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RESUMO  

Objetivo: Descrever o perfil das notificações de sífilis congênita (SC) e sífilis 
gestacional (SG) e da análise temporal das taxas de incidência no banco de dados 
do SINAN, no período de 2007 a 2017 no Estado do Rio de Janeiro. Métodos: Estudo 
quantitativo, descritivo utilizou informações do SC-SINAN e SG-SINAN. A análise 
temporal testou modelos de regressão polinomial utilizando a distribuição anual 
da taxa de incidência. Resultados: No SC-SINAN observa-se aumento progressivo 
nas notificações; 93,4% eram crianças ≤ 6 dias e taxa de letalidade foi 2,4%. Das 
mães dos casos de SC, 46,5%   foram diagnosticadas com sífilis no pré-natal e 
apenas 11,8% dos parceiros trataram. No SG-SINAN, as notificações cresceram, 
principalmente em mulheres de 20 a 30 anos, com o diagnóstico cada vez mais 
precoce com o passar dos anos. Houve redução na transmissão vertical. A análise 
temporal da taxa de incidência revela uma tendência de crescimento tanto da 
SC quanto SG. Conclusão: Estes dados sugerem que o aumento na detecção da 
SG reduziu a expansão da SC, ainda que o aumento anual no número de casos 
demonstre que a sífilis não está controlada, portanto medidas que garantam a 
assistência pré-natal, o tratamento do parceiro sexual e o treinamento em saúde 
deveriam ser priorizados. 

Palavras-chave: Sífilis Congênita; Sífilis; Estudo de Série Temporal; Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação. 
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INTRODUÇÃO

A sífilis é uma infecção sistêmica, causada pelo 
Treponema pallidum, que pode evoluir para uma enfermidade 
crônica com sequelas irreversíveis. A infecção pode ser 
classificada em sífilis adquirida, sífilis em gestante (SG), 
ambas transmitidas por via sexual, e em sífilis congênita 
(SC), transmitida verticalmente1,2. São diagnosticados mais 
de 5 milhões de novos casos de sífilis por ano no mundo, 
especialmente em países em desenvolvimento e subdesen-
volvidos3. O aumento no número de casos de sífilis materna 
culmina com o aumento da SC4, que pode ser caracterizada 
como sífilis congênita recente ou precoce, quando os sintomas 
surgem antes dos dois anos de vida, ou tardia, quando surgem 
mais tarde1. 

A sífilis, assim como as outras Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST), é um problema de saúde pública que 
impacta entre outras, na saúde sexual e reprodutiva da 
população. Neste sentido, estratégias e políticas para obtenção 
de melhores indicadores têm sido propostas e incluem, no 
âmbito nacional, a compra centralizada e distribuição de 
insumos de diagnóstico e tratamento (testes rápidos, penicilina 
benzatina e cristalina), a realização de Campanha Nacional 
de Prevenção, o desenvolvimento de estudos e pesquisas e a 
elaboração dos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) para atenção integral às pessoas com IST2. 

No Brasil, a notificação da SC e SG é compulsória 
desde 1986 e 20052. respectivamente. O Sistema de Infor-
mação de Agravos de Notificação (SINAN) apresenta 214.891 
notificações de SC em menores de um ano de idade, entre 1998 
e junho de 2019, e 324.321 casos de SG, entre 2005 e junho de 
2019. Na última década, observou-se um aumento progressivo 
na taxa de incidência de SC, indo de 2,0 casos/1.000 nascidos 
vivos, em 2008, para 9 casos/1.000 nascidos vivos, em 20182. 
No Estado do Rio de Janeiro, entre os anos de 2013 a 2017, 
16.582 casos de SC e 28.185 casos de SG foram notificados5. 
O aumento das notificações no Brasil é atribuído, em parte, 
ao aprimoramento do sistema de vigilância e à ampliação da 
utilização de testes rápidos6, contudo, a vigilância de sífilis 
na gravidez ainda apresenta falhas em decorrência do início 
tardio do pré-natal, ausência do diagnóstico no pré-natal e do 
tratamento do parceiro7.

