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Objetivo.  Estimar a prevalência e investigar os fatores associados à sífilis em parturientes 
no Brasil. 
Métodos.  Estudo transversal de base populacional, nacional, com representatividade regio-
nal, realizado com parturientes de 15 a 49 anos de idade atendidas em maternidades do sistema 
público de saúde e conveniadas, de janeiro de 2010 a dezembro de 2011. Para investigação da 
sífilis, realizou-se triagem com teste rápido treponêmico. A confirmação diagnóstica baseou-se 
no ensaio não treponêmico Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) e em ensaios 
treponêmicos adicionais. Um questionário estruturado foi aplicado para coleta de variáveis 
sociodemográficas e clínicas. Informações acerca do pré-natal foram obtidas no cartão pré-natal 
e registros médicos. Os fatores associados foram verificados por meio da razão de prevalência, 
estimada pelo modelo de regressão logística.
Resultados.  Foram analisadas informações de 36 713 parturientes. A prevalência geral da 
sífilis foi estimada no país em 0,89%; nas regiões Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste, 
foi de 1,05%, 1,14%, 0,73%, 0,48% e 1,20%, respectivamente. A soropositividade associou-se 
a não realização do pré-natal, menor número de consultas e início tardio do pré-natal. Das 
parturientes diagnosticadas durante o pré-natal, 53,1% permaneciam infectadas no parto. As 
parturientes de raça/cor amarela, preta e parda e as de menor escolaridade apresentaram maior 
risco para sífilis do que as de raça/cor branca e as de maior escolaridade. 
Conclusões.  Houve redução da prevalência da sífilis no Brasil. Porém, esse agravo ainda 
está associado a desigualdades sociais e regionais.

Apesar de ter tido o seu agente 
etiológico descoberto há séculos (1), da 
existência de métodos de diagnóstico 
confiáveis (2), simples e acessíveis, in-
cluindo, mais recentemente, os testes rá-
pidos como um avanço importante para o 
aumento da cobertura de detecção (3, 4), e 
da terapêutica disponível desde 1943 

(5, 6), com boa relação custo-efetividade 
em diversos contextos (7, 8), a sífilis per-
siste como um problema de saúde pú-
blica. Segundo dados da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), em 2005, apro-
ximadamente 36 milhões de adultos eram 
portadores de sífilis no mundo, com 11 
milhões de casos incidentes (9). 

A sífilis também permanece como 
causa importante de mortalidade fetal e 
morbimortalidade infantil (8, 10, 11). Em 
2008, a estimativa de mulheres grávidas 
com sífilis foi de 1,4 milhão, resultando 
em cerca de 290 000 natimortos ou mortes 

fetais precoces, 122 000 mortes neonatais, 
82 000 casos de prematuridade ou baixo 
peso ao nascer e 218 000 infecções congê-
nitas (10).

No Brasil, as bases para prevenção, 
diagnóstico e tratamento da sífilis estão 
bem estabelecidas, assim como seu 
modelo de vigilância epidemiológica, 
baseado na notificação compulsória aos 
serviços de saúde públicos e privados 
em todo o território nacional, conforme 
estabelecido em portaria ministerial (12). 
A notificação da sífilis congênita come-
çou em 1986, a da sífilis em gestantes em 
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2006 e a da sífilis adquirida, em 2011. 
Entretanto, o número de casos de sífilis 
em gestantes e de sífilis congênita notifi-
cados no país indicam que o agravo per-
siste, desafiando os serviços de saúde. 
Em 2011, a taxa de detecção da sífilis em 
gestantes foi calculada em 5,0 casos por 
1 000 nascidos vivos; com relação à sífilis 
congênita, a taxa de incidência, em 2011, 
foi de 3,3 casos por 1 000 nascidos 
vivos (13). 

A prevalência da sífilis é monitorada 
no Brasil por meio de estudos trans-
versais em determinados grupos po-
pulacionais; o grupo de parturientes é 
monitorado por apresentar uma taxa de 
prevalência semelhante à da população 
geral feminina. As últimas estimativas 
nacionais da sífilis em parturientes va-
riaram de 1,6% a 1,1% entre 2004 e 2006 
(14, 15). 

Os estudos de prevalência da sífilis em 
parturientes são fundamentais para a 
gestão dos mecanismos de vigilância, 
prevenção e controle, subsidiando, com 
mais clareza, a tomada de decisão, sobre-
tudo em um país com um sistema de 
atenção à saúde complexo, que apresenta 
amplas desigualdades internas e atua 
em  diferentes condições demográficas, 
econômicas, sociais, culturais e de saúde 
(16). Tais estudos tornam-se ainda mais 
relevantes quando se considera que os 
principais fatores associados à sífilis 
na  gestação estão relacionados a desi-
gualdades sociais e regionais, aliadas a 
oportunidades perdidas de diagnóstico e 
intervenção (17–19).

