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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a cobertura de testagem para sífilis durante a assistência 
pré-natal e estimar a prevalência de sífilis na gestação.

MÉTODOS: Coorte nacional de base hospitalar, realizada no Brasil, de 
2011 a 2012, com 23.894 mulheres. Foram utilizados dados obtidos na 
entrevista com a puérpera, no prontuário hospitalar e nos cartões de pré-
natal. Foram considerados casos de sífilis na gestação todas as gestantes com 
resultado de sorologia reagente no cartão ou diagnóstico de sífilis durante a 
internação para o parto. Prevalência de sífilis e coberturas de testagem foram 
analisadas segundo região de residência, cor da pele, escolaridade, idade 
materna e tipo de serviço de assistência pré-natal e ao parto, com utilização 
do teste estatístico Qui-quadrado.

RESULTADOS: Houve cobertura pré-natal de 98,7% das mulheres, cobertura 
de testagem para sífilis de 89,1% (um exame) e 41,2% (dois exames), 
bem como prevalência de sífilis na gestação de 1,02% (IC95% 0,84;1,25). 
Menor cobertura pré-natal foi observada na região Norte, em indígenas, 
em mulheres com menor escolaridade e naquelas atendidas em serviços 
públicos. Coberturas mais baixas de testagem ocorreram em residentes nas 
regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, em mulheres não brancas, mais 
jovens, de menor escolaridade e atendidas em serviços públicos. Maior 
prevalência de sífilis foi estimada em mulheres com menos de oito anos de 
escolaridade (1,74%), que se declararam pretas (1,8%) ou pardas (1,2%), 
mulheres sem pré-natal (2,5%) e naquelas atendidas em serviços públicos 
(1,37%) ou mistos (0,93%).

CONCLUSÕES: A prevalência estimada de sífilis na gestação foi semelhante 
à encontrada no último Estudo-Sentinela Parturiente realizado em 2006. 
Houve ampliação da cobertura pré-natal e de testagem, com alcance das 
metas sugeridas pela Organização Mundial da Saúde em duas regiões. 
Desigualdades regionais e sociais no acesso aos serviços de saúde, aliadas 
a outras falhas na assistência, para a persistência da sífilis congênita como 
importante problema de saúde pública no País.

DESCRITORES: Sorodiagnóstico da Sífilis. Gestantes. Cuidado 
Pré-Natal. Fatores Socioeconômicos. Desigualdades em Saúde. 
Transmissão Vertical de Doença Infecciosa.
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A sífilis é uma doença infecciosa de transmissão sexual 
causada pelo Treponema pallidum. Apresenta transmis-
são vertical, da mulher para o feto, durante a gestação. 
Pode resultar em abortamentos, perdas fetais tardias, 
óbitos neonatais, neonatos enfermos ou assintomáticos, 
que podem evoluir com complicações graves caso não 
tratados.16 Estudo de meta-análise apontou desfechos 
negativos em 66,5% (IC95% 58,0;74,1) das gestantes 
com sífilis e em 14,3% (IC95% 11,8;17,2) das gestantes 
sem diagnóstico de sífilis, i.e., frequência mais elevada 
de eventos adversos em gestantes com essa infecção.7

Estima-se que 1,8 milhão de gestantes no mundo este-
jam infectadas pela sífilis e que menos de 10,0% sejam 
diagnosticadas e tratadas.3 A estratégia de eliminação da 
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INTRODUÇÃO

sífilis congênita foi lançada pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) em 200719 e reforçada em 2012,20 

quando foi atrelada ao controle da prevenção da trans-
missão vertical do HIV. A Organização Pan-Americana 
de Saúde13 tem como meta a eliminação da sífilis congê-
nita nas Américas, definida como ocorrência de menos 
de 0,5 caso para cada 1.000 nascidos vivos. Essa meta 
é adotada pelo Ministério da Saúde, no Brasil.

