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transformam o mundo (Paulo Freire)”. 



 

 

RESUMO  

 

 

Introdução: As Infecções sexualmente transmissíveis são problemas de saúde 

pública que vem aumentando no decorrer dos anos. A sífilis e HIV apresentaram 

alta taxa de incidência tanto na população geral como nas gestantes e 

consequentemente em alguns casos podendo acometer o feto por transmissão 

vertical.  

Objetivo: Analisar a tendência temporal da taxa de incidência e de adesão ao 

tratamento de sífilis e HIV em gestantes no Estado de Santa Catarina e em suas 

macrorregiões no período de 2012 a 2022.  

Métodos: Estudo epidemiológico de delineamento ecológico de série temporal 

envolvendo gestantes residentes no Estado de Santa Catarina e em suas 

macrorregiões de saúde. Foram obtidos dados secundários de notificações de 

sífilis e HIV e de adesão ao tratamento, para a análise das tendências temporais 

foi utilizada regressão linear simples para estimar a variação anual percentual e 

estimado o coeficiente de determinação.  

Resultados: Os dados apontaram aumento significativo das taxas de incidência 

de sífilis na maior parte do Estado, bem como a adesão ao tratamento. Em 

relação ao HIV, observaram-se reduções significativas das taxas de incidência e 

adesão ao tratamento em duas das sete macrorregiões do Estado, as outras 

cinco macrorregiões não apresentaram resultados estatisticamente significativo 

mantendo-se estáveis ao longo dos anos. Não houve correlação 

estatisticamente significativa entre incidência de sífilis e HIV no período 

estudado.  

Conclusão: Foi identificado aumento das taxas de incidência de sífilis em 

gestantes e aumento da taxa de adesão ao tratamento de sífilis na gestação em 

todo Estado e macrorregiões. Foi identificada redução das taxas de incidência 

de HIV e de adesão ao tratamento em duas macrorregiões do período analisado, 

não apresentando reduções significativas nas outras cinco macrorregiões no 

período de estudo. 

 

Palavras-chave: Gravidez, Sífilis, HIV, Distribuição temporal, Terapêutica. 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Sexually transmitted infections are public health problems that 

have been increasing over the years. Syphilis and HIV had a high incidence rate 

both in the general population and in pregnant women and consequently in some 

cases may affect the fetus by vertical transmission.  

Objective: To analyze the temporal trend of the incidence rate and adherence to 

treatment of syphilis and HIV in pregnant women in the State of Santa Catarina 

and its macro-regions from 2012 to 2022.  

Methods: This is an ecological time series epidemiological study involving 

pregnant women living in the State of Santa Catarina and its health macro-

regions. Secondary data on syphilis and HIV notifications and treatment 

adherence were obtained, and simple linear regression was used to estimate the 

annual percentage change and the coefficient of determination was estimated for 

the analysis of temporal trends.  

Results: The data indicated significant increase in syphilis incidence rates in 

most parts of the state, as well as treatment adherence. Regarding HIV, 

significant reductions in incidence rates and adherence to treatment were 

observed in two of the seven macro-regions of the State, the other five macro-

regions did not show statistically significant results remaining stable over the 

years. There was no statistically significant correlation between syphilis and HIV 

incidence in the period studied.  

Conclusion: An increase in the incidence rates of syphilis in pregnant women 

and an increase in the rate of adherence to treatment of syphilis in pregnancy 

was identified throughout the state and macro-regions. A reduction in HIV 

incidence rates and adherence to treatment was identified in two macro-regions 

in the period analyzed, with no significant reductions in the other five macro-

regions in the study period. 

  

Keywords: Pregnancy, Syphilis, HIV, Temporal distribution, Therapy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

O contexto de uma gestação é fator determinante para o desenvolvimento 

da relação da mãe com seu filho, que junto com a família será estabelecida, 

desde o primeiro dia até o nascimento. Para que a gestação ocorra de forma 

tranquila e segura são necessários os cuidados da gestante, sua parceria e seus 

familiares1. 

As mulheres estão sendo estimuladas a procurarem uma unidade de 

saúde e iniciar seu pré-natal (PN) no início da gestação, são acolhidas e 

depositam sua confiança ao profissional de saúde para seu cuidado e o da 

criança1. 

A atenção básica de saúde deve ser o ponto de partida para um 

atendimento íntegro e eficaz, uma vez que estimula a promoção de saúde e 

prevenção de doenças2. Nesse cuidado com a gestante, a atenção especial é 

dada às infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), problemas muito comuns 

de saúde pública em todo mundo, sendo em média 340 milhões de casos novos 

ao ano2. 

Nas gestantes, a prevalência destas ISTs são altas tanto quanto na 

população em geral. Devido a mudança fisiológica da gestante em seu 

organismo, as ISTs podem sofrer alterações no seu curso podendo gerar 

complicações obstétricas e neonatais, além de prejudicar o desenvolvimento e 

nascimento da criança, acarretando aumento da morbimortalidade. A infecção 

pode impactar tanto a saúde materna quanto a fetal, no período de gestação, 

durante o parto e pós-parto3. 

A investigação sorológica durante a gestação e a notificação compulsória, 

são obrigatórias nos casos suspeitos ou confirmados de sífilis, infecção por vírus 

da imunodeficiência humana (HIV), hepatite B e hepatite C4. A portaria 204 de 

16 de fevereiro de 2016 do Ministério da Saúde, define a lista Nacional de 

Notificação Compulsória nos serviços de saúde públicos e privados3.Os casos 

suspeitos ou confirmados são notificados pelo Sistema de Informação de 

Notificação e Agravos (SINAN) tendo início nas vigilâncias municipais, passando 
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para as estaduais e chegando à esfera nacional4. Trata-se de notificações 

obrigatórias, permitindo assim conhecer a magnitude da ocorrência, além de 

servir de auxílio no planejamento de ações, estratégias, monitoramento e 

avaliação para o controle desses agravos5. Os profissionais de saúde envolvidos 

são responsáveis por coletar, notificar, analisar as informações para assim 

possibilitar a análise e monitoramento das políticas, planos e programas de 

saúde4.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a taxa de detecção de 

sífilis gestacional aumentou 4,9 vezes no período de 2007 a 20106. A sífilis 

apresentou aumento crescente nos últimos anos em gestantes. De 2005 a 2020 

no Brasil foram notificados no SINAN 449.991 novos casos7-9.  