O objetivo deste estudo foi estimar a 
prevalência da sífilis em parturientes do 
Brasil e verificar os fatores associados à 
infecção.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo transversal, analítico, de 
base institucional atrelada a territórios, 
foi conduzido com parturientes de 15 a 
49 anos de idade atendidas em materni-
dades do sistema público de saúde e con-
veniadas no período de janeiro de 2010 a 
dezembro de 2011. Foram excluídas as 
mulheres internadas para curetagem 
pós-abortamento. 

Como o estudo faz parte de um projeto 
mais amplo, que inclui a soroprevalência 
do HIV, a determinação do tamanho da 
amostra utilizou a proporção de gestan-
tes infectadas por HIV no Brasil no ano 
de 2006, estimada em 0,41%, com nível 
de confiança de 95%, erro bicaudal de 

0,15%, efeito de desenho de 1,1 e perda 
de 10%, chegando-se a um tamanho 
amostral de 43 800 parturientes.

A amostragem foi estabelecida por 
conglomerados, tendo sido obtida em 
dois estágios. No primeiro, foram sortea-
das 219 maternidades do sistema público 
de saúde e conveniadas, segundo o porte 
populacional do município (≤ 50  000; 
50  001 a 400  000; ≥  400  001 habitantes). 
No segundo estágio, foram selecionadas 
200 parturientes de 15 a 49 anos de idade 
em cada sítio, elegidas de forma sistemá-
tica quando do momento da admissão 
para o parto. 

O modelo de investigação da frequên-
cia da sífilis contemplou triagem com 
teste rápido treponêmico (SD Bioline 
Syphilis 3.0, Standard Diagnostics, Yongin, 
Coreia do Sul), com amostra de punção 
digital. Todas as parturientes positivas 
pelo teste rápido e todas as negativas que 
não possuíam resultados do VDRL reali-
zado durante o pré-natal (por não ter 
realizado o pré-natal, ou não ter trazido 
consigo o cartão de registro de consultas 
do pré-natal ou laudo de VDRL, ou ter 
trazido o cartão de pré-natal sem o resul-
tado de VDRL), tiveram coleta de amos-
tra de sangue periférico para investiga-
ção por meio do ensaio não treponêmico 
Venereal Disease Research Laboratory 
(VDRL, Laborclin, Paraná, Brasil) e dos 
ensaios treponêmicos fluorescent trepone-
mal antibody absorption (FTA-Abs, 
WAMA Diagnostica, São Paulo, Brasil) e 
Treponema pallidum haemagglutination 
(TPHA, Omega Diagnostics LTD., 
Scotland, United Kingdom). As amos-
tras  de sangue em análise tiveram o 
soro  separado para processamento no 
Laboratório de Pesquisa em HIV/Aids 
da Fundação Universidade de Caxias do 
Sul (estado do Rio Grande do Sul), onde 
foram realizados os testes sorológicos. A 
infecção por sífilis foi definida como re-
sultado reagente do teste não treponê-
mico VDRL com qualquer titulação e 
teste treponêmico com reação positiva.

As informações sociodemográficas, 
clínicas e institucionais foram coletadas 
por questionário estruturado com variá-
veis observadas indiretamente, obtidas 
por meio do testemunho prestado pelas 
parturientes, e variáveis observadas di-
retamente, obtidas por meio do cartão 
pré-natal e de registros médicos. A digi-
talização dos dados se deu por pro
cessamento eletrônico, realizado com o 
software Cardiff TeleForm® versão 10.2. 
Todas as informações foram revisadas 

por profissional capacitado, com o obje-
tivo de monitorar a qualidade dos dados. 
A equipe de campo, constituída por 
profissionais da saúde vinculados às 
maternidades e secretarias estaduais e 
municipais de saúde, foi capacitada para 
execução do protocolo de pesquisa, 
compreensão dos riscos envolvidos nos 
procedimentos e aplicação do termo de 
consentimento livre e esclarecido.

