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RESUMO

SANTOS, Gabriela Almeida Chaves dos. Cobertura da Estratégia Saude da Familia e
casos de sifilis gestacional e congénita no municipio do Rio de Janeiro no periodo de
2009-2018. Monografia (Gradua¢do em Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em Salde
Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

A sifilis gestacional e congénita constituem-se um grande desafio para a saude publica
brasileira. Nos ultimos anos 0 aumento das taxas de deteccdo de sifilis gestacional (SG) e de
incidéncia de sifilis congénita (SC), indicam problemas de acesso e de qualidade do pré-natal.
A Estratégia Saude da Familia (ESF) é uma das principais portas de entrada da gestante no
sistema de salde, proporcionando um acompanhamento integral e longitudinal,
desempenhando um papel importante para a reducdo dos casos de SG e SC.  Objetivo:
Analisar a associacdo entre a cobertura da ESF e as taxas de detec¢do de SG e de incidéncia
SC no municipio do Rio de Janeiro (MRJ) no periodo de 2009 a 2018. Métodos: Estudo
ecologico de série temporal com dados de notificacdes de sifilis gestacional e congénita
ocorridas no municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2009 a 2018, além de dados da cobertura
ESF no mesmo municipio e periodo. Os dados foram obtidos através do Sistema de
Informacgéo de Agravos de Notificacdo (SINAN), do Sistema de Informacgdo sobre Nascidos
Vivos (SINASC) e da plataforma e-Gestor. As correlacdes entre a cobertura ESF e as taxas de
deteccdo SG e de incidéncia de SC foram estimadas por meio do coeficiente de correlagdo de
Pearson. As andlises dos dados foram realizadas no Microsoft Excel e no Software Livre R
versdo 4.0.2. Resultados: A taxa de deteccdo de SG aumentou ao longo dos periodos
estudados, assim como a porcentagem de cobertura ESF, com excecdo do ano de 2018. Quanto
a taxa de incidéncia de SC, uma tendéncia de aumento foi observada entre os anos de 2009 a
2011, ja em 2012 em diante, com exce¢do do ano de 2016, a taxa diminuiu no municipio.
Mulheres jovens, pardas ou pretas e de baixa escolaridade possuem as maiores propor¢oes de
casos de SG. O perfil materno dos casos de SC foi semelhante. A maioria das maes dos casos
de SC realizaram pré-natal (82,9%) e em 53,5% dos casos a gestante foi diagnosticada durante
0 pré-natal. Na maioria dos casos o parceiro ndo foi tratado (82,9%). Houve uma correlacéo
forte entre a taxa de deteccdo de SG com o percentual da cobertura ESF (r = 0,96; p-valor =
0,01). Ao passo que uma correlagdo moderada, porém ndo estatisticamente significante foi
encontrada entre a cobertura ESG e a taxa de incidéncia de SC (r = 0,53; p-valor = 0,11).
Concluséao: A cobertura ESF teve grande impacto ao longo dos anos estudados nas taxas de
deteccdo da SG no MRJ, indicando uma melhora no acesso, diagndstico e notificacdo dos
casos. No entanto, é necessario avancar na qualidade do pre-natal, pois apesar da taxa de
incidéncia de SC ter diminuido, ainda estad aqguém da meta da OPAS, de 50 casos a cada 100
mil nascidos vivos.

Palavras-chave: Sifilis gestacional. Sifilis congénita. Atencdo primaria. Estratégia Saude da
Familia.
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1 INTRODUCAO

A sifilis € uma infeccdo causada pela bactéria Treponema Pallidum transmitida por via
sexual, vertical ou sanguinea. Quando a infeccdo ocorre no periodo de gestacdo, faz-se
necessaria maior atencdo, pois além do risco para a saude da gestante, ha risco para a satde do
bebé, podendo haver contaminagdo intrauterina (transmissdo transplacentaria) ou na hora do
parto, caso a gestante ndo receba o tratamento adequado durante o pré-natal (BRASIL, 2020b).
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a sifilis € uma das infec¢cdes sexualmente
transmissiveis mais comuns globalmente, chegando a aproximadamente seis milhdes de casos
a cada ano. Além disso, estima-se que em todo mundo cerca de 1,5 a 1,85 milhdo de mulheres
gravidas sdo infectadas com sifilis anualmente e 50% dessas gestacoes resultam em filhos com
resultados adversos (GOMEZ et al., 2013). Mediante 0 aumento da transmissao vertical de
sifilis e HIV, a OMS e a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), estabeleceram uma
meta de eliminar a sifilis congénita nas Ameéricas, definindo 50 casos para 100 mil nascidos
vivos até o ano 2020 (PAHO, 2016).

No Brasil, no ano de 2018 foram notificados 246.869 casos de sifilis em todo territorio
nacional. Dentre esses casos, 158.051 sdo de sifilis adquirida, 62.599 de sifilis em gestantes e
26.129 de sifilis congénita. No mesmo ano, a taxa de deteccdo de sifilis gestacional foi 6,1
vezes maior se comparada ao ano de 2010, quanto que a taxa de incidéncia de sifilis congénita
foi 3,8 vezes maior, comparando 0s mesmos anos. Esse aumento das taxas pode estar
relacionado com mudanca no critério de defini¢do de caso em outubro de 2017, possibilitando
maior numero de notificagdes (BRASIL, 2019a). No ano de 2019, dado mais recente
disponibilizado, o Brasil registrou uma queda de 2,3% na notificagdo de casos de sifilis em
gestantes e 7,6% de sifilis congénita em relacdo ao ano anterior. Segundo o Ministério da
Saude, essa diminuicdo na notificacdo em todo territorio brasileiro, pode ter ocorrido devido a
demora na notificacdo e alimentacdo da base de dados do Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacdo (SINAN) em funcdo da mobilizagdo de profissionais da salde para atuacdo no
combate a pandemia de COVID-19 em 2020 (BRASIL, 2020a).

No territério brasileiro as regifes com maiores taxas de deteccdo de sifilis gestacional
séo as regides Sudeste (24,0 casos para cada 1.000 nascidos vivos) e Sul (23,7 casos para cada
1.000 nascidos vivos), superando a taxa do Brasil (20,8 casos para cada 1.000 nascidos vivos)
em 2019. J& em relacdo as taxas de incidéncia de sifilis congénita, no mesmo ano, as regides
Sudeste (9,4 casos para cada 1.000 nascidos vivos) e Sul (8,3 casos para cada 1.000 nascidos

vivos), novamente, sdo aquelas com maiores taxas, superando, também, as taxas do Brasil (8,2
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casos para cada 1.000 nascidos vivos). Quando se observa as taxas nos estados, o estado do
Rio de Janeiro possui as maiores taxas ao longo do tempo (tanto para SG quanto para SC),
superando, em 2019, as taxas do Brasil (BRASIL, 2020a).

O estado do Rio de Janeiro € dividido em nove regides: Baia da Ilha Grande, Baixada
Litoranea, Centro-Sul, Médio Paraiba, Metropolitana I, Metropolitana Il, Noroeste, Norte e
Serrana. Dentre estas regides, a regido Metropolitana | € a responsavel pelo maior nimero de
casos notificados de sifilis em gestantes e maior taxa de deteccdo do estado, superando a taxa
do mesmo nos anos de 2013 a 2017. Em relacdo as taxas de incidéncia de SC, a regido
Metropolitana | foi responsavel pelo maior nimero de casos e maior taxa de incidéncia em
2013 e 2014, porém maior que a taxa do estado do Rio de Janeiro desde 2013 até 2017. Nos
anos de 2015 a 2017 a regido Metropolitana Il foi a responsavel pela maior taxa de incidéncia
de SC, superando, de 2014 a 2017, as taxas de incidéncia do estado do Rio de Janeiro (RIO DE
JANEIRO, 2018).

1.1 SIFILIS GESTACIONAL

A sifilis gestacional é a sifilis adquirida na gestacdo. Sendo assim, seu modo de
transmissdo é o mesmo da sifilis adquirida, isto é, por via sanguinea e principalmente pela via
sexual. Quando a infeccdo ocorre no periodo gestacional, é necessaria maior atencao pois ha
possibilidade de ocorrer transmissdo vertical, podendo implicar em aborto, natimorto, parto
pré-termo, morte neonatal e manifestages congénitas precoces ou tardias (BRASIL, 2019b). E
importante enfatizar que a transmissao vertical pode ocorrer em qualquer fase gestacional. Esta
se da a partir do estagio de infeccdo na gestante e do tempo em que o feto foi exposto
(BRASIL, 2020b).