A elevada heterogeneidade geográfica, econômica e 
social e as especificidades locais podem influenciar na inci-
dência e no tratamento da SC e SG, no estado do Rio de 
Janeiro. Portanto, compreender o perfil epidemiológico dessas 
doenças poderia auxiliar profissionais de saúde a planejar 
estratégias e a desenvolver políticas públicas objetivando 
prevenir novos casos e reduzir a morbidade e a mortalidade 
destas doenças. O objetivo do presente estudo foi descrever 
o perfil das notificações de sífilis congênita (SC) e sífilis 
gestacional (SG), e realizar a análise temporal das taxas de 
incidência no banco de dados do SINAN, no período de 2007 
a 2017, no Estado do Rio de Janeiro.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem 
quantitativa que utilizou dados secundários presentes nos 
bancos de dados de SC-SINAN e SG-SINAN e o número 
de nascidos vivos do Sistema de Informação sobre Nascidos 
Vivos (SINASC) do Estado do Rio de Janeiro, no período 
de 2007 a 2017.  Os dados do CS-SINAN e SINASC foram 
coletados em julho de 2019 (disponível de 2007-2017 para 
todos os municípios) e os dados do GS-SINAN foram coletados 
em janeiro de 2020 (disponível de 2009-2017 para todo estado). 

Os municípios foram reunidos em regiões de saúde 
baseado na vizinhança, identidade cultural, econômica e 
social, além de uma rede de comunicação e infraestrutura 
que pudessem integrá-los para melhor organizar o serviço 
de saúde8. Em 2018, a população do Rio de Janeiro era de 
17.159.960, de acordo com estimativa do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) e sua distribuição 
territorial era bastante desigual. As regiões Metropolitana 
I e Metropolitana II concentravam mais de 70% de toda 
população (61% e 12,2%, respectivamente), seguida das regiões 
Serrana (5,6%), Norte (5,5%), Médio Paraíba (5,2%) e Baixada 
Litorânea (4,8%). As regiões menos populosas são a Centro-
Sul, Noroeste e Baia de Ilha Grande (≈2% cada) 9.

As informações presentes nas notificações de casos 
confirmados de SC dizem respeito à criança (caso) e aos 
genitores. As variáveis das crianças foram: ano do diagnóstico, 
sexo, idade do diagnóstico, definição dos casos e desfecho 
do caso. As variáveis relacionadas aos genitores foram: 
escolaridade da mãe, realização de pré-natal, momento do 
diagnóstico da mãe e tratamento do parceiro. Na variável 
“desfecho do caso”, não havia informação para 1.667 casos 
que foram incluídos na tabela como casos ignorado/branco. 
Além disso, a partir do número de “óbitos por sífilis” da 
variável Desfecho do caso, calculou-se a taxa de letalidade da 
SC no período (óbitos por SC x 100/total de casos). 

Na base do SINASC, foram coletados os números 
de nascimentos por município por ano de nascimento. As 
variáveis do SG-SINAN foram: Número de casos, taxa de 
incidência, Idade gestacional, Faixa etária. Para calcular 
a taxa de transmissão vertical, multiplicou-se o número de 
notificações de SC por 100 e dividiu-se pelo número de 
notificações de SG. 

A taxa de notificação ou de incidência de SC foi 
calculada multiplicando o número de notificações no período 
por 1.000 e dividindo este valor pelo número de nascidos vivos 
no mesmo período. A análise temporal da taxa de incidência foi 
feita através de modelos de regressão polinomial, que visam 
encontrar a melhor expressão matemática para descrever os 
dados, como previamente descrito10. Sucintamente, a taxa de 
notificação foi a variável dependente “Y” e o ano a variável 
independente “X”. Para evitar problemas de correlação serial 
trabalhou-se com “X – 2012”, onde 2012 representa o ponto 
médio da série histórica.
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 Os modelos linear, quadrático, cúbico e exponencial 
foram testados e foi selecionado o melhor modelo baseado no 
coeficiente de determinação (R2 mais próximo de 1) e presença 
de significância do modelo e dos coeficientes da equação 
(p<0,05). Para os modelos não significativos foram feitos 
ajustes retirando as variáveis independentes com p>0,05. O 
modelo final considerou o mesmo critério descrito acima, ou 
seja, o maior valor do R² e a significância dos coeficientes. 

