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RESUMO EXECUTIVO
Introdução. A sífilis congênita (SC) constitui-se um problema de Saúde Pública devido a sua magnitu-
de, relevância e transcendência apesar da existência de medidas efetivas de prevenção e controle, no 
mundo e no Brasil. Na última década foram implementados vários planos para alcançar a eliminação 
da SC, no entanto, neste período ocorreu uma elevação da taxa de incidência de SC e um aumento no 
número de óbitos infantil, abortos e natimortos em decorrência da SC no Brasil e no estado de São 
Paulo (ESP). O objetivo desse projeto foi investigar os desfechos desfavoráveis com SC no ESP, no perí-
odo de 2007 a 2018. Métodos. O universo do estudo foram os dados relativos aos casos notificados 
de SC no ESP de 2007 a 2018. Foi realizado um aprimoramento da base de dados (BD) do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN) com os registros da BD do Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) com os processos de vinculação de BD e busca ativa. Na BD do SINAN foram con-
siderados como desfechos desfavoráveis com SC: óbito infantil, aborto ou natimorto com SC. Com a 
BD aprimorada foram conduzidas análises com dados agregados - análise temporal (regressão polino-
mial) e análise espacial (autocorrelação espacial pelo índice de Moran) e individuais – identificação dos 
fatores associados (regressão de Poisson). Foram conduzidas duas revisões sistemáticas (quantitativa 
e qualitativa) para identificar na literatura os fatores associados à mortalidade com sífilis congênita e 
ao tratamento adequado da gestante com sífilis. Resultados principais. Dos 27.713 casos de SC da BD 
aprimorada do SINAN-SC foram identificados 3.011 casos classificados como desfechos desfavoráveis: 
391 óbitos infantis com SC; 1.490 abortos e 1.130 natimortos. Na análise dos dados agregados foi pos-
sível identificar que a taxa de mortalidade infantil com SC; taxa de mortalidade perinatal com SC e a  
taxa de desfechos desfavoráveis com SC apresentaram tendência crescente no período. E a ocorrência 
de padrão de distribuição espacial evidente da taxa de desfechos desfavoráveis com SC, sendo iden-
tificados “clusters” de autocorrelação de municípios nas áreas correspondentes aos Departamentos 
Regionais de Saúde: Grande São Paulo, Baixada Santista, Bauru, Taubaté, Marília, Registro, São José do 
Rio Preto e Sorocaba. Nas revisões sistemáticas foi possível apontar que os fatores associados a mor-
talidade com SC foram: tratamento materno ausente ou inadequado, não realização de pré-natal ou 
com número de consultas insuficiente, teste não treponêmico (VDRL) materno com títulos elevados, 
prematuridade e RN com baixo peso ao nascer. A revisão sistemática qualitativa apontou a necessidade 
do investimento em tecnologias leves; importância da educação em saúde; falta de investimentos em 
recursos e em educação continuada. Na análise de fatores associados aos desfechos desfavoráveis na 
BD aprimorada do SINAN-SC foram identificados: não realizar pré-natal; diagnóstico de sífilis da gestan-
te no parto; elevada titulação do teste não treponêmico. Considerações finais: A SC se mantém como 
um problema de saúde pública no estado de São Paulo, com tendência crescente dos desfechos des-
favoráveis; o emprego de uma abordagem regional, qualificação do diagnóstico precoce e tratamento 
adequado da gestante com sífilis poderão auxiliar na reversão desse cenário.  A análise e discussão 
desses resultados permitirão subsidiar a elaboração de políticas públicas para reduzir o número de des-
fechos desfavoráveis relacionados à sífilis congênita.

Palavras-chave: Vigilância em saúde; vigilância epidemiológica, sífilis na gestação, sífilis congênita; indi-
cadores de saúde, análise espacial, análise de tendência, fatores associados; revisão sistemática.



APRESENTAÇÃO DO RELATÓRIO FINAL
O presente relatório foi elaborado com o objetivo de descrever 

as atividades referentes ao Projeto Mortalidade com Sífilis Congênita 
no estado de São Paulo financiado sob a coordenação de Carla Gian-
na Luppi, Linha de Fomento: Acordos de Cooperação / PPSUS 2012 / 
Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS 2012) – PPPP, número de pro-
cesso nº 2019/03799-6, conforme previsto no Termo de Outorga e 
aceitação de auxílios, Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de 
São Paulo (FAPESP)

Este documento constará de relatório das atividades realizadas 
no projeto. Cabe citar que o referido relatório foi elaborado com a 
contribuição de toda a equipe de pesquisadores e colaboradores do 
projeto.

O projeto foi organizado em três etapas metodológicas e em 
cinco grupos de trabalho (GT) para avançar no desenvolvimento das 
atividades propostas, a saber:

- Etapa 1- Organização da Base de Dados - GT de vincula-
ção das bases de dados e GT de protocolo de investigação da sífilis 
congênita; 

- Etapa 2 – Análise de Dados - estudo ecológico com série his-
tórica de dados agregados e análise espacial - dados ecológicos – GT 
análise espacial e GT análise de dados; 

- Etapa 3 – Fatores Associados - GT de revisão sistemática e GT 
de análise de dados. 

Durante o primeiro ano foram realizadas atividades que con-
templaram toda a equipe de pesquisa e influenciaram o andamen-
to do projeto no segundo ano de execução. Também foi realizada a 
revisão sistemática quantitativa do tema e a seguir revisão qualita-
tiva.  No segundo ano foi finalizada a BD aprimorada do SINAN-SC, 
realizada a consistência dos dados, análises temporais, espaciais e 
dos fatores associados. Ao final do projeto os resultados foram sis-
tematizados sob forma de artigos e relatórios e apresentados para a 
equipe do Programa Estadual de IST/Aids de São Paulo.

- Submissão ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP): o proje-
to foi organizado e submetido e aprovado pelos CEP do Centro de 
Referência e Treinamento de DST/AIDS e da Secretaria Municipal 
de Saúde de São Paulo (SMS-SP), com aprovação em ambos: CAEE: 
26960919.9.0000.5375 e CAEE: 26960919.9.3001.0086 (Documento 
anexo 1 A e Documento anexo 1 B).

I - Organização de banco de dados

- Alinhamento teórico e conceitual da equipe de pesquisa. 

No primeiro ano foram realizadas duas reuniões presenciais e qua-
tro remotas para discutir os principais aspectos metodológicos do 
estudo em todas as suas etapas: revisão sistemática; vinculação de 
dados; análise espacial; protocolo de transmissão vertical da SC e 
análise de fatores associados. Cada GT realizou reuniões de trabalho 
específicas, a maioria de forma remota: 10 reuniões do GT de revi-
são sistemática; 02 do GT de análise de dados; 04 do GT de vincula-
ção de dados; 02 do GT de Protocolo de Investigação de Transmissão 
Vertical e 02 encontros do GT de análise espacial. 

- Relacionamento – vinculação das bases e consistência de 
dados: foi realizado linkage das bases de dados (BD) SINAN e SIM, 
busca ativa de informações faltantes e consistência da BD. A BD 
aprimorada do SINAN-SC foi constituída e foi disponibilizada na 
página da internet da instituição parceira – CRT-Programa Estadual 
de IST/Aids -SES-SP. [ttps://www.saude.sp.gov.br/centro-de-refe-
rencia-e-treinamento-dstaids-sp/gestao/vigilancia-epidemiologica/
documentações]. 

II. Análise de dados 

Para a análise da BD aprimorada do SINAN-SC foi realizada a 
consistência dos dados primeiramente, e para constituir o estu-
do ecológico foram realizadas análises para avaliar as distribuições: 
temporal e espacial.

Para análise de fatores associados foram realizadas duas revi-
sões sistemáticas, quantitativa e qualitativa; também foi conduzida 
a análise da BD aprimorada do SINAN-SC para identificar os fatores 
associados aos desfechos desfavoráveis e óbito com SC.

III- Elaboração de relatórios

Redação dos resultados: foi elaborado o relatório final científi-
co do projeto.

Redação final e disseminação dos resultados: foi realizada 
apresentação dos resultados para a diretoria do Programa Estadu-
al de Infecções Sexualmente Transmissíveis e Aids, Secretaria Esta-
dual de Saúde de São Paulo- PE-IST/Aids/SES-SP (Documento anexo 
2), apresentação de trabalhos em congressos (Documentos anexo 
3), aprovação de resumos em Congressos de interesse na área 
(Documentos anexo 4) e submissão de artigos (Documentos anexo 
5).  Estes anexos encontram-se em arquivos submetidos, em outros 
documentos. 

O presente relatório científico final será editorado e divulgado 
no site da instituição parceira (PE-IST/Aids/SES-SP) após a submissão 
à FAPESP; os demais produtos em formato de artigos estão em fase 
de elaboração. Duas alunas de pós-graduação estão desenvolvendo 
as suas dissertações de mestrado com os produtos originados nesta 
pesquisa, uma mestranda já com projeto qualificado (Documento 
anexo 6).



Neste projeto contamos com a participação, além dos pesqui-
sadores, de um aluno de iniciação científica não bolsista e três bol-
sistas de Treinamento de Técnico (TT): 1 e 3. A bolsista TT1 partici-
pou da Etapa 3 e as bolsistas TT3 participaram das Etapas 1, 2 e 3, os 
relatórios das bolsistas constam no relatório (Apêndices). 

Foi realizada prestação de contas, salientando-se que esse pro-
jeto não apresenta reserva técnica. Os gastos foram realizados con-
forme o previsto com a aquisição de equipamentos para desenvolver 
as atividades dos bolsistas de TT. 

Os produtos entregues que constam deste relatório foram:

Produto 1:  Relatório da disponibilização da BD aprimorada do 
SINAN-SC com óbitos com SC do ESP para acesso público consolida-
do e consistido com as informações relativas ao SINAN/SIM e Rela-
tório da avaliação da qualidade da base de dados do Protocolo de 
Investigação de Sífilis Congênita (PISC) cujo produto não foi especi-
ficado no projeto inicial, porém foi entregue e acrescido pela equipe 
de pesquisa.

Produto 2: Relatório com análise da tendência das taxas de 
mortalidade infantil e mortalidade perinatal específicas com SC de 
2007 a 2018 e relatório da análise espacial - produto não especifica-
do no projeto inicial, entregue e acrescido pela equipe de pesquisa. 

Produto 3: Relatório da revisão sistemática quantitativa e qua-
litativa (produtos não especificados no projeto inicial e acrescidos 
pela equipe de pesquisa) e relatório com o cálculo da contribuição 
relativa dos principais fatores associados ao desfecho desfavorável 
com SC no ESP.
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MORTALIDADE COM SÍFILIS CONGÊNITA NO ESTADO DE SÃO PAULO

1. ANTECEDENTES E CONTEXTO
A sífilis é uma infecção sexualmente transmissível (IST) em que o agente 

etiológico é o Treponema pallidum (T.pallidum): uma bactéria gram-negativa, 
do grupo das espiroquetas, de alta patogenicidade. Ocasiona uma doença sis-
têmica que apresenta evolução em estágios.

 Os estágios da sífilis são classificados de acordo com a suas manifesta-
ções clínicas: sífilis primária (presença de úlcera ou cancro e linfonodos regio-
nais); sífilis secundária (rash cutâneo, lesões mucocutâneas, linfadenopatia 
generalizada e quadros neurológicos, oculares ou hepáticos); sífilis terciária 
(lesões do tipo gomatosas – cardiovasculares, ósseas ou neurológicas). A sífi-
lis latente é assintomática, e diagnosticada por meio de testes sorológicos, 
é classificada como recente, quando o tempo de evolução é inferior que um 
ano em relação ao momento da infecção; e tardia, quando esse tempo for 
maior que um ano ou com duração desconhecida ou indeterminada (Blen-
cowe et al, 2011; Bolan & Workowski, 2015; Brasil, 2019a).

A transmissão pode ser direta (sexual), indireta (suprimentos sanguí-
neos) e vertical. A sexual é a forma mais efetiva de disseminação da doen-
ça, ocorre de forma mais efetiva nas fases primária e secundária da doença, 
por meio de contato direto com lesões repletas com o agente etiológico. O 
período de incubação é de 10 a 90 dias, em média 21 dias, após o contato 
infectante. A suscetibilidade é universal e infecções anteriores não conferem 
imunidade às novas exposições ao agente etiológico. A transmissão por meio 
de produtos sanguíneos representa parte insignificante da transmissão graças 
ao controle efetivo (Bolan & Workowski, 2015; Brasil, 2019a).

O T.pallidum não cresce em meios de cultura, o diagnóstico da sífi-
lis pode ser realizado por método direto ou indireto. O método direto mais 
empregado é o de microscopia em campo escuro, para a detecção do trepo-
nema, no entanto, para a sua execução é necessário a obtenção de exsuda-
tos serosos das lesões da fase primária ou secundária da sífilis. Consequente-
mente, a maior parte dos diagnósticos é realizada de forma indireta por meio 
de testes sorológicos: os treponêmicos e os não treponêmicos. Os testes não 
treponêmicos detectam anticorpos anti-cardiolipina que não são específicos 
para o T.pallidum, os mais empregados são o VDRL (Venereal Diseases Resear-
ch Laboratory) e o RPR (Rapid Plasma Reagin) que são testes que podem ser 
expressos de forma quantitativa, utilizados para diagnóstico e monitoramento 
do tratamento da infecção. Os testes treponêmicos detectam os anticorpos 
específicos contra o T.pallidum, sendo os  mais utilizados: a hemaglutinação 
passiva (TPHA- T.pallidum Hemaglutination), imunofluorescência indireta o 
Fluorescent Treponemal Antibody – Absorption-FTA-Abs, ensaio imunoenzi-
mático (ELISA- Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), ensaio quimiolumines-
cente (ECLIA) e o teste rápido treponêmico com metodologia de imunocroma-
tografia. A sensibilidade e especificidade dos testes variam de acordo com a 
fase da doença e o tipo de teste. Para a realização do diagnóstico sorológico 
é necessário o cumprimento de algoritmo laboratorial que inclui a realização 
dos dois tipos de provas sorológicas sequenciais.  O algoritmo vigente con-

1. 
antecedentes e
contexto
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te, em contrapartida, as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste relataram TI 
abaixo: 7,0, 7,6 e 6,0 casos/1.000 NV respectivamente.

Em 2019, dez Unidades da Federação (UF) apresentaram  taxa de inci-
dência de sífilis congênita (TISC ) superiores à taxa nacional, o Rio de Janeiro 
se destaca com TI em 20,1 casos/1.000 NV e entre as UF com taxa inferior à 
do país, Rondônia apresentou a menor, com 2,7 casos/1.000 NV. Comparando 
as taxas de detecção (TD) de sífilis em gestantes (SG) com as TISC, nota-se que 
neste ano, nenhuma UF apresentou TISC maior do que a taxa de detecção de 
sifilis em gestante (TDSG) (Brasil, 2020).

Do total de casos notificados no país em 2019, 88,8% das crianças com 
SC estavam vivas e 8,1% apresentaram algum desfecho desfavorável, sendo 
1,2% classificados como óbito por sífilis congênita, 0,7% como óbito por 
outras causas, 3,7% como aborto, 2,5% como natimorto e 3,1% tiveram evolu-
ção ignorada (Brasil, 2020). 

Em 2018, ocorreram 4.011 casos de SC no estado de São Paulo (ESP), 
representando uma TI de 6,6 /1.000 NV. Dentre esses casos, 47 evoluíram 
com óbito por SC, 24 por óbito não classificado como SC, 290 abortos e 178 
natimortos. Todos esses casos seriam evitáveis se as mães, mulheres em 
idade reprodutiva e seus parceiros fossem orientados, diagnosticados e trata-
dos adequadamente (São Paulo, 2019).

Em 2019, ainda no ESP ocorreram 12.676 casos de SG, com TD de 21,7 
por 1.000 NV e 4.013 casos de SC, representando uma TISC de 6,9 por 1.000 NV. 
Dentre esses casos, 38 evoluíram com óbito por SC, 24 por óbito não classifica-
do como SC, 293 (7,3%) abortos e 143 (3,6%) natimortos (São Paulo, 2020). 

A situação epidemiológica da SC no ESP em 2019 apresentou desacele-
ração no crescimento da TDSG e estabilidade na TI de sífilis congênita. Houve 
um incremento da TDSG de 33% entre 2015 e 2016 (de 11,2 para 14,9 casos 
por mil NV), de 18% entre 2017 e 2018 (de 17,7 para 20,9 casos por mil NV) e 
de 3,9% entre 2018 e 2019 (de 20,9 para 21,7 casos por mil NV). A TISC, por 
sua vez, apresentou elevação contínua desde 2010, seguida de estabilidade 
entre 2017 e 2019 (de 6,8 casos para 6,9 casos por mil NV) (São Paulo, 2020). 

A SC é um agravo de notificação compulsória desde 1986 (Brasil, 1986). 
Desde então, as vigilâncias epidemiológicas têm o dever e o objetivo de moni-
torar os casos e o perfil epidemiológico deste agravo, enquanto os Programas 
de Controle da TV da Sífilis têm o objetivo de promover ações de controle 
e prevenção, a partir dos dados analisados pela VE. As notificações devem 
incluir todos os casos detectados, natimortos e abortos por sífilis congênita. 

A definição de caso de sífilis congênita vigente até o ano de 2017 foi: 

1º critério: Criança cuja mãe apresente, durante o pré-natal (PN) ou no 
momento do parto, testes para sífilis não treponêmico reagente com qual-
quer titulação e treponêmico reagente, e que não tenha sido tratada ou 
tenha recebido tratamento inadequado. Criança cuja mãe não foi diagnosti-
cada com sífilis durante a gestação e, na impossibilidade de a maternidade 
realizar o teste treponêmico, apresente teste não-treponêmico reagente com 

templa três fluxogramas com o uso sequencial dos testes treponêmicos e não 
treponêmicos (Brasil, 2016a, Brasil 2016b, Brasil 2019a). 

A transmissão vertical (TV) do T.pallidum leva à sífilis congênita. O risco 
de transmissão do agente para o feto varia de acordo com a fase da doença 
materna e a duração da exposição do feto. Os estágios da doença mais efe-
tivos para a TV ocorrem em decorrência de maior espiroquetemia nas fases 
primária, secundária e latente recente (Bernan, 2004; Blencowe et. al, 2011). 