A sifilis possui quatro estagios de infec¢do: priméria, secundaria, latente e terciaria. A
sifilis primaria ocorre em média trés semanas apos a infec¢do, ocasionando uma Ulcera rica em
treponemas, na maioria Unica e indolor, que ocorre no local da inoculacdo da bactéria. Esta
manifestagdo clinica ¢ denominada “cancro duro”, que pode durar de trés a oito semanas,
regredindo independentemente de tratamento, fazendo com que, em muitas das vezes, a
manifestacdo passe despercebida. J& a sifilis secundaria, ocorre entre seis semanas a seis meses
apos a cicatrizacdo do cancro, ocasionando péapulas palmoplantares, placas e condilomas
planos, que podem durar até 12 semanas. Assim como na sifilis priméria, estas manifestaces
podem desaparecer independente de tratamento. A sifilis latente é o periodo em que ndo ha

manifestacdo de sinais ou sintomas, sendo possivel o diagnostico somente através dos testes
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treponémico e ndo treponémico. E classificada em recente (infecgdo em menos de dois anos) e
tardia (mais de dois anos de infeccdo). Em relagdo a sifilis terciéaria, pode-se dizer que € o
estdgio mais grave da doenga, uma vez que corresponde a auséncia de tratamento da sifilis
anteriormente, podendo aparecer até quarenta anos apo0s a infeccdo. Neste estagio ocorre
destruicdo tecidual e é comum que haja acometimento do sistema nervoso e do sistema
cardiovascular. Ademais, observa-se a formacdo de gomas sifiliticas (tumoragGes com
tendéncia a liquefacdo) na pele, mucosas, 0ssos ou qualquer tecido. Tais lesbes podem causar
desfiguracéo, incapacidade e até morte (BRASIL, 2019b).

Para o diagndstico laboratorial da sifilis sdo realizados o exame direto e o0s testes
imunolégicos. O exame direto é realizado através da microscopia de campo escuro (anélise das
lesbes primarias ou secundarias) e da pesquisa direta com material corado. Os testes
imunoldgicos sdo os mais utilizados, havendo dois tipos: ndo treponémico e treponémico. O
teste ndo treponémico indica sifilis ativa. Sdo exemplos de testes ndo treponémico: Veneral
Disease Research Laboratory — VDRL; Rapid Plasma Reagin — RPR; Unheated Serum Reagin
— USR; e Toluidine Red Unheated Serum Test — TRUST. Ja o teste treponémico detecta
anticorpos especificos da infeccdo. Na maioria dos casos 0 teste treponémico permanece
positivo durante toda a vida, devido a cicatriz sorolégica, mesmo que a pessoa tenha realizado
tratamento. Sendo assim, esse tipo de teste ndo é proprio para 0 monitoramento da infeccao.
Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption — FTA-abs; Treponema palli- dum
Hemaglutination — T PHA; Enzyme-Linked Immunosorbent Assay — ELISA e suas variagoes;
Micro-hemoaglutinacdo indireta — MHTP; Eletroquimioluminescente — EQL,; e teste rapido
séo exemplos de testes treponémico (BRASIL, 2020b).

E importante ressaltar que os anticorpos produzidos ndo sdo protetores a uma nova
infeccdo, estabelecendo um grande risco de reinfeccdo. Desta maneira, € notoria a importancia
de testar e tratar os parceiros, assim como realizar exames ao longo do pré-natal (BRASIL,
2006a). Os testes devem ser realizados em diferentes momentos durante a gravidez: na
primeira consulta (idealmente no primeiro trimestre), no terceiro trimestre e no momento do
parto ou curetagem. Devem ser realizados os testes ndo treponémico (VDRL) e treponémico
(teste rapido). Como dito no paragrafo acima, o teste rapido ndo é indicado para a gestante
com histdrico de sifilis e € importante enfatizar que o VDRL ¢ essencial para o controle da
cura e seguimento da gestante tratada.

Em relacdo ao tratamento da sifilis durante a gravidez, o Unico seguro e eficaz para
gestantes é o uso do medicamento Benzilpenicilina benzatina, variando a dosagem conforme o
estagio da infeccdo (BRASIL, 2019b).
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A SG ¢é uma doenga de notificagdo compulsodria regular, isto é, deve ser notificada até
sete dias apds o diagnostico. Casos confirmados de cicatriz sorolgica ndo devem ser
notificados (BRASIL, 2019b). A notificacdo tem um papel essencial para o sistema de salde,
pois através dela é possivel o monitoramento da doenca e da eliminacdo da transmissdo

vertical.

1.2 SIFILIS CONGENITA

A sifilis congénita é decorrente de uma sifilis gestacional ndo tratada ou tratada
inadequadamente, possibilitando a transmisséo vertical para o feto. A transmissdo vertical
ocorre por via transplacentaria (corrente sanguinea da gestante) ou pelo contato direto na hora
do parto (BRASIL, 2006a).

A SC ¢ uma doenca completamente evitavel, pois esta relacionada a ndo realizacdo do
pré-natal, a um pré-natal sem qualidade ou a um tratamento inadequado, isto &, um tratamento
incompleto ou iniciado até 30 dias antes do parto (BRASIL, 2019b). Dessa forma, é
considerada um evento-sentinela para 0 monitoramento da Atencao Primaria em Saude (APS)
(ARAUJO et al., 2012).

Hé& duas formas de classificacdo da manifestacdo clinica da SC: precoce e tardia. A SC
precoce € caracterizada pelo surgimento dos sinais e sintomas logo ap6s o nascimento ou até
os dois anos de idade. Ja a tardia, pelo surgimento de sinais e sintomas apds os dois anos de
idade, na maioria das vezes devido a infeccdo por treponemas menos virulentos ou infeccao
materna de longa duracdo (BRASIL, 2006a). Em geral, os bebés portadores de SC sé&o
assintomaticos, porém sinais e sintomas podem surgir conforme a classificacdo da
manifestacdo clinica. Os principais sinais da SC precoce sdo lesGes cutaneomucosas, lesdes
palmoplantares, fissuras radiadas periorificiais, condilomas planos ano-genitais e
hepatoesplenomegalia. Além disso, a prematuridade e o baixo peso ao nascer podem se
manifestar na sifilis congénita, estando relacionados aos ébitos fetais. Em relacdo a SC tardia,
as principais caracteristicas sdo fronte olimpica, mandibula curva, arco palatino elevado, triade
de Hutchinson (dentes de Hutchinson, ceratite intersticial, lesdo do VIII par craniano), nariz
em sela, tibia em lamina de sabre, surdez, retardo mental e hidrocefalia (SONDA et al., 2013).

Diferentes critérios sdo utilizados para o diagnostico: epidemiologicos, clinicos e
laboratoriais. Sendo assim, € necessaria a analise do histérico clinico-epidemioldgico da mée, a
realizacdo de exames fisicos na crianga e a analise dos resultados dos exames laboratoriais. Os

exames laboratoriais sdo 0os mesmos utilizados para diagnosticar a sifilis adquirida. No entanto,
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o0s testes treponémicos s podem ser utilizados para diagnostico apés 18 meses de vida
(BRASIL, 2019b).

A SC, assim como a SG, é uma doenga de notificacdo compulséria regular, devendo-se
notificar até sete dias apds o diagndstico. A partir de 2017, o Ministério da Saude alterou os
critérios de definicdo de casos para notificacdo, ndo considerando mais o tratamento do
parceiro da gestante como fator determinante de notificacdo do recém-nascido (BRASIL,
2017a).

Para tratamento da SC é utilizado o medicamento Benzilpenicilina cristalina, procaina
ou benzatina. A escolha do tipo de medicamento depende do tratamento da mée durante a
gestacdo e/ou da titulacdo do teste da criangca comparado ao materno e/ou exames clinicos ou
laboratoriais da crianca (BRASIL, 2019b). Além disso, é essencial que haja o
acompanhamento nas consultas de puericultura na atencdo primaria e especializada, caso

necessario.

