestacional, sobretudo em 2016 e 

2017, enquanto a SC apresentou um declínio significativo na incidência, com redução de 33% do 

número de casos, destacando o ano de 2015 com menor taxa de incidência. Predominaram mulheres 

na faixa de 20 a 24 anos de idade, que se autodeclararam pardas, donas de casa, residentes na zona 

urbana e que tinham menos de oito anos de estudo. As zonas Oeste e Leste, periferia do município, 

concentraram o maior número de casos. 

Costa et al. (2019) evidenciaram padrão de tendência crescente da SC no período de 2006-

2017 em Sergipe, com incremento anual de 14,7%. A taxa foi de 2,07 a 9,17 casos/1000 NV. 

Alguns municípios atingiram valores de 15 ou mais casos /1000 NV e a tendência crescente ocorreu 

em quase todas as regiões de saúde do estado (COSTA et al., 2019). 

Meireles et al. (2020) descreveram o perfil epidemiológico de SC no município de São 

Luís. Em 2008, a taxa observada era de 4,9 / 1.000 nascidos vivos (NV) e, em 2017, era de 11,6 / 

1.000 NV, com aumento de 136,7%. Foram diagnosticados 1.060 casos em neonatos, sendo a 

maioria classificada como sífilis congênita recente. A mortalidade infantil por SC oscilou entre 5,5 

e 29 por mil NV. A faixa etária da mãe predominante era de 20 a 34 anos, correspondendo a 70,1% 

e apenas 8% se declararam brancas. Para escolaridade, o percentual de ignorados foi 24%. Quanto 
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ao acesso ao pré-natal, 75,6% das mães o realizaram, mas apenas 33% tiveram o diagnóstico de 

sífilis durante o acompanhamento. Em relação ao de tratamento da gestante, apenas 6% receberam 

o esquema adequado.  

De Souza et al. (2020) investigaram a distribuição espacial da SC e sua associação com 

índices de vulnerabilidade social no Nordeste do Brasil, em estudo ecológico referente a todos os 

casos de SC e óbitos por SC registrados nesta região de 2008 a 2015. A incidência de SC variou 

de 2,1 casos/100.000 nascidos vivos (NV) em 2008 a 6,9/100.000 NV em 2015, com aumento 

anual de 19,9% (p <0,001). O coeficiente de mortalidade da SC variou de 2,9/100.000 NV em 2008 

a 6,5/100.000 NV em 2015, resultando em aumento anual de 15,1% (p <0,001). As maiores 

incidências em 2015 foram nos estados de Sergipe (10,5) e Pernambuco (9,4). Os casos ocorreram 

em aglomerados espaço-temporais bem definidos e em áreas com altos níveis de vulnerabilidade 

social. Quanto à tendência temporal, foi crescente em RN de mães jovens (15-19 anos), e pardas. 

Houve decréscimo para aqueles de mães brancas, e das que receberam tratamento adequado. Na 

análise da escolaridade, parece ter havido diminuição da desigualdade: mulheres com muito baixa 

escolaridade mostraram decréscimo; por outro lado, houve aumento nas faixas de ensino médio e 

superior. Natimortos e abortos por SC responderam por 9,2% dos casos. 

 

Região Sudeste 

Nonato et al. (2015) avaliaram a cidade de Belo Horizonte, de 2010 a 2013, usando os 

registros das unidades básicas de saúde e fazendo relacionamento com o banco de SC do SINAN. 

A transmissão vertical foi de 33,4% e os fatores associados: idade materna <20 anos, baixa 

escolaridade, início tardio do pré-natal, consultas de pré-natal <6, não realização do teste não 

trepon°mico (VDRL) no 1Ü trimestre, t²tulo do 1Ü e ¼ltimo VDRL Ó1:8. 

Alves et al. (2020) evidenciaram tendência temporal crescente da taxa de incidência da 

SC no período entre 2007 e 2015 em Minas Gerais, com variação anual de 30,6% (IC95%: 21,0-

41,0). A informação sobre cor da pele estava ausente em mais de 30% em todos os anos. Outras 

variáveis com preenchimento ruim foram: escolaridade, tratamento do parceiro, alteração liquórica 

e diagnóstico radiológico da criança. Quando a cor estava preenchida, notou-se predomínio de 

recém-nascidos de cor de pele parda (38,7%). O diagnóstico foi predominantemente de SC recente 

(95,2%), e 63,6% dos RN não apresentaram, em relação ao exame físico, qualquer manifestação 

sugestiva de SC. Natimortos chegaram a quase 5% dos casos. 
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Soares et al. (2020) analisaram a distribuição espacial de sífilis em gestantes e da sífilis 

congênita no estado do Espírito Santo, no período de 2011 a 2018. Os autores propuseram uma 

classificação da taxa de incidência de SC: baixa, < 0,5 por mil NV; intermediária, entre 0,5 e 4,0; 

alta, entre 4,01 e 8,0; e altíssima, superior a 8,0 por mil NV. Foram analisados 78 municípios e 

identificou-se aglomerado significativo para sífilis em gestantes (índice Moran=0,38; p=0,01) e 

sífilis congênita (índice Moran=0,31). A maioria dos municípios apresentou incidência média e 

alta de SC e alguns taxas elevadas, acompanhadas de taxas baixas ou intermediárias de SG, 

sugerindo subnotificação. A região metropolitana da capital e o litoral Norte foram os mais 

acometidos. 

Silva-Neto et al. (2018) observaram que a incidência de SC, na cidade de Itapeva (SP), 

variou de 15,1/1000NV (2010) a 22,3/1000NV (2014). A subnotificação no SINAN variou de 18 

a 56% (2014). Os fatores associados à SC foram:<6 visitas pré-natais, fumar durante a gravidez e 

diagnóstico tardio. 

Martinez et al (2019) estimaram a fração atribuível de casos de sífilis congênita devido à 

falta de pré-natal, entre 2010 e 2015 no estado de São Paulo. Para os recém-nascidos de mães sem 

pré-natal, as taxas médias de incidência de SC em 2010 e 2016 foram 26,6 casos/1.000 (intervalo: 

9,9-62,0) e 77,7/1000 (intervalo: 29,2-181,3), respectivamente. Enquanto para os recém-nascidos 

de mães que realizaram pré-natal, as taxas médias de incidência de SC em 2010 e 2016 foram de 

1,2 casos por 1.000 (IC: 0,5-2,4) e 5,6 por 1000 (IC: 2,7-11,2), respectivamente. Este estudo 

mostrou frações atribuíveis muito altas de SC devido à falta de pré-natal.  Com base nos dados do 

SINASC, a proporção de gestantes que realizaram pelo menos uma consulta pré-natal permaneceu 

aproximadamente constante durante todo o período do estudo em todas as regiões de saúde.  

Um estudo ecológico sobre a distribuição espacial de SC nos municípios paulistas do Vale 

do Paraíba, de 2012 a 2016 identificou oito municípios tinham incidência elevada, mas não 

detectou correlação espacial, nem associação com equipes da ESF, número de pediatras por 

habitantes ou vulnerabilidade Social. (NASCIMENTO, 2020).  

Reis et al. (2018) realizaram estudo ecológico da cidade do Rio de Janeiro, de 2011 a 

2014, identificando uma taxa de 17,3/1000 NV. A variável que mostrou maior associação foi o 

baixo percentual de gestantes com sete ou mais consultas de pré-natal. O estudo de Cerqueira et al. 

(2017), em hospital universitário da região metropolitana I do estado do Rio de Janeiro mostrou 

taxas de incidência crescentes, de 22/1.000 NV em 2012 a 44,8/ 1.000 NV em 2014. Os autores 
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relatam que, ao comparar com dados do SINAN, cerca de metade dos casos não havia sido 

notificado. 

Três estudos de base hospitalar exploraram a sífilis congênita na região metropolitana II 

do estado do Rio de Janeiro. Em 2011, um hospital de referência regional do SUS para baixo e alto 

risco, mostrou altíssima incidência (39,4/1.000 NV) em usuárias procedentes de Niterói e São 

Gonçalo. A taxa de mortalidade perinatal por SC foi de 6,9/1.000 nascimentos e 22,2% dos recém-

nascidos tinham neurossífilis. Mulheres de baixa escolaridade, baixa renda e cor preta tiveram 

incidências ainda mais elevadas (FONSECA et al., 2013). Outro estudo, em um hospital 

universitário (SOUZA et al., 2017), descreveu 52 casos de sífilis congênita, notificados de 2008 a 

2015, porém sem dados de incidência. Em 71% dos casos o diagnóstico foi realizado no pré-natal 

e apenas 53,8% das mães foram tratadas corretamente.  Havia muitos dados faltantes nas fichas.  

Heringer et al. (2020) estudaram a tendência da SC em Niterói, cidade de maior IDH do 

estado do Rio de Janeiro. Encontraram taxas elevadas e ascendentes, atingindo 23,2/1000 NV em 

2016, mais acentuadas em magnitude e tendência em adolescentes, mulheres de baixa escolaridade, 

pardas e pretas. 

Ribeiro et al. (2018) investigaram fatores associados com SC no mesmo hospital regional 

citado acima, no RJ, no período de 2014 a 2015. O principal fator de risco de sífilis congênita foi 

baixa escolaridade materna (RP ajustada: 1,93; IC 95%: 1,056-3,526). Os fatores protetores foram 

o pré-natal na cidade de Niterói (RP ajustada: 0,48; IC 95%: 0,253-0,911) e ter tido pelo menos 

três testes laboratoriais para sífilis (RP ajustada: 0,35; IC 95%: 0,183-0,686). Não foi apresentada 

a incidência do agravo no período estudado (RIBEIRO et al., 2018).  