A SC pode acarretar graves sequelas na criança com acometimento de 
múltiplos sistemas e órgãos que pode levar ao aborto, natimortalidade e ao 
óbito infantil (Bernan, 2004; Blencowe et al. 2011; Mabey & Peeling, 2011; 
Walker & Walker, 2002; Hawkes et. al., 2011; São Paulo, 2016). O diagnóstico 
precoce da sífilis na gestação e o tratamento da gestante com benzilpenicilina 
benzatina em dose adequada para o estágio da doença é comprovadamen-
te efetivo para impedir a TV do T.pallidum, e é utilizado como recomendação 
para a prevenção da SC desde 1950 (WHO, 1950). 

A Organização Panamericana de Saúde (OPAS) recomenda como obje-
tivos programáticos para a eliminação da transmissão vertical do HIV e sífilis 
na região da América Latina: aumentar o cuidado do pré-natal e partos hospi-
talares em mais de 95%; aumentar a testagem de mulheres gestantes e trata-
mento das soropositivas para sífilis em mais de 95% (PAHO, 2017). 

Estima-se que na ausência de tratamento efetivo, 25% das gestações 
com infecção por sífilis ativa podem evoluir com aborto ou natimorto; 11% 
para óbito neonatal; 13% para parto prematuro e baixo peso ao nascer; e 20% 
dos recém-nascidos com sinais clínicos da doença (Blencowe et al. 2011).

O diagnóstico precoce da doença na gestação e o tratamento adequa-
do apresentam elevada relação de custo-efetividade (Walker & Walker, 2002). 
Entretanto, a SC ainda é considerada um grave problema de saúde pública no 
mundo e no Brasil (Walker & Walker, 2002; Domingues & Leal, 2016; Blen-
cowe et. al, 2011; Brasil, 2019b). Entre as metas da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) para 2030 consta a redução do número de casos de sífilis con-
gênita inferior a 50 casos por 100.000 nascidos vivos em 80% dos países do 
mundo (WHO, 2016).

Em 2016, segundo estimativas globais (Korenromp et al. 2019) havia 
cerca de 988.000 gestantes com sífilis no mundo, com a ocorrência estimada 
de 404.000 casos de SC, destes, foram estimados com desfechos desfavoráveis 
216.000 (natimorto, óbito neonatal, prematuridade ou baixo peso ao nascer). 

No Brasil, em 2019, foram notificados 61.127 casos de gestantes com 
sífilis (taxa de detecção (TD) de 20,8 casos/1.000 nascidos vivos (NV), 24.130 
casos de SC (taxa de incidência (TI) de 8,2 casos/1.000 NV, entre estes, 898 
(3,7%) abortos por SC, 611 (2,5%) natimortos por SC e 173 óbitos (5,9 óbi-
tos/100.000 NV) em decorrência da doença (Brasil, 2020). A região sudeste 
do país foi responsável por 44,6% das notificações de SC, seguido da região 
nordeste com 26,3% e da região Sul com 13,7%; o Centro-Oeste do Brasil con-
tribuiu com apenas 6,1% das notificações. As regiões Sudeste e Sul apresen-
taram TI maior do que a nacional, 9,4 e 8,3 casos/1.000 NV respectivamen-
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qualquer titulação no momento do parto. Criança cuja mãe não foi diagnos-
ticada com sífilis durante a gestação e, na impossibilidade de a maternidade 
realizar o teste não-treponêmico, apresente teste treponêmico reagente no 
momento do parto. Criança cuja mãe apresente teste treponêmico reagente 
e teste não-treponêmico não reagente no momento do parto, sem registro de 
tratamento prévio.

2º critério: Todo indivíduo com menos de 13 anos de idade com pelo 
menos uma das seguintes evidências sorológicas: Titulações ascendentes (tes-
tes não-treponêmicos); Testes não-treponêmicos reagentes após 6 meses de 
idade (exceto em situação de seguimento terapêutico); Testes treponêmicos 
reagentes após 18 meses de idade; Títulos em teste não-treponêmico maio-
res do que os da mãe, em lactentes; Teste não-treponêmico reagente com pelo 
menos uma das alterações: clínica, liquórica ou radiológica de sífilis congênita.

3º critério: Aborto ou natimorto cuja mãe apresente testes para sífilis 
não-treponêmico reagente com qualquer titulação ou teste treponêmico rea-
gente, realizados durante o PN, no momento do parto ou curetagem, que não 
tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado. 

4º critério: Toda situação de evidência de infecção pelo Treponema 
pallidum* na placenta ou no cordão umbilical e/ou em amostras da lesão, 
biópsia ou necropsia de criança, produto de aborto ou natimorto, por meio 
de exames microbiológicos (Brasil, 2019c).

Em outubro de 2017 a definição de caso de sífilis congênita foi modifica-
da com algumas alterações, entre outras: adoção de três critérios e a exclusão 
do parceiro sexual com sífilis tratada do critério adotado para se considerar 
uma gestante como adequadamente tratada (Brasil, 2019c). 

Tendo em vista o cenário apresentado, alguns desafios no âmbito da 
notificação e investigação da SC ainda precisam ser enfrentados, como a qua-
lidade do preenchimento da ficha de notificação e o conhecimento e uso cor-
reto dos critérios de definição de caso de SC. 

Os óbitos, abortos e natimortos - desfechos desfavoráveis - são iden-
tificados como casos de SC por meio da análise da base de dados (BD) do 
Sistema Nacional de Agravos de Notificação (SINAN) e da BD do Sistema de 
Informação de Mortalidade (SIM). Para fornecer as informações adequadas é 
importante que o sistema de vigilância seja eficiente, com uma notificação em 
tempo oportuno e com qualidade. A identificação acurada do número de óbi-
tos e de natimortos com SC é de extrema importância, pois permite monito-
rar as consequências mais graves da doença. Por meio da análise das tendên-
cias de mortalidade com SC será possível avaliar se o incremento do número 
de casos está acompanhado de maior gravidade do acometimento pela doen-
ça. Adicionalmente, investigar os fatores associados ao desfecho desfavo-
rável poderá subsidiar os gestores na formulação de medidas de prevenção 
adequadas, e baseadas em evidências. Sendo assim, a presente investigação 
busca investigar os possíveis fatores associados ao desfecho desfavorável com 
SC no estado de São Paulo.
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2. OBJETIVOS DO PROJETO

Objetivo geral 

Investigar os desfechos desfavoráveis, óbito, natimorto e aborto com 
sífilis congênita (SC) ocorridos no estado de São Paulo, no período de 2007 a 
2018.

Objetivos específicos

1. Aprimorar as informações com relação aos desfechos desfavoráveis 
dos casos de sífilis congênita. 

2. Descrever a evolução da taxa de mortalidade infantil específica com 
sífilis congênita, no período de 2007 a 2018.

3. Descrever a evolução da taxa de mortalidade perinatal com sífilis con-
gênita, no período de 2007 a 2018. 

4. Analisar os fatores associados aos desfechos desfavoráveis, óbito, 
natimorto e aborto com SC, no período de 2007 a 2018.

2. 
objetivos 
do projeto
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3. PRODUTO 1. 
O Produto 1 foi organizado a partir da execução da ETAPA 1, e dos GTs 

de vinculação das bases de dados e GT de protocolo de investigação de sífilis 
congênita (PISC). 

3.1 Relatório de aprimoramento da base de dados 
(BD) do SINAN SC

Justificativa: No estado de São Paulo, de 2007 a 2018, foram notificados 
27.729 casos de sífilis congênita (SC) no Sistema Nacional de Agravos de Noti-
ficação (SINAN). Entre estes, haviam sido registrados 320 óbitos e 554 abortos 
e natimortos, considerados desfechos desfavoráveis (São Paulo, 2019). A acu-
rácia para análise dos dados relacionados aos desfechos desfavoráveis por SC 
é de extrema importância para avaliação da relevância desta doença e a fim 
de subsidiar as ações de prevenção e controle (GOMEZ et al. 2013). As infor-
mações obtidas a partir da BD do SINAN-SC não incorporam rotineiramente 
os dados registrados em outros sistemas de informação, e em especial do 
SIM. Aprimorar a BD do SINAN-SC com os dados do SIM pode permitir uma 
avaliação mais precisa dos desfechos desfavoráveis com SC, que porventura 
possam ter sido registrados no SIM. 

A verificação dos dados relacionados ao desfecho do caso de SC visa 
obter uma BD com qualidade, sendo de extrema importância pois permitirá 
monitorar as consequências mais graves da doença e as oportunidades perdi-
das que poderiam evitar estes desfechos de maior gravidade.

Objetivo: Aprimorar as informações relacionadas aos desfechos dos 
casos de sífilis congênita na BD do SINAN-SC. 

Metodologia:  

Universo do estudo: Casos notificados com SC, menores de um ano de 
idade, residentes no ESP, com diagnóstico no período de 2007 a 2018.

Fontes de dados: Foram utilizadas as informações relativas às BD do 
SINAN e SIM.  O SINAN é um sistema de informação utilizado para a vigilân-
cia epidemiológica de abrangência nacional, gerenciado pelo Ministério da 
Saúde (MS). A entrada de dados nesse sistema é de responsabilidade local/
municipal; esses dados são abstraídos da ficha investigação e notificação (FIN) 
específica de cada agravo ou doença, sendo posteriormente consolidado e 
analisado pelos níveis municipal, estadual e nacional (Brasil, 2007). O Sistema 
de Informação de Mortalidade (SIM) é um sistema de informação de abran-
gência nacional que registra todos os óbitos a partir dos dados da declaração 
de óbito (DO); entre as informações consta a causa básica do óbito codificado 
pela classificação internacional de doenças, versão 10 (CID-10) (Brasil, 2009a; 
Brasil, 2009b). 

Critérios de Inclusão: Todos os casos de SC notificados no SINAN de 
menores de um ano de idade, residentes no ESP, com data de diagnóstico no 
período de 2007 a 2018. Todos os óbitos fetais e não fetais com SC registrados 
no sistema de informação sobre mortalidade (SIM) com causa básica SC ou com 

3. 
produto 1.
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Para a organização da BD foi adotada a técnica de vinculação de dados 
dos casos de SC no SINAN com os dados de óbitos fetais e não fetais do SIM 
para produzir uma base integrada de casos e óbitos. A vinculação utilizada 
foi probabilística e determinística com garantia de vinculação de casos com a 
certeza da identidade do caso (Fundação Seade, 2010) e incluiu um período 
superior ao do estudo visando ampliar a possibilidade de encontrar registros 
contemplados de 2006 a 2020. Em toda a BD do SIM do estado de São Paulo 
foram selecionados os registros nos quais a causa básica era SC ou com men-
ção de sífilis em qualquer linha da DO. E essa BD totalizou 2.093 registros.

O processo de vinculação das bases de dados incluiu três etapas num 
conjunto de procedimentos em cada uma delas: Volumetria e Normalização 
(dataprofiling), Transformação e Aprimoramento e o Pareamento (linkage dos 
casos e óbitos). A seguir estão descritos os procedimentos realizados (Duarte 
et. al. 2018).

O procedimento de Volumetria e Normalização contemplou a identifi-
cação do número de registros (linhas e colunas) existentes nas BD SINAN e 
SIM, pois, devido ao fato das mesmas contemplarem 15 anos (2006 a 2020) 
nem todos os anos apresentaram o mesmo número ou a mesma variável no 
conjunto do período. No SINAN foi apurado um quantitativo de 109 variáveis 
e no SIM 65 variáveis. O procedimento de Transformação e Aprimoramento 
ocorreu nos nomes (mãe ou criança) não próprios com técnicas de expressão 
regular para fonetização e deduplicação das BD. Para o tratamento de datas 
e nomes próprios foram utilizados pacotes pandas, numpy, regex, dbfread e 
usada a linguagem Python® para o desenvolvimento do algoritmo. 

As colunas com datas foram tratadas para o padrão dd/mm/yyyy. Para 
lidar com registros com termos apostos aos nomes da mãe ou da criança foi 
utilizada uma técnica de expressão regular (REGEX) para encontrar e substi-
tuir padrões em campo string, que foram padronizados e removidos. Os ter-
mos que indicavam que os casos gemelares estavam associados ao nome da 
mãe, mas sem a ordem (I, II, etc) foram classificados como Gemelar 9. Novas 
colunas na BD foram criadas para alocar os termos retirados da aplicação do 
REGEX e para registros de dados de processamento. No conjunto, o SINAN 
resultou em 115 colunas e no SIM em 78 colunas, ambos com suas respecti-
vas variáveis.

Para a aplicação da fonetização foram utilizados os aplicativos Foneti-
py e Metaphone para o nome da mãe e da criança.  Os scripts desenvolvidos 
compõem o Apêndice 5.  O procedimento de deduplicação vem do termo em 
inglês deduplication que é o processo de analisar, identificar e remover dupli-
cidade de dados e registros reduzindo a quantidade de registros e amplian-
do a confiabilidade e integridade dos dados. Para a seleção do registro a ser 
mantido na BD foi realizada revisão técnica por pares (processo de revisão por 
dupla) e manutenção do registro mais antigo para garantir a temporalidade 
dos eventos. Quando o registro a ser excluído possuía campos com preen-
chimento mais completo, o conteúdo deste era incorporado ao registro a ser 
mantido, aprimorando a qualidade da BD.

menção de sífilis em qualquer linha da DO, no período de 2007 a 2018, no ESP.

Critérios de Exclusão: casos residentes em outros estados; casos com 
sífilis adquirida; casos de SC com mais de um ano de idade e casos com diag-
nóstico do agravo superior a 31/12/2018.

Definições de caso empregadas na BD SINAN-SC: no instrucional de 
preenchimento da ficha de notificação do SINAN são utilizadas as seguintes 
definições do campo evolução do caso de sífilis: - óbito com SC: morte de nas-
cido vivo, filho de mãe com sífilis não tratada ou tratada inadequadamente; 
- aborto: toda perda gestacional, até 22 semanas de gestação ou com peso 
menor ou igual a 500 gramas; - natimorto: todo feto nascido morto, após 22 
semanas de gestação ou com peso maior que 500 gramas (BRASIL, 2021). No 
Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2011) é considerado: 
- óbito fetal, a gestação com duração igual ou superior a 20 semanas, ou o 
feto com peso corporal igual ou superior a 500 gramas e/ou estatura igual 
ou superior a 25 centímetros; - óbito não fetal, quando a criança nasce viva e 
morre logo após o nascimento, independentemente da duração da gestação, 
do peso do recém-nascido e do tempo que tenha permanecido vivo (BRASIL, 
2021; P. 8). 

Processo de aprimoramento da BD do SINAN-SC: foram realizados diversos 
procedimentos: avaliação de consistência, vinculação com a BD do SIM e investi-
gação dos casos não vinculados com a rede de atenção - busca ativa (Figura 1). 

Figura 1: Processo de Vinculação das Bases de Dados (BD) do SINAN SC e Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). 

Projeto Mortalidade por sífilis congênita no estado de São Paulo, 2007-2018.

Fonte: Base de dados aprimorada Sistema Nacional de Agravos de Notificação Agravo - sífilis congênita (SINAN SC) - Programa 

Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE DST/AIDS SP).
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Para a aplicação dos algoritmos utilizou-se da biblioteca numpy, pandas 
e record na linguagem Python cujo pareamento probabilístico em que cada 
par recebeu um cálculo de probabilidade de match de 0 a 1. O método de 
Jaro Winkler teve na faixa de probabilidades de match de 0,9 a 1,0 e Levens-
thein. de 0,7 a 1,0. 

O procedimento de normalização padronizou as fontes (tipo arial, caixa 
alta, tamanho 14) para que todos registros fossem armazenados como uma 
única BD. Foi também retirado caracteres especiais tais como como ~, ^, ´, “, 
`, $, &, ‘, cuja presença pode gerar inconsistências ou rejeição de registros no 
processamento das bases de dados. 

Posteriormente ao processo de vinculação das BD foi realizada a busca 
ativa dos casos não vinculados, ou seja, que apresentaram evolução óbito, 
aborto ou natimorto na BD do SINAN, e não haviam sido vinculados na BD 
do SIM. A busca ativa foi realizada por meio do contato com os Grupos de 
Vigilância Epidemiológica (GVE), por mensagem eletrônica com a solicitação 
de investigação dos casos e devolutiva dos números de declarações de óbito; 
foi realizado também contato telefônico para a VE de municípios de grande 
porte. Após a devolutiva das investigações procedeu-se o envio, ao setor res-
ponsável pela BD do SIM no estado de São Paulo (CIEVS-CCD-SES-SP), para a 
obtenção do registro correspondente da declaração de óbito (DO). Os casos 
que não foram localizados foram mantidos na BD do SINAN e sem alteração 
do preenchimento do campo. 

Ao final do processo foi realizada a atualização do campo evolução da 
BD do SINAN-SC de acordo com as informações obtidas dos registros da BD 
do SIM. Os casos com evolução óbito, aborto e natimorto em que o registro 
de óbito foi localizado no SIM, foram checados, e se necessário atualizados. 
Foram atualizados como evolução óbito com SC todos que apresentassem 
menção de SC - código A50 (A50.0 até A50.9) da CID-10 em qualquer linha DO 
(Brasil, 2009a; Brasil, 2009b).

Variáveis utilizadas: evolução pré-aprimoramento (vivo; óbito com sífi-
lis congênita, óbito por outras causas; natimorto, aborto e ignorado); evolu-
ção pós-aprimoramento (vivo; óbito com sífilis congênita, óbito por outras 
causas; natimorto, aborto e ignorado); pareamento (sim ou não); desfecho 
desfavorável (sim, se a evolução óbito com SC ou natimorto ou aborto; não, 
se a evolução vivo); classificação de causa básica (outras causas; causa básica 
sífilis congênita*; menção de SC em outras linhas); causa múltipla (categorias 
causa básica sífilis congênita e menção de SC em outras linhas).

Nota: Foram classificadas como causa básica SC, se no campo causa 
básica estivesse registrado os CID de A50.0 a A50.9, e menção de SC em 
outras linhas da declaração de óbito nos campos que correspondem às linhas 
A, B, C e II, os CID de A50.0 a A50.9. Foi considerada causa múltipla SC, se 
fosse a causa básica por SC ou menção de SC em outras linhas. 

Análise dos dados: Foram descritas as frequências relativas e absolutas. 

