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Abstract

Syphilis is a persistent cause of perinatal mor-
tality in Rio de Janeiro, Brazil, where this study
was performed using data from the mortality
data system and investigational reports for fetal
and neonatal deaths, mandatory in municipal
maternity hospitals. From 1996 to 1998, 13.1%
of fetal deaths and 6.5% of neonatal deaths in
municipal maternity hospitals were due to con-
genital syphilis. From 1999 to 2002, the propor-
tions were 16.2% and 7.9%, respectively. For the
city of Rio de Janeiro as a whole from 1999 and
2002, the proportions were 5.4% of fetal deaths
and 2.2% of neonatal deaths. The perinatal mor-
tality rate due to congenital syphilis remains
stable in Rio de Janeiro, despite efforts initiated
with congenital syphilis elimination campaigns
in 1999 and 2000. We propose that the perinatal
mortality rate due to congenital syphilis be used
as an impact indicator for activities to control
and eliminate congenital syphilis, based on the
investigational reports for fetal and neonatal
deaths. Such reports could be extended to the
surveillance of other avoidable perinatal dis-
ease outcomes.

Infant Mortality; Congenital Syphilis; Women’s
Health; Child Welfare

Introdução

A sífilis é causa de grande morbidade na vida
intra-uterina, levando a desfechos negativos da
gestação em mais de 50,0% dos casos, tais co-
mo, aborto, nati e neomortalidade e complica-
ções precoces e tardias nos nascidos vivos 1,2.

A sífilis congênita ainda ocupa espaço en-
tre as causas básicas de óbitos infantis, sobre-
tudo entre as perdas fetais. Gust et al. 3, estu-
dando a letalidade específica por sífilis congê-
nita nos Estados Unidos no período de 1992-
1998, encontraram 760 natimortos entre 14.627
casos. Em um estudo de coorte prospectivo na
Tanzânia, 51,0% dos casos de natimortos esta-
vam relacionados à sífilis materna 4. Na Fede-
ração Russa, vem se registrando um aumento
da incidência da doença, e um estudo de 850
grávidas identificou 544 casos que resultaram
em 26,0% de óbitos fetais ou neonatais 5. Para
os anos de 1996 a 1998, no Município do Rio de
Janeiro, Brasil, foram contabilizados 88 casos
de sífilis congênita entre os 670 casos de nati-
mortos ocorridos nas maternidades municipais
(13,1%) e 43 casos de sífilis congênita (6,5%)
entre 664 óbitos neonatais 6. Esses estudos, ocor-
ridos em lugares com situações epidemiológi-
cas tão distintas, demonstram a persistente par-
ticipação da sífilis na mortalidade perinatal.

A mortalidade fetal tem sido subdimensio-
nada no Brasil, embora compartilhe muitos as-
pectos da sua ocorrência com o óbito neonatal
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precoce 7,8. A sua notificação é tão precária que
os dados de Indicadores Básicos para a Saúde
(IDB 2002) da Rede Interagencial de Informa-
ções para a Saúde (RIPSA) mostram taxas de
mortalidade perinatal registradas apenas para
os Estados do Espírito Santo, Rio de Janeiro, São
Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do
Sul e Mato Grosso do Sul, variando de 16,1 (San-
ta Catarina/1997) a 31,2 (Rio de Janeiro/1999)
por mil nascimentos vivos 9.

A sífilis congênita se insere no quadro de
causa perinatal evitável, pois é possível fazer o
diagnóstico e proceder ao tratamento efetivo
na gestação. No Município do Rio de Janeiro,
aonde a mortalidade infantil vem caindo segui-
damente, as causas perinatais estiveram nos
primeiros lugares entre as causas básicas de
óbito no período compreendido entre 1999 e
2002. A sífilis congênita contribuiu de forma
significativa nesse grupo, ocupando o quinto
lugar entre os natimortos.

Este estudo pretende descrever a tendência
da mortalidade perinatal por sífilis congênita
no Município do Rio de Janeiro, entre os anos
de 1999 e 2002, estabelecendo um paralelo com
as campanhas de eliminação da sífilis congêni-
ta realizadas no município em 1999 e 2000,
descritas em outro local 10. O estudo pretende,
também, estabelecer as bases para introduzir a
mortalidade perinatal específica por sífilis con-
gênita como indicador de impacto das ações
programáticas para o controle da mortalidade
perinatal no Município do Rio de Janeiro.

