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Abstract

This paper aimed to correlate syphilis in preg-
nancy and congenital syphilis with coverage 
of the Family Health Strategy (FHS), based on 
available data in the national health informa-
tion systems. The syphilis notification estimates 
were calculated according to the Sentinel Child-
birth Study for 2004 under the Ministry of Health 
and the data were obtained from the websites of 
the Health Surveillance Secretariat and Health-
care Secretariat, for the year 2008. The ratios be-
tween observed and estimated gestational syphi-
lis and congenital syphilis were not statistically 
correlated with population coverage by the FHS 
(r = -0.28 and r = -0.40, respectively). The FHS is 
a privileged area for prenatal care and logically 
a source of compulsory notification of syphilis 
in pregnancy. By combining diagnosis with ad-
equate treatment of syphilis in pregnant women 
and their partners, the FHS becomes a prime in-
strument for eliminating congenital syphilis in 
Brazil. Expanding the FHS coverage and quality 
of care are essential for achieving this goal.

Congenital Syphilis; Pregnancy; Family Health; 
Syphilis

Introdução

A notificação compulsória de uma doença visa 
acumular dados suficientes para permitir uma 
análise que leve a intervenções para sua redução 
e/ou de suas consequências 1. No caso da notifi-
cação da sífilis em gestantes, a pretensão clara é 
a de reduzir a sua incidência até conseguir a eli-
minação da sífilis congênita, derivada da trans-
missão vertical do Treponema pallidum 2. A sífilis 
congênita é causa de importante morbidade para 
a criança e, também, de mortalidade perinatal, 
especialmente no componente fetal 3, apesar do 
baixo custo do tratamento e disponibilidade de 
tecnologia leve para sua prevenção 4.

A sífilis na gestante tornou-se de notificação 
compulsória em 2005 (Portaria MS/SVS nº. 33) 5, 
sendo a ficha de investigação liberada para digi-
tação no Sistema Nacional de Agravos de Noti-
ficação (SINAN) em 2007. A sífilis congênita ad-
quiriu este status muito tempo antes, em 1986, 
e sua ficha de investigação sofreu variações ao 
longo dos anos, a fim de melhorar a detecção e 
acompanhar o processo de eliminação assinado 
em acordos internacionais pelo Ministério da 
Saúde 6,7,8.

A qualidade do preenchimento das fichas de 
investigação de agravos de notificação compul-
sória é determinante para o planejamento de in-
tervenções 1. Para a sífilis em gestante, o processo 
de investigação se dá na atenção primária, uma 
vez que esse é o cenário em que o diagnóstico 
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da doença e a assistência pré-natal se desenvol-
vem. Portanto, a atenção primária é o momento 
de ocorrência da notificação e investigação do 
caso. Da mesma forma que é o momento em que 
o cuidado pré-natal deve agir e evitar o caso de 
sífilis congênita 9. A atenção primária se expande 
pela Estratégia Saúde da Família (FHS), preconi-
zada pelo Ministério da Saúde 10. Giovanella et 
al. 11 relataram a presença da FHS em 94% dos 
municípios brasileiros em 2008, corresponden-
do a uma cobertura populacional de 48%. Nessa 
estratégia se insere a atenção pré-natal, a qual 
tem em seus protocolos a triagem da sífilis na 
grávida e o consequente tratamento da gestan-
te e de seu parceiro, quando apresentam testes 
positivos 9.

O Ministério da Saúde estimou a prevalência 
de sífilis em gestantes no Brasil com o Estudo 
Sentinela Parturiente, de 2004 12. As estimativas 
foram feitas para o nível das macrorregiões e, a 
partir dessas estimativas, a Secretaria de Vigilân-
cia em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS) 
vem trabalhando com o número esperado de ca-
sos, aplicando a prevalência estimada ao núme-
ro de nascidos vivos. O número de casos de sífilis 
em gestante e o número de casos de sífilis con-
gênita são indicadores da Pactuação de Ações 
da Vigilância em Saúde (PAVS) e do Pacto pela 
Vida, Saúde e Gestão (SISPACTO) 13,14. Conside-
rando uma transmissão vertical da sífilis de 25%, 
é possível estimar o número de casos esperados 
de sífilis congênita para cada região do país. A 
inclusão desses dois indicadores nas pactuações 
que envolvem as três FHSeras do Sistema Único 
de Saúde (SUS) demonstra claramente a vontade 
política do Ministério da Saúde em atingir a eli-
minação da sífilis congênita, ou seja, 0,5 casos de 
sífilis congênita por mil nascidos vivos 4.