 

 

Região Sul 

 

Rocha e Magajewski (2018) analisaram a tendência temporal da incidência da sífilis 

congênita no Estado de Santa Catarina no período de 2007-2016, por meio de estudo ecológico de 

SC precoce notificada no SINAN. Houve um incremento médio anual de 0,61 casos de sífilis 

congênita por 1.000 NV na série estudada, de 0,5/1.000 NV 2007 para 6,37/1.000 NV em 2016. 

Observou-se um aumento nas mulheres com idade inferior a 20 anos, com um incremento médio 

anual de 0,26 casos por 1.000 NV. Em relação à distribuição das taxas de SC por nível de 
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escolaridade da mãe, pode-se observar que o grupo com nível de escolaridade fundamental ou 

menor apresentou uma incidência de 0,47 casos/1.000 nascidos vivos, maior que nos outros níveis 

de escolaridade. Apesar de a SC apresentar taxas de incidência mais baixas na população 

caucasiana, houve incremento neste subgrupo populacional no período, que aumentou 1,27%, valor 

elevado quando comparado ao aumento de 1,07% nas taxas dos outros grupos étnicos. 

Vescovi e Trevisol (2020), também estudaram a SC em Santa Catarina, de 2007 a 2017. 

Detectaram crescimento exponencial de 0,9% ao ano, sendo estatisticamente significante 

(p<0,001). A incidência aumentou de 0,5/1000 NV em 2007 a 8,0/1000 NV em 2017. Não houve 

diferença entre a incidência de casos nas diferentes regiões do Estado. A taxa de letalidade foi de 

8,5%, considerando os óbitos por sífilis, os abortos e os natimortos. A taxa de mortalidade por SC, 

referente apenas às crianças nascidas vivas, foi de 3,6 por 100.000 NV. Predomínio de crianças de 

cor branca, seguidos de pardos, baixa escolaridade materna e o percentual expressivo da gravidez 

durante a adolescência.  

Teixeira et al. (2018), em estudo de série temporal, realizado no Rio Grande do Sul, no 

período de 2001 a 2012, observou a subnotificação de sífilis em gestantes, enviesando os 

resultados. A taxa de incidência da sífilis variou de 1,03 a 5,1 casos/ 1000 NV, com incremento 

anual de 0,84 casos/1000 NV.  

Da Silva et al. (2020) estudaram SG e SC na cidade de Foz do Iguaçu, de 2014 a 2018. 

Dos 137 casos de SC, todos foram classificados como forma precoce. A maioria das mulheres havia 

feito pré-natal, porém com percentuais baixos de tratamento adequado e de tratamento do parceiro. 

Observou-se um aumento significativo na taxa de detecção da sífilis gestacional, representando um 

aumento de 4,0 vezes (p=0,004) entre os anos analisados, e o risco de sífilis congênita apresentou 

um aumento de 5,8 vezes (p=0,003) no mesmo período, passando de 2 para 11,5 casos por mil NV. 

Conclui-se, com estudos nacionais e locais, que a incidência da sífilis congênita em todo 

território brasileiro está aumentando, porém com diferenças regionais em relação às características 

sociodemográficas, de assistência pré-natal e a qualidade do processo de notificação e do 

preenchimento da ficha de investigação. 

 

O quadro 2 abaixo destaca os artigos mais recentes que analisaram séries temporais e 

confirmaram o crescimento do agravo: um, em nível nacional, um no Norte, dois no Nordeste, dois 

no Sudeste e quatro na região Sul (sendo dois em Santa Catarina). Apenas três artigos (de Souza et 
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al., 2020, Heringer et al., 2020; Rocha e Magajewski, 2018) exploraram a tendência segundo 

variáveis sociodemográficas e mostraram que mulheres adolescentes e aquelas de cor parda tiveram 

aumento da SC mais acentuado. Escolaridade teve resultados divergentes entre os estudos. 

Heringer et al. (2020) e Oliveira et al. (2020) avaliaram a tendência segundo realização de pré-

natal. Embora as taxas sejam mais elevadas nas mulheres sem pré-natal, a tendência crescente foi 

identificada também nas mulheres que realizaram o acompanhamento, denotando falhas e 

provavelmente piora na qualidade do pré-natal. 
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Quadro 2 - Estudos de série temporal da sífilis congênita  

Referência Local e período  Fonte dados Método da série temporal Variáveis Resultados principais 

Do Carmo et 

al., 2020 

Pará, 2007 a 2017 SINAN e 

SINASC 

Modelo de regressão 

Joinpoint  

NA Incidência: aumento de 2,1 para 5,5 

por mil NV. 

Aumento anual: 12,3% (9,8-14,8) 

 

Costa et al., 

2019 

Sergipe, 2006 a 

2017 

SINAN e 

SINASC 

Modelos de regressão linear 

de Prais-Winsten 

Municípios  Incidência: aumento de 2,1 (2006) a 

6,9/1.000 NV (2017). 

Alguns munic²pios: valoresÓ 15 casos 

/1000 NV em 2017 

Incremento anual de 14,9% no estado, 

com variações regionais.  

Capital: aumento anual de 14,4% 

 

de Souza et 

al., 2020 

Nordeste, 2008 a 

2015 

SINAN, 

SINASC e 

IPEA 

Modelo de regressão 

Joinpoint  

Sociodemográficas 

e características 

clínicas 

Incidência: aumento de 2,1 (2008) a 

6,9/1.000 NV (2015). 

Aumento anual de 19,9% (p <0,001).  

Coeficiente de mortalidade SC variou 

de 2,9/100.000 NV (2008) a 

6,5/100.000 NV (2015) 

Aumento de 15,1%/ano (p <0,001).   

Incidência crescente em RN de mães 

jovens (15-19 anos), e pardas, maior 

escolaridade  

Decréscimo: mães brancas, 

escolaridade muito baixa e que 

receberam tratamento adequado.  
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Alves et al., 

2020 

Minas Gerais, 

2007 a 2015 

SINAN, 

CEPAL 

Regressão Linear 

Generalizada de Prais-

Winsten 

NA Incidência: aumento de 0,6 (2007) a 

5,1/1000 NV. 

Incremento anual de 30,6% (IC95%: 

21,0-41,0).  

 

Heringer et 

al., 2020 

 

Niterói, 2007 a 

2016 

SINAN e 

SINASC 

(reclink) 

Joinpoint (regressão 

logarítmica) 

Sociodemográficas 

Pré-natal 

Incidência: aumento de 4,3 (2007) a 

23,2/1000 NV (2016). 

Incremento anual:  16% 

Crescimento mais acentuado em 

adolescentes (25,2%/ano), raça/cor 

parda (16,8%/ano), baixa escolaridade 

(57,1%/ano) e mulheres que realizaram 

pré-natal (17,3%/ano). 

 

Teixeira et 

al., 2018 

 

Rio Grande do 

Sul, 2001 a 2012 

SINAN, 

SINASC e 

DAB 

Regressão múltipla, para 

avaliar a relação entre os 

anos e as taxas de incidência 

de SC (número de ESF 

como covariável)  

  

ESF Incidência: aumento de 1,03 (2001) a 

5,1 casos/1.000 NV (2012) 

Incremento anual de 0,84 casos/1.000 

NV. (p < 0,01 e R2 ajustado = 0,94) 

Correla«o positiva e significante (ɟ = 

0, 96; p < 0,01) com ESF. 

 

Rocha e 

Magajewski, 

2018 

Santa Catarina, 

2007 a 2016 

SINAN e 

SINASC 

Regressão linear média Sociodemográficas  Incidência: aumento de 0,5/1.000 NV 

(2007) para 6,37/1.000 NV (2016) 

Aumento anual: 0,61 por mil NV 

Aumento nas mulheres < 20 anos e 

naquelas com escolaridade média. 

 

Vescovi e 

Trevisol, 

2020 

Santa Catarina, 

2007 a 2017 

SINAN, 

SINASC 

SIM 

Não especificado NA Incidência: aumento de 0,5 (2007) a 

8/1000 NV 

Crescimento de 0,9%/ ano.  
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Oliveira et 

al., 

2020 

Brasil, 2001 a 

2017 

SINAN e 

SINASC 

Regressão linear 

generalizada de Prais-

Winsten, 

Pré-natal Aumento da incidência com ou sem 

pré-natal; 30 clusters com incidência 

elevada. Principal cluster: região 

metropolitana do RJ. 

Da Silva et 

al., 2020 

Foz do Iguaçu, 

2014-2018 

SINAN Regressão linear simples NA Incidência: aumento de 2 para 11,5 

por mil NV. 

CEPAL (Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe), DAB (Departamento de Atenção Básica), ESF (Estratégia Saúde da Família), IPEA 

(Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada), NV (Nascido Vivo), SC (Sífilis Congênita), SIM (Sistema de Informação sobre Mortalidade), SINAN 

(Sistema de Informação de Agravos de Notificação), SINASC (Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos ). 
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1.2.3. SINAN ï ficha de investigação de sífilis congênita 

A sífilis congênita é um agravo de notificação/investigação desde 1986.  As informações 

sobre abortos, natimortos e nascidos vivos com sífilis congênita devem ser registradas no Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). Em relação à gestante, é um agravo de 

notificação compulsória desde 2005 (BRASIL, 2019a).  