Resultados do processo de aprimoramento: A BD do SINAN-SC inicial 
apresentava 29.437 registros, no processo de aprimoramento foram excluídos 

Ressalte-se que, a BD do estudo é composta de registros de três fon-
tes com possibilidade de ocorrência de duplicata de eventos, por exemplo, 
o mesmo caso ter sido notificado em máquinas diferentes no mesmo muni-
cípio e nesta instância não foi realizada a rotina de retirada de duplicidade. 
Outra situação é de o mesmo evento ter sido notificado em dois municípios: 
na ocorrência e na residência com números diferentes – data de nascimento 
e nome da criança (mesma data de nascimento e mesmo nome da criança).  
Para a remoção de duplicidades foram realizadas blocagens de variáveis cha-
ves de forma sequencial em ambas a BD (casos e óbitos). Diferentemente da 
DO que é unívoca, o número vem impresso e é um instrumento legal para a 
emissão de certidão de óbito em cartório; a BD do SINAN-SC não possui Pri-
mary Key (PK) nos seus campos, não permitindo a identificação unívoca de 
cada evento. Ainda que haja um campo de número de notificação (NU_NOTI-
FIC), este pode eventualmente se repetir, pois seu fornecimento não é feito 
pelo sistema, podendo ser repetido em municípios diferentes. 

A partir da blocagem com campos: data de nascimento e nome da mãe 
foram identificados os registros em duplicatas que foram notificados mais de 
uma vez e têm número diferente de DO. Nessa blocagem busca-se identificar 
registros em duplicatas que não tenham sido identificadas em razão de dife-
renças ortográficas, abreviação, erro de grafia no nome da mãe. 

O processo de pareamento de registros entre duas ou mais BD distintas, 
combinou informações de cada uma delas relativas a uma única unidade de 
observação (indivíduo). A unificação dos registros se dá por meio de um ou 
mais identificadores comuns às diferentes BD. Quando não existe um identi-
ficador unívoco entre as bases de dados esse processo torna-se muito mais 
complexo, como é o caso das BD entre casos e óbitos. Assim, esse processo só 
pode ser realizado através da comparação entre strings (palavras) do nome da 
mãe e/ou da criança e a data de nascimento. Há dois métodos possíveis nesse 
caso: o determinístico e o probabilístico.

No método determinístico os pares de registros são avaliados se concor-
dam ou discordam em um determinado conjunto de indexadores, de modo 
que a concordância precisa ser total para que dois registros sejam conside-
rados um match (um par). Ou seja, é necessário que os dois registros sejam 
completamente iguais nos indexadores selecionados e, nenhum outro 
match tenha os mesmos valores, ou seja, registros duplicados.  Já no méto-
do probabilístico os pares de registros são comparados a partir também de 
um conjunto de indexadores, mas parte da probabilidade de que os regis-
tros selecionados sejam um par (match). Nesse método a probabilidade do 
match é apresentada e feito isso se dá a revisão técnica em pares cujo jul-
gamento se dará selecionando os verdadeiros positivos dos falsos positivos. 
Os métodos probabilísticos usados na comparação de strings foram: distân-
cia de LEVENSHTEIN que é uma medida de dissimilaridade entre duas strin-
gs. matematicamente, dadas duas strings x e y, a distância mede o número 
mínimo de edições de caracteres necessárias para transformar x em y, e de 
JARO-WINKLER que é a medida da similaridade entre duas strings. (Yaohao 
&Mation, 2018). 
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Ao se comparar a evolução pré-aprimoramento e o pareamento pode-
-se observar que dos 27.713 registros da BD SINAN-SC, 4,8% foram pareados 
com a BD do SIM. As maiores frequências de registros pareados ocorreram 
nas seguintes categorias: 75,2% dos natimortos, 72,1% dos óbitos com SC, 
68,8% dos óbitos por outras causas (Tabela 1).  

Em relação ao campo evolução pós aprimoramento da BD, verificou-se: 
23.978 vivos; 391 óbitos com sífilis congênita; 237 óbitos por outras causas; 1.490 
abortos; 1.130 natimortos e 487 ignorados (Tabela 2). Foram considerados que 
3.011 casos apresentaram desfecho desfavorável. Ocorreram ajustes em todas as 
categorias de evolução pré-aprimoramento, sendo a categoria óbito por outras 
causas a que apresentou maior frequência de modificações (22,68%). 

1.823 registros: 72 duplicatas, 43 com mais de um ano ao diagnóstico e 1.708 
notificados fora do intervalo de 2007 a 2018 (Figura 2). Foram incluídos no 
estudo 27.713 registros, 3.248 (11,7%) eram óbito fetal, não fetal ou aborto, 
desses 1.320 foram pareados com registros da BD do SIM. Os processos que 
deram origem aos registros pareados foram: 614 na base integrada (46,5%); 
607 na busca ativa na rede de assistência e vigilância (46%) e 99 casos que 
foram identificados apenas na BD SIM, e depois incluídas na BD do SINAN-SC 
(7,5%). Dos 1.928 não pareados, destaca-se que 1.490 eram casos registrados 
como aborto, ou seja, casos em que realmente não seria esperado a corres-
pondência do registro na BD do SIM. 

A descrição detalhada do processo e da distribuição dos casos está 
apresentada na Figura 2. 

Fonte: Base de dados aprimorada Sistema Nacional de Agravos de Notificação - Agravo - sífilis congênita - SINAN SC - Progra-

ma Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS SP).

Figura 2: Fluxograma do processo de vinculação dos registros das BD SINAN SC e Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM). Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS SP)

Tabela 1: Casos de sífilis congênita (SC) segundo evolução pré-aprimoramento e pareamento das BD SINAN SC e do Sistema 

de Informação sobre Mortalidade (SIM). Projeto Mortalidade por sífilis congênita Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Tabela 2: Casos de óbito fetal e não fetal com sífilis congênita pareados com a BD do Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM) segundo classificação de evolução antes e após pareamento. *Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de 

São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP).
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mesmo com a padronização dos campos realizada, algumas informações esta-
vam ausentes.

O emprego das informações da BD do SINAN-SC possibilitou uma 
melhor avaliação do desfecho desfavorável da sífilis congênita no Estado, já 
o emprego da BD do SIM mostrou a uma subenumeração para avaliação dos 
mesmos desfechos, dificultando a avaliação. 

Houve aprimoramento das informações de registro dos casos de SC 
com evolução óbito (anotação do número da Declaração de Óbito – DO) dos 
casos identificados na BD do SIM, e que não haviam sido notificadas na BD 
do SINAN, sendo estes incluídos e as redes de atenção informadas quanto a 
necessidade da inclusão dos casos no sistema.

Limitações: as principais foram decorrentes da ausência de um campo 
indexador unívoco entre as BD, dificultando a realização de processos auto-
matizados de vinculação.

Outra limitação foi a impossibilidade de realização do processo de vin-
culação com a BD do SIM completa (independente da causa ou ano). O parea-
mento poderia ser maior se tivesse ocorrido com toda a BD.  

Na busca ativa dos casos ocorreram dificuldades em relação ao retor-
no das informações solicitadas, em especial dos casos de notificações mais 
antigas, e por falta de familiaridade das equipes de vigilância epidemiológica 
em relação ao processo de investigação dos óbitos e a falta de integração das 
equipes de vigilância regionais que cuidam das BD do SINAN e SIM. 

A terminologia das duas BD em relação à ocorrência do óbito é diferente, 
o que pode gerar diferenças na interpretação, e, portanto, a padronização das 
duas BD seria muito importante, em especial em relação à evolução óbito. 

Recomendações: Realizar a inclusão de campos na ficha de investigação 
e notificação (FIN) de SC para o registro do número de declaração de óbito e 
declaração de nascido vivo, peso ao nascer e idade gestacional. Enquanto não 
for possível esta inclusão, é necessário solicitar às equipes de vigilância a ano-
tação destes dados no campo de observação da FIN. 

Organizar uma rotina de vinculação anual das BD do SIM, SINASC e 
SINAN para a avaliação dos desfecho, o que facilitaria o acesso às informações 
caso seja realizada busca ativa de informações faltantes. 

3.2. Relatório da avaliação da qualidade da 
base de dados do Protocolo de Investigação de 
Sífilis Congênita Recente (PISC) 

O uso do protocolo de investigação de casos de Sífilis Congênita Precoce 
(PISC) foi recomendado em 2014 pelo Ministério da Saúde (MS), tendo o objetivo 
de subsidiar a investigação de todos os casos de transmissão vertical do HIV, sífilis 
e hepatites B e C no Brasil (BRASIL, 2014). Alguns municípios do ESP implantaram 
os comitês de investigação com adesão ao preenchimento do PISC.

O PISC contém campos para coleta de dados de identificação da crian-

As causas de óbitos fetais e não fetais dos 1.320 casos pareados da BD 
do SINAN-SC e BD do SIM estão apresentados na Tabela 3. 

Na BD aprimorada do SINAN-SC, dos 295 casos com evolução de óbito 
com SC apenas 78 (26,4%) foram óbitos não fetais que apresentaram a SC 
com causa básica (CB) de óbito na BD do SIM. Dos 871 óbitos fetais (natimor-
tos), apenas 173 (19,8%) apresentaram causa básica de SC. Utilizando a classi-
ficação de causa múltipla de óbito com SC foi possível identificar 109 (36,9%) 
dos óbitos não fetais e 236 (27,1%) dos óbitos fetais (natimortos). Ao com-
parar o número de óbitos apontados como CB com SC e o número registrado 
na BD SINAN-SC é possível identificar uma subestimativa de óbitos não fetais 
com SC, se for empregada apenas a BD do SIM, de quase três vezes (278,2%); 
e de mais de quatro vezes (403,4%) para óbitos fetais. Esta diferença expres-
siva pode ser devida a: dificuldades na aplicação das regras de codificação da 
causa de óbito por SC, falhas no preenchimento da causa de óbito de casos 
de SC entre outros potenciais problemas. Deve-se levar em consideração que 
todos os casos classificados como evolução de natimorto e óbito com SC na 
BD do SINAN-SC cumpriam a definição estabelecida no SINAN.

A terminologia adotada na apresentação dos dados deste projeto foi de 
óbitos com SC para aqueles que apresentaram evolução óbito com SC na BD 
aprimorada do SINAN-SC e os natimortos com SC todos os casos com evolu-
ção aborto ou natimorto na BD do SINAN-SC. 

Principais contribuições da etapa: O uso de métodos de vinculação 
aprimorou as informações da BD do SINAN-SC, e este processo de aprimora-
mento deve ser realizado na rotina da vigilância epidemiológica, em especial 
para os principais desfechos de evolução dos casos, e preferencialmente pró-
xima à data da inclusão de casos no sistema de informação, visto que, casos 
mais antigos apresentaram com maior frequência extravio de dados.

Foram identificadas falhas nas duas BD: falha na qualidade de preenchi-
mento dos campos e ausência de registros. A verificação foi dificultada pois, 

Tabela 3:  Casos de sífilis congênita pareados com a base de dados (BD) do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) 

segundo classificação de causa de óbito por sífilis congênita e evolução pós-aprimoramento. Projeto Mortalidade por sífilis 

congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP).
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to” e “nome da mãe” que foram posteriormente verificados para confirmar a 
autenticação dos pares verdadeiros, sendo este processo realizado por meio 
do software MS Access®. 

O objetivo foi de parear os casos investigados de SC com a respectiva 
notificação de SC, a fim de produzir uma BD-Integrada para subsidiar a análise.

Após o linkage aplicou-se os critérios de inclusão e exclusão.

Critérios de inclusão: 1.) todos os casos de SC notificados no SINAN-SC e 
cuja evolução de caso tenha sido: vivo, óbito com SC, óbito por outras causas, 
natimorto e aborto, menores de 12 anos de idade, com ano de diagnóstico <= 
2018, residentes no ESP e 2.) todos os casos de SC investigados pelo PISC, no 
período de 2016 a 2018, com notificação no SINAN-SC.

Critérios de exclusão: 1.) todos os casos de SC notificados no SINAN-SC, 
com 13 anos ou mais de idade, com ano de diagnóstico > 2018, e não residen-
tes no ESP e 2.) casos classificados como descartados no SINAN-SC e casos 
não investigados pelo PISC, no período de 2016 a 2018.

Análise: Para a BD-Integrada ficou definido três tipos de análise: 2.1. 
Análise de completude; 2.2. Análise de concordância e 2.3. Análise descritiva. 

Análise de completude: Empregou-se a definição de incompletude e 
escore sugerido por Romero e Cunha (ROMERO & CUNHA, 2007), ou seja, a 
incompletude refere-se aos campos em branco (não preenchidos) de cada 
variável e a mensuração (percentuais) de não preenchimento apresenta os 
graus: excelente (menor de 5%), bom (5-10%), regular (10-20%), ruim (20-
50%) e muito ruim (50% ou mais). 

Foram selecionadas 167 variáveis (qualitativas e quantitativas) sendo 
elas: 150 do PISC e 17 do SINAN/SC (BRASIL, 2008). 

Dentre as variáveis do PISC, 17 são equivalentes às 17 do SINAN-SC, 
selecionadas deliberadamente para comparação da incompletude entre as 
fontes de dados. 

Para analisar as variáveis pertencentes apenas ao PISC, as mesmas foram 
estratificadas de acordo com as seguintes categorias do PISC (BRASIL, 2014): 
antecedentes epidemiológicos da mãe (41), pré-natal (37), parto (40), puerpé-
rio (10) e conclusão da investigação (5). Para estas variáveis, calculou-se o per-
centual médio (e o desvio padrão) de incompletude de cada categoria. 

As variáveis do PISC relativas às vulnerabilidades maternas (pertencen-
tes ao bloco de antecedentes epidemiológicos maternos) foram analisadas 
singularmente, totalizando 22 variáveis. 

Análise de concordância: Para analisar a concordância entre PISC e 
SINAN-SC, aplicou-se o teste Kappa (K). A interpretação do valor de Kappa 
adotada foi à proposta por Landis & Koch (LANDIS & KOCH, 1977), de acordo 
com os seguintes escores numéricos que caracterizam a graduação de concor-
dância: [<0] = ausência; [0,0 - 0,19] = pobre; [0,20 -0,39] = leve; [0,40-0,59] = 
moderada; [0,60-0,79] = substantiva e [0,80-1,0] = excelente. 

ça e da mãe; antecedentes epidemiológicos da mãe, condições do pré-natal, 
parto, puerpério e conclusão da investigação. Ao final da investigação é solici-
tada que seja realizada a classificação do eixo que foi responsável pela ocor-
rência do caso (vulnerabilidade individual social, serviço e gestão).

No ESP o fluxo do PISC proposto é o preenchimento de informações e 
discussão do caso no Comitê de Transmissão Vertical da SC de cada municí-
pio; encaminhamento para Grupo de Vigilância Epidemiológica (GVE) regional 
e para a Vigilância Epidemiológica do Programa Estadual de IST/Aids. O Esta-
do desenvolveu em 2017 um formulário eletrônico- FormSuS®-DataSus para 
entrada dos dados e como o preenchimento do PISC não é obrigatório, a ade-
são dos municípios do ESP tem sido heterogênea desde 2015. O Município de 
São Paulo (MSP) realiza a entrada de dados do protocolo de forma organizada 
e sistematizada desde 2015 em FormSus® próprio. 

Em decorrência da baixa adesão dos municípios do ESP ao preenchi-
mento e digitação do PISC, a exceção do GVE da Capital constituído pelo MSP, 
em reunião com a equipe do projeto decidiu-se que a vinculação com os 
dados desta BD só irá ocorrer para o GVE da Capital nos anos de 2016 a 2018. 
Nos demais GVE essa base será consultada para completar informações fal-
tantes das BD SIM/SINAN. 

Embora o desenvolvimento dessa estratégia de sistematização da infor-
mação tenha sido delineado em conjunto, as orientações relativas a quem e 
quando utilizar o FormSUS do PISC foram distintas entre capital - Programa 
Municipal de Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids (PM-DST/Aids-SP) e 
demais municípios do estado (PE-DST/Aids-SP); ao MSP foi incumbida a inves-
tigação e digitação de todos os casos de SC, independentemente do desfecho 
e diagnóstico final do caso, enquanto que, para os demais municípios a orien-
tação foi a de realizar a digitação no FormSUS-PISC apenas para os casos com 
desfechos desfavoráveis (óbito fetal e não fetal). 

Uma das atividades prevista ao PPSUS-Mortalidade com Sífilis Congêni-
ta no estado de São Paulo estava relacionada à organização dos dados do Pro-
tocolo de Transmissão Vertical da Sífilis. Para esta atividade definiu-se duas 
partes: organização do banco de dados do PISC e análise dos dados. 

Metodologia de organização do PISC

Organização do banco de dados do PISC: Para a criação do banco de 
dados do PISC, utilizou-se duas bases de dados (BD): BD do município de São 
Paulo (MSP) com 5.454 registros e a BD do ESP (com exceção dos dados do 
MSP) com 241 registros. 

As BD foram unificadas, padronizadas (ordenação e nomenclatura das 
variáveis de acordo com o protocolo do Ministério da Saúde) e, por fim, rea-
lizada a retirada de duplicidades de registros resultando em uma única BD do 
PISC composta por 5.529 registros. 

Em seguida, foi realizada entre as BD: BD-PISC (n=5.454) e BD SINAN-
-SC (n=33.185) a técnica de linkage determinístico, através dos indexadores 
comuns: “número de notificação”, “data de notificação” “data de nascimen-
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Resultados - análise de completude e concordância

Foram selecionadas 14 variáveis que apresentaram viabilidade para 
esta análise (comuns ao PISC e SINAN-SC), entretanto, foi necessária a reco-
dificação das mesmas, devido aos distintos formatos segundo fonte de dados 
(numérica e sequencial), sendo recodificadas para formato numérico, de acor-
do com o padrão do dicionário de dados SINAN-SC (BRASIL, 2010) (Quadro 1).

