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Resumo 

O objetivo do presente estudo foi descrever a tendência temporal dos casos notificados de sífilis em gestante e 

congênita em residentes nos municípios de médio porte do estado do Paraná no período de 2007 a 2017. Trata-se de 

um estudo epidemiológico descritivo e analítico do tipo séries temporais com dados secundários obtidos no 

DATASUS do SINAN Net e do SINASC. Para verificar a tendência da taxa de detecção de sífilis em gestante e da 

taxa de incidência de sífilis congênita foi ajustado um modelo de efeitos mistos com efeito aleatório no intercepto e 

também na inclinação. Também foi utilizada a Regressão Binomial Negativa e o método da Quase-Verossimilhança. 

Verificou-se influência significativa do tempo sobre a taxa de detecção de sífilis em gestante e na taxa de incidência 

de sífilis congênita, sendo que a cada ano ocorreu aumento de 31% (IC 95% 23-39; p<0,001) e 25% (IC 95% 17-34; 

p<0,001) nas taxas, respectivamente. A maioria dos municípios apresentou tendência de aumento nas taxas de sífilis 

em gestante e congênita. Diante disso, se faz necessário adotar medidas de intervenção para mudar a realidade 

apresentada.  

Palavras-chave: Sífilis; Gestantes; Sífilis congênita; Infecções sexualmente transmissíveis; Qualidade da assistência 

à saúde. 

 

Abstract  

The aim of the present study was to describe the temporal trend of the reported cases of gestational and congenital 

syphilis in residents of medium-sized cities in the State of Paraná between 2007 and 2017. This is a descriptive and 

analytical epidemiological study of time series type with secondary data obtained in the DATASUS of the SINAN Net 

and the SINASC. To verify the rate trend of syphilis detection in pregnant women and the incidence rate of congenital 

syphilis, a mixed effects model with random effect in the intercept and also in the inclination was adjusted. Negative 

Binomial Regression and the Maximum Likelihood method were also used. There was a significant influence of time 

on the rate of syphilis detection in pregnant women and on the incidence rate of congenital syphilis, with an increase 

each year of 31% (IC 95% 23-39, p <0.001) and 25% (IC 95% 17-34, p <0.001) in the rates, respectively. Most 

municipalities presented a growing trend in syphilis rates in pregnant and congenital. Given this, it is necessary to 

adopt intervention measures to change the reality presented. 

Keywords: Syphilis; Pregnant women; Congenital syphilis; Sexually transmitted infections; Quality of Health Care. 

 

Resumen  

El objetivo de este estudio fue describir la tendencia temporal de los casos notificados de sífilis en embarazadas y 

congéneres en residentes de municipios de tamaño medio del estado de Paraná desde 2007 hasta 2017. Se trata de un 

estudio epidemiológico descriptivo y analítico de tipo serie temporal con datos secundarios obtenidos de DATASUS 

de SINAN Net y SINASC. Para verificar la tendencia de la tasa de detección de la sífilis en las embarazadas y la tasa 

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i2.12518
https://orcid.org/0000-0002-8327-3084
mailto:carolinystocco@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0003-4643-056X
mailto:erildomuller@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-9390-0459
mailto:pollyannakassia@hotmail.com


Research, Society and Development, v. 10, n. 2, e30110212518, 2021 

(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i2.12518 
 

 

2 

de incidencia de la sífilis congénita, se ajustó un modelo de efectos mixtos con efecto aleatorio sobre la interceptación 

y también sobre la inclinación. También se utilizó la Regresión Binomial Negativa y el método de Probabilidad Casi 

Inmediata. Hubo una influencia significativa del tiempo en la tasa de detección de la sífilis en las embarazadas y en la 

tasa de incidencia de la sífilis congénita, y cada año hubo un aumento del 31% (IC 95% 23-39; p<0,001) y del 25% 

(IC 95% 17-34; p<0,001) en las tasas, respectivamente. La mayoría de los municipios mostraron una tendencia al 

aumento de las tasas de sífilis en mujeres embarazadas y congénitas. Por lo tanto, es necesario adoptar medidas de 

intervención para cambiar la realidad presentada. 