Nas regiões de saúde onde nenhuma variável inde-
pendente foi significativa, o modelo constante foi proposto. 
Nestes casos foi calculada a distância de Cook com o objetivo 
de encontrar possíveis pontos influentes que estivessem dema-
siado afastados dos demais e afetassem o ajuste do modelo. 
Os pontos influentes ou os valores observados que eram 2x 
maiores que a mediana dos dados foram retirados e o modelo 
constante reajustado. 

Os dados foram processados no Excel (Microsoft), os 
gráficos feitos no programa GraphPad Prim 5.02 e RStudio 
(versão 1.2.1335). A correlação de Spearman foi feito no IBM 
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0 (Armonk, NY).  
A regressão polinomial utilizada na análise temporal das taxas 
de notificação foi realizada no programa SPSS e os ajustes 

no programa R (versão 3.6.0) e RStudio. Em todos os casos, 
p<0,05 foi considerado significativo. Conforme disposto na 
resolução 510, de 2016, que trata sobre as normas aplicáveis a 
pesquisas em Ciências Humanas e Sociais, por se tratar de um 
trabalho que utiliza informações de domínio público, cujos 
bancos de dados não possibilitam a identificação individual 
(SINAN [http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php] 
e SINASC [http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php? 
area=0205&id=6936]), não se fez necessária aprovação do 
projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

RESULTADOS

Perfil dos casos do banco de dados SC-SINAN

Entre os anos de 2007 e 2017 foram notificados no 
estado do Rio de Janeiro 25.623 casos de SC, com aumento 
nas notificações ao longo dos anos para todas as regiões de 
saúde (Figura 1A e Tabela 1). Em relação ao número total de 
notificações, as regiões Noroeste e Centro-Sul apresentaram 
os menores valores, enquanto Metropolitana I e Metropolitana 
II, os maiores (Figura 1A e Tabela 1). Em seguida, os anos 
foram agrupados para construir intervalos de análise, o que 

Figura 1. Casos confirmados notificados de sífilis congênita (SC) por ano e sexo no Rio de Janeiro entre 2007 e 2017
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permitiu o estudo da porcentagem de notificações no intervalo 
por região de saúde (Tabela 1). Exceto pela região Serrana, 
que teve as notificações igualmente distribuídas no período 
estudado, observou-se reduzido número de notificações no 
intervalo 2007-2010 e mais de 80% das notificações, entre 
2011 e 2017 (Figura 1A e Tabela 1). 

(A) Casos notificados de SC por ano e região de saúde do 
Rio de Janeiro. O gráfico mostra aumento no número de casos 
reportados, particularmente na região Metropolitana I. (B) As 
barras representam a proporção de casos de SC em crianças do 
sexo masculino (cinza) e feminino (branco) (eixo da esquerda) 
e os pontos a razão masculino/feminino (eixo da direita). 
O gênero foi ignorado em 7,8% das notificações. Apenas 
as regiões Baixada Litorânea e Centro-Sul tiveram mais 
casos do sexo masculino que feminino (razão masc/fem de 
1,1 e 1,6, respectivamente), enquanto houve mais casos do 
sexo feminino nas regiões Médio Paraíba, Metropolitana 
I, Serrana, Baía de Ilha Grande e Noroeste e a mesma 
proporção nas regiões Metropolitana II e Norte (Figura 1B 
e Tabela 1).

