
Objetivo: Estimar a incidência de sífilis congênita e a tendência 

temporal dos casos notificados da doença no estado de Santa 

Catarina no período entre 2007 e 2017.

Métodos: Estudo observacional com desenho de coorte 

retrospectiva, com dados secundários coletados no Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN). Foi realizado o 

teste de tendência linear e o geoprocessamento para verificar 

o comportamento dos casos no período.

Resultados: No período, foram notificados 2.898 casos de 

sífilis congênita, com média de 2,9 a cada mil nascidos vivos. 

Houve crescimento exponencial de 0,9 ponto percentual ao 

ano, sendo estatisticamente significante (p<0,001). Não houve 

diferença entre a incidência de casos nas diferentes regiões do 

Estado. A taxa de letalidade foi de 8,5%, considerando os óbitos 

por sífilis, os abortos e os natimortos. O perfil predominante foi de 

mães da raça branca e com baixa escolaridade. Do total de mães 

analisadas, 11,8% não realizaram pré-natal — por esse motivo, 

26,9% delas tiveram o diagnóstico de sífilis no momento do parto. 

A maioria das gestantes (51,9%) teve tratamento farmacológico 

inadequado e 65,1% dos parceiros não foram tratados.

Conclusões: No período estudado, houve tendência de aumento 

exponencial dos casos de sífilis congênita em todas as regiões 

do Estado de Santa Catarina, o que revela a falha no pré-natal, 

o diagnóstico tardio e o tratamento inadequado da gestante e 

do seu parceiro.

Palavras-chave: Sífilis congênita; Incidência; Gestantes; Doenças 

sexualmente transmissíveis; Saúde materno-infantil.

Objective: To estimate the incidence of congenital syphilis and 

temporal trends of the reported cases of the disease in the state 

of Santa Catarina between 2007 and 2017.

Methods: Observational study with retrospective cohort design, 

with secondary data from the Injury of Notification Information 

System (SINAN). Linear trend test and geoprocessing were 

performed to verify the behavior of the cases in the period.

Results: There were 2,898 reported cases of congenital syphilis 

in the period, with an average of 2.9 per 1,000 live births in the 

period. There was an exponential increase of 0.9 percentage 

points per year, considered statistically significant (p<0.001). 

There was no difference between the incidences of cases 

in the different regions of the State. The fatality rate was 

8.5%, considering deaths from syphilis, miscarriages and 

stillbirths. The profile was predominant of white mothers, 

with low schooling and 11.8% did not perform prenatal care. 

For this reason, 26.9% of them had a diagnosis of syphilis at 

the time of delivery. Most of the pregnant women (51.9%) 

had inadequate pharmacological treatment and 65.1% of the 

partners were not treated.

Conclusions: There was an exponential increase tendency in cases 

of congenital syphilis in the State of Santa Catarina in the period 

studied in all regions of the State, which reveals the failure of 

prenatal care, late diagnosis and inadequate treatment of the 

pregnant woman and her partner.

Keywords: Syphilis, congenital; Incidence; Pregnant women; 

Sexually transmitted diseases; Maternal and child health.
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INTRODUÇÃO
As infecções sexualmente transmissíveis (IST) levam a agravos eco-
nômicos, sanitários e sociais, constituindo um grave problema na 
saúde pública, com impacto negativo principalmente entre mulhe-
res e crianças.1,2 A sífilis tem grande importância epidemiológica 
entre as IST, considerando o aumento recente de sua incidência 
por ser um fator de risco para a infecção pelo vírus da imunode-
ficiência humana (HIV), além do impacto na saúde das gestan-
tes e dos neonatos com a elevação dos casos de sífilis congênita.2-4 

