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Tendência temporal e distribuição espacial da sífilis congênita 
no estado do Rio Grande do Sul entre 2001 e 2012

Temporal trend and spatial distribution of congenital syphilis 
in the state of Rio Grande do Sul between 2001 and 2012

Resumo  Objetivou-se avaliar a tendência tem-
poral e a distribuição espacial da Sífilis Congênita 
(SC) no estado do Rio Grande do Sul. Todos os ca-
sos notificados pelo Sistema Nacional de Agravos 
de Notificação entre 2001 e 2012 foram incluídos. 
Os números de nascidos vivos foram obtidos do 
SINASC/DATASUS. As taxas de incidência de SC 
foram agrupados conforme as microrregiões do 
IBGE e analisados para todo o período e em tri-
ênios. A correlação espacial foi analisada pelo ín-
dice de Moran global (I) e local. Foram notificados 
3.613 casos. Entre 2007 e 2012 morreram 89 neo-
natos (3,6%). As taxas de SC variaram de 1,03 em 
2001 a 5,1 casos por 1.000 nascidos vivos em 2012, 
com um incremento anual de 0,84 casos por 1.000 
nascidos vivos (p < 0,01) e 93,88% da variação 
explicada. As microrregiões foram espacialmente 
independentes (I = 0,06; p = 0,25), tendo Porto 
Alegre a maior incidência (4,19 casos/1.000 nas-
cidos vivos) e Jaguarão a menor (0,23 casos/1.000 
nascidos vivos). Observaram-se microrregiões com 
dependência espacial local significativa. O aumen-
to dos casos de SC salienta um déficit na qualida-
de do pré-natal. A identificação das microrregiões 
com maior incidência é essencial para focalizar as 
políticas públicas sobre esse tema.
Palavras-chave  Análise espacial, Estudos de séries 
temporais, Sífilis congênita, Transmissão vertical 
de doença infecciosa, Vigilância epidemiológica

Abstract  The scope of the study was to evaluate 
the temporal trend and spatial distribution of con-
genital syphilis (CS) in the state of Rio Grande do 
Sul. All cases reported by the SINASC/DATASUS 
between 2001 and 2012 were included. The num-
ber of live births was obtained from DATASUS. 
Incidence rates of CS were grouped according to 
micro-regions of IBGE and analyzed for the entire 
period and for triennia. The spatial correlation 
was analyzed by the global Moran index (I) and 
the local index. 3,613 cases were reported. Between 
2007 and 2012 89 neonates (3.6%) died. Rates 
varied from to 1.03 in 2001 to 5.1 cases per 1000 
live births in 2012, with an annual increase of 0.84 
cases per 1000 live births (p < 0.01) and 93.88% 
of explained variance. The micro-regions were 
spatially independent (I = 0.06; p = 0.25), with 
Porto Alegre having the highest incidence (4.19 
cases / 1000 live births) and Jaguarão the lowest 
(0.23 cases / 1000 live births). Micro-regions with 
significant local spatial dependence were observed. 
The increase in cases of CS highlights poor prena-
tal quality care. Identification of the micro-regions 
with the highest incidence is essential to focus pub-
lic policy on this health problem.
Key words  Spatial analysis, Time-series studies, 
Congenital syphilis, Vertical infectious disease 
transmission, Epidemiological surveillance
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Introdução

A sífilis é um grave problema de saúde pública 
no mundo, mesmo que na maioria dos casos o 
tratamento apresente um desenlace satisfatório1. 
A Sífilis Congênita é a transmissão do Treponema 
pallidum por via transplacentária da gestante in-
fectada para o recém-nascido, podendo ocorrer 
em qualquer fase da gravidez2 e é causa frequente 
de morbidade perinatal, além de provocar abor-
to espontâneo, natimorto ou morte perinatal em 
cerca de 40% dos fetos de gestantes não tratadas3.

No Brasil, para o período de 2010 a 2011, o 
Ministério da Saúde realizou um estudo com 36 
mil parturientes e estimou uma prevalência de sí-
filis em gestantes de 0,85% para o país e de 0,48% 
para a região Sul4. Nas gestantes não tratadas, a 
taxa de transmissão vertical da sífilis é de 70% a 
100% nas fases primária e secundária da doença, 
reduzindo para 30% nas fases tardias da infecção 
materna (latente tardia e terciária)2. A estimativa 
é a de que nasçam, anualmente, 12 mil neonatos 
com Sífilis Congênita, sendo que 50% desses são 
assintomáticos3.