Métodos

O período perinatal compreende o intervalo en-
tre a 22a semana de gestação e o sétimo dia de
vida após o nascimento. Na ausência de infor-
mação sobre a idade gestacional, a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) recomenda o uso
do peso acima de 500g como ponte de corte ini-
cial para esse período. Quanto à mortalidade,
compõe-se da natimortalidade somada à mor-
talidade neonatal precoce 11. O cálculo da taxa
de mortalidade perinatal tem, no seu numera-
dor, o número de óbitos ocorridos dentro do
período perinatal e, no denominador, todos os
nascidos vivos acrescidos dos natimortos para
o ano em questão, multiplicada por mil 12.

As bases de dados aqui analisadas foram
cedidas pela Coordenação de Programas de
Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saú-
de do Rio de Janeiro (SMS-RJ). As informações

sobre os óbitos vieram do Sistema de Informa-
ções de Mortalidade (SIM) e das Fichas de Noti-
ficação e Investigação de Óbitos Fetais e Neona-
tais.

Desde 1998, as nove maternidades munici-
pais do Rio de Janeiro vêm notificando, no pe-
ríodo de 24 horas, a ocorrência de todos os óbi-
tos neonatais. A investigação desses óbitos e,
também, dos óbitos fetais têm sido feita no pe-
ríodo máximo de trinta dias. As fichas de inves-
tigação são preenchidas, no caso dos óbitos fe-
tais, pelos obstetras e, no caso dos óbitos neo-
natais, pelos pediatras, ou por profissionais do
serviço de epidemiologia hospitalar. Esta base
de dados foi comparada com o SIM para verifi-
car se todos os casos se encontravam represen-
tados em ambas.

Os óbitos fetais e neonatais das mães resi-
dentes no Município do Rio de Janeiro foram
analisados ano a ano, e, como a distribuição dos
atributos maternos e fetais eram semelhantes,
os anos foram analisados em conjunto. A mor-
talidade por sífilis congênita foi estudada em
diversos componentes, a saber, natimortalida-
de, mortalidade neonatal precoce e perinatal.

A variável peso ao nascer foi estratificada
em < 1.000g; 1.000-1.499g; 1.500-1.999g; 2.000-
2.499g e 2.500g e mais 13. Para algumas análi-
ses, considerou-se apenas o critério dicotômi-
co de baixo peso ao nascer 14. Foi considerado
parto prematuro aquele ocorrido antes de 37
semanas de gestação.

Das fichas de investigação de óbito fetal e
neonatal, procurou-se obter outros dados rela-
tivos à sífilis materna, como a titulação do VDRL
no parto, na tentativa de estabelecer associa-
ção entre os níveis de VDRL materno e o resul-
tado no concepto.

Na análise estatística, utilizou-se o teste de
χ2, com significância estatística de 0,95 para ve-
rificar a homogeneidade das proporções. Ana-
lisou-se o comportamento temporal dos óbitos
perinatais e da taxa de mortalidade perinatal
geral e por sífilis congênita através do coefi-
ciente de determinação R2, por regressão linear
simples.

Resultados

Foram analisados 7.309 óbitos perinatais (4.215
fetais e 3.094 neonatais precoces) de filhos de
mães residentes no Município do Rio de Janei-
ro, no período de 1999 a 2002. Destes, 292 (4,0%)
tiveram como causa básica a sífilis congênita,
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sendo 222 (5,3%) fetais e 70 (2,3%) neonatais pre-
coces.

Na Tabela 1, pode observar-se um declínio
no número absoluto de óbitos perinatais por
ano (R2 = 0,951; p = 0,049), o que não se repete
nos óbitos perinatais relacionados à sífilis con-
gênita (R2 = 0,088; p = 0,704). A participação
proporcional da sífilis congênita entre os óbi-
tos fetais é significativamente maior do que en-
tre os óbitos neonatais precoces (p = 0,0000).