1.3 HISTORICO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Segundo Giovanella e Mendonca (2012), a atencdo primaria consiste no conjunto de
praticas integrais em salde que sdo direcionadas a responder as necessidades individuais e
coletivas. A atencdo primaria € considerada porta de entrada e ordenadora de toda a rede, que é
hierarquizada e organizada segundo o nivel de complexidade dos servicos de saude (AQUINO
et al.,2014). Desse modo, pode-se dizer que é o nivel de atencdo a saude que estd mais
proximo da populacdo, sendo capaz de atender e resolver a maioria dos problemas de saude
(AQUINO et al.,2014). E importante ressaltar que as demandas de salide que ndo sio atendidas
na atencdo primaria, sdo referenciadas a niveis de atencdo em salde de maior complexidade:
atencdo secundéria e terciéria, que correspondem a servigos especializados ambulatoriais e
hospitalares (SOLLA; CHIORO, 2012).

Em 1920 foi publicado na Inglaterra o Relatério Dawson, que visava analisar 0s
problemas de saude dos ingleses. O documento propds a reorganizacdo dos servigos de salde,
ressaltando a importancia dos centros de saude primarios nesse processo, que serviria de porta
de entrada para os demais servicos de salde. Junto a esse servico, estariam integrados,
também, centros de saude secundarios, hospitais-escola e servicos domiciliares. Pela primeira
vez um documento destacou a importancia dos centros de salde primarios para atender a

populacdo de acordo com suas necessidades (DAWSON, 1920). Esse relatorio serviu como
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base no processo de reforma do sistema de salde inglés e desencadeou diversas discussdes
acerca da énfase na APS ao redor do mundo, incluindo o Brasil (PORTELA, 2017).

Na década de 1970, destacam-se duas importantes ocasifes para a APS que culminaram
em pactos internacionais para a melhoria da sadde: A Assembleia Mundial da Sadde em 1977
e a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saiude em 1978. Durante a
Assembleia Mundial de Saude (1977) foi reafirmada a satde como um direito humano
fundamental e definida a meta “Saade para todos no ano 2000” (AQUINO et al., 2014). Ja
durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude (1978), realizada em
Alma-Ata — Cazaquistdo, foi produzida a Declaracdo de Alma-Ata, um documento de grande
impacto para a salde e principalmente para APS. Tal documento reafirmou a meta “Saude para
todos no ano 2000”, enfatizando que a APS ¢ a chave para esse alcance. Além disso, indicou a
necessidade de agdes para além do setor saude, envolvendo, também, setores econdmicos e
sociais para a garantia da saude como direito humano fundamental (BRASIL, 2002). Embora o
Brasil ndo tenha participado da Conferéncia, posteriormente acatou as recomendagdes
presentes na Declaracdo (AQUINO et al., 2014).

No final da década de 1970, o Brasil estava sob regime militar e movimentos sociais
para a redemocratizacdo ja eram realidade. Os segmentos sociais, além de se mobilizarem
contra a ditadura militar, se mobilizavam contra a crise mundial da salude e contra as
caracteristicas do sistema de salude vigente na época, visto como insuficiente, injusto,
centralizado, entre outras (PAIM, 2008). Toda essa mobilizacdo culminou no movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), que gerou um grande impacto para o sistema de salde
brasileiro. Em 1986, com influéncia do movimento da RSB, foi realizada a VI1II Conferéncia
Nacional de Salde, reunindo, pela primeira vez, mais de quatro mil pessoas, sendo 50%
usudrios dos servicos de saude (FIOCRUZ, 2021). A Conferéncia reafirmou a salde como
direito e dever do Estado e definiu principios e diretrizes para um futuro Sistema Unico de
Saude (SUS). A partir disso, a Constituicdo Federal de 1988 afirmou a saude como direito
social fundamental e dever do Estado e o Congresso Nacional aprovou as bases legais da
Reforma de Salde Brasileira, centrada nos principios de descentraliza¢do, integralidade,
participacdo popular e equidade (AQUINO et al., 2014), resultando, em 1990, na Lei Organica

8.080 que determinou a criacio do Sistema Unico de Satde: o SUS.
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Em 1994, quatro anos apés a criacdo do SUS, foi implementada a Estratégia Saude da
Familia (ESF), a principio denominada Programa de Satde da Familia (PSF)*, considerada a
maior reforma de reorganizacdo da atencdo primaria no Brasil. Segundo a Portaria n.
1.886/GM, de 18 de dezembro de 1997, as diretrizes do Programa de Satde da Familia sdo:

=

Carater substitutivo das praticas tradicionais das unidades basicas de salde,
complementariedade e hierarquizago;

Adscricdo de populacdo/territorializacéo;

Programacéo e planejamento descentralizados;

Integralidade da assisténcia;

Abordagem multiprofissional;

Estimulo a acdo intersetorial;

Estimulo a participacdo e controle social;

Educacdo permanente dos profissionais das equipes de satde da familia;
Adocéo de instrumentos permanentes de acompanhamento e avaliagéo.
(BRASIL, 1997, p. 14).

©oOoNoA~WDN

Além disso, o documento determina diretrizes sobre as caracteristicas das unidades de
saude da familia, sendo elas:

1. Consiste em unidade ambulatorial puablica de salde destinada a realizar
assisténcia continua nas especialidades bésicas, através de equipe
multiprofissional. Desenvolve acBes de promogdo, prevencdo, diagnostico
precoce, tratamento e reabilitacdo, caracteristicas do nivel priméario de atencéo,
tendo como campos de intervencdo o individuo, a familia, o ambulatorio, a
comunidade e o meio ambiente;

2. Configura-se como o primeiro contato da populagdo com o servico local de salde,
onde se garanta resolutividade na sua complexidade tecnoldgica, assegurando-se
referéncia e contrarreferéncia com os diferentes niveis do sistema quando é
requerida maior complexidade para resolucdo dos problemas identificados;

3. Trabalha com definicdo de territério de abrangéncia, que significa a area que esta
sob sua responsabilidade;

4. Pode atuar com uma ou mais equipes de profissionais, a depender da area de
abrangéncia e do nimero de habitantes vinculados a esta unidade;

5. As equipes devem realizar o cadastramento das familias, com visitas aos
domicilios, segundo a definicdo territorial pré-estabelecido. (BRASIL, 1997, p.
15).

Ademais, o documento relata a respeito das caracteristicas da equipe da saude da
familia, indicando que deve ser composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saide (BRASIL, 1997). Nos anos posteriores, houve a
incorporagdo de mais profissionais as equipes de salde da familia. Em 2001, por exemplo,

profissionais de saude bucal comecaram a ser inseridos nas equipes. J& em 2008, com a criacéo

! Em 2006 o Programa Saude da Familia (PSF) foi denominado como Estratégia Satde da Familia (ESF), pois
entende-se que “programa” possui tempo determinado, quanto “estratégia” indica agdo permanente e continua na
atengdo primaria (DELPIAZ; STEDILE, 2011).
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do Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF) no intuito de “apoiar a inser¢do da ESF na
rede de servigos e ampliar a resolubilidade da APS”, psicologos, assistentes sociais,
farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas e educadores fisicos comecaram a atuar em
parceria com as equipes. Vale ressaltar, que a implantacdo do NASF foi um marco na histéria
da ESF, pois possibilitou a ampliacdo de acGes da APS, estabelecendo uma rede de cuidado em
diferentes areas estratégicas, como, por exemplo, na saide da mulher e da crianca (AQUINO
etal., 2014).

Em 2006 foi publicada a primeira edi¢cdo da Politica Nacional de Atencdo Baésica
(PNAB) e desde entdo foi afirmado o papel da ESF como prioridade para a expansédo e
consolidacdo da atencdo basica no pais, tendo apoio da esfera federal, estadual e municipal
(BRASIL, 2006b). Até o ano de 2020, foram publicadas trés edi¢cbes da PNAB, a primeira no
ano de 2006, a segunda no ano de 2011 e a ultima no ano de 2017. A PNAB traz em suas
edicBes os principios e diretrizes da APS que devem ser seguidos pela ESF. Segundo sua
edicdo mais recente, os principios da APS seguem os mesmos do SUS:

Quadro 1 - Principios da Atencédo Primaria a Saude, Brasil

Principios Definicéo

Consiste no acesso universal e continuado aos servigcos de salde,
caracterizados como porta de entrada da rede. Espera-se que todas as
pessoas que procurem 0s servicos sejam recebidas e ouvidas, sem
diferenciacdes excludentes.