Partindo-se, então, da premissa de que a ex-
pansão da atenção básica levará a um aumento 
da cobertura pré-natal e, consequentemente, da 
cobertura dos exames de triagem no pré-natal, 
pretendeu-se com este trabalho investigar a re-
lação entre a cobertura da FHS nas regiões bra-
sileiras e a razão de casos de sífilis em gestante 
e de sífilis congênita observados entre os casos 
estimados, para o ano de 2008.

Metodologia

Os casos observados dos dois agravos em tela 
foram obtidos no SINANNET disponível na In-
ternet, na página da SVS/MS, por macrorregião 
do Brasil para o ano de 2008. Esse ano foi es-
colhido pela maior estabilidade dos números 
e por ser o ano com dados mais recentes (SVS/
MS; http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/

index.php?saude, acessado em 10/Mai/2011). 
O número de nascidos vivos foi retirado da pá-
gina do Departamento de Informática do SUS
(DATASUS; http://www2.datasus.gov.br/
DATASUS/index.php?area=0205&VObj=http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/
cnv/nv, acessado em 10/Mai/2011). Foram cal-
culados os números estimados de casos de sífilis 
em gestante e de sífilis congênita por região bra-
sileira, de acordo com a prevalência encontrada 
no estudo sentinela parturiente 2004 12. Foram 
calculadas então as razões de casos observados 
sobre os estimados para os dois agravos. A co-
bertura de FHS foi obtida na página do Departa-
mento de Atenção Básica do Ministério da Saú-
de (http://dab.saude.gov.br/histórico_cobertu
ra_sf.php, acessado em 10/Mai/2011), por com-
petências e por região para o mês de dezembro 
de 2008. Aplicou-se o coeficiente de correlação 
de Pearson para verificar a ocorrência de uma 
possível relação entre a cobertura de FHS e as 
razões de casos encontrados entre os estimados 
para as duas doenças por macrorregião.

O presente estudo foi realizado com dados 
secundários disponibilizados pelo Ministério da 
Saúde na Internet, garantindo o anonimato dos 
indivíduos, em conformidade com a Resolução 
nº. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados

Existem grandes diferenças regionais quanto ao 
número de nascidos vivos, mas a prevalência de 
sífilis na gestação gira em torno da média nacio-
nal, que foi estimada em 1,6% 12. A cobertura po-
pulacional pela FHS variou bastante entre as re-
giões, sendo mais alta na Região Nordeste (71%) 
e mais baixa na Região Sudeste (37%). O número 
de nascidos vivos em 2008, a prevalência estima-
da pelo estudo sentinela para sífilis em gestantes 
e a cobertura de FHS em dezembro de 2008 por 
região podem ser vistos na Tabela 1.

Os casos observados e estimados de sífilis em 
gestante, a razão observada/estimada para es-
se agravo, os casos encontrados e estimados de 
sífilis congênita e a razão observada/estimada 
para sífilis congênita por região estão na Tabe-
la 2. A razão observada/estimada para sífilis na 
gestação variou de 0,10 a 0,38, enquanto a razão 
observada/estimada de sífilis congênita variou 
de 0.41 a 0,66 entre as regiões.

A Figura 1 mostra a distribuição da razão 
observada/estimada de sífilis em gestante e da 
cobertura populacional de FHS para as 5 macror-
regiões. O coeficiente de correlação de Pearson 
resultou em r = -0,28 (p = 0,646), denotando uma 
ausência de associação. A Região Centro-oeste 
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Tabela 1

Número de nascidos vivos, prevalência estimada pelo estudo sentinela para sífi lis em gestantes e cobertura da Estratégia 

Saúde da Família (FHS) por macrorregião brasileira, 2008.