Dentre as ISTs, a infecção pelo HIV apresentou um aumento de 28,6% 

nos últimos 10 anos de acordo com o Boletim Epidemiológico do Ministério da 

Saúde10. Em gestantes, de 2000 até a metade de 2021, foram notificadas 

141.025 novas infecções pelo vírus HIV, sendo que em 2020 foram 7.814 

casos11. 

Tendo em vista o aumento da ocorrência das ISTs em gestantes no Brasil, 

e por ser este um importante problema de saúde pública, este estudo justifica-

se por indicar o comportamento das ISTs na gestação ao longo dos anos no 

Estado de Santa Catarina especificamente a sífilis e o HIV pela proporção de 

casos que vêm se mostrando no mundo. Os resultados têm o potencial de 

contribuir com a implementação de ações que visem reduzir o número de 

gestantes infectadas e consequentemente de transmissão vertical. Nesse 

contexto a questão central norteadora da presente pesquisa é: “Qual é a  

tendência temporal da taxa de incidência de sífilis e HIV em gestantes no Estado 

de Santa Catarina e em suas macrorregiões e a adesão ao tratamento no 

período de 2012 a 2022”? 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Para a revisão de literatura desde projeto, foi realizado um levantamento 

de publicações nacionais e internacionais nas bases de dados LILACS, 
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PubMED, SciELO, Medline e Google Acadêmico no período compreendido entre 

2000 e 2022. Os descritores utilizados foram: gestantes, doenças sexualmente 

transmissíveis, pré-natal, prevalência, sífilis e HIV, bem como suas 

combinações. Foram incluídos artigos científicos, trabalhos de conclusão de 

curso, livros e manuais que abordam o tema do estudo.  

Baseado nos estudos encontrados, esta revisão abordará a gestação, 

seguida das ISTs, especificamente sífilis e HIV de forma livre e contextualizada. 

 

1.1.1 Gestação e Pré-Natal 

 

A gestação acontece com o encontro de células sexuais, óvulo e 

espermatozoide, e tem duração média de nove meses12,13. É o início da relação 

da mãe e seu filho que juntamente com a presença de familiares pode 

proporcionar o desenvolvimento de uma gestação tranquila e segura1. Neste 

período várias mudanças fisiológicas acontecem com o corpo da mulher, que vai 

se modificado conforme a idade gestacional avança, com profundas alterações 

hormonais, morfológicas, metabólicas, fisiológicas, circulatórias e cervicais12,13.. 

Essas mudanças proporcionam o crescimento e o desenvolvimento 

adequado do feto em equilíbrio com o organismo materno. O acompanhamento 

desse processo acontece nas consultas de PN, que representam passo muito 

importante para uma gestação sadia. Cada gestante deve ser acolhida 

integralmente, incluindo, além das questões orgânicas inerentes à gestação, 

fatos, emoções e sentimentos que serão percebidos no decorrer do PN, no parto 

e puerpério10,14. 

O PN é a assistência mais minuciosa do processo gravídico. O 

acompanhamento deve ser desenvolvido por profissionais habilitados que 

firmam o compromisso de fornecer educação em saúde com empatia, respeito e 

escuta qualificada, com o objetivo de atender as demandas e necessidades da 

gestante, realizando condutas humanizadas e acolhedoras, intervindo em 

situações e intercorrências que forem desfavoráveis à gestação15,16. 

Com o propósito de fortalecer o PN, em 2000o Ministério da Saúde  

instituiu a portaria nº 569 sobre o Programa de Humanização no PN e 
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Nascimento no Brasil, garantindo acesso ao atendimento integrado da gestante, 

à maternidade no momento do parto e direito ao acompanhante em todo período 

de parto e puerpério12.Esse programa também orienta a realização de no mínimo 

seis consultas de PN, que deve ser iniciado o mais precoce possível. A gestante 

deve manter as orientações indicadas pelos profissionais, realizar as vacinas 

preconizadas e exames laboratoriais como hemograma, tipagem sanguínea, 

glicemia, parcial de urina, antibiograma, ultrassom obstétrica. Deve realizar 

também exames diagnósticos de sífilis, HIV, hepatite B e C12.Essas doenças 

podem estar diretamente ligadas a vários danos ocasionados no ciclo gravídico-

puerperal, como gravidez ectópica, abortos, partos prematuros nascimento de 

natimortos, má formação fetal, infecções puerperais, congênitas por transmissão 

vertical(TV) e transmissão via transplacentária12,17,18.. 

Adotar medidas precoces, realizar diagnóstico e tratamento das doenças, 

bem como ofertar informações de saúde, suporte social, cultural e psicológico à 

gestante são medidas adequadas de planejamento e acompanhamento na 

gestação, a fim de promover a saúde materno-infantil e reduzir riscos e óbitos 

evitáveis, melhorando assim a qualidade de vida das gestantes12,17,18. 

 

1.1.2 Infecções Sexualmente Transmissíveis 

 

As ISTs são causadas por mais de 30 agentes etiológicos como vírus, 

bactérias, protozoários e fungos. Podem ser transmitidas eventualmente por via 

sanguínea20, porém geralmente a principal via de transmissão é por contato 

sexual oral, vaginal e anal. Podem ser facilmente tratadas e ter rápida resolução, 

ou ser de tratamento mais difícil, sem cura, mesmo havendo a melhora dos 

sintomas19-21. 