As variáveis pesquisadas foram: região 
de residência, faixa etária (15 a 24; 25 a 
49 anos), raça e cor (autorrelato), escola-
ridade, realização do pré-natal, número 
de consultas de pré-natal, possuir o 
cartão de pré-natal, trimestre de início do 
pré-natal, teste VDRL realizado no pré-
natal e resultado de VDRL no pré-natal. 
Inicialmente, foram calculadas, sobre 
o total de casos, as proporções referen-
tes às variáveis pesquisadas. O teste do 
qui-quadrado (χ2) foi aplicado para ve-
rificar a  hipótese de associação entre as 
variáveis sociodemográficas, clínicas e de 
cuidado pré-natal  e o sorodiagnóstico da 
sífilis. Posteriormente, foi estimada a pre-
valência da sífilis sobre o total de partu-
rientes, com seus respectivos intervalos de 
confiança (IC95%). Os fatores associados 
foram computados pela razão de preva-
lência, estimada pelo modelo de regres-
são logística, com seu respectivo IC95%. 
O nível de significância utilizado neste 
estudo foi de 5%. Todas as análises foram 
realizadas com o software estatístico 
R© versão 3.0.1, atribuindo-se, para todas 
as análises, ponderações em conformi-
dade com o plano de amostragem utili-
zado. A descrição pormenorizada da me-
todologia foi publicada previamente (20).

O protocolo do estudo foi aprovado 
pela Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP, parecer 709, de 8 de 
outubro de 2009). O termo de consenti-
mento livre e esclarecido foi obtido por 
escrito a partir da concordância, pelas 
parturientes, em participar do estudo.

RESULTADOS

Foram analisadas informações de 
36 713 parturientes, distribuídas nas cinco 
regiões do país: 10,6% na região Norte, 
29,3% no Nordeste, 39,4% no Sudeste, 
13,0% no Sul e 7,7% no Centro-Oeste. 
A média e a mediana de idade das partu-
rientes foram de 25,2 e 24,0 anos, respec-
tivamente (desvio-padrão, DP: 6,3  anos, 
dado não apresentado em tabela). Das 
parturientes incluídas na amostra, 50,3% 
se autodeclararam como pardas e 56,7% 
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haviam completado ou estava cursando o 
ensino médio (tabela 1).

A distribuição proporcional das par
turientes segundo o sorodiagnóstico da 
sífilis não apresentou diferença significa-
tiva por região de residência (P = 0,108). 
No entanto, houve diferenças significati-
vas conforme faixa etária, raça e cor da 
pele e escolaridade (tabela 1). 

A tabela 2 apresenta as informações 
referentes à assistência pré-natal. Todas 
as variáveis apresentaram diferenças sig-
nificativas quanto à distribuição propor-
cional segundo positividade para sífilis. 
Verificou-se que 98,5% das parturientes 
como um todo realizaram pelo menos 
uma consulta de pré-natal, percentual 
semelhante ao observado entre aque-
las com resultado negativo para sífilis 
(98,6%). A maioria das parturientes que 
realizou pré-natal teve pelo menos seis 
consultas. No entanto, foram observadas 
diferenças significativas entre as propor-
ções daquelas que realizaram de uma a 
cinco consultas ou seis ou mais consultas 
segundo o resultado do exame para sífi-
lis: um número significativamente maior 
de mulheres sem sífilis teve seis ou mais 
consultas de pré-natal e um número sig-
nificativamente maior de mulheres com 
sífilis teve de uma a cinco consultas de 
pré-natal. Quanto ao trimestre de início 
do cuidado, as parturientes positivas 

iniciaram o acompanhamento mais 
tardiamente quando comparadas às  
negativas. 

Observa-se que 93,5% das parturientes 
negativas realizaram pelo menos um 
teste VDRL, vs. 85,3% das parturientes 
positivas. Essa diferença foi estatistica-
mente significativa (P-valor < 0,001), 
conforme a tabela 2. 

As prevalências segundo as variáveis 
relacionadas às características epidemio-
lógicas e às informações da assistência 
pré-natal estão apresentadas na tabela 3. 
Entre as parturientes com diagnóstico de 
sífilis (VDRL reagente com qualquer titu-
lação, confirmado por teste treponêmico 
FTA-Abs ou TPHA), a prevalência geral 
da sífilis foi de 0,89% (IC95%: 0,79 a 0,98).

As prevalências encontradas em cada 
região geográfica apresentaram diferen-
ças. As estimativas pontuais das regiões 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste foram 
superiores à do Brasil, sendo 1,05%, 
1,14% e 1,20%, respectivamente. Segundo 
faixa etária, a prevalência foi maior entre 
as parturientes de 25 a 49 anos (1,04%). 
As maiores prevalências pontuais de sífi-
lis foram observadas entre as parturien-
tes com raça/cor amarela (1,52%) e preta 
(1,49%). As parturientes indígenas apre-
sentaram a menor prevalência (0,38%). 
Observou-se um gradiente decrescente 
de prevalências à medida que aumentou 

o nível de escolaridade, com amplitude 
de 0,57% entre aquelas com maior esco-
laridade (ensino médio ou superior) a 
3,36% entre as analfabetas, conforme a 
tabela 3.