Macrorregião Nascidos vivos Sífilis na gestação (%) Cobertura de FHS (%)

Norte 321.998 1,8 47

Nordeste 888.268 1,9 71

Sudeste 1.130.407 1,6 37

Sul 371.497 1,4 48

Centro-Oeste 222.658 1,3 48

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Departamento de Informática do SUS, 2008); Estudo Sentinela Parturi-

ente de 2004 (Departamento de Atenção Básica, Ministério da Saúde, 2008).

Tabela 2

Casos observados e estimados e razão observada/estimada para sífi lis em gestante, casos observados e estimados de sífi lis 

congênita e razão observada/estimada para sífi lis congênita, por macrorregião brasileira, 2008.

Macrorregião Sífilis em gestantes Sífilis congênita

Casos 

observados

Casos 

estimados

Razão 

observada/

estimada

Casos 

observados

Casos 

estimados

Razão 

observada/

estimada

Norte 1.256 5.796 0,22 957 1.449 0.66

Nordeste 1.751 16.877 0,10 1.926 4.219 0.46

Sudeste 2.445 18.087 0,14 2.502 4.522 0.55

Sul 692 5.201 0,13 535 1.300 0.41

Centro-oeste 1.109 2.895 0,38 433 724 0.60

Fonte: Sistema Nacional de Agravos de Notifi cação (Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde, 2008); Estudo 

Sentinela Parturiente de 2004 (Departamento de Atenção Básica, Ministério da Saúde, 2008).

foi a que apresentou a maior razão observada/
estimada (0,38) para sífilis na gestação, embora 
não apresentasse a maior proporção de cobertu-
ra de FHS (60%). A Região Nordeste apresentou a 
maior cobertura de FHS (71%), porém com uma 
baixa razão observada/estimada (10%). As regi-
ões Norte, Sudeste e Sul apresentaram uma razão 
observada/estimada para sífilis na gravidez me-
nor do que 0,25 e, também, uma baixa cobertura 
de FHS, menor do que 50%.

Em relação à razão observada/estimada de 
sífilis congênita e a cobertura de FHS, a correla-
ção também não foi significativa (coeficiente de 
correlação de Pearson, r = -0,40, p = 0,507), com 
a razão observada/estimada de sífilis congênita 
não atingindo 70% na Região Norte, que foi a re-
gião que apresentou o maior valor (0,66), seguida 
da Região Centro-Oeste (0,60), como pode ser 
conferido na Figura 2. Correlacionado as razões 
observadas/estimadas de sífilis em gestante e 

sífilis congênita, e partindo do pressuposto que 
ambas as detecções se encontravam aquém do 
esperado, encontramos um valor do coeficiente 
de correlação de Pearson de 0.64.

Discussão

Com base na estimativa derivada de uma meto-
dologia com poder para demonstrar a prevalên-
cia de casos de sífilis em gestante nas macrorre-
giões brasileiras 12, encontrou-se uma razão de 
casos observados sobre casos estimados muita 
baixa. Da mesma forma, utilizando-se uma taxa 
de transmissão vertical de 25% para a sífilis, a ra-
zão de casos observados sobre casos estimados 
de sífilis congênita também ficou aquém do es-
perado. Vários estudos no Brasil têm mostrado a 
persistência da sífilis na gravidez e da sífilis con-
gênita 15,16,17,18,19.
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Figura 1

Distribuição da razão observada/estimada de sífi lis em gestante pela cobertura populacional da Estratégia Saúde da Família 

(FHS) por macrorregião brasileira, 2008.

Fonte: Sistema Nacional de Agravos de Notifi cação (Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde, 2008); Estudo 

Sentinela Parturiente de 2004 (Departamento de Atenção Básica, Ministério da Saúde, 2008).

Figura 2

Distribuição da razão observada/estimada de sífi lis congênita pela cobertura populacional da Estratégia Saúde da Família 

(FHS) por macrorregião brasileira, 2008.

