
INTRODUÇÃO
A sífilis congênita ainda persiste como um importante desafio

para a saúde pública em muitos países no início do século XXI1-3.
No Brasil, mostra-se como um evento de alta magnitude e ainda
apresenta indicadores desfavoráveis em termos do seu controle,
gerando também a necessidade de prioridade política para a sua
abordagem.

Nas ações de controle da sífilis congênita, o estabelecimento
das ações de vigilância epidemiológica deve ser encarado como
uma estratégia com vistas à análise e à interpretação dos dados
representativos do contexto epidemiológico local4. Para que um
sistema de vigilância epidemiológica seja estruturado e funcione
com eficiência e efetividade, é necessário estabelecer normas téc-
nicas capazes de uniformizar procedimentos e viabilizar a com-
parabilidade de dados e de informações5.

A definição de caso é uma ação que possibilita a identificação
de indivíduos que apresentam um agravo ou doença, de forma a
padronizar critérios para o monitoramento das condições de
saúde e para a descrição da ocorrência de doença em uma deter-
minada população4. Representa o conjunto específico de critérios
aos quais um determinado indivíduo deve atender para ser consi-
derado um caso de uma doença ou agravo sob investigação.
Estabelecida a definição de caso, pode-se comparar a sua ocor-
rência em determinado período e lugar, com o número de casos
no mesmo lugar num momento anterior ou em momentos e luga-
res diferentes6.

A definição de caso pode-se modificar ao longo do tempo
pela expansão dos conhecimentos específicos relacionados com
os aspectos clínicos e de avaliação complementar, com as altera-
ções do contexto epidemiológico e com a intenção de ampliar ou
reduzir os parâmetros de entrada de casos no sistema, aumentan-
do ou diminuindo a sensibilidade e a especificidade, de acordo
com as etapas e as metas estabelecidas por um programa de con-
trole de um país4,6,7.

Nessa perspectiva, a definição de caso de sífilis congênita vem
passando por diferentes modificações nas últimas duas décadas,
não apenas no Brasil, mas também em outras partes do mundo. 

OBJETIVO
Descrever o processo até a atual definição de caso de sífilis

congênita, vigente a partir de janeiro de 2004, contextualizando o
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RESUMO
Introdução: a definição de caso representa uma estratégia da vigilância epidemiológica para o monitoramento de um agravo ou doença de interesse
para a saúde pública. Além disso, permite a descrição de sua ocorrência, o registro e a avaliação de estratégias de controle adotadas em uma determi-
nada população. Objetivo: o presente artigo resgata o processo de definição de caso da sífilis congênita no Brasil desde 1986 até 2004, um evento
que ainda persiste como um importante desafio. Métodos: revisão sistemática de documentos técnico-científicos sobre definição de casos de sífilis no
Brasil e em outros países. Resultados: o artigo subsidia o entendimento da atual definição de caso, vigente desde janeiro de 2004, contextualizando o
processo de vigilância epidemiológica. Conclusão: ressalta-se a importância da adequada definição de caso para as ações de vigilância da sífilis con-
gênita, bem como o reconhecimento dos limites e potencialidades das diferentes modalidades de vigilância epidemiológica com o objetivo de gerar
informações de qualidade para programar as ações de controle.
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ABSTRACT
Introduction: the process of case definition represents an important strategy of epidemiological surveillance to follow important diseases and events
for public health. Moreover, it allows the description of occurrence, besides the registry and control strategies’ evaluation adopted in a certain popula-
tion. Objective: this article rebuilds the process of congenital syphilis case definition in Brazil since 1986 up to 2004, an event that still persists as an
important challenge in many countries. Methods: systematic review of technical-scientific documents about the definition of congenital syphilis
cases in Brazil and in other countries. Results: this analysis subsidizes, therefore, the understanding of the current case definition, effective since
January 2004, as the basis for the development of the epidemiological surveillance process. Conclusion: the importance of the appropriate case defi-
nition and revision for surveillance actions of congenital syphilis are emphasized, as well as the recognition of limits and potentialities of different
modalities of epidemiological surveillance in order to generate good information to subsidize the control actions.
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processo de vigilância epidemiológica em nosso país. Essa
reconstrução visa a possibilitar o reconhecimento da evolução
das definições de caso ao longo do tempo para que se procedam
análises e interpretações de tendências históricas fundamentadas
nas diferentes modificações dos critérios de definição de caso.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão sistemática de documentos técnico-

científicos disponíveis na literatura a respeito das diferentes defini-
ções de casos de sífilis congênita adotadas no Brasil desde 1986.