Na Tabela 2, pode verificar-se que a taxa de
mortalidade perinatal por mil nascimentos foi
de 20,2; 19,3; 17,9 e 18,6, respectivamente, para
os anos de 1999, 2000, 2001 e 2002. A taxa de
mortalidade perinatal específica para sífilis con-
gênita no mesmo período foi de 0,8; 0,8; 0,6 e
0,9. Os coeficientes de determinação das taxas
não foram significativos, sugerindo estabilida-
de de ambas.

Na Tabela 3, encontram-se as características
maternas e de nascimento dos casos de óbitos
perinatais, com e sem sífilis congênita. Pode
observar-se que as mães dos casos de sífilis con-
gênita eram mais jovens e tinham menor esco-
laridade (p = 0,0000). A prematuridade e o bai-
xo peso ao nascer também foram maiores en-
tre os óbitos perinatais por sífilis congênita do
que no outro grupo (p = 0,0000).

A análise estratificada do peso ao nascer
mostrou que, nos grupos abaixo de 1.499g, não
foi diferente entre os conceptos com e sem sífi-
lis congênita. Nas faixas intermediárias entre
1.500-2.499g, as proporções foram significati-
vamente maiores no grupo com sífilis congêni-
ta. Todavia, nos óbitos com peso igual ou maior
do que 2.500g, as maiores proporções ficaram
para o grupo sem sífilis congênita (p = 0,0000).

Contabilizaram-se, nesse último ano, 65 ca-
sos de óbitos fetais de puérperas residentes no
Município do Rio de Janeiro, investigados atra-

vés das fichas, cuja ocorrência se deu em mães
com as seguintes características: 29,2% eram
adolescentes, 47,7% freqüentaram o atendi-
mento pré-natal, e 50,8% tinham história de
abortos anteriores. A informação da titulação
do VDRL no momento do parto estava ausente
em 41,5% dessas mulheres. Nas que tinham in-
formação, verificou-se que, em 83,1% dos casos,
a titulação do VDRL materno foi igual ou supe-
rior a 1/16. Entre os natimortos, 89,2% nasce-
ram com peso menor do que 2.500g, e 93,8%,
antes de 37 semanas de gestação.

Dos 22 óbitos neonatais precoces ocorridos
por sífilis congênita em 2002, verificou-se que
19,0% das mães eram adolescentes, 70,0% ti-
nham história de abortamento prévio, e 47,6%
estavam inseridas no pré-natal. O VDRL no par-
to apresentava títulos inferiores a 1/16 em
44,4%, mas 16,0% não tinham o preenchimen-
to desse campo. O baixo peso ao nascer ocor-
reu em 95,5% dos casos, e a prematuridade, em
90,5%. A Tabela 4 apresenta esses dados e a com-
paração entre eles, evidenciando que não há
diferença entre os óbitos fetais e neonatais pre-
coces quanto às variáveis analisadas, excetuan-
do-se os títulos de VDRL igual ou superiores a
1/16, mais freqüentes entre os óbitos fetais.

Ao comparar-se os dados do SIM com os
das fichas de investigação, percebeu-se uma
grande concordância entre as duas fontes de
informação. Entretanto, 9 dos 87 óbitos estu-
dados não teriam sido identificados se a busca
tivesse contemplado apenas a causa básica do
óbito. As regras básicas de classificação do óbi-
to definidas pela OMS 11 priorizam alguns diag-
nósticos em detrimento da sífilis congênita, le-
vando-a a aparecer como causa contribuinte,
mas não determinante da morte. Dois casos de
óbitos fetais não foram encontrados no SIM,
embora as fichas de investigação existissem. Is-

Tabela 1

Óbitos fetais, neonatais precoces e perinatais de mães residentes no Município do Rio de Janeiro, 

Brasil, 1999/2002.

Ano Óbito fetal Óbito neonatal precoce Óbito perinatal 
(n = 4.215) (n = 3.094) (n = 7.309)

Geral Por sífilis Geral Por sífilis Geral Por sífilis
congênita congênita congênita

1999 1.236 57 879 22 2.115 79

2000 1.124 67 802 12 1.926 79

2001 923 42 713 14 1.636 56

2002 932 56 700 22 1.632 78

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade, 1999/2002.
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so pode dever-se a problemas de interpretação
da letra do investigador na ficha, gerando no-
mes errôneos que não se consegue identificar
posteriormente.