A Sífilis Congênita no Brasil está na lista de 
doenças de notificação compulsória desde 1986 e 
a Sífilis na Gestação desde 20052, na tentativa de 
facilitar e ampliar o diagnóstico, além de garantir 
o tratamento adequado1. Em 2006 foi aprovado 
o Pacto pela Saúde que tem como prioridade 
reduzir a mortalidade materna e infantil contro-
lando as taxas de transmissão vertical da Sífilis e 
do HIV4. Estudos sobre a tendência temporal e a 
distribuição espacial permitem uma maior com-
preensão sobre as regiões que carecem de maior 
atenção, além de desempenharem um importan-
te papel sobre o planejamento e o impacto dos 
programas derivados das políticas públicas vi-
gentes. Neste contexto, este estudo teve como ob-
jetivo avaliar a tendência temporal e a distribui-
ção espacial da Sífilis Congênita no estado do Rio 
Grande do Sul (RS) entre os anos de 2001 a 2012.

Métodos

Foi realizado um estudo epidemiológico obser-
vacional do tipo ecológico. A população em risco 
considerada foi a de nascidos vivos no estado do 
Rio Grande do Sul de acordo com o Sistema de 
Informação sobre os Nascidos Vivos (SINASC), 
disponível no site do Banco de Dados do Sistema 
único de Saúde (DATASUS)5.

Os casos foram os notificados e confirmados 
pelo Sistema Nacional de Agravos de Notifica-

ção (SINAN/DATASUS)6,7 para o estado do Rio 
Grande do Sul entre os anos de 2001 a 2012. Se-
gundo o DATASUS8, é considerado caso de sífilis 
congênita:

- toda criança ou aborto ou natimorto de 
mãe com evidência clínica para sífilis e/ou com 
sorologia não treponêmica reagente para sífilis 
com qualquer titulação, na ausência de teste con-
firmatório treponêmico, realizada no pré-natal 
ou no momento do parto ou curetagem que não 
tenha sido tratada ou recebido tratamento ina-
dequado;

- todo indivíduo com menos de 13 anos com 
as seguintes evidências sorológicas: titulações 
ascendentes (testes não treponêmicos); e/ou o 
testes não treponêmicos reagentes após 6 meses 
de idade (exceto em situação de seguimento te-
rapêutico); e/ou o testes treponêmicos reagentes 
após 18 meses de idade; e/ou títulos em teste não 
treponêmico maiores que os da mãe;

- todo indivíduo com menos de 13 anos com 
teste não treponêmico reagente e evidência clínica 
ou liquórica ou radiológica de sífilis congênita e

- toda situação de evidência de T. pallidum 
em placenta ou cordão umbilical e/ou amostra 
de lesão, biópsia ou autópsia de criança, aborto 
ou natimorto. 

Foi escolhido o ano de 2001 para o início da 
análise por ser o primeiro ano com dados dispo-
nível no sistema. Até a realização deste estudo, o 
ano de 2012 era o último ano com dados comple-
tos, sendo que para 2013, 2014 e 2015 os dados 
preliminares ainda seriam atualizados.

Os dados relacionados à Sífilis na Gestação 
de 2005 a 20069 e 2007 a 201210 também foram 
obtidos a partir do SINAN/DATASUS. Informa-
ções sobre a Sífilis na Gestação de 2001 a 2004 
não foram coletados visto que a notificação com-
pulsória para essa doença foi estabelecida apenas 
a partir do ano de 2005. O número de equipes 
da Estratégia Saúde da Família (ESF) de 2001 a 
20012 para o estado do Rio Grande do Sul foi ob-
tido do site do Departamento de Atenção Básica 
(DAB)11. 

Foram calculadas as taxas de incidência de 
Sífilis Congênita e da detecção da Sífilis na Ges-
tação para cada ano do estudo, utilizando as se-
guintes fórmulas4:

Nº de casos novos confirmados de Sífilis 
Congênita ocorridos no estado do Rio 

Grande do Sul em determinado período  

Nº de recém-nascido no Rio Grande                     
do Sul durante o mesmo período

X 1.000
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Foram calculados os coeficientes de correla-
ção de Spearman (ρ) entre o número de ESF e 
a taxa de incidência de Sífilis Congênita e entre 
o número de ESF e a taxa de detecção de Sífilis 
em Gestantes. Para avaliar a relação entre os anos 
e as taxas de incidência de Sífilis Congênita e de 
detecção de Sífilis em Gestantes foram realizadas 
regressões múltiplas, considerando o número de 
ESF como covariável. O programa utilizado foi o 
Stata, versão 13®12.