RESULTADOS

Vigilância Epidemiológica da Sífilis Congênita 
no Brasil: Perspectiva Histórica

No Brasil, a sífilis congênita, juntamente com a síndrome da
imunodeficiência adquirida (aids), tornou-se uma doença de noti-
ficação compulsória por meio da Portaria Ministerial no 542,
publicada no Diário Oficial da União de 22 de dezembro de
19868. Antes de 1986, as ações de vigilância epidemiológica da
sífilis congênita eram estruturadas de forma desigual nos diferen-
tes estados. O estado de São Paulo, por exemplo, registrava ape-
nas os casos de óbitos causados pela sífilis congênita9.

Nessa época, no Brasil, da mesma forma como ocorria em
grande parte dos países endêmicos, era utilizado o “critério
Kaufman” para a classificação e a definição de casos de sífilis
congênita. Esse critério era baseado nos dados clínicos e sorológi-
cos, classificando os casos de sífilis congênita segundo a probabi-
lidade da infecção: definido, provável, possível e improvável10.

Apesar do seu uso, reconhecia-se a limitação de sua aplicação
em saúde pública como ferramenta para a vigilância epidemioló-
gica, principalmente em países em desenvolvimento, frente à sua
considerável especificidade. Esse fato justificava-se pela realiza-
ção de testes laboratoriais nem sempre disponíveis nas maternida-
des no momento do nascimento e implicava no acompanhamento
dessas crianças, com todas as dificuldades decorrentes, principal-
mente para as crianças cujas mães não utilizavam serviços de
saúde11. Além dessas questões iniciais, a multiplicidade de inter-
pretações da definição de caso e o reconhecimento do comprome-
timento da sensibilidade deste critério, uma vez que os natimortos
não eram classificados como casos, traziam dificuldades adicio-
nais, subdimensionando a realidade epidemiológica12-14.

De 1983 até 1988, o “critério Kaufman” foi utilizado como
padrão para a definição de casos de sífilis congênita no país, ape-
sar de vários estados norte-americanos terem mantido o uso desse
critério até o início dos anos 199012,15.

No final dos anos 1980, nos Estados Unidos da América
(EUA), a presença de sífilis primária/secundária e congênita, alia-
da às dificuldades do diagnóstico na criança que retardavam ou
invibializavam o tratamento precoce16, fizeram com que, em
1988, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ado-
tasse uma nova definição de caso de sífilis congênita de caráter
mais sensível, com o propósito de melhorar a vigilância e facilitar
a adoção e a avaliação de medidas programáticas para o
problema17. Essa definição era baseada na classificação de casos
confirmados, compatíveis (provável ou possível) ou improváveis.

Dessa forma, caso confirmado seria toda criança com evidên-
cia laboratorial do Treponema pallidum por meio de técnicas de
microscopia de campo escuro, de anticorpos fluorescentes ou
outra coloração específica de lesões, placenta, cordão umbilical
ou material de autópsia. Caso compatível incluiria teste sorológi-
co reagente para sífilis no recém-nascido ou teste sorológico rea-
tivo em uma criança cuja mãe apresenta sífilis durante a gestação
e não foi adequadamente tratada, independentemente dos sinto-
mas da criança ou um teste reagente de Venereal Diseases
Research Laboratory (VDRL) no liquor ou um teste sorológico
reagente para sífilis em uma criança com os seguintes sinais:
coriza, condiloma lata, osteíte, periostite e osteocondrite, ascite,
lesões da membrana mucosa e da pele, hepatite, hepatomegalia,
esplenomegalia, nefrose, nefrite ou anemia hemolítica ou um
aumento de quatro vezes ou mais nos títulos de anticorpos ou tes-
tes não-treponêmicos, VDRL ou rapid plasma reagin (RPR),
confirmados por um teste fluorescent treponemal antibody
absorption (FTA-Abs) ou por microhemagglutination assay for
antibody to T. pallidum (MHA-Tp) em um período de três meses
ou um teste treponêmico reagente ou um teste não-treponêmico
que não evolui para não-reagente em seis meses. Por fim, caso
improvável seria aquele sem teste sorológico reagente para sífilis
ou no qual um teste treponêmico evolui para não-reagente em
seis meses ou ausência de sintomas em criança nascida viva, cuja
mãe, tratada para sífilis durante a gravidez, teve uma queda de
quatro vezes ou mais nos títulos e teste sorológico reagente em
criança que também é quatro vezes ou menos que os títulos
maternos no momento do tratamento17.