Fonte: Sistema Nacional de Agravos de Notifi cação (Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde, 2008); 

Estudo Sentinela Parturiente de 2004 (Departamento de Atenção Básica, Ministério da Saúde, 2008).
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A triagem bem realizada no pré-natal, se-
guida do tratamento adequado da gestante e 
parceiro(s), deveria apontar para uma razão de 
casos observados sobre casos estimados de sífilis 
na gestação próxima de 1,0, independentemente 
da cobertura da FHS, pois é sabido que nem to-
das as ações de assistência pré-natal são executa-
das na atenção básica. Entretanto, optou-se por 
utilizar a cobertura de FHS, que se encontra em 
expansão, como um proxy do aumento do acesso 
ao cuidado (http://dab.saude.gov.br/histórico_
cobertura_sf.php, acessado em 10/Mai/2011). 
Na sua pesquisa sobre limites e possibilidades 
da atenção primária à saúde em quatro capitais 
brasileiras, Giovanella et al. 11 relataram ser a FHS 
a porta de entrada preferencial de acesso à saúde, 
tanto por parte dos gestores, como dos médicos e 
enfermeiros entrevistados.

A razão observada/estimada mais alta en-
contrada neste estudo não chegou a 0,40 para a 
sífilis na gestante. Tal fato imediatamente gera 
a inferência de que, se não foram encontradas 
e tratadas todas as gestantes infectadas e seus 
parceiros, obviamente ainda serão encontrados 
muitos casos de sífilis congênita. Esse foi o ce-
nário para o ano de 2008, aqui analisado. A razão 
mais alta para sífilis congênita, encontrada na 
Região Norte permite imaginar que em função 
das enormes distâncias regionais, muitos casos 
de sífilis na gestação não sejam diagnosticados, 
permitindo a ocorrência de muitos casos de sífi-
lis congênita 15.

No momento em que a sífilis na gestação for 
um agravo controlado e a razão observada/esti-
mada se aproximar de 1,0, teremos, então, uma 
diminuição real do número de casos de sífilis 
congênita, e a razão para sífilis congênita se apro-
ximará do zero, refletindo a meta de eliminação, 
ou seja, uma incidência menor do que 0,5 casos 
por mil nascidos vivos 4. Não se pode esquecer 
que sempre existirá a possibilidade de falha de 
tratamento 20 ou da ocorrência de um caso em 
que a gestante não realizou o pré-natal. Cada vez 
menos se deve encontrar o nome de uma ges-
tante com sífilis notificada no SINAN repetido 
como a mãe de um caso de sífilis congênita noti-
ficado ao mesmo sistema de informação, quando 
do relacionamento dessas duas diferentes bases 
de dados (sífilis em gestante e sífilis congênita), 
como forma de avaliar o que está acontecendo 
no nível municipal, por exemplo. A cada gestan-
te adequadamente tratada, não haverá um caso 
de sífilis congênita. Assim, a gestante notificada 
como caso na base de sífilis em gestante não irá 
aparecer como a mãe de um caso de sífilis congê-
nita na base de sífilis congênita.

Portanto, mais uma vez se demonstra a re-
levância do cuidado pré-natal na eliminação da 

sífilis congênita. A FHS tem, em sua concepção, 
espaços de integração e capacitação das equipes 
que devem ser aproveitados para a qualificação 
do cuidado prestado à população adstrita. O 
acesso privilegiado à família pode facilitar o diag-
nóstico e o tratamento do casal, de acordo com o 
protocolo clínico 21. Sem falar de que dispõe de 
mecanismos de busca ativa de casos e de falto-
sos por intermédio dos agentes comunitários de 
saúde. Outro aspecto importante a comentar é a 
realização de pelo menos dois testes de triagem 
(VDRL) durante o pré-natal, com a consequente 
anotação clara e precisa dos resultados e do tra-
tamento, se a gestante for positiva. Deve-se ano-
tar se a gestante foi tratada, com que esquema, 
se foi completado adequadamente, o resultado 
do parceiro e o tratamento dele, tudo no cartão 
da gestante, com o qual ela dará entrada na ma-
ternidade. No estudo sentinela parturiente rea-
lizado em 2006, apenas 16,9% das parturientes 
entrevistadas informaram ter o cartão consigo e 
os dois testes anotados 22. Essa é mais uma ação 
que pode ser bem realizada no âmbito da FHS. 
Contudo, para a eliminação da sífilis congênita 
é preciso atentar para os vários componentes da 
ação programática de pré-natal 23, pois um aten-
dimento pré-natal parcialmente implantado na 
FHS, em que nem todas as atividades preconiza-
das em protocolos estão sendo aplicadas, pode 
ser um fator negativo para o sucesso. Nesse ter-
ritório podem ocorrer mais casos de sífilis con-
gênita do que em outro no qual o pré-natal se 
encontra implantado 24.