Palabras clave: Sífilis; Mujeres embarazadas; Sífilis congénita; Infecciones de transmisión sexual; Calidad de la 

atención sanitaria. 

 

1. Introdução  

Segundo a Organização Mundial de Saúde, mundialmente é estimada a ocorrência de mais de um milhão de casos de 

Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) por dia, entre elas a sífilis (Brasil, 2018). Também se estima a ocorrência de um 

milhão de casos de sífilis em gestantes por ano, no mundo (Organización Mundial de la Salud, 2015).  

A sífilis é uma doença infecciosa sistêmica, de evolução crônica, causada pela espiroqueta Treponema pallidum 

(Amsalu, Ferede e Assegu, 2018; Brasil, 2017). A doença tem como principal via de transmissão o contato sexual, sem o uso 

do preservativo (Secretaria de Estado da Saúde, 2016). Também pode ser transmitida via placentária, a qual pode ocorrer em 

qualquer momento da gestação ou estágio clínico da doença em gestante não tratada ou inadequadamente tratada (Brasil, 

2010). 

A ocorrência da sífilis em gestantes pode causar morbidade e mortalidade perinatal significativas que poderiam ser 

evitadas com a realização dos testes sorológicos no pré-natal, de forma a garantir o tratamento oportuno da gestante e dos 

parceiros sexuais (Newman et al., 2013). Sendo assim, a incidência de sífilis congênita é um indicativo de falhas na assistência 

do pré-natal (Cooper et al., 2016; Nonato &  Guimarães, 2015). 

No Brasil, entre 2010 e 2017, a taxa de detecção de sífilis em gestante passou de 3,5 para 17,2/1.000 nascidos vivos. E 

a taxa de incidência de sífilis congênita sofreu aumento de 2,4 para 8,6/1.000 nascidos vivos (Brasil, 2018). Já no Paraná, entre 

2010 e 2017, a taxa de detecção de sífilis em gestante passou de 2,2/1.000 nascidos vivos para 16,4/1.000 nascidos vivos e a 

taxa de incidência de sífilis congênita passou de 1,0 para 5,7/1.000 nascidos vivos (Brasil,2018). Essas informações mostram 

que a sífilis em gestante e congênita permanecem como um grande problema de saúde pública. 

Assim, o objetivo do presente estudo foi descrever a tendência temporal dos casos notificados de sífilis em gestante e 

congênita em residentes nos municípios de médio porte do Estado do Paraná no período de 2007 a 2017. 

 

2. Metodologia 

Este estudo tem uma natureza quantitivo e consiste de um estudo epidemiológico descritivo e analítico do tipo séries 

temporais (Pereira et al., 2018), com dados secundários obtidos no TabNet do DATASUS do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN Net) de sífilis em gestante (Datasus, 2021a) e congênita (Datasus, 2021b). Foram 

selecionados os casos de residentes nos municípios de médio porte do estado do Paraná, notificados entre os anos de 2007 a 

2017. 

Segundo Stamm et al. (2013) as cidades brasileiras consideradas como de médio porte são aquelas cuja população 

urbana situa-se entre 100 mil a 500 mil habitantes. Assim, foram elencados dezesseis municípios, com base na população do 

Censo 2010 (Datasus, 2021c): Almirante Tamandaré (103.204 habitantes), Apucarana (120.919 habitantes), Arapongas 

(104.150 habitantes), Araucária (119.123 habitantes), Campo Largo (112.377 habitantes), Cascavel (286.205 habitantes), 

Colombo (212.967 habitantes), Foz do Iguaçu (256.088 habitantes), Guarapuava (167.328 habitantes), Maringá (357.077 

habitantes), Paranaguá (140.469 habitantes), Pinhais (117.008 habitantes), Ponta Grossa (311.611 habitantes), São José dos 

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i2.12518


Research, Society and Development, v. 10, n. 2, e30110212518, 2021 

(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i2.12518 
 

 

3 

Pinhais (264.210 habitantes), Toledo (119.313 habitantes) e Umuarama (100.676 habitantes). Optou-se em pesquisar os 

municípios de porte médio, porque os mesmos são referência e polos de oferta de serviços de saúde para os municípios 

menores em suas respectivas áreas de abrangência. 