Quinze países são considerados prioritários para o 
controle da sífilis congênita, incluindo o Brasil, por 
seu tamanho populacional e prevalência de sífilis na 
gestação.3 O Estudo-Sentinela parturiente, utilizando 
amostragem probabilística e coleta de sangue para rea-
lização de sorologia para sífilis, estimou prevalência de 
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1,6% (IC95% 1,3;1,9) de sífilis na gestação em 2004.a 
Novo Estudo-Sentinela parturiente, também realizado 
com amostragem probabilística, porém com utilização 
de dados secundários (registros em cartão de pré-natal 
e prontuários hospitalares), estimou prevalência de sífi-
lis na gestação de 1,1% em 2006.17 Com base nesses 
estudos, estima-se a ocorrência de aproximadamente 
48.000 casos de sífilis na gestação por ano, no País.b

Dados do boletim epidemiológico de DST/Aids do 
Ministério da Saúdeb mostram que o número de noti-
ficação de casos de sífilis na gestação aumenta a cada 
ano. Correspondeu a 14.321 em 2011, mas ainda é 
inferior ao número estimado de casos. Esse resultado 
sugere dificuldades no diagnóstico e/ou na notificação-
desse agravo. Mais de 9.000 casos de sífilis congênita 
foram notificados no País em 2011 (taxa de incidência 
de 3,3 casos por 1.000 nascidos vivos). Estudos nacio-
nais apontam falhas na assistência pré-natal relativas ao 
controle de sífilis na gestação, com oportunidades per-
didas no diagnóstico e tratamento.6,15,17 Estudos realiza-
dos com puérperas em outros países também mostram 
oportunidades perdidas na testagem para detecção da 
infecção pela sífilis.18 O diagnóstico oportuno da sífi-
lis na gravidez é o principal desafio para o controle da 
sífilis congênita.1,14

O objetivo do presente estudo foi analisar a cobertura 
de testagem para sífilis durante a assistência pré-natal 
e estimar a prevalência de sífilis na gestação.

MÉTODOS

Estudo de coorte de base hospitalar, denominado 
“Nascer no Brasil: pesquisa nacional sobre parto e nas-
cimento”,10 realizado com 23.894 mulheres no período 
de fevereiro de 2011 a outubro de 2012. O objetivo do 
estudo foi avaliar as condições de assistência ao parto 
e nascimento no País e os resultados dessa assistência. 
A descrição detalhada dos métodos está disponível em 
Leal et al10 (2012).

Para o cálculo do tamanho da amostra, considerou-se o 
desfecho parto cesáreo, estimado em 46,6%, com signi-
ficância de 5% para detectar diferenças de 14,0% entre 
os tipos de serviço, intervalo de confiança de 95% e 
efeito de desenho de 1,3. Isso resultou numa amostra 
mínima de 450 mulheres por estrato.

A amostra foi selecionada em três estágios. No pri-
meiro, hospitais com mais de 500 partos por ano foram 
estratificados pelas cinco macrorregiões do País (Norte; 
Nordeste; Sul; Sudeste; Centro-Oeste), por localização 
(interior; capital) e por tipo de serviço (público; misto; 

privado), com probabilidade de seleção proporcional 
ao número de partos em 2007 em cada um dos estra-
tos. No segundo estágio, um método de amostragem 
inversa foi utilizado para selecionar o número de dias 
necessários (mínimo de sete) para entrevistar 90 puér-
peras em cada hospital. No terceiro, foram selecionadas 
as mulheres elegíveis a cada dia do trabalho de campo.

Foram consideradas elegíveis para o estudo as puérpe-
ras com parto hospitalar de feto vivo, de qualquer idade 
gestacional ou peso, ou de feto morto, com idade ges-
tacional > 22 semanas ou peso > 500 gramas.