Quanto à idade no momento das notificações, a maioria 
das crianças foram notificadas até o 6º dia de vida. A Centro-
Sul teve um perfil de idade bastante diferente das outras 
regiões de saúde, com a menor proporção de notificações 
de crianças com até 6 dias (83,6%) e a maior entre 7 dias 
e 2 anos (13,6%) e entre os >2 anos (2,8%) (Tabela 1). 
Conceitualmente esperava-se que a soma das notificações de 
‘natimorto/aborto por sífilis’ com ‘SC recente’ fosse igual ao 
número de notificação com idade de ‘até 6 dias’ a <2 anos. 
Entretanto, observa-se falha na notificação, visto que mais de 
5% das notificações não foram classificadas (‘Descartado’ ou 
‘Ignorado/Branco’) (Tabela 1) e que a análise de municípios 
mostra casos de SC tardia em locais onde não se observam 
notificações de >2 anos (dado não mostrado). Em relação ao 
desfecho das notificações, em mais de 85% dos casos ele foi 
favorável, mas ainda assim a taxa de letalidade por sífilis foi 
alta em regiões como Noroeste (5,8%) e Norte (4,3%). 

As informações dos genitores no banco de dados SC-
SINAN também foram avaliadas. A maioria das mães estava 
na 5ª a 8ª série incompleta, em todas as regiões (Tabela 2). 
Um terço delas não completou o ensino fundamental (menos 
de 8 anos de estudo – 31,9%), um terço estudou mais de 8 
anos (ensino fundamental completo a Educação superior 
completa – 30%) e, para os 38,1% restantes das notificações, 
esta informação foi Ignorada/Branca. A maioria das mães 
(75,4%) realizou pré-natal e mais da metade foi diagnosticada 
com sífilis materna neste período em seis regiões de saúde. 
Momento do parto/curetagem foi a segunda categoria mais 
frequente e, junto com a primeira, corresponderam a mais de 
80% das notificações (Tabela 2). O tratamento do parceiro 
sexual da mãe não ocorreu ou foi Ignorado/Branco em 
mais de 80% das notificações (Tabela 2) para a maioria das 
notificações. 

Perfil dos casos do banco de dados SG-SINAN

Não foi possível avaliar as regiões de saúde no banco 
de dados de SG-SINAN devido a mudanças ocorridas no 
banco, na data da coleta. Foram notificados 32.543 casos 
de SG, entre 2009 e 2017, a maioria de mulheres entre 20 
e 30 anos (Tabela 3). Notou-se mudança no perfil da idade 
gestacional de detecção da sífilis, com aumento na proporção 
da detecção no primeiro trimestre e redução no terceiro no 
decorrer dos anos (Tabela 3).

Taxa de incidência e análise temporal da SC e SG

Decidiu-se avaliar a taxa de incidência/1.000 NV, 
uma estratégia mais fidedigna de comparar as notificações 
entre as regiões de saúde. No decorrer dos anos, observa-se 
uma taxa crescente da SC no Estado, exceto para as regiões 
Centro-Sul e Serrana (Figura 2A). As regiões Metropolitana 
I e Metropolitana II tiveram as maiores taxas de incidência, 
variando de 5,3 a 22,7 e 4,2 a 26,7 notificações/1.000 NV, 
respectivamente (Figura 2A). Buscou-se também por correlações 
lineares entre a taxa de incidência de SC e alguns parâmetros 
populacionais e de saúde. Observou-se uma correlação positiva 
forte entre a taxa de incidência de SC e o tamanho da população 
da região (R = 0,728, p = 0,026), mas não com a variável 
“realização de pré-natal” (R = -0,017, p = 0,996) e com a 
cobertura da atenção básica, em 201710 (dado mostrado). 

Buscou-se então a tendência das taxas de incidência 
através da análise de regressão linear e polinomial. As regiões 
Norte (y = 0,8 + 0,4X + 0,1X2; R2 = 0,943), Baixada Litorânea 
(y = 2,5 + 0,7X + 0,2X2; R2 = 0,864), Baía de Ilha Grande (y = 0,9 
X + 0,2X²; R2 = 0,925), Médio Paraíba (y = 3,1 + 1,1X + 0,2X2; 
R2 = 0,948) e Metropolitana II (y = 8,8 + 2,4X + 0,3X2; R2 = 0,989) 