No mundo, a cada ano, aproximadamente 2 milhões de ges-
tantes são infectadas pelo Treponema pallidum, agente etiológico da 
sífilis,5 e parte delas não realiza o diagnóstico durante o pré-natal. 
Entre as diagnosticadas, há casos de não adesão ao tratamento indi-
cado, transmitindo a infecção para o feto, que possivelmente terá 
a doença ao nascer, além dos riscos de abortamento, óbito fetal ou 
sequelas da infecção.6 Além disso, pode ocorrer reinfecção durante 
a gestação, caso o parceiro sexual não receba tratamento adequado, 
mesmo que a gestante tenha sido tratada, visto que a sífilis prévia 
não confere imunidade.4 Ainda, há casos em que o tratamento é 
realizado de forma inadequada, como nos 30 dias antes do parto 
e/ou com esquema terapêutico incompleto, o que pode resultar 
na inefetividade do tratamento farmacológico.7 

Dada a dificuldade do diagnóstico da infecção em crianças 
assintomáticas, critérios diagnósticos de alta sensibilidade e de 
baixa especificidade são utilizados: 

•	 Todo recém-nascido, óbito fetal ou aborto de mulher 
com sífilis não tratada ou tratada de forma não adequada. 

•	 Crianças menores de 13 anos de idade com manifesta-
ções clínicas, alterações liquóricas ou radiológicas com 
teste não treponêmico reagente; crianças com resultado 
reagente a testes não treponêmicos (a depender da faixa 
etária e da titulação, conforme o caso). 

•	 Evidência microbiológica do T. pallidum em amostras 
biológicas ou por meio direto de microscopia.8

A análise dos casos notificados de sífilis congênita permite 
que se conheça a realidade regional da epidemia, bem como os 
fatores associados a essa incidência, tendo em vista a tomada 
de decisão dos gestores públicos de saúde quanto a medidas de 
enfrentamento do cenário encontrado. Considerando a gravidade 
e a relevância epidemiológica da sífilis congênita, este estudo se 
propôs a analisar a tendência temporal dos casos notificados entre 
2007 e 2017 no Estado de Santa Catarina, com o objetivo de esti-
mar a incidência de sífilis congênita e as características neonatais.

MÉTODO
Estudo observacional com delineamento de coorte retrospectiva. 
Foram estudados todos os casos notificados de sífilis congênita 

(censo) no período de 2007 a 2017 no Estado de Santa Catarina. 
Os dados foram coletados a partir do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN).9 Para fins de estimativa de 
incidência, foi investigado o número total de nascidos vivos no 
período, distribuídos por ano e município de residência.10

O banco de dados foi obtido na 20ª Gerência de Saúde e 
o relatório dos casos notificados no período, disponibilizados 
de forma individual, em bancos eletrônicos com extensão .dbf. 
A extração dos dados ocorreu na base de dados do SINAN, 
com os casos notificados por sífilis congênita nos 295 municí-
pios das nove macrorregiões de Santa Catarina: Extremo Oeste, 
Foz do Rio Itajaí, Grande Florianópolis, Meio Oeste, Norte, 
Oeste, Serra Catarinense, Sul e Vale do Itajaí. 

Para a realização do mapeamento do fenômeno analisado, uti-
lizaram-se os softwares Quantum GIS — QGIS11 — e Microsoft 
Excel® (2016) e os dados tabelados do SINAN com as ocorrências 
identificadas por paciente, mês, ano e município, entre outros 
dados. O uso do Microsoft Excel® (2016) possibilitou a cria-
ção das tabelas que totalizaram os casos por ano por município. 