Análise descritiva: Foi realizada análise descritiva de 4.026 casos per-
tinentes ao período de 2016 a 2018 (ano de diagnóstico de SC), segundo as 
seguintes variáveis: 1. vulnerabilidade materna (Adolescente, Vivendo em 
situação de rua, Sem moradia/vivendo em casa de familiares e amigos, Viven-
do em albergue, Mudança frequente de domicílio/residência, Sofreu abuso/
violência sexual, Sofreu violência doméstica/física ou verbal, Mantida em cár-
cere provado/domiciliar, Usuária de crack, Usuária de álcool mais de 1 lata de 
cerveja/dose/dia, Usuária de outro tipo de droga, Privada de liberdade/presi-
diária, Parceira com privacão de liberdade, Profissional do sexo, Múltiplas par-
cerias sexuais, Imigrante de outro país, Família de baixa renda, HIV, Hepatite 
B, Hepatite C, Outras DST); 2. Sociodemográficas (Raça/cor materna, Escola-
ridade materna, Faixa etária materna, Estado civil); 3. Clínicas da mãe (Reali-
zação de pré-natal (PN), Momento do diagnóstico da sífilis, Realização de tra-
tamento materno durante o PN, Resultado do teste não treponêmico da mãe 
no parto, Resultado do teste treponêmico da mãe no parto); 4. Clínicas da 
criança (Resultado do teste não treponêmico no sangue periférico do recém-
-nascido (RN), Alteração quimiocitológica no líquor, Raio-X de ossos longos 
do RN, Presença de sinais e sintomas, Presença de sinais e sintomas-Icterícia, 
Presença de sinais e sintomas-Anemia, Presença de sinais e sintomas: Rinite 
Muco-Sanguinolenta, Tratamento para sífilis realizado no RN); 5. Notificação 
e investigação (Município de notificação, Situação da criança, Diagnóstico do 
SINAN (pré-investigação), Tipo de investigação (após a investigação o caso foi 
encerrado como). O pacote estatístico IBM SPSS® Statistics 20 foi o instrumen-
to utilizado para realizar a análise e calcular os percentuais de incompletude, 
o coeficiente de Kappa e descrever as variáveis segundo ano de diagnóstico.  

Quadro 1: Variáveis selecionadas das bases de dados SINAN SC e Protocolo de Investigação de Sífilis Congênita (PISC) para 

análise. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2016 a 2018.
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dos apontaram grau de incompletude ruim ou muito ruim (percentual em 
torno de 60%) e de acordo com Romero & Cunha (2007) esses são os níveis 
mais elevados de incompletude de informação, com exceção das variáveis 
referentes aos antecedentes de infecções sexualmente transmissíveis (IST) 
que demonstraram grau de incompletude excelente, com informação não 
preenchida cerca de 5% (Tabela 6).

Análise de concordância: Em relação à concordância entre as fontes de 

A BD-Integrada, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 
apresentou um total de 4.706 registros, destes, 2.453 registros foram parea-
dos por meio do linkage com êxito (52,1%).

Dentre as 17 variáveis qualitativas equivalentes do SINAN-SC e PISC, as 
incompletudes das variáveis do SINAN-SC foram classificadas como excelen-
tes, com menos de 5% de informações não preenchidas ou ignoradas; mais 
especificamente, apenas seis variáveis com 0,2% de incompletude, perten-
centes às características clínicas do RN, e o restante apresentou 0,0% (Tabe-
la 4). As variáveis do PISC, por sua vez, apresentaram graus de incompletude 
que variaram de ruim (20-50%) a excelente (< 5%), entre estas, sete apresen-
taram grau de incompletude excelente (< 5%); três com grau bom (5-10%); 
três com grau regular (10-20%) e cinco variáveis apresentaram grau ruim (20-
50%), sendo que esses valores ficaram em torno de 40% (Tabela 4).

Quanto às variáveis relativas às vulnerabilidades maternas, os resulta-
Tabela 4: Percentual de incompletude das variáveis equivalentes entre SINAN e Protocolo de Investigação de Sífilis Congênita 

(PISC) para análise e o respectivo grau de avaliação (escore Romero & Cunha). Projeto Mortalidade por sífilis congênita no 

Estado de São Paulo, 2016 a 2018.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP). e PISC.   

Tabela 5: Média e desvio padrão de incompletude das variáveis de vulnerabilidade do Protocolo de Investigação de Sífilis Con-

gênita (PISC) e o respectivo grau de avaliação (escore Romero & Cunha), segundo bloco de investigação. Projeto Mortalidade 

por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2016 a 2018.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP). e PISC.

Tabela 6: Percentual de incompletude das variáveis de vulnerabilidade do Protocolo de Investigação de Casos de Sífilis Con-

gênita Precoce (PISC) e o respectivo grau de avaliação (escore Romero & Cunha). Projeto Mortalidade por sífilis congênita no 

Estado de São Paulo, 2016 a 2018. 

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP). e PISC. 
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Em relação às vulnerabilidades foi realizada uma análise descritiva 

dos casos registrados no PISC. Dos 4.026 casos registrados, a vulnerabili-

dade mais frequente foi a mãe pertencer à família de baixa renda (18%), 

destaque para 2018, ano em que o percentual foi de 21%. No período do 

estudo, ser usuária de crack e outro tipo de droga foi frequente com 8,8% e 

9,4% respectivamente, e em 2016 ambas variáveis obtiveram 11,7% e 9,9% 

respectivamente. Das mães de crianças sob investigação de sífilis congênita 

recente 8,8% eram adolescentes, destaque para os anos de 2017 e 2018 em 

que este percentual foi de 9,0% e 12,1%, respectivamente. Nesse período, 

8,4% das mães possuíam múltiplas parcerias sexuais, destaque para 2018 

onde esse percentual foi de 9,5%. Mães vivendo em situação de rua obteve 

percentual de 5,2%, observando-se em 2016 um percentual de 6,7%.

Das variáveis sociodemográficas, a raça/cor da mãe predominante 

foi a parda (46,5%), seguida da branca (35,5%). raça/cor amarela e indíge-

na juntas representaram 0,4%, raça/cor preta 11,9% e informação ignora-

da 5,6%. A escolaridade materna predominante foi o ensino médio comple-

to com 25,1%, seguido de 19,3% com 5ª a 8ª série do ensino fundamental 

incompleto e 15,3% com ensino fundamental completo. Durante o período 

do estudo, a faixa etária materna apontou para as mulheres entre 20 e 24 

anos (32,1%), e em 2018 foi de 33,9%. Já para as mulheres entre 25 a 29 

anos este percentual foi de 19,5%, sendo em 2016 de 21,1%. E as adoles-

centes entre 15 e 19 anos representaram 16,3% das mães. O estado civil 

materno predominantemente foi de mulheres solteiras com 51,4% no perío-

do. Mulheres casadas ou amasiadas 35,3%. E em 12,6% dos casos esta infor-

mação consta como ignorada (Tabela 8 e 9).

dados, o coeficiente de Kappa apontou um nível de concordância heterogê-
neo entre as duas, contudo, apenas três variáveis apresentaram nível de con-
cordância pobre e um nível leve. A concordância foi elevada para variáveis das 
categorias: notificação com Kappa (K) entre 0,55 e 0,93; características clíni-
cas maternas entre 0,54-0,74 e sociodemográficas entre 0,22-0,91; a catego-
ria com o menor nível de concordância foi das variáveis clínicas da criança, 
com Kappa variando de 0,14 a 0,81 (Tabela 4). A variável que obteve maior 
nível de concordância (excelente) foi “município de notificação” com  Kappa 
= 0,93 e percentual de concordância 99,5%, em contrapartida, “sinais e sinto-
mas-Rinite” apresentou menor concordância com Kappa = 0,14 e percentual 
de concordância de 53,8% (Tabela 7). 

Resultados descritivos da BD PISC
Tabela 7: Percentual de concordância entre as variáveis do SINAN e Protocolo de Investigação de Casos de Sífilis Congênita 

Precoce (PISC), o respectivo valor de Kappa e grau de concordância (escore Landis & Kochi), segundo categoria da variável. 

Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2016 a 2018.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP). e PISC.    



P
R
O
D
U
T
O
 
1
.

48 49

MORTALIDADE COM SÍFILIS CONGÊNITA NO ESTADO DE SÃO PAULO

  Sobre as variáveis relativas às características clínicas maternas, o per-
centual de pré-natal não realizado ou informação ignorada ficou ao redor de 
15,8% no período analisado, Durante o período analisado, o diagnóstico da 
sífilis materna foi realizado majoritariamente durante o pré-natal, cerca de 
70% dos casos, contudo em 20% dos casos o diagnóstico foi realizado durante 
o parto e cerca de 5% com informação ignorada. Quanto à realização do trata-
mento materno para sífilis durante o PN este ocorreu em 60% dos casos,  8% 
não realizou e 32% com informação ignorada para esse atributo. O resultado 
do teste não treponêmico da mãe no momento do parto (VDRL) foi reagente 
em quase 90% dos casos, indicando sífilis ativa, destaque para o ano de 2018 
com 93,2% de casos reagentes; e o resultado do teste treponêmico da mãe no 
momento do parto reagente em mais de 80% dos casos no período analisado 
(Tabela 10).

Tabela 8: Casos investigados de sífilis congênita (SC) no Protocolo de Investigação de Casos de Sífilis Congênita Precoce (PISC) 

segundo tipo de vulnerabilidade materna e ano de diagnóstico de SC. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de 

São Paulo, 2016 a 2018. 

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP). e PISC.    

Tabela 9: Casos investigados de sífilis congênita (SC) no Protocolo de Investigação de Casos de Sífilis Congênita Precoce (PISC) 

segundo variáveis sociodemográficas da mãe e ano de diagnóstico de SC. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado 

de São Paulo, 2016 a 2018. 

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP). e PISC.     
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analisados no período de 2016-2018 apresentaram resultado reagente para 
o teste não treponêmico no sangue periférico do RN. Destaque para o ano 
de 2018, com 74% de casos reagentes. No período do estudo não foi realiza-
do o teste em cerca de 9% dos casos; mais de 6% de informação ignorada e 
mais de 15% apresentaram resultado não reagente, destaque para o ano de 
2016 em que 19,4% dos casos apresentaram resultado do teste não treponê-
mico não reagente. A alteração liquórica esteve presente em cerca de 5% dos 
casos, destaque para 2018 com 6,8%. Contudo, o percentual dessa informa-
ção como ignorada é mais de 35%, destaque para o ano de 2017 com 39,5% 
de informação ignorada. O exame de líquor dentro da normalidade ocorreu 
em cerca de 55%. 

Em relação à realização de raio-X de ossos longos no RN, cerca de 1,3% 
dos casos teve resultado alterado no período, destaque para 2018 em que 
2,0% dos casos apresentaram alteração dos ossos longos. Durante o período 
do estudo mais de 70% dos casos apresentaram resultado normal, cerca de 
12% dos casos não tiveram o exame realizado e em 12% esta informação foi 
ignorada. A presença de sinais e sintomas esteve ausente em mais 70% dos 
casos, presente cerca de 6% e informação ignorada ao redor de 17%. A icterí-
cia, no período analisado, está presente em apenas 3,5% dos casos, e mais de 
45% da informação encontra-se ignorada. Quanto à rinite muco-sanguinolen-
ta, esteve ausente em mais de 50% dos casos, presente em 1% e com infor-
mação ignorada em mais de 45%. Em relação à presença de anemia, mais 
de 50% dos casos não apresentaram, e em cerca de 45% esta informação foi 
ignorada. O tratamento realizado no RN foi predominantemente com PG Cris-
talina 100.000 a 150.000 UI/KG/dia por 10 dias em mais de 40% dos casos, 
seguido de PG Benzatina 50.000 UI/KG - dose única em 20%. Quase 15% dos 
casos estudados apresentaram informação ignorada e 9,0% não tiveram trata-
mento realizado, no período analisado. (Tabela 11).

Com relação às variáveis relativas à investigação, o município de São Dentre  as características clínicas da criança, mais de 65% dos casos 

Tabela 10: Casos investigados de sífilis congênita (SC) no Protocolo de Investigação de Casos de Sífilis Congênita Precoce (PISC) 

segundo características maternas. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2016 a 2018.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP). e PISC.     
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Paulo foi responsável por 96,5% das investigações de casos de sífilis congêni-
ta recente do ESP.  No período, 72,5% eram crianças vivas, 10,3% de crianças 
com desfecho desfavorável - óbito; e 17,2% de informação ignorada. O tipo de 
investigação predominante, realizada pelo PISC, tratava-se de casos de sífilis 
em nascidos vivos 86,5%, destaque para o ano de 2016 com 89,2%. Em rela-
ção a investigação sobre desfechos desfavoráveis, o aborto representou 7,6% 
dos casos  no período do estudo, e 9,2% no ano de 2018; seguido pelo nati-
morto com 5,1%. Em relação ao encerramento do caso, 61,5% confirmaram 
diagnóstico de sífilis congênita; e  31,2% dos casos investigados foram descar-
tados pós-investigação (Tabela 12).

Principais contribuições da etapa para o desenvolvimento do projeto: 

Tabela 11: Casos investigados de sífilis congênita (SC) no Protocolo de Investigação de Casos de Sífilis Congênita Precoce (PISC) 

segundo características clínicas das crianças dos casos. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2016 

a 2018.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP). e PISC.     

Tabela 12: Casos investigados de sífilis congênita (SC) no Protocolo de Investigação de Casos de Sífilis Congênita Precoce (PISC) 

segundo características de investigação dos casos de sífilis congênita investigados pelo PISC-SC. Projeto Mortalidade por sífilis 

congênita no Estado de São Paulo, 2016 a 2018.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP). e PISC. 
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Por meio da análise desta etapa ficou claro que a BD do PISC não apresenta 
boa qualidade de suas informações por baixa completude dos seus campos e 
concordância regular dos seus dados com a BD do SINAN-SC. 

Em que pese o elevado percentual de incompletude nos campos relati-
vos à vulnerabilidade, torna-se importante assinalar que esta é a variável que 
agrega a BD do SINAN-SC, com informações essenciais para avaliar os fatores 
associados ao desfecho desfavorável por SC.

Foi possível analisar a descrição dos dados apenas dos registros relati-
vos aos anos de 2016 a 2018. Chama atenção a mudança no padrão de regis-
tros das variáveis de vulnerabilidade em relação aos demais, no entanto, não 
é possível realizar a análise segundo os desfechos desfavoráveis, devido à difi-
culdade de discernir se a diferença  observada foi decorrente de erros no pre-
enchimento ou de mudança nos comportamentos e vulnerabilidades.

Pode-se concluir que é importante ter um instrumento de coleta de 
informações complementar a ficha de notificação e investigação, entretan-
to deve-se sugerir fortemente que para constituir uma BD com qualidade 
este deva ter uma redução no número de campos e integração com a BD do 
SINAN-SC para facilitar a realização de análises.

Entre as limitações encontradas, destaca-se o uso de dados secundários na 
criação de uma BD-Integrada, o grande número de variáveis presentes e o ele-
vado percentual de informação não preenchida ou ignorada na BD do PISC, que 
pode impactar na análise descritiva temporal da situação do agravo em relação a 
investigação realizada pelo PISC e também impossibilitar a utilização desta base 
na composição da BD-Integrada do PPSUS composta por SINAN-SC e SIM-SC.

Diante destes resultados o Programa Estadual de IST/Aids de São Paulo 
propôs a organização de um Grupo de Trabalho para rever o PISC no estado 
de São Paulo. 
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4. PRODUTO 2.

4.1 Relatório com análise da tendência das 
taxas de mortalidade infantil e mortalidade 
perinatal específicas com SC de 2007 a 2018

Por meio da análise da distribuição temporal dos desfechos desfavorá-
veis com sífilis congênita (SC), será possível avaliar se o incremento do núme-
ro de casos está acompanhado de maior gravidade do acometimento pela 
doença e localizar áreas geográficas que apresentam maior risco. Essas aná-
lises irão subsidiar de forma mais precisa ações de prevenção e controle. Na 
Etapa 2 iniciou-se no primeiro ano do projeto com o aprimoramento da meto-
dologia a ser executada com os dados agregados. No segundo ano com a BD 
aprimorada do SINAN-SC foram realizadas as análises.  

Objetivos específicos

Descrever a evolução:

1.	 da taxa de mortalidade infantil específica com SC no estado de São 
Paulo, no período de 2007 a 2018.

2.	 da taxa de mortalidade perinatal com sífilis no estado de São Paulo, 
no período de 2007 a 2018. 

3.	 dos desfechos desfavoráveis dos casos com SC no estado de São 
Paulo, no período de 2007 a 2018. 

Metodologia análise de dados agregados

Fontes de dados: Foi utilizada a BD aprimorada SINAN-SC desenvolvida 
na Etapa 1. Os dados relativos aos nascidos vivos foram obtidos da Fundação 
SEADE. 

Variáveis: As variáveis dependentes foram a taxa de mortalidade infantil 
específica com sífilis congênita, taxa de desfecho desfavorável com SC e a taxa 
de mortalidade perinatal com SC. 

Os métodos de cálculos empregados foram adaptados de RIPSA (2008): 
Taxa de mortalidade infantil específica com sífilis congênita (TMISC) foi o 
número de óbitos com SC em menores de um ano de idade em determina-
do ano e local de residência por 1.000 nascidos vivos, de mães residentes, 
em determinado período, no espaço geográfico considerado. Taxa de mor-
talidade perinatal com SC (TMPSC) foi o número de óbitos fetais a partir de 
22 semanas completas de gestação (154 dias) acrescido dos óbitos ocorridos 
até o 7º dia completo de vida com SC por 1.000 nascimentos totais (óbitos 
fetais acrescidos nascidos vivos), em determinado período, no espaço geográ-
fico considerado. Taxa de desfecho desfavorável com SC (TDDSC) foi o núme-
ro de óbitos fetais, não fetais e abortos com SC por 1.000 nascimentos totais 
(óbitos fetais acrescidos nascidos vivos), em determinado período, no espaço 
geográfico considerado.

4. 
produto 2.
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Resultados da tendência temporal:

A Tabela 13 apresenta a distribuição das Taxas de mortalidade Infantil 
específica com SC; Taxa de mortalidade perinatal com SC e Taxa de desfecho 
desfavorável de casos com SC e Taxa de mortalidade Infantil com SC. Pode-se 
observar a elevação de todas as taxas no período analisado. 

A montagem do banco de dados de análise: a variável tempo foi cen-
tralizada, através do ponto médio da série histórica. O intervalo de tempo 
entre cada ano da série histórica de 2007 a 2018, com ponto médio no ano de  
2012, foi representado pela variável centralizada (ano-2012). Os anos foram 
codificados de -5 a +6 (Quadro 2).

O Modelo de regressão polinomial foi utilizado para análise de ten-
dência temporal, e para o estudo da tendência da mortalidade calculando as 
TMISC, TDDSC e TMPSC.