Em 1989 essa definição foi revisada, sendo definidos casos
confirmados e presumíveis18. Os critérios para caso confirmado
enquanto caso presumível seriam: toda criança cuja mãe teve sífi-
lis não tratada ou inadequadamente tratada (considera-se trata-
mento inadequado qualquer tratamento com penicilina realizado
nos últimos 30 dias antes do parto, ou tratamento sem penicilina),
independente da presença de achados compatíveis com sífilis nas
crianças ou toda criança com o VDRL reagente associado a, pelo
menos, uma das situações específicas: 1) qualquer evidência de
sífilis congênita ao exame físico; 2) qualquer evidência de sífilis
congênita na radiografia de ossos longos; 3) liquor com VDRL
reagente; 4) elevação de celularidade e de proteínas no liquor; 5)
títulos quantitativos da sorologia não-treponêmica da criança
maior ou igual a quatro vezes o título da mãe; 6) teste reagente
para anticorpos FTA-Abs-19S-IgM; 7) natimorto com sífilis
(todo caso de morte fetal após 20 semanas de gestação ou com
peso maior que 500 gramas, cuja mãe portadora de sífilis, não foi
tratada ou foi inadequadamente tratada).

Esse novo critério para a definição de caso adotado pelo CDC
baseava-se principalmente no resultado do teste sorológico, no
quadro clínico e na história de tratamento das mães, permitindo
dessa maneira classificar e tratar todos os neonatos antes que eles
tivessem alta do hospital, eliminando problemas de acompanha-
mento para notificação e tratamento12-14,17,18. Além disso, os nati-
mortos de mães com sífilis não tratada com mais de 20 semanas
de idade gestacional e peso maior de 500 gramas passaram a ser
classificados como sífilis congênita para fins de vigilância epi-
demiológica12,17,18.
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Com a mudança para um critério de definição de caso de sífi-
lis congênita mais sensível e a intensificação da busca de casos
em alguns estados norte-americanos, observou-se, a partir de
1988, um expressivo aumento do número de casos, onde a inci-
dência de sífilis congênita passou de 4,3 casos/100.000 nascidos
vivos, em 1983, para 107 casos por 100.000 nascidos vivos, em
199112. 

Em 1991, a Organização Pan-Americana de Saúde
(OPAS/PAHO) definiu como estratégia um Plano de Ação
Regional nas Américas para a eliminação da sífilis congênita. A
justificativa estava baseada na magnitude estimada da doença no
continente americano da ordem de 160.000 a 240.000 casos por
ano e que, ao contrário das demais doenças sexualmente trans-
missíveis com possibilidade de transmissão vertical, poderia ser
prevenida e tratada efetivamente intra-útero por diagnóstico
oportuno, tratamento da gestante e prevenção da reinfecção.
Paralelamente, reconheceu-se que, apesar de haver indicações
consistentes do aumento do número de casos de SC por meio de
estudos de prevalência, os dados eram desiguais e sem padroni-
zação dos critérios, tendo em vista que não era um evento de
notificação compulsória em vários países, além da subnotificação
de casos assintomáticos, perdas fetais e abortos19.

Para enfrentar essa situação, a OPAS apresentou a nova defi-
nição de caso proposta pelo CDC aos países membros que adota-
ram as estratégias delineadas no plano de eliminação da sífilis
congênita no continente americano. Nos EUA, essa nova defini-
ção de caso além de ter permitido uma melhor vigilância epide-
miológica, auxiliou no desenvolvimento e na avaliação de medi-
das programáticas. Como conseqüência, proporcionou uma ava-
liação acurada dos dados disponíveis e do impacto financeiro da
doença no sistema de saúde, além de estimar a incidência da sífi-
lis adquirida materna e de sua extensão para toda a população
adulta, indicando a qualidade da assistência prestada19.

Para cumprir os objetivos do plano, os países envolvidos
deveriam desenvolver a mensuração de indicadores, que consis-
tiam na detecção da sífilis congênita e na investigação de casos,
por meio de: a) proporção de mães testadas no momento do parto
e proporção de sífilis congênita investigados; b) tratamento ade-
quado e precoce da gestante infectada e de seu parceiro, através
da cobertura de pré-natal e proporção de mulheres infectadas e de
parceiros tratados; c) redução da prevalência de sífilis adquirida
em mulheres em idade fértil, por meio da soroprevalência em
mulheres gestantes; e d) tratamento e acompanhamento de
recém-nascidos infectados, pela proporção de crianças tratadas
com sífilis congênita e com acompanhamento19.