Existem ISTs que apresentam lesões, feridas, vesículas ou corrimento 

vaginal. Outras por muitas vezes iniciam silenciosamente e apresentam 

sintomas muito tempo depois do período de incubação19,20. Algumas também 

podem ser transmitidas da mãe infectada para filho no momento da gestação ou 

parto, chamado de TV e ocasionar interrupção espontânea da gestação ou 
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causar lesões graves ao feto. Podem também ser transmitidas por transfusão 

sanguínea com sangue contaminado ou compartilhamento de seringas20. 

A assistência às gestantes com IST deve acontecer de forma integrada 

na atenção primária à saúde (APS) e serviços de referências regionalizados. A 

APS deve promover acesso fácil, ofertar os testes rápidos (TR), fornecer 

preservativos, realizar acolhimento e escuta qualificada da paciente, rastrear as 

pacientes de maior vulnerabilidade, realizar diagnóstico precoce e tratamento 

adequado20,21. 

O diagnóstico e tratamento dessas doenças vão depender do período de 

incubação, do tipo de infecção, apresentação clínica e disponibilidade de testes 

para diagnóstico rápido e apurado2.Os testes rápidos (TR) como são chamados, 

são testes diagnósticos que foram desenvolvidos para detectar anticorpos em 

até 30 minutos após a coleta de sangue17,22. Isso é possível porque os 

dispositivos são otimizados para acelerar a reação antígeno/anticorpo, por meio 

de uma maior concentração de antígeno e da detecção desse complexo por 

reagentes sensíveis à cor17,22. 

A realização da notificação compulsória também precisa ser realizada 

pelo profissional de Saúde da APS ou serviços de referências, com o 

preenchimento da ficha individual de notificação do SINAN. O preenchimento 

correto da ficha e a análise dos dados, são fatores imprescindíveis para se 

conhecer a realidade local e suas características em relação às doenças2. 

 Tão importante quanto conhecer o perfil epidemiológico da população na 

área de atuação, é realizar a testagem precoce em pacientes assintomáticos, 

especialmente gestantes que podem ter prejuízos sérios em sua gestação se 

acometidas por alguma IST. Esse assunto deve ser abordado nas consultas de 

PN23 nas quais os profissionais disponibilizam os exames para detecção de 

sífilis, HIV e hepatite B e C. Esses testes sorológicos são realizados no primeiro 

e no terceiro trimestre de gestação, e também devem ser realizados no momento 

do parto nos hospitais/maternidades, independente de exames anteriores24. 

Devido à grande incidência de transmissão do vírus ao feto na gestação, 

na hora do parto ou no aleitamento materno, essas doenças precisam ser 

diagnosticadas e tratadas mais precocemente possível. Além disso, deve ser 
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realizado o acompanhamento e seguimento de condutas adequadas conforme 

orientações profissionais a fim de proporcionar a evolução da gestação e 

nascimento de forma saudável24. 

 

1.1.3 Sífilis 

 

A palavra “sífilis” é originária do grego antigo (sys=sujo + phillein=amor), 

foi descoberta no século XV. É causada por uma bactéria gram-negativa em 

formato de espiroqueta, o Treponema pallidum, que invade a mucosa através de 

pequenas erosões após o coito, ou por TV por via hematogênica de mãe para o 

feto25. É uma infecção crônica, podendo apresentar surtos de agudização e 

períodos de latência. Sua classificação se dá por tempo de infecção e 

manifestações clínicas, apresentando-se em forma de estágios como: sífilis 

primária, secundária, terciária e latente, sendo o período de maior 

transmissibilidade a fase primária e secundária22,26. 

Na fase primária os sinais e sintomas aparecem após 10 a 90 dias do 

contágio. Geralmente é uma lesão indolor e única em região genital, boca ou 

outros locais da pele, podendo ser chamada de “cancro duro”. A lesão 

desaparece sozinha independente do tratamento. Na fase secundária os sinais 

e sintomas aparecem em seis semanas até seis meses surgindo manchas no 

corpo, palma das mãos, planta dos pés, desaparecendo espontaneamente 

também. A fase latente geralmente não apresenta sintomas, podendo ser 

considerada recente se infecção menor de um ano e tardia se infecção maior de 

um ano. Pode deixar de ser latente se apresentar algum sinal ou sintoma. A fase 

terciária pode surgir entre um e 40 anos após a infecção, costuma apresentar 

sinais e sintomas como lesões cutâneas, ósseas, cardiovasculares e 

neurológicas, podendo levar à morte26,27. 

Se adquirida na gestação, a sífilis pode ocasionar abortamento 

espontâneo, morte fetal e neonatal, prematuridade, malformação fetal, deixando 

sequelas graves como retardo mental, cegueira, surdez e deformidades 

fisicas7,28. Acomete o feto através da corrente sanguínea pela via 

transplacentária. Sua transmissão acontece principalmente por relação sexual 
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desprotegida; 60% ocorrem nos estágios iniciais da gestação, e por TV de 10 a 

100% a depender do estágio de infecção na gestante e do tempo de exposição 

do feto por via transplacentária. Pode haver transmissão direta pela passagem 

no canal vaginal no momento do parto caso tenha lesões genitais22,26 

Para diagnóstico de sífilis, além de dados clínicos, averiguação de 

exposição recente, os testes sorológicos TR e VDRL também são realizados na 

consulta de PN. Estes testes devem ser realizados no primeiro, no terceiro 

trimestre de gestação e no momento do parto. Se a gestante adquirir sífilis, 

deverá realizar o tratamento que consiste na administração de penicilina 

benzatina geralmente realizado por via intramuscular26.Consiste em um 

tratamento eficaz para a sífilis gestacional quando o parceiro também é tratado. 

A dosagem do medicamento do tratamento com a penicilina benzatina 

dependerá do estágio da doença, que é avaliado pelas manifestações clínicas, 

exame físico e laboratorial. Na fase primária administra-se uma dose de 

2.400.000UI via intramuscular 1.200.000 UI em cada glúteo; para o tratamento 

de sífilis secundária ou latente com menos de um ano de evolução administra-

se duas doses desta medicação, sendo com intervalo de uma semana entre elas 

e para o tratamento de sífilis terciária, mais de um ano de evolução ou duração 

ignorada, administra-se três doses de penicilina benzatina com intervalo de uma 

semana17. 