Foi considerada como variável dependente (Y) as taxas de mortalidade 
infantil específica com SC (TMSC) e as taxas de mortalidade perinatais com SC 
(TMPSC) e a variável independente (X) foi o tempo, representado pelos anos 
do calendário, referente ao período de estudo. O modelo polinomial tem 
como objetivo encontrar a equação de regressão que melhor descreve a rela-
ção existente entre a variável independente (X) e a variável dependente (Y). 
Com a finalidade de se evitar a colinearidade seguimos a técnica descrita por 
Kleinbaum e colaboradores (KLEINBAUM 1988), ou seja, a variável tempo foi 
centralizada através do ponto médio da série histórica.

A primeira etapa da análise incluiu a elaboração dos diagramas de dis-
persão gerados pelo software STATA® versão 14.0.

A seguir, foi realizada a modelagem através da técnica de regressão, tes-
tando-se os modelos de regressão polinomial linear ou de primeira ordem, de 
segunda ordem, de terceira ordem, repres entados pelas seguintes equações 
matemáticas: 

a) Y= β0 + β1 X;

 Y= β0 + β1 X + β2 X²;

Y= β0 + β1 X + β2 X² + β3 X³;

onde β0, β1 e β2 e β3 são os coeficientes de regressão, sendo que β0 
representa o coeficiente médio do período e os demais representam os incre-
mentos médios anuais. 

A escolha do melhor modelo, foi baseada:

•	 na análise do diagrama de dispersão

•	 no valor do coeficiente de determinação r² (quanto mais próximo de 
1, mais ajustado encontra-se o modelo)

•	 na análise de resíduos, preenchendo os pressupostos de indepen-
dência e variância constante dos erros (suposição de homocedastici-
dade verdadeira)

•	 na significância estatística da tendência, admitida quando o mode-
lo de regressão estimado obter p < 0,05, isto é, com intervalo de 
confiança de 95%. Cabe ressaltar, que quando dois modelos forem 
semelhantes do ponto de vista estatístico, optaremos pelo modelo 
mais simples, ou seja, de menor ordem.

•	 A escolha do melhor modelo foi baseada na análise do diagrama de 
dispersão, no valor do coeficiente de determinação r² (quanto mais 
próximo de 1, mais ajustado encontra-se o modelo), e na significân-
cia estatística da tendência, admitida quando o modelo de regres-
são estimado obteve p < 0,05, ou seja, com intervalo de confiança 
de 95%.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 
SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.

Tabela 13: Total de óbitos não fetais, perinatais e desfechos desfavoráveis (DD) de casos com Sífilis Congênita (SC), taxa de 

mortalidade infantil específica por sífilis congênita (TMISC) por 1.000 nascidos vivos (NV); taxa de desfechos desfavoráveis por 

SC* (TDDSC) e taxa de mortalidade perinatal (TMPSC) por 1.000 nascimentos totais, segundo ano de óbito. Projeto Mortalida-

de por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.
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As tendências da Taxa de Mortalidade Infantil Específica com SC por 1.000 
NV, Taxa de desfecho desfavorável com SC por 1.000 NV e Taxa de Mortalidade 
Perinatal com SC por 1.000 NV estão apresentadas nas Figuras 3, 4 e 5. Chama 
atenção a tendência crescente de todas as taxas investigadas no período.

O cálculo do estimado para cada taxa foi realizado com a obtenção dos 
resultados apresentados no Quadro 3.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP), PISC e 

Fundação SEADE.

Quadro 2: Montagem do banco de dados para análise temporal (TMISC por 1.000 nascidos vivos; TDDSC por 1.000 nascimen-

tos totais e TMPSC por 1.000 nascimentos totais). Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 

2018.

Fonte: Base de dados aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP), PISC e Fundação SEADE.
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 

SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.

Quadro 3: Taxas observadas e esperadas de mortalidade infantil por sífilis congênita (TMISC) por 1.000 nascidos vivos (NV); de 

desfecho desfavorável por sífilis congênita (TDDSC)* e de mortalidade perinatal por sífilis congênita (TMPSC) por 1.000 nasci-

mentos totais. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: BD Aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 3: Tendência da taxa de mortalidade infantil específica por SC (TMISC) por 1.000 nascidos vivos, segundo ano de diag-

nóstico. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018. 

Fonte: BD Aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 
SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.

Figura 4: Tendência da taxa de desfecho desfavorável por sífilis congênita (TDDSC)* por 1.000 nascimentos totais segundo ano 

de diagnóstico. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018. 
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cia entre o valor observado e o valor estimado (foi realizada análise dos resí-
duos), e o valor do coeficiente de determinação r² (quanto mais próximo de 1, 
mais ajustado encontra-se o modelo). A significância estatística da tendência 
(quando p< 0,05).

Tomando como referência este parâmetro foi considerado que as taxas 
investigadas (TMISC, TDDSC e TMPSC) apresentaram tendência crescente, em 
especial ao se analisar os desfechos desfavoráveis por SC.

O método de aprimoramento da BD SINAN-SC permitiu conhecer as 
tendências das taxas de mortalidade estudadas e dos desfechos desfavoráveis 
do Estado.

4.2 Relatório da análise espacial

Justificativa

Como parte do objetivo da proposta do projeto: “Analisar os fatores 
associados aos desfechos desfavoráveis, óbito, natimorto e aborto com SC, 
no período de 2007 a 2018” foi proposto avaliar a influência geográfica no 
contexto da SC. Para cumprir esse objetivo foi criado o GT de Análise Espa-
cial para trabalhar com sistemas de informações geográficas, incorporando os 
dados do projeto a dados cartográficos dos municípios do ESP provenientes 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

Objetivos

Comparar a distribuição espacial da sífilis adquirida, sífilis em gestante 
e sífilis congênita, no estado de São Paulo no período no período de 2007 a 
2018.

Analisar a distribuição espacial dos desfechos desfavoráveis com sífilis 
congênita, no estado de São Paulo de 2007 a 2018.

Metodologia

# Etapa 1. 

Optou-se inicialmente pela utilização da BD SINAN pré-aprimoramento 
para os dados relativos à SC e da BD SEADE de nascidos vivos e da população 
geral do ESP. O município considerado para os cálculos descritos abaixo foi o 
município de residência materna.  

Com a BD do SINAN foi calculado para cada município: o número de 
casos de sífilis adquirida, o número de casos de sífilis em gestantes (SG) e o 
número de casos de SC. E a seguir foram calculadas;

1) taxa de detecção de sífilis adquirida na população geral: número de 
casos de sífilis adquirida no município dividido pela  população do município 
multiplicado por 100.000 

2) taxa de detecção de sífilis em gestante: número de casos de sífilis em 
gestantes no município dividido pelo número de nascidos  vivos no mesmo 

O Quadro 4 apresenta os modelos de regressão polinomial das taxas 
investigadas, observa-se que ocorreu tendência crescente nas três taxas, em 
especial na elevação dos desfechos desfavoráveis no período de 2007 a 2018.

Contribuições da etapa: Com o propósito de descrever a tendência 
temporal das taxas de mortalidade com sífilis congênita, foi realizada a regres-
são polinomial e definida a escolha do melhor modelo matemático. Foram 
levados em consideração os resíduos dos modelos que representam a distân-

Fonte: BD Aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 5: Tendência da taxa de mortalidade perinatal por sífilis congênita (TMPSC) por 1.000 nascimentos totais, segundo ano 

de diagnóstico. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018. 

Quadro 4: Modelos de regressão polinomial das taxas de mortalidade infantil específicas por sífilis congênita (TMISC) por 

1.000 nascidos vivos; taxas de mortalidade perinatal específicas por sífilis congênita (TMPSC) e taxas de desfecho desfavorável 

por sífilis congênita (TDDSC) por 1.000 nascimentos totais. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 

2007 a 2018.

Fonte: BD Aprimorada SINAN SC - Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 

SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.
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indicadores globais e locais de autocorrelação espacial após o alisamento 
para a confirmação da presença de  agrupamentos (“clusters”). 

Os indicadores de associação local mostraram as correlações espaciais 
do tipo: 

•	 alto-alto: municípios com altas taxas cercados de outros municípios 
com altas taxas

•	 baixo-baixo municípios com baixas taxas cercados por municípios 
com baixas taxas

•	 alto-baixo municípios com altas taxas cercados por municípios com 
baixas taxas 

•	 baixo-alto municípios com baixas taxas cercados de municípios com 
altas taxas

•	 não significante: municípios não apresentam correlação estatistica-
mente significante entre as taxas dos municípios.

Resultados

# Etapa 1

De 2011 a 2018 a mediana da taxa de sífilis adquirida foi de 19,89 por 
100.000 habitantes, variando de 0 a 308,40 (por 100.000). Analisando-se 
separadamente os dois períodos a mediana por 100.000 habitantes foi de 
6,89 na primeira metade e 30,29 na segunda (min-máx., 0-176,58, e 0-480,28, 
respectivamente). A Figura 6 mostra a distribuição das taxas brutas nos dois 
períodos e no período total do estudo. 

município multiplicado por 1.000

3) taxa de incidência de sífilis congênita: número de casos de SC no 
município dividido pelo número de nascidos vivos no  mesmo município mul-
tiplicado por 1.000.

Para essa etapa utilizou-se os anos de 2011 a 2018, pois somente em 
2010 a sífilis adquirida tornou-se doença de notificação compulsória e, por-
tanto, acreditamos que a partir de 2011 as informações sobre a doença este-
jam mais completas. Para avaliar a evolução temporal da distribuição espacial 
dividiu-se o tempo de estudo em dois períodos: 2011 a 2014 e 2015 a 2018.  

# Etapa 2

Utilizando-se a BD aprimorada do SINAN-SC foram analisadas as dis-
tribuições da mortalidade infantil, da mortalidade perinatal e dos desfechos 
desfavoráveis (somando-se óbitos, natimortos e abortos) com SC para cada 
um dos municípios. Para essa etapa utilizou-se: 

1) taxa de mortalidade infantil com SC: número de óbitos com SC em 
menores de um ano de idade no município, divididos pelo  número de nasci-
dos vivos no mesmo município multiplicado por 1.000

2) taxa de mortalidade perinatal com SC: número de óbitos fetais a par-
tir de 22 semanas completas  de gestação acrescido dos óbitos ocorridos até 
o 7º dia completo de vida com SC,  dividido pelos nascimentos totais (óbitos 
fetais mais nascidos vivos) do mesmo  município multiplicados por 1.000

3) taxa de desfechos desfavoráveis com SC: soma dos óbitos, natimor-
tos e abortos com sífilis congênita, dividido pelos nascimentos totais (óbitos 
fetais mais nascidos vivos) do mesmo município multiplicados por 1.000. 

A criação do banco de atributos foi realizada no software STATA® (versão 
15, Stata Corp LP, College Station, TX, USA). Para análise espacial utilizou-se 
a análise de dados agregados por polígono considerando-se como unidade 
espacial o município. A base de dados geográfica foi criada no software aber-
to Terraview®5.5.0 (São José dos Campos, SP: INPE, 2019) utilizando-se além 
das bases já citadas anteriormente, os dados cartográficos dos municípios do 
ESP. Esses dados cartográficos são constituídos de arquivos vetoriais disponí-
veis com suas respectivas malhas municipais e em sistema de coordenadas 
geográficas e na projeção policônica em diferentes escalas, todos provenien-
tes do IBGE. 

A metodologia proposta para a análise espacial foi a avaliação da dis-
tribuição  das taxas acima descritas de forma estruturada e hierarquizada 
por meio dos seguintes  passos: 1) visualização da distribuição das taxas bru-
tas dos municípios; 2) exploração  dos efeitos de primeira ordem através da 
média espacial móvel (µi) calculada para cada  município baseado nas taxas 
associadas aos municípios vizinhos; 3) exploração dos  efeitos de segunda 
ordem de dependência espacial e autocorrelação através da aplicação  dos 
indicadores de Moran global (I) e indicadores de associação espacial local 
(LISA – “Local Indicators of Spatial Association”); 4) utilização de técnica de 
alisamento  através do estimador empírico de Bayes local; 5) reaplicação dos 

Figura 6: Taxa de sífilis adquirida por 100.000 habitantes segundo município e período de diagnóstico, Projeto Mortalidade 

por sífilis congênita no Estado de São Paulo. A) 2011 a 2014, B) 2015 a 2018, C) 2011 a 2018.  

Fonte: SINAN -Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual de IST/Aids-SP (VE PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
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Com relação à sífilis em gestante, a mediana da taxa bruta do período 
foi de 7,08 por 1.000 nascidos vivos (mín-máx., 0-221,65), sendo que na pri-
meira metade foi de 3,31 (0-86,53) e na segunda metade de 9,59 (0-377,78). 
A Figura 9 mostra a distribuição da taxa bruta nos períodos avaliados. 

Foi observada a presença de aglomerados ou “clusters” nos dois perí-
odos e no período total de estudo sendo o índice global de Moran (I) = 0,17 
(p=0,001) de 2011 a 2014; 0,16 (p=0,001) de 2015 a 2018 e 0,17 (p=0,001) de 
2011 a 2018. 

Após alisamento com Estimador Bayesiano Local a mediana da taxa de 
sífilis adquirida por 100.000 habitantes foi de 22,93 (1,20 a 296,04), sendo 
que passou de 10,97 (0-176,24) na primeira metade do período para 35,05 
(0,7 a 460,10). A Figura 7 mostra a distribuição das taxas alisadas e o efeito do 
alisamento sobre a distribuição (comparativamente à Figura 6). 

A análise espacial aplicada às taxas amaciadas reforçou a presença de 
“clusters” nas duas metades do período (I=0,29, p=0,001 entre 2011 e 2014 
e I=0,24, p=0,001 entre 2015 e 2018) e para o período total (I=0,23, p=0,001 
entre 2011 e 2018).  O Moran Map apresentado na Figura 8 mostra a localiza-
ção das áreas de altas taxas (em rosa) e baixas taxas (em azul). 

Figura 7: Taxa de sífilis adquirida por 100.000 habitantes segundo município pós alisamento com Estimador Bayesiano Local. 

Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo .A) 2011 a 2014, B) 2015 a 2018, C) 2011 a 2018.  

Fonte: SINAN -Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual de IST/Aids-SP (VE PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 8: Moran Map da taxa de sífilis adquirida por 100.000 habitantes pós alisamento com Estimador Bayesiano Local, 

segundo município. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo. A) 2011 a 2014, B) 2015 a 2018, C) 2011 

a 2018.  

Fonte: SINAN -Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual de IST/Aids-SP (VE PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 9: Taxa de sífilis em gestante por 1.000 nascidos vivos segundo município. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no 

Estado de São Paulo. A) 2011 a 2014, B) 2015 a 2018, C) 2011 a 2018.  

Fonte: SINAN -Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual de IST/Aids-SP (VE PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
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na primeira metade do período a mediana foi de 1,33 (0-38,46) subindo para 
3,55 (0-100,00) na segunda metade do período. A distribuição dessas taxas 
brutas pode ser vista na Figura 12. 

O indicador de autocorrelação espacial Moran mostrou significância 
apenas para a primeira metade do período e com uma fraca correlação positi-
va (I=0,04, p=0,037 de 2011 a 2014; I=0,02, p=0,063 de 2015 a 2018 e I=0,03, 
p=0,055 de 2011 a 2018). 

Após aplicação da técnica de amaciamento a mediana da taxa de sífilis 
em gestante foi de 8,58 por mil nascidos vivos (mín-máx., 0,55-209,04), sendo 
de 5,03 (0-62,74) na primeira metade e 12,33 (0,70-352,78) na segunda meta-
de. A distribuição das taxas alisadas pode ser vista na Figura 10. 

Após a realização do amaciamento evidenciou-se a distribuição não 
randômica das taxas nos períodos analisados, ainda que com fraca corre-
lação pelo índice de Moran Global I=0,29 (p=0,001) de 2011 a 2014; I=0,05 
()p=0,006 de 2015 a 2018 e I=0,07, (p=0,003) de 2011 a 2018. Na Figura 11 
é possível observar os locais de risco de ocorrência de sífilis em gestantes.

A taxa de sífilis congênita por mil nascidos vivos apresentou uma media-
na de 2,90 (mín-máx., 0-67,01) para o período de 2011 a 2018, sendo que 

Figura 10: Taxa de sífilis em gestante por 1.000 nascidos vivos segundo município, pós alisamento com Estimador Bayesiano 

Local. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo. A) 2011 a 2014, B) 2015 a 2018, C) 2011 a 2018.  

Fonte: SINAN -Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual de IST/Aids-SP (VEPE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 11: Moran Map da taxa de sífilis em gestante por 1.000 nascidos vivos segundo município, pós alisamento com Estima-

dor Bayesiano Local. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo. A) 2011 a 2014, B) 2015 a 2018, C) 2011 

a 2018.  

Fonte: SINAN -Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual de IST/Aids-SP (VE PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 12: Taxa de sífilis congênita gestante por 1.000 nascidos vivos segundo município, pós alisamento com Estimador Baye-

siano Local. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo. A) 2011 a 2014, B) 2015 a 2018, C) 2011 a 2018.  

Fonte: SINAN -Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual de IST/Aids-SP (VE PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
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A Figura 15 mostra a comparação do padrão de distribuição dos “clus-
ters” de altas (em rosa) e baixas (em azul) taxas de sífilis congênita, em ges-
tante e adquirida para os dois períodos analisados. 

Como já é possível observar na distribuição das taxas brutas de sífilis 
congênita, a distribuição da ocorrência deste evento não ocorre ao acaso, 
havendo, portanto, a presença de “clusters”. O indicador de autocorrelação 
espacial Moran foi de I=0,18, (p=0,001) para o período total, sendo I=0,14 
(p=0,001) entre 2011 a 2014, e I=0,15, (p=0,002) entre 2015 e 2018. 

Após a realização da técnica de amaciamento, a mediana da taxa de sífi-
lis congênita por mil nascidos vivos foi de 3,44 (mín. - máx., 0-56,12), passan-
do de 2,32 (0-24,62) para 77,16 (0-77,16) da primeira para a segunda metade 
do período. A Figura 13 mostra a distribuição dessas taxas após alisamento. 

As análises realizadas nas taxas alisadas mostraram a presença de uma 
distribuição não randômica, sendo a correlação espacial maior do que a 
encontrada nas taxas brutas. O índice de Moran Global foi de I=0,45 ()p=0,001 
de 2011 a 2014;  I=0,36 (p=0,001) de 2015 a 2018 e I=0,34 (p=0,001) entre 
2011 a 2018. A Figura 14 mostra os locais de ocorrências dos aglomerados de 
sífilis congênita. 

