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RESUMO: Introdução: Todo recém-nascido exposto à sífilis na gestação deve ter acompanhamento 
ambulatorial. A interrupção do seguimento põe em risco todos aqueles que não recebem tratamento ao nascer. 
Objetivo: Descrever as características clínicas e epidemiológicas dos recém-nascidos expostos à sífilis, assim como 
gestacionais e sociodemográficas de suas mães e investigar os fatores associados com a descontinuidade do 
seguimento. Métodos: Trata-se de um estudo observacional, descritivo, analítico e retrospectivo dos prontuários 
de 254 crianças expostas à sífilis, atendidas no Ambulatório de Infecções Congênitas do Hospital de Clínicas 
da Universidade Federal do Paraná, entre 2000 e 2010. Os recém-nascidos foram classificados por referência 
ao seu acompanhamento ou não. Os dados foram ajustados a um modelo de regressão logística binária, no 
sentido de identificar os fatores associados à descontinuidade do tratamento. Resultados: As características 
estatisticamente associadas à interrupção do seguimento na análise multivariada foram: mães com idade 
acima de 30 anos, paridade de três ou mais filhos e a ausência de coinfecções pelo HIV e/ou hepatites virais. 
Conclusão: Tais achados demonstram a necessidade de identificar essas famílias e estabelecer estratégias que 
incentivem a formação de vínculos. Recomenda-se que os critérios de tratamento dos recém-nascidos tenham 
maior rigor, visto que a maior parte deles não faz o seguimento adequado.

Palavras-chave: Sífilis congênita. Doenças urogenitais femininas e complicações na gravidez. Transmissão 
vertical de doença infecciosa. Doenças do recém-nascido. Perda de seguimento. Cuidado pré-natal.
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INTRODUÇÃO

A sífilis congênita (SC) é resultado da transmissão do Treponema pallidum da gestante sem 
tratamento ou inadequadamente tratada1-3. A frequência da transmissão vertical (TV) nas 
fases primária e secundária da doença varia entre 70 a 100%4-7. A SC associa-se a uma série 
de situações clínicas e sequelas graves8. Em 80% dos casos, os desfechos são desfavoráveis; 
desse total, 40% resultam em óbito fetal, 20% em morte perinatal e nos 20% restantes, em 
infecção congênita9. 

A maioria dos bebês infectados pela sífilis não apresenta manifestações clínicas ao nascer, 
o que dificulta tanto o diagnóstico quanto a concientização da mãe sobre a a importância da 
investigação e do acompanhamento da criança. É no decorrer dos primeiros anos de vida 
que podem ser desenvolvidas lesões progressivas articulares, dentárias e oculares, seque-
las irreversíveis como surdez e déficit de aprendizagem5. Para identificar e monitorar esses 
indivíduos, o Ministério da Saúde (MS) do Brasil5 elaborou critérios de diagnóstico de SC a 
serem observados ao nascimento e durante o seguimento ambulatorial. O primeiro crité-
rio contempla uma definição de caso ampla, com base numa investigação epidemiológica, 
clínico-laboratorial e radiológica; o critério epidemiológico leva em conta, principalmente, 
o tratamento materno durante a gestação e visa abranger o maior número de bebês sob 
suspeita para indicar o tratamento quando eles têm acesso à assistência ainda na materni-
dade; o outro critério estabelece o diagnóstico na criança durante o seguimento clínico e 
laboratorial em até 18 meses de vida10. 

A sífilis está presente em 1,6% das gestantes brasileiras, segundo o Estudo Sentinela 
Parturiente, incidindo anualmente em 15 mil crianças com SC5. As medidas preventivas 
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mais eficazes para evitar a TV da sífilis são o diagnóstico precoce na gestante e o trata-
mento materno adequado11-13. Porém, apesar de simples, acessível e do custo-eficaz14, esse 
tratamento não tem sido feito adequadamente, acarretando um crescimento constante do 
número de casos de SC13-15. E, muito embora participante de um plano global lançado há 
quase 20 anos (1995) para eliminação da SC15, esses índices continuaram muito elevados em 
nosso país16,17 e demostraram um crescimento de 71,4% entre 2000 e 201018. Em Curitiba, 
Paraná, o número de casos aumentou 87,7% de 2001 a 201019.