Entrevistas com as puérperas foram realizadas durante 
a internação hospitalar, num intervalo mínimo de seis 
horas após o parto. Perdas por recusa ou alta foram 
repostas pela seleção de novas puérperas no mesmo 
hospital. Dados do prontuário hospitalar da puérpera 
e do recém-nato foram obtidos na alta hospitalar ou 
no 42º dia de internação, no caso das puérperas, e no 
28º dia de vida, no caso dos recém-natos. Formulários 
eletrônicos desenvolvidos especificamente para este 
estudo foram utilizados para a entrevista e extração 
de dados de prontuário. Cartões de pré-natal, quando 
disponíveis, foram fotografados em meio digital, com 
posterior extração e digitação dos dados em uma pla-
taforma online por equipe de estudantes e profissionais 
de saúde treinados e supervisionados pela equipe de 
coordenação central da pesquisa.

Dados registrados no cartão de pré-natal referentes às 
duas rotinas de testagem preconizadas pelo Ministério da 
Saúde (uma na primeira consulta pré-natal e a segunda 
no início do terceiro trimestre gestacional) foram utiliza-
dos para avaliação da cobertura de testagem para sífilis. 
Considerou-se como exames realizados quando havia 
registro de qualquer resultado de sorologia para sífilis.

Para o diagnóstico da sífilis na gestação, considerou-se 
a ocorrência de uma das situações: resultados reagentes 
registrados no cartão de pré-natal, independentemente 
da titulação; registro de infecção pela sífilis no prontu-
ário da puérpera; registro de diagnóstico de sífilis con-
gênita no prontuário do recém-nato.

Foram analisadas para avaliação da assistência pré-natal: 
a cobertura dessa assistência; a proporção de gestantes 
que referiram ter recebido cartão de pré-natal; a propor-
ção de gestantes que apresentaram cartão de pré-natal 
na internação para o parto; a proporção de gestantes 
com registro do resultado da primeira e segunda soro-
logia para sífilis.

Os dados da assistência pré-natal e de infecção pela sífi-
lis foram analisados segundo características maternas: 

a Ministério da Saúde. Estimativa da prevalência de HIV na população brasileira de 15 a 49 anos, 2004. Bol Epidemiol AIDS DST. 2006 
[citado 2013 set 1];3(1):11-5. Disponível em: http://www.aids.gov.br/publicacao/2006/boletim-epidemiologico-aids-e-dst-2006
b Ministério da Saúde. Bol Epidemiol Sifilis. 2012 [citado 2013 set 1];1(1). Disponível em: http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/
publicacao/2012/52537/boletim_sifilis_2012_pdf_26676.pdf
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região de residência (Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; 
Centro-Oeste), idade em anos (12 a 19; 20 a 34; 35 ou 
mais), escolaridade em anos de estudo (até 7; 8 a 10; 
11 a 14; 15 ou mais), cor da pele autorreferida (branca; 
preta; parda; amarela; indígena), tipo de serviço de assis-
tência pré-natal (público ou privado), tipo de serviço de 
assistência ao parto (público, misto ou privado, consi-
derado misto o serviço que atendia mulheres com finan-
ciamento público ou privado da assistência ao parto).

A ponderação dos dados foi calculada pelo inverso da 
probabilidade de inclusão de cada puérpera na amostra. 
Foi utilizado procedimento de calibração em cada estrato 
de seleção para assegurar que a distribuição das puérpe-
ras entrevistadas fosse semelhante à observada nos nas-
cimentos da população amostrada em 2011. Realizou-se 
análise para amostras complexas para inclusão de efeito 
de desenho. O teste estatístico Qui-quadrado foi utilizado 
para verificar diferenças entre proporções.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP/
Fiocruz – 92/2010). Todos os cuidados foram adotados 
para garantir o sigilo e confidencialidade das informa-
ções. Houve concordância dos participantes do termo de 
consentimento livre e esclarecido, obtida por via digital.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 23.894 mulheres. Das puérperas 
selecionadas para participar do estudo, 5,7% não foram 
entrevistadas por recusa ou alta precoce e foram subs-
tituídas por puérperas da mesma unidade.