Os métodos e estratégias a serem adotados seriam o desenvol-
vimento e o fortalecimento do sistema de vigilância epidemioló-
gica da sífilis congênita de forma ativa e o fortalecimento da
capacidade dos serviços de pré-natal, melhorando os procedi-
mentos do teste para sífilis em gestantes, viabilizando a realiza-
ção do teste em três momentos: no primeiro e no terceiro trimes-
tres do pré-natal e no parto. Idealmente, o teste e o tratamento
deveriam estar disponíveis no mesmo dia, antes que a gestante
deixasse o serviço de saúde, além de tratamento do parceiro e
incentivo à realização do teste para a detecção da infecção pelo
vírus da imunodeficiência humana19.

Em 1992, o Ministério da Saúde do Brasil propôs a elimina-
ção da sífilis congênita como um problema de saúde pública. Em
1993, como conseqüência do compromisso assumido, divulgou o
documento “Bases Técnicas para a Eliminação da Sífilis
Congênita”, que indica os objetivos e as atividades a serem
desenvolvidas pelos três níveis de governo. Nesse documento foi
proposta a eliminação da sífilis congênita como problema de
saúde pública no país, tomando como referência a meta de coefi-
ciente de incidência menor ou igual a um caso por 1.000 nascidos
vivos até o ano 200020.

Para alcançar essa meta de eliminação, os objetivos principais
eram: 1) prevenir a ocorrência de novos casos de sífilis em
mulheres em idade fértil, principalmente em gestantes; 2) evitar
ou interromper a transmissão da sífilis adquirida materna para o
seu concepto; e 3) reduzir as conseqüências para a criança expos-
ta ao T. pallidum por meio de tratamento oportuno e adequado20.

Diante das novas diretrizes políticas, o Comitê Assessor para
Eliminação da Sífilis Congênita do Programa Nacional de
DST/Aids elaborou uma nova definição de caso, tomando como
referência a definição de caso de sífilis congênita do CDC de
1988 revisada em 1989. Essa definição de caso foi adaptada
visando à detecção precoce dos possíveis casos, tendo em vista a
necessidade de um sistema de vigilância epidemiológica de ele-
vada sensibilidade, para que se pudesse detectar o maior número
possível de casos, procedendo-se então ao manejo clínico e à
investigação epidemiológica21.

É importante lembrar que, até esse momento, a vigilância epi-
demiológica da sífilis congênita no Brasil estava baseada em uma
definição de caso que envolvia necessariamente exame físico,
resultados laboratoriais, radiológicos e acompanhamento de
dados sorológicos. Como nem todos os serviços estavam em con-
dições técnicas para cumprir todos esses critérios havia uma
importante subnotificação de casos, além de se ter uma grande
dificuldade em termos da comparabilidade dos dados
disponíveis.

Devido à necessidade de padronização e de simplificação da
vigilância epidemiológica, visando à eliminação da sífilis congê-
nita até o ano 2000, a adaptação da definição do CDC incorpora-
va a definição de casos confirmados e presumíveis em um crité-
rio único: 1) toda criança cuja mãe teve sífilis não tratada ou ina-
dequadamente tratada, independente da presença de sinais ou sin-
tomas e resultados laboratoriais; 2) toda criança que apresentar
um VDRL reagente para sífilis e alguma das seguintes condições:
evidência de sintomatologia sugestiva de sífilis congênita ao
exame físico; evidência de sífilis congênita ao estudo radiológico
convencional; evidência de alterações no liquor: teste para anti-
corpos, contagem de linfócitos e dosagem de proteínas; títulos do
VDRL do recém-nascido maior ou igual a quatro vezes o título
materno, na ocasião do parto; evidência de elevação de títulos do
VDRL com relação a títulos anteriores; positividade para IgM
contra T. pallidum; 3) toda criança com evidência laboratorial do
T. pallidum em material colhido de lesões, placenta, cordão
umbilical ou necropsia, em exame realizado através de técnicas
de campo escuro, imunofluorescência ou outra específica; 4) toda
criança com teste VDRL reagente após seis meses de idade,
exceto em situação de seguimento pós-terapêutico e de sífilis
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adquirida; e 5) todo caso de morte fetal ocorrido após 20 semanas
de gestação ou com peso maior que 500 gramas, cuja mãe, porta-
dora de sífilis, não foi tratada ou inadequadamente tratada, e defi-
nido como natimorto com sífilis.

Para fins de classificação do caso, foi definido que sífilis congê-
nita precoce seria aquela diagnosticada até o segundo ano de vida;
após essa idade/data, seria considerada sífilis congênita tardia,
desde que fosse descartada a possibilidade de sífilis adquirida20.