Nos países desenvolvidos, os índices de SC são considerados como doença reemer-
gente. No Canadá, após dez anos sem notificações, surgiram nove casos entre os anos 2005 
e 200620. Na Itália, após cinco anos sem registros, foram descritos dois casos de bebês sin-
tomáticos em mães imigrantes do leste europeu. Na Suíça, ocorreram nove casos (oito em 
imigrantes) de sífilis em dez anos e a sífilis chegou a sair das lista de notificação obrigatória 
em 1999, mas retornou em 200621. 

O MS determina que toda criança exposta à sífilis na gestação, tratada ou não no período 
neonatal, deve ser acompanhada ambulatorialmente10. Porém, o número de estudos sobre o 
seguimento não condiz com a importância do tema, especialmente no Brasil22,23. Diante disso, 
compartilhar a experiência de dez anos de um serviço de referência pode contribuir para a 
discussão do tema. Esta pesquisa foi realizada em um período de transição entre a assistên-
cia hospitalar como referência ao acompanhamento e o atendimento descentralizado nas 
unidades básicas de saúde (UBS). Este estudo descreve as características clínicas e epidemio-
lógicas dos recém-nascidos (RN) expostos à sífilis e também as características gestacionais e 
sociodemográficas de suas mães assim como investiga a existência de associação entre con-
tinuidade da assistência ao RN e características maternas e do RN. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional, transversal, descritivo, analítico e retrospectivo, 
baseado em informações dos prontuários de crianças expostas à sífilis na gestação e de 
suas mães, atendidas no Ambulatório de Infecções Congênitas do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR), entre 2000 e 2010. Trata-se do maior hospi-
tal público do Paraná, o terceiro maior hospital universitário federal do país, que atende 
somente ao Sistema Único de Saúde (SUS). Critérios de inclusão: RN expostos à sífilis enca-
minhados ao ambulatório. Critérios de exclusão: casos com informações insuficientes para 
análise, cicatriz sorológica materna ou exame comprovadamente falso-positivo.

As informações das 254 crianças foram selecionadas de forma sequencial, a partir da entrada 
no ambulatório, e computadas no banco de dados do serviço e do Núcleo de Epidemiologia 
Hospitalar. Os resultados foram apresentados para o total da amostra e em função dos des-
fechos do seguimento da criança. No grupo Seguimento Sim, incluíram-se crianças que fize-
ram o acompanhamento até confirmar ou descartar o diagnóstico. No grupo Seguimento 
Não, crianças que interromperam o acompanhamento antes de esclarecer a ocorrência ou 
não da TV, ou seja, antes de receberem alta. 
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Detalharam-se as características sociodemográficas maternas, como idade materna, 
estado civil, escolaridade em anos de estudo e local de residência em Curitiba ou fora desse 
município. A assistência materna considerou a realização do pré-natal (PN), o número de 
consultas, a paridade, a época do diagnóstico da sífilis, o tratamento recebido para a sífilis 
e a presença de coinfecção por HIV e/ou hepatites virais. O tratamento materno foi consi-
derado inadequado se: não fora realizado com penicilina; fora incompleto de acordo com 
a fase da doença; não fora finalizado a menos de 30 dias do parto; não houvera redução 
de quatro vezes os títulos sorológicos no exame venereal disease research laboratory (VDRL); 
o parceiro não tratara ou não fora tratado concomitantemente; houvera falta de compro-
vação do tratamento de ambos10.