Na questão da integração da vigilância em 
saúde e assistência, novamente a FHS se colo-
ca em condição favorável, já que pode efetuar a 
notificação do agravo uma vez feito o diagnósti-
co e o tratamento da gestante e do parceiro 5. A 
participação dos agentes comunitários de saúde 
e dos agentes de vigilância em saúde nas dis-
cussões das equipes da FHS pode incrementar 
a identificação de casos de agravos de notifica-
ção compulsória em seu território e, com isso, 
aumentar a cobertura da vigilância em saúde 
dentro da FHS.

Precisamos mencionar algumas limitações 
do estudo para que os resultados sejam avaliados 
com cautela. Número de casos de sífilis na ges-
tação, de sífilis congênita e a cobertura da FHS 
são dados secundários sem validação indepen-
dente, provenientes da administração da saúde e 
passíveis de viés de informação. Outra limitação 
é oriunda do delineamento de um estudo ecoló-
gico, o qual não permite interpretações diretas 
dos resultados no ní vel individual. A abordagem 
descritiva se limita à s aná lises univariadas, nã o 
ajustando por diversos fatores de risco e suas 
interaçõ es, nem por estrutura espacial de dados 
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o que seria possí vel numa abordagem analí tica 
mais complexa.

Poderia ser argumentado que se utilizou 
como fundamento uma informação de base se-
cundária, as notificações ao SINAN, que pode-
riam não retratar a realidade. Contudo, por ser 
de notificação compulsória, o SINAN é a fonte 
de dados de maior amplitude para realizar esta 
avaliação. E uma vez que os dados foram analisa-
dos por macrorregião, a distribuição da possível 
subnotificação se dilui de forma menos hetero-
gênea. Por ser mais antiga na lista de notificação 
compulsória, a sífilis congênita pode apresentar 
uma precedência em relação à sífilis em gestante, 
com a primeira apresentando maior cobertura. 
Entretanto, pela participação de ambos os agra-
vos nas pactuações nacionais aqui referidas, que 
envolvem prestações de conta e financiamento 

para estados e municípios, é de se esperar uma 
boa cobertura para os dois.

Conclusão

A análise dos dados macrorregionais de sífilis 
em gestante e de sífilis congênita mostra que 
ainda há um longo caminho a percorrer para 
a eliminação da sífilis congênita. Ao se acoplar 
essa análise à cobertura de FHS, procurou-se 
chamar a atenção para a ampliação do cuida-
do atrelada à expansão inevitável, que tem tudo 
para ser o elo que faltava na corrente de elimi-
nação. A FHS se apresenta como o espaço privi-
legiado para o diagnóstico precoce da sífilis na 
gestante e a consequente eliminação da sífilis 
congênita.

Resumo

Este estudo procurou correlacionar as informações 
disponíveis em sistemas nacionais de informação em 
saúde sobre notificações de sífilis em gestante, sífi-
lis congênita e cobertura populacional da Estratégia 
Saúde da Família (FHS). As estimativas de notificação 
foram calculadas de acordo com o Estudo Sentinela 
Parturiente de 2004 do Ministério da Saúde e os da-
dos observados foram obtidos na Internet, nas páginas 
da Secretaria de Vigilância em Saúde e da Secretaria 
de Atenção em Saúde, para o ano de 2008. As razões 
observadas sobre estimadas para sífilis em gestante e 
sífilis congênita e a cobertura populacional da FHS 
por macrorregião brasileira não apresentaram corre-
lação (r = -0,28 e r = -0,40, respectivamente). A FHS se 
apresenta como local privilegiado para realização do 
pré-natal e, logicamente, fonte da notificação com-
pulsória de sífilis em gestante. Acoplando diagnóstico 
com o tratamento adequado da sífilis na gestante e no 
parceiro, a FHS é instrumento primordial para a eli-
minação da sífilis congênita no Brasil. Expansão da 
cobertura e cuidado de qualidade são essenciais para 
o alcance da meta.

Sífilis Congênita; Gravidez; Saúde da Família; Sífilis
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