Discussão

As características das mães com sífilis descritas
neste estudo são muito semelhantes às encontra-
das nas mães que participaram das campanhas
de eliminação da sífilis congênita nos anos de
1999 e 2000 15. São mulheres com piores condi-
ções sócio-econômicas, mais jovens e com menor
escolaridade. Recentemente, Lago et al. 16 descre-
veram o mesmo perfil materno em Porto Alegre.

A concentração de óbitos por sífilis congê-
nita no período fetal, dentro da mortalidade
perinatal, permitiu mostrar as profundas desi-
gualdades na ocorrência desses óbitos no Mu-
nicípio do Rio de Janeiro, onde a queda pro-
gressiva da mortalidade na infância vinha ate-
nuando as diferenças nas taxas de mortalidade
infantil entre os grupos sociais 17.

O impacto da sífilis congênita na viabilida-
de fetal é demonstrado pela diferença signifi-
cativa entre a proporção de casos de óbitos fe-
tais comparada com os neonatais precoces. A
sífilis materna já foi associada a um risco dez
vezes maior de ocorrência de perda fetal 18. A
ocorrência de maior proporção de mulheres
com títulos de VDRL iguais ou superiores a
1/16 entre os óbitos fetais corrobora outros es-
tudos que mostraram um efeito deletério dos
estágios iniciais da sífilis sobre os fetos 19,20,21.

No Brasil, apenas alguns Estados da Fede-
ração disponibilizam informação sobre a mor-
talidade perinatal, e assim sendo, pouco se co-
nhece sobre a magnitude da mortalidade fetal
tardia 9. Se a situação encontrada no Municí-
pio do Rio de Janeiro aplicar-se ao restante do
país, é preocupante o subdimensionamento
que pode estar ocorrendo na ocorrência da sí-
filis congênita, principalmente porque tem se
mostrado que as áreas nacionais que detêm
pior qualidade de informação nos Sistemas de
Informação em Saúde têm também piores in-
dicadores de condição de vida e saúde 22.

As doenças sexualmente transmissíveis
(DST), por lidarem com as questões ligadas à
sexualidade, tendem a ser encobertas, torna-
rem-se invisíveis. No caso da sífilis, pela remis-
são espontânea das lesões das fases primária e
secundária, seguida de longo período de latên-
cia clínica, fica difícil a identificação de porta-
dores, levando Carrara 23 (p. 46) a dizer que “...se
a sífilis se propaga tão amplamente é em gran-
de parte por ser invisível”.

Essa invisibilidade pode perpassar também
pelos serviços de saúde, como na definição da
causa mortis. Na classificação da causa de óbi-
to perinatal, as regras utilizadas para a mortali-
dade geral não se aplicam, sendo utilizados ou-
tros recursos para estabelecer a seqüência cor-
reta dos eventos que culminaram com o óbito,
como a análise de causas múltiplas 11. No Mu-

Tabela 2

Taxa de mortalidade perinatal por mil nascimentos, geral e por sífilis, 

de mães residentes no Município do Rio de Janeiro, Brasil, 1999/2002.

Ano Taxa de mortalidade Taxa de mortalidade perinatal 
perinatal geral por sífilis congênita

1999 20,2 0,75

2000 19,3 0,79

2001 17,9 0,61

2002 18,6 0,89

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade/
Sistema de Informações sobre Nascimentos, 1999/2002.

Tabela 3

Distribuição percentual dos óbitos perinatais por sífilis congênita 

e outras causas segundo algumas características maternas e dos conceptos. 

Município do Rio de Janeiro, Brasil, 1999/2002.

Características Por sífilis Outras causas p-valor
congênita (n = 7.017)
(n = 292)

Idade materna (anos)

< 20 44,9 22,6 0,0000

20 e mais 65,1 77,4

Escolaridade materna 
(anos)

Até 7 81,6 56,9 0,0000

8 e mais 18,4 43,1

Prematuridade

Sim 82,1 69,1 0,0000

Não 17,9 30,9

Peso ao nascer (g)