As características epidemiológicas dos RN contemplaram: sexo, peso, idade gestacio-
nal, peso conforme a idade gestacional, sinais e sintomas clínicos, laboratoriais, radio-
lógicos e tipo de tratamento recebido ao nascer. Foram consideradas como evidências 
clínicas de SC no RN: hepatomegalia, esplenomegalia, lesões cutâneas (pênfigo palmo
-plantar, condiloma plano), sofrimento respiratório com pneumonia, rinite serosangui-
nolenta; como alterações laboratoriais: anemia, icterícia, plaquetopenia, leucocitose, 
leucopenia; e como alterações na celularidade e/ou no perfil bioquímico liquórico: 
leucocitose (mais de 25 leucócitos/mm3), concentração de proteínas no líquor acima 
de 150 mg/dl, exame VDRL reagente no líquor; e como manifestações radiológicas: 
envolvimento de metáfise e diáfise de ossos longos (tíbia, fêmur e úmero), osteocon-
drite, osteíte e/ou periostite10,24.

Para descrever a distribuição de dados do total da amostra e analisá-los, foram utiliza-
dos os testes de Kolmogorov e Smirnov, teste t de Student e teste de Mann, teste do χ2 de 
Pearson e teste exato de Fischer; o nível de significância foi de 5%. Para o modelo multiva-
riado foram utilizados, para selecionar as variáveis significativas, resultados com p ≤ 0,250 
na análise bivariada25 e análise de regressão logística binária (backward) pelo programa 
SPSS 20. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de Saúde 
do Estado do Paraná, Hospital do Trabalhador número 101, e ratificada pelo Comitê de 
Ética do HC-UFPR. 

RESULTADOS

A amostra foi composta por informações coletadas de 254 prontuários de crianças 
expostas à sífilis e suas mães, no período de 2000 a 2010. Os resultados foram apresen-
tados com o total da amostra e em dois grupos de seguimento: Seguimento Sim para 
aquelas crianças que fizeram o acompanhamento até receberem alta ambulatorial 
conforme os critérios recomendados pelo MS; e Seguimento Não para aquelas crian-
ças que abandonaram o acompanhamento, sendo que esse último representou 63,8% 
(n = 162) dos casos.

As características sociodemográficas das mães associadas aos desfechos de seguimento 
estão na Tabela 1. A idade média das mães foi de 26,6 ± 7,3 anos, com maior participação da 
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faixa etária de 20 a 29 anos, que compôs 48% (n = 118) dos prontuários. Houve associação 
entre idade materna inferior a 20 anos e o desfecho Seguimento Sim (p < 0,018), enquanto 
mães com mais de 30 anos apresentaram 2,94 vezes mais probabilidade de não dar conti-
nuidade ao acompanhamento, com intervalo de confiança de 95% (IC95%) de 1,88 – 11,55, 
ou seja, no grupo Seguimento Não. As demais variáveis sociodemográficas maternas não 
mostraram diferenças com significância estatística quando comparados os grupos que fina-
lizaram o seguimento ou não (Tabela 1).

A Tabela 2 demonstra que 86,6% (n = 220) das mães tiveram acompanhamento PN, e, 
entre essas, 42,1% (n = 107) realizaram seis ou mais consultas. No que se refere ao número 
de gestações, observou-se uma mediana de 3,0 gestações no grupo Não Seguimento e de 
1,7 no grupo que concluiu o seguimento (p = 0,104). Identificou-se diferença significativa 

Caracterização 
da mãe

Total 
(n = 254)a

Seguimentob

Valor p
ORc bruto  
(IC95%)

Não
(n = 162)

Sim 
(n = 92)

n % n % n %

Idade (anos)d 26,6 ± 7,3 27,3 ± 7,4 25,2 ± 6,9 0,033e 1,72 (1,27 – 4,61)

Faixa etária 2 (anos) - DA = 8 (3,1%)

Menor de 20 46 18,7 24 52,2 22 47,8

0,018f

1

De 20 a 29 118 48,0 77 65,3 41 34,7 1,85 (1,29 – 4,71)

30 ou mais 82 33,3 59 72,0 23 28,0 2,94 (1,8 – 1,55)

Estado civil - DA = 42 (16,5%)

Casada 112 52,8 79 70,5 33 29,5
0,143f

1,53 (0,86 – 2,71)