Universalidade

Consiste no conjunto de servicos executados pelas equipes de
salde que atendam as necessidades da populagdo. Tais necessidades
ndo envolvem somente areas bioldgicas, mas também psicoldgicas,
ambientais e sociais.

Integralidade

Consiste na oferta de cuidados reconhecendo as diferencas e as
Equidade necessidades de saude de cada pessoa, ndo havendo excluséo. Deve-
se criar estratégias que visem diminuir a desigualdade na sociedade.

Fonte: BRASIL (2017c).

Em relacdo as diretrizes, a PNAB de 2017 lista nove, numero superior as edicGes
anteriores. No entanto, ndo trazem mudancas significativas se comparada com as outras
edicOes, nota-se, apenas, que as noc¢des de redes e regides de saude se apresentam com maior
detalhamento (MELO et al., 2018). Dentre as diretrizes, estdo a “territorializacdo e adstrigdo”,
que permite o planejamento, a programacgdo descentralizada e desenvolvimento de acfes

setoriais e intersetoriais com foco em um territorio especifico, atendendo as necessidades da
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populagdo adscrita; a “longitudinalidade do cuidado”, que prevé a continuidade do cuidado ao
longo do tempo, com construcdo de vinculo e responsabiliza¢do entre profissionais e usuérios;
e a “coordenacdao do cuidado” que objetiva elaborar, acompanhar e organizar o fluxo dos
usudrios entre os pontos de atencao da rede (BRASIL, 2017c).

Desse modo, a partir da ultima publicacdo da PNAB (2017), € possivel afirmar que
ocorreram mudancas consideraveis em relacdo a publicacdo anterior, tanto positivas quanto
negativas. Para 0 CONASS (2017), a ultima publicacdo reforca o papel da Atencdo Primaria
como a ordenadora de todo cuidado na rede e possibilita que 0s municipios recebam recursos
financeiros federais pela atuacdo na atencdo primaria. No entanto, aconteceram importantes
descontinuidades em relacdo as equipes de satde em relagdo a PNAB 2011, como o nlimero
minimo de ACS por equipe, passando de quatro, em 2011, para um, em 2017 e a retirada da
possibilidade de haver médicos com carga horaria de 20 ou 30 horas, permanecendo, apenas,
40 horas para todos os profissionais (MELO et al., 2018).

E fato que a ESF teve, e continua tendo, grande impacto na salide da populacio.
Segundo Pinto e Giovanella (2018), um dos indicadores para avaliar a efetividade e a
implementacdo de politicas de APS em um pais € o indicador de Internacbes por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Basica (ICSAB), como, por exemplo, internagcdes por sarampo, sifilis,
tuberculose, desidratacdo, gastroenterite e etc. Entre os anos de 2001 a 2016 houve uma queda
de 45% na taxa de internacdo por ICSAB em territorio nacional, o que pode estar associado ao
avanco da cobertura da ESF no pais (PINTO; GIOVANELLA, 2018). Entretanto, é importante
enfatizar que a implementacdo da ESF depende do contexto local, podendo impactar de
maneiras diferentes em cada municipio do Brasil (AQUINO et al., 2014).

No ano de 1997, apenas 567 municipios do Brasil eram cobertos pelo PSF, tendo
aproximadamente 3,5% de cobertura. Ja no ano seguinte, mais de 1000 municipios estavam
cobertos pelo programa, notando-se uma rapida expansdo da cobertura no pais. Até o ano de
2012, aproximadamente metade da populacdo brasileira estava coberta por equipes da ESF.
Ressalta-se que o processo de implementacdo da ESF é heterogéneo, tendo o inicio e
velocidade diferenciados dependendo de cada municipio, ja que a APS é de responsabilidade
da gestdo municipal. Sendo um desafio para o cumprimento de seus principios de
universalidade e equidade (AQUINO et al., 2014).
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1.4 SAUDE MATERNO-INFANTIL NO BRASIL

Com o objetivo de diminuir a taxa de morbimortalidade materna e neonatal no Brasil,
foram desenvolvidos ao longo dos anos diferentes programas e politicas em relagcdo a saude
materno infantil. Até o ano de 1983, a atencdo a salde da mulher era voltada apenas para o
ciclo gravidico, de maneira bastante individual, caracteristica que se acentuou no periodo de
regime militar com acdes voltadas exclusivamente para cura, importando, apenas, se a crianca
nascia com vida ou ndo e, a partir disso, receberia um atendimento curativo. Desse modo,
comegaram a surgir criticas ao programa com caracteristicas reducionistas pelo movimento
feminista brasileiro (CASSIANO et al., 2014).

A partir desse contexto, em 1983, o Ministério da Saude elaborou o Programa de
Assisténcia Integral a Sadde da Mulher (PAISM), uma das maiores conquistas do movimento
feminista, assim como do movimento sanitario, pois representa as bases do SUS. Esse foi o
primeiro programa do Governo Federal com o propoésito de planejamento familiar, objetivando
um atendimento integral a saude da mulher, compreendendo ndo somente o periodo
gestacional, mas todo o ciclo de vida (BRASIL, 1984; OSIS, 1998). Seus principios e
diretrizes incluiam atividades educativas, preventivas, de diagndstico, tratamento e
recuperacdo da salde, atendendo as necessidades clinico-ginecolégicas, pré-natal, parto,
puerpério, climatério, doencas sexualmente transmissiveis, cancer de colo de Utero e mama
(BRASIL, 1984). Embora o programa tenha impactado positivamente nas taxas de
morbimortalidade materna e infantil, os indices ainda permaneciam altos. Além disso, ainda
existiam problemas de acesso ao pré-natal e sua qualidade, vinculo entre pré-natal e parto e
humanizacdo (COSTA, 1999; CASSIANO et al., 2014).

Desse modo, através da Portaria/GM n° 569 de junho de 2000, foi lancado pelo
Ministério da Saude o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), tendo
como elementos estruturadores a humanizacdo e o respeito aos direitos reprodutivos. Os
principais objetivos do programa eram a reducdo da morbimortalidade materna e neonatal,
atendimento humanizado, melhoria do acesso, cobertura e qualidade do pré-natal e assisténcia
ao parto e puerperio das gestantes e recém-nascidos (BRASIL, 2000). Tendo a humanizagéao
como um dos principios norteadores da assisténcia, nesse periodo houve importantes
conquistas para a saude materno-infantil, como: o direito a um acompanhante no momento do
trabalho de parto, parto e pos-parto imediato no ambito do SUS (BRASIL, 2005); direito de
saber a maternidade de referéncia; e o alojamento conjunto, permitindo que a mae permanega

em contato com o recém-nascido durante todo o tempo (CASSIANO et al., 2014).
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A implementagdo do PHPN junto com a expansdo da ESF foi uma das estratégias
estabelecidas para a redugdo da mortalidade materna no Brasil, de modo a atingir os objetivos
de desenvolvimento do milénio (ANVERSA et al., 2012). O programa, porém, ndo atingiu a
abrangéncia esperada, ndo alcancando as metas e mantendo um atendimento centrado no
modelo biomédico. De fato, o programa contribuiu para o aumento do nimero de consultas de
pré-natal, o que é um bom indicador, mas a qualidade destes atendimentos era ruim
(CASSIANO et al., 2014).

Em 2010, foi criada a Rede de Atengao a Satde (RAS) com o objetivo de “garantir a
integralidade da atencdo a salde a partir do gerenciamento de pontos de atencdo e diagndstico,
com diferentes niveis de complexidade distribuidos em um territorio” (BRASIL, 2010). Dessa
forma, foi lancado em 2011 a Rede Cegonha (RC), um novo modelo de atencdo materno
infantil com foco no parto, nascimento, crescimento e desenvolvimento da crianga, garantia de
acesso, acolhimento, resolutividade e reducdo da taxa de mortalidade materna e neonatal
(BRASIL, 2011). Esse modelo de atengdo é organizado a partir de quatro componentes: I) Pré-
Natal; Il) Parto e Nascimento; IllI) Puerpério e Atencdo Integral a Salde da Crianca; 1V)

Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulacdo. Desse modo,

prevé acles para ampliacdo e melhoria de acesso e da qualidade da assisténcia a
mulher e a crianga atraves do vinculo da gestante com a unidade de referéncia para
assisténcia ao parto e transporte, da realizacdo de boas préaticas de atencdo ao parto e
nascimento seguro e da atencdo a salde da crianca de zero a 24 meses com qualidade
e resolutividade. (CASSIANO et al., 2014, p. 238).