A taxa de transmissão vertical entre os anos 
de 2008 a 2012 foi calculada pela seguinte fór-
mula13:

etária, sexo, classificação final da doença (Sífilis 
Congênita Recente, Sífilis Congênita Tardia, Na-
timorto Sifilítico, Aborto por sífilis) e evolução 
(vivo, óbito pelo agravo notificado, óbito por ou-
tra causa). Os dados “Ignorados” ou “Em Bran-
co” não foram excluídos a fim de evitar a subesti-
mação dos dados e foram analisados como uma 
única categoria para cada uma dessas variáveis.

Para a análise espacial das taxas de incidência 
de Sífilis Congênita, as unidades de análise foram 
as microrregiões estabelecidas pelo Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatística (IBGE)15 con-
forme apresentado na Figura 1. Os dados foram 
subdivididos em quatro triênios: 2001/2002/2003; 
2004/2005/2006; 2007/2008/2009 e 
2010/2011/2012, sendo também estudado o perí-
odo total de análise, de 2001 a 2012. A decisão de 
utilizar triênios foi escolhida para atenuar as os-
cilações anuais dos dados16,17. A malha digital das 
microrregiões foi obtida no site do Instituto de 
Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA)18. A popu-
lação em risco considerada foi a de nascidos vivos 
para cada microrregião, obtida no site DATASUS5. 

Foi realizada a construção e a análise de ma-
pas das taxas de incidência de Sífilis Congênita 
para cada microrregião em cada triênio e para os 
12 anos de análise. O intervalo das taxas de in-
cidência de Sífilis Congênita presente nos mapas 
foi definido a partir do intervalo estipulado no 
triênio 2001/2002/2003, com o objetivo de com-
parar os resultados entre os diferentes triênios e 
para todo período. Posteriormente, foram calcu-
ladas as autocorrelações espaciais para análise da 
dependência espacial entre as taxa de incidência 
de Sífilis Congênita e cada microrregião em cada 
período. Foram calculados os Índices Globais 
de Associação Espacial (Índice de Moran (I)) e 
os Índices Locais de Associação Espacial (LISA) 
com os seus respectivos p-valores. Esses índices 
variam de -1 a +1, sendo que valores positivos 
e negativos possuem autocorrelação espacial po-
sitiva e negativa, respectivamente19. Os valores 
próximos de zero indicam inexistência de auto-
correlação espacial, isto é, os eventos são aleató-
rios19. Em contrapartida, valores mais próximo 
de 1 significam uma maior semelhança entre 
vizinhos19. O nível de significância adotado para 
as análises foi de 1%16. A autocorrelação local foi 
realizada para identificar as regiões que apresen-
taram correlação local significativamente dife-
rente do observado no resto dos dados16,19. Após 
essa análise, as microrregiões foram classificadas 
em sem significância, com significância de 95% 
(1,96 sd), com significância de 99% (2,54 sd) e 
com significância de 99,9% (3,2 sd)19.

Nº de casos novos confirmados de Sífilis 
na Gestação ocorridos no estado do Rio 
Grande do Sul em determinado período  

Nº de recém-nascido no Rio Grande                     
do Sul durante o mesmo período

X 1.000

Nº de casos notificados de Sífilis 
Congênita ocorridos no estado do Rio 

Grande do Sul em determinado período  

Nº de casos notificados de Sífilis em 
gestantes ocorridos no Rio Grande                     
do Sul durante o mesmo período

X 100

O número de óbitos por Sífilis Congênita está 
disponível no SINAN/DATASUS a partir do ano 
de 2007, sendo a taxa de letalidade calculada con-
forme a seguinte fórmula14:

Nº confirmado de óbitos causados pela 
Sífilis Congênita ocorridos no estado 

do Rio Grande do Sul em determinado 
período  

Nº confirmado de casos de Sífilis 
Congênita ocorridos no Rio Grande                     

do Sul durante o mesmo período

X 100

Com a finalidade de descrever a população do 
estudo, foram coletadas, para cada ano, informa-
ções sobre as características das mães e dos neo-
natos presentes no site do SINAN6,7. Em seguida, 
foi feita uma média aritmética para cada uma das 
características entre os anos de 2001 a 2012. Os 
dados analisados das mães foram faixa etária, cor 
da pele, escolaridade, zona de residência, realiza-
ção do pré-natal, momento do diagnóstico da Sí-
filis Materna e tratamento do parceiro. Para o re-
cém-nascido notificado as variáveis foram faixa 
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A fim de detectar as áreas com maior, menor 
e intermediários valores das taxas de incidência 
de Sífilis Congênita, foram construídos mapas 
conforme os quadrantes do diagrama de espa-
lhamento de Moran (BoxMap)16. No quadrante 
um (alta/alta), microrregiões com alta taxa de 
incidência e vizinhos também com alta taxa; no 
quadrante dois (baixa/baixa), microrregiões com 
baixa taxa de incidência e vizinhos também com 
baixa taxa; no quadrante três (alta/baixa), mi-
crorregiões com alta taxa e vizinhos com baixa 
taxa e o quadrante quatro (baixa/alta), micror-
regiões com baixa taxa e vizinhos com alta taxa 
de incidência19. A associação espacial nos dois 
primeiros quadrantes é positiva, com microrregi-
ões e seus vizinhos com valores semelhantes. Em 
contrapartida, nos quadrantes três e quatro a as-
sociação espacial é negativa, com microrregiões e 
seus vizinhos com valores diferentes. Os mapas, 
assim como a análise de autocorrelação, foram 
obtidos no programa TerraView versão 3.2.120. 