Solteira/separada 100 47,2 61 61,0 39 54,2 1,0

Anos de estudo (anos) - DA = 42 (16,5%)

Menos de 8 anos 107 65,2 69 64,5 38 35,5
0,230f

1,0

8 ou mais 57 34,8 42 73,7 15 26,3 1,35 (0,81 – 2,23)

Local de residência - DA = 7 (2,7%)

Curitiba 163 66,0 108 66,3 55 33,7
0,497f

1,07 (0,87 – 1,31)

Outros municípios 84 34,0 52 61,9 32 38,1 1,0

Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas das gestantes para o total da amostra e 
segundo o desfecho de seguimento do recém-nascido exposto à sífilis.

aPercentuais obtidos com base no total da amostra (casos válidos); bpercentuais obtidos com base no total de cada 
categoria de resposta comparada ao desfecho; OR: odds ratio; codds ratio bruta para o desfecho de não seguimento; 
IC95%: intervalo de confiança de 95%; dresultados apresentados da forma de média ± desvio padrão; eteste t de 
Student para grupos independentes; fteste do χ2 Pearson; DA: dados ausentes.
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Tabela 2. Distribuição absoluta e relativa da realização de pré-natal, número de consultas pré-
natal, época do diagnóstico e tratamento materno; e média, desvio padrão e mediana para o 
número de consultas, para o total da amostra e segundo o desfecho de seguimento.

Variáveis

Total 
(n = 254)a

Seguimentob

Valor p
ORc bruto 
(IC95%)

Não
(n = 162)

Sim 
(n = 92)

n % n % n %

Pré-natal

Não 34 13,4 23 67,6 11 32,4
0,614d

1,22 (0,56 – 2,63)

Sim 220 86,6 139 63,2 81 36,8 1,0

Número de consultas

6 e mais 107 42,1 67 62,6 40 43,5
0,868d

1,0

Menos do que 6 113 44,5 72 63,7 41 36,3 1,11 (0,87 – 1,84)

Número de gestações - DA = 29 (11,4%)

Uma 56 24,9 29 51,8 27 48,2

0,001d

1,0

Duas 47 20,9 33 70,2 14 29,8 1,96 (1,21 – 3,19)

Três 43 19,1 38 88,4 5 11,6 2,68 (1,65 – 6,44)

Quatro ou + 79 35,1 50 63,3 29 36,7 1,72 (1,12 – 4,06)

Época do diagnóstico 

1º Trimestre 72 28,3 38 52,8 34 47,2

0,130d

1,0

2º Trimestre 69 27,2 46 66,7 23 33,3 1,19 (0,96 – 1,33)

3º Trimestre 56 22,0 40 71,4 16 28,6 1,26 (1,09 – 1,85)

No parto 57 22,4 38 66,7 19 33,3 1,11 (0,74 – 1,27)

Tratou a sífilis

Adequadamente 42 16,5 24 57,1 18 42,9

0,614d

1,0

Inadequadamente 142 55,9 92 64,8 50 35,2 1,17 (0,94 – 1,32)

Não tratou 70 27,6 46 65,7 24 34,3 1,28 (0,99 – 1,62)

Coinfecção HIV e hepatites virais

Não 213 83,9 142 66,7 71 33,3
0,029d

2,10 (1,08 – 4,13)

Sim 41 16,1 20 48,8 21 51,2 1,0

aPercentuais obtidos com base no total da amostra (casos válidos); bpercentuais obtidos com base no total de cada 
categoria de resposta comparada ao desfecho; OR: odds ratio; codds ratio bruta para o desfecho de não realizar o 
seguimento; IC95%: intervalo de confiança de 95%; dteste do χ2 de Pearson; DA: dados ausentes.
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(p = 0,001) associada a mães com 2 ou mais gestações; o risco de não dar continuidade às 
consultas foi de 2,68 (IC95% 1,65 – 6,44) vezes mais elevado quando comparado com as mães 
com uma gestação (Tabela 2). Não houve diferença estatisticamente significativa quando 
comparado o desfecho do seguimento em relação à época do diagnóstico da sífilis na ges-
tação (Tabela 2).