A prevalência da sífilis entre as partu-
rientes que realizaram o pré-natal foi es-
timada em 0,81%. Além disso, observa-se 
que a prevalência diminuiu à medida 
que aumentou o número de consultas de 
pré-natal. Entre as parturientes que reali-
zaram o VDRL no pré-natal, a prevalên-
cia da sífilis foi de 0,74%. Chama atenção 
a prevalência estimada entre as partu-
rientes que não realizaram o teste VDRL 
ou naquelas que não apresentaram regis-
tro de realização (1,82%). Entre as partu-
rientes diagnosticadas durante o pré-
natal, 53,05% mantiveram seu status 
sorológico quando da admissão para o 
parto (tabela 3).

As estimativas de razão de prevalên-
cias brutas e ajustadas estão apresenta-
das na tabela 4. As variáveis de região 
de residência, realização do pré-natal, 
possuir o cartão pré-natal, realização e 
resultado de VDRL durante a gestação 
apresentaram associação positiva com 
o desfecho no modelo univariado; no 
entanto, seus efeitos foram suprimidos 
após o ajuste do modelo multivariado. 
O modelo final foi definido pelas se-
guintes variáveis: faixa etária, raça/cor, 

TABELA 1. Distribuição das parturientes segundo resultado do teste de sífilis e antecedentes epidemiológicos, Brasil, 2010 a 2011

Variável

Resultado de teste de sífilis
Total

P-valoraPositivo Negativo

No. % No. % No. %

Total 326 100,0 36 387 100,0 36 713 100,0  

Região de residência             0,108 
  Norte 41 12,6 3 864 10,6 3 905 10,6
  Nordeste 123 37,7 10 638 29,2 10 761 29,3
  Sudeste 105 32,2 14 356 39,5 14 461 39,4
  Sul 23 7,1 4 732 13,0 4 755 13,0
  Centro-Oeste 34 10,4 2 797 7,7 2 831 7,7

Faixa etária             0,002 
  15 a 24 anos 138 42,3 18 498 50,8 18 636 50,8
  25 a 49 anos 188 57,7 17 889 49,2 18 077 49,2

Raça/cor             0,004 
  Branca 61 18,7 11 408 31,4 11 469 31,2
  Preta 69 21,2 4 570 12,6 4 639 12,6
  Amarela 11 3,4 713 2,0 724 2,0
  Parda 174 53,4 18 282 50,2 18 456 50,3
  Indígena 1 0,3 262 0,7 263 0,7
  Ignorada 11 3,4 1 152 3,2 1 163 3,2  

Escolaridade             <0,001 
  Ensino médio ou superior 118 36,2 20 696 56,9 20 814 56,7
  5ª a 8ª série 140 42,9 12 217 33,6 12 357 33,7
  1ª a 4ª série 52 16,0 3 123 8,6 3 175 8,6
  Analfabeta 10 3,1 288 0,8 298 0,8
  Ignorada 6 1,8 63 0,2 69 0,2

Fonte: Projeto de verificação de prevalência do HIV e sífilis em parturientes, Ministério da Saúde, Brasil.
a Teste do qui-quadrado de Pearson.
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escolaridade, número de consultas do 
pré-natal e início do pré-natal.

As parturientes com 25 anos ou mais 
de idade apresentaram prevalência de 
sífilis 48,1% maior quando comparadas 
com as mais jovens (15 a 24 anos). 
Constatou-se ainda que, quando compa-
radas com as parturientes que se autode-
claram brancas, as parturientes de raça/
cor amarela possuíam prevalência da 
doença aproximadamente 3 vezes maior, 
enquanto as de raça/cor preta apresenta-
ram prevalência 2 vezes maior e as 
pardas, 54,1% maior. O nível de instru-
ção influenciou a positividade para sífi-
lis; entre as parturientes analfabetas, a 
ocorrência da doença foi cerca de 4 vezes 
maior em relação àquelas com maior 
grau de instrução (ensino médio ou su-
perior), conforme a tabela 4.

O risco da positividade para sífilis di-
minuiu à medida que aumentou o 
número de consultas de pré-natal. As 
parturientes que realizaram de uma a 
cinco consultas apresentam a ocorrência 
da doença aumentada em 61,5% quando 
comparadas com aquelas que realizaram 

pelo menos seis consultas. As partu
rientes que iniciaram o pré-natal no 2º 
trimestre de gestação apresentaram a 
ocorrência da sífilis aumentada em 75,8% 
quando comparadas com aquelas que o 
iniciaram no primeiro trimestre.