Os dados analisados, que foram coletados 
exclusivamente de fontes secundárias conforme 
descrito acima, estão disponíveis para todos os 

interessados sem nenhum tipo de limitação. Des-
se modo, por se tratar de base de dados públicos, 
não houve necessidade de encaminhar este tra-
balho para a aprovação do Comitê de Ética e de 
Pesquisa16,21. Assim como em outros estudos eco-
lógicos similares22-24, o anonimato dos indivíduos 
foi assegurado.

Resultados

Ao longo da análise de 12 anos, 1.718.651 crian-
ças nasceram no estado do Rio Grande do Sul, 
com 3.613 casos notificados e confirmados de 
Sífilis Congênita. Em relação às características 
dos casos de Sífilis Congênita, 59,6% das mães ti-
nham cor da pele branca, 55,9% tinham o ensino 
fundamental incompleto ou eram analfabetas; 
50,8% compreendiam a faixa etária entre 20 e 29 
anos e 93,5% residiam na zona urbana. A respei-
to do pré-natal, 77,4% das gestantes realizaram o 
acompanhamento, sendo que em 51,9% o teste 
para sífilis foi realizado durante esse período. No 
decorrer dos 12 anos de análise, foi constatado 

Figura 1. Estado do Rio Grande do Sul dividido em Microrregiões conforme Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE).

Microrregiões do estado do Rio Grande do Sul
1 - Santa Rosa
2 - Três Passos
3 - Frederico Westphalen
4 - Erechim
5 - Sanaduva
6 - Cerro Largo
7 - Santo Ângelo
8 - Ijuí
9 - Carazinho
10 - Passo Fundo
11 - Cruz Alta
12 - Não-Me-Toque
13 - Soledade
14 - Guaporé
15 - Vacaria
16 - Caxias do Sul
17 - Santiago
18 - Santa Maria
19 - Restinga Seca
20 - Santa Cruz do Sul
21 - Lajeado-Estrela
22 - Cachoeira do Sul
23 - Montenegro
24 - Gramado-Canela
25 - São Jerônimo
26 - Porto Alegre
27 - Osório
28- Camaquã
29 - Campanha Central
30 - Campanha Meridional
32 - Serras do Sudeste
33 - Pelotas
34 - Jaguarão
35 - Litoral Lagunar

0 200 400 600

Quilômetros
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que uma parcela das mulheres (0,6%) não rea-
lizou o exame para sífilis nem no pré-natal, na 
hora do parto/curetagem ou após o parto. O par-
ceiro não foi tratado em 54,4% dos casos. No que 
tange os neonatos, 47,3% eram do sexo femini-
no; em 96,5% a doença apareceu até os seis dias 
de vida; em 95,8% a classificação final foi Sífilis 
Congênita Recente e em 89,0% os casos estavam 
vivos no momento da notificação. Vale ressaltar 
que a opção “Em Branco” ou “Ignorado” foi ob-
servada em 15,1% para cor da pele; 20,6% para 
escolaridade; 3,7% para o pré-natal; 5,4% para 
o momento que as mulheres realizaram o teste; 
30,4% para o tratamento do parceiro; 5,2% para 
a faixa etária da mãe; 2,9% para a zona de resi-
dência; 7,7% para o sexo do neonato; 14,1% para 
a classificação final e 3,4% para a evolução final 
da doença (sobreviveu, óbito causado pela sífi-
lis, óbito por outro motivo). A respeito do tem-
po para o aparecimento da doença, entre 2001 
e 2006 não ocorreram casos “Em Branco” ou 
“Ignorado” e entre os anos de 2006 e 2012 essas 
opções não estavam mais disponíveis no sistema.