O documento para registro (ficha de notificação/investigação) tem sofrido mudanças ao 

longo do tempo. Em 2004, houve redefinição dos critérios (Anexo 1) (TAYRA et al., 2007) e novo 

ajuste ocorreu em 2017 (Anexo 2) (MS, 2017a). Atualmente, para fins de vigilância 

epidemiológica, admitem-se as seguintes definições de caso: todo recém-nascido, natimorto ou 

aborto de mulher com sífilis não tratada ou tratada de forma não adequada, toda criança com menos 

de 13 anos com manifestação clínica, alteração liquórica ou radiológica e teste não treponêmico 

reagente, títulos maiores que do que os da mãe, ascendentes, reagentes após 6 meses de idade, 

testes treponêmicos reagentes após 18 meses sem diagnóstico prévio de SC e evidência 

microbiológica (MS, 2017a). 

No contexto destas mudanças, algumas variáveis merecem destaque: tratamento do 

parceiro e variáveis peso e IG do feto/recém-nascido.   

De acordo com o Ministério da Saúde (2017a) para fins de vigilância epidemiológica, a 

partir de 2017, não se considera como critério de definição de caso de SC, o tratamento da parceria 

sexual da mãe. Sendo assim a nova definição de caso considera como tratamento adequado, o 

tratamento completo para estágio clínico da sífilis com penicilina benzatina, e iniciado até 30 dias 

antes do parto. Embora continue sendo registrado se houve tratamento concomitante do parceiro 

sexual da gestante, esta informação não compõe mais a definição de caso. 

Em relação às variáveis peso e IG, a partir de 2008 foram retiradas da ficha de notificação. 

Vale destacar a importância dessas informações para o seguimento dos casos de SC e para 

vigilância epidemiológica. 

Tanto os boletins como vários estudos utilizam os dados do SINAN para avaliar as 

características das mães, como idade, escolaridade, raça e assistência pré-natal. Em relação à 

completude das informações deste sistema, os estudos referem alto percentual de informações 

ignoradas, tais como: escolaridade, cor da pele, tratamento do parceiro e tratamento do recém-

nascido (ALMEIDA et al., 2015; PADOVANI et al., 2018; REIS et al., 2018; TEIXEIRA et al., 

2018), mesmo em unidades de referência, como hospitais universitários (SOUZA et al., 2017). A 
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subnotificação também permanece elevada (SILVA-NETO et al., 2017; CERQUEIRA et al., 2017; 

TIAGO et al., 2017). 

Um estudo realizado por Saraceni et al. (2004) avaliou, com base nos dados das 

Campanhas para a Eliminação da Sífilis Congênita, realizadas no Município do Rio de Janeiro em 

1999 e 2000, a confiabilidade dos dados informados ao Sistema Nacional de Agravos de 

Notificação (SINAN) e a qualidade do preenchimento das variáveis. O percentual de concordância 

simples para a variável número de consultas de pré-natal foi de 91% e 92,1% e para a variável sífilis 

na gravidez foi de 62,7% e 76,3%, para os anos de 1999 e 2000, respectivamente. A 

variável idade apresentou excelente concordância. Contudo, as outras duas resultaram em baixa 

concordância para os dois anos estudados. Em relação à qualidade, variáveis importantes como 

realização do primeiro VDRL, do segundo VDRL e a idade gestacional no tratamento, 

apresentaram percentuais de caselas vazias/ignoradas superiores a 20% e a variável etnia da 

criança, não foi preenchida em 100% dos casos. Este estudo corrobora a necessidade de 

desenvolver estratégias para aprimorar a qualidade dos dados nos vários níveis dos sistemas de 

saúde.  

 

1.2.4. Políticas públicas para o enfrentamento da Sífilis congênita nos anos 2000 

 

Em 2002, o Ministério da Saúde lançou o ñprojeto Nascerò nas maternidades localizadas 

em municípios considerados prioritários com atendimento de mais de 500 partos por ano, com o 

objetivo de melhorar a qualidade do trabalho no ciclo gravídico-puerperal e o controle da sífilis 

congênita (BRASIL, 2003). 

No ano de 2007, foi publicado oficialmente o Plano operacional para a redução da 

transmissão vertical do HIV e da sífilis, que teve como uma das metas: a redução da incidência de 

sífilis congênita, gradativamente, para cada região do país até 2011. Neste plano, pretendia-se 

ampliar as ações de prevenção, através do aumento da cobertura de testagem e tratamento das 

gestantes e de seus parceiros. 

O Governo Federal em 2011 lanou a ñRede Cegonhaò, visando assegurar ¨ mulher e ¨ 

criança o direito à humanização durante o pré-natal, parto/nascimento, pós-parto e atenção infantil 

em todos os serviços de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS). Ela traz a implantação dos testes 

rápidos para diagnóstico da infecção pelo HIV e triagem de sífilis na atenção básica, com o objetivo 
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de qualificar e ampliar o acesso da população brasileira. O MS recomenda às SES e SMS que 

adotem medidas que facilitem o acesso ao diagnóstico por meio de testes rápidos, sobretudo para 

gestantes e suas parcerias sexuais (BRASIL, 2011). Deve ser ressaltado que o uso de testes rápidos 

contribui para o avanço da detecção da sífilis gestacional na atenção básica, mas não 

necessariamente leva à redução da transmissão vertical no país (FIGUEIREDO et al., 2020). 

Em outubro de 2016 foi iniciada a Agenda de Ações Estratégicas para Redução da Sífilis 

Congênita no Brasil, e finalizada em outubro de 2017, em consonância com a Organização Mundial 

de Saúde e a Organização Pan-Americana da Saúde (BRASIL, 2017b), com os seguintes eixos de 

atuação para redução da sífilis no Brasil: fortalecimento das redes de atenção à saúde, ampliação 

dos comitês de investigação, resposta rápida a sífilis nas redes de atenção à saúde e fortalecimento 

da parceria do MS com outros atores (BRASIL, 2017b). 

Atualmente o MS recomenda a triagem sorológica para sífilis, de preferência por meio do 

teste rápido treponêmico, no primeiro e terceiro trimestres de gestação e na ocasião da internação 

para o parto ou curetagem.  Para as gestantes com resultado reagente, o controle do tratamento e 

da cura deve ser realizado através do Venereal Disease Research Laboratory test (VDRL), um 

exame não treponêmico (BRASIL, 2019a).  
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1.3 Sífilis congênita no estado do Rio de Janeiro 

Em 2018, o Rio de Janeiro foi o estado com maiores taxas de sífilis na gestante e sífilis 

congênita. Esta posição tem se mantido inalterada nos últimos dez anos (tabela) (BRASIL, 2020). 

Segundo a análise espacial de Oliveira et al. (2020), o principal cluster de SC no país em 

2017 se localizou na região metropolitana do estado do Rio de Janeiro. 

 

Tabela 1 - Casos notificados de sífilis congênita em menores de um ano de idade (número e taxa 

de incidência por 1.000 nascidos vivos), no estado do Rio de Janeiro por ano de diagnóstico. 

 

Ano      Casos SC Incidência SC 

2009 1385 6,4 

2010 1459 6,8 

2011 2174 9,9 

2012 2566 11,5 

2013 2719 12,1 

2014 2863 12,3 

2015 2980 12,6 

2016 3467 15,8 

2017 4332 19,4 

2018 4378 19,9 

2019 4431 20,1 

            Fonte: Boletim Epidemiológico ï Sífilis 2020 

 

O período de 2013 a 2017 no estado acumulou 16.582 casos de sífilis congênita. Nesse 

período a Região Metropolitana I teve o maior número de casos, 12.768, seguida da Metropolitana 

II com 2.407 (SES, RJ, 2018). No entanto, ao se analisar as taxas de incidência, observa-se que as 

maiores ocorreram na Metropolitana II, entre os anos de 2015 e 2017 com 22,6 casos/1000 NV em 

2015, 24,6 casos (por 1000 nascidos vivos) em 2016 e 26,9 casos (por 1000 nascidos vivos) em 

2017 (tabela 1). Nesse mesmo ano a taxa de incidência de sífilis congênita no estado foi de 18,9 

casos por mil nascidos vivos, ultrapassada pelas taxas da Metropolitana I (22,1 por 1000 nascidos 

vivos) e Metropolitana II (26,9 por 1000 nascidos vivos) (SES RJ, 2018), confirmando os achados 

de Oliveira et al. (2020).  
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Tabela 2 Número de casos e taxa de incidência (por 1000 nascidos vivos) de sífilis congênita 

segundo região de saúde e ano de diagnóstico. Estado do Rio de Janeiro, 2013 a 2017. 

 

Fonte: SES, 2018. 

É importante destacar que três estudos realizados no Rio de Janeiro abordaram a região 

metropolitana II, mas se ativeram a dados hospitalares (FONSECA et al., 2013; SOUZA et al., 

2017; RIBEIRO et al., 2018). Recentemente, o estudo de Heringer et al. (2020) avaliou os dados 

da cidade de Niterói, também na região metropolitana II relacionando o SINASC e o SINAN, para 

complementar dados ignorados neste sistema de informações. A tendência temporal de SC foi 

ascendente, com destaque para adolescentes (25,2%/ano), raça/cor parda (16,8%/ano) e aquelas 

com baixa escolaridade (57,1%/ano). 

Um dos municípios mais populosos do Rio de Janeiro, com cerca de um milhão de 

habitantes, São Gonçalo faz parte da região metropolitana II, e é o 5º município com maior 

cobertura de atenção básica do estado (BRASIL, 2019b). No entanto, desconhecem-se as 

características do agravo neste município.   
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2. JUSTIFICATIVA  

 

Mesmo com o aumento da oferta dos testes diagnósticos para as gestantes e seus parceiros 

pelo Ministério da Saúde, a transmissão vertical da sífilis não tem declinado. Dados de notificações 

e estudos nacionais e locais têm confirmado a tendência ascendente da sífilis congênita, além do 

esperado pela melhoria na notificação, e têm identificado que fatores sociodemográficos e de 

assistência pré-natal estão associados ao aumento do agravo. Poucos estudos exploraram a análise 

de série temporal segundo variáveis sociodemográficas, destacando-se aumento para mulheres 

jovens e de cor parda. 