DISCUSSÃO

A prevalência da sífilis na gravidez 
encontrada neste estudo foi de 0,89% 
(IC95%: 0,79 a 0,98). De maneira geral, ob-
serva-se uma diminuição da prevalência 
da sífilis no Brasil. O último estudo na-
cional entre parturientes, que utilizou a 
mesma metodologia empregada por nós 
para a estimação, constatou uma preva-
lência de 1,6% (IC95%: 1,3 a 1,9) em 2004 
(20). Outros estudos nacionais também 
confirmam a diminuição da prevalên-
cia. Um estudo utilizando como fonte de 
dados informações coletadas rotineira-
mente em maternidades do sistema pú-
blico de saúde estimou a prevalência da 
sífilis entre parturientes em 1,1% (IC95%: 
0,9 a 1,3) em 2006 (15); em 2011 e 2012, 
outro estudo de coorte de base hospitalar 

estimou em 1,0% (IC95%: 0,8 a 1,2) a pre-
valência na gestação (17). Um dos com-
ponentes que provavelmente contribuiu 
para a redução da prevalência da sífilis 
foi a ampliação das redes de atenção à 
saúde, com reorganização da atenção 
primária em uma rede de cuidados in-
tegrais, fato evidenciado no presente 
estudo pela elevada proporção de partu-
rientes que realizaram pelo menos uma 
consulta no pré-natal (96,9%). 

Os resultados regionais mostraram 
uma variação de 0,48% no Sul a 1,20% na 
região Centro-Oeste na prevalência da sí-
filis. Mesmo assim, as diferenças não 
foram estatisticamente significativas, su-
gerindo que diferenças na prevalência da 
sífilis se dão por fatores alheios à região 
de residência das parturientes. Esses re-
sultados estão de acordo com outros 
estudos brasileiros realizados com ges-
tantes: no estado de Mato Grosso do Sul, 
de 2002 a 2003, estimou-se a prevalência 
da sífilis em 0,8% (IC95%: 0,7 a 0,9) (21); 
no município de Itajaí, estado de Santa 
Catarina, em 0,4% (IC95%: 0,3 a 0,6%) 
entre 2004 e 2007 (19); no estado de 

TABELA 2. Distribuição das parturientes segundo resultado do teste de sífilis e características relacionadas ao pré-natal, Brasil, 
2010 a 2011

Variável

Sorodiagnóstico
Total

P-valoraPositivo Negativo

No. % No. % No. %

Total 326 100,0 36 387 100,0 36 713 100,0  

Fez pré-natal             <0,001 
  Sim 292 89,6 35 870 98,6 36 162 98,5
  Não 32 9,8 503 1,4 535 1,5
  Sem informação 2 0,6 14 0,0 16 0,0

Número de consultasb             <0,001 
  Seis ou mais 148 50,7 24 730 68,9 24 878 68,8
  Uma a cinco 122 41,8 10 029 28,0 10 151 28,1
  Nenhuma ou sem informação 22 7,5 1 111 3,1 1 133 3,1

Cartão pré-natalb             <0,001 
  Tem e trouxe 263 90,1 34 040 94,9 34 303 94,9
  Tem, mas não trouxe 17 5,8 1 026 2,9 1 043 2,9
  Não tem 11 3,8 240 0,7 251 0,7
  Sem informação 1 0,3 564 1,6 565 1,6

Início do pré-natalb             <0,001 
  1º trimestre 90 30,8 18 013 50,2 18 103 50,1
  2º trimestre 142 48,6 12 931 36,0 13 073 36,2
  3º trimestre 20 6,8 2 524 7,0 2 544 7,0
  Sem informação 40 13,7 2 402 6,7 2 442 6,8

VDRL no pré-natalb              <0,001
  Sim 249 85,3 33 552 93,5 33 801 93,5
  Não ou sem informação 43 14,7 2 318 6,5 2 361 6,5

Resultado de VDRL no pré-natalc             <0,001 
  Negativo 90 36,1 32 501 96,9 32 591 96,4
  Positivo 148 59,4 131 0,4 279 0,8
  Sem informação 11 4,4 920 2,7 931 2,8

Fonte: Projeto de verificação de prevalência do HIV e sífilis em parturientes, Ministério da Saúde, Brasil. 
a Teste do qui-quadrado de Pearson. 
b Percentuais calculados em relação às mulheres que realizaram pré-natal.
c Percentuais calculados em relação às mulheres que realizaram pré-natal e pelo menos um dos testes VDRL.
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Sergipe e no município de Vitória, estado 
do Espírito Santo, 0,9% (IC95%: 0,7 a 1,6) 
(22) e 0,4% (IC95%: 0,2 a 0,9) (23), respec-
tivamente, em 2007; na Amazônia oci-
dental, 1,0% (IC95%: 0,2 a 1,7) em 2008 
(24); e no município do Rio de Janeiro, 
1,9% (IC95%: 1,3 a 2,6) em 2007 a 2008 (18).