Os dados cartográficos utilizados foram os mapas em for-
mato shape, no sistema cartográfico oficial brasileiro, dos muni-
cípios e regionais de saúde baseados nos dados oficiais dispo-
nibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE),12 assim como os dados de população anuais do mesmo 
instituto, publicados no Diário Oficial da União (DOU).13

Com o QGIS, realizou-se a vinculação, a partir dos códigos 
municipais, das tabelas totalizadas dos casos, da população anuali-
zada por município e, finalmente, calculou-se no mesmo ambiente 
do Sistema de Informação Geográfica (SIG) a incidência de casos a 
cada mil nascidos vivos, variável que foi mapeada tematicamente, 
utilizando a representação de classes por quebras naturais de Jenks 
do mapa de maior distribuição e mantida nos demais mapas, para 
permitir comparações e análises de tendências do fenômeno, obten-
do-se diversos mapas. O método estatístico de quebras naturais de 
Jenks14 gera um conjunto definido de classes temáticas baseadas 
em agrupamentos naturais segundo os tipos de dados que agru-
pam valores semelhantes que maximizem as diferenças entre classes. 
Assim, as feições são divididas em classes nas quais existem diferenças 
relativamente grandes nos valores dos dados, minimizando a soma 
da variância dentro de cada classe. Esse método é apropriado para 
mapeamento de valores não uniformemente distribuídos, como 
no fenômeno em estudo neste trabalho.

Os dados dos nascidos vivos foram obtidos pelo sistema 
TABNET da Diretoria de Vigilância Epidemiológica do Estado de 
Santa Catarina,15 e a análise estatística foi realizada pelo software 
SPSS, versão 21 (IBM, Armonk, Nova Iorque, Estados Unidos). 
Para a apresentação dos dados foi utilizada a epidemiologia des-
critiva, sendo as variáveis quantitativas expressas em medidas de 
tendência central e dispersão, e as qualitativas, em proporções. 
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Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos da Universidade do Sul 
de Santa Catarina (Unisul) sob o Protocolo Versão 3, número 
2.921.896, em 27 de setembro de 2018. 

RESULTADOS
No período de estudo, foram notificados 2.898 casos de sífilis 
congênita em um total de 985.985 nascidos vivos no Estado de 
Santa Catarina. A distribuição dos casos é apresentada na Tabela 1 
e a taxa de tendência temporal, na Figura 1. Observa-se um 
crescimento exponencial de 0,9 ponto percentual ao ano, con-
siderado estatisticamente significativo (p<0,001).

Os casos foram distribuídos de acordo com a frequência a 
cada mil nascidos vivos no Estado de Santa Catarina e divididos 
por ano, no período de 2007 a 2017. A Figura 2 apresenta a 
tendência temporal da incidência nas diferentes regiões geográ-
ficas de Santa Catarina — não foi constatado um padrão geo-
gráfico da distribuição de casos, havendo uma homogeneidade 
em todo o Estado. Não obstante, as regiões do Planalto Norte e 
Serrano merecem destaque, visto que tiveram um crescimento 
importante do número de casos a partir de 2014. 

Quanto às características sociodemográficas maternas, a maio-
ria tinha entre 20 e 34 anos (a média de idade foi de 24,8±6,4, 

variando de 13 a 45 anos de idade), era da raça branca e possuía 
entre cinco e oito anos de escolaridade. Em relação às carac-
terísticas clínicas, a maioria das gestantes realizou o pré-natal, 
tendo diagnóstico da sífilis nesse período. No entanto, grande 
parte destas não realizou o tratamento para a doença ou o fez 
de forma inadequada, assim como seus parceiros. Com relação 
aos neonatos, a maioria era da raça branca, com diagnóstico 
de sífilis ao nascer e, quando presente, o principal sintoma foi 
a icterícia. Houve discreta predominância do sexo masculino. 
O principal esquema de tratamento descrito foi a penicilina 
G cristalina, e o desfecho foi favorável na maioria dos casos. 
A Tabela 2 apresenta as características sociodemográficas e clí-
nicas das gestantes e a Tabela 3, as características das crianças 
notificadas com sífilis congênita. 

A taxa de letalidade por sífilis congênita foi de 8,5%, consi-
derando os óbitos por sífilis, os abortos e os óbitos fetais. Ao se 
considerar apenas os óbitos infantis por sífilis, a taxa de mor-
talidade foi de 3,6 a cada 100 mil nascidos vivos.