Para o cálculo da taxa de detecção de sífilis em gestante foi utilizado o número de casos notificados no SINAN Net, 

por ano no local de residência, dividido pelo número de nascidos vivos do mesmo ano no local de residência e multiplicado por 

1.000. Para o cálculo da taxa de incidência da sífilis congênita foi utilizado o número de casos novos em menores de um ano 

obtidos do SINAN Net, por ano no local de residência, dividido pelo número de nascidos vivos do mesmo ano no local de 

residência e multiplicado por 1.000. O número de nascidos vivos de cada município por ano foi obtido no TABNET do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) por meio do Sistema de Informações sobre Nascidos 

Vivos (SINASC) para os anos de 2007 a 2016 (Datasus, 2021d). Tendo em vista a indisponibilidade do dado para o ano de 

2017 na base do DATASUS, o mesmo foi obtido a partir do TABNET da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná (Paraná, 

2021). 

Para avaliar as taxas de detecção de sífilis em gestante e a taxa de incidência de sífilis congênita dos munícipios de 

médio porte do estado do Paraná, foram utilizados modelos de efeitos mistos (Fitzmaurice, Laird & Ware, 2012). E para 

verificar a tendência da taxa de detecção de sífilis em gestante e da taxa de incidência de sífilis congênita foi ajustado um 

modelo de efeitos mistos com efeito aleatório no intercepto e também na inclinação (Pinheiro & Bates, 2000). Dessa forma, o 

efeito aleatório do intercepto representa a taxa de sífilis, enquanto que o efeito aleatório na inclinação indica o efeito da 

tendência da taxa ao longo do tempo. O sujeito foi cada município em cada momento no tempo, o que permite verificar o 

efeito do tempo sobre as taxas de sífilis em cada município. 

Para modelagem das taxas optou-se por utilizar a Regressão Binomial Negativa e o método da Quase-

Verossimilhança (Mccullagh & Nelder, 1989) para a estimação do modelo, possibilitando assim, a estimação de variâncias 

robustas. 

Cabe ressaltar que o tempo foi centrado em 2017 para evitar a estrutura de correlação entre os efeitos aleatórios. Com 

o tempo centrado em 2017, o coeficiente   (Intercepto) significa o valor médio esperado para a variável resposta de interesse no 

ano de 2017 para todos os municípios, enquanto que   fornece o quanto o j-ésimo município está acima ou abaixo da média 

geral da variável resposta de interesse. O coeficiente   fornece, em média, a tendência da variável resposta de interesse a cada 

um ano acrescido, enquanto que   fornece, em média, a tendência para a variável resposta de interesse ao longo do tempo para 

o j-ésimo município. Este modelo é conhecido como modelo de efeitos mistos, pois se tem o efeito fixo ( ) e o efeito aleatório ( 

. A notação j significa j= 1, 2, ..., 16 (municípios) e o tempo (t) variando de 2007 a 2017. A notação   significa o tempo t 

avaliado para o j-ésimo município. 

O software utilizado nas análises estatísticas e para a espacialização foi o R (versão 3.5.1). 

O projeto da pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG) e 

aprovado sob o parecer nº 2.305.861 em 29/09/2017. 

 

3. Resultados  

Com relação a sífilis em gestante, entre 2007 e 2017 foram notificados 3.529 casos em municípios de médio porte 

do Estado do Paraná. No período, a taxa de detecção média de sífilis em gestante foi de 7,6 para cada 1.000 nascidos vivos.  