A penicilina benzatina é o tratamento de primeira escolha, é o único 

documentado como uma terapia eficaz no tratamento de sífilis e na prevenção 

de transmissão vertical. Na impossibilidade de realização com esta medicação 

devido à reação alérgica, a gestante deve ser encaminhada para o serviço 

hospitalar realizando teste de sensibilidade para a medicação e após 

comprovação ou incapacidade do uso da mesma, tem-se como medicação de 

escolha a eritromicina (estearato) 500 mg, por via oral de 6/6 horas durante 15 

dias para sífilis recente ou 30 dias para sífilis tardia, ou a ceftriaxona, na dose de 

1g uma vez ao dia, por via intramuscular ou intravenosa, por 8 a 10 dias, o 

tratamento com qualquer outra medicação que não seja a penicilina benzatina é 

inadequado para o feto, portanto deve-se realizar o acompanhamento de sífilis 

congenita29,30. 
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Após o tratamento é necessário fazer um seguimento com coleta de 

exames TR e VDRL. Neste é calculada a titulação progressiva, sendo realizado 

mensalmente para controle da diminuição da titulação até o momento do parto, 

e trimestralmente na população em geral17,26,31. 

 Observa-se que 38% a 48% das gestantes ainda chegam nas 

maternidades sem o resultado dos exames solicitados no pré-natal, 

necessitando ser realizados no momento do parto, impedindo assim que se 

realizem ações preventivas de TV em momento oportuno32 

Para eliminar a transmissão da sífilis e aumentar a testagem e o 

tratamento da doença em gestantes, o Ministério da Saúde lançou o Programa 

Rede Cegonha, conforme Portaria 1.459 em 2011, que estabelece a testagem 

de gestantes e parcerias sexuais para sífilis nas consultas de PN, dentre outras 

atribuições33.  

Para tanto, tão importante quanto realizar o tratamento da gestante, é 

realizar o tratamento da parceria sexual. Este é o melhor método para se evitar 

a sífilis congênita, ou ainda morbimortalidade para o feto, morte intraútero, morte 

neonatal, abortos, prematuridade, infecções perinatais e puerperais. Caso não 

seja realizado o tratamento, ou mesmo ocorrer de forma inadequada durante o 

PN, o recém-nascido será notificado no SINAN e classificado como portador da 

sífilis congênita21. A sífilis congênita está inclusa na relação de doenças 

nacionais notificáveis no SINAN desde 1986, mas somente a partir de 2005 é 

que foi incluída a sífilis gestacional34. Mais de 70% das mães que tiveram seus 

filhos notificados com sífilis congênita compareceram ao pré-natal, porém de 

alguma maneira foram perdidas as oportunidades de diagnóstico e tratamento 

adequado no período da gestação35. 

Segundo as diretrizes do controle da sífilis congênita, a sífilis congênita é 

dividida em duas fases. A primeira ou precoce, cujo quadro clínico caracteriza-

se com o surgimento de sintomas até os dois anos após o nascimento e a 

segunda fase ou tardia, se dá pelo surgimento de sinais e sintomas após dois 

anos do nascimento. Nas duas fases é preconizado que se avalie 

criteriosamente a mãe e a criança de forma epidemiológica, clínica e 

laboratorial36. Além disso, o RN precisará realizar o tratamento com penicilina 
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cristalina ou procaína por 10 dias, e deverá ser acompanhado saúde até os dois 

anos de idade, podendo apresentar neste período manifestações clínicas. O 

aleitamento materno somente é contraindicado se houver lesões mamárias22,26. 

Mesmo apresentando diagnóstico rápido, tratamento de baixo custo de 

forma gratuita e eficiente, a sífilis ainda é considerada um grave problema nos 

serviços de saúde pública. Segundo a OMS ocorrem em média por ano 340 

milhões de casos de ISTs no mundo destas, 12 milhões são de sífilis e 90% dos 

casos acontecem em países desenvolvidos sendo em média 2 milhões de 

gestantes a cada ano32,37. Em 2016 a prevalência global resultou em uma taxa 

de sífilis gestacional de 473 casos/1.000 nascidos vivos38. Outro estudo afirma 

que nesta mesma época houve notificação de seis milhões de casos novos, com 

incidência de 5,2 casos/1.000 nascidos vivos6. Observou-se também que as 

maiores taxas de prevalência de sífilis gestacional em nível mundial foram 

observadas na América Latina e no Caribe, no Mediterrâneo Oriental e na África, 

com taxas de 0,42%, 0,57% e 1,68% respectivamente39. Na América Latina e 

Caribe, estimou-se casos anuais de três milhões na população adulta e ainda 

existem muitos casos que não são tratados corretamente, ou subnotificados. 

Estima-se que apenas 32% dos casos de sífilis gestacional são notificados, 

refletindo deficiência na qualidade de assistência do PN ao parto, tornando-se 

uma patologia reemergente como acontece no Brasil25,33.  

Só no Brasil de 2010 a julho de 2021 foram notificados no SINAN 917.473 

casos de sífilis na população geral. Um estudo observou no mesmo ano do início 

da pesquisa até 2019 que houve aumento considerável de sífilis gestacional, de 

3,5 para 20,8 casos/1.000 nascidos vivos, isto é quase seis vezes maior do que 

o número inicial de gestantes6; e em relação a sífilis congênita, de 2010 a 2019 

as taxas aumentaram mais que o triplo no país, de 2,4 casos para 8,2 

casos/1.000 nascidos vivos6. Observa-se, no ano de 2020, que a população mais 

acometida foram mulheres jovens e negras e consequentemente algumas delas 

gestantes que obtiveram um número de notificação de 21,6 casos/1.000 

nascidos vivos26. 