Segundo Santos Filho e Souza (2020), a RC contribuiu com a ampliacdo dos
investimentos ja realizados pelo Ministério da Salude para a melhoria da atencdo ao parto e ao
nascimento no Brasil. No inicio do programa, em 2011, o Governo Federal disponibilizou
cerca de 9 bilhdes de reais para a constru¢do de uma rede de cuidados primarios para a saude
da mulher e da crianca. E importante ressaltar que, embora seja uma iniciativa do Governo
Federal, sdo os estados e municipios que optam por aderir ao programa. Até margo de 2012,
um ano apos a implementagédo do programa, 24 estados ja haviam aderido (CASSIANO et al.,
2014).

Para Nascimento et al., (2018) a RC foi um dos programas elaborados mais completos
do Governo Federal. No entanto, na época de seu langamento o programa foi alvo de muitas
criticas pelas mulheres da Rede Feminista de Saude, que o considerou um retrocesso, a partir
do momento em que foi voltado para a imagem da mulher entrelagada a maternidade,
reivindicando a retomada da proposta do PAISM (CARNEIRO, 2013).



21

De fato, a RC impactou na saide materno-infantil do Brasil. O estudo de Leal et al.,
(2021), que compara os dados da pesquisa “Nascer no Brasil” de 2011 e da “Avaliacdo da
Rede Cegonha” de 2017, aponta para o aumento de 150% da prevaléncia das boas praticas no
parto, sobretudo nas gestantes que residem em regifes menos desenvolvidas, mais velhas, da
cor parda e preta e de menor escolaridade. Além disso, ressaltou a queda de 30% das
intervengdes no manejo do trabalho de parto, sugerindo a efetividade da RC. Para Nascimento
et al., (2018), em uma revisdo da literatura, alguns estudos apontaram alguns entraves, como a
captacdo tardia de gestantes no pré-natal, acesso limitado aos exames laboratoriais, baixa
cobertura vacinal de gestantes, poucas acOes educacionais sobre aleitamento materno e
insuficiéncia de leitos obstétricos. Contudo, ressaltam a importancia do enfermeiro obstétrico

no momento do parto, proporcionando maior humanizacao.

1.5 ATENCAO AO PRE-NATAL NA ATENCAO PRIMARIA

No ambito da Rede Cegonha, o Ministério da Salde do Brasil, em seu “Caderno de
Atencdo Béasica — Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco” (2013), faz recomendagdes em
relacdo a assisténcia ao pre-natal de qualidade as gestantes e, posteriormente, ao parto e ao
puerpério na rede publica, no SUS. Realizar o pré-natal, principalmente de forma adequada, é
essencial para que o bebé nasca saudavel e ndo afete a sallde da mae. Para que isso ocorra, 0
Ministério da Salde entende que a Unidade Bésica de Saude (UBS) é a porta de entrada da
gestante no sistema de saude, proporcionando um acompanhamento integral e longitudinal
(BRASIL, 2013).

Dessa forma, é preconizado que a mulher com a suspeita de gravidez, isto €, com
menstruacdo atrasada e presenca de alguns sinais clinicos, se ndo chegar até a unidade de
salde com essa demanda, deve ser captada pela unidade através do contato com os ACS.
Alias, a unidade de satde deve ter conhecimento das mulheres em idade fértil do seu territorio
e principalmente estarem cientes daquelas que possuem o desejo de engravidar. Assim que
essas mulheres chegarem a unidade, devem realizar a consulta de acolhimento, em que sera
avaliado o ciclo menstrual, a data da ultima menstruacdo (DUM), a atividade sexual e 0 uso de
métodos contraceptivos, seguido da realizacdo do Teste Rapido de Gravidez e dosagem de
BHCG urinario. Caso esses exames confirmem a suspeita de gravidez, a gestante é captada
para realizar o pré-natal e ja iniciar a primeira consulta. Na primeira consulta de pré-natal,
deve-se solicitar exames, realizar testes rapidos de sifilis e HIV, preenchimento do cartdo da
gestante e prontuario no E-SUS (BRASIL, 2013, 2017b).
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Durante o pré-natal é realizada a avaliacdo de risco, podendo ser uma gestacdo de alto
ou baixo risco. Mesmo quando a gestacdo for de alto risco, a gestante deve manter o
acompanhamento com a UBS além do hospital de referéncia (MEDEIROS et al., 2019). Sendo
de baixo risco, a gestante sera acompanhada pela sua equipe na unidade basica de referéncia. O
Ministério da Salde (BRASIL, 2013) recomenda que, durante o acompanhamento, haja
consultas alternadas entre médicos e enfermeiros, visitas domiciliares mensais, realizacdo de
exames, aplicacdo de vacinas, pelo menos uma consulta odontoldgica, identificacdo do
hospital de referéncia para o parto e agendamento da consulta de puerpério para a méde e o
recém-nascido na primeira semana pds-parto.

Um dos indicadores de qualidade do pré-natal é o inicio precoce deste, ainda no
primeiro trimestre da gestacdo. A OMS recomenda que a gestante tenha, para um pré-natal
adequado, pelo menos seis consultas. No entanto, o Ministério da Saude ressalta que o hiumero
de consultas pode ndo ter relagdo com o nimero de resultados perinatais adversos, caso as
consultas tenham maior qualidade (BRASIL, 2013). Além disso, é recomendado que as
consultas sejam mensais até a 28 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais entre a
36?2 e 412 semana. Caso o parto ndo seja realizado até a 41% semana, a gestante é encaminhada
para realizar a avaliagdo do bem-estar fetal (RIO DE JANEIRO, 2016).

Toda gestante deve realizar o teste rapido para diagnéstico da sifilis. Este deve ser
realizado na primeira consulta de pré-natal, no inicio do terceiro trimestre, isto é, na 282
semana, e no momento do parto (FIGUEIREDO et al., 2020). Caso o teste seja reagente, a
gestante deve realizar o teste VDRL, ou outro teste ndo treponémico. Sendo este teste também
reagente, a gestante deve iniciar imediatamente o tratamento para sifilis com Penicilina
Benzatina, assim como sua parceria sexual. E importante dizer que deve ser levado em
consideracdo o historico de tratamento para sifilis, pois os testes podem ter dado reagente
devido a uma cicatriz sorolégica. O monitoramento das gestantes infectadas pela sifilis deve
ser realizado mesmo ap0s o tratamento completo, devendo ser realizado o teste VDRL
mensalmente até 0 momento do parto, comparando as titulac6es (a diluicdo deve ser menor a
cada més) (UNICEF BRASIL, 2019). Apds o parto a gestante deve ser monitorada
trimestralmente até completar um ano de tratamento (UFRGS, 2018).

Independentemente da gestante ter realizado o tratamento adequado contra sifilis, isto
é, tratamento completo com Penicilina Benzatina iniciado até 30 dias antes do parto, o recem-
nascido deve realizar exames, para saber se 0 mesmo contraiu a bactéria. Quando a méde nédo
realiza o tratamento, o bebé deve realizar, além do teste VDRL, hemograma, radiografia de

0ssos longos, puncdo lombar e outros exames, conforme indicacdo clinica (BRASIL, 2006a).
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Sendo reagente ou ndo, nesse caso é recomendado o inicio do tratamento. J& quando a mée
realiza o tratamento adequado, o bebé deve realizar o VDRL e caso seja reagente, com
titulacdo maior do que a materna e/ou na presenca de sinais clinicos, deve realizar hemograma,
radiografia de 0ssos longos e analise do LCR e iniciar o tratamento. Para aqueles casos que
apresentarem o VDRL ndo reagente, € recomendado seguir apenas com o procedimento
clinico-laboratorial. Até completar um ano, a crianga deve ter consultas mensalmente até o 6°
més e bimensalmente do 6° ao 12° més. Além disso, deve ser realizado o VDRL com 1 més, 3,
6, 12 e 18 meses de idade, podendo ser suspenso apés dois resultados negativos consecutivos
(BRASIL, 2006a).