O estado do Rio de Janeiro vem se apresentando como a unidade federativa com maiores 

taxas da sífilis congênita e com tendência ascendente nos últimos anos, comparado às demais 

unidades. A maioria dos estudos aborda a capital do estado, e as regiões metropolitanas 1 e 2 têm 

níveis elevados, constituindo o cluster principal do país. 

Para a maioria dos agravos, observam-se diferenças regionais e dentro de uma mesma 

região, sendo importantes o monitoramento constante e a realização de estudos locais. Justificam-

se os estudos locais, pois é sabido que há variação no padrão de ocorrência de agravos e doenças 

da população, nas configurações do sistema de saúde, utilização dos serviços e políticas próprias 

com modelos diferenciados de organização da atenção em saúde (LIMA, 2015).  

O presente estudo tem como finalidade analisar as características epidemiológicas e a 

evolução temporal da sífilis congênita em São Gonçalo, município mais populoso da região 

metropolitana II, a qual vem apresentando aumento constante do agravo. 

O uso de sistemas de informação em saúde (SIS) tem embasado várias pesquisas no Brasil, 

no entanto ainda há problemas de incompletude. O relacionamento de dados entre diferentes bancos 

dos SIS amplia a disponibilidade das variáveis e de sua completude e qualifica o conhecimento de 

agravos no país. 

Espera-se através desta pesquisa quantificar o incremento do agravo e identificar quais 

características sociodemográficas e de assistência pré-natal estão relacionadas com a incidência da 

Sífilis Congênita em São Gonçalo. 

Os resultados do estudo poderão subsidiar as políticas de saúde pela identificação de 

grupos mais vulneráveis e de falhas mais específicas no acesso ou seguimento pré-natal nestes 

grupos. 
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3. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GERAL  

Analisar a distribuição temporal e as características epidemiológicas da sífilis congênita 

no município de São Gonçalo ï Rio de Janeiro, no período de 2007 a 2018. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

ü Descrever as características sociodemográficas e o pré-natal das mulheres com nascidos 

vivos, no município de São Gonçalo; 

ü Descrever o número de casos e estimar a taxa de SC no município, por ano estudado; 

ü Analisar a completude dos dados do SINAN para a ficha de investigação de sífilis 

congênita; 

ü Descrever as características epidemiológicas dos casos de sífilis congênita considerando 

idade da mãe, raça, escolaridade, pré-natal e tratamento na gestação;  

ü Analisar a série temporal da taxa de incidência de sífilis congênita no município de São 

Gonçalo no período de 2007 a 2018, de acordo com as características sociodemográficas e 

de assistência pré-natal. 
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4. MÉTODOS 

 

Tipo de Estudo: Trata-se de um estudo ecológico, de série temporal.      

Área de estudo 

A Região Metropolitana II é composta por 07 municípios: Itaboraí, Maricá, Niterói, Rio 

Bonito, São Gonçalo, Silva Jardim e Tanguá. O município de São Gonçalo, situado a 22 km da 

Capital Fluminense, tem população de 1.077.687 habitantes e densidade demográfica de 4.035.90 

hab./km² (IBGE).  

São Gonçalo apresenta o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,739 

(considerado alto), sendo o 14º no Estado do Rio de Janeiro e o 795º no Brasil (PNUD, 2013). A 

cobertura da atenção básica é de 74,82% (BRASIL, 2019b). 

População de estudo 

Analisamos os casos de sífilis congênita, de residentes do município de São Gonçalo, 

notificados no período de 2007 a 2018. A base populacional foi composta por todos os nascidos 

vivos do período e os casos incluíram nascidos vivos, abortos e natimortos. 

Fonte de dados 

Foram utilizados dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 

disponibilizados em arquivo DBF pela Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro (SES - RJ). 

Para o cálculo de alguns indicadores que necessitam do número de nascidos vivos, foi acessado o 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) na página da SES-RJ. 

Variáveis  

- Variáveis selecionadas das fichas de investigação do SINAN e do SINASC, no 

município de São Gonçalo, no período de 2007 a 2018.  

Sociodemográficas: Cor da pele, escolaridade e idade materna; 

- Taxa de incidência: Calculada a taxa de incidência de sífilis congênita, anualmente, de 

acordo com a seguinte fórmula:                        

Número de casos confirmados de SC ocorridos em São Gonçalo em determinado período X 1.000 

                                           Número de recém-nascidos em São Gonçalo no mesmo período 

Base populacional: SINASC 

As seguintes variáveis foram analisadas: cor da pele (mãe/bebê), características maternas 

(idade, cor da pele, escolaridade e pré-natal). 
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Análise dos dados 

 

Primeiramente, foi realizada estatística descritiva caracterizando a amostra segundo as 

variáveis investigadas. Foram descritas as frequências absolutas e percentuais e o número de 

informações ignoradas (ou em branco).  

As variáveis sociodemográficas, assistenciais e do recém-nascido foram categorizadas 

obedecendo ao modelo do SINASC e à disponibilidade dos dados do SINAN.  

Cor da pele - categorias: branca, preta, amarela, parda e indígena.  

Idade materna - classificada em tr°s categorias: ñ10 a 19 anosò, ñ20 a 34 anosò e ñ35 anos 

e maisò. 

Escolaridade - quatro categorias: ñ0 a 3 anosò ñ4 a 7 anosò, ñ8 a 11 anosò e ñ12 anos e 

maisò. 

Pré-natal ï como o SINAN disponibiliza apenas a realização ou não do pré-natal, ficamos 

com as categorias SIM e NÃO.  

Os dados estão apresentados em tabelas com os indicadores relativos ao perfil 

epidemiológico. A análise estatística foi feita pelo programa SPSS. 

Para análise da série temporal, foi calculada a variação anual percentual das taxas de 

incidência, de forma global e de acordo com as variáveis sociodemográficas e do pré-natal, 

utilizando o programa Joinpoint Regression (Statistical Research and Applications Branch, 

National Cancer Institute, Estados Unidos), de uso público (JOINPOINT REGRESSION 

PROGRAM, 2017.  

Para cada variável - cor da pele, idade materna, escolaridade e pré-natal - foram descritas 

as tendências nas diferentes categorias.  

O uso do programa joinpoint, por junção de pontos, permite a descrição das tendências e 

identifica as mudanças ocorridas no tempo. O teste de significância é o Monte Carlo Permutation 

method (que ajusta a melhor linha para cada segmento). 

Para análise da completude das variáveis da ficha, o escore de Romero e Cunha (2007) foi 

utilizado. Este escore, usado inicialmente para avaliar completude de declarações de óbito e o 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), teve seu uso estendido para outros sistemas de 

informação, como o SINASC (ROMERO e CUNHA, 2007) e SINAN (MALHÃO et al., 2010; 

MARQUES et al., 2020). Os pontos de corte deste escore para classificar a qualidade, segundo 
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percentual de incompletude, são: excelente (menor de 5%), bom (5 a 10%), regular (10 a 20%), 

ruim (20 a 50%) e muito ruim (50% ou mais). 

Este estudo faz parte do projeto ñIndicadores de saúde da mulher e da criança nas regiões 

de sa¼de do Estado do Rio de Janeiroò, sendo um dos objetivos avaliar sífilis congênita nos 

diferentes municípios do estado. O projeto foi apresentado à Secretaria Estadual de Saúde e a carta 

de anuência foi liberada em 26 de dezembro de 2019 (Anexo 3) para o projeto como um todo.  

Como se trata de dados secundários armazenados em sistemas de informação não houve 

contato direto com a população envolvida e qualquer tipo de risco físico ou moral, sendo assim a 

pesquisa dispensou a necessidade de aplicação do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). As pesquisadoras assinaram termo de Compromisso para Utilização de Bases de Dados 

Identificadas junto à Secretaria de Saúde do estado do Rio de Janeiro. O projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética da Universidade Federal Fluminense, parecer nº 4.091.556, em 16 de junho de 

2020 (Anexo 6). A pesquisa obedeceu às exigências éticas e científicas da Resolução 466/12 que 

dispõe sobre as pesquisas que envolvem seres humanos. 
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5. RESULTADOS 

 

De acordo com os objetivos do estudo, apresentamos os principais resultados: 

 

5.1. Características sociodemográficas das mulheres com NV, SG, 2007 a 2018 

 

Entre as mulheres com nascidos vivos em São Gonçalo, a baixa escolaridade (< 8 anos) teve queda 

constante no período a média (8 a 11 anos) aumentou entre 2010 e 2012 e depois se manteve, 

enquanto a alta (>12 anos) escolaridade teve grandes oscilações, mas terminou o período com o 

percentual mais baixo que em 2007, apenas 18,5% (Tabela 3).  

Em relação à faixa etária, destacou-se aumento na proporção de mulheres com 35 e mais 

anos, a partir de 2013 e diminuição do percentual de adolescentes a partir de 2015 (Tabela 3).  Em 

2018, as faixas extremas atingiram ambas 15% da população de mães de SG. 

Quanto à cor da pele, ocorreu diminuição no percentual da cor branca e aumento da cor 

parda. Este fato pode ser atribuído às mudanças do SINASC, ocorridas em 2011, entre as quais, a 

variável cor da pele passou a se referir à mãe e não mais ao recém-nascido (RN).  