A taxa de incidência de Sífilis Congênita mais 
baixa foi de 0,78/1.000 nascidos vivos em 2002 e 
a mais alta foi 5,03/1.000 nascidos vivos em 2012. 
O ano de 2010 apresentou a menor letalidade da 
doença (0,7%) e o ano de 2012 a maior (5,1%). 
Entre 2007 e 2012, vieram a óbito em decorrên-
cia da doença 89 neonatos, representando 3,6% 
dos casos do período (Tabela 1). No modelo de 
regressão entre as taxas de incidência de Sífilis 
Congênita, a série de anos e o número de equipes 

da ESF, cada incremento em um ano determinou 
um aumento de 0,84 casos por mil nascidos vivos 
(p < 0,01) e o modelo explicou 93,88% da varia-
ção (R2 ajustado = 0,9388). Para analisar se esse 
aumento detectado foi devido a um aumento nas 
notificações, estudou-se a correlação entre a taxa 
de incidência de Sífilis Congênita e o número de 
equipes da ESF implantadas (de 350 em 2001 a 
1.548 equipes em 2012) e observou-se uma cor-
relação fortemente positiva e significativa (ρ = 0, 
96; p < 0,01).

As taxas de detecção de Sífilis em Gestantes 
variaram de 0,46/1.000 nascidos vivos em 2006 a 
6,69/1.000 nascidos vivos em 2012 (Tabela 1). O 
modelo de regressão entre as taxas de detecção de 
Sífilis em Gestante, a série temporal e o número 
de equipes da ESF apresentou para cada incre-
mento anual um aumento de 1,08 casos por mil 
nascidos vivos (p = 0,367) e o modelo explicou 
79,53% da variação (R2 ajustado = 0,7953). O 
coeficiente de correlação entre a taxa de detecção 
de Sífilis em Gestantes e o número de equipes da 
ESF implantadas, calculado com o objetivo de ve-
rificar se esse aumento também não é resultado 
do aumento de equipes ESF, foi forte, positivo e 
significativo (ρ = 0, 90; p < 0,01). Foi detectada 
subnotificação da sífilis em mulheres grávidas 
durante o período do estudo, já que nos anos de 
2006 e 2009, o número de casos notificados de 
Sífilis Congênita foi maior do que o número no-
tificado de Sífilis em Gestantes. A taxa de trans-
missão vertical variou de 68,6% em 2008 a 91,2% 
em 2011 (Tabela 1). 

Tabela 1. Taxa de Detecção de Sífilis em Gestantes, Taxa de Incidência de Sífilis Congênita e Letalidade da Sífilis 
Congênita no estado do Rio Grande do Sul entre os anos de 2001 e 2012 (N = 1.718.651).

Ano 
Casos  em 
Gestantes

Casos de
Sífilis 

Congênita

Taxa de 
Transmissão 

Vertical
Nascidos 

vivos

Taxa de 
Detecção  

em 
Gestantesa

Taxa de 
Incidência  

de Sífilis 
Congênitaa

Óbitos 
por Sífilis 
Congênita

Letalidade 
por Sífilis 
Congênita

2001 NDb 167 - 160.590 - 1,03 NDb -

2002 NDb 121 - 155.261 - 0,78 NDb -

2003 NDb 184 - 149.165 - 1,23 NDb -

2004 NDb 142 - 153.015 - 0,93 NDb -

2005 218 183 83,9% 147.199 1,25 1,24 NDb -

2006 66 215 NAc 141.331 0,46 1,52 NDb -

2007 307 262 85,3% 133.401 2,30 1,96 12 4,5%

2008 379 260 68,6% 135.143 2,80 1,92 10 3,8%

2009 306 363 NAc 133.652 2,29 2,71 10 2,7%

2010 482 417 86,5% 133.243 3,61 3,12 3 0,7%

2011 638 582 91,2% 137.710 4,63 4,22 17 2,9%

2012 929 717 77,2% 138.941 6,69 5,10 37 5,1%
aPor 1.000 nascidos vivo. bND = Dado Não Disponível naquele ano. cNA = Não aplicável. O número de casos de sífilis em gestantes 
notificados no ano foi inferior ao número de casos de Sífilis Congênita notificados no mesmo ano.
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A análise dos mapas com a distribuição espa-
cial das taxas de incidência de Sífilis Congênita 
para cada triênio (Figura 2) e para os 12 anos de 
estudo (Figura 3a) evidenciam um aumento das 
taxas em todos os períodos. Considerando o pe-
ríodo de 2001 a 2012 (Figura 3a), a microrregião 
Porto Alegre apresentou a maior taxa de incidên-
cia (4,19 casos/1.000 nascidos vivos) e a micror-
região Jaguarão a menor (0,23 casos/1.000 nasci-
dos vivos). Esse aumento foi maior nos triênios 
2007/2008/2009 e 2010/2011/2012. No último 
triênio (Figura 2d), a microrregião Porto Alegre 
apresentou a maior taxa de incidência encontra-
da no estudo (8,52 casos/1.000 nascidos vivos).