E possivel afirmar, ainda, que a ESF contribui para um pré-natal de qualidade. Nos
ultimos anos, com a expansao de sua cobertura, proporcionou 0 aumento da oferta de servicos
de satde para a populagdo, incluindo o pré-natal (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).
Para Anversa et al., (2012), quando comparada uma unidade de saide com ESF em relacdo a
uma Unidade Bésica de Saude (UBS) tradicional, a qualidade do pré-natal é superior, levando-
se em consideracdo o numero de consultas, idade gestacional do inicio do pré-natal e
orientacdes adquiridas. Seguindo este indicador de qualidade, Tomasi et al., (2017) relatam
que quase 100% das gestantes entrevistadas na pesquisa recebeu a vacina antitetanica e
prescricdo de sulfato ferroso e 89% tiveram seis ou mais consultas. No entanto, questdes
importantes devem ser levadas em consideracdo quanto ao acesso das gestantes ao pré-natal.
Além de apenas aproximadamente 24% das gestantes entrevistadas terem obtido acesso a
exames fisicos em todo pré-natal, o perfil das gestantes no Brasil que tiveram maior qualidade
em seu pré-natal era: mulheres brancas, com mais idade, maior renda e da regido Sul do pais
(TOMASI et al., 2017), ressaltando a desigualdade social e, consequentemente, de acesso aos
servicos de saude.

Desse modo, é notorio que a ESF é um modelo de atencdo a saude que tem colaborado
para 0 aumento da qualidade do pré-natal nos ultimos anos. No entanto, ainda ha pontos que
devem ser ajustados para a melhoria da oferta de servicos de saude de forma integral e

equitativa a populagéo.

1.6 FATORES QUE INTERFEREM NA INCIDENCIA DA SIFILIS GESTACIONAL E
CONGENITA

Existem diferentes fatores que influenciam a incidéncia de casos de sifilis durante a

gestacdo e a sifilis congénita. Nogueira (2009) ressalta que a saude é compreendida a partir de
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multiplos fatores, incluindo questdes bioldgicas e sociais. Segundo Barata (2009), toda doenca
ou agravo € um produto da organizagdo social em que o individuo estd inserido, sendo
impossivel distinguir “doencgas sociais” e “doencas nao sociais”.

Segundo estudos realizados, é possivel afirmar que a sifilis congénita € uma infecgédo
associada & maior vulnerabilidade social e a falha na assisténcia ao pré-natal, a partir do
momento em que, se realizada a deteccdo da sifilis durante a gestacdo e realizado o tratamento
adequado em momento oportuno, a chance de haver transmissao vertical € quase reduzida em
100% (DOMINGUES; LEAL, 2016). Questdes sociodemograficas como cor da pele, idade e
escolaridade materna sdo essenciais para a andlise da incidéncia da sifilis gestacional e
congénita. Para Nonato et al. (2015), Domingues e Leal (2016) e Heringer et al., (2020),
gestantes pardas e pretas possuem maior risco, em relagdo as gestantes brancas, de serem
infectadas e ndo receberem o tratamento adequado, possibilitando a transmissdo para o feto.
Além disso, aquelas gestantes que possuem baixa escolaridade, isto €, igual ou abaixo de oito
anos de estudo, possuem risco elevado ao se comparar com aquelas que possuem mais de oito
anos de estudo. Isto pode estar relacionado com o menor acesso a informacdo, limitando o
entendimento sobre a salde e sobre meios de prevencdo da infeccdo (NONATO et al., 2016).
Segundo Heringer et al., (2020) gestantes adolescentes e adultas jovens possuem maior risco
de infeccdo e transmissdo vertical. No mesmo estudo, é ressaltado, ainda, que esta populacéo
possui menor cobertura de pré-natal e menor acesso aos exames. Dessa maneira, fica clara a
importancia de investir em educacdo em salde para prevenir a infeccdo, tornando as
informacBes mais acessiveis para todos.

Portanto, é perceptivel que o acesso da gestante ao servico de salde pode ser
diferenciado, a partir do momento em que esse acesso esta diretamente relacionado com as
desigualdades sociais existentes na sociedade (BARATA, 2009). E valido dizer, ainda, que ha
sistemas de saude que potencializam e que compensam essa desigualdade. O SUS, sendo um
sistema de saude publico e universal tendo como principios a universalidade, a equidade e a

integralidade, possui um grande potencial para compensar as desigualdades existentes, alias

todos devem ter acesso e utilizar os servigos indispensaveis para resolver as suas
demandas de saude, independentemente do grupo social ao qual pertencam, e aqueles
que apresentam maior vulnerabilidade em decorréncia da sua posi¢do social devem
ser tratados de maneira diferente para que a desvantagem inicial possa ser reduzida
ou anulada. (BARATA, 2009, p. 20).

E essencial dizer, ainda, que a relacdo da cobertura da ESF com os casos de sifilis

gestacional e congénita deve ser analisada. Nunes et al., (2018), em seu estudo no estado de
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Goias, apontam que o aumento de casos de sifilis congénita foi mais evidente em municipios
que possuiam a cobertura da ESF menor que 75%, mas que ndo houve diminuicao significativa
para a diminuicdo de casos de sifilis congénita nos municipios com cobertura da ESF maior
que 75%. Além disso, apontam que com maior cobertura, ha mais casos detectados de sifilis
gestacional, o que sugere o aumento da testagem e da notificagdo. De modo semelhante,
Araljo et al., (2012) relatam que a cobertura por si s6 ndo esta relacionada aos indices de
sifilis congénita, mas questdes relacionadas a assisténcia ao pré-natal, ao perfil populacional
do municipio e a populacdo mais vulneravel. Ambos os estudos ressaltam que, embora a ESF
seja um espaco privilegiado para o diagndéstico precoce e a eliminagdo da transmissdo vertical
da infeccgdo, ter um percentual alto de sua cobertura ndo garante o acesso e a qualidade do pré-
natal, sendo necessario observar a desigualdade de acesso ao pré-natal e sua qualidade,

levando-se em consideracdo questdes demograficas dos municipios.
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2 JUSTIFICATIVA

Este trabalho teve motivacdo a partir de vivéncias durante a graduacdo em Saude
Coletiva, principalmente durante as disciplinas de Atividades Integradas em Saude Coletiva 3
e 4, em que foi observada a estrutura da APS e o fluxo do pré-natal no SUS. Mediante a essas
experiéncias, o assunto de sifilis, principalmente a SG e SC, despertou interesse, ainda mais
por serem infecgdes curaveis, mas ainda tdo prevalentes no territorio.

A sifilis € uma infeccdo que pode ser evitada atraves de praticas sexuais seguras e
possui tratamento, logo, tem um grande potencial de cura (BRASIL, 2020b). Sendo assim, o
aumento do numero de casos ao longo dos anos é preocupante e um problema de salde
plblica. E importante lembrar, ainda, que casos de sifilis adquirida em mulheres em idade
fértil sdo potenciais casos de SG e, consequentemente, se ndo tratada adequadamente, pode

levar a casos de SC.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associacao entre a cobertura da Estratégia Saude da Familia e as taxas de
deteccdo de sifilis gestacional e de incidéncia de sifilis congénita no municipio do Rio de
Janeiro (MRJ) no periodo de 2009 a 2018.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Descrever o perfil sociodemografico e de assisténcia ao pré-natal materno dos casos de
sifilis gestacional e congénita no MRJ no periodo de 2009 a 2018;

o Descrever a taxa de deteccdo de sifilis gestacional e a taxa de incidéncia de sifilis
congénita no MRJ no periodo de 2009 a 2018;

o Descrever a cobertura da Estratégia de Satde da Familia no MRJ no periodo de 2009 a
2018.
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4 METODOS
4.1 DESENHO E POPULACAO DE ESTUDO

O presente trabalho trata-se de um estudo ecologico de série temporal com dados de
notificacBes de sifilis gestacional e congénita ocorridas no municipio do Rio de Janeiro nos
anos de 2009 a 2018, além de dados da cobertura ESF no mesmo municipio e periodo. Para a
andlise temporal, escolheu-se o periodo de 10 anos para observar os casos diagnosticados e
notificados ao longo do tempo. Vale dizer que os anos de 2019 e 2020 ndo foram escolhidos
pois, segundo o Ministério da Saude, os dados de 2019 podem estar subnotificados e os de
2020 so estdo disponibilizados até 0 més de junho.