Na presente amostra, observamos 
maior risco para sífilis entre as parturien-
tes de raça/cor amarela, seguidas pelas 
de raça/cor preta e parda, assim como 
entre as analfabetas. No Brasil, as pes-
soas que declaram sua raça ou cor como 
preta ou parda tendem a possuir uma 

renda mais baixa e menor escolaridade 
(25). Entre as hipóteses para explicar tal 
dinâmica, podem-se destacar as desi-
gualdades nas condições de saúde, ou 
seja, diferenciais de condições de vida e 
acesso a cuidados e atenção à saúde (17). 
A relação entre escolaridade e positivi-
dade para sífilis em parturientes é ex-
pressiva no Brasil; quanto maior o 
período de frequência à escola ou nível 
de instrução das parturientes, menor a 
prevalência da sífilis. Os resultados deste 
estudo foram semelhantes aos de estu-
dos anteriores (17, 26).

Vale notar que, apesar do acesso ao 
pré-natal, é concebível que algumas ca-
racterísticas de maior vulnerabilidade, 
tais como menor escolaridade ou raça/
cor, influenciem a qualidade da atenção 
prestada. A avaliação desses aspectos 
exige o desenvolvimento de estudos com 
metodologias específicas para determi-
nar a qualidade da atenção.

No que diz respeito ao cuidado pré- 
natal − o que inclui a promoção da 
saúde,  a prevenção e o tratamento dos 
problemas que possam ocorrer durante o 
período gestacional e após o parto e a 
qualidade da assistência prestada pelo 
serviço e pelos profissionais de saúde, 
fator essencial para a adesão das mulhe-
res ao pré-natal −, é importante notar a 
interferência que o trimestre de início do 
pré-natal e o número de consultas exer-
cem sobre a qualidade da assistência 
pré-natal. Das parturientes estudadas, 
tão-somente 1,5% não acessou os servi-
ços de cuidado pré-natal, percentual 
inferior aos relatados por estudos nacio-
nais executados em 2002 e 2006, de 
4,4%  e 3,5%, respectivamente (27, 28). 
Adicionalmente, 96,9% das parturientes 
realizaram pelo menos uma consulta de 
pré-natal, com 68,8% tendo realizado seis 
ou mais consultas e 93,5% pelo menos 
um exame de VDRL no curso da gesta-
ção, como também observado em outros 
estudos (17, 19, 29–31). Apesar dos 
avanços, o acesso ao tratamento qualifi-
cado ainda é a grande barreira para 
o  controle da sífilis no país. Mais da 
metade das parturientes diagnosticadas 
durante o pré-natal permaneciam infec-
tadas quando da admissão para o parto, 
apesar da disponibilidade de terapêutica 
eficaz na rede pública e evidências para 
sua irrestrita utilização (5).

A complexidade deste estudo deriva, 
antes de tudo, da extensão territorial do 
país. Entre os seus pontos fortes, conta 
com uma amostra de base institucional, 
com coleta de dados por meio padroni-
zado, utilizando questionários aplicados 
por entrevistadores treinados, e com a 
coleta de material biológico para o soro-
diagnóstico da sífilis. Contudo, algumas 
características metodológicas precisam 
ser discutidas. A estimativa de prevalên-
cia da sífilis pode estar subestimada, 
uma vez que a coleta se deu exclusi
vamente em maternidades públicas e 
conveniadas; mulheres que pariram em 
maternidades privadas ou tiveram parto 
domiciliar, embora em pequena propor-
ção no Brasil − aproximadamente 2,0% 

TABELA 3. Prevalência segundo características associadas a positividade da sífilis 
no momento do parto, Brasil, 2010 a 2011

Variável Prevalência (%) Intervalo de confiança
 de 95%

Total 0,89 0,79 a 0,98

Região de residência    
  Norte 1,05 0,95 a 1,15
  Nordeste 1,14 1,03 a 1,25
  Sudeste 0,73 0,64 a 0,81
  Sul 0,48 0,41 a 0,55
  Centro-Oeste 1,20 1,09 a 1,31