Figura 13: Taxa de sífilis congênita por 1.000 nascidos vivos segundo município, pós alisamento com Estimador Bayesiano 

Local. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo. A) 2011 a 2014, B) 2015 a 2018, C) 2011 a 2018. 

Fonte: SINAN -Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual de IST/Aids-SP (VEPE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 14: Taxas incidência sífilis congênita por 1000 nascidos vivos, segundo município, Moran Map, pós alisamento com Esti-

mador Bayesiano Local. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo. A) 2011 a 2014, B) 2015 a 2018, C) 

2011 a 2018.  

Fonte: SINAN -Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual de IST/Aids-SP (VE PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 15: Taxas de detecção de sífilis adquirida, sífilis em gestante e incidência de sífilis congênita, segundo municípios, 

Moran Map pós alisamento com Estimador Bayesiano Local. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo.  

A) 2011 a 2014 e B) 2015 a 2018.  

Fonte: SINAN -Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual de IST/Aids-SP (VE PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
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 # Etapa 2

O óbito infantil por sífilis congênita foi ausente em 532 municípios. A 
taxa de mortalidade infantil com SC teve uma mediana de 0,11 por 1.000 nas-
cidos vivos (variando de 0 a 8,75 por 1.000 nascidos vivos) (Figura 18).  

Após alisamento com Estimador Bayesiano Local a taxa de mortalidade 
infantil com SC teve uma mediana de 0,04 por 1.000 nascidos vivos (variando 
de 0 a 0,81 por 1.000 nascidos vivos) (Figura 19). 

Para uma melhor visualização da coocorrência das taxas de sífilis nos 
dois períodos avaliados, as Figuras 16 e 17 mostram a sobreposição das áreas 
de “clusters” (após alisamento) dessas taxas sobrepostas ao mapa dos Depar-
tamentos Regionais de Saúde ( DRS). 

Figura 16: Coocorrência das áreas de clusters de sífilis adquirida (SA), em sífilis gestante (SG) e sífilis congênita (SC). Projeto 

Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo. 2011 a 2014.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 17: Coocorrência das áreas de clusters de sífilis adquirida (SA), em sífilis gestante (SG) e sífilis congênita (SC). Projeto 

Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2015 a 2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 18: Taxa bruta de mortalidade infantil específica por sífilis congênita (SC) por 1.000 nascidos vivos por município. Pro-

jeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.  

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 19: Taxa bruta de mortalidade infantil específica por sífilis congênita (SC) por 1.000 nascidos vivos por município, pós 

alisamento com Estimador Bayesiano Local. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
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    A mortalidade perinatal com SC foi ausente em 477 municípios. A taxa 
da mortalidade perinatal com SC teve uma mediana de 0,23 por 1.000 nasci-
dos (vivos ou perdas), variando de 0 a 1,97 por 1.000 nascidos. (Figura 22). 

 

Após alisamento com Estimador Bayesiano Local a taxa de mortalidade 
perinatal com SC teve uma mediana de 0,11 por 1.000 nascidos (variando de 
0 a 0,87 por 1.000 nascidos) (Figura 23). 

Foi aplicada a análise espacial utilizando-se as taxas alisadas e o índice 
global de Moran mostrou a presença de autocorrelação espacial com I = 0,34 e 
p = 0,001. Foi realizada a média móvel das taxas alisadas, observando-se a pre-
sença de “clusters” de altas e baixas taxas de óbito infantil com SC. (Figura 20).

Os indicadores de associação espacial local (LISA) foram utilizados para 
a construção do LISA “cluster map” (ou Moran Map) utilizando-se as taxas ali-
sadas de óbito infantil com SC. Na Figura 21 é possível a visualização da pre-
sença de “clusters’’ de altas taxas (em rosa escuro) e baixas taxas (azul escuro) 
com as cores claras representando áreas de transição. 

Figura 20: Taxa de mortalidade infantil específica por sífilis congênita (SC)por 1.000 nascidos vivos por município, média 

móvel. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018. 

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 21: Taxa de mortalidade infantil específica por sífilis congênita (SC) por 1.000 nascidos vivos por município, Moran 

Map. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.  

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 22: Taxa bruta de mortalidade perinatal específica por sífilis congênita (SC) por 1.000 nascimentos totais por município. 

Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.  

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 23: Taxa bruta de mortalidade perinatal específica por sífilis congênita (SC) por 1.000 nascimentos totais por municí-

pio, pós alisamento com Estimador Bayesiano Local. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 

2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
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Não houve desfechos desfavoráveis com SC em 451 municípios e nos 
194 municípios restantes o número de desfechos desfavoráveis variou de 1 a 
1.269, sendo que a mediana da taxa de desfechos desfavoráveis com SC foi de 
0,34 por 1.000 nascidos (vivos ou perdas), variando de 0 a 3,3 por 1.000 nas-
cidos (Figura 26). 

A taxa de desfechos desfavoráveis após alisamento com estimador 
Bayesiano Local teve uma mediana de 0,15 por 1000 nascidos (vivos ou per-
das), variando de 0 a 1,66 por 1000 nascidos (Figura 27). 

Foi aplicada a análise espacial utilizando-se as taxas alisadas e o índice 
global de Moran mostrou a presença de autocorrelação espacial com I = 0,50 
e p = 0,001. Foi realizada a média móvel das taxas alisadas (Figura 24).

O Moran Map (Figura 25) mostrou áreas de alto risco para mortalidade 
perinatal com SC no Sul e Sudeste e áreas de baixo risco principalmente no 
Norte do Estado.  

Figura 24: Taxa de mortalidade perinatal específica por sífilis congênita (SC) por 1.000 nascimentos totais por município, 

média móvel. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.  

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 25: Taxa de mortalidade perinatal específica por sífilis congênita (SC) por 1.000 nascimentos totais por município, 

Moran Map. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.

Figura 26: Taxa bruta de desfechos desfavoráveis por sífilis congênita (SC)* por 1.000 nascimentos totais por município. Proje-

to Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.  

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 
SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.

Figura 27: Taxa bruta de desfechos desfavoráveis por sífilis congênita (SC)* por 1.000 nascimentos totais por município, pós 

alisamento com Estimador Bayesiano Local. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 

SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.
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Para melhor identificação das áreas de “clusters’’ foi optado por agre-
gar os limites das DRS ao Moran Map (Figura 30). Pôde-se observar a presen-
ça de áreas de atenção para ocorrência de desfechos desfavoráveis com sífilis 
congênita nas seguintes DRS: I (Grande São Paulo), IV (Baixada Santista), VI 
(Bauru), IX (Marília), XII (Registro), XV (São José do Rio Preto), XVI (Sorocaba) 
e XVII (Taubaté).

Contribuições da etapa: A sífilis congênita e seus desfechos desfavorá-
veis relacionados possuem um padrão espacial evidente. 

A variação das áreas de riscos de sífilis adquirida, em gestante e congê-
nita nos períodos analisados mostram:

1. “Clusters” de altas taxas de sífilis adquirida e de sífilis em gestante 
que reduziram, o que tanto podem indicar melhora no cuidado ao longo do 
tempo, quanto podem indicar necessidade de melhorias na notificação e nos 
cuidados com a sífilis. 

2. “Clusters” de alta taxa de sífilis congênita que mudaram e migraram, 
indicando áreas incongruentes com ocorrência de sífilis adquirida e em ges-
tante. Essas áreas com altas taxas de sífilis congênita, e com taxas baixas ou 
não significantes de sífilis adquirida e em gestante, devem representar áreas 

A média móvel permitiu a observação das taxas de desfechos desfavorá-
veis suavizada pela média das taxas dos municípios vizinhos (Figura 28).

O índice global de Moran (I = 0,53 e p = 0,001) mostrou autocorrelação 
positiva dos desfechos desfavoráveis com significância estatística. A utilização 
do Moran Map (Figura 29) permitiu identificar as áreas de risco para os desfe-
chos desfavoráveis com sífilis congênita. 

Figura 28: Taxa de desfechos desfavoráveis com sífilis congênita (SC)* por 1.000 nascimentos totais por município, média 

móvel. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.  

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 

SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.

Figura 29: Taxa de desfechos desfavoráveis por sífilis congênita (SC)* por 1.000 nascimentos totais por município, Moran Map. 

Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo. 2007 a 2018.  

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 

SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.

Figura 30: Taxa de desfechos desfavoráveis com sífilis congênita (SC)* por 1.000 nascimentos totais por município, Moran Map, 

sobreposto ao mapa das DRS. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.  

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP) e Fundação SEADE.
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 
SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.
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com necessidade de melhorias no tratamento da sífilis e/ou no atendimento/
triagem pré-natal. 

* Para esta análise é importante ressaltar que os “clusters” precisam ser 
avaliados com todas as taxas em conjunto para ver se o padrão se repete.

Limitações: Os eventos isolados (tanto da sífilis quanto os seus desfe-
chos) são eventos raros estatisticamente, o que reduz a precisão da técnica 
espacial. Devido aos eventos desfavoráveis com sífilis congênita serem even-
tos raros, não foi possível agregar os dados em dois ou mais períodos para 
avaliar a evolução da ocorrência desses desfechos ao longo do tempo. 
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5. PRODUTO 3

5.1 Revisão sistemática quantitativa.

Justificativa

Realizar a revisão sistemática foi um passo fundamental para subsidiar 
a construção dos modelos de análise dos dados. O GT de revisão sistemática 
se organizou por meio da realização de reuniões entre os meses de janeiro e 
julho de 2020, para abordar os seguintes temas: método da revisão sistemá-
tica, pergunta de revisão, estratégia de busca e enviar o protocolo de revisão 
para avaliação e publicação no repositório PROSPERO.

( h t t p s : / / w w w. c r d .y o r k . a c . u k / p r o s p e r o / d i s p l a y _ r e c o r d .
php?RecordID=176887).

A partir da busca realizada pela bibliotecária e a inclusão dos resultados 
no aplicativo Rayyan® (https://rayyan.qcri.org) foi possível aprofundar o tema 
com reuniões específicas para desenvolver a revisão, esse processo culminou 
com a produção de um artigo científico, em fase final de revisão, “Fatores 
associados com a Mortalidade por Sífilis Congênita”. 

Metodologia

Estratégias de Busca: foi realizada uma estratégia de busca nas bases 
de dados PubMed e Embase (Anexo 6). O desenvolvimento da estratégia de 
busca seguiu as recomendações do checklist Peer Review of Electronic Search 
Strategies (PRESS) (McGowan et al., 2016) que permitiu uma melhor acurácia 
no desenvolvimento da estratégia de busca junto com a equipe de pesquisa. 

Para esta revisão, foram incluídos estudos observacionais não experi-
mentais de base populacional (transversal, caso-controle, estudo de coorte) 
e apenas séries de casos para os de base individual. Foram consideradas as 
publicações a partir de 2011, em inglês, português ou espanhol.

Tipo de Participantes: abortos, natimortos e/ou crianças que evoluí-
ram para o óbito em até 1 ano de idade devido à sífilis congênita. Os fatores 
associados ao óbito e suas características maternas: raça, idade, escolarida-
de, status de relacionamento materno, atendimento pré-natal, titulação de 
teste não treponêmico (VDRL/RPR) materno, momento diagnóstico de sífilis 
(na gestação ou parto), tratamento materno e do parceiro para sífilis e/ou 
características infantis: sexo, peso ao nascer, idade gestacional ao nascer, titu-
lação de teste não treponêmico (VDRL/RPR) do recém-nascido e sintomas do 
recém-nascido.

Seleção dos estudos: a seleção e análise dos estudos foram realizadas 
por dois autores cegos e independentes e as divergências foram resolvidas 
por um terceiro autor. Os estudos foram selecionados de acordo com os cri-
térios de inclusão e estratégia descrita passaram por um processo inicial de 
triagem, baseado na leitura dos títulos e resumos. O processo de seleção foi 
realizado por meio da plataforma Rayyan® (https://rayyan.qcri.org). 

5. 
produto 3.
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Características dos estudos incluídos: foram incluídos oito estudos 
publicados entre 2002 e 2019, realizados nos seguintes países: Brasil, Colôm-
bia e Estados Unidos. As informações dos artigos selecionados estão descritas 
no Apêndice 1. Em relação à qualidade metodológica dos estudos incluídos, 
a avaliação a partir do instrumento MMAT (Pluye et al, 2011) considerou que 
a maioria dos estudos cumpriu todos os critérios avaliados, a exceção foi o 
estudo 2 que apresentou apenas 50% dos critérios cumpridos.

Variáveis: após extração dos resultados dos artigos sobre mortalidade 
por sífilis congênita, as seguintes variáveis foram identificadas: idade mater-
na, peso ao nascer, idade gestacional, pré-natal, tratamento materno, titula-
ção de teste não treponêmico - Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) 
ou Rapid Plasma Reagin (RPR) materno, escolaridade materna, raça mater-
na, sexo, tratamento do parceiro sexual, detecção sífilis na gestação vs parto, 
status de relacionamento materno, trimestre de início do pré-natal, VDRL do 
recém-nascido (RN) e sintomas do RN. Os dados obtidos sobre estas variáveis 
e sua relação com a mortalidade por sífilis congênita estão descritas no Apên-
dice 2.

A revisão sistemática identificou 11 variáveis associadas à natimortali-
dade ou a mortalidade neonatal entre os casos de sífilis congênita, sendo que 
cinco delas estavam presentes em quatro ou mais estudos. A mortalidade por 
sífilis congênita associou-se a fatores maternos e/ou da criança, destacando-
-se: tratamento materno ausente ou inadequado, não realização de pré-na-
tal ou com número de consultas insuficiente, teste não treponêmico (VDRL) 
materno com títulos elevados, prematuridade e RN com baixo peso ao nascer. 
Não foram observadas associações em relação à idade, raça materna ou ao 
sexo do RN, entre os estudos selecionados nesta revisão.

Nesta revisão sistemática constatamos que os fatores maternos e da 
criança associados à ocorrência de óbitos infantis e fetais em decorrência da 
sífilis congênita, poderiam ser controlados por meio do seguimento de proto-
colos no cuidado da mulher durante o ciclo gravídico na Atenção Básica: como 
a triagem da sífilis na primeira consulta pré-natal e no terceiro trimestre de 
gestação (Domingues e Pinto, 2019) e no parto e o tratamento adequado das 
mulheres grávidas com sífilis. E o estabelecimento de monitoramento de mar-
cadores de evolução desfavorável da criança poderia auxiliar na tomada de 
decisão e reduzir o número de desfechos desfavoráveis. 

Esta revisão sistemática possui limitações, como o fato de os dados da 
maioria dos artigos utilizados serem de fontes secundárias, obtidos de forma 
passiva de prontuários e notificações de casos, portanto, diversas informa-
ções estavam incompletas e podem estar incorretas. Destaca-se também, a 
escassez de estudos que avaliem os fatores de risco da criança relacionados à 
mortalidade com sífilis congênita, visto que a grande maioria das referências 
encontradas e incluídas nessa pesquisa, tiveram como foco maior a avaliação 
dos fatores maternos.

Para avaliar a qualidade dos estudos e assim a validade das informações 
prestadas, cada artigo selecionado foi analisado por dois autores de forma 
independente, por meio da ferramenta de avaliação de métodos mistos 
(Mixed Methods Appraisal Tool - MMAT) - versão 2011.

Extração e análise de dados: cada artigo foi caracterizado em uma pla-
nilha Excel a partir das seguintes informações: objetivo, método, resultados, 
limitações. A partir da leitura na íntegra dos artigos incluídos, foram selecio-
nadas as variáveis que os estudos identificados relacionaram à mortalidade 
por sífilis congênita. Essas variáveis foram descritas em uma tabela no pro-
grama Excel junto à caracterização dos respectivos artigos, de forma a estabe-
lecer quais apresentavam os mesmos fatores e que, portanto, poderiam ser 
comparados.

Resultados

A partir de 290 referências identificadas na estratégia de busca, 251 
estudos foram excluídos, 38 foram lidos na íntegra e 8 artigos foram incluídos 
por responderem satisfatoriamente à pergunta da revisão. O fluxograma das 
fases de seleção está representado na Figura 31.

Figura 31: Fluxograma PRISMA da seleção dos artigos quantitativos da revisão sistemática sobre fatores associados com a 

mortalidade por sífilis congênita. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo.
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Dentre os artigos incluídos, foram identificados 32 extratos credíveis e 
45 inequívocos. A partir dos extratos foi possível identificar 8 categorias, des-
critas a seguir:

 (1) A questão da sífilis dentro das comunidades - 4 falas 

(2) Barreira estrutural para o tratamento da Sífilis - 13 falas

 (3) Comunicação entre gestante e profissional de saúde - 7 falas

(4) Falta de conhecimento das gestantes sobre a sífilis - 8 falas

(5) Conhecimento dos profissionais de saúde sobre o protocolo de trata-
mento da sífilis - 6 falas

(6) Dificuldades no processo de tratamento da Sífilis - 14 falas

5.2 Revisão sistemática qualitativa

Objetivo

O objetivo desta revisão é compreender como ocorre o tratamento da 
sífilis em gestantes, com a intenção de prevenir a sífilis congênita, nos diver-
sos serviços de saúde.

Pergunta de pesquisa: como é o tratamento da sífilis para prevenção da 
sífilis congênita nos serviços de saúde? Com o seguinte PICO:  P - mulheres, 
profissionais da saúde; I - tratamento da sífilis, prevenção sífilis congênita; CO 
- Serviços de saúde.

Busca de evidências: realizada pesquisa nas bases de dados: PUBMED, 
MEDLINE e EMBASE. Foram desenvolvidas estratégias de busca para cada 
base, selecionando os artigos qualitativos, nos idiomas português, inglês e 
espanhol. Buscas manuais em outras bases de dados poderão ser realizadas.

Seleção dos estudos: utilizou-se o software Rayyan, para a seleção dos 
estudos ocorreu de forma independente por dois pesquisadores da equi-
pe. Um terceiro pesquisador resolveu os conflitos na ausência de consen-
so. Foram incluídos os estudos qualitativos, nos idiomas português, inglês e 
espanhol. Nos participantes devem estar inclusos mulheres e profissionais 
da saúde, no contexto de diferentes serviços de saúde, abordando o tema da 
pergunta de pesquisa.