Em 2007, o município de Apucarana, Arapongas, Paranaguá, São José dos Pinhais e Umuarama não apresentaram 

casos de sífilis em gestante. O município de Toledo foi o que teve a maior taxa de detecção, com 3,5 casos para cada 1.000 
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nascidos vivos, seguido pelos municípios de Almirante Tamandaré, Cascavel e Pinhais com taxa de 1,7 casos para cada 1.000 

nascidos vivos. 

Em 2017, o município de Toledo apresentou a maior taxa de detecção com 23,1 casos para cada 1.000 nascidos 

vivos, representando um aumento de 6,6 vezes em relação a 2007, seguido pelo município de Cascavel com 18,6 casos para 

cada 1.000 nascidos vivos, representando um aumento de 11,1 vezes em relação a 2007.  

A análise de tendência da taxa de detecção de sífilis em gestante mostrou influência significativa (p<0,001) do ano 

sobre essa taxa, sendo que em um mesmo município, a cada um ano que se passa, ocorre um aumento de 31% (IC95% 23-39) 

na taxa de sífilis em gestante. A maioria dos municípios obteve uma taxa de detecção igual à taxa média geral. Todos os 

municípios apresentaram tendência de crescimento da taxa, com exceção de Paranaguá que apresentou tendência constante 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Análise de tendência da taxa de detecção de sífilis em gestante em municípios de médio porte do estado do Paraná. 

Município 

Intercepto Inclinação 

Exp ( ) IC - 95% Tendência 
Exp 

( + ) IC - 95% Tendência 

Almirante Tamandaré 1,41 [0,91; 2,21] Igual a média 1,24 [1,11; 1,39] Crescente 

Apucarana 1,43 [0,88; 2,34] Igual a média 1,35 [1,16; 1,58] Crescente 

Arapongas 0,79 [0,48; 1,32] Igual a média 1,31 [1,12; 1,53] Crescente 

Araucária 1,16 [0,74; 1,82] Igual a média 1,30 [1,16; 1,46] Crescente 

Campo Largo 0,43 [0,25; 0,73] Abaixo da média 1,25 [1,09; 1,43] Crescente 

Cascavel 1,52 [1,00; 2,33] Igual a média 1,36 [1,22; 1,50] Crescente 

Colombo 1,40 [0,91; 2,14] Igual a média 1,28 [1,16; 1,42] Crescente 

Foz do Iguaçu 1,11 [0,71; 1,72] Igual a média 1,49 [1,33; 1,67] Crescente 

Guarapuava 0,42 [0,26; 0,67] Abaixo da média 1,16 [1,02; 1,32] Crescente 

Maringá 1,29 [0,83; 1,99] Igual a média 1,47 [1,31; 1,64] Crescente 

Paranaguá 0,62 [0,39; 0,99] Abaixo da média 1,03 [0,91; 1,15] Constante 

Pinhais 1,20 [0,77; 1,87] Igual a média 1,29 [1,16; 1,44] Crescente 

Ponta Grossa 1,17 [0,76; 1,79] Igual a média 1,39 [1,25; 1,55] Crescente 

São José dos Pinhais 1,32 [0,84; 2,07] Igual a média 1,56 [1,38; 1,76] Crescente 

Toledo 1,18 [0,75; 1,85] Igual a média 1,26 [1,13; 1,40] Crescente 

Umuarama 0,73 [0,44; 1,22] Igual a média 1,28 [1,10; 1,50] Crescente 

Fonte: Autores (2019). 
 

A Figura 1 mostra a representação do crescimento da taxa de detecção de sífilis em gestante ao longo do tempo por 

município. Todos os municípios, exceto o município de Paranaguá, apresentaram tendência de aumento da taxa de sífilis em 

gestante.  
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Figura 1 - Representação do efeito da tendência da taxa de detecção de sífilis em gestante ao longo do tempo nos municípios 

de médio porte do Paraná, 2007 a 2017. 

 
Fonte: Autores (2019). 