Em relação aos Estados neste mesmo período nove dos vinte e seis 

Estados apresentaram taxas acima da média de sífilis gestacional para cada 
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1.000 nascidos vivos, sendo eles: Acre 30,4/1.000 nascidos vivos, Amazonas 

22,2/1.000, Mato Grosso do Sul 30,8/1.000, Pernambuco 23,2/1.000, Rio de 

Janeiro 55,1/1.000, Rio Grande do Sul 31,7/1.000), Roraima 23,7/1.000, Sergipe 

26,2/1.000 e Tocantins 24,6/1.000 nascidos vivos. Por outro lado, Bahia 

11,4/1.000, Maranhão 11,2/1.000, Paraíba 12,1/1.000 e Piauí 12,4/1.000 

nascidos vivos apresentaram as menores taxas26.   

Ainda em 2020, a região Sul apresentou 23,3/1.000 nascidos vivos. Já no 

período de 2011 a 2021, o Estado de Santa Catarina registrou 15.652 casos, 

sendo 2.937 casos na região da Grande Florianópolis08,39. Em Santa Catarina, 

no período de 2007 a 2017 foram notificados 2.898 casos de sífilis congênita em 

um total de 985.985 nascidos vivos, com idade materna na média de 20 a 34 

anos, com crescimento significativo de 0,9% ao ano40.Quanto a adesão ao 

tratamento de sífilis na gestação, um estudo observou que em Tocantins no 

período de 2015 a 2018 o tratamento das gestantes com sífilis foi a maioria 

inadequado atingindo 66% das gestantes avaliadas, e 30,6% não realizaram o 

tratamento no ano de 201741. Na região Sudeste, 51,29% das gestantes 

relataram não realizar o tratamento da sífilis adequadamente e 29,33% não 

realizaram o tratamento, apenas 5,36% realizaram adequadamente42. Em uma 

maternidade de Santa Catarina, no ano de 2018 observou-se que 56% das 

gestantes atendidas com sífilis, trataram a IST de forma inadequada, gerando 

assim um quadro de investigação de sífilis congênita43. 

 

1.1.4 Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) 

 

O vírus da imunodeficiência humana pertence à família Retroviridade, do 

Gênero Lentivirus, e apresenta-se como um vírus RNA de fita simples44. É 

causador da aids, síndrome descoberta em 1981 que se tornou uma epidemia 

global. É um vírus instável e ocorre nas diferentes regiões do mundo devido a 

comportamentos humanos individuais e coletivos45. O HIV tipo 1 é mais virulento 

e mais espalhado pelo mundo. O tipo 2 é menos patogênico. O vírus invade as 

células T e CD4+ que são células de defesa do organismo, atacando assim o 
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sistema imunológico, causando imunodepressão. Dessa forma, o organismo se 

mais torna susceptível às doenças oportunistas46.  

A desigualdade da sociedade brasileira resultou na propagação intensa 

do vírus no país, transformando a epidemiologia da doença. Surgiu nas grandes 

metrópoles, inicialmente em indivíduos homossexuais, deparando-se hoje com 

transmissão heterossexual e aumento substancial de casos em mulheres47. A 

infecção pelo vírus esteve entre as 10 principais causas de óbito em jovens 

adultos no período de 2000 a 2002. Esses dados passaram a indicar a 

necessidade de enfrentar o fenômeno por meio de ações para o seu diagnóstico 

e tratamento48. 

É importante saber que a infecção pelo vírus HIV é dividida em três fases. 

A fase aguda, a fase sintomática e a fase assintomática. Na fase aguda, também 

conhecida como soro conversão, pode-se apresentar um quadro clínico como 

uma síndrome gripal ou até mononucleose infecciosa, com sinais e sintomas de 

febre e/ou astenia, faringite, mialgia, artralgia, cefaleia, dor retro-ocular e 

linfadenopatia. Adenomegalias podem ser mais evidentes na segunda semana, 

envolvendo gânglios axilares, occipitais e cervicais. A fase sintomática divide-se 

por precoce, na qual pode haver manifestações comuns tanto em indivíduos com 

imunodeficiência inicial como em indivíduos imunocompetentes e a fase tardia, 

que dificilmente acomete indivíduos imunocompetentes podendo ocorrer 

infecções e/ou neoplasias em indivíduos imunodeprimidos. E por último, a fase 

assintomática não  apresenta sinais e sintomas, o quadro clínico é avaliado 

principalmente pelos exames laboratoriais como hemograma, CD4+. A média de 

tempo para chegar nesta última fase é de 10 anos, quando o usuário não realiza 

as intervenções terapêuticas necessárias, como o uso das terapias 

antirretrovirais (TARV) para melhorar a qualidade de vida e restaurar o sistema 

imunológico47. 

Quanto ao diagnóstico e tratamento, irão depender do período de 

incubação da doença, estágio, disponibilidade de TR e medicamentos para 

tratamento específico4. Ressalta-se ainda que o diagnóstico precoce na 

gestação, implica no início imediato do tratamento com TARV, resultando assim 
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em carga viral indetectável até o final da gestação, com o nascimento de uma 

criança saudável47. 

 As gestantes são orientadas a realizar na consulta de PN o TR para HIV, 

no primeiro e no terceiro trimestres de gestação e no momento do parto, 

independente das testagens anteriores. Se infectadas pelo vírus, precisam ser 

orientadas e informadas sobre a prevenção e os riscos que podem sofrer, 

podendo causar complicações como aborto, parto prematuro, natimortalidade, 

mortalidade do recém-nascido e doenças congênitas48.  

Com o diagnóstico de HIV durante a gestação, a conduta a ser tomada é 

iniciar um tratamento com a TARV conforme prescrição do profissional de 

saúde43. 