foram melhor representadas pela função quadrática (Y = a + 
bX + cX2). Neste caso, Y representa a taxa de incidência; 
X é o “ano – 2012”; “a” é a taxa de notificação média; “b” 
mostra a variação média anual da taxa de notificação e ‘”c” 
é o coeficiente quadrático que representa uma variação não 
constante de Y. Estas regiões tiveram um crescimento não 
constante que variou de 0,4 (Norte) até 2,4 (Metropolitana II) 
notificações /1.000 NV/ano. A tendência descrita por uma 
função linear (Y = a + bX) foi observada para todo o estado 
(y = 10,4 + 1,5X; R2 = 0,916) principalmente por conta da 
tendência de crescimento linear observada na região Metro-
politana I (y = 13,3 + 1,7X; R2 = 0,885) que possui o maior 
número de casos. A região Noroeste (y = 1,1 + 0,3X; R2 = 
0,56) mostrou um crescimento linear mais moderado. 

(A) Gráfico da taxa de incidência nas regiões de saúde 
do estado do Rio de Janeiro e o total do estado. A curva da 
tendência da análise temporal do modelo constante das regiões 
(B) Centro-Sul e (C) Serrana incluindo todos os anos (linha 
horizontal preta) e excluindo os anos com taxa de incidência 
duas vezes maior que a mediana da taxa de incidência (linha 
horizontal vermelha). 
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Não foi possível descrever uma função para as regiões 
Centro Sul e Serrana, assim foi proposto um modelo constante, 
onde o valor médio da taxa de incidência de SC representa 
a incidência esperada durante os anos. Na região Centro-
Sul a incidência esperada permanece em torno de 1,3 noti-
ficações/1.000 NV/ano (Figura 2B; linha preta). Visto que a 
taxa de incidência, nos anos de 2012 a 2014 e 2017, estava 
duas vezes maior que a mediana dos dados, a distância de 
Cook foi calculada para tentar identificar se estes pontos 
estavam influenciando nas observações, mas nenhum ponto 
foi considerado influente. Ainda assim, optou-se por retirá-
los e recalcular o modelo constante, que resultou numa taxa 
de incidência média de 0,34 notificações/1.000 NV/ano 
(Figura 2B – linha pontilhada). A taxa de incidência esperada 
para a região Serrana, admitindo o modelo constante, foi de 

3,5 notificações/1.000 NV/ano (Figura 2C – linha preta). 
Apenas o ano 2017 apresentou taxa de incidência duas vezes 
maior que a mediana, porém não foi considerado um ponto 
influenciador pela análise de Cook. Contudo, a construção 
de um novo modelo sem o ano de 2017 modificou o modelo 
constante para a média de 3,2 notificações/1.000 NV/ano 
(Figura 2C – linha pontilhada). 

A taxa de incidência anual de SG foi fornecida pelo 
banco de dados SG-SINAN e estes dados foram usados para 
calcular a tendência temporal da incidência de SG. Nota-se um 
crescimento quadrático (y=10,6 + 2,7X + 0,37X²; R2= 0,963) 
com uma variação anual praticamente duas vezes maior do 
que a incidência de SC do estado, descrita anteriormente. 
A redução na taxa de transmissão vertical da SC (Tabela 3) 
confirma o crescimento mais rápido da SG em relação à SC. 

Figura 2. Taxa de incidência por mil nascidos vivos nas regiões de saúde
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DISCUSSÃO

Apesar do esforço mundial, a SC continua sendo um 
grave problema de saúde pública. Neste estudo buscou-se 
descrever o perfil das notificações de sífilis congênita (SC) 
e sífilis gestacional (SG) no banco de dados do SINAN, 
no período de 2007 a 2017, no Estado do Rio de Janeiro e 
realizar a análise temporal das suas taxas de incidência. O 
banco de dados SC-SINAN revela um número crescente de 
notificações, principalmente em crianças com até 6 dias de 
vida cujo desfecho da infecção foi favorável. A maioria das 
mães dos casos de SC realizou pré-natal, foi diagnosticada 
durante este período ou durante o parto e seu(s) parceiro(s) 
não foram tratados. No banco de dados SG-SINAN, a maioria 
das mulheres tinha entre 20 e 30 anos e a detecção da sífilis 
foi crescente durante o pré-natal. As taxas de incidência de 
SC e SG apresentaram uma tendência de aumento, apesar de 
sugerirem melhora na abordagem da SC. 