O pré-natal apresentou muitas oscilações em cada faixa de número de consultas, 

predominando a realização de 7 ou mais consultas. No entanto, este percentual não ultrapassou 

80% e, a partir de 2012, diminuiu e ficou abaixo de 70% (tabela 3). 
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Tabela 3- Distribuição percentual das características sociodemográficas e pré-natal 

das mães de nascidos vivos de São Gonçalo, RJ, 2007-2018. 

 

                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SINASC ï site: http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/tabcgi.exe?sinasc/nascido.def.  

 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Variáveis  N= 

11314 

N= 

11701 

N= 

11434 

N= 

11311 

N= 

11669 

N= 

11811 

N= 

11463 

N= 

12407 

N= 

12388 

N= 

11386 

N= 

11290 

N= 

10969 

Escolaridade  
          

 

0 a 3 anos 2,85 2,56 2,52 1,79 1,96 1,87 1,74 1,26 1,3 1,26 0,81 0,78 

4 a 7 anos 26,79 23,93 23,95 23,25 21,74 19,12 19,12 17,24 16,75 16,74 16,09 15,75 

8 a 11 anos 48,11 47,47 46,36 48,03 56,03 65,2 64,85 65,89 65,29 64,77 64,16 64,74 

Ó12 anos 21,99 25,81 26,85 26,38 19,81 13,09 13,69 15,05 16,3 17,02 18,66 18,51 

Ignorado 0,22 0,19 0,29 0,53 0,39 0,69 0,57 0,53 0,31 0,19 0,25 0,21 

Faixa etária 
          

 

10 a 19 anos 18,71 18,8 18,68 18,26 18,65 18,66 19,06 18,32 17,04 17,45 16,34 15,59 

20 a 34 anos 71,63 70,92 71,56 70,93 70,48 70,76 69,6 69,01 69,98 69,46 69,56 69,35 

Ó35 anos 9,64 10,27 9,74 10,8 10,85 10,57 11,34 12,17 12,96 13,08 14,09 15,06 

Cor da pele  
          

 

Branca 47,27 48,03 51,27 52,48 50,08 39,88 39,86 39,52 35,87 34,6 34,18 30,6 

Preta 2,64 2,6 2,91 2,17 4,82 6,02 8,51 7,00 4,37 4,24 3,83 5,51 

Amarela 0,05 0,03 0,01 0,08 0,04 0,06 0,20 0,05 0,06 0,04 0,08 0,12 

Parda 49,22 48,73 45,13 43,99 44,12 53,17 50,49 52,51 58,16 59,9 60,87 63,12 

Indígena 0,02 0,01 0,03 - 0,02 0,03 0,02 0,03 0,08 0,04 0,04 0,02 

Ignorado 0,8 0,6 0,65 1,27 0,93 0,84 0,92 0,89 1,47 1,17 1,01 0,61 

Pré-natal (consultas) 
    

 

Não fez 1,49 1,32 1,45 1,42 1,76 2,02 1,68 1,10 0,69 0,61 0,96 0,57 

1 a 3 4,53 5,02 4,52 3,72 4,93 5,14 5,16 5,43 4,76 5,13 6,07 6,54 

4 a 6  23,58 22,32 17,70 14,73 18,48 25,91 25,63 24,37 25,67 26,09 25,13 26,75 

7 ou mais 69,68 71,0 75,57 79,73 73,25 65,43 65,11 67,09 67,48 66,92 67,55 66,08 

Ignorado 0,72 0,34 0,76 0,40 1,58 1,50 2,42 2,01 1,40 1,24 0,29 0,06 
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5.2. Número de casos de SC e taxas de incidência 

Considerando a data do diagnóstico, de 2007 a 2018, ocorreram 2430 casos de sífilis 

congênita no município de São Gonçalo, dos quais 32 foram notificados no início de 2019. A 

maioria dos casos foi diagnosticada no mesmo dia do nascimento. Desse total, 50 estavam 

registrados como ñdescartadosò, mas 40 crianas fizeram o tratamento com penicilina cristalina, 

portanto foram considerados casos, sendo excluídos da base de dados apenas 10, sendo o N final 

de 2420 casos. A distribuição anual desses casos e a incidência de SC se encontram na tabela 4. 

Houve um aumento anual progressivo em números absolutos e na taxa, passando de 6,3 casos por 

mil NV em 2007 para 41,6 por mil NV em 2018 (Tabela 4).  

 

Tabela 4. Taxa de Incidência de sífilis congênita (Por 1000 nascidos vivos.), São Gonçalo 

RJ, 2007-2018 (NV=139.147). 

Ano Casos SC Incidência SC 

2007 71 6,3 

2008 52 4,4 

2009 46 4,0 

2010 46 4,1 

2011 57 4,9 

2012 112 9,5 

2013 176 15,4 

2014 230 18,5 

2015 340 27,4 

2016 368 32,3 

2017 465 41,2 

2018 457 41,6 

                                                   Fonte: Banco de dados SES Rio de Janeiro.  

 

5.3.Completude dos dados do SINAN para SC, SG, 2007 a 2018 

Em relação ao preenchimento dos dados, na tabela 5 observa-se o percentual de 

incompletude e a classificação de acordo com as características das variáveis: obrigatórias ou 

essenciais, durante todo o período. 

A variável escolaridade materna foi classificada como tendo completude ruim, com quase 

30% de informações ignoradas ou vazias. Classificaram-se com qualidade excelente as variáveis 
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idade com apenas 1% de informação ignorada ou vazia, seguido de evolução (1,1%) e diagnóstico 

materno (2,4%). A variável diagnóstico final apresentou 100% dos campos preenchidos.  

Sobre a qualidade dos dados do RN, observou-se uma variação nas classificações de muito 

ruim (variável VDRL quantitativo do líquor) a excelente. Quanto aos campos obrigatórios, o 

diagnóstico final apresentou 100% de preenchimento, seguido de idade com (99%) e evolução 

(98,9%). A variável quantitativo de VDRL no líquor foi a única a ser classificada como muito ruim 

com somente 1% de preenchimento. 

Tabela 5 ï Incompletude dos campos da ficha de investigação de SC, São 

Gonçalo, período total de 2008 a 2017  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SINAN ï site: https://portalsinan.saude.gov.br/ 

 

Campo/ Variável Classificação 

do campo 

Ignorado 

ou  

vazio (%) 

Qualidade 

Variáveis maternas    

Idade Obrigatório 1 Excelente 

Escolaridade Essencial 28,1 Ruim  

Cor raça Essencial 5,7 Bom 

Ocupação  Não obrigatório 22,6 Ruim 

Fez pré-natal Obrigatório 6,3 Bom 

Diagnóstico materno Obrigatório 2,4 Excelente 

Tratamento materno Obrigatório 17,5 Regular  

Tratamento parceiro Essencial 17,5 Regular 

VDRL materno Admissão Obrigatório 4,2 Excelente 

Diagnóstico final Obrigatório 0 Excelente* 

Evolução Obrigatório 1,1 Excelente  

Variáveis do RN     

VDRL do RN Obrigatório  1,8 Excelente  

Quantitativo VDRL Obrigatório 22,3 Ruim 

VDRL Líquor Essencial  2,5 Excelente 

Quantitativo VDRL líquor 

 
Obrigatório 99 Muito Ruim  

Alterações líquor Obrigatório 4,2 Excelente  

Alterações RX ossos longos Obrigatório 23,2 Ruim 

Tratamento da criança Obrigatório  2,4 Excelente  

Diagnóstico Clínico Obrigatório 2,3 Excelente  
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A tabela 6 traz a análise da incompletude das variáveis referentes às características maternas 

e de pré-natal, mostrando sua evolução temporal. O pior preenchimento foi o da variável 

escolaridade, que chegou a quase 80% de incompletude em 2012 e 2013, seguida de tratamento do 

parceiro, que ultrapassou 50% em alguns anos, portanto oscilaram entre preenchimento ruim e 

muito ruim. A realização de pré-natal, a cor/raça e o tratamento materno chegaram a ter valores 

maiores que 20%, mas em apenas um ano do período, depois ficaram entre regular e bom. As 

demais: idade, diagnóstico materno, VDRL admissão, diagnóstico final e evolução não 

ultrapassaram 10% dos campos não preenchidos. A partir de 2014, as variáveis escolaridade, 

tratamento do parceiro e realização de pré-natal e apresentaram melhorias acentuadas. Em 2018 a 

qualidade foi excelente para todas as variáveis (<5%), menos tratamento do parceiro, que ficou 

limítrofe, com 5,2% de incompletude. 

 

Tabela 6 - Percentual de incompletude de características maternas e pré-natal, ficha de 

investigação de sífilis congênita, São Gonçalo, de 2007-2018. 