< 1.000 29,1 33,8 0,0969

1.000-1.499 20,4 17,4 0,1651

1.500-1.999 19,6 13,2 0,0020

2.000-2.499g 17,5 11,4 0,0016

> 2.500 13,5 24,1 0,0000

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade, 1999/2002.
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nicípio do Rio de Janeiro, as declarações de óbi-
to perinatal são re-codificadas a partir da in-
formação das fichas de investigação, sendo a
causa básica cuidadosamente estabelecida após
análise de cada caso individualmente. Assim,
quando se estudam as doenças de notificação
compulsória como a sífilis congênita, impõe-
se uma análise de todas as causas declaradas,
para que os casos em que a sífilis congênita foi
suplantada por outra causa na cadeia de even-
tos que levaram à morte perinatal não sejam
perdidos. Particularmente na análise dos óbi-
tos perinatais e infantis, o enfoque baseado
apenas na causa básica poderá deixar passar
despercebida a presença da sífilis congênita,
levando à subnotificação e ao conseqüente com-
prometimento do conhecimento da realidade,
que deve servir de base ao planejamento de
ações para os serviços de saúde. Até mesmo a
ficha de investigação dos óbitos do Município
do Rio de Janeiro não dá destaque suficiente ao
problema, omitindo um espaço para a anota-

ção da titulação do VDRL materno no caso dos
óbitos fetais.

As fichas de notificação de óbito fetal e neo-
natal têm sido utilizadas para a melhoria dos
Sistemas de Informação em Saúde, tanto corri-
gindo as causas básicas do óbito, quanto noti-
ficando agravos. As altas taxas de incidência e
de mortalidade perinatal por sífilis congênita
no Município do Rio de Janeiro refletem esse
cuidado, mas sabe-se que, ainda assim, as ta-
xas estão sujeitas a uma subnotificação impor-
tante. As maternidades municipais são respon-
sáveis por aproximadamente 50,0% dos partos
do Município do Rio de Janeiro, mas notifica-
ram mais de 90,0% de todos os casos conheci-
dos de sífilis congênita no período compreen-
dido entre 1996 e 1998 6.

Entre os casos de óbitos fetais e neonatais
precoces atendidos e notificados pelas mater-
nidades municipais no ano de 2002, a sífilis
congênita representou 16,2% dos óbitos fetais
e 7,9% dos neonatais precoces. A relevância des-
ses achados fala por si mesma e mostra uma
piora da situação em relação ao período de
1996-1998.

Agravos como a sífilis congênita quase sem-
pre refletem questões relacionadas ao acesso e
à utilização de serviços de saúde, atingindo prio-
ritariamente a população mais desfavorecida
24. No estudo de morbimortalidade perinatal
realizado no Município do Rio de Janeiro, Leal
et al. 25 verificaram que apenas 3,8% das mães
desse estudo não realizaram pré-natal, e, das
que realizaram, 71,8% foram admitidas no pri-
meiro trimestre da gestação, e somente 3,0%,
no terceiro. Apesar do amplo acesso ao pré-na-
tal e ao parto hospitalar, ainda se convive com
uma baixa qualidade da atenção prestada 26.

A experiência do Município do Rio de Janei-
ro com a realização das campanhas para elimi-
nação da sífilis congênita mostrou que essa po-
de ser uma das estratégias usadas para o en-
frentamento do problema. Pode notar-se uma
redução de 29,0% no número de óbitos por sí-
filis congênita entre os anos de 2000 e 2001, ex-
plicado pelos efeitos imediatos das campanhas
15, com um subseqüente incremento de 39,3%
de 2001 para 2002, quando os esforços de eli-
minação se encerraram.

A sífilis é causa de prematuridade e de bai-
xo peso ao nascer, e essas duas condições ele-
vam o risco de mortalidade perinatal 27. As ta-
xas muito elevadas de prematuridade e de bai-
xo peso ao nascer por sífilis congênita encon-
tradas entre os óbitos perinatais ajudam a ex-
plicar a sua presença entre as causas mais im-
portantes desses óbitos. Essa constatação só
aumenta a necessidade de qualificação da as-

Tabela 4

Distribuição percentual dos óbitos fetais e neonatais precoces por sífilis 

congênita segundo algumas características maternas e dos conceptos. 

Município do Rio de Janeiro, Brasil, 2002.