A maioria das puérperas residia nas regiões Sudeste 
(42,5%) e Nordeste (28,9%), as mais populosas do 
País; a região Centro-Oeste foi a de menor proporção 
(6,5%). As gestantes apresentavam média de idade de 
25,7 anos, 19,1% adolescentes e 10,5% com 35 anos 
ou mais. A maioria referia ter cor da pele parda, com 
amarelas e indígenas correspondendo a pequena pro-
porção do total da amostra (1,1% e 0,4%, respectiva-
mente). Metade das entrevistadas apresentava até dez 
anos de estudo e 8,9% concluíram formação universi-
tária. A maior parte das mulheres recebeu assistência 
pré-natal em serviços públicos e 14,5% tiveram seu 
parto em unidade de saúde privada (Tabela 1).

Referiram ter tido assistência pré-natal 98,7% das puér-
peras, 96,0% relataram ter recebido cartão de pré-natal 
durante a gestação e 71,6% apresentaram o cartão de 
pré-natal na internação para o parto. Dos cartões ana-
lisados, 89,1% apresentavam registro do resultado da 
primeira sorologia e 41,1% o resultado da segunda 
sorologia (Tabela 2).

Menores coberturas de assistência pré-natal foram 
observadas em mulheres residentes na região Norte, 

naquelas com menor escolaridade, nas indígenas e nas 
que tiveram seu parto em serviço público (Tabela 2).

Não foram observadas diferenças no recebimento do car-
tão de pré-natal segundo região de residência. Mulheres 
de maior escolaridade, brancas, de maior idade e aque-
las que receberam assistência pré-natal e ao parto em 
serviços privados referiram, em menor proporção, ter 
recebido cartão de pré-natal. Essas mulheres, junta-
mente com as do Centro-Oeste, foram as que menos 
apresentaram o cartão de pré-natal na internação para 
o parto (Tabela 2).

Menor registro de resultado da primeira sorologia foi 
observado nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste; 
nas mulheres de menor escolaridade; nas pretas, pardas 

Tabela 1. Características demográficas, sociais e de utilização 
de serviços de assistência pré-natal e ao parto das puérperas 
entrevistadas. Brasil, 2011 a 2012.

Característica materna n %

Região de residência

Norte 2.296 9,6

Nordeste 6.904 28,9

Sudeste 10.155 42,5

Sul 2.984 12,5

Centro-Oeste 1.555 6,5

Idade materna (anos)

12 a 19 4.570 19,1

20 a 34 16.807 70,4

35 ou mais 2.509 10,5

Anos de estudo

0 a 7 6.322 26,6

8 a 10 6.085 25,6

11 a 14 9.263 39,0

15 ou mais 2.109 8,9

Cor da pele

Branca 8.079 33,8

Preta 2.051 8,6

Parda 13.403 56,1

Amarela 257 1,1

Indígena 99 0,4

Tipo de serviço de assistência pré-natal

Não fez pré-natal 319 1,3

Público 17.575 73,6

Privado 5.971 25,0

Tipo de serviço de assistência ao parto 

Público 9.836 41,2

Misto 10.596 44,3

Privado 3.462 14,5

Total 23.894 100
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e amarelas; nas de menor idade; e naquelas com atendi-
mento pré-natal e ao parto em serviços públicos. Padrão 
semelhante foi observado para o resultado da segunda 
sorologia, exceto para o local de realização de pré-natal, 
que não mostrou diferenças entre serviços públicos e 
privados, e para as indígenas, que apresentaram menor 
proporção de registro do que as brancas (Tabela 2).

A prevalência estimada de sífilis na gestação foi de 
1,02% (IC95% 0,84;1,25). Não foram observadas dife-
renças significativas segundo região, com variação de 
0,76% na região Norte a 1,1% na região Sul (Tabela 3). 
Observou-se gradiente inverso da prevalência de sífilis 
com a escolaridade materna, com prevalência 3,2 vezes 

maior entre as mulheres com até sete anos de estudo, 
comparadas às de maior escolaridade (Tabela 3). Não 
foram observadas diferenças na prevalência segundo 
idade materna. Valores mais elevados foram encon-
trados entre as mulheres que se autodeclararam pre-
tas (1,81%) ou pardas (1,16%) em relação às brancas 
(0,59%) (Tabela 3). Prevalência mais elevada de sífilis 
foi observada em mulheres sem assistência pré-natal 
(2,5%) e naquelas com assistência pré-natal em servi-
ços públicos (1,2%). Mulheres com assistência ao parto 
em unidades públicas ou mistas apresentaram prevalên-
cia de sífilis na gestação três a quatro vezes superior às 
mulheres atendidas em unidades privadas (Tabela 3).