 
 2007 

n=71 

2008 

n=52 

2009 

n=46 

2010 

n=46 

2011 

n=57 

2012 

n=112 

2013 

n=176 

2014 

n=230 

2015 

n=340 

2016 

n=368 

2017 

n=465 

2018 

n=457 

 

Idade 0 0 4,3 0 0 2,7 0,6 2,2 1,5 0 1,1 0,2 

Escolaridade 64,8 48,1 56,5 41,7 47,4 77,7 78,4 29,6 15,3 18,7 18,4 0,7 

Cor raça 21,1 14,8 6,5 4,2 3,5 1,8 1,7 8,7 5,5 1,6 6,8 2,6 

Pré-natal 25,4 14,8 6,5 16,7 10,5 13,4 17,0 7,4 4,4 2,4 4,9 0,7 

Diagnóstico 

materno 

7,0 5,6 0 2,1 3,5 4,5 5,7 2,6 0,6 0,5 2,8 2,2 

Tratamento 

da gestante 

5,6 3,7 0 8,3 21,1 16,1 13,6 11,7 5,0 3,0 8,1 3,3 

Tratamento 

do parceiro 

49,3 53,9 63 43,8 43,9 53,6 58,5 10,4 5,9 5,1 7,9 5,2 

VDRL à 

admissão 

4,2 3,7 2,2 6,3 7,0 5,4 4,0 9,6 1,8 4,3 2,6 4,1 

Diagnóstico 

final 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Evolução 2,8 1,9 8,7 4,2 3,5 0,9 2,3 0,9 1,5 0,3 0,2 0,4 

Fonte: SINAN ï site: https://portalsinan.saude.gov.br/ 
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A tabela 7 se refere à incompletude dos principais dados do recém-nascido. A variável com 

pior preenchimento foi o quantitativo do VDRL do líquor, que chegou a 100% de incompletude no 

período de 2008 a 2010, seguida do quantitativo de VDRL do sangue, que ultrapassou 50% em 

2008 e as alterações de RX de ossos longos, com predomínio de preenchimento regular ou ruim. 

O VDRL do RN, do líquor e a evolução não ultrapassaram 10% dos campos não preenchidos.  

O tratamento da criança entre 2007 a 2011 apresentou oscilações, porém a partir de 2012 a 

qualidade do preenchimento foi excelente. O diagnóstico clínico apresentou um preenchimento 

regular até 2010, chegando a excelente nos anos seguintes.  

 

Tabela 7 ï Percentual de incompletude dos principais dados do RN, ficha de investigação de 

sífilis congênita, São Gonçalo, 2007 a 2018 

 
 2007 

n=71 

2008 

n=52 

2009 

n=46 

2010 

n=46 

2011 

n=57 

2012 

n=112 

2013 

n=176 

2014 

n=230 

2015 

n=340 

2016 

n=368 

2017 

n=465 

2018 

n=457 

 

VDRL 

sangue 

1,4 9,3 4,3 2,1 1,8 0,9 1,1 1,7 0,6 1,1 3,8 0,4 

VDRL 

quantitativo 

(sangue) 

25,4 51,9 56,5 52,1 28,1 32,1 27,8 27,8 20,3 13,6 21,6 11,3 

VDRL  

Líquor 

5,6 5,6 8,7 6,3 3,5 0,9 2,3 2,2 1,2 0,5 3,6 2,2 

VDRL 

quantitativo  

(líquor) 

97,2 100 100 100 98,2 100 98,3 98,7 98,8 99,7 100 99,3 

Alterações 

do líquor 

16,9 11,1 21,7 6,3 7,0 4,5 4,5 3,9 1,8 1,4 4,3 3,3 

RX ossos 

longos 

21,1 24,1 45,7 27,1 42,1 40,2 38,1 59,1 23,5 3,5 4,5 25,3 

Tratamento 

da criança 

9,9 13,0 13,0 4,2 5,3 0,9 2,3 0,9 1,5 1,6 2,4 1,1 

Diagnóstico 

clínico 

12,7 11,1 13,0 10,4 1,8 0,9 1,1 2,2 0,3 0,3 4,1 0,2 

Fonte: SINAN ï site: https://portalsinan.saude.gov.br/ 
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5.4. Características dos casos de SC: mães e conceptos 

 

As mulheres eram predominantemente adultas de 20 a 34 anos, mas houve quase um terço 

de adolescentes, enquanto o percentual de mulheres com idade igual ou superior a 35 anos foi 

baixo, apenas 4,4%.   

A escolaridade, variável com preenchimento ruim na maior parte do período, mostrou 

contribuições iguais entre mulheres com menos e mais de oito anos de estudo. Houve apenas oito 

mulheres que alcançaram curso superior e quase 3% com analfabetismo funcional (< quatro anos) 

(tabela 8). A ocupação materna foi ignorada em quase um quarto dos casos e na maioria foi 

preenchida como ñdona de casaò (dados não mostrados na tabela).  

Cerca de 70% se declarou parda, enquanto as categorias brancas e pretas representaram 

quase 14% cada uma (tabela 8).  

A grande maioria realizou pré-natal, mas o SINAN não informa o número de consultas. O 

diagnóstico de sífilis na gestante atingiu pouco mais de metade no pré-natal, cerca de 40% foi feito 

durante a internação para parto ou aborto. O VDRL à admissão foi reagente em 96% das mulheres, 

com valores iguais ou superiores a 1:8 em 55% delas e iguais ou maiores que 1:16 em 40%. Do 

total de 1037 mulheres tratadas (46%) no pré-natal, apenas 57 (2,5%) foram consideradas como 

tendo recebido tratamento adequado. Quanto aos parceiros, menos de 20% recebeu tratamento. 

 O diagnóstico final foi majoritariamente sífilis congênita recente, com 48 casos de aborto 

(2%) e 62 natimortos (2,6%). 
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Tabela 8 ï Características das mulheres e do pré-natal, casos de SC, São 

Gonçalo, RJ, 2007 a 2018 (sem informações ignoradas) 

             N              % 

   

Idade   

10-19 anos 778 32,4 

20-34 anos 1517 63,2 

Ó35 anos 104 4,4 

   

Escolaridade (anos de estudo)   

< 4 anos 47 2,7 

4 a 7 anos 819 47,0 

8 a 11 anos 868 49,8 

Ó12 anos 8 0,5 

   

Cor/raça   

Branca 330 14,3 

Preta 316 13,7 

Parda 1643 71,5 

Amarela 11 0,5 

   

Pré-natal   

Sim 1987 87,6 

Não 281 12,4 

   

Diagnóstico    

No pré-natal 1289 54,5 

Parto ou curetagem 1035 42,8 

Pós-parto ou não realizado 39 1,7 

   

Tratamento   

Adequado 57 2,5 

Não adequado 980 43,6 

Não realizado 1211 53,9 

   

Parceiro   

Tratado  335 16,8 

Não tratado 1660 83,2 

   

Diagnóstico   

Sífilis congênita recente 2294 95,2 

Sífilis congênita tardia 6 0,2 

Aborto 48 2,0 

Natimorto 62 2,6 

   

 

Fonte: SINASC ï site: http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/tabcgi.exe?sinasc/nascido.def.  
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Características de conceptos com Sífilis congênita  

A maioria dos conceptos foi de nascidos vivos, dos quais 36 evoluíram para óbito por SC 

(tabela 9), concentrados no período de 2013 a 2018. A taxa de mortalidade infantil por SC, de 2012 

a 2018 foi de 35,5 por 100.000 nascidos vivos. Natimortos representaram 2,5% dos casos (tabela 

9), concentrados de 2012 a 2018, representando uma mortalidade fetal de 57 por 100 mil 

nascimentos 

Houve predomínio de conceptos assintomáticos, apesar de na sua grande maioria 

apresentarem VDRL reagente (tabela 9). Dos exames reagentes, 36% tinham valor igual ou maior 

que 1:8 e 20% Ó 1:16 (dados não mostrados na tabela). 

Vale destacar que, mesmo com VDRL (sangue) positivo, os recém-nascidos, em cerca de 

80% dos casos não tiveram avaliação do VDRL no líquor e não foi realizado RX de ossos longos, 

avaliações de extrema importância para o seguimento dos casos (tabela 9).  A despeito de não 

realizarem investigação completa, 92,4% receberam tratamento, sendo o mais frequente o uso da 

penicilina cristalina por 10 dias, com exceção do ano de 2016, em que quase 80% dos RN usaram 

esquema diferente de penicilina (dados não mostrados na tabela).  
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Tabela 9 ï Características dos conceptos, casos de SC, São Gonçalo, RJ, 2007 a 2018 (sem incluir 

registros com informação ignorada) 

   % 

   

Evolução   

Vivo 2241 93,5 

Óbito por SC 36 1,5 

Óbito outras causas 11 0,5 

Aborto  48 2,0 

Natimorto 62 2,5 

   

Presença de sintomas   

Assintomático 1950 85,0 

Sintomático 239 10,4 

Não se aplica 106 4,6 

   

VDRL sangue   

Reagente  1902 80,3 

Não reagente 255 10,8 

Não realizado 212 8,9 

   

VDRL líquor   

Reagente  19 0,8 

Não reagente 484 20,6 

Não realizado 1849 78,6 

   

RX ossos longos   

Sim 4 0,2 

Não 296 16,0 

Não realizado 1548 83,8 

   

Tratamento   

Tratado  2179 92,4 

Não tratado 175 7,6 

   

Fonte: SINASC ï site: http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/tabcgi.exe?sinasc/nascido.def.  
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5.5. Análise temporal das Taxas de Sífilis congênita segundo variáveis sociodemográficas 

e pré-natal 

 

Em relação à idade, em todos os anos, as maiores taxas foram alcançadas pelas 

adolescentes, em contraponto às de 35 anos ou mais, que tiveram as menores taxas. Houve aumento 

progressivo em todas as faixas etárias, com destaque também para as mais jovens, nas quais a taxa 

aumentou cerca de 10 vezes (Tabela 8). 

Para escolaridade, agregamos as faixas em duas, já que os percentuais dos extremos de 

escolaridade foram baixos. Analisamos apenas os anos com percentual de informação superior a 

70%. As mulheres com menos de 8 anos de estudo tiveram maiores taxas e aumento mais acentuado 

entre 2014 e 2018 (Tabela 8). 

Quanto à cor, em todos os anos as mulheres pretas tiveram as maiores taxas, seguidas das 

pardas. O aumento ocorreu para todas e foi mais intenso entre as pardas, mas ainda assim no final 

do período, manteve-se a ordem de incidências: pretas > pardas > brancas Tabela 8). 