O esquema de medicação da TARV utilizada em gestantes é o conjunto 

das medicações tenofovir300mg 1x/dia,lamuvudina150mg 12/12h ou 300mg 

1x/dia e efavirenz600mg 1x/dia. Esquema inicial preferível até as 12 semanas 

de gestação se o exame de genotipagem pré-tratamento comprovar ausência de 

mutações. Caso o exame não esteja disponível ou comprovar resistência, deve-

se iniciar o tratamento com tenofovir, lamivudina e atazanavir, sendo que a 

realização da genotipagem não deve ser fator para retardar o início do 

tratamento. Este exame irá orientar sobre a sensibilidade medicamentosa da 

gestante e auxilia na escolha do esquema terapêutico se houver necessidade de 

mudança. Em 2020 o Ministério da Saúde criou um ofício circular para ampliação 

do uso da medicação dolutegravir após as 12 semanas de gestação realizando 

a troca com o efavirenz ou atazanavir no esquema terapêutico. Caso a gestante 

apresente reações a alguma das medicações, deverá procurar atendimento de 

saúde para avaliação e mudança de esquema terapêutico49. Importante observar 

que não há estudos suficientes sobre a exposição fetal aos antirretrovirais 

utilizados nas primeiras 12 semanas de gestação, deve-se avaliar a redução de 

risco de TV frente aos riscos de exposição da TARV ao bebê no momento da 

gestação. É necessário avaliar com as gestantes a qualidade de vida materna, 

evidenciando o risco-benefício do uso da TARV, a boa adesão e iniciar 

tratamento o mais breve possível50. Esse tratamento inibe a replicação do vírus 
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a níveis indetectáveis44. Essa medicação pode ser utilizada durante a gestação 

parto e puerpério, prevenindo a TV48.  

A transmissão ocorre quando o feto é infectado na gestação, parto e até 

no período de amamentação, causando desfechos desfavoráveis como 

malformações fetais aumentando a morbimortalidade materno infantil. Mesmo 

com as intervenções preconizadas, a cobertura com as ações profiláticas ainda 

são baixas no Brasil, devido diversos problemas como assistência inadequada, 

ausência no PN, baixa adesão das mulheres com as recomendações e 

diagnóstico tardio51-53. 

Em média, 65% dos casos de TV ocorrem no período de trabalho de parto 

e parto, 35% via intraútero geralmente nas últimas semanas de gestação e 7% 

por meio da amamentação, com risco de aumento de 22% se exposto a cada 

mamada51-53. 

Assim, a amamentação materna não deve ser realizada e o RN deve 

receber também o tratamento com TARV já na sua primeira hora de vida até os 

42 dias. Posteriormente a alta hospitalar, o acompanhamento e tratamento da 

doença poderá ser acompanhada na Unidade Básica de Saúde onde suas 

medicações são ofertadas de forma gratuita18. Realizar o acompanhamento e 

tratamento adequado, permite que a criança que vive com o vírus chegue à 

adolescência e fase adulta54. 

No período de 2009 a 2020 no Brasil, foram notificados 15.846 casos de 

HIV em jovens menores de 13 anos, 88,8% ocorreram por TV. Só em 2018 nos 

indivíduos menores de 13 anos, 86,2% adquiriram o vírus do HIV por TV. A 

probabilidade de ocorrer a TV pode chegar a 25,5% se não ocorrer intervenção, 

porém se intervenções adequadas forem realizadas, este número pode reduzir 

para 2,0% a zero55-57. 

No Brasil em 2009, as gestantes na faixa etária de 15 a 49 anos 

apresentaram uma prevalência e 0,42% de infecção pelo vírus HIV no momento 

do parto e um aumento no número de crianças de zero a 14 anos infectadas por 

TV, via esta responsável por 84% dos casos43,57 . 

A taxa de detecção de gestantes infectadas pelo vírus HIV passou de 2,3 

para 2,8 casos/1.000 nascidos vivos de 2009 para 2019, um aumento de 21,7%. 
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Todavia, pode-se pensar também que este aumento se deu pela ampliação da 

testagem no PN, parto e puerpério gerando maior número de casos56. 

 Somente no ano de 2020, 7.814 gestantes foram infectadas, tendo a 

região Sudeste o maior índice de casos 32,4%, seguida da região Sul com 

25,8%. Em um período de 10 anos, houve um aumento de notificações em 

gestantes no Brasil, 30,3%. De acordo com o boletim epidemiológico de 2020 e 

2021 a região Sul apresentou uma taxa quase duas vezes maior à taxa 

nacional11,44,57,58. Santa Catarina registrou no ano de 2021, 507 novos casos de 

HIV em gestantes notificados no SINAN, sendo que 91 destes casos foram 

registrados na região da Grande Floianópolis40.  

Sobre a realização do tratamento durante a gestação, a China apresentou 

queda entre o ano de 2003 a 2011 observando as gestantes que receberam 

todos os cuidados necessários, porém quando se introduziu na lista as gestantes 

que não eram adequadamente acompanhadas no tratamento este número subiu 

27,1%. No Acre-BR, observou-se que menos de 90% das gestantes que 

realizaram o pré-natal e eram portadoras do HIV realizaram o tratamento com a 

TARV, o Norte e o Nordeste também apresentaram resultados negativos nesta 

adesão ao tratamento e no Rio de Janeiro apenas 52,7 receberam os cuidados 

para a prevenção. Em Santa Catarina não foi diferente, também foi verificado 

que a não utilização da TARV na gestação foi predominantemente resultante da 

soroconversão do HIV em RN56. 

Faz-se necessário conhecer a realidade destas doenças e como elas 

podem afetar as gestantes e os RNs. O quadro epidemiológico é imprescindível 

para que sejam realizadas medidas de controle e prevenção, havendo um 

planejamento para o combate à essas ISTs a partir do conhecimento do número 

de gestantes afetadas. Ações voltadas para promoção e proteção de saúde que 

visem reduzir a transmissibilidade dessas doenças e consequentemente a 

diminuição dos impactos que elas ocasionam nas gestantes e RNs são 

fundamentais para a população e saúde pública.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a tendência temporal da taxa de incidência de sífilis e HIV e de 

adesão ao tratamento em gestantes no Estado de Santa Catarina e em suas 

macrorregiões no período de 2012 a 2022. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Estimar a tendência temporal da taxa de incidência de sífilis no Estado de 

Santa Catarina e em suas macrorregiões de saúde no período de 2012 a 2022. 