Os Índices Globais de Moran nos tri-
ênios 2001/2002/2003 (I = - 0,06; p = 
0,28), 2004/2005/2006 (I = - 0,01; p = 
0,41), 2007/2008/2009 (I = 0,12; p = 0,15), 

2010/2011/2012 (I = 0,06; p = 0,36) e no perío-
do de 2001 a 2012 (I = 0,06; p = 0,25) mostram 
que as microrregiões foram espacialmente inde-
pendentes, ou seja, não há presença de cluster es-
pacial (não estacionariedade) em todo o estado. 
Foi observada dependência espacial local com 
significância de 95% (Santa Rosa, Três Passos, 
Ijuí, Osório, Passo Fundo e São Jerônimo), 99% 
de significância (Montenegro) e 99,9% de signi-
ficância (Porto Alegre). As outras microrregiões 
foram consideradas sem significância espacial 
local.

No BoxMap (Figura 3b), as áreas represen-
tadas na cor preta (alta/alta) indicam as micror-
regiões com alta taxa de incidência cercados por 
microrregiões que também possuem alta taxa 
de incidência, estando localizada em toda a Me-
sorregião Metropolitana (microrregiões Mon-

Figura 2. Distribuição Espacial trienal da Taxa de Incidência de Sífilis Congênita por 1.000 nascidos-vivos no 
Estado do Rio Grande do Sul no período de 2001 a 2012.

Figura 2a - Triênio 2001/2002/2003 Figura 2b - Triênio 2004/2005/2006

Figura 2c - Triênio 2007/2008/2009 Figura 2d - Triênio 2010/2011/2012
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tenegro, Gramado-Canela, São Jerônimo, Porto 
Alegre, Osório e Camaquã) e nas microrregiões 
Cachoeira do Sul, Vacaria e Campanha Central. 
As microrregiões em branco (baixa/baixa) são 
microrregiões com baixa taxa de incidência, cer-
cados por microrregiões na mesma situação e 
estão todas localizadas na Mesorregião Noroeste 
Rio-Grandense (microrregiões Santa Maria, Três 
Passos, Frederico Westphalen, Erechim, Sanan-
duva, Cerro Largo, Santo Ângelo, Ijuí, Carazinho, 
Passo Fundo, Cruz Alta, Não Me-Toque e Soleda-
de). As áreas em cinza médio e cinza claro (alta/
baixa e baixa/alta, respectivamente) representam 
as microrregiões cercadas por microrregiões vizi-
nhas em situação diferente da sua.

Discussão

A presente investigação objetivou avaliar a ten-
dência temporal e a distribuição espacial da Sí-
filis Congênita no Estado do Rio Grande do Sul 
entre os anos de 2001 e 2012. Apesar de o Pacto 
pela Saúde ter como prioridade o controle das 
taxas de transmissão vertical da Sífilis4, os casos 
de Sífilis Congênita no estado do Rio Grande do 
Sul estão aumentando significativamente ao logo 
dos anos. A meta da Organização Pan-Americana 
de Saúde25 e do Ministério da Saúde4 era reduzir 
a incidência para 0,5 casos por 1.000 nascidos 
vivos até o ano de 2015. As taxas de incidência 
encontradas em todos os anos foram maiores do 
que este valor, chegando a 5,1 por 1.000 nasci-

dos vivos no ano de 2012. Esse resultado é simi-
lar ao 6,0 casos/1.000 nascidos vivos encontrado 
no município de Natal, no Rio Grande do Norte, 
entre 2004 e 20071 e ao 4,7 casos/1.000 nascidos 
vivos estimado para o Brasil para o ano de 201325. 
Outro estudo avaliou a incidência para o Estado 
do Espírito Santo entre os anos de 2000 e 2005 
e encontrou taxas variando de 4,94 a 6,25 casos 
por 1.000 nascidos vivos26. Isso mostra o quanto 
a quantidade de casos notificados nas diferentes 
regiões brasileiras é superior à meta. 