Por último, mulheres que realizaram pré-natal tiveram taxa menor, comparadas àquelas que 

não o fizeram; mas o aumento da taxa foi semelhante, cerca de 10 vezes.  

Tabela 10 ï Taxas de SC segundo variáveis sociodemográficas maternas e realização do pré-

natal, São Gonçalo (RJ), 2007 a 2018. 

 

 2007 

n=71 

2008 

n=52 

2009 

n=46 

2010 

n=46 

2011 

n=57 

2012 

n=112 

2013 

n=176 

2014 

n=230 

2015 

n=340 

2016 

n=368 

2017 

n=465 

2018 

n=457 

 

             

Idade             

10-19 anos 9,0 8,6 8,4 8,2 7,8 19,9 28,8 31,2 49,2 62,9 68,3 90,6 

20-34 anos 5,7 3,5 2,9 3,2 4,5 7,2 13,3 16,8 24,8 29,2 39,9 37,5 

Ó35 anos 5,5 3,3 1,8 2,5 2,4 4,0 4,6 5,9 10,0 8,1 13,8 9,7 

             

Escolaridade             

< 8 anos NA NA NA NA NA NA NA 27,0 62,5 81,4 86,9 122,8 

Ó8 anos NA NA NA NA NA NA NA 10,0 14,6 14,3 22,9 23,9 

             

Cor/raça             

branca 3,0 2,3 1,4 1,2 2,1 2,8 5,5 3,9 19,8 8,9 15,3 10,4 

preta 43,5 42,8 30,0 48,8 23,1 22,5 25,6 29,9 62,8 91,1 131,9 87,6 

parda 4,8 3,2 4,8 5,0 5,8 12,6 20,7 25,3 27,6 41,5 46,3 51,1 

             

Pré-natal             

Sim 3,7 2,8 2,8 2,8 4,0 6,6 10,1 15,1 22,9 29,3 36,2 37,9 

Não 71,0 77,9 72,3 49,7 24,4 88,2 160,6 205,9 505,9 414,3 351,9 677,4 

             

Fonte: SINASC ï site: http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/tabcgi.exe?sinasc/nascido.def.  
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Análise da evolução temporal 

 

Usando a regressão Joinpoint, observa-se que a incidência de sífilis congênita teve 

pequeno declínio entre 2007 e 2010, sem significância; aumentou em 51,1% anualmente entre o 

período de 2010 a 2015 (IC: 27,6-79,1) e se manteve em patamar elevado, com aumento não 

significante entre 2015 e 2018 (figura 3).  

 

Figura 3 ï Tendência temporal de Sífilis congênita, São Gonçalo (RJ), 2007 a 2018.  

 

Em relação à faixa etária, entre o período de 2010 a 2018, as taxas foram mais elevadas 

entre as mães adolescentes. Houve aumento significativo nas mulheres jovens (10 a 19 anos e 20 a 

34 anos).  A faixa etária das mais velhas se manteve estável de 2007 a 2009, porém apresentou 

aumento ao final do período (tabela 9). Quanto à cor, todas indicaram aumento significativo, com 

maior incidência da cor preta. Em relação à variável pré-natal observou-se aumento na incidência 

da taxa de SC nas mulheres que realizaram pré-natal no período de 2009 a 2018 (p<0,05), assim 

como nas que não realizaram pré-natal no período de 2011 a 2018. Para escolaridade, foi analisado 

apenas 2014-2018, pela qualidade da informação e todas as faixas indicaram aumento significativo, 

sendo o maior em mães com baixa escolaridade. 
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Tabela 11 - Incidência de sífilis congênita (por mil nascidos vivos) e mudança percentual 

anual, de acordo com a faixa etária, escolaridade, raça/cor e realização de pré-natal.  São 

Gonçalo, Estado do Rio de Janeiro, 2007 a 2018. 

 

Variáveis 2007 2018 Período Mudança Percentual  

Anual (IC95%)  

Tendência 

Faixa etária 

10 a 19 anos 9,0 90,6 2007-2010 -1,1 (-32,6; 45,1) Estabilidade 

   2010-2018 37,3*  (26,3;49,3) Aumento 

20 a 34 anos 5,7 37,5 2007-2016 20.6*  (15.0; 26.5) Aumento 

Ó35 anos  5,5 9,7 2007-2009 -41,5 (-72,4; 24,0)  Estabilidade 

   2009-2018 24,6*  (16,3;33,4) Aumento 

Raça/Cor 

Branca 3,0 10,4 2007-2018 23,6*  (11,3; 37,3) Aumento 

Preta 43,5 87,6 2007-2012 -14,0 (-31,9; 8,8) Estabilidade 
   

2012-2018  33,5*  (11,9; 59,4) Aumento 

Parda 4,8 51,1 2007-2016 31,6*  (25,0;38,5) Aumento 

 

Realização de Pré-Natal 

Sim  3,7 37,9 2007-2009 -17.9 (-55,7; 52) Estabilidade 

   2009-2018 40,3* (32,7;48,5) Aumento 

Não  71,1  677,4  2007-2011  -10,6 (-34,7; 22,5)  Estabilidade  

   2011-2018 49,8* (31,2;71,1) Aumento 

      

 2014 2018    

Escolaridade**      

< 8 anos 27,0 122,8 2014-2018 39,9* (9,8;78,3) Aumento  

Ó 8 anos 10,0 23,9 2014-2018 24,5* (9,3;41,9) Aumento  

* p<0,05 

** para escolaridade, foi analisado apenas o período 2014-2018, pela qualidade da informação  
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6. DISCUSSÃO  

O município de São Gonçalo, no estado do Rio de Janeiro teve como características de 

sua população de mães com nascidos vivos, uma transição demográfica: embora houvesse o 

predomínio da faixa etária de 20 a 34 anos, houve aumento do percentual daquelas com mais de 35 

anos e redução das adolescentes. A escolaridade teve aumento discreto no período, restrita ao 

ensino médio. Em relação ao pré-natal, o quadro foi preocupante: menos de 70% das mulheres 

alcançaram sete ou mais consultas. Esse perfil das mulheres é bem semelhante ao relatado para o 

Brasil, em 2015 (MALLMAN et al., 2020) 

Identificamos uma incidência de SC elevada no município, com taxa em 2018 de 41,6 por 

mil NV, 80 vezes maior que a meta da Organização Mundial de Saúde (OMS) (PAHO, 2019). 

Níveis elevados de SC têm sido relatados no Brasil, em nível nacional (BRASIL, 2020; OLIVEIRA 

et al., 2020; REGO et al., 2020) ou em estudos locais (ALVES et al., 2020, DO CARMO et al. 

2020, COSTA et al., 2019; DE SOUZA et al., 2020; HERINGER et al., 2020; MEIRELES et al. 

2020; ROCHA E MAJEWKSKI, 2018; TEIXEIRA et al., 2018; VESCOVI E TREVISOL, 2020). 

O perfil das mulheres com desfecho de SC em São Gonçalo se mostrou mais vulnerável 

que o da população total de mães com NV do município: maior percentual de adolescentes e mais 

mulheres com baixa escolaridade. Em relação à cor da pele, o percentual de mulheres pretas foi 

quase 3 vezes maior, o inverso acontecendo com as brancas. A não realização do pré-natal teve 

frequência 10 vezes maior que a da população de mães com NV. Essas observações são 

corroboradas na maior parte dos estudos nacionais recentes (ALMEIDA  et al., 2015; BENZAKEN 

et al., 2020; CAVALCANTE et al. 2017; LIMA et al., 2017; NONATO et al., 2015; REIS et al., 

2018; SILVA et al., 2020). 

Além dos aspectos descritivos, é importante estimar as taxas de acordo com as variáveis. 

Evidenciamos em São Gonçalo as desigualdades associadas à incidência da sífilis congênita: maior 

taxa em mulheres de cor preta, nas adolescentes, e naquelas com baixa escolaridade. Outros estudos 

corroboram que a incidência do agravo está associada à maior vulnerabilidade social (BENZAKEN 

et al., 2020; CAVALCANTE et al., 2017; DOMINGUES et al, 2016 e 2017; FONSECA, et al, 

2013; HERINGER et al., 2020; RIBEIRO et al., 2018). 

Quanto aos conceptos, apesar da maioria ser assintomática, destaca-se que ocorreram 36 

óbitos neonatais e 62 natimortos, concentrados de 2012 a 2018, mostrando que o aumento do 

agravo não está somente relacionado à melhoria nas notificações dos casos. O número de óbitos 
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infantis é condizente com o registrado no SIM para o município, mas os natimortos estão em maior 

número no SINAN, mostrando a necessidade de se qualificar todos os SIS. Outros estudos em 

Minas Gerais, São Paulo e Santa Catarina, mostraram percentuais maiores de aborto e natimortos 

(ALVES et al., 2020; MASCHIO-LIMA et al., 2019; VESCOVI e TREVISOL 2020), mas o 

aumento anual no número de óbitos neonatais e fetais, com consequente aumento das taxas de 

mortalidade foi concordante com vários estudos (ALVES et al., 2020; AZEVEDO et al., 2017; 

BEZERRA et al., 2019; BRASIL, 2020; CANTO et al, 2019; DE SOUZA et al., 2020). 