Faixa etária    
  15 a 24 anos 0,74 0,65 a 0,83
  25 a 49 anos 1,04 0,94 a 1,14

Raça/cor    
  Branca 0,53 0,46 a 0,61
  Preta 1,49 1,36 a 1,61
  Amarela 1,52 1,39 a 1,64
  Parda 0,94 0,84 a 1,04
  Indígena 0,38 0,32 a 0,44
  Ignorada 0,86 0,77 a 0,96

Escolaridade    
  Ensino médio ou superior  0,57 0,49 a 0,64
  5ª a 8ª série 1,13 1,02 a 1,24
  1ª a 4ª série 1,64 1,51 a 1,77
  Analfabeta 3,36 3,17 a 3,54
  Ignorada 8,70 8,41 a 8,98

Fez pré-natal    
  Sim 0,81 0,72 a 0,90
  Não 5,98 5,74 a 6,22
  Sem informação 12,50 12,16 a 12,84

Número de consultas    
  6 ou mais 0,59 0,52 a 0,67
  de 1 a 5 1,20 1,09 a 1,31
  Nenhuma ou sem informação 1,94 1,80 a 2,08

Cartão pré-natal    
  Tem e trouxe 0,77 0,68 a 0,86
  Tem, mas não trouxe 1,63 1,50 a 1,76
  Não tem 4,38 4,17 a 4,59
  Sem informação 0,18 0,13 a 0,22

Início do pré-natal    
  1º trimestre 0,50 0,42 a 0,57
  2º trimestre 1,09 0,98 a 1,19
  3º trimestre 0,79 0,70 a 0,88
  Sem informação 1,64 1,51 a 1,77

VDRL no pré-natal    
  Sim 0,74 0,65 a 0,82
  Não ou sem informação 1,82 1,68 a 1,96

VDRL no pré-natal    
  Negativo 0,28 0,22 a 0,33
  Positivo 53,05 52,51 a 53,58
  Sem informação 1,08 0,97 a 1,19

Fonte: Projeto de verificação de prevalência do HIV e sífilis em parturientes, Ministério da Saúde, Brasil. 
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(32) −, não foram contempladas. Do 
mesmo modo, não se consideraram as 
mulheres admitidas nas maternidades 
para curetagem pós-abortamento, 
embora a sífilis seja uma causa conhecida 
de abortamento (8, 10, 11). No mesmo 
sentido, a utilização de testes rápidos 
para a triagem pode representar uma li-
mitação do estudo no que se refere à esti-
mação da prevalência da sífilis, devido à 
dificuldade de padronização da sua exe-
cução. Cabe ressaltar, contudo, que esses 
testes fazem parte da rotina dos serviços 
de saúde do país. 

Outra questão é a dificuldade em ava-
liar a raça em estudos epidemiológicos 
(33). No presente estudo, optamos por 
utilizar o autorrelato das parturientes 
para mensurar a distribuição por raça e 
cor. Quanto ao tamanho da amostra, 
houve uma perda de 16,2%. Todavia, 
essa perda não comprometeria as estima-
tivas relacionadas a sífilis, pois o tama-
nho da amostra foi calculado com base 
na estimativa da prevalência do HIV, 
que é menor que a da sífilis (20) e cuja 
estimação requer, portanto, uma amostra 
maior.  

A conclusão de que a prevalência da 
sífilis apresenta uma diminuição no país 
não significa minimizar a importância 
das ações de saúde; a sífilis continua a 
afetar mulheres grávidas, gerando uma 
importante carga de morbimortalidade 
infantil, que poderia ser evitada por meio 
do tratamento adequado. Em 2007, 
Malta et al. (34), à luz do conhecimento 
sobre o potencial de intervenção do sis-
tema público de saúde brasileiro, já con-
sideravam que as causas de mortes por 
sífilis seriam reduzíveis e evitáveis me-
diante adequada atenção à mulher na 
gestação; as evidências apresentadas 
neste estudo confirmam a efetividade 
dos serviços de saúde como condição 
fundamental para o controle da sífilis, 
em especial, da sífilis congênita.

Em conclusão, os resultados descritos 
apontam para vulnerabilidades sociais 
e  desigualdades em saúde como 
constituintes dos determinantes da pre-
valência da sífilis gestantes. Além da re-
solução de problemas inerentes ao setor 
saúde, a articulação intersetorial contri-
buiria para o controle da sífilis no país no 
sentido da abordagem de populações- 
chave identificadas nesta pesquisa.
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TABELA 4. Estimativa do modelo logístico univariado e multivariado das caracterís-
ticas associadas a positividade da sífilis no momento do parto,  Brasil, 2010 a 2011