No que concerne às taxas de incidência de 
Sífilis Congênita em estudos internacionais, di-
versas pesquisas também observaram aumentos. 
Uma investigação realizada no México para o 
período de 1990 a 2009 encontrou um aumento 
de 51,6% dos casos no quinquênio 2004 a 2009 
quando comparado com o de 1990 a 199427. Na 
Colômbia, a incidência aumentou de 2,15 casos 
em 2005 para 3,28 casos/1.000 nascidos vivos em 
201128. A Espanha apresentou um aumento mo-
desto, de 0,000 casos em 2003 a 0,223 casos/1.000 
nascidos vivos em 200729. Em contrapartida, es-
tudos de diferentes países relataram uma redução 
nos números de casos. Em Shenzhen, na China, 
a incidência diminui de 1,15 em 2002 para 0,10 
casos/1.000 nascidos em 201130. Declínio análogo 
foi observado em Trindade, onde a incidência re-
duziu-se de 6,0 em 2003 para aproximadamente 
0,5 casos/1.000 nascidos vivos em 2009, virtual-
mente alcançando a meta preconizada31. Para o 
ano de 2009, Réunion Island, na França, apresen-

Figura 3. Taxa de Incidência de Sífilis Congênita por 1.000 nascidos-vivos no Estado do Rio Grande do Sul de 
2001 a 2012 (esquerda) e BOXMAP da interação dessas taxas entre as microrregiões (direita).
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tou uma incidência de 0,28 casos/1.000 nascidos 
vivos32. Semelhantemente, o Reino Unido e o 
Sul da Itália apresentaram taxas menores do que 
0,02 casos por mil nascidos vivos durante todo 
o período de 2010 a 201533 e de 1997 a 200934, 
respectivamente. Nos Estados Unidos, o número 
de casos, a mortalidade e a morbidade por Sífi-
lis Congênita estão diminuindo anualmente35,36, 
sendo que o ano de 2012 apresentou a menor 
quantidade de casos notificados desde as mudan-
ças nos critérios de diagnósticos estabelecidas no 
ano de 198836. Dessa forma, é possível concluir 
que as incidências encontradas para o Brasil e os 
seus diferentes estados não está somente acima 
da meta, mas também mais elevada do que as ta-
xas observadas em outros países. No entanto, é 
importante destacar que a comparabilidade entre 
os estudos fica prejudicada devido aos diferen-
tes critérios que definem a Sífilis Congênita. En-
quanto alguns autores consideram os natimortos 
para o cálculo de incidência33, outros excluem es-
ses casos29. Similarmente, a idade limite da crian-
ça para ser diagnosticada com Sífilis Congênita 
varia de 1830 a 24 meses29.

O aumento da Sífilis Congênita detectado no 
presente estudo pode ser resultado da melhoria 
da notificação de casos ao longo dos 12 anos, de-
vido à utilização do teste-rápido, aos avanços da 
vigilância epidemiológica, à capacitação dos pro-
fissionais da saúde e à ampliação da cobertura 
do pré-natal em decorrência da implantação das 
equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF)3,37. 
Isso é corroborado pela presente investigação, 
uma vez que foi observada uma correlação po-
sitiva forte e significativa entre o aumento das 
equipes ESF e as taxas de incidência de Sífilis 
Congênita e de detecção da Sífilis em Gestantes. 
Dessa forma, conjectura-se que o aumento das 
taxas de incidência de Sífilis Congênita não está 
relacionado ao crescimento dos números de ca-
sos e sim ao do diagnóstico e da notificação no 
período.

Apesar da importância das investigações 
sobre a transmissão vertical da sífilis, ainda são 
poucos os estudos no país sobre suas taxas, sendo 
que a maioria dos trabalhos tem como enfoque o 
HIV13. A maior taxa encontrada no presente es-
tudo foi 91,2% em 2011 e a menor foi 68,6% no 
ano de 2008, similar aos 69,8% encontrado em 
um município de Santa Catarina13. No entanto, 
é necessário ressaltar que o presente estudo de-
tectou subnotificações de Sífilis em Gestantes em 
alguns anos. A subnotificação e o preenchimen-
to incompleto ou em branco dos casos de Sífilis 
Congênita e Sífilis em Gestantes é um problema 

encontrado em diferentes estudos de diferentes 
regiões do país1,37,38. Apesar da ficha de notifica-
ção ter em anexo um manual de instrução, é pos-
sível que a clareza do material esteja dificultan-
do o correto preenchimento da notificação37. O 
preenchimento de forma correta é essencial para 
o monitoramento da Sífilis nas Gestantes e da 
Sífilis Congênita, além da avaliação dos progra-
mas e políticas públicas. Na presente investigação 
optou-se por não excluir os dados classificados 
como “Em Branco” ou “Ignorado” a fim de evitar 
a subestimação dos resultados. Isso permitiu ob-
servar que, mesmo que todos os 30,4% dos dados 
mal preenchidos para o tratamento do parceiro 
sejam de casos onde os mesmos foram tratados, 
a quantidade de parceiros medicamentados ain-
da seria menor do que 50%. Da mesma forma, se 
todos os dados fossem devidamente preenchidos, 
os achados ainda seriam os mesmos explicitados 
anteriormente. Assim, a escolha de não eliminar 
esses dados reforça os resultados encontrados.