A literatura revela um aumento progressivo no número 
de casos e na taxa de incidência de SC no Rio de Janeiro11,12 
e em todas as regiões do Brasil6,13-15. Aqui, todas as variáveis 
estudadas foram similares em todas as regiões de saúde do 
Estado, exceto o total de notificações e a taxa de incidência 
que foram maiores quanto mais populosa era a região. 
Em Goiás, estado da região Centro-oeste brasileira, a alta 
incidência de SC estava associada a menores coberturas 
da saúde pública (<75%)15. Apesar de encontrar correlação 
positiva entre incidência de SC e o tamanho populacional, no 
presente estudo a proporção de mulheres que realizaram pré-
natal e a cobertura da atenção básica não se correlacionaram 
com a taxa de incidência. É possível que fatores demográficos 
e socioculturais que não foram estudados, como a cultura local 
de promiscuidade16, idade da primeira relação, consumo de 
álcool e substâncias psicoativa17 possam afetar a prevalência 
da sífilis e de outras infecções sexualmente transmissíveis. 

O Brasil propôs-se a eliminar a SC18, meta alcançada 
por países como Cuba, Tailândia, Belarus e República 
Moldova19. A Organização Mundial de Saúde (OMS) observou 
que algumas medidas tomadas pelas nações podem reduzir 
as taxas desta doença: (1) ampliar a detecção e o tratamento 
da gestante e parceiro no pré-natal; (2) construir políticas 
autônomas e integradas entre os setores; (3) promover o acesso 
a um serviço de saúde de qualidade; e (4) estabelecer sistemas 
de vigilância, monitoramento e avaliação 18,20. O sucesso de 
Cuba, por exemplo, não é atribuído à sua economia, mas 
sim a uma forte estrutura na atenção primária, a um sistema 
de informação eficiente, ao acesso universal e equitativo ao 
serviço de saúde gratuito com profissionais treinados19,21,22.

Em relação ao perfil das crianças infectadas, notou-se 
uma distribuição igualitária entre os sexos e predomínio de 
crianças com até um ano de vida, semelhante a outros estados 
e municípios do Brasil11,12,14,15,23. Esperava-se que a variável 
“definição de casos” fosse apresentar valores semelhantes à 
“idade das crianças”, visto a relação de dependência entre as 

duas. Surpreendentemente, observou-se situações em que o 
número de crianças entre 2 e 13 anos era maior do que o de 
casos de SC tardia, e vice-versa, sugerindo falha na notificação. 
O prejuízo causado pelo preenchimento incompleto da noti-
ficação não pode ser desconsiderado, e estudos anteriores 
classificaram a qualidade dos dados baseado na proporção de 
informações incompletas como: excelente (<5%), bom (5% a 
10%), regular (10% a 20%), ruim (20% a 50%) e muito ruim 
(>50%)24. 

Neste estudo a maior parte das falhas de notificação 
foi na caracterização das mães dos casos de SC, visto que 
as variáveis escolaridade e tratamento do parceiro foram 
consideradas de qualidade ruim. Infelizmente o desleixo na 
notificação é um problema nacional11-13,24,25 e precisa ser 
combatido. Um trabalho em Minas Gerais, Brasil, observou 
que apenas 6,5% dos casos de SG e 24,1% de SC foram 
notificados26. Estes relatórios são a base para a formação de 
novas políticas e estratégias de combate às doenças. Além 
disso, informações faltando ou incompletas no cartão de pré-
natal levam a tratamentos desnecessários para a criança e ao 
tratamento inadequado ou ao não tratamento dos parceiros 
sexuais, que culmina na reinfecção de gestantes previamente 
tratadas14,26. Portanto, a comunicação eficiente entre as equipes 
do pré-natal e da maternidade, assim como o tratamento do 
parceiro sexual são primordiais. 