Após o diagnóstico de sífilis, 72,4% das gestantes relataram ter realizado algum tipo 
de tratamento, sendo adequado em 16,5% (n = 42) dos casos, inadequado em 55,9% 
(n = 142) e não realizaram nenhum tratamento 27,6% (n = 70). Considerando as 220 
gestantes que fizeram PN, 178 (80,9%) não foram tratadas adequadamente ou não rece-
beram nenhum tipo de tratamento. Os motivos de inadequação do tratamento foram 
o não tratamento do parceiro em 83,1% (n = 118); seguem-se tratamento inadequado 
devido à não redução dos níveis de VDRL em 45,7% (n = 65); tratamento realizado a 
menos de 30 dias do parto em 30,3% (n = 43); dosagem inadequada ao estadiamento da 
doença materna em 14,1% (n = 20) e tratamento com outras drogas em 3,5% (n = 5). 
Não foi detectada associação significativa entre o tratamento materno e o desfecho de 
acompanhamento (Tabela 2).

Na avaliação da presença ou não de coinfecção pelo HIV e/ou hepatites virais, verificou-
se que as mães sem coinfecções apresentaram 2,10 (IC95% 1,08 – 4,13) vezes mais probabi-
lidade de interromper o seguimento (Tabela 2).

A análise das variáveis referentes ao RN mostrou que a distribuição do sexo e da média 
de peso é semelhante entre os grupos Seguimento Sim e Seguimento Não. Os RN peque-
nos para idade gestacional (PIG) representaram 16,6% da amostra e os prematuros, 17,7%, 
sem indicar diferença estatisticamente significativa (Tabela 3). Os RN tiveram peso médio 
de 2.918 g, variando de 995 a 4.700 g. Os sintomas clínicos foram observados em 3,5% 
(n = 9) dos casos. Foram radiografadas 93 crianças, conforme recomendação no proto-
colo do MS, das quais quatro (1,6%) apresentaram alterações radiológicas. As alterações 
laboratoriais foram observadas em 19,7% (n = 23) das 107 crianças investigadas labora-
torialmente. Os RN com alterações clínico-laboratoriais e radiológicas, quando compa-
rados os desfechos de seguimento, não demonstraram diferenças estatisticamente signi-
ficativas (Tabela 3). 

Receberam tratamento 180 (71,3%) RN, assim distribuídos: tratamento por dez dias 
com penicilina cristalina em 63,9% (n = 115) dos casos; dose única com penicilina ben-
zatina em 36,1% (n = 65) deles. Quando essas informações foram comparadas ao des-
fecho, prevaleceu a interrupção do Seguimento Não, tanto nas crianças tratadas com 
dose única, 67,7% (n = 44), quanto no tratamento de dez dias, 64,3% (n = 74; p = 0,650). 
Quando comparados os grupos Seguimento Sim (que receberam alta) e Seguimento 
Não, não houve diferença estatisticamente significativa em relação ao tempo de trata-
mento do RN.

As crianças que não necessitaram de tratamento totalizaram 29,1% (n = 74) dos casos, 
sendo 59,5% (n = 44) desse grupo que não realizou o seguimento; e 40,5% (n = 30) do grupo 
que receberam alta ambulatorial. Não houve diferença estatisticamente significativa com 
relação ao tratamento quando comparados os grupos de seguimento.
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Tabela 3. Distribuição absoluta e relativa do gênero do recém-nascido, peso, idade gestacional, 
sintomas clínicos, alterações laboratoriais e radiológicas, para o total da amostra e segundo o 
seguimento das crianças expostas a sífilis na gestação.