Estimar a tendência temporal da taxa de adesão ao tratamento de sífilis no 

Estado de Santa Catarina e em suas macrorregiões de saúde no período de 

2012 a 2022. 

Estimar a tendência temporal da taxa de incidência de HIV no Estado de 

Santa Catarina e em suas macrorregiões de saúde no período de 2012 a 2022. 

Estimar a tendência temporal da taxa de adesão ao tratamento de HIV no 

Estado de Santa Catarina e em suas macrorregiões de saúde no período de 

2012 a 2022. 

Estudar a correlação entre as taxas de incidência de sífilis e HIV no Estado 

de Santa Catarina no período estudado. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

  Estudo epidemiológico de delineamento ecológico de série temporal.  

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

O estudo foi realizado com base nos dados de gestantes notificadas por 

sífilis ou HIV, além da adesão ao tratamento, no Estado de Santa Catarina no 

período de 2012 a 2022.  

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos todos os casos de gestantes notificadas por sífilis e HIV 

de acordo com a Classificação Internacional de Doença (CID) 10ª edição. Com 

o código A51-A53 para sífilis precoce, sífilis tardia e outras formas não 

especificadas de sífilis e o código B24 para o vírus da imunodeficiência humana 

(HIV) não especificada59. 

Também foram incluídos os dados das gestantes notificadas que 

realizaram o tratamento durante a gestação para estas ISTs, no período de 2012 

a 2022 no Estado de Santa Catarina e macrorregiões. 

 

3.4 COLETA DE DADOS 

 

Foram coletados dados secundários de  notificação de sífilis e HIV em 

gestantes e da realização do tratamento em gestantes residentes no Estado de 

Santa Catarina e suas macrorregiões de Saúde em cada ano do período 

estudado. Os dados foram obtidos junto ao DATASUS no tabulador TABNET 

acessando a aba “epidemiológicas e morbidade” e em seguida clicando no link 

“Doenças e agravos de notificação – 2007 em diante (SINAN)”.  
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As informações sobre o número de nascidos vivos, para o cálculo das 

taxas de incidência foram obtidas no DATASUS acessando o tabulador TABNET 

e em sequências a aba “estatísticas vitais”, clicando no link “Nascidos Vivos – 

desde 1994”. 

Para o cálculo da taxa de incidência de doença estudada e de tratamento, 

foi utilizado o número de casos notificados ou confirmados em gestantes dividido 

pelo número de recém-nascidos vivos no Estado de Santa Catarina e em suas 

macrorregiões de saúde, multiplicados por mil. 

 

3.5 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

As variáveis dependentes foram as taxas de incidência de sífilis e HIV e do 

tratamento realizado em cada ano do período 2012 a 2022 no Estado de Santa 

Catarina e por macrorregiões. A variável independente foi o tempo representado 

pelo período de 2012 a 2022. 

 

Quadro 1 – Variáveis de estudo. 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

Taxa de 

incidência por 

sífilis do Estado 

de Santa 

Catarina 

Dependente Quantitativa 

contínua de razão 

Taxa por 1.000 nascidos 

vivos em cada ano de 

estudo 

Taxa de 

incidência por 

HIV do Estado de 

Santa Catarina 

Dependente Quantitativa 

contínua de razão 

Taxa por 1.000 nascidos 

vivos em cada ano de 

estudo 

Taxa de  adesão 

ao tratamento de 

sífilis no Estado 

de Santa 

Catarina 

Dependente Quantitativa 

contínua de razão 

Taxa por 1.000 nascidos 

vivos em cada ano de 

estudo 
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Taxa de  adesão 

ao tratamento de 

HIV no Estado de 

Santa Catarina 

Dependente Quantitativa 

contínua de razão 

Taxa por 1.000 nascidos 

vivos em cada ano de 

estudo 

Tempo em anos Independente Quantitativa 

discreta 

Período entre 2012 a 

2022 

 

 

3.6 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram tabulados a partir do software TABWIN disponível no 

DATASUS/TABNET, exportados para o programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 18.0 onde foram analisados.  

As taxas de incidência foram calculadas por meio da razão entre o número 

de gestantes notificadas por cada doença estudada e o total de nascidos vivos 

no Estado de Santa Catarina e em cada macrorregião de saúde, para cada ano 

estudado por 1.000 nascidos vivos a partir da fórmula:  

 

Taxa de incidência = número de casos notificados por cada doença em cada ano estudado X 1.000  

Número de nascidos vivos em cada ano estudado 

 

As taxas de incidência do tratamento foram calculadas por meio da razão 

entre o número de gestantes notificadas e que realizaram o tratamento por cada 

doença estudada e o total de nascidos vivos no Estado de Santa Catarina e em 

cada macrorregião de saúde, para cada ano estudado por 1.000 nascidos vivos 

a partir da fórmula:  

 

Taxa de incidência =número de gestantes com tratamento para cada IST em cada ano estudado X 1.000  

Número de nascidos vivos em cada ano estudado 

 

 

Para a análise da tendência temporal de taxa de incidência e da adesão 

ao tratamento por cada doença estudada nas gestantes foi utilizado o método de 
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regressão linear simples. Obteve-se assim o modelo estimado de acordo com a 

fórmula y = b0 + b1x, onde y = taxa de incidência, b0= coeficiente médio do 

período, b1= incremento anual médio e x= ano.  

Foi realizada a análise da regressão linear para estimar a variação anual 

percentual e estimado o coeficiente de determinação (R2). O valor estabelecido 

como estatisticamente significativo foi ρ<0,05.Foi analisada ainda, a correlação 

entre as taxas de incidência de sífilis e HIV no Estado de Santa Catarina no 

período estudado. 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

O projeto de pesquisa foi elaborado a partir dos preceitos da Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde em que trata os referenciais da bioética 

como a autonomia, não maleficência, justiça, beneficência, equidade60. 