DISCUSSÃO
Com o intuito de verificar a tendência temporal de sífilis con-
gênita em Santa Catarina, os resultados do presente estudo 
demonstraram que houve um crescimento exponencial dos 
casos entre os anos de 2007 a 2017. Uma possível causa desse 
aumento é a melhoria da qualidade dos dados do SINAN.15-17 
No entanto, avaliando os casos de sífilis congênita e suas carac-
terísticas, há grande possibilidade de que o aumento da inci-
dência da doença seja a consequência de um pré-natal inefi-
ciente e da indisponibilidade de matéria-prima para produção 
de penicilina a partir de 2014 (que levou ao não tratamento da 
doença ou a formas alternativas de tratamento, como por meio 
das cefalosporinas),18 ou da não adoção do protocolo recomen-
dado, pelo elevado percentual de casos com registro de trata-
mento inadequado ou não tratamento do parceiro, visto que 
são dados semelhantes ao restante do país.4,15,17 

Segundo o Boletim da Sífilis de 2017, do Ministério da 
Saúde, a partir de 2010, a taxa de incidência dessa doença teve 
um aumento progressivo. Em 2016, a taxa observada (6,8 casos/
mil nascidos vivos) foi três vezes maior que a de 2006 (2,0 casos/
mil nascidos vivos).17 Tais taxas estão bem distantes da meta 
nacional: reduzir para 0,5 caso de sífilis congênita a cada mil 
nascidos vivos até o ano de 2015.18 O boletim ainda destaca 
que o aumento foi mais expressivo em Santa Catarina e em 
Minas Gerais, enquanto Roraima, Amapá, Paraíba e Alagoas 
apresentaram queda da taxa de incidência. Em 2016, as regiões 
Sul (7,7 casos/mil nascidos vivos), Sudeste (7,1 casos/mil nas-
cidos vivos) e Nordeste (7,0 casos/mil nascidos vivos) foram 
as que tiveram as maiores incidências — maiores até que a 

Tabela 1 Distribuição dos casos de sífilis congênita 
notificados e número de nascidos vivos no Estado de 
Santa Catarina, no período de 2007 a 2017.

Ano
Casos 

de sífilis 
congênita

Nascidos 
vivos

Taxa de 
incidência 

por mil 
nascidos 

vivos

2007 41 82.170 0,5

2008 36 85.336 0,4

2009 54 83.563 0,6

2010 79 84.612 0,9

2011 109 87.483 1,2

2012 106 88.795 1,2

2013 240 89.899 2,7

2014 304 93.243 3,3

2015 522 97.231 5,4

2016 616 95.315 6,5

2017 791 98.338 8,0

Total 2.898 985.985 2,9

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 
Diretoria de Vigilância Epidemiológica (DIVE)9.
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taxa nacional. As regiões Norte (5,4 casos/mil nascidos vivos) 
e Centro-Oeste (4,8 casos/mil nascidos vivos) obtiveram taxas 
menores que a do Brasil, porém também tiveram aumento em 
relação aos anos anteriores.17 De fato, dados do presente estudo 
revelam que, além do crescimento exponencial do número de 
casos de sífilis congênita, a maior taxa foi evidenciada em 2017 
em Santa Catarina, superior à taxa nacional.

A incidência da sífilis congênita tem aumentado também em 
outros países, como nos Estados Unidos, que apresentou aumento 
considerável nas taxas no mesmo período.6,19 Recente revisão sis-
temática concluiu que o rastreamento das gestantes infectadas 
por sífilis contribui para diminuir a incidência de sífilis congê-
nita.20 Em 2016, o Ministério da Saúde implementou novas 
ações estratégicas para a redução de sífilis congênita no Brasil, 
pensadas justamente pelo número crescente de casos que o país 
vinha apresentando. Essas estratégias consistiam em ações como 
o pré-natal efetivo e o tratamento adequado da gestante e do 
recém-nascido que viesse a apresentar a doença.21 No entanto, 
observa-se que, nos anos de 2016 e 2017, houve um aumento no 
número absoluto de casos, assim como da incidência da doença, 
o que mostra a não efetividade imediata dessas ações. 