Caracterização do 
recém-nascido

Totala

(n = 254)

Seguimentob

Valor p
ORc bruto
(IC95%)

Não 
(n = 162)

Sim 
(n = 92)

n % n % n %

Gênero (DA = 2) (0,8%)

Feminino 122 48,4 81 66,4 41 33,6
0,354d

1,09 (0,9 – 1,3)

Masculino 130 51,6 79 60,8 51 39,2 1,0

Peso (g) 2918,1 ± 67,5 2902,2 ± 68,3 2946,1 ± 662,5 0,62d

PIG 41 16,6 23 56,1 18 43,9

0,551d

1,0

AIG 178 72,1 116 65,2 62 34,8 1,33 (0,9 – 2,0)

GIG 28 11,3 18 64,3 10 35,7 0,96 (0,6 – 1,1)

Idade gestacional (DA = 5) (2,0%)

Pré-termo 44 17,7 27 61,4 17 38,6
0,751d

1,0

Termo 205 82,3 131 63,9 74 36,1 0,96 (0,7 – 1,2)

Sintomas clínicose

Sim 9 3,5 5 55,6 4 44,4
0,601

0,70 (0,2 – 2,7)

Não 245 96,5 157 64,1 88 35,9 1,0

Alterações laboratoriaisf

Sim 23 19,7 13 56,5 10 43,5
0,173

1,51 (0,9 – 0,7)

Não 94 80,3 67 71,3 27 28,7 1,4

Alterações radiológicas

Sim 4 1,6 2 50,0 2 50,0
0,563

0,70 (0,2 – 2,7)

Não 250 18,5 160 64,0 90 35,0 1,0
aPercentuais obtidos com base no total da amostra (casos válidos); bpercentuais obtidos com base no total de cada 
categoria de resposta comparada ao desfecho; OR: odds ratio; codds ratio bruta para o desfecho abandono; IC95%: 
intervalo de confiança de 95%; dteste do χ2 de Pearson; PIG: pequeno para a idade gestacional; AIG: adequado para a 
idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional; DA: dados ausentes; esoma dos casos com hepatomegalia, 
esplenomegalia, rinite, lesões cutâneas, pseudoparalisia; fsoma dos casos com alteração liquórica e sanguínea.

Para compor o modelo multivariado dos dados anteriormente apresentados, foram con-
sideradas como variáveis preditoras: a faixa etária (três níveis), estado civil, anos de estudo, 
número de gestações, época do diagnóstico e ausência de coinfecções.
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De acordo com os resultados obtidos (Tabela 4), para as mães com idades acima de 
30 anos, a probabilidade de interromper o tratamento foi 5,32 vezes maior, sendo a odds 
ratio (OR) = 5,32 e o IC95% 1,90 – 11,87. A interrupção do seguimento (Seguimento Não) 
recaiu sobre aquelas gestantes com mais de três gestações: OR = 4,64 (IC95% 1,81 – 12,07); 
OR = 2,145 (IC95% 1,24 – 5,42). A probabilidade de interrupção do seguimento foi maior 
nas mães sem coinfecção pelo HIV ou hepatites virais (OR = 1,98; IC95% 1,95 – 9,41).

Tabela 4. Modelo para a análise de regressão logística múltipla para predizer o desfecho abandono.

Variáveis

Total 
amostra

Abandono  
(n = 249)

Coeficiente de 
regressão

OR ajustado

n % n % B Valor p OR IC95%

Faixa etária (anos)

Menor de 20 46 18,7 24 52,2 1,0

De 20 a 29 118 48,0 77 65,3 1,551 0,04 1,59 1,291 – 5,858

30 ou mais 82 33,3 59 72,0 1,972 0,007 5,32 1,897 – 11,867

Estado civil 

Com companheiro 112 52,8 79 70,5 0,278 0,641 1,32 0,412 – 4,233

Sem companheiro 100 47,2 61 61,0 1,0

Anos de estudo (anos)