A identificação das microrregiões com maio-
res taxas de incidência é uma ferramenta essen-
cial para a elaboração de políticas públicas e para 
os respectivos programas de controle da Sífilis 
Congênita. Analisando os 12 anos, as microrregi-
ões de Porto Alegre e Caxias do Sul sempre apre-
sentaram taxas elevadas seguidas das microrre-
giões Campanha Central, Santa Maria e Passo 
Fundo. Por isso, com o objetivo de controlar a 
transmissão vertical, essas microrregiões recebe-
ram uma atenção maior dos gestores e profissio-
nais da saúde. Avaliando apenas os últimos três 
anos (2010/2011/2012), além das microrregiões 
citadas acima, as de Cachoeira do Sul, Litoral La-
gunar, Santa Cruz do Sul e São Jerônimo também 
apresentaram taxas elevadas e não devem ser 
desconsideradas. É importante salientar que as 
microrregiões Caxias do Sul e Porto Alegre pos-
suem altos valores de Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal (IDHM)39. O fato da taxa de 
incidência de Sífilis Congênita ser maior nessas 
regiões pode ser resultado de melhores condições 
de atendimento nas unidades de saúde, conse-
quentemente, melhor acesso aos métodos diag-
nósticos40, e melhores taxas de notificações. Em 
contrapartida, das nove microrregiões que fazem 
fronteira com a Argentina e com o Uruguai, sete 
apresentaram baixas taxas de incidência de Sífi-
lis Congênita no período de 2001 a 2012. Como 
mencionado acima, o IDHM tem um papel fun-
damental nas taxas de diagnóstico e notificação. 
A maioria dos municípios de fronteira possuem 
um IDHM considerado médio, o que reforça a 
hipótese que municípios com melhores condi-
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ções de atendimento nas unidades de saúde diag-
nosticam e notificam mais e municípios com me-
nores condições diagnosticam e notificam menos 
casos. Além disso, é preciso destacar que as baixas 
taxas encontradas nas regiões de fronteira podem 
ser resultado do fluxo de gestantes entre o Brasil e 
esses países. Um dado que reforça isso é o fato de 
que no ano de 2009 o Brasil e o Uruguai regula-
mentaram o acesso a serviços de saúde nas áreas 
de fronteira41. Esse fluxo ocorre devido ao fato 
de que as maternidades que são referência loca-
lizada nos países vizinhos são geograficamente 
mais perto desses municípios de fronteira que as 
maternidades brasileiras de referência42. O muni-
cípio de Barra do Quaraí é um desses exemplos, 
onde no ano de 2011 a prefeitura desse municí-
pio criou um convênio próprio com um hospital 
uruguaio, além do convênio federal explicitado 
acima, para a realização de partos e atendimen-
tos neonatais42. Outra microrregião localizada 
na fronteira é a de Jaguarão, a qual apresentou 
a menor taxa de incidência de Sífilis Congênita 
detectada no presente estudo. Consequentemen-
te, nessas regiões podem ocorrer subnotificações 
do número de nascimentos e/ou do número de 
casos notificados.

Esse estudo apresentou limitações, já que 
por utilizar dados secundários que podem estar 
subnotificados, as taxas de incidência, detecção e 

transmissão vertical podem ser maiores do que 
o explicitado. No entanto, o SINAN é um siste-
ma oficial e amplamente utilizado em trabalhos 
técnicos e científicos40. Além disso, as políticas 
públicas são baseadas nos dados notificados e 
este estudo mostrou que esses números estão 
aumentando significativamente com o tempo 
no Estado do Rio Grande do Sul. Como os es-
tudos ecológicos dispõem de informações sobre 
exposição e doença apenas em nível populacio-
nal, não foi possível avaliar as comorbidades de 
forma efetiva40. Por fim, a comparação dos acha-
dos da presente investigação com outros estudos 
é prejudicada devido à escassez de trabalhos que 
avaliem a distribuição espacial e temporal da Sí-
filis Congênita.

A Sífilis Congênita é um marcador da quali-
dade de assistência à saúde materno-infantil em 
razão da efetiva redução do risco de transmissão 
transplacentária, de sua relativa simplicidade 
diagnóstica e do fácil manejo clínico/terapêutico3. 
Assim, o aumento das taxas de incidência nas di-
ferentes regiões do estado é indicativo de falha na 
atenção do pré-natal. As informações aqui apre-
sentadas poderão ser úteis para planejar monito-
ramentos mais efetivos nessas áreas, a fim de que 
ocorra uma mudança no quadro epidemiológico. 
Estudos posteriores são necessários para avaliar a 
eficácia dos programas e dos protocolos vigentes.
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