Identificar as regiões do Estado de Santa Catarina com maior 
incidência da doença é fundamental para desenhar estratégias 
de controle. Neste estudo, não foi observado um padrão geo-
gráfico da distribuição de casos, mas foi constatado que, entre 
2014 e 2017, houve um aumento importante no Planalto 

Norte e em Serrano, sendo, então, regiões que deveriam rece-
ber maior atenção dos gestores municipais e estaduais, com 
implementação de políticas públicas efetivas que reduzam a 
incidência da doença.

Quanto à sífilis congênita, o presente estudo encontrou entre 
os casos predomínio de brancos, seguido de pardos. Os dados 
nacionais mostram que a sífilis é mais frequente entre negros 
e pardos. Essa diferença pode ser explicada pelo fato de que 
em Santa Catarina há predomínio da raça branca em razão da 
colonização europeia na região.22-24 

A baixa escolaridade materna e o percentual expressivo de 
gravidez durante a adolescência são outros fatores associados à 
sífilis, constatados em Santa Catarina e também no restante do 
Brasil.17,18,24 Ainda, verificou-se que, na maioria das vezes, o tra-
tamento da gestante não foi realizado ou foi realizado de forma 
inadequada, o que também ocorreu com os parceiros. O trata-
mento inadequado do parceiro, mesmo quando a gestante foi 
tratada adequadamente, pode levar à reinfecção dela pelo T. pal-
lidum, com consequente infecção do neonato.17,18 Um pré-natal 
efetivo com informações sobre a sífilis, sua detecção precoce e 
seu tratamento adequado (tanto da gestante quanto do parceiro) 
são ações que podem diminuir a incidência dessa doença.17,18,25

Não obstante, em 2014 foi relatada falta de matéria-prima 
para a produção de penicilina benzatina para suprir o desa-
bastecimento internacional.7 A falta da medicação e o cená-
rio epidemiológico que atingiu o país podem, possivelmente, 

Figura 1 Tendência temporal dos casos de sífilis congênita no período de 2007 a 2017 em Santa Catarina.
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ter levado a um tratamento farmacológico inadequado que, 
por sua vez, culminou em aumento da taxa de transmissão 
vertical e elevação da morbidade e da mortalidade neonatal.6 
No entanto, a falta da medicação não acomete mais o Brasil. 
Segundo o Boletim da Sífilis de 2017, em 2016, a penicilina 
foi prescrita em 88,9% dos casos para tratamento de sífilis na 
gestação.17 Ainda assim, o número de casos de sífilis congênita 
vem crescendo, logo a falta da penicilina não deve ser vista com 
fator causal principal.

Houve um número grande de gestantes que não realizaram 
o pré-natal, fato que impede o diagnóstico precoce da infecção e, 
consequentemente, o tratamento. Em outras regiões do Brasil há 
também uma tendência à não realização dos testes diagnósticos 
de triagem, como é o caso do Amazonas, do Ceará, do Distrito 
Federal, do Espírito Santo, do Rio de Janeiro e do Rio Grande do 
Sul23. A recomendação do Ministério da Saúde é que a triagem 
sorológica durante a gravidez seja feita com emprego do teste rápido 
treponêmico no primeiro e no terceiro trimestres gestacionais e 

Figura 2 Incidência anual de sífilis congênita a cada mil nascidos vivos por ano dividida por macrorregiões do Estado 
de Santa Catarina, de 2007 a 2017.
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Tabela 2 Características sociodemográficas e clínicas das 
gestantes notificadas com sífilis congênita (n=2.898).