Menos de 8 107 65,2 69 64,5 1,0

8 ou mais 57 34,8 42 73,7 0,536 0,393 1,709 0,500 – 5,842

Número de gestações 

Uma 56 24,9 29 51,8 1,0

Duas 47 20,9 33 70,2 0,685 0,338 1,98 0,489 – 8,042

Três 43 19,1 38 88,4 2,455 0,041 4,64 1,811 – 12,072

Quatro ou mais 79 35,1 50 63,3 2,921 0,022 2,14 1,242 – 5,422

Época do diagnóstico

1º trimestre 72 28,3 38 52,8 1,0

Outra época 182 71,7 124 76,5 0,177 0,784 1,48 1,072 – 2,028

Coinfecção

Não 213 83,9 142 66,7 1,984 0,003 3,87 1,954 – 9,413

Sim 41 16,1 20 48,8 1,00

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; parâmetros do modelo final: R² = 0,392 (Hosmer e Lemeshow); 
0,343 (Cox & Snell); 0,401 (Nagelkerke); χ² do modelo = 143,64.
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DISCUSSÃO

Esta pesquisa, desenvolvida no HC-UFPR, identificou uma proporção alarmante de 
abandono do seguimento dos RN expostos à sífilis na gestação, com 63,8% (n = 162) dos 
casos em acompanhamento. Interromper o seguimento afeta tanto os objetivos traçados 
para tais crianças como as metas estabelecidas pelo MS. O HC-UFPR está inserido na 
referência e contrarreferência à gestante e à criança sob risco. A assistência às doenças 
infecciosas transmissíveis na gestação e das crianças expostas a infecções congênitas em 
Curitiba e região26 tem sido feita no Ambulatório de Infecções Congênitas do Serviço 
de Infectologia Pediátrica do HC-UFPR. No caso da SC, a preocupação básica é investi-
gar sinais sugestivos de SC, detectar alterações neurológicas ou outros sistemas, validar 
a efetividade do tratamento, estimar a necessidade de retratamento e, por fim, confir-
mar ou não a TV. 

Vale notar que o HC-UFPR dispõe de profissionais do serviço social que avaliam dia-
riamente quais os motivos dos pacientes faltosos e orientam a remarcação da consulta. 
Quando não é possível localizá-los, uma parceria com as UBSs de Curitiba desencadeia a 
busca ativa e a visita domiciliar dos agentes de saúde, assim como a remarcação da consulta 
por telefone, desde que a criança já esteja inserida no sistema. Mesmo assim, esse esforço 
não se traduz em número de atendimentos no ambulatório.

Em um estudo sobre o desenvolvimento cognitivo infantil em japoneses saudáveis, em 
2010, registrou-se uma proporção de casos com aderência do acompanhamento de 92,4% 
até os 18 meses de vida da criança. Entre os recursos utilizados para reter os participantes 
em longo prazo no estudo estavam: a comunicação aos pais sobre as observações realiza-
das pelo pediatra; os horários flexíveis para agendamento, sem espera para consultas; esta-
cionamento gratuito; álbum de fotos, presentes e brinquedos para as crianças; cartões de 
agradecimento da participação, de aniversário, de Natal e Ano Novo. As poucas desistên-
cias, motivadas pelo retorno da mãe ao trabalho com mudança de endereço, constituem-se 
como uma exceção nesse contexto27. 

A maioria das pesquisas sobre o acompanhamento das doenças crônicas na infância, de 
forma geral, não indica boa aderência28. Williams et al.29 acompanhou crianças com HIV nos 
Estados Unidos e Porto Rico e identificou que o abandono do seguimento ocorria quando 
elas começavam a frequentar a escola e/ou suas mães retornavam ao trabalho. Já na Costa do 
Marfim, Anaky et al.30 descreveu os fatores socioeconômicos e culturais como responsáveis 
pelo abandono do seguimento em crianças infectadas por HIV. Na Espanha, famílias de nível 
socioeconômico e cultural muito baixo apresentaram elevado risco de abandono do acom-
panhamento em crianças de muito baixo peso ao nascer antes de dois anos31. Na Indonésia, 
foi necessário reduzir o abandono do acompanhamento das crianças com leucemia com o 
suporte financeiro e de transporte para o retorno das crianças aos cuidados32. 