Em uma criança maior de dois anos de idade e com sorologia
positiva para a sífilis, pode ser difícil distinguir entre sífilis con-
gênita e sífilis adquirida: nem sempre os sintomas são evidentes
ou ainda sequer foram desenvolvidos, mesmo nesta idade.
Valores anormais no liquor com relação ao número de linfócitos
e proteínas e à presença de anticorpos IgM específicos podem ser
encontrados em ambas as situações. Achados nos exames radio-
lógicos de ossos longos podem ajudar, desde que se considere
como sinal clássico para a sífilis congênita as alterações radioló-
gicas das metáfises e/ou epífises. A decisão final deve ser basea-
da na história materna e no julgamento clínico. A possibilidade
de abuso sexual não pode ser afastada.

O grande avanço nessa definição foi a inclusão do critério de
que “toda criança cuja mãe teve sífilis não tratada ou inadequa-
damente tratada, independente de presença de sinais, sintomas e
resultados laboratoriais é um caso de sífilis congênita e deve ser
avaliada e tratada”.

Ainda em 1993, o Programa Nacional de DST/Aids publica a
primeira edição do Manual de Controle das Doenças
Sexualmente Transmissíveis e realiza a revisão da ficha de inves-
tigação epidemiológica da sífilis congênita incorporando as
modificações adotadas. Iniciou-se nesse ano a notificação da sífi-
lis congênita por meio do Sistema Nacional de Agravos de
Notificação20,22.

Em 1995, durante a 116a Reunião do Comitê Executivo da
OPAS, esboçou-se um Plano de Ação para a Eliminação da
Sífilis Congênita. Como resultado, na resolução CE 116.R3 da
OPAS, o Brasil, juntamente com outros seis países da América
Latina e Caribe, assumiu o compromisso para a elaboração do
Plano de Ação visando à eliminação da sífilis congênita até o ano
2000, tomando como referência a definição de caso do CDC de
1988, revisada em 198917,18. A meta definida foi a de um coefi-
ciente de incidência de até 0,5 caso por 1.000 nascidos vivos,
com o tratamento de 95% das gestantes com sífilis e de redução
do coeficiente de prevalência da infecção em gestantes para
menos de 0,1%19. 

Em 1996, a Coordenação Nacional de DST/Aids realizou reu-
niões regionais visando à implantação de medidas de controle da
sífilis congênita, contando com a participação de representantes
dos serviços de saúde (de pré-natal e maternidades) e das
Coordenações (níveis Nacional e Estadual) de DST/Aids e
Materno-Infantil. Um dos objetivos foi a implantação de Grupos
de Investigação de Casos de Sífilis Congênita nos serviços repre-
sentados, que formariam a base de um sistema de informação
(por meio do envio de relatórios trimestrais) sobre atividades
operacionais e de vigilância relevantes para o controle da sífilis
congênita23.

Em 1997, visando adequar as metas à política nacional de
controle, o Ministério da Saúde do Brasil passou a considerar que
o registro de até 1 caso por 1.000 nascidos vivos representava a
meta de eliminação da sífilis congênita24.

Nesse período, surgiram questionamentos sobre a precisão da
definição de caso de sífilis congênita uma vez que esta era muito
sensível para a captação de crianças com risco aumentado de sífi-
lis congênita. Resolveu-se utilizar a classificação de casos adota-
da originalmente pelo CDC em casos confirmados e pre-
sumíveis17,18. Dessa forma, em 1999 tem-se uma nova avaliação
dos critérios de definição de casos de sífilis congênita que teve
como principal marco a inclusão do tratamento do parceiro como
critério para a definição de tratamento adequado da gestante. Em
2000 procedeu-se à inclusão de uma variável no Sistema de
Informação de Agravos de Notificação (SINAN) que permitia a
classificação dos casos em presumível, confirmado, descartado e
ignorado, para ajuste das versões e recuperação de casos25.

Vigilância Epidemiológica da Sífilis Congênita no
Brasil: Atual Definição de Caso, 2004

Em 2003, a definição de caso de sífilis congênita foi revisada
em reuniões do Comitê Assessor de Doenças Sexualmente
Transmissíveis do Programa Nacional de DST/Aids, sendo a
principal modificação o reagrupamento dos critérios da definição
anterior em um único bloco, não mais utilizando a classificação
final de confirmado e presumível. Nessa definição, os casos que
não preencherem a definição não serão notificados no SINAN
(portanto, não existem mais os casos “descartados”) e estabele-
ceu-se um limite máximo para a idade em 12 anos25. Além disso,
a ficha de notificação e investigação foi amplamente discutida
em termos dos seus objetivos fundamentais e simplificada, com a
redução do número de campos.

Assim, todos os casos em que a atual definição se aplica serão
notificados como caso de sífilis congênita. Em janeiro de 2004
essa nova definição tornou-se vigente em todo o território nacio-
nal esclarecendo o conceito de mãe com sífilis, como critério
laboratorial, a sorologia não-treponêmica com qualquer título, na
ausência do teste treponêmico, e a história de tratamento inade-
quado, tornando a definição de caso ainda mais sensível25.