Extração dos dados: os trabalhos potencialmente elegíveis foram lidos 
de forma integral por dois membros da equipe de revisão e possíveis diver-
gências foram resolvidas por meio de discussão com os outros membros. 
Foram dispostos, em tabela no Excel, os dados que respondiam a pergunta 
norteadora da pesquisa, para serem posteriormente dispostos e discutidos na 
revisão.

Sumarização dos resultados: os dados foram agrupados de acordo com 
as percepções e tratamentos utilizados, de modo a identificar facilitadores e 
dificultadores para a prevenção da sífilis congênita. 

Resultados

De um total de 1.157 potenciais referências encontradas nas bases de 
dados, 24 foram selecionadas e 8 artigos incluídos (Figura 32). Os artigos 
incluídos foram pesquisas realizadas no Brasil, Congo, Estados Unidos, Mon-
gólia, Peru, Quênia e Zâmbia (Apêndice 3). 

Figura 32: Fluxograma de seleção de artigos incluídos na revisão sistemática qualitativa. Projeto Mortalidade por sífilis congê-

nita no Estado de São Paulo. 

*Considere, se possível, relatar o número de estudos identificados em cada base de dados ou identificados via busca manual 
(em vez do número total em todos as bases de dados/ busca manual).
**Se ferramentas de automação foram usadas, indique quantos estudos foram excluídos por uma pessoa e quantos foram 
excluídos por ferramentas de automação.
Fonte:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an upda-
ted guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71
For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/



P
R
O
D
U
T
O
 
3
.

88 89

MORTALIDADE COM SÍFILIS CONGÊNITA NO ESTADO DE SÃO PAULO

A questão da sífilis dentro das comunidades indicou que para as ges-
tantes, o posicionamento da comunidade, tanto sobre a sífilis como para 
outras doenças, têm impacto significativo sobre o conhecimento dessas 
mulheres sobre prevenção e suas relações com as formas de tratamentos 
médicos, conforme o exposto:

“As mulheres achavam que mais deveria ser feito para 
aumentar a conscientização da comunidade sobre prevenção, 
testes e tratamento.” (P.9, A.6).

Questões de caráter religioso mostraram que podem atuar como uma 
barreira para o acesso ao cuidado das gestantes:

“Na República Dominicana do Congo, os entrevistados 
mencionaram que os tradicionais curandeiros e / ou líderes reli-
giosos locais desencorajam a população de frequentar clínicas 
e promovem desconfiança em tratamentos médicos.” (P.7, A.2).

A falta de conhecimento das gestantes sobre a sífilis e o baixo nível 
de escolaridade das gestantes prejudica o conhecimento das mulheres em 
relação à forma de transmissão, a importância do diagnóstico, a forma como 
é realizado o tratamento e os possíveis riscos da sífilis não tratada para a 
gestação.

“As mulheres também tinham ideias erradas ou não 
tinham informações sobre a forma de tratar a sífilis para pre-
venir a transmissão congênita. Alguns provedores e administra-
dores de clínicas afirmaram que é difícil fornecer informações 
às mulheres devido à alta taxa de analfabetismo” (P.7, A.2).

“O uso excessivo de drogas contra a sífilis pode causar a 
morte da criança.”

“Algumas mulheres indicaram que não sabiam que a sífi-
lis poderia ter consequências para seus bebês antes de compa-
recerem ao pré-natal” (P.7, A.2).

(7) Posicionamento positivo sobre a realização adequada do tratamento 
da sífilis e pré-natal - 12 falas

(8) Tratamento do parceiro - 13 falas.

A comunicação entre gestante e profissional de saúde indicou que o 
vínculo é fundamental e a falta de comunicação dos profissionais de saúde 
com as gestantes representa um entrave para o sucesso do pré-natal e do tra-
tamento da sífilis congênita. 

“Mas você sabe que, quando chegamos à clínica, encon-
tramos diferentes tipos de enfermeiras, às vezes, você não as 
encontra de bom humor e você fica com medo de tirar dúvidas, 
mas se você as encontra felizes, então você também fica feliz e 
compartilha com ela seus problemas.” (P.9, A.12).

“Quanto à gravidez, nenhum médico discutiu ... pratica-
mente qualquer DST comigo” (P.8, A.6).

O posicionamento positivo sobre a realização adequada do tratamen-
to da sífilis e pré-natal mostra como o pré-natal adequado resulta em apren-
dizado para as mães, o que pode aumentar a sua adesão aos protocolos de 
tratamento. Os profissionais de saúde desejam que seja estabelecida uma 
triagem pré-natal tendo em vista que o sistema de saúde é despreparado 
para a captação e para o tratamento dos casos de sífilis.

“Cada mulher precisa de pelo menos 40-60 minutos 
incluindo aconselhamento pré-teste, teste, resultados, exame e 
pós-teste. Para casos positivos, é claro que vai demorar mais. 
No entanto, se pudermos organizar o serviço como uma parte 
dos procedimentos padrão do pré-natal, será uma boa solu-
ção.” (P.6, A.30).

“... Depois de iniciar este serviço, ele fez meu trabalho 
mais demorado do que o normal, no entanto, estou feliz que 
nenhum dos meus pacientes perderá teste e tratamento de sífi-
lis.” (P.7, A.30).
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“Às vezes, também ocorria uma escassez de testes e 
suprimentos para sífilis porque os laboratórios de teste de sífi-
lis eram limitados e havia muitas mulheres grávidas esperando 
pelo teste.” (P.5, A.3).

“Porque há poucos médicos aqui, a gente não consegue 
aconselhamento suficiente, porque há muitos pacientes que 
estão sendo atendidos por uma pessoa. Quando eram dois, eles 
davam aconselhamento suficiente quando estavam desocupa-
dos.” (P.8, A.12).

O conhecimento dos profissionais de saúde sobre o protocolo de tra-
tamento da sífilis muitas vezes é aquém do necessário, sendo que a falta de 
conhecimento destes profissionais prejudica o tratamento tanto da gestante 
quanto do parceiro. Os dados coletados indicam que, apesar do impacto da 
sífilis congênita, a doença ainda é negligenciada por muitos profissionais da 
área da saúde, principalmente quando comparada com a transmissão vertical 
de HIV.

“Alguns profissionais de saúde em ambos os países não 
estavam cientes de que uma dose de penicilina benzatina pre-
veniria a sífilis congênita. Além disso, muitos exibiram resis-
tência ao tratamento de mulheres com penicilina benzatina 
imediatamente após a triagem, citando a importância de tra-
tar casais juntos. Eles argumentaram que não é eficaz tratar 
mulheres com sífilis sem tratar também o parceiro sexual, pois 
as mulheres podem ser reinfectadas.” (P.6, A.2).

“Os profissionais foram capazes de estimar o número 
de gestantes infectadas pelo HIV atendidas/ano e seus bebês 
expostos, além da taxa de TV do HIV nos serviços, mas igno-
ravam o número de gestantes com sífilis e de sífilis congênita.” 
(P.8, A.25).

Diversas questões estão presentes no âmbito do tratamento do parcei-
ro, como: a realização da notificação do parceiro, o receio dos profissionais de 
saúde de que a mulher seja violentada ao comunicar o parceiro sobre o diag-
nóstico e ao solicitar que ele faça o teste diagnóstico.

“Prestadores relataram como uma razão comum pela 
qual as mulheres não notificavam os parceiros que elas sen-
tiam ou sabiam que eram responsáveis por transmitir a infec-
ção, seja porque foram infiéis ou porque tinham vários parcei-
ros. Os provedores também pensavam que as mulheres tinham 
medo de abuso físico ou verbal”. (P.3, A.27).

“Nenhuma das mulheres entrevistadas relatou ter expe-
rimentado violência na notificação ao parceiro. Contudo, 
eles comentaram ter ouvido falar sobre violência doméstica 
em suas comunidades, que elas entendiam por que algumas 
mulheres teriam medo de notificar para parceiros que são vio-
lentos, e que talvez isso poderia ser previsto pelo provedor, que 
poderia ajudar a gerenciar a situação diretamente”. (P.3, A.27)

Em contrapartida, os resultados evidenciaram a falta de comprometi-
mento de profissionais com o tratamento de parceiros:

 “Há poucos funcionários que estão comprometidos com 
o tratamento de parceiros”, disse um médico. (P.4, A.27).

“A maioria dos médicos não tratava os casos reativos de 
sífilis. Na maioria dos casos, a notificação do parceiro e seu tra-
tamento receberam pouco reconhecimento porque esta ques-
tão é sensível às relações domésticas e familiares” (P.5, A.3).

A barreira estrutural para o tratamento da sífilis mostra que problemas 
estruturais nas unidades de saúde, como a falta de insumos para testes, pro-
fissionais de saúde, eletricidade, bem como problemas além das unidades, 
como a falta de transporte, de acesso e o fechamento de unidades de saúde, 
contribuem para a falta de tratamento das gestantes com sífilis. Soma-se a isso, 
barreiras ainda maiores nos casos de baixo nível socioeconômico das pacien-
tes, pois algumas das gestantes não possuem condições de dar continuidade ao 
acompanhamento ou adquirirem medicamentos. 
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Contribuições: 

Necessidade de investimento em tecnologias leves: Em virtude dos 
resultados encontrados foi possível evidenciar que, na maioria das consultas, 
a comunicação entre o profissional de saúde e paciente é precária. Sabe-se 
que com o acolhimento ideal é possível identificar com precisão as queixas 
dos pacientes, ter um melhor entendimento e raciocínio clínico, reduzir a pos-
sibilidade de erros de diagnóstico e por conseguinte de tratamento, além de 
trazer para esse a melhor opção terapêutica (Maria de Fátima Oliveira dos 
Santos, 2011). Sendo assim, fica notória a necessidade de promover e aplicar 
com eficiência um acolhimento humanizado no momento do diagnóstico e do 
tratamento, a fim atingir a maior eficácia possível no cuidado dos pacientes.

O uso de tecnologias para o tratamento está vinculado a categorias, 
entre elas estão as tecnologias duras, médias e leves. As tecnologias leves 
fazem jus ao método de tratamento que se concentra no acolhimento, no vín-
culo e na gestão, tendo como objetivo aumentar a qualidade do tratamento 
pelas vias de comunicação com o paciente, de acordo com Bernardes (2020). 
Em conjunto, as tecnologias leves e as tecnologias duras, segundo Cecílio 
(2003), podem fornecer ao tratamento do paciente uma maior eficácia, tendo 
em vista que com o auxílio do vínculo criado entre profissional-paciente e 
os procedimentos precisos, a qualidade entregue na terapia desse paciente 
deveria ser o padrão de referência.

Ao analisar a situação atual de atendimento ao paciente, podemos con-
cluir que com a humanização do cuidado o tratamento é muito mais eficaz,  
pois a atenção às vulnerabilidades do paciente somada a empatia de quem o 
assiste, tem potencial para gerar uma comunicação mais efetiva e completa 
entre o profissional e o paciente, possibilitando o raciocínio clínico mais obje-
tivo e tornando as opções de tratamento mais assertivas e adequadas.  

Importância da Educação em Saúde: Os resultados evidenciam pro-
blemáticas que, de modo geral, relacionam-se com o déficit em educação 
em saúde. O baixo nível de conhecimento das gestantes sobre a sífilis repre-
senta uma barreira acerca da prevenção e tratamento da doença, conforme 
demonstrado por Cabello (2018) em seu estudo sobre o tema em questão, 
sobrepujando a necessidade das consultas do pré-natal representarem um 
momento para além das ações clínico-obstétricas, no qual a mulher deve ser 
orientada a respeito de seu ciclo gravídico no âmbito da educação em saúde, 
de modo a reduzir os riscos de complicações na gestação.

A participação do parceiro no pré-natal da gestante com sífilis, configu-
ra-se como um ato de extrema importância para que o tratamento seja realiza-
do para ambos, visto que frequentemente o tratamento do parceiro não ocor-
re. Neste aspecto, este fato corrobora com o observado por Rauber (2021) ao 
avaliar as percepções de mulheres sobre a participação paterna em grupos de 
gestantes em Porto Alegre, sendo observado que a educação em saúde na ges-
tação proporciona benefícios à mulher e seu parceiro, com o desenvolvimento 
de um pensar crítico e reflexivo sobre as mudanças físicas, psicológicas e sociais 
que, advindas da gravidez, podem ser conhecidas pelo casal, propiciando prota-
gonismo ao casal  a respeito da gestação (Rauber 2021).

Dificuldades no processo de tratamento da sífilis incluem, por exem-
plo, a resistência por parte das gestantes e dos profissionais em realizar o tra-
tamento no mesmo dia do diagnóstico, a necessidade da gestante ter que ser 
referenciada para tratamento em outros locais (muitas vezes mais distantes) e 
a longa duração das consultas.

“A maioria dos médicos afirmou que uma proporção cres-
cente de casos de sífilis estava sendo relatada entre pessoas 
pobres, desempregadas e marginalizadas, que não foram exa-
minadas porque não tinham dinheiro para transporte e trata-
mento.” (P.5, A.3).

“Acho que demoram muito para a primeira visita porque 
têm que testar muitas coisas, como sífilis, pressão arterial e 
altura. O desafio que tenho é que não carreguei nenhum ali-
mento. Não sei se vamos terminar às 13 ou 14 horas, estou 
morrendo de fome. Talvez eles possam se ajustar um pouco, 
embora seja bom porque eles precisam saber o que está acon-
tecendo em seu corpo. Normalmente espero 6 horas, depende 
do programa deles.” (P.6, A.2).

A partir da organização das categorias foi possível chegar em três sínte-
ses, descritas no Quadro 5.

Quadro 5: Categorias e sínteses da revisão sistemática qualitativa sobre o tratamento da sífilis em gestantes. Projeto Mortali-

dade por sífilis congênita no Estado de São Paulo.
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Portanto, é necessário pensar de maneira integral nestes pontos, com o 
objetivo de minimizar a transmissão da doença, que segue tendo alto impac-
to na saúde pública no mundo. Para tal, essa revisão qualitativa apresenta as 
seguintes recomendações:

1.	 Investimento em tecnologias leves: a humanização do atendimento, 
incluindo uma melhora na comunicação dos profissionais de saúde 
com as gestantes, resultando em uma maior adesão ao tratamen-
to, maior confiança no diagnóstico e melhora do conhecimento das 
pacientes sobre a sua condição.

2.	 Investimento em educação em saúde: o estigma comunitário, a des-
confiança das gestantes e parceiros no diagnóstico e a falta de ade-
são ao tratamento, são potencialmente resultados de uma educação 
em saúde precária em diferentes regiões do mundo, sendo assim, 
ações de ensino sobre o tema podem melhorar a adequação do 
tratamento.

3.	 Investimento em recursos e educação continuada: para completar 
a tríade, é de fácil compreensão que não é eficaz um atendimen-
to humanizado de uma comunidade com conhecimento suficien-
te, se os profissionais de saúde não têm conhecimento ou não tem 
estrutura para levar o tratamento para as gestantes, portanto, é 
essencial a ampliação do investimento em recursos e em educação 
continuada. 

Limitações: Dificuldade de encontrar pesquisas qualitativas sobre o 
fenômeno e também para extrair informações dos artigos relacionados ao 
tratamento e prevenção da sífilis congênita. 

Implicações para a pesquisa: Necessidade de mais pesquisas qualitati-
vas ou mistas sobre o fenômeno para melhor compreensão das dificuldades e 
possíveis facilitadores do tratamento e prevenção da sífilis congênita.

5.3 Relatório com o cálculo da contribuição 
relativa dos principais fatores associados ao 
desfecho desfavorável com SC no ESP 

Justificativa.

Com a BD aprimorada do SINAN-SC foi organizada a análise para identi-
ficar a contribuição independente dos fatores associados aos desfechos desfa-
voráveis com SC no estado de São Paulo. 

Objetivo. 

Analisar os fatores associados aos desfechos desfavoráveis, óbito infantil, 
natimorto e aborto com SC, no período de 2007 a 2018, no estado de São Paulo

A sensibilização das gestantes e de profissionais da saúde acerca da 
importância do conhecimento das mulheres sobre questões inerentes à pre-
venção e à adesão ao tratamento da sífilis, é necessária também nas comuni-
dades, no local que as gestantes residem, a fim de gerar repercussões ineren-
tes à saúde materno-fetal para o senso comum, de forma a evitar que, como 
foi observado neste estudo, aspectos de caráter religioso e cultural sejam ini-
bidores do cuidado da gestante (Costa 2020).

No que concerne à prática dos profissionais de saúde no pré-natal da 
gestante com sífilis, Marques (2021), avaliou em seu estudo as vantagens em 
realizar o pré-natal com atenção compartilhada entre médicos e enfermeiros, 
visto que, a adequação das gestantes às orientações recebidas é maior quan-
do o atendimento é compartilhado, ofertando educação em saúde através do 
esclarecimento de dúvidas e inseguranças apresentadas das mulheres.

Falta de investimentos em recursos e em educação continuada: Os 
resultados mostram que barreiras processuais e estruturais resultam em gran-
de impacto negativo para o tratamento da sífilis congênita, assim como a falta 
de conhecimento dos profissionais de saúde. Essas barreiras foram também 
apontadas por Chan (2021) através de pesquisa qualitativa, que identificou, 
entre outras, que a pobreza é uma das maiores barreiras, pois gestantes dei-
xam de procurar tratamento por não poder arcar com os custos do mesmo, 
com grande dificuldade de acesso a transporte público ou porque não podem 
perder dias no trabalho. O desemprego e a falta de atendimento com valores 
acessíveis também são citados no mesmo estudo como causa para falta de 
cobertura de saúde.

Concordante com os resultados supracitados, Chan (2021) também abor-
da o baixo conhecimento das diretrizes sobre a doença entre os prestadores 
de assistência pré-natal entrevistados por ele, o que é associado a uma falta 
de infraestrutura para o ensino e treinamento destas diretrizes. Lazarini (2017) 
realizou proposta de intervenção educacional para profissionais de saúde sobre 
o tema, e identificou que a ação impactou positivamente tanto nos acertos do 
questionário por ele aplicado (média de acertos subiu de 53 para 75%) quanto 
na redução da transmissão vertical da sífilis na região estudada. 

Outro ponto citado por Chan (2021), reflete a barreira da falta de recur-
sos sobre a decadência na infraestrutura de saúde pública e do atendimento 
preventivo, resultado de uma alocação inadequada de recursos para a pre-
venção da sífilis congênita, o que chega a incluir, por exemplo, falta de local 
e espaço adequado para o armazenamento de medicação para tratamento 
materno nos serviços de pré-natal, resultando na necessidade da gestante se 
locomover para outros serviços para ser tratada adequadamente.