Os dados utilizados foram de domínio público não tendo informações 

referentes à identificação individual. O banco de dados DATASUS não oferece 

acesso ao nome ou a qualquer informação pessoal que possa permitir a 

identificação do indivíduo ou coloque em risco o sigilo dos dados.   
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4. ARTIGO 

 

 

A seguir está inserido o artigo científico criado a partir desta dissertação 

de Mestrado, que será submetido à revista Brasileira de Epidemiologia, com 

Qualis Capes A3. As normas de submissão da revista encontram-se no Anexo 

A. 
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RESUMO  

Objetivo: Analisar a tendência temporal da taxa de incidência e de adesão ao tratamento 

de sífilis e HIV em gestantes no Estado de Santa Catarina e em suas macrorregiões no 

período de 2012 a 2022. Métodos: Estudo epidemiológico de delineamento ecológico de 

série temporal envolvendo gestantes residentes no Estado de Santa Catarina e em suas 

macrorregiões de saúde. Foram obtidos dados secundários de notificações de sífilis e HIV 

e de adesão ao tratamento, para a análise das tendências temporais foi utilizada regressão 

linear simples para estimar a variação anual percentual e estimado o coeficiente de 

determinação. Resultados: Os dados apontaram aumento significativo das taxas de 

incidência de sífilis na maior parte do Estado, bem como a adesão ao tratamento. Em 

relação ao HIV, observaram-se reduções significativas das taxas de incidência e adesão 

ao tratamento em duas das sete macrorregiões do Estado, as outras cinco macrorregiões 

não apresentaram resultados estatisticamente significativo mantendo-se estáveis ao longo 

dos anos. Não houve correlação estatisticamente significativa entre incidência de sífilis e 

HIV no período estudado. Conclusão: Foi identificado aumento das taxas de incidência 

de sífilis em gestantes e aumento da taxa de adesão ao tratamento de sífilis na gestação 

em todo Estado e macrorregiões. Foi identificada redução das taxas de incidência de HIV 

e de adesão ao tratamento em duas macrorregiões do período analisado, não apresentando 

reduções significativas nas outras cinco macrorregiões no período de estudo. 

 

Palavras-chave: Gravidez, Sífilis, HIV, Distribuição temporal, Terapêutica.  
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ABSTRACT 

Objective: To analyze the temporal trend of the incidence rate and adherence to treatment 

of syphilis and HIV in pregnant women in the State of Santa Catarina and its macro-

regions from 2012 to 2022. Methods: This is an ecological time series epidemiological 

study involving pregnant women living in the State of Santa Catarina and its health 

macro-regions. Secondary data on syphilis and HIV notifications and treatment adherence 

were obtained, and simple linear regression was used to estimate the annual percentage 

change and the coefficient of determination was estimated for the analysis of temporal 

trends. Results: The data indicated significant increase in syphilis incidence rates in most 

parts of the state, as well as treatment adherence. Regarding HIV, significant reductions 

in incidence rates and adherence to treatment were observed in two of the seven macro-

regions of the State, the other five macro-regions did not show statistically significant 

results remaining stable over the years. There was no statistically significant correlation 

between syphilis and HIV incidence in the period studied. Conclusion: An increase in 

the incidence rates of syphilis in pregnant women and an increase in the rate of adherence 

to treatment of syphilis in pregnancy was identified throughout the state and macro-

regions. A reduction in HIV incidence rates and adherence to treatment was identified in 

two macro-regions in the period analyzed, with no significant reductions in the other five 

macro-regions in the study period.  

 

Keywords: Pregnancy, Syphilis, HIV, Temporal distribution, Therapy. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Diante dos resultados apresentados na pesquisa pôde-se conhecer sobre 

os impactos das ISTs sífilis e HIV nas gestantes no Estado de Santa Catarina e 

analisar a realização do tratamento para cada uma delas. Os resultados 

contribuem para o conhecimento deste panorama de gestantes infectadas por 

essas ISTs e a adesão ao tratamento, fornecendo informações de grande 

potencialidade para auxiliar no enfrentamento dessas doenças nesta população 

específica. 

A tendência ascendente tanto de infecções de sífilis em gestantes quanto 

à redução do tratamento de HIV nesta população especifica, sugere ao Estado 

a necessidade de revisão de políticas públicas. Considerando o impacto e 

gravidade que essas ISTs causam na mulher, afetando também a sua família no 

custo social e econômico. Pensar em medidas comportamentais, fortalecendo 

as políticas de promoção de saúde a partir do pré-natal, reforçando medidas de 

prevenção com diagnóstico precoce, realizações de testes rápidos conforme 

protocolo, avaliação e tratamento das parcerias e acompanhamento adequado, 

fornecendo todas as orientações necessárias para se evitar a transmissão 

vertical. Realizar com os profissionais de saúde uma educação continuada, 

levando números, estatísticas e contextos com embasamentos científicos para 

que sejam adotadas essas medidas que são imprescindíveis no controle e 

diminuição de infecção por sífilis e HIV em gestantes impactando na transmissão 

vertical.   

Mais estudos são necessários para avaliação de adesão ao tratamento 

dessas ISTs, tendo em vista o aumento de incidência de sífilis , e a baixa adesão 

ao tratamento de HIV encontrou-se poucos estudos para esse objetivo.  

Seguir com ações de políticas públicas e qualificação de profissionais, a 

fim de minimizar os riscos que a gestante e o feto correm durante este período 

e os impactos físicos, sociais e psicológicos que a transmissão vertical pode 

trazer para a gestante e o recém-nascido. Realizar a prevenção a fim de reduzir 

o impacto financeiro que essas e tantas outras ISTs trazem no Brasil e no mundo. 
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É de extrema importância acompanhar e monitorar essas ISTs que trazem 

tantos agravos na saúde das gestantes de Santa Catarina. Melhorando os 

indicadores e os investimentos na área da saúde, espera-se que no futuro haja 

um controle e as taxas comecem a diminuir. 
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