Quatro critérios compõem a atual definição de caso de sífilis
congênita25: 

Primeiro critério (Fluxograma 1):
Toda criança ou aborto (perda gestacional até 22 semanas de

gestação ou com peso menor ou igual a 500 gramas) ou natimor-
to (feto morto, após 22 semanas de gestação ou com peso maior
que 500 gramas) de mãe com evidência clínica para sífilis e/ou
com sorologia não-treponêmica reagente para sífilis com qual-
quer titulação (VDRL e RPR), na ausência de teste confirmatório
treponêmico (FTA-Abs, MHA-Tp, TPHA, ELISA [Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay]) realizado no pré-natal ou no
momento do parto ou curetagem, que não tenha sido tratada ou
que tenha recebido tratamento inadequado.

Considera-se como tratamento inadequado para a gestante
todo o tratamento feito com qualquer medicamento que não a
penicilina; tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com
penicilina; tratamento não adequado para a fase clínica da doen-
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ça; ou a instituição do tratamento com menos de 30 dias antes do
parto; ou elevação dos títulos após o tratamento, no seguimento.
Com relação ao(s) parceiro(s), inclui(em)-se como tratamento
inadequado para a gestante aquele(s) que não foi(ram) tratado(s)
ou foi(ram) tratado(s) inadequadamente, segundo as diretrizes de
tratamento vigentes, ou quando não se tem essa informação dis-
ponível; ausência de documentação do tratamento ou da queda
dos títulos após tratamento25.

Até o momento, a penicilina representa o medicamento de
escolha para o tratamento, não havendo evidências científicas por
meio de estudos controlados que sustentem outras opções tera-
pêuticas2,26-28. 

Segundo critério (Fluxograma 2):
Todo indivíduo com menos de 13 anos de idade com as

seguintes evidências sorológicas: titulações ascendentes (testes
não-treponêmicos); e/ou testes não-treponêmicos reagentes após
seis meses de idade (exceto em situação de seguimento terapêuti-
co); e/ou testes treponêmicos reagentes após 18 meses de idade;
e/ou títulos em teste não-treponêmico maiores do que os da mãe.
Em todos os casos acima, deve ser afastada a possibilidade de
sífilis adquirida28.

Terceiro critério (Fluxograma 3):
Todo indivíduo com menos de 13 anos, com teste não-tre-

ponêmico reagente e evidência clínica ou liquórica ou radiológi-
ca de sífilis congênita.

A presença de leucocitose (acima de 25 leucócitos/mm3) e o
elevado conteúdo protéico (acima de 150 mg/dL) no liquor de
um recém-nascido suspeito de ser portador de sífilis congênita
devem ser considerados como evidências adicionais para o
diagnóstico. Uma criança com VDRL positivo no liquor deve
ser diagnosticada como portadora de neurossífilis, independen-
temente de haver alterações na celularidade e/ou no conteúdo

protéico no liquor. A ocorrência de alterações no liquor é muito
mais freqüente nas crianças com outras evidências clínicas de
sífilis congênita, que nas crianças assintomáticas, apesar de
infectadas. Se a criança for identificada após o período neonatal
(após 28 dias de vida), as alterações liquóricas incluem: VDRL
positivo, leucocitose de mais de cinco leucócitos/mm3 e/ou
nível de proteínas maior que 40 mg/dL. O teste RPR não é útil
para a avaliação do liquor; para este material, deve-se utilizar
apenas o VDRL.

O envolvimento de metáfise e diáfise de ossos longos (tíbia,
fêmur e úmero), causando osteocondrite, osteíte e periostite,
representa um achado comum na sífilis congênita sintomática,
pois em 70% a 90% destes casos as radiografias de ossos longos
revelam alterações sugestivas da infecção. A sensibilidade das
alterações radiológicas para o diagnóstico de sífilis congênita em
crianças assintomáticas é desconhecida. Em aproximadamente
4% a 20% dos recém-nascidos assintomáticos infectados, a única
alteração é o achado radiográfico, o que justifica a realização
deste exame nos casos suspeitos28.

Quarto Critério
Toda situação de evidência de infecção pelo T. pallidum na

placenta ou no cordão umbilical e/ou em amostras da lesão, biop-
sia ou necropsia de criança, produto de aborto ou natimorto, por
meio de exames microbiológicos.