 

Quanto à sífilis congênita, entre 2007 e 2017, foram notificados 1.656 casos em residentes nos municípios de médio 

porte do Estado do Paraná. No período, a taxa de incidência média de sífilis congênita foi de 4,3 para cada 1.000 nascidos 

vivos. 

Em 2007, os municípios Apucarana, Arapongas, Araucária, Campo Largo, Maringá, Paranaguá, Pinhais, Ponta 

Grossa, São José dos Pinhais e Toledo não apresentaram casos de sífilis congênita. O município de Almirante Tamandaré foi o 

que apresentou a maior incidência, com 1,7 casos para cada 1.000 nascidos vivos, seguido pelo município de Umuarama com 

0,8 casos para cada 1.000 nascidos vivos. 

Em 2017, o município de Pinhais apresentou a maior incidência de sífilis congênita com 17,5 casos para cada 1.000 

nascidos vivos, seguido pelo município de Almirante Tamandaré com 16,8 casos para cada 1.000 nascidos vivos, 

representando um aumentou de 9,9 vezes da taxa para o último município. 

Vale ressaltar que o município de São José dos Pinhais foi o que apresentou a menor incidência de sífilis congênita 

de todo o período, com 0,2 casos para cada 1.000 nascidos vivos em 2008 e 2010. No entanto, para o ano de 2016 verificou-se 

aumento considerável para 19,7 casos para cada 1.000 nascidos vivos, sendo também a maior taxa de incidência observada 

dentre os municípios. 

E ainda, que o município de Araucária e Guarapuava apresentaram subnotificação de casos de sífilis em gestante em 

2009, já que houve notificação de casos de sífilis congênita para o mesmo ano. Assim como o município de Umuarama em 

2007, 2008 e 2011. 

A análise de tendência da taxa de incidência de sífilis congênita mostrou que houve influência significativa 

(p<0,001) do ano sobre a taxa de sífilis congênita, sendo que em um mesmo município, a cada um ano que se passa, ocorreu 

aumento de 25% (IC 95% 17-34) na taxa de sífilis. 

Os municípios Almirante Tamandaré, Apucarana, Colombo, Maringá, Paranaguá, Pinhais e São José dos Pinhais 

apresentaram uma taxa de incidência de sífilis congênita maior que a taxa média geral de sífilis congênita. Os municípios 

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i2.12518


Research, Society and Development, v. 10, n. 2, e30110212518, 2021 

(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i2.12518 
 

 

6 

Cascavel, Guarapuava, Ponta Grossa e Toledo tiveram uma taxa menor que a taxa média geral.  A maioria dos municípios 

apresentou tendência de crescimento da taxa de sífilis congênita, com exceção do município de Apucarana e Toledo que 

apresentaram tendência constante (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Análise de tendência da taxa de incidência sífilis congênita em municípios de médio porte do estado do Paraná. 