n %

Idade em anos 

13–19 678 23,4

20–34 1.903 65,7

>34 275 9,5

Ignorado 42 1,4

Raça/Cor

Branca 2.325 80,2

Preta 186 6,4

Amarela 10 0,3

Parda 315 10,9

Indígena 28 1,0

Ignorado 34 1,2

Escolaridade em anos

Não sabe ler 20 0,7

1–4 298 10,3

5–8 1.242 42,8

9–11 989 34,1

>11 109 3,8

Ignorado 240 8,3

Pré-natal

Sim 2.485 85,8

Não 342 11,8

Ignorado 71 2,4

Momento do diagnóstico de sífilis

Pré-natal 1.894 65,4

Parto/curetagem 779 26,9

Após o parto 175 6,0

Não realizado 11 0,4

Ignorado 39 1,3

Esquema de tratamento da gestante

Adequado 353 12,2

Inadequado 1.505 51,9

Não realizado 923 31,9

Ignorado 117 4,0

Parceiro(s) tratado(s) concomitantemente à gestante

Sim 776 26,8

Não 1.888 65,1

Ignorado 234 8,1

Tabela 3 Características sociodemográficas e clínicas 
das crianças notificadas com sífilis congênita (n=2.898).

n %

Sexo

Masculino 1.389 47,9

Feminino 1.383 47,7

Ignorado 126 4,4

Raça/Cor

Branca 2.288 79,0

Preta 108 3,7

Amarela 9 0,3

Parda 183 6,3

Indígena 29 1,0

Ignorado 281 9,7

Idade do diagnóstico (dias)

Ao nascer 2.130 73,5

1–30 698 24,1

>30 70 2,4

Sinais e sintomas (n=519)

Icterícia 181 34,9

Rinite muco-sanguinolenta 9 1,7

Anemia 63 12,1

Esplenomegalia 55 10,6

Hepatomegalia 61 11,8

Osteocondrite 8 1,5

Lesões cutâneas 56 10,8

Outros 86 16,6

Esquema de tratamento

Penicilina G cristalina 10.000 a 
150.000 UI/kg/dia (10 dias)

1.049 36,2

Penicilina G procraína 
50.000 UI/kg/dia (10 dias)

439 15,2

Penicilina G benzatina 
50.000 UI/kg/dia

308 10,6

Outro esquema de tratamento 589 20,3

Tratamento não realizado 420 14,5

Ignorado 93 3,2

Evolução

Vivo 2.598 89,6

Óbito por sífilis 37 1,3

Óbitos por outras causas 17 0,6

Aborto 85 2,9

Natimorto 123 4,3

Ignorado 38 1,3
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durante a internação para o parto ou a curetagem.23 No caso de 
gestantes que tenham o resultado reagente, deve ser feito controle 
do tratamento e da cura pela titulação do Venereal Disease Research 
Laboratory (VDRL), sendo este um teste não treponêmico.23 
Ao observar esses dados, fortalece-se a hipótese de que o aumento 
na incidência de casos de sífilis congênita está diretamente relacio-
nado à dificuldade da equipe de saúde em diagnosticar e tratar a 
sífilis durante a gestação de forma adequada1,18 — e um dos moti-
vos pode ser a falta de preparo desses profissionais para colocar em 
prática os protocolos e as recomendações do Ministério da Saúde. 
Reforça-se, assim, a necessidade de um treinamento regular des-
sas equipes com o objetivo de não só diagnosticar a doença, mas 
também acompanhar e tratar adequadamente essas gestantes.5,16 