Tabela 2. Dados da assistência pré-natal e dos exames realizados para sífilis segundo características maternas e do tipo de 
serviço de atendimento pré-natal e ao parto. Brasil, 2011 a 2012.

Característica 
materna

n

Assistência 
pré-natal 

(N = 23.894)

Recebeu cartão 
(N = 23.555)

Apresentou 
cartão na 

maternidade 
(N = 23.555)

Resultado de 
uma sorologia 

para sífilis 
(N = 16.899)

Resultado de 
duas sorologias 

para sífilis 
(N = 16.899)

% p % p % p % p % p 

Região 0,006 0,130 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Norte 2.296 97,5 97,9 64,2 79,5 29,2

Nordeste 6.904 98,5 94,9 67,9 84,8 31,0

Sudeste 10.155 98,8 96,3 77,5 91,8 44,5

Sul 2.984 99,5 97,1 79,7 94,9 56,7

Centro-Oeste 1.555 98,7 94,2 45,1 86,1 42,8

Idade materna (anos) 0,497 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

12 a 19 4.570 98,5 98,7 74,7 85,8 36,8

20 a 34 16.807 98,7 95,8 71,7 89,6 42,0

35 e mais 2.509 98,7 92,4 65,9 92,0 44,1

Anos de estudo < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

0 a 7 6.322 96,9 98,9 76,2 84,8 33,3

8 a 10 6.085 98,8 98,0 74,5 88,6 41,8

11 a 14 9.263 99,5 95,7 71,0 91,8 45,7

15 ou mais 2.109 100 83,2 52,7 93,7 45,6

Cor da pele 0,001 < 0,001 0,422 < 0,001 < 0,001

Branca 8.079 99,2 94,2 70,3 91,9 45,4

Preta 2.051 98,1 98,4 73,4 85,1 38,4

Parda 13.403 98,5 96,8 72,1 88,1 39,2

Amarela 257 98,3 93,5 73,9 83,6 34,2

Indígena 99 95,0 98,2 80,1 91,3 38,4

Tipo de serviço pré-natal < 0,001 < 0,001 0,001 0,756

Público 17.575 99,3 76,3 88,4 41,0

Privado 5.971 86,3 58,0 91,9 41,8

Tipo de serviço de parto < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001 0,004

Público 9.836 97,8 99,0 73,9 86,6 36,8

Misto 10.596 99,1 97,8 77,0 90,6 44,6

Privado 3.462 99,9 82,2 49,2 91,8 43,2

Total 23.894 98,7 96,0 71,6 89,1 41,1

Teste estatístico Qui-quadrado
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Das mulheres com resultado não reagente no primeiro 
exame, 0,3% apresentaram resultado reagente no 
segundo; 0,4% com exame não reagente para sífilis no 
início da gestação apresentou diagnóstico dessa infec-
ção no segundo exame no pré-natal ou na internação 
para o parto, quando consideradas informações obtidas 
no prontuário da puérpera ou do recém-nato relativas 
ao diagnóstico de sífilis (Tabela 4).

DISCUSSÃO

A cobertura de assistência pré-natal no Brasil é pra-
ticamente universal e alcança valores superiores a 
90,0%, independentemente da região geográfica do 
País ou características maternas. Entretanto, cober-
turas pouco mais baixas foram observadas na região 
Norte e entre as mulheres de menor escolaridade e as 

Tabela 3. Prevalência de sífilis na gestação e razão de prevalência segundo características maternas. Brasil, 2011 a 2012.