A populagdo do MRJ, em 2020, era estimada em 6.747.815 habitantes, sendo,
aproximadamente, 29% mulheres em idade fértil, isto ¢, de 10 a 49 anos. E valido saber, ainda,
gue, N0 Mesmo ano, ocorreram 78.272 nascimentos no municipio. A populacdo-alvo do estudo
consiste em mulheres gravidas que foram diagnosticadas e notificadas por SG e criancas de até
um ano de idade que foram diagnosticadas e notificadas por SC no MRJ no periodo de 2009 a
2018. E importante ressaltar que a populacdo-alvo é composta por residentes e ndo-residentes
do MRJ.

Os dados de notificacdo de SG e SC foram obtidos através do Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificagdo (SINAN) e de nascidos vivos no Sistema de Informagdo sobre
Nascidos Vivos (SINASC). Todos os dados foram disponibilizados pelo TABNET-
DATASUS, de dominio publico. Os dados da cobertura ESF foram extraidos da plataforma e-
Gestor Atencdo Basica da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS) do Ministério da
Saude, também de dominio publico.

4.2 VARIAVEIS ANALISADAS

4.2.1 Taxa de deteccdo de Sifilis Gestacional

A taxa de deteccdo de sifilis gestacional (SG) foi estimada pela divisdo do nimero de
casos de SG em residentes e ndo-residentes do MRJ, mas notificados pelo municipio, no ano,
pelo total de nascidos vivos no MRJ no mesmo ano multiplicado por 1.000 (MASCHIO-LIMA
et al., 2020).
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Cabe dizer, ainda, que a mesma mulher pode aparecer mais de uma vez no numerador

ao longo do periodo, haja vista que pode ocorrer mais de um episodio de sifilis.

4.2.2 Taxa de Incidéncia de Sifilis Congénita

A taxa de incidéncia de sifilis congénita (SG) foi calculada pela divisdo do nimero de
casos de SC em residentes e ndo-residentes do MRJ, mas notificados pelo municipio, no ano,

pelo total de nascidos vivos no MRJ no mesmo ano multiplicado por 1.000 (OPAS, 2008).

4.2.3 Cobertura da Estratégia Saude da Familia

A cobertura da Estratégia Salde da Familia (ESF) foi estimada pela razdo entre a
populagéo coberta por equipes ESF no més sobre a estimativa populacional no mesmo més e
local multiplicado por 100. Em seguida, foi calculada a média anual da cobertura para 0 MRJ
para cada ano estudado (BRASIL, 2021).

4.2.4 Variaveis sociodemogréficas

4.2.4.1 ldade materna

As idades das gestantes foram agrupadas em cinco faixas etarias: 10 a 14 anos, 15 a 19

anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos e 40 anos ou mais.

4.2.4.2 Cor da pele materna

A cor da pele é autodeclarada. As seguintes classificagcdes estavam disponiveis: branca,

preta, amarela, parda e indigena.
4.2.4.3 Escolaridade materna
A escolaridade foi agrupada em anos estudados pela mae. Dessa forma, analisou-se

casos com nenhum ano estudado (analfabeto), 1 a 3 anos (1° ano do fundamental ao 4° ano do
fundamental incompleto), 4 a 7 anos (4° ano do fundamental ao 8° ano do fundamental
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incompleto), 8 a 11 anos (ensino fundamental completo ao ensino médio incompleto), 12 anos

ou mais (ensino médio completo ao ensino superior).

4.2.5 Variaveis relacionadas a assisténcia pré-natal

4.2.5.1 Realizacao do pré-natal

Foi analisado se a mae do caso de SC realizou (“sim”) ou ndo (“ndo”) o pré-natal.

4.2.5.2 Tratamento do Parceiro

E preconizado que os parceiros sexuais das gestantes infectadas também realizem
tratamento contra a sifilis, para que ndo haja risco de reinfec¢do da gestante. Desse modo,

analisou-se se o parceiro realizou (“sim”) ou (“ndo”) o tratamento.

4.2.5.3 Momento do Diagndstico

Por ultimo, analisou-se 0 momento em que a gestante foi diagnosticada com sifilis.
Para isso, foi levado em consideracdo 0 momento do pré-natal, do parto ou curetagem, apos o

parto e diagnostico ndo realizado.

4.3 ANALISES ESTATISTICAS

A distribuicdo absoluta e relativa de todos os casos notificados de SG e SC no periodo
analisado (2009-2018) e os intervalos de confianca de 95 % (1C95%) das frequéncias relativas
foram calculados segundo variaveis sociodemograficas e de assisténcia ao pré-natal. No
calculo das proporgdes ndo foram considerados os casos com informagdes ignoradas. Para a
andlise da correlagdo entre a cobertura ESF e a incidéncia de SG e SC ao longo dos anos, foi
calculado o coeficiente de Pearson. O nivel de significancia considerado foi de 5%.

As andlises dos dados foram realizadas no Microsoft Excel e no Software Livre R

versao 4.0.2.
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5 RESULTADOS

No periodo de 2009 a 2018, foram notificados no MRJ 23.576 casos de SG e 13.344
casos de SC. Em relacdo ao perfil dos casos de SG, a maioria das gestantes estavam na faixa
etaria de 20 a 29 anos, eram pretas/pardas (74,8%) e possuiam de 4 a 11 anos de escolaridade
(66,2%) (Tabela 1).

Quanto aos casos de SC, o perfil materno ndo se diferencia muito em relacéo ao perfil
dos casos de SG, com maior proporcdo de casos de SC em maes pretas/pardas (79%), entre 20
a 29 anos (53,6%) e de escolaridade de 4 a 11 anos estudados (73,5%) (Tabela 2).

A maioria das mées de recém-nascidos com diagnostico de sifilis congénita realizaram
o pré-natal (82,9%) e em 53,5% dos casos a gestante foi diagnosticada com sifilis nesse
momento. No entanto, em cerca de 41% dos casos de SC, o diagndstico materno foi realizado
durante o parto ou curetagem. Destaque-se, ainda, que em 82,9% dos casos de SC o parceiro
da gestante ndo foi tratado, aumentando a probabilidade de reinfeccdo da mesma (Tabela 2).

Vale ressaltar que os resultados apresentados devem ser interpretados com cautela,
devido ao numero de dados ignorados. Para SG, as variaveis que apresentaram 0 maior
percentual de dados faltantes foram: escolaridade (29,8%) e cor da pele (13,2%). Quanto a SC,
as variaveis escolaridade (36,7%), tratamento do parceiro (31,9%) e cor da pele da mée
(19,2%) apresentaram maior proporcao.

Ao analisar as taxas ao longo do periodo, € notorio que a taxa de deteccdo de SG
aumenta a cada ano. Ao longo dos nove anos, a taxa de detec¢do de SG passou de 7,1 casos
por mil nascidos vivos em 2009 para 52,3 casos por mil nascidos vivos em 2019. Em relacéo a
taxa de incidéncia de SC, pode-se observar que a taxa apresenta tendéncia ndo linear ao longo
dos anos. No ano de 2009 a 2011, a taxa se eleva, ja em 2012 em diante, com exce¢do do ano
de 2016, a taxa diminui no municipio. Nota-se que no primeiro ano do estudo, a taxa de SC
(9,8 casos por mil nascidos vivos) é superior a taxa de SG (7,1 casos por mil nascidos), o que
sugere que as gestantes ndo estavam sendo diagnosticadas em momentos oportunos durante o
pré-natal ou ndo estavam sendo devidamente notificadas (Figura 1). E vélido ressaltar,
tambeém, que 0 MRJ é um polo atrator de atengdo a saude, sendo possivel, entdo, que gestantes
tenham realizado o pré-natal em um municipio vizinho e tenham realizado o parto no MRJ.

Com relacédo a cobertura ESF, no ano de 2018, 61% da populacdo do MRJ era coberta
por equipes ESF. Durante o periodo estudado, o municipio apresentou aumento da cobertura
em quase todos os anos analisados, com excec¢do de 2018, que apresentou uma reducéo de

1,6% em relacédo ao ano anterior (Figura 1).
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Ao investigar a associagdo entre a taxa de deteccéo de SG e a cobertura ESF, nota-se
que ha uma forte correlacdo linear entre as varidveis (r = 0,96; p-valor = 0,01) (Figura 2a).
Dessa forma, conforme o percentual da cobertura ESF aumenta no MRJ, a taxa de detecgéo de
SG também aumenta, indicando um aumento da notificacdo e da captacdo da gestante.