Contribuições: A revisão evidenciou que, por mais que esteja interna-
cionalmente estabelecido um tratamento eficaz para evitar a transmissão ver-
tical de sífilis congênita, são diversos os fatores que atuam dificultando esse 
processo: barreiras estruturais, funcionais, falta de conhecimento tanto de 
profissionais quanto de gestantes, comunicação inadequada entre médico-pa-
ciente, estigma na comunidade, entre outros. 
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Na análise foram excluídos 724 (2,6%) casos: 237 (0,9%) óbitos por 
outras causas e 487 (1,7%) casos com evolução ignorada. Dessa forma, o total 
de casos analisados foi de 26.989 (Tabela 15).

As evoluções denominadas óbito infantil com SC, aborto e natimorto 
foram designados como eventos desfavoráveis o que totalizou 3.011casos, ou 
seja, foram observados, no período de 2007 a 2018, 11,2% de eventos desfa-
voráveis (IC95%: 10,8%; 11,5%).

Com o objetivo de avaliar os fatores associados à taxa de eventos des-
favoráveis foi realizada, inicialmente, análise bivariada através do modelo 
de regressão de Poisson com variância robusta. Neste modelo comparou-se 
características dos casos investigados com evento desfavorável versus aqueles 
com ausência de evento desfavorável. 

Metodologia.

Variáveis de análise: a variável dependente foi a evolução do caso noti-
ficado como SC. As categorias de análise utilizadas: vivo e desfavorável (óbito 
infantil, aborto e natimorto com SC). 

Covariáveis: - características individuais da mãe: faixa etária (< 20 anos; 
20 a 34 anos; >= 35 anos e ignorada/branco); raça/cor (branca; preta; ama-
rela; parda; indígena; ignorada/branco); escolaridade (analfabeto; 1ª a 4ª 
série incompleta do ensino fundamental; 4ª série completa do ensino funda-
mental; 5ª a 8ª série incompleta do ensino fundamental; ensino fundamental 
completo; ensino médio incompleto; ensino médio completo; educação supe-
rior incompleta; educação superior completa; ignorada/branco); característi-
cas do cuidado prestado à mãe: momento do diagnóstico da mãe (durante o 
pré-natal; no parto/curetagem; após o parto; não realizado; ignorado/bran-
co.); realização de pré-natal (sim; não; ignorado/branco); tratamento materno 
(adequado; inadequado; não realizado; ignorado/branco); tratamento do par-
ceiro (sim; não e ignorado/branco); tipo de serviço notificador (maternidades 
e hospitais; atenção básica; ambulatório; vigilância epidemiológica; outros); 
anotação de uso de drogas na gestação (sim e informação ignorada); 

Análise de dados: descrição das variáveis categóricas por distribuição 
de frequência, absoluta e relativa, além da realização de testes de associação 
da variável resposta (“desfecho desfavorável”) com as variáveis explicativas 
(características individuais da mãe e características dos cuidados prestados à 
mãe). Foram calculadas a taxa de ocorrência de evento desfavorável com SC, 
a razão de risco (risco relativo – RR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) 
utilizando-se o modelo de regressão de Poisson, com variância robusta o qual 
permite descrever a taxa de ocorrência do fenômeno sob estudo. Também 
foi ajustado um modelo múltiplo, ainda utilizando o modelo de regressão 
de Poisson, com a inclusão de todas as variáveis avaliadas na análise bivaria-
da que apresentaram valor de p<0,20 e o ano de diagnóstico foi incluído no 
modelo como variável de ajuste. Foi adotado o nível de significância de 5% 
para a manutenção das variáveis no modelo final; a seleção das variáveis foi 
realizada por meio da técnica Stepwise backward (variáveis foram removidas 
uma a uma até a obtenção do modelo final). As variáveis que permaneceram 
no modelo foram aquelas que apresentaram nível de significância inferior a 
0,05 no teste de Wald. Foi empregado o pacote estatístico STATA® (versão 15, 
Stata Corp LP, College Station, TX, USA) para realização das análises.

Resultados para desfecho desfavorável por SC

Após a investigação realizada observou-se que óbito infantil com sífi-
lis representou 1,4% do total de 27.713 casos investigados do estado de São 
Paulo no período de 2007 a 2018. A Tabela 14 mostra a evolução pós investi-
gação dos casos.

Tabela 14: Total de casos notificados de sífilis congênita (SC) segundo evolução. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no 

Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP).

Tabela 15: Total de casos notificados de sífilis congênita (SC), segundo evolução (excluídos casos com evolução ignorada ou 

óbitos por outras causas). Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP).
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Com base nos resultados obtidos na Tabela 16 prosseguiu-se com a aná-
lise ajustando-se um modelo múltiplo, sendo este ajustado pelo ano. Apesar 
da raça materna ter apresentado apenas significância marginal esta variável 
foi incluída no modelo. A escolaridade não foi incluída devido a grande quan-
tidade de dados faltantes (31,5%). A variável Teste não treponêmico também 
não foi incluída no ajuste final, por apresentar multicolinearidade com a titu-
lação. Os resultados obtidos encontram-se na Tabela 17 .

De acordo com a Tabela 17 verificou-se que:

•	 Mulheres com idade menor que 20 anos apresentaram risco de 
evento desfavorável 21% maior em comparação com mulheres com 
idade entre 20 e 34 anos. 

•	 Mulheres com idade maior ou igual a 35 anos apresentaram risco de 
evento desfavorável 30% maior em comparação com mulheres com 
idade entre 20 e 34 anos. 

•	 Mulheres que não realizaram pré-natal apresentaram risco de even-
to desfavorável 2,2 vezes maior do que aquele observado entre as 
que realizaram pré-natal.  

•	 Mulheres com diagnóstico de SC no parto/curetagem apresentaram 
risco de evento desfavorável 2,3 vezes maior quando comparado 
com as que tiveram o diagnóstico no pré-natal 

•	 Mulheres com esquema de tratamento inadequado apresentaram 
risco de evento desfavorável 3,9 vezes maior do que aquele obser-
vado entre as que realizaram o esquema de tratamento adequado. 

•	 Mulheres que não realizaram tratamento apresentaram risco de 
evento desfavorável 5,6 vezes maior quando comparado com as que 
realizaram o esquema de tratamento adequado. 

•	 Mulheres com esquema de tratamento ignorado apresentaram risco 
de evento desfavorável 3,8 vezes maior quando comparado com as 

De acordo com a Tabela 16 observa-se que idade materna, escolaridade 
materna, realização de pré-natal, diagnóstico, teste não treponêmico, esque-
ma de tratamento e titulação do teste não treponêmico mostraram-se esta-
tisticamente associados ao desfecho evento desfavorável (p<0,05). Raça apre-
sentou-se apenas marginalmente associada ao desfecho (p=0,064). 

Tabela 16: Total de casos notificados de sífilis congênita (SC), desfecho desfavorável por SC*, Risco relativo (RR) e intervalos de 

confiança (IC95%) segundo variáveis maternas. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP).
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 
SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.

Tabela 17: Modelo final ajustado por ano e cor da pele/raça para o desfecho desfavorável por Sífilis Congênita*. Projeto Mor-

talidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP).
Nota: *Foram considerados desfechos desfavoráveis por sífilis congênita os casos classificados no campo evolução do SINAN 
SC como óbito por SC, aborto ou natimorto.
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que realizaram o esquema de tratamento adequado. 

•	 Mulheres com titulação do teste não treponêmico entre 1/16 e 
1/128 apresentaram risco de evento desfavorável 1,8 vezes maior 
do que aquele observado entre as que apresentaram títulos de   1/1 
a 1/8.

•	 Mulheres com titulação do teste não treponêmico entre 1/256 ou 
mais apresentaram risco de evento desfavorável 2,2 vezes maior do 
que aquele observado entre as que apresentaram títulos de 1/1 a 1/8.         

Dessa forma, pode-se concluir que faixa etária, realização de pré-natal, 
momento de diagnóstico de SC, esquema de tratamento da sífilis congênita e 
titulação de teste não treponêmico mostraram-se, independentemente, asso-
ciadas à taxa de eventos desfavoráveis  (óbito infantil, aborto ou natimorto 
com SC) no estado de São Paulo, no período de 2007 a 2018.

Resultados para Óbito com Sífilis Congênita

Também foram avaliados os fatores associados ao desfecho óbito infan-
til com sífilis congênita (SC), sendo considerados para esta situação os desfe-
chos óbito infantil com SC (n=391) e vivo (n=23.978), ou seja, a incidência de 
óbito infantil foi estimada em 1,60% (IC95%: 1,45%; 1,77%).

Ajustou-se um modelo de regressão de Poisson com variância robusta, 
para cada uma das variáveis referentes às características maternas e de cuida-
do prestado à mãe, onde se comparou casos investigados com evento óbito 
versus os vivos (análise bivariada). 

De acordo com a Tabela 18 , observa-se que realização de pré-natal, 
diagnóstico, teste não treponêmico, esquema de tratamento e titulação de 
teste não treponêmico mostraram-se estatisticamente associados ao desfe-
cho óbito infantil com SC (p<0,05). A idade materna apresentou-se apenas 
marginalmente associada ao desfecho óbito infantil com SC (p=0,085). E a 
raça e escolaridade materna não se mostraram estatisticamente associadas 
ao óbito infantil com SC (p=0,376 e p=0,576, respectivamente).

Tabela 18: Total de casos notificados de Sífilis Congênita (SC), com evolução óbito por SC, risco relativo (RR) e intervalos de 

confiança (IC95%) segundo variáveis maternas e clínicas. Projeto Mortalidade por sífilis congênita no Estado de São Paulo, 

2007 a 2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP).
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Com base nos resultados obtidos na Tabela 18 , prosseguiu-se com a 
análise ajustando-se um modelo multivariado, sendo este ajustado pelo ano. 
Para este ajuste as variáveis raça e a escolaridade não entraram na modela-
gem, uma vez que apresentaram valor de p > 20%. O teste não treponêmico, 
apesar de ter apresentado significância estatística, também não foi incluído 
no ajuste final por apresentar multicolinearidade com a titulação. Os resulta-
dos obtidos encontram-se na Tabela 19 .

De acordo com a Tabela 19 verificou-se que:

•	 Mulheres que não realizaram pré-natal apresentaram risco de óbito 
infantil com SC 1,4 vezes maior do que aquele observado entre as 
que realizaram pré-natal.

•	 Mulheres com diagnóstico de SC no parto apresentaram risco de 
óbito infantil com SC 1,9 vezes maior quando comparado com aque-
las que tiveram o diagnóstico no pré-natal.

•	 Mulheres com diagnóstico de SC após o parto apresentaram risco de 
óbito infantil com SC 1,8 vezes maior quando comparado com aque-
las que tiveram o diagnóstico no pré-natal.

•	 Mulheres com titulação de teste não treponêmico entre 1/16 e 
1/128 apresentaram risco de óbito infantil com SC 3,3 vezes maior 
do que aquele observado entre as que apresentaram títulos de 1/1 
a 1/8.

•	 Mulheres com titulação de teste não treponêmico entre 1/256 ou 
mais apresentaram risco de de óbito infantil com SC 5,6 vezes maior 
do que aquele observado entre as que apresentaram títulos de 1/1 
a 1/8.                         

Dessa forma pode-se concluir que realização de pré-natal, momento de 
diagnóstico de SC e titulação do teste não treponêmico mostraram-se, inde-
pendentemente, associadas à taxa de óbito infantil com SC no estado de São 
Paulo no período de 2007 a 2018.

Tabela 19: Modelo final ajustado por ano para a evolução óbito com Sífilis Congênita (SC). Projeto Mortalidade por sífilis con-

gênita no Estado de São Paulo, 2007 a 2018.

Fonte: BD aprimorada do SINAN SC- Programa Estadual de IST/AIDS-SP (VE-PE IST/AIDS-SP).



C
O
N
S
I
D
E
R
A
Ç
Õ
E
S
 
F
I
N
A
I
S
 
E
 
R
E
C
O
M
E
N
D
A
Ç
Õ
E
S

104 105

MORTALIDADE COM SÍFILIS CONGÊNITA NO ESTADO DE SÃO PAULO

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS E 
RECOMENDAÇÕES

No decorrer do projeto “Mortalidade por sífilis congênita no estado 
de São Paulo, 2007 a 2018 ” PPSUS surgiram várias indagações e discussões 
sobre os resultados de todas as etapas do trabalho, dos pesquisadores e da 
equipe do Programa Estadual de DST/Aids do estado de São Paulo. Alguns 
pontos merecem ser destacados e desafios para outros trabalhos e investiga-
ções conjuntas.

Em relação à organização da BD aprimorada do SINAN SC

•	 O uso de métodos de vinculação aprimorou as informações da BD 
do SINAN SC, e deveria ser realizada na rotina da vigilância epide-
miológica, em especial para os desfechos desfavoráveis no campo 
evolução dos casos. Esse processo de aprimoramento deveria ocor-
rer preferencialmente próximo à data da inclusão de casos na BD 
SINAN no município completando com os dados do SIM;

•	 A equipe responsável da vigilância epidemiológica de SC no ESP irá 
apresentar os resultados deste projeto para a equipe responsável 
pela BD do SIM para buscar estratégias de vinculação de forma roti-
neira no nível estadual;

•	 Qualificar o preenchimento da ficha de investigação e notificação do 
SINAN, em relação aos desfechos desfavoráveis de forma a agregar 
o registro do número da declaração de óbito e realizar a checagem 
da evolução do caso de SC.

Em relação a BD do Protocolo de Investigação de SC

•	 Ao se observar ao final do primeiro ano que a qualidade desta BD 
estava muito comprometida, optou-se por analisar a qualidade das 
informações para subsidiar a possibilidade da equipe da VE do Pro-
grama Estadual reorganizar este sistema de informações, que como 
apontado no trabalho apresentou diversas fragilidades.

•	 A equipe da VE está reorganizando o Sistema do PISC estadual 
incorporando as sugestões e discussões realizadas pela equipe da 
pesquisa.

Em relação a análise dos dados agregados

•	 O emprego da análise das taxas de mortalidade de desfechos des-
favoráveis por SC possibilitou um aprofundamento para a análise 
dos casos com evolução mais grave em decorrência da SC. Deve-se 
destacar que um desfecho desfavorável aponta os piores cenários 
relacionados ao processo saúde-doença e os seus determinantes. 

XS

6. 
CONSIDERAÇÕES 

FINAIS E 
RECOMENDAÇÕES
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Em relação à análise dos dados individuais

Os fatores associados aos desfechos desfavoráveis foram claramente 
os casos mais graves de gestantes com sífilis e que apresentaram maior difi-
culdade de acesso à rede de atenção: não realização de pré-natal, momen-
to de diagnóstico de SC no parto, esquema de tratamento da sífilis congênita 
não realizado ou inadequado e titulação elevada do teste não treponêmico 
no parto mostraram-se, independentemente, associados à taxa de desfechos 
desfavoráveis no estado de São Paulo no período de 2007 a 2018. 

Por meio dos resultados produzidos foi possível mostrar que no perío-
do investigado no estado de São Paulo ocorreram: tendências crescentes das 
taxas relacionadas aos desfechos desfavoráveis da SC, com padrão de distri-
buição espacial evidente; e com fatores associados coincidentes com os acha-
dos em literatura nacional e internacional. Consequentemente, sugere-se que 
sejam reforçadas as estratégias regionais, e que as mesmas levem em consi-
deração: as barreiras estruturais, funcionais, falta de informação, comunica-
ção inadequada, estigma da doença na comunidade, entre outros.  Espera-se 
que o diálogo aberto com a produção deste estudo possa contribuir com apri-
moramento das políticas públicas para eliminar a sífilis congênita no Estado.

Esta categoria é uma aproximação da definição internacionalmente 
empregada como o “adverse birth outcome” por SC (Korenromp et 
al.; 2019).

•	 Na análise de tendência temporal ficou clara a elevação das três 
taxas investigadas (taxa de mortalidade infantil específica por SC; 
taxa de mortalidade perinatal por SC e taxa de desfechos desfavorá-
veis por SC);

•	 Na análise espacial foi possível identificar clusters de autocorrelação 
em municípios de algumas regiões do ESP. Este resultado potencia-
liza a possibilidade de ações estratégicas em determinadas áreas, 
para se aprofundar a investigação dos determinantes regionalmen-
te e ampliar o potencial de efetividade da aplicação das medidas de 
prevenção e controle; 

•	 A análise espacial também avaliou a distribuição de outros agravos 
de notificação relacionados aos desfechos desfavoráveis por SC: 
casos de sífilis adquirida, casos de sífilis congênita e casos de sífilis 
em gestantes. Foi possível analisar a coocorrência desses agravos 
em dois cortes temporais 2011 a 2014 e 2015 a 2018. Não foi possí-
vel observar a coocorrência desejada: clusters com sífilis adquirida e 
sífilis em gestantes com taxas elevadas e SC com baixas taxas. 

•	 A discussão e debate dos achados da análise espacial será continua-
do com a equipe do Programa Estadual. O uso desta análise qualifica 
a potencialidade de desenvolver ações estratégicas.

Em relação à revisão sistemática

•	 O processo de revisão sistemática propiciou a apropriação pela equi-
pe da metodologia aplicada, e do trabalho em saúde coletiva baliza-
do por meio do emprego de evidências científicas; 

•	 A revisão quantitativa antecedeu a realização da análise dos fatores 
associados, e possibilitou a discussão desses fatores a priori; 

•	 Os resultados obtidos na revisão sistemática foram muito semelhan-
tes aos obtidos na análise da BD aprimorada do SINAN SC mostran-
do que as medidas de prevenção e controle já apontadas como efe-
tivas no combate da SC, e já aplicadas em nosso contexto, deveriam 
ser suficientes para alcançar a eliminação da SC;

•	 A revisão qualitativa foi guiada para aprofundar a questão rela-
tiva ao tratamento da gestante com sífilis, quais as dificuldades 
para aplicação apontadas em estudos qualitativos. Foi interessante 
observar as três sínteses delineadas a partir das categorias de análi-
se: necessidade de investimento em tecnologias leves; a importân-
cia da educação em saúde e a falta de investimentos em recursos e 
em educação continuada dos profissionais de saúde.
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