Característica materna n
Prevalência de 

sífilis na gestação
IC95% RP IC95%

Região 

Norte 2.296 0,76 0,42;1,35 1

Nordeste 6.904 1,08 0,71;1,63 1,49 0,70;3,15

Sudeste 10.155 1,03 0,75;1,41 1,44 0,72;2,89

Sul 2.984 1,10 0,75;1,60 1,53 0,74;3,17

Centro-Oeste 1.555 0,96 0,46;2,00 1,35 0,51;3,54

Idade materna (anos)

12 a 19 4.570 0,90 0,64;1,28 1

20 a 34 16.807 1,06 0,83;1,35 1,16 0,77;1,76

35 e mais 2.509 1,02 0,60;1,75 1,14 0,62;2,11

Anos de estudo

0 a 7 6.322 1,74 1,25;2,41 3,24 1,47;7,12

8 a 10 6.085 1,09 0,83;1,43 2,01 0,96;4,21

11 a 14 9.263 0,58 0,43;0,79 1,08 0,49;2,35

15 ou mais 2.109 0,54 0,26;1,12 1

Cor da pele

Branca 8.079 0,59 0,42;0,83 1

Preta 2.051 1,81 1,18;2,75 3,17 1,78;5,65

Parda 13.403 1,16 0,89;1,51 1,99 1,30;3,06

Amarela 257 1,45 0,28;7,06 2,52 0,46;13,86

Indígena 99 0,55 0,07;3,95 0,96 0,12;7,35

Tipo de serviço pré-natal

Não fez pré-natal 319 2,50 1,12;5,50 6,07 2,34;15,75

Público 17.575 1,20 0,98;1,47 2,85 1,75;4,64

Privado 5.971 0,42 0,26;0,67 1

Tipo de serviço na atenção ao parto

Público 9.836 1,37 1,03;1,81 4,24 2,07;8,69

Misto 10.596 0,93 0,70;1,25 2,94 1,44;6,03

Privado 3.462 0,32 0,17;0,61 1

Total 23.894 1,02 0,84;1,25

Tabela 4. Relação entre os resultados da primeira sorologia para sífilis e os resultados da segunda sorologia e do diagnóstico 
de sífilis feito na gestação e/ou na internação para o parto. Brasil, 2011 a 2012.

Primeiro exame/Segundo 
exame ou internação

Segundo exame Diagnóstico de sífilis (gestação + internação)

Não reagente Reagente Não Sim

n % n % n % n %

Não reagente 6.870 99,7 18 0,3 14.799 99,6 61 0,4

Reagente 29 43,3 38 56,7 0 0 116 100,0
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indígenas, provavelmente decorrentes de barreiras de 
acesso geográficas, culturais e sociais. Isso exige estra-
tégias diferenciadas para maior alcance dessas popu-
lações mais vulneráveis. As mulheres sem assistência 
pré-natal apresentaram a prevalência mais elevada de 
sífilis na gestação.

O fornecimento do cartão de pré-natal mostrou-se uma 
prática com elevada implantação, sem diferenças regio-
nais, resultado semelhante ao observado em estudo 
nacional recente.c O menor recebimento de cartão refe-
rido por mulheres de maior escolaridade e brancas e 
por aquelas atendidas em serviços privados provavel-
mente decorre do modelo de atenção pré-natal dessas 
gestantes, realizado pelo mesmo médico, que também 
é o profissional que presta a assistência ao parto.

Os resultados dos exames foram verificados em mulhe-
res que apresentaram o cartão de pré-natal durante a 
internação para o parto. Entretanto, os dados de cober-
tura de testagem não devem estar superestimados: as 
mulheres de maior escolaridade e as atendidas em ser-
viços privados apresentaram as coberturas mais eleva-
das de testagem e foram as que menos apresentaram o 
cartão de pré-natal.

O registro do resultado da primeira sorologia para sífilis 
apresentou proporção elevada, superior à observada no 
Estudo-Sentinela Parturiente 2006,17 mas não alcançou 
100% das gestantes em nenhuma região do País. O 
registro do resultado do segundo exame apresentou 
proporções mais baixas, com cobertura > 50,0% das 
gestantes na região Sul.