No Fluxograma 4, segue o resumo dos quatro critérios atuais
para a definição de casos de sífilis congênita28.
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DISCUSSÃO 
Vigilância Epidemiológica da Sífilis Congênita no
Brasil: Limites e Potencialidades

Em 2004, o Estudo Sentinela em Parturientes, realizado pelo
PN de DST/Aids estimou o coeficiente de prevalência de sífilis

em parturientes com sífilis em 1,6%25,28. Esse resultado supera o
observado, com relação à infecção pelo vírus da imunodeficiên-
cia humana (HIV), para o mesmo período, em torno de 0,6% das
parturientes infectadas pelo HIV.

Os dados de sífilis congênita disponibilizados pelo SINAN
evidenciam, apesar das limitações referentes à subnotificação dos
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casos, um coeficiente de incidência crescente desde 1998, quan-
do a base de dados tornou-se mais robusta e confiável do ponto
de vista do estabelecimento de comparações: 0,9 caso por
100.000 habitantes em 1998 e 1,5 caso por 100.000 habitantes
em 200328.

A situação epidemiológica da sífilis congênita no Brasil man-
tém o desafio do seu controle, apesar de sua história natural ser
totalmente conhecida, da disponibilidade de um critério de alta
sensibilidade para a definição de casos, da população-alvo ter
maior probabilidade de freqüentar os serviços de saúde, da dispo-
nibilidade de um teste laboratorial relativamente simples, sensí-
vel e barato, bem como da existência de um tratamento disponí-
vel e barato, com uma das maiores experiências de aplicação em
todo o mundo1,2,14,27-29.

A taxa de transmissão vertical do T. pallidum estimada, sem
nenhuma intervenção, situa-se em torno de 30% a 90%, depen-
dendo da fase em que a mãe se encontra13,27,30. Dos casos de sífi-
lis congênita ocorridos, aproximadamente 40% daqueles sem tra-
tamento resultam em morte fetal, causando aborto espontâneo e
natimorto ou ainda morte neonatal precoce, o que levanta a
necessidade de se incorporar nas ações de vigilância epidemioló-
gica a investigação e a análise específicas dos óbitos por sífilis
congênita25. Frente a essas questões relativas à história natural, os
objetivos das ações de vigilância devem estar claramente
definidos.

Os objetivos principais da vigilância epidemiológica da sífilis
congênita incluem a prevenção da ocorrência de casos novos de
sífilis em mulheres em idade fértil, principalmente em gestantes,
a prevenção ou a interrupção da transmissão vertical do T. palli-
dum e a redução das conseqüências da sífilis para a criança infec-
tada, por meio do tratamento oportuno e adequado.

Há mais de quatro décadas o controle da sífilis congênita fun-
damenta-se, basicamente, na prevenção da transmissão vertical e
na redução das conseqüências da sífilis congênita por meio do
tratamento materno durante a gestação20,31.

A vigilância da sífilis congênita, que de início preconizava a
notificação somente dos casos de óbitos ou com quadros clínicos
mais graves, passou a notificar casos de crianças assintomáticas
no momento do nascimento, uma vez que toda a investigação
desencadeia-se principalmente a partir dos dados de mãe com
sífilis.

A disponibilidade dos dados do sistema de vigilância permite
a obtenção de informações que contribuem para o conhecimento
de aspectos importantes da história natural da doença, como a
forma e a gravidade das manifestações clínicas. As informações
maternas possibilitam, ainda, conhecer os fatores operacionais
que levaram à ocorrência dos casos, especialmente sobre a pre-
venção da sífilis congênita durante o pré-natal e o parto.

Além disso, o sistema de vigilância epidemiológica tem sido a
principal fonte de informações para o conhecimento da magnitu-
de da sífilis congênita e o monitoramento das recomendações em
diferentes países17. Nesse sentido, a avaliação do sistema consiste
numa atividade importante e possibilita uma melhor utilização
dos recursos de saúde pública4,5.

A vigilância é capaz de apontar as oportunidades perdidas nas
várias etapas da assistência à gestante, ao detectar o não cumpri-

mento de condutas diagnósticas e de tratamento adequado para a
prevenção da transmissão do T. pallidum, além da grande propor-
ção de dados ignorados sobre essas informações.

A sensibilidade da definição de caso de sífilis congênita
apóia-se no pressuposto de que 100% dos fetos são infectados
pela sífilis materna. Por isso, o dado de tratamento ignorado é
interpretado como ausência de tratamento. Nesse sentido, a dinâ-
mica de revisão da definição de casos ao longo dos anos permite
ampliar o olhar sobre o contexto epidemiológico real desse even-
to em uma população4.