Município 

Intercepto Inclinação 

Exp ( ) IC - 95% Tendência 
Exp 

( + ) IC - 95% Tendência 

Almirante Tamandaré 2,38 [1,55; 3,65] Acima da média 1,19 [1,06; 1,33] Crescente 

Apucarana 2,11 [1,31; 3,40] Acima da média 1,16 [0,97; 1,38] Constante 

Arapongas 0,72 [0,40; 1,29] Igual a média 1,28 [1,06; 1,54] Crescente 

Araucária 0,84 [0,51; 1,39] Igual a média 1,17 [1,02; 1,34] Crescente 

Campo Largo 0,57 [0,31; 1,06] Igual a média 1,21 [1,03; 1,43] Crescente 

Cascavel 0,62 [0,39; 0,97] Abaixo da média 1,23 [1,09; 1,37] Crescente 

Colombo 1,81 [1,20; 2,71] Acima da média 1,22 [1,10; 1,36] Crescente 

Foz do Iguaçu 1,05 [0,67; 1,65] Igual a média 1,37 [1,19; 1,58] Crescente 

Guarapuava 0,32 [0,18; 0,58] Abaixo da média 1,18 [1,02; 1,38] Crescente 

Maringá 2,49 [1,62; 3,83] Acima da média 1,57 [1,36; 1,81] Crescente 

Paranaguá 1,60 [1,01; 2,52] Acima da média 1,23 [1,09; 1,40] Crescente 

Pinhais 1,64 [1,04; 2,59] Acima da média 1,28 [1,13; 1,45] Crescente 

Ponta Grossa 0,25 [0,15; 0,43] Abaixo da média 1,17 [1,01; 1,35] Crescente 

São José dos Pinhais 3,63 [2,41; 5,45] Acima da média 1,58 [1,40; 1,78] Crescente 

Toledo 0,41 [0,23; 0,73] Abaixo da média 1,08 [0,94; 1,25] Constante 

Umuarama 0,63 [0,31; 1,25] Igual a média 1,18 [1,02; 1,38] Crescente 
Fonte: Autores (2019). 

 

A Figura 2 mostra a representação do crescimento da taxa de incidência de sífilis congênita ao longo do tempo por 

município. Todos os municípios, exceto os municípios de Apucarana e Toledo, apresentaram tendência de crescimento da taxa 

de sífilis congênita. 
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Figura 2 - Representação da tendência da taxa de incidência de sífilis congênita ao longo do tempo nos municípios de médio 

porte do Paraná, 2007 a 2017. 

 

Fonte: O autor, 2019. 
 

4. Discussão 

Os principais achados deste estudo mostram que, entre 2007 e 2017, houve aumento tanto das taxas de detecção de 

sífilis em gestante quanto das taxas de incidência de sífilis congênita na maioria dos municípios de médio porte do estado do 

Paraná. Todos os municípios apresentaram tendência de crescimento da taxa de detecção de sífilis em gestante, com exceção 

de Paranaguá que apresentou tendência constante. A maioria dos municípios apresentou tendência de aumento da taxa de sífilis 

congênita, com exceção dos municípios de Apucarana e Toledo os quais apresentaram tendência constante. 

No Brasil, entre 2010 e 2017, a taxa de detecção de sífilis em gestante apresentou aumento de 4,9 vezes, passando de 

3,5 para 17,2/1.000 nascidos vivos. E a taxa de incidência de sífilis congênita demonstrou aumento de 3,6 vezes, passando de 

2,4 para 8,6/1.000 nascidos vivos (Brasil, 2018). 

Nos Estados Unidos, entre 2008 e 2012 houve redução da taxa de sífilis congênita de 10,5 para 8,4/100.000 nascidos 

vivos. Porém, a partir de 2013 a taxa sofreu aumentou a cada ano. Em 2014 passou para 11,6/100.000 nascidos vivos. Em 2017 

a taxa chegou a 23,7/100.000 nascidos vivos e em 2018 alcançou 33,1/100.000 nascidos vivos, representando um aumento de 

39,7% em relação a 2017. O aumento dessa taxa coincide com o aumento das taxas de sífilis primária e secundária entre 

mulheres em idade fértil entre 2014 e 2018 (CDC, 2019). Apesar do aumento encontrado no país, as taxas são muito mais 

baixas que a do Brasil, já que a constante utilizada para o cálculo foi por 100.000 nascidos vivos. 

Na América Latina, entre 2011 e 2012, as menores taxas de incidência de sífilis congênita encontradas dentre os 

países foi em Honduras e Argentina, com 1,0 e 8,1/1.000 nascidos vivos, respectivamente. Já a Bolívia e Panamá foram os 

países que apresentaram as maiores taxas, com 75,6 e 108,0/1.000 nascidos vivos (Serruya et al., 2015). 