Mulheres de menor escolaridade, pretas ou pardas, 
e aquelas atendidas em serviços públicos tiveram as 
coberturas mais baixas de testagem e foram as que 
apresentaram maior prevalência de sífilis na gestação. 
Isso sugere oportunidades perdidas de diagnóstico e 
intervenção justamente nas mulheres com maior risco 
de transmissão vertical da sífilis.

Os resultados da assistência pré-natal e testagem para 
sífilis na gestação apontam que o Brasil alcançou as 
metas sugeridas pela OMS20 para esses indicadores de 
processo em duas regiões do País, onde a cobertura 
para ambos os indicadores foi > 90,0%. Não foi pos-
sível, entretanto, verificar a idade gestacional em que 
a testagem foi realizada. Os melhores resultados para 
a prevenção da transmissão vertical da sífilis são obti-
dos quando o tratamento é realizado entre a 24ª e a 
28ª semana gestacional.1 O indicador considerado sín-
tese do processo assistencial pela OMS20 é a proporção 

nacional de gestantes infectadas pela sífilis tratadas 
com pelo menos uma dose de penicilina Benzatina até 
a 24ª semana gestacional.

O início tardio da assistência pré-natal é uma das bar-
reiras para o controle da sífilis na gestação, segundo a 
OMS.20 Esse início tardio associa-se ao menor número de 
consultas e à menor realização de exames de rotina.5 O 
início tardio da assistência pré-natal, após a 12ª semana 
gestacional, foi observado em 40,0% das gestantes 
(dado não mostrado) no presente estudo. Muitas ges-
tantes podem ter sido diagnosticadas e tratadas após a 
idade gestacional recomendada.

Outros aspectos do controle da sífilis na gestação no 
Brasil não foram avaliados neste estudo, mas proble-
mas na execução das ações de controle necessitam ser 
enfrentados. Estudos locais4,6,9 indicam falhas no tra-
tamento das gestantes infectadas, quando considera-
das as recomendações do Ministério da Saúde.d Dados 
do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN) mostram que a proporção de parceiros tra-
tados entre os casos de sífilis congênita notificados no 
País foi de 11,5% em 2011.b Por outro lado, a meta da 
OMS20 é a identificação e tratamento > 80,0% dos par-
ceiros de gestantes com sífilis com pelo menos uma 
dose de Penicilina G Benzatina.

O tratamento do(s) parceiro(s) é importante para evitar 
a reinfecção durante a gravidez, além de uma oportu-
nidade de tratamento e prevenção de novos casos de 
infecções sexualmente transmissíveis na população 
geral. Estudo sobre a transmissão vertical da sífilis e 
do HIV nas Américas e Caribe indicou que a meta de 
eliminação da sífilis congênita proposta para a região 
não será alcançada se estratégias não forem adotadas 
para a redução da prevalência da sífilis em gestantes.e

A prevalência de sífilis na gestação encontrada 
neste estudo (1,02%) foi inferior à encontrada nos 
Estudos-Sentinela Parturiente em 2004 (1,6%) e em 
2006 (1,1%). Entretanto, quando considerados ape-
nas os nascimentos ocorridos em serviços públicos, 
critério adotado nas pesquisas Estudos-Sentinela,17,a 
a prevalência foi de 1,2% (IC95% 1,0;1,5), valor 
intermediário entre os observados.

Os resultados deste estudo foram também semelhantes 
aos de estudos locais realizados no Norte11 e Nordeste.8 
Na região Sudeste, Miranda et al12 encontraram preva-
lência mais baixa (0,4%) em Vitória, ES e Domingues 
et al6 estimaram prevalência mais elevada (1,9%) no Rio 
de Janeiro, RJ. Prevalência mais baixa foi observada 

c Ministério da Saúde. Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher – PNDS 2006: dimensões do processo reprodutivo e 
da saúde da criança. Brasília (DF); 2009.
d Ministério da Saúde. Programa Nacional de Controle de Doenças Sexualmente Transmissíveis e AIDS. Protocolo para a prevenção da 
transmissão vertical de HIV e sífilis: manual de bolso. Brasília (DF); 2007.
e Cerda R, Perez F, Luz PM, Grinsztejn B, Veloso VG, Freedberg KA, et al. Prenatal syphilis and HIV transmission in Latin American and the 
Caribbean: achieving Pan-American Health Organization elimination goals. In: 4th International Workshop on HIV Pediatrics, Washington 
(DC), July 2012.
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no Sul: 0,43% em Itajaí, SC.9 Botelho et al2 encontra-
ram prevalência de 2,69% no Mato Grosso do Sul, na 
região Centro-Oeste.