A vigilância epidemiológica de sífilis congênita ainda está
num processo de evolução da descrição da magnitude e da gravi-
dade da doença. Mesmo assim, vem contribuindo para o desen-
volvimento de ações direcionadas para a redução da mortalidade
e das seqüelas da sífilis congênita pelo tratamento precoce. O
aumento da notificação de casos assintomáticos ao nascimento
certamente traduz o desempenho do sistema de vigilância, redu-
zindo o número de casos com sinais e sintomas, além de captar
cada vez mais os casos laboratoriais, intervindo de forma precoce
e oportuna.

Um caso de sífilis congênita deve ser necessariamente utiliza-
do como um evento sentinela para desencadear uma investigação
com finalidade de melhorar a qualidade do pré-natal, apesar de
não estar sendo utilizado rotineiramente como uma estratégia de
controle pela maioria dos serviços de saúde.

Entretanto, as ações para o alcance da meta de eliminação da
sífilis congênita não podem concentrar-se somente na vigilância
no momento do nascimento. Nesse modelo, a vigilância atua na
redução das conseqüências para a criança exposta e já infectada,
por meio de tratamento oportuno e adequado. Nesse sentido, a
vigilância para a eliminação da sífilis congênita proposta desde
1992 com o objetivo de evitar ou interromper a transmissão da
sífilis adquirida materna para o seu concepto deveria antecipar
para o período gestacional as ações de controle, com a notifica-
ção da gestante com sífilis e o estabelecimento das intervenções
já no pré-natal9,25,28. Essa mudança de estratégia da vigilância epi-
demiológica foi implementada pelo PN de DST/Aids por meio da
portaria No 33, de 14 de julho de 2005, que torna a sífilis na ges-
tação de notificação compulsória na rede de serviços de saúde.  

Nessa perspectiva, várias iniciativas do Ministério da Saúde
vêm sendo desenvolvidas no sentido de garantir maior qualidade
ao pré-natal, como o Programa de Humanização do Pré-Natal e
Nascimento. Instituído pelo Ministério da Saúde, pela
Portaria/GM no 569, de 1o de junho de 2000, representa um
importante instrumento para a organização e a estruturação de
redes de referência para o atendimento às gestantes nos municí-
pios, na lógica da regionalização e da hierarquização do sistema
de saúde32,33. Outra iniciativa importante é o estabelecimento de
metas nas pactuações entre os níveis de gestão do SUS, como a
realização de VDRL durante o pré-natal e ao parto, com base na
informação do sistema de informação hospitalar (SIH-SUS) e
vinculado ao pagamento da Autorização de Internação Hospitalar
do Parto (AIH-parto), publicado na portaria ministerial 766, de
21 dezembro de 2004. Ressalta-se, entretanto, que a pactuação
nacional não faz referência aos exames VDRL durante a gesta-
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ção; alguns estados ampliaram sua meta de cobertura do VDRL
inserindo essa abordagem. 

Por fim, um dos grandes desafios para as áreas de vigilância e
de assistência é a baixa cobertura da assistência aos parceiros das
mulheres diagnosticadas na rede. É um problema que ocorre não
apenas para a sífilis, mas também para as demais DST e está rela-
cionado a vários fatores sócio-culturais. Entre esses fatores,
inserem-se o preconceito, a ausência de educação sexual, a difi-
culdade de avisar o parceiro para também procurar o auxílio
médico, além da dificuldade de percepção da doença (muitas
vezes não manifesta, a sífilis na gestante é, geralmente, diagnos-
ticada pela sorologia positiva realizada como rotina no pré-natal),
fazendo com que tanto as mulheres quanto os parceiros não
sejam convencidos da necessidade de tratamento34-36. Além disso,
é relatada a dificuldade dos profissionais na abordagem das DST.
O fato de o indivíduo ser tratado de maneira não-repreensiva
pode contribuir para o convencimento de trazer parceiros sexuais
ao serviço. É necessário, portanto, aumentar o investimento em
formação para os profissionais dos serviços de atenção básica
que realizam pré-natal para o aconselhamento e a abordagem de
parceiros na rede37,38. Nesse sentido, a inserção desse tema nas
discussões dos Pólos de Educação Permanente dos Estados faz-se
necessária. O reconhecimento das definições de casos de sífilis
congênita integra-se como uma das ações de controle necessárias
para o real enfrentamento do problema39-42, devendo-se, necessa-
riamente, reconhecer as especificidades regionais e operacionais
no país e a viabilidade econômica da implementação dessas
ações43-49.

CONCLUSÃO
Ressalta-se a importância da adequada definição de caso para

as ações de vigilância da sífilis congênita, bem como o reconhe-
cimento dos limites e potencialidades das diferentes modalidades
de vigilância epidemiológica com o objetivo de gerar informa-
ções de qualidade para programar as ações de controle. 
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