Óbitos fetais Óbitos neonatais p-valor
(n = 65) (n = 22)

Idade materna (anos)

< 20 29,2 19,0 0,3100

20 e mais 60,8 81,0

Abortos anteriores

Sim 50,8 70,0 0,1558

Não 49,2 30,0

Inserção no pré-natal

Sim 47,7 47,6 0,8558

Não 52,3 52,4

Prematuridade

Sim 93,8 90,5 0,9866

Não 6,2 9,5

Peso ao nascer (g)

< 2.500 89,2 95,5 0,6553

> 2.500 10,8 4,5

VDRL materno

< 1/8 16,9 44,4 0,0069

> 1/16 83,1 55,6

Fonte: Fichas de Notificação e Investigação de Óbitos Fetais e Neonatais, 
Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, 2002.
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sistência pré-natal, destacando-se, nesse cená-
rio, o diagnóstico e o tratamento da sífilis ma-
terna 28,29.

Leal & Szwarcwald 17 (p. 250) já chamavam
a atenção para o fato de que, no Estado do Rio
de Janeiro entre os anos de 1979 e 1993, nos
óbitos no primeiro dia de vida, “... as causas di-
tas ‘reduzíveis por adequado controle da gravi-
dez e adequada atenção ao parto’ não demons-
traram tendência de decréscimo, permanecendo
no mesmo patamar do início dos anos 80”. A si-
tuação da atenção à gravidez no Município do
Rio de Janeiro, em relação à sífilis, não parece
ter avançado muito com o passar do tempo.

Como colocam Hartz et al. 30 (p. 312), a
mortalidade infantil evitável é “o mais sensível
dos indicadores propostos para o evento senti-
nela da qualidade dos serviços”. Os dados deste
estudo mostram que ações de vigilância asso-
ciadas à qualificação do pré-natal e da assistên-
cia ao parto, assim como estratégias que per-
mitam o esclarecimento da população em rela-
ção à sífilis, podem fazer diferença importante
na redução da mortalidade perinatal em nosso
meio.

Os dados aqui apresentados revelam que a
mobilização que se pretendia conseguir com as
campanhas de eliminação da sífilis congênita,
tanto entre profissionais de saúde quanto da
população, não foi conseguida, uma vez que, a
longo prazo, ações simples e de baixo custo da
atenção pré-natal, específicas para prevenir a
sífilis congênita, não estão sendo implementa-
das 15.

Considerações finais

Este artigo mostrou que a proposta de monito-
ramento da mortalidade perinatal específica
por sífilis congênita constitui-se em um instru-
mento efetivo para dimensionar a magnitude
do agravo e para orientar as ações de controle
e eliminação da sífilis congênita no Município
do Rio de Janeiro. O uso das informações advin-
das da vigilância de óbitos fetais e neonatais
pode beneficiar outros componentes das ações
programáticas da atenção perinatal, principal-
mente se essa experiência expandir-se para ou-
tros agravos evitáveis.
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Resumo

A sífilis permanece como causa importante de morta-
lidade perinatal no Município do Rio de Janeiro, Bra-
sil, onde o presente estudo foi realizado utilizando os
dados do Sistema de Informação de Mortalidade e das
Fichas de Notificação e Investigação de Óbitos Fetais
e Neonatais, obrigatórias para as maternidades mu-
nicipais. Entre 1996 e 1998, a sífilis congênita foi res-
ponsável por 13,1% dos óbitos fetais e 6,5% dos neona-
tais nas maternidades municipais. Entre 1999 e 2002,
os percentuais foram de 16,2% e 7,9%, respectivamen-
te. Para o Município do Rio de Janeiro, de 1999 a 2002,
os percentuais foram 5,4% e 2,2%, para óbitos fetais e
neonatais. A taxa de mortalidade perinatal por sífilis
congênita permanece estável no Município do Rio de
Janeiro apesar dos esforços iniciados com as campa-
nhas para eliminação do agravo em 1999 e 2000. Pro-
pomos a utilização da taxa de mortalidade perinatal
por sífilis congênita como indicador de impacto das
ações de controle e eliminação da sífilis congênita e
sugerimos a utilização das fichas de notificação e in-
vestigação de óbitos fetais e neonatais para a vigilân-
cia de outros agravos evitáveis.

Mortalidade Infantil; Sífilis Congênita; Saúde da Mu-
lher; Bem-Estar da Criança
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