As variáveis “realização do pré-natal”, “idade gesta-
cional”, “momento do diagnóstico materno” e “tratamento 
do parceiro” estão intimamente relacionadas com o acesso e 
a qualidade da assistência. Na população estudada, 75% das 
mães dos casos de CS realizaram o pré-natal, mas somente 
46% foram diagnosticadas com sífilis neste período, 40% 
durante o parto/curetagem e apenas 11,8% dos parceiros 
sexuais tratou sífilis, tendência semelhante à de outras cidades 
brasileiras11-14,23,25,27. Além disso, o aumento no número de 
casos de SG no 1º trimestre associado à redução da transmissão 
vertical de sífilis sugerem melhora na cobertura e qualidade. 
Juntos, estes dados revelam que a estratégia de testagem para 
sífilis na primeira consulta do pré-natal, com 28 semanas e 
no momento do parto28 é eficaz na detecção de SG e SC e no 
controle da SC, apesar de insuficiente. 

A análise temporal mostrou uma tendência de cres-
cimento linear das notificações de SC do estado Rio de 
Janeiro, com aumento de 1,5 notificações/1000 NV/ano. Já 
a análise das regiões de saúde revela que mais da metade das 
regiões apresentou tendência a um crescimento quadrático 
e duas mantiveram-se estáveis. A SG, por sua vez, teve um 
aumento anual não constante de 2,7 notificações/1.000 NV. 
A análise da transmissão vertical corrobora com hipótese 
de que o aumento da detecção da SG contribuiu para a 
contenção do crescimento de SC. Acreditamos que dois 
fatores influenciaram no aumento das notificações: (1) a 
melhora na detecção, vigilância e notificação dos casos e; (2) 
o aumento real no número de casos. A partir dos anos 2000 
o Ministério da Saúde adotou novas medidas de combate à 
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sífilis: tornou a SG (2005) e a sífilis adquirida (2010) doenças 
de notificação compulsória, publicou guias para o tratamento 
de Infecções Sexualmente Transmissíveis (a partir de 2006), 
tornou a testagem e o tratamento mais acessíveis à população 
(a partir de 2014) e implementou testes rápidos de sífilis na 
rotina do pré-natal (2012), que parece ter tido grande eficácia, 
visto que o aumento no número de notificações de SC a partir 
do intervalo 2011-20146. Tais medidas, junto da ampliação 
da atenção básica se correlacionam com aumento das 
notificações15. Por outro lado, problemas como a diminuição 
do uso de preservativos, o receio dos profissionais da atenção 
básica em administrar a penicilina benzatina devido aos efeitos 
adversos28 e o desabastecimento mundial da penicilina28,29 são 
fatores que podem ter contribuído para o aumento real no 
número de casos.  

Nossos dados são alarmantes, uma vez que mais de 
200.000 crianças nascem a cada ano no Rio de Janeiro, onde 
se observou um aumento no número de casos de SC de 4 casos 
para 19casos/1.000 NV no intervalo de 11 anos e uma taxa 
de letalidade de 2,5% no período. Além disso, a similaridade 
entre as taxas de incidência encontrados no SINAN30 e estimadas 
pela análise temporal para os anos de 2018 e 2019 (CS: 2018 
– SINAN = 19.9, estimado = 19.4; 2019 – SINAN = 20.1, 
estimado = 20.9; GS: 2018 – SINAN = 42.4, estimado = 40.1; 
2019 – SINAN = 44.5; estimado = 47.6) confirma a validade do 
método utilizado e reforça a urgência de um posicionamento 
mais efetivo para controlar a doença.

CONCLUSÃO

Este estudo descreveu os casos de SC e SG no Rio 
de Janeiro e mostrou um crescimento no número de casos no 
decorrer dos anos. Há um claro aumento no número de casos 
e uma tendência de crescimento para os próximos anos para 
a maioria das regiões de saúde, possivelmente relacionados 
tanto à melhora na notificação quanto à progressão da epidemia. 