Já no estado do Paraná, entre 2010 e 2017, a taxa de detecção de sífilis em gestante passou de 2,2/1.000 nascidos 

vivos para 16,4/1.000 nascidos vivos (Brasil, 2018), representando um aumento de 7,4 vezes. E a taxa de incidência de sífilis  

congênita passou de 1,0 para 5,7/1.000 nascidos vivos, representando um aumento de 5,7 vezes (Brasil, 2018). No presente 
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estudo Toledo foi o município que apresentou a maior taxa de detecção de sífilis em gestante, representando um aumento de 

6,6 vezes entre 2007 a 2017. Quanto à incidência de sífilis congênita, Almirante Tamandaré aumentou a taxa em 9,9 vezes no 

mesmo período. Portanto, o padrão de crescimento na detecção da sífilis em gestante, bem como a incidência da sífilis 

congênita dos municípios de médio porte do Paraná, vem acompanhando os indicadores nacionais e estaduais. Porém, alguns 

municípios ultrapassaram estes indicadores e apresentaram taxas bem mais elevadas, quando comparadas ao estado ou o 

Brasil. 

Em 2012, a Secretaria de Estado da Saúde do Paraná implantou a Rede Mãe Paranaense (RMP) com o objetivo de 

organizar a atenção materno-infantil (Paraná, 2017) através da captação precoce da gestante, da realização de no mínimo 7 

consultas de pré-natal, a realização de exames, a estratificação de risco das gestantes e das crianças, o atendimento em 

ambulatório especializado para as gestantes e crianças de risco e a garantia do parto por meio de um sistema de vinculação ao 

hospital conforme o risco gestacional (Paraná, 2018). Assim, esperava-se a constância ou queda na sífilis gestacional e 

congênita nos municípios de médio porte do Paraná, após a implantação da política pública da RMP.  

No entanto, estudo realizado no estado do Rio Grande do Sul que avaliou a tendência temporal da sífilis congênita 

entre 2001 e 2012 revelou que o aumento das taxas de incidência não está relacionado ao aumento do número de casos, mas 

sim devido à melhoria do diagnóstico e notificação dos casos, já que houve correlação positiva e significativa entre o aumento 

das equipes de Estratégia de Saúde da Família e as taxas de incidência de sífilis congênita e de detecção da sífilis em gestantes 

(Teixeira et al., 2018). 

No estado de Minas Gerais, outra pesquisa que avaliou a evolução temporal da sífilis congênita e sífilis em gestantes 

entre 2007 e 2015, apresentou tendência crescente (p<0,05) de 0,99 casos ao ano de sífilis em gestantes e de 0,98 casos da 

incidência de sífilis congênita, com aumento considerável a partir de 2011. Autores descrevem que o aumento na incidência 

pode estar relacionado à redução de subnotificações ou ainda com a melhoria da atenção a mulher na gestação após a 

implantação da Rede Cegonha em 2011 (Alves, 2017).  

Em Santa Catarina a análise da tendência temporal da incidência da sífilis congênita entre 2007 a 2016 mostrou que 

houve aumento de 1190% das taxas de incidência de sífilis congênita no estado, com incremento médio anual de 0.61 casos na 

taxa (Rocha & Magajewski, 2018). 

No estado do Sergipe foi analisada a tendência temporal da sífilis congênita entre 2007 a 2015, tendo encontrado 

tendência de crescimento de incidência de sífilis congênita entre 2007 a 2010 e uma estabilização da taxa entre 2011 e 2015 

(Silveira, 2018). 

Em Porto Velho – TO no ano de 2009 a incidência de sífilis congênita era de 0,92/1.000 nascidos vivos e passou para 

8,65/1.000 nascidos vivos em 2014. E no estado do Tocantins a incidência da doença era de 0,5/1.000 nascidos vivos em 2009 

e passou para 4,21/1.000 nascidos vivos em 2014 (Moreira et al., 2017).  

Já em Goiás, um estudo realizado com casos de sífilis congênita entre 2008 a 2013 revelou diminuição da taxa de 

incidência de sífilis congênita no estado no período investigado. Em contrapartida, o estudo discute que a maioria das mães 

realizou o pré-natal, porém foram diagnosticadas com sífilis no momento do parto/curetagem ou após, e que o(s) parceiro(s) 

sexuais não foi/foram tratado(s) concomitantemente à gestante (Amâncio et al., 2016). 