Em alguns casos, fatores como a distância entre a residência e o serviço de saúde influen-
ciaram a continuidade do seguimento. Na Nigéria, por exemplo, crianças com esquizofre-
nia não compareciam às consultas em função das longas distâncias33. Em nosso estudo, não 
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houve diferença estatisticamente significativa para a interrupção do seguimento de mães resi-
dentes em Curitiba, Paraná, ou nos municípios próximos à região metropolitana. Porém, a 
estratégia da saúde da família, devido ao atendimento mais próximo da residência, pode 
incentivar a continuidade nos cuidados à criança exposta à sífilis na gestação.

Nossa pesquisa observou, ainda, 65,2% dos casos de sífilis gestacional em mulheres com 
escolaridade menor do que oito anos de estudo. No entanto, a escolaridade materna não 
mostrou ser um fator de risco para a interrupção do acompanhamento.

Os fatores de risco identificados neste estudo que apontam para maior probabilidade 
de interrupção do seguimento foram características maternas, tais como idade acima de 
30 anos, mais de três filhos e a ausência de coinfecção com HIV e hepatites virais. A asso-
ciação entre as mães com idades mais avançadas com desfecho Seguimento Não foi um 
achado inesperado, visto que com a maturidade se presume que as mães sejam mais res-
ponsáveis e comprometidas com os cuidados infantis. No entanto, tais mães consideram-
se mais experientes, com conhecimento suficiente sobre as fases do desenvolvimento e se 
sentem mais seguras, negligenciando o seguimento recomendado. Por outro lado, mães 
adolescentes podem ter mais disponibilidade de tempo para fazer o acompanhamento, 
visto que ainda não estão inseridas no mercado de trabalho. Além disso, frequentemente 
as crianças têm a supervisão das avós nessa função, demonstrando o quanto o apoio fami-
liar é importante. 

Seria de se esperar que os RN pequenos para a idade gestacional, os prematuros, ou 
ainda aqueles sem tratamento seriam priorizados por suas mães para fazer o seguimento. 
Em nosso estudo, não houve diferença estatisticamente significativa quando comparados 
os grupos de seguimento com essas características dos RN. Mesmo em relação ao trata-
mento, quer associado ao tempo do tratamento de dez dias ou com dose única, não foi 
observada diferença estatisticamente significativa. Um dado alarmante foi demonstrado 
quando se observa que 67,7% dos bebês que não fizeram nenhum tratamento interrom-
peram o seguimento. Esses dados corroboram os critérios de tratamento ao nascer esta-
belecidos pelo MS. O tratamento recomendado não apresenta efeitos colaterais relevantes 
e, segundo alguns autores, deixar de tratar RN expostos à sífilis tornou-se uma conduta 
antiética31. Devido às altas proporções de casos que interromperam o seguimento, as atuais 
recomendações devem ser seguidas com maior rigor. Isso significa que se deve levar em 
conta a alta probabilidade da criança não ser levada ao seguimento adequado, quer seja 
pela mãe ou pelo responsável.

Para garantir o seguimento da criança exposta à sífilis na gestação, não basta considerar 
somente as necessidades médicas da criança, é preciso também atender às necessidades das 
famílias. Tais achados revelam que monitorar essas crianças e estabelecer estratégias que 
incentivem a formação de vínculos com as famílias pode auxiliar na aderência ao seguimento 
e principalmente oferecer assistência multidisciplinar quando necessária. 

Para mulheres com outras comorbidades, há necessidade de acompanhamento do estado 
de saúde além do controle laboratorial. Por conta disso, acredita-se que puérperas com outras 
coinfecções como HIV e/ou hepatites façam também o seguimento regular de suas crianças.
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CONCLUSÃO 

O seguimento do RN exposto à sífilis na gestação não observou estar cumprindo as metas 
recomendadas pelo MS para essa população, pois a proporção de crianças expostas à sífilis 
que interrompem o acompanhamento foi de 63,8%. 

Os fatores associados com a descontinuidade do seguimento foram: mães com idade 
acima de 30 anos; mães com três ou mais filhos; ausência de coinfecção pelo HIV e/ou 
hepatites virais. 
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