Diferenças na abrangência do estudo (município, estado 
ou macrorregião), na definição de infecção pela sífilis 
adotada (clínica e/ou laboratorial), na fonte de dados 
(dados primários ou secundários), bem como nos tes-
tes (não treponêmicos ou treponêmicos, utilizados de 
forma isolada ou combinada), podem explicar as dife-
renças observadas.

Houve soroconversão elevada entre a primeira e a segunda 
sorologia realizadas no pré-natal, resultado observado 
previamente no Estudo-Sentinela 2006.17 É pouco pro-
vável que esse dado reflita apenas a ocorrência de novas 
infecções durante a gestação, pois não seria esperada 
incidência tão elevada de sífilis na gestação num cená-
rio epidemiológico de prevalência praticamente estável. 
Dificuldades relacionadas à testagem sorológica para 
sífilis durante a gestação seriam uma explicação plau-
sível pela menor sensibilidade dos testes não treponê-
micos nas fases iniciais da doença e pela maior ocor-
rência de exames falso-positivos durante a gestação.14

Ainda que os exames que se tornam reagentes não indi-
quem necessariamente infecção recente, esses resulta-
dos reforçam a necessidade de repetição da sorologia 
para sífilis no final da gestação e na admissão para o 
parto. Isso permitiria o diagnóstico da infecção, a ado-
ção de medidas para prevenção da transmissão vertical 
e tratamento precoce do recém-nato. A baixa cobertura 
do segundo exame em todas as regiões do País mostra 
oportunidades perdidas nessa medida de controle em 
serviços públicos e privados.

Este estudo foi realizado em instituições com reali-
zação de mais de 500 partos por ano. É provável que 

gestantes com partos domiciliares, em via pública ou 
em hospitais menores apresentem acesso diferenciado 
a serviços de pré-natal e a exames de rotina. Entretanto, 
como mais de 99,0% dos partos no Brasil ocorrem em 
hospitais, e quase 80,0% deles em hospitais de maior 
porte,10 modificações significativas dos dados de cober-
tura encontrados não seriam esperadas. A prevalência 
de sífilis pode estar subestimada, já que puérperas de 
abortamento não foram incluídas neste estudo e a sífi-
lis é uma causa conhecida de abortamento.

A não realização dos exames de sorologia de forma 
padronizada é outro limite deste estudo. Foram utili-
zados dados secundários para estimação da prevalên-
cia de sífilis. Entretanto, o último Estudo-Sentinela 
realizado no País utilizou metodologia semelhante17 e 
destacou sua vantagem por refletir as condições reais 
em que os testes são utilizados na rotina dos serviços 
de saúde para definição do diagnóstico da sífilis e das 
condutas a serem adotadas.

Em conclusão, este estudo encontrou prevalência de sífi-
lis na gestação de 1,02% e foram observados avanços 
importantes na ampliação da cobertura pré-natal e de 
testagem para sífilis. Entretanto, desigualdades regio-
nais e sociais no acesso aos serviços de saúde, aliadas 
a outras falhas na assistência, como baixa cobertura no 
tratamento dos parceiros, contribuem para a persistên-
cia da sífilis congênita como importante problema de 
saúde pública no Brasil.

A maior prevalência de sífilis na gestação encontrada 
em mulheres com menor escolaridade, de cor da pele 
parda ou preta, sem assistência pré-natal e atendidas 
em serviços públicos sugere que são esses os grupos 
populacionais mais expostos a essa infecção, devendo 
ser objeto de maior atenção dos programas de controle 
da sífilis na gestação.
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