Com relação ao neonato, o diagnóstico da doença, por sua 
vez, foi realizado, na maioria dos casos, ao nascer, classificando-a 
como sífilis congênita precoce. Esse dado também é encontrado 
em outras regiões do Brasil: em um estudo realizado na cidade 
de Sobral,22 por exemplo, constatou-se que 88,2% das crian-
ças foram diagnosticadas com essa doença até os dois dias de 
vida. Apesar do diagnóstico precoce, a maioria das crianças era 
assintomática, o que ressalta a importância dos exames labora-
toriais de triagem no neonato cuja mãe foi diagnosticada com 
sífilis durante a gestação. Quando presente, o sintoma mais fre-
quente foi a icterícia, sendo que as manifestações clínicas mais 
comuns da doença precoce são as cutâneo-mucosas.4,27 A icterí-
cia também foi a manifestação clínica mais comum em estudo 
realizado em Salvador.18 Vale destacar que a icterícia neonatal é 
frequente em todos os recém-nascidos (incluindo os que não pos-
suem sífilis congênita) e possui diversas causas — por isso, este 
achado deve ser interpretado com cautela quanto à causalidade. 

A taxa de letalidade por sífilis congênita encontrada em Santa 
Catarina no período estudado foi de 8,5%, enquanto um estudo 
realizado no Rio Grande do Sul26 obteve uma taxa de letalidade de 
3,6%, referente ao período de 2001 a 2012. Essa diferença pode 
ser explicada pelos períodos distintos analisados nos dois estudos. 
No entanto, destaca-se que o estudo conduzido no Rio Grande 
do Sul já havia constatado um crescimento da taxa de letalidade 
no Estado: de 0,7%, em 2010, para 5,1%, em 2012. Segundo o 
Boletim da Sífilis, em 2016, a taxa de óbitos por sífilis congênita 
no Brasil foi de 6,1 a cada mil nascidos vivos, e a região com a 
maior taxa foi o Nordeste (7,7 óbitos a cada mil nascidos vivos). 

No país, a taxa de mortalidade infantil por sífilis congênita cres-
ceu de 2,3/100 mil nascidos vivos, em 2006, para 6,7/100 mil 
nascidos vivos, em 2016, e a região Sul apresentou crescimento 
considerável, como evidenciado no presente estudo. Cabe ressaltar 
que, para a análise dos óbitos, utilizou-se apenas os registros do 
SINAN, sem consulta ao Sistema de Informação de Mortalidade 
(SIM) — o SINAN pode apresentar falhas quanto ao registro 
dos óbitos relacionados à sífilis congênita.28

Como limitações deste estudo, destaca-se a falta de informa-
ções nas fichas de notificação referente aos dados clínicos das ges-
tantes e dos neonatos, como muitas variáveis registradas como 
“ignorado”, o que afeta a análise e a interpretação dos casos notifi-
cados. Além disso, não há o seguimento desses neonatos, visto que 
a ficha de notificação só corresponde ao período logo após o nasci-
mento. Contudo, ressalta-se que esse seguimento é recomendado 
pelo Ministério da Saúde, devendo ser realizado pelos serviços com 
o objetivo de acompanhar a resposta ao tratamento e as possíveis 
sequelas deixadas pela sífilis.17 Apesar disso, destaca-se que foi pos-
sível demonstrar o aumento alarmante de casos de sífilis congênita 
no Estado de Santa Catarina. O diagnóstico situacional deste estudo 
pode servir como planejamento de ações educativas, preventivas, 
diagnósticas e terapêuticas nos casos de sífilis gestacional e congênita. 

Observa-se que a sífilis congênita se mantém como um 
problema de saúde pública apesar dos esforços e das medidas 
governamentais. Em 2018, começou a ser implantado nas redes 
de atenção o projeto de resposta rápida à sífilis, que objetiva a 
eliminação da sífilis congênita no Brasil. Destaca-se que a sífilis 
congênita é uma forma de verificar a qualidade de assistência à 
saúde materno-infantil, possuindo diagnóstico e manejo clínico 
e terapêutico relativamente simples. Dessa forma, o aumento 
da incidência da doença indica não só pré-natal ineficaz, mas 
também uma falha na educação em saúde e no acesso aos ser-
viços, já que, sendo a sífilis uma doença silenciosa, os exames 
laboratoriais de triagem são indicados pelo Ministério da Saúde 
e deveriam ser feitos rotineiramente durante o pré-natal.
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