Variável
Estimativa 

bruta

Intervalo de 
confiança
de 95%

Estimativa 
ajustada

Intervalo de 
confiança
de 95%

Região de residência        
  Norte 1,000   NA  
  Nordeste 1,074 0,758 a 1,522 NA NA
  Sudeste 0,684 0,454 a 1,033 NA NA
  Sul 0,451 0,290 a 0,701 NA NA
  Centro-Oeste 1,117 0,694 a 1,780 NA NA

Faixa etária        
  15 a 24 anos 1,000   1,000  
  25 a 49 anos 1,410 1,042 a 1,909 1,481 1,067 a 2,055

Raça/cor        
  Branca 1,000   1,000  
  Preta 2,824 1,745 a 4,568 2,028 1,210 a 3,398
  Amarela 2,764 1,028 a 7,431 2,981 1,114 a 7,975
  Parda 1,776 1,198 a 2,633 1,541 1,025 a 2,317
  Indígena 0,426 0,102 a 1,781 0,310 0,074 a 1,304
  Ignorada 1,735 0,669 a 4,502 1,398 0,545 a 3,589

Escolaridade        
  Ensino médio ou superior 1,000   1,000  
  5ª a 8ª série 1,998 1,418 a 2,815 1,716 1,194 a 2,468
  1ª a 4ª série 2,879 1,836 a 4,514 1,921 1,172 a 3,149
  Analfabeta 5,703 2,531 a 12,852 3,946 1,653 a 9,416
  Ignorada 16,994 5,110 a 56,521 13,369 4,631 a 38,589

Fez pré-natal        
  Sim 1,000   NA  
  Não 7,378 4,443 a 12,251 NA NA
  Sem informação 14,570 2,327 a 91,219 NA NA

Número de consultas        
  6 ou mais 1,000   1,000  
  de 1 a 5 2,023 1,461 a 2,802 1,615 1,108 a 2,355
  Nenhuma ou sem informação 3,320 1,741 a 6,341 1,956 0,889 a 4,302

Cartão pré-natal        
  Tem e trouxe 1,000   NA  
  Tem, mas não trouxe 2,158 1,035 a 4,499 NA NA
  Não tem 5,900 2,620 a 13,283 NA NA
  Sem informação 4,332 3,235 a 7,668 NA NA

Início do pré-natal        
  1º trimestre 1,000   1,000  
  2º trimestre 2,176 1,520 a 3,114 1,758 1,169 a 2,642
  3º trimestre 1,560 0,830 a 2,934 1,018 0,518 a 1,998
  Sem informação 3,329 1,951 a 5,680 2,033 1,068 a 3,871

VDRL no pré-natal        
  Sim 1,000   NA  
  Não ou sem informação 2,475 1,593 a 3,846 NA NA

VDRL no pré-natal        
  Negativo 1,000   NA  
  Positivo 193,116 139,948 a 266,481 NA NA
  Sem informação 4,297 1,704 a 10,833 NA NA

Fonte: Projeto de verificação de prevalência do HIV e sífilis em parturientes, Ministério da Saúde, Brasil.
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ABSTRACT

Syphilis in parturient 
women in Brazil: prevalence 

and associated factors, 
2010 to 2011

Objective.  To estimate the prevalence and investigate the factors associated with 
syphilis in parturient women in Brazil. 
Method.  This nationwide cross-sectional population-based study, with regional rep-
resentativeness, was carried out with parturient women aged 15 to 49 years delivering 
babies in public healthcare system/partner maternity facilities between January 2010 
and December 2011. Syphilis screening was based on a rapid treponemal test. 
Diagnostic confirmation was based on the Venereal Disease Research Laboratory 
(VDRL) test and additional treponemal tests. A structured questionnaire was used for 
collection of clinical and sociodemographic variables. Information regarding pre-natal 
consultations was obtained from the prenatal card and medical records. The associa-
tion between the variables of interest and syphilis was investigated using odds ratios 
and logistic regression.
Results.  Information was obtained from 36 713 women. The overall prevalence of 
syphilis for the country was 0.89%; the prevalence in the North, Northeast, Southeast, 
South, and Mid-West regions was 1.05%, 1.14%, 0.73%, 0.48%, and 1.20% respectively. 
Seropositive results were associated with absence of prenatal consultations, fewer pre-
natal consultations, and late start of prenatal consultations. Of the women diagnosed 
during prenatal consultations, 53.1% were still infected at delivery. Increased risk of 
syphilis was observed in women of yellow, black, and brown race/skin color as well 
as in those with fewer years of schooling than in women of white race/skin color and 
more years of schooling. 
Conclusions.  A reduction in the prevalence of syphilis in Brazil was recorded. 
However, this disease is still associated with social and regional inequality.

Key words Syphilis serodiagnosis; prevalence; pregnant women; prenatal care; Brazil.