Os achados do presente estudo corroboram com a maioria dos autores, nos quais foi encontrada tendência de aumento 

da taxa de detecção de sífilis em gestante e da taxa de incidência de sífilis congênita, com exceção do estudo de Goiás que 

apresentou diminuição da taxa de incidência de sífilis congênita. 

Assim, a transmissão vertical da sífilis permanece como um grande problema de saúde pública, embora o custo da 

intervenção preventiva seja muito mais baixo que o custo do tratamento da doença (Domingues et al., 2013). No entanto, tanto 

o presente estudo como outros estudos evidenciaram um aumento na incidência da sífilis congênita. Mesmo ultrapassado o 
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prazo estabelecido pela OPAS, que tinha como meta até 2015 reduzir a incidência de sífilis congênita para 0,5 caso por 1.000 

nascidos vivos (Organização Pan-Americana da Saúde, 2005), os municípios de médio porte do Paraná em 2017 estavam, 

quase em sua totalidade, longe do alcance da meta supracitada. 

O Ministério da Saúde (Brasil, 2015) aponta que o aumento de casos de sífilis em gestante está relacionado à melhoria 

das ações de vigilância e ampliação da utilização de teste rápido no pré-natal, através da implantação da Rede Cegonha. 

Porém, em 2016 foi publicada uma nota técnica ministerial informando sobre a falta de matéria prima para a produção de 

penicilina benzatina e cristalina, a partir de junho de 2014, o que causou um desabastecimento desses antibióticos a nível 

nacional (Brasil, 2016). Sendo assim, a falta do medicamento pode ter contribuído para o aumento significativo da incidência 

da sífilis congênita, já que o esquema alternativo com ceftriaxona não ultrapassa a barreira placentária. 

Beck e Souza (2017), comentam que outros estudos apontam que os principais fatores relacionados ao aumento da 

incidência de sífilis congênita foram falhas nas medidas profiláticas e na assistência pré-natal, tratamento inadequado da 

gestante, parceiro não tratado ou tratado inadequadamente e falta de documentação terapêutica pré-natal. 

Um estudo realizado na cidade de Nova York (estado de Nova York), entre 2010 e 2016, encontrou que em 

aproximadamente um terço dos casos de sífilis congênita o principal fator contribuinte foi o início tardio do pré-natal e a falta 

de acesso aos serviços de saúde (Slutsker, Hennessy & Schillinger, 2018). 

É importante destacar que além das questões relacionadas à qualidade da assistência à saúde, estudos discutem que a 

sífilis congênita também está relacionada a questões demográficas (Cardoso et al., 2018), socioeconômicas (Arnesen, Serruya 

& Durán, 2015; Feliz et al, 2016) e comportamentais (Hebmuller, Fiori & Lago, 2015). 

O presente estudo apresentou limitações por utilizar dados secundários, os quais podem estar subnotificados e, 

consequentemente, ter repercutido em menores taxas de detecção de sífilis em gestante e taxa de incidência de sífilis congênita. 

Outro estudo que utilizou dados secundários também aponta tal limitação (Antunes & Cardoso, 2015). 

Sugere-se a associação das taxas de detecção de sífilis em gestante e taxa de incidência de sífilis congênita com outros 

fatores, tais como dados socioeconômicos, a fim de verificar se a doença também pode estar relacionada com determinantes 

sociais. E ainda, com dados epidemiológicos para verificar se o aumento das taxas pode estar relacionado com o tratamento 

inadequado da gestante, com o não tratamento do parceiro concomitantemente à gestante, com o diagnóstico tardio no pré-

natal, com a não realização dos testes imunológicos no pré-natal ou ainda com o baixo número de consultas de pré-natal. Mais 

estudos são necessários para o aprofundamento da temática de melhoria das taxas de sífilis em gestante e congênita, além da 

necessidade de adotar medidas de intervenção para mudar a realidade apresentada. 
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