O fato da maioria das genitoras realizarem pré-natal e 
serem diagnosticadas com sífilis durante o pré-natal ou parto/
curetagem e da notificação de SC ocorrer em idades precoces 
(até 6 dias de vida) sugerem que os esforços para controlar a 
SC e sua morbidade têm surtido efeito. Porém, a ineficácia 
no tratamento do parceiro, a alta taxa de letalidade, as falhas 
na notificação e o crescimento das notificações evidenciam 
falhas na assistência que precisam ser urgentemente reparadas. 
Portanto, garantir acesso ao pré-natal, busca ativa e tratamento 
dos parceiros sexuais, criar um sistema de informação eficiente, 
conscientizar e treinar as equipes envolvidas na assistência à 
SG e SC são medidas essenciais e que devem ser priorizadas 
para o controle da doença. 

As principais limitações do estudo referem-se ao uso 
de dados secundários, muitas vezes incompletos, e à indispo-
nibilidade das fichas individuais para cruzar as informações 
entre indivíduos e entre diferentes bancos de dados. Ainda 
assim, estes resultados são consistentes e colaboram com 

trabalhos anteriormente publicados. Além disso, levanta 
questões para novas pesquisas de campo que visem entender 
as demandas dos profissionais que fazem as notificações, o 
efeito da subnotificação sobre a epidemiologia da sífilis, bem 
como os motivos do não tratamento do parceiro. 
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ABSTRACT

Introduction: Our aim was to describe the profile of 
congenital (CS), gestational syphilis (GS) notifications and 
temporal analysis of the incidence rate in the SINAN database, 
between 2007 and 2017 in Rio de Janeiro State. Methods: 
This quantitative, descriptive study used data from CS-SINAN 
and GS-SINAN databases. The temporal analysis was done 
through polynomial regression models using incidence 
rate annual distribution. Results: In CS-SINAN we observed 
progressive notification; 93.4% were from children up to six 
days old and lethality rate was 2.4%. It was found that 46,5% 
of CS cases’ mothers detected syphilis at prenatal and only 
11.8% of sexual partners were treated. In GS-SINAN there 
was growth in notification and predominated women aged 
20 to 30 years old, earlier diagnosed in prenatal care over the 
years. We found reduction of vertical transmission through 
the years. The temporal analysis of the incidence rates 
revealed a trend of growth in both CS and GS. Conclusion: 
Our data suggests that the increased detection in GS has 
slowed the spread of CS, yet the progressive annual increase 
in case number demonstrates that syphilis is not controlled, 
therefore, measures to ensure prenatal care, sexual partner 
treatment and health care training should be prioritized.

Keywords: Congenital Syphilis; Syphilis; Time Series Study; 
Notification Aggravating Information Systems.

Resumen 

Objetivo: Describir el perfil de las notificaciones de sífilis 
congénita (CS) y sífilis gestacional (SG) y el análisis temporal 
de las tasas de incidencia en la base de datos del SINAN, de 
2007 a 2017 en el Estado de Río de Janeiro. Métodos: Estudio 
cuantitativo, descriptivo, se utilizó información del SC-SINAN 
y SG-SINAN. El análisis temporal probó modelos de regresión 
polinómica utilizando la distribución de la tasa de incidencia 
anual. Resultados: En SC-SINAN hay un aumento progresivo 
de notificaciones; El 93,4% eran niños ≤6 días y la tasa de 
letalidad fue del 2,4%. El 46,5% de las madres de casos de SC 
diagnosticó sífilis en el control prenatal y solo el 11,8% de las 
parejas la trató. En el SG-SINAN crecieron las notificaciones, 
principalmente en mujeres de 20 a 30 años, con un diag-
nóstico cada vez más precoz a lo largo de los años. Hubo una 
reducción en la transmisión vertical. El análisis temporal de 
la tasa de incidencia revela una tendencia al alza tanto para 
SC cuanto para SG. Conclusión: estos datos sugieren que el 
aumento en la detección de GS redujo la expansión de SC, 
aunque el aumento anual en el número de casos demuestra 
que la sífilis no se controla, por lo tanto, medidas que 
garanticen la atención prenatal, el tratamiento de la pareja 
sexual y la capacitación en salud. debe ser priorizado.

Palabras clave: Sífilis Congénita; Sífilis; Estudio de Series 
Temporales; Sistema de Información de Enfermedades de 
Declaración Obligatoria.