A mortalidade neonatal por SC, de 2012 a 2018, foi maior em São Gonçalo que a 

observada em São Luís, no Maranhão (MEIRELES et al., 2020), no Nordeste (DE SOUZA et al., 

2020) em Santa Catarina (VESCOVI e TREVISOL, 2020) na região Sudeste e no Brasil (BRASIL, 

2020), em períodos semelhantes. A baixa realização de exames de investigação de SC nos neonatos 

foi concordante com outros estudos (CARDOSO et al., 2020; CAVALCANTE et al., 2017; SILVA 

et al., 2020), apontando desconhecimento e/ou descumprimento do protocolo em diferentes locais 

do país (DOS SANTOS et al., 2020). Por outro lado, o tratamento com o esquema reservado para 

casos de neurossífilis em mais de 90% das crianças é destoante do protocolo e de outros estudos 

(MASCHIO-LIMA et al., 2019), parecendo querer compensar a investigação deficitária (DOS 

SANTOS et al., 2020). 

A incidência entre as mulheres sem pré-natal foi muito maior (677,4ă), mas ainda foi 

elevada naquelas que o realizaram, mostrando alguma forma de inadequação. No período estudado 

a cobertura de sete consultas de pré-natal não atingiu 70% das gestantes de São Gonçalo, e nos 

últimos anos o percentual diminuiu, mostrando que, certamente quanto ao aspecto quantitativo, o 

pré-natal tem se mostrado inadequado. Na cidade do Rio de Janeiro, de 2011 a 2014, a variável que 

mostrou maior associação com SC foi o baixo percentual de gestantes com sete ou mais consultas 

de pré-natal.  O acesso e a continuidade no acompanhamento da gestante também estão ligados a 

fatores sociodemográficos, perpetuando a desigualdade no acesso à saúde (ANJOS e BOING, 

2016; MALLMAN et al., 2018; SAAVEDRA et al., 2019). De acordo com FREITAS et al. (2019), 

apesar do aumento da cobertura do pré-natal, há desigualdades no acesso e especificamente na 

realização de exames de HIV e sífilis, associados aos aspectos socioeconômicos individuais, 

principalmente educação, das gestantes brasileiras.  

Estudos que compararam as crianças cujas mães realizaram o pré-natal e as que não 

realizaram, evidenciaram tanto as taxas mais elevadas naquelas sem pré-natal (MARTINEZ, como 

o aumento na detecção de casos de SC, mesmo com realização de pré-natal (HERINGER et al., 
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2020; OLIVEIRA et al., 2020;). Esses achados podem ter origem na ausência de tratamento para 

sífilis durante a gravidez, tratamento inadequado ou não tratamento dos parceiros. Todas essas 

falhas foram frequentes em São Gonçalo. Destaca-se o elevado percentual de mulheres com VDRL 

na admissão igual ou superior a 1:8, valor provavelmente decorrente das falhas e associado com 

maior ocorrência de sífilis congênita (ARAÚJO et al., 2019; NONATO et al., 2015) e desfechos 

negativos perinatais (CARDOSO et al., 2020). 

Sobre a incompletude dos dados maternos, a variável escolaridade apresentou maior 

número de dados ignorados/vazios, seguida da variável tratamento do parceiro. Escolaridade, 

apesar de sua relevância como indicador socioeconômico, tem sido uma das mais relatadas com 

incompletude em estudos de sífilis congênita: Reis et al. encontraram 41% de informação ignorada 

para essa variável no município do Rio de Janeiro (2018), de 2011 a 2014; Heringer et al., (2020) 

detectaram 48% de ausência de dados em Niterói, antes do relacionamento com o SINASC; no 

Ceará, eram 30,3% (LIMA et al., 2017); em São Luís (MA), 24% (MEIRELES). Alves et al. (2020) 

em Minas Gerais, também classificaram como preenchimento ruim, escolaridade e tratamento do 

parceiro (ALVES et al., 2020).  

Algumas variáveis do RN tiveram baixa completude, coincidente com outros estudos 

(ALVES et al., 2020), como quantitativo do VDRL do líquor e alterações RX de ossos longos, 

precisam de aprimoramento, pois são informações de extrema importância para o seguimento do 

acompanhamento do RN com SC. É preciso retornar a informação sobre peso de nascimento, 

ausente da versão da atual ficha de investigação, pois a variável é de grande relevância para o 

diagnóstico e acompanhamento das crianças. 

A análise temporal da SC em São Gonçalo mostra um aumento anual de 51,1% entre o 

período de 2010 a 2015 e se manteve elevado, como em outras regiões do Brasil (COSTA et al., 

2019; DE SOUZA et al., 2020; ALVES et al., 2020; TEIXEIRA et al., 2018). Outros estudos, com 

a mesma metodologia, descreveram menores incrementos anuais: no Nordeste, de 2008 a 2015, foi 

de 15,1% (de SOUZA et al., 2020); em Niterói, de 2007 a 2016, de 16% (HERINGER et al., 2020), 

no Pará, de 2007 a 2017, de 12,3% (DO CARMO et al., 2020).  

Destaca-se que o crescimento foi mais acentuado (mais de 30% ao ano) entre as mães 

adolescentes, aquelas de cor preta e as de baixa escolaridade. 

O resultado em mulheres jovens foi corroborado por outros estudos de série temporal (de 

SOUZA et al., 2020; HERINGER et al., 2020; ROCHA E MAGAJEWSKI, 2018). Luppi et al. 

(2020) analisaram a evolução das taxas de detecção de sífilis  adquirida e em gestantes em São 
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Paulo, de 2011 a 2017. A tendência foi crescente, acentuada de 2011 a 2013, principalmente em 

jovens do sexo feminino. Mesmo com a melhora da notificação e ampliação dos testes rápidos para 

o diagnóstico, os autores concluem que há aumento real da incidência da sífilis, com impacto direto 

nas gestações. Portanto, o grupo de gestantes adolescentes deve ser prioritário no seguimento do 

pré-natal.  

Embora tenha havido aumento da SC mesmo entre mulheres que realizaram o pré-natal, 

as taxas são bem menores, como mostrado por outros autores (OLIVEIRA et al., 2020; 

MARTINEZ et al., 2019). O acompanhamento adequado pode modificar a evolução do agravo, em 

contraposição aos efeitos deletérios da ausência ou inadequação (BENZAKEN et al., 2020; 

BEZERRA et al., 2019; MARTINEZ et al., 2019; MIRANDA et al, 2019). Vale destacar que a 

evolução temporal do percentual de sete ou mais consultas em São Gonçalo foi na direção inversa 

à do aumento da SC, diminuindo 6% ao ano de 2010 a 2013 e se mantendo estacionário até 2018. 

Não foi possível avaliar nesse estudo o impacto do desabastecimento de penicilina no aumento da 

SC, como já demonstrado na cidade do Rio de Janeiro (ARAÚJO et al., 2020), mas provavelmente 

deve ter ocorrido, pois no ano de 2016, os recém-natos com SC de São Gonçalo foram tratados 

com outros esquemas, principalmente cefalosporinas. 

Apesar da associação frequente de SC com baixa escolaridade, a tendência de aumento 

entre as mulheres com baixa escolaridade só foi relatada nesse estudo e em Niterói, também na 

região metropolitana do estado. De Souza et al. (2020) observou tendência contrária no Nordeste, 

com declínio do agravo nas mulheres analfabetas e com ensino fundamental incompleto, e aumento 

naquelas com alta escolaridade. Rocha e Magajewski (2018), em Santa Catarina, detectaram maior 

aumento entre as gestantes com escolaridade média, seguidas daquelas com curso superior. 

Por último, o aumento em mulheres negras, pretas ou pardas, vem sendo relatado em 

estudos recentes de SC (DE SOUZA et al., 2020; HERINGER et al., 2020), destacando mais um 

aspecto de desigualdade na saúde de mulheres e crianças, relacionado à cor da pele.  

Estudos internacionais mostraram que é possível reduzir e eliminar a transmissão vertical 

da sífilis. Na região das Américas, Cuba tornou-se o primeiro país a receber da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) o certificado de eliminação da transmissão vertical (PAHO, 2019). 

Segundo Silveira et al. (2019), a maioria dos países dispõe de estratégias e protocolos para eliminar 

a sífilis congênita, mas persistem problemas como pré-natal inadequado, falta de conhecimento dos 

profissionais quanto ao diagnóstico e tratamento, má conduta no acompanhamento das gestantes e 

de seus parceiros, além da falta de insumos (testes rápidos e penicilina). Todos esses aspectos foram 
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identificados em São Gonçalo, além dos grupos mais vulneráveis, como jovens, de cor preta ou 

parda e com baixa escolaridade. 

Portanto, além das melhorias no acesso ao pré-natal, recomenda-se o controle da sífilis 

adquirida na população em geral, principalmente entre os jovens (KORENROMP et al., 2019; 

LUPPI et al.,2020). 

Ações específicas no pré-natal devem contemplar: acompanhamento das gestantes, com a 

realização dos exames de acordo com os protocolos do Ministério da Saúde e em tempo oportuno, 

com o mínimo de 7 consultas; busca ativa dos parceiros; e capacitação dos profissionais através de 

educação continuada, principalmente os envolvidos na assistência pré-natal e durante o parto e 

nascimento.  

Medidas mais amplas que reduzam as desigualdades sociais certamente terão impacto na 

ocorrência e comportamento da sífilis congênita. 

As limitações encontradas no estudo foram o importante quantitativo de informações 

ignoradas/vazias e a impossibilidade de realizar o relacionamento dos dados dos bancos do SINAN 

e do SINASC. Ainda assim, os resultados destacaram as características e a gravidade da sífilis 

congênita nesse município do estado do Rio de Janeiro. É importante realizar estudos locais, pois 

há uma variação no padrão de ocorrência da SC, com modelos diferenciados de organização da 

atenção em saúde.  
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