Quanto a taxa de incidéncia de SC, ao ser correlacionada com a porcentagem da
cobertura ESF, apresentou uma correlagdo moderada (r = 0,53; p-valor = 0,11) (Figura 2b). No

entanto, esta correlacdo nao foi estatisticamente significante.

Tabela 1 — Numero de casos de sifilis na gestacdo (n), frequéncia relativa (%) e intervalo
de confianca de 95% (IC 95%) segundo caracteristicas sociodemogréaficas. Rio de
Janeiro, 2009 - 2018

Caracteristicas n (%) IC95%
Faixa etéria
10 a 14 anos 370 (1,6) 14-17
15a 19 anos 6275 (26,7) 26,1-27,3
20 a 29 anos 12270 (52,2) 51,5-52,8
30 a 39 anos 4129 (17,6) 17,1-18,0
40 + 467 (2,0) 1,8-22
Cor da pele
Branca 4861 (23,7) 23,2-24.3
Preta 5075 (24,8) 24,2 - 25,4
Amarela 267 (1,3) 1,1-15
Parda 10243 (50,0) 49,3 - 50,7
Indigena 28 (0,1) 0,1-0,2
Escolaridade
Nenhuma 649 (3,9) 3,6-42
1-3 anos 1396 (8,4) 8,0-89
4-7 anos 5210 (31,5) 30,8 - 32,2
8-11 anos 5744 (34,7) 34,0-355
12 e+ 3529 (21,3) 20,7 -22,0

Fonte: SINAN.
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Tabela 2- Numero (n), frequéncia relativa (%o) e intervalo de confianca de 95% (1C 95%0)

de casos de sifilis congénita segundo caracteristicas sociodemograficas maternas e

assisténcia pré-natal. Rio de Janeiro, 2009 - 2018

Caracteristicas n (%) IC95%
Faixa etaria
10 a 14 anos 162 (1,2) 1,1-14
15a 19 anos 3453 (26,8) 25,8-27,3
20 a 29 anos 6967 (53,6) 52,7-54,4
30 a 39 anos 2203 (16,9) 16,3-17,6
40 + 220 (1,7) 14,8-193
Cor da pele
Branca 2234 (20,6) 199-214
Preta 2506 (23,2) 22,4-24,0
Amarela 40 (0,4) 0,3-0,5
Parda 6034 (55,8) 54,8 -56,7
Indigena 5(0,0) 0,0-0,1
Escolaridade
Nenhuma 56 (0,7) 0,5-0,9
1-3 anos 518 (6,1) 56-6,7
4-7 anos 3338 (39,5) 38,4-40,5
8-11 anos 2872 (34,00 32,9-35,0
12 e+ 1673 (19,8) 18,9-20,6
Realizacéo de pré-natal

10169

sim (82.9) 82,2 -83,5
N&o 2100 (17,1) 16,4-17,8
Momento do diagndstico
SG
Pré-natal 6706 (53,5) 52,6 -54,4
Curetagem/Parto 5162 (41,2) 40,3-42,0
Apbs 0 parto 604 (48) 44-52
N4o realizado 64 (0,5) 0,4-06
Tratamento parceiro
Sim 1560 (17,1) 16,3-17,9
Né&o 7561 (82,9) 82,1-83,7

Fonte: SINAN.
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Figura 1 - Taxa de deteccao de sifilis gestacional e taxa de incidéncia de sifilis congénita

em relacdo a cobertura da Estratégia de Saude da Familia. Rio de Janeiro, 2009 — 2018
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6 DISCUSSAO

A correlacdo linear entre o percentual de cobertura ESF e as taxas de deteccdo de SG
mostrou-se forte (r = 0,96; p-valor = 0,01) no MRJ ao longo dos anos estudados. Para SC, a
correlagdo linear entre as taxas de incidéncia e o percentual de cobertura ESF mostrou-se
moderada (r = 0,53; p-valor = 0,11), porém ndo estatisticamente significante. Esses achados
vao de encontro com o estudo de Nunes et al., (2018) que observou uma correlacdo positiva
entre 0 aumento do percentual da cobertura ESF e 0 aumento da taxa de deteccdo de SG em
quase todos os anos estudados entre 2007 e 2014 no estado de Goids. A mesma correlacéo
pode ser vista para a SC. Do mesmo modo, Machado et al., (2021), em um estudo que analisou
as mesmas correlacdes nos estados da regido nordeste do Brasil nos anos entre 2008 e 2017,
apresentaram fortes correlacfes entre as variaveis. Em contrapartida, a analise realizada por
Saraceni e Miranda (2012), ndo demonstrou correlagéo entre o percentual de cobertura ESF e
as taxas de deteccdo de SG e incidéncia de SC ao analisar as regides do Brasil no ano de 2008.
No entanto, € importante dizer que o Ultimo estudo analisou apenas um ano, nao realizando
uma serie temporal.

A taxa de detec¢do de SG no MRJ aumentou a cada ano, apresentando, em 2009, 7,1
casos a cada 1.000 nascidos vivos e, em 2018, 52,7 casos a cada 1.000 nascidos vivos. Muitos
fatores estdo envolvidos nesse aumento, sendo o principal deles a melhora nos servicos de
vigilancia epidemioldgica, resultando no avanco da notificacdo dos casos, haja vista que em
2008 a taxa de deteccdo de SG era menor que a taxa de incidéncia de SC, indicando uma falha
na notificacdo e diagnéstico no momento oportuno. A ampliacdo da cobertura ESF no
municipio também possibilitou maior acesso aos servicos de saude. Além disso, 0 aumento da
oferta dos testes rapidos no pré-natal ao longo dos anos, mas principalmente a partir da
implementacdo da Rede Cegonha, colaborou para o maior nimero de casos diagnosticados
(ARAUJO; SOUZA; BRAGA, 2020; DOMINGUES; LEAL, 2016).

Em relacdo a taxa de incidéncia de SC, se comparados o primeiro e ultimo ano de
estudo, a taxa aumentou 40,8%. A partir de 2013, porém, é possivel observar uma gqueda na
taxa ao longo dos anos, com excecdo de 2016. O aumento até o ano de 2012, assim como a
taxa de deteccdo de SG, indica melhora nos servicos de notificacéo e diagndstico da doenca. A
queda a partir de 2013 pode indicar o aumento do tratamento adequado das gestantes
infectadas. No entanto, é importante enfatizar que, apesar da taxa estar em queda, ela
permanece alta e aquém da taxa estabelecida pela OPAS, de 50 casos para cada 100 mil

nascidos vivos. Desse modo, € possivel dizer que a qualidade do pré-natal e,



37

consequentemente, do tratamento adequado da gestante, deve ser aprimorada. Ademais, é
valido destacar que desde 2013 o Brasil e 0 mundo passam por uma fase de desabastecimento
de Penicilina Benzatina. Dessa forma, com os estoques reduzidos, o0 MRJ, principalmente nos
anos de 2014 e 2015, mesmo priorizando o uso do medicamento no tratamento das gestantes e
seus parceiros, ainda permaneceu com alto nimero de casos de SC (ARAUJO; SOUZA,;
BRAGA, 2020). A mudanca no critério de caso para SC em 2017, ndo considerando
determinante o tratamento do parceiro, aparentemente ndo interferiu na taxa de incidéncia de
SC no MRJ no periodo estudado.

Quanto a caracterizagdo dos casos, destaca-se o percentual elevado de casos em
mulheres jovens, da cor da pele preta ou parda e de baixa escolaridade. Esses resultados séo
comparaveis aos estudos de Reis et al., (2018a), que ao analisar os diferenciais intraurbanos da
SC no MRJ, obteve resultados semelhantes quanto a caracterizacdo dos casos, destacando o
maior numero de casos na populagdo mais vulnerdvel. Entretanto, & necessario ressaltar que o
grande percentual de dados ignorados nessas varidveis, principalmente escolaridade e cor da
pele, prejudicam a analise completa dos dados. Infelizmente, a incompletude de dados
sociodemograficos ndo € uma realidade apenas das notificaces de SG e SC, sendo uma
realidade até mesmo em outros sistemas de informag&o, como o SINASC, por exemplo, (LINO
et al., 2019). Mesmo que estudos demonstrem que a incompletude dos dados esta diminuindo
ao longo dos anos, ainda é um grande percentual (SILVESTRIN et al., 2018), impactando
analises que envolvem a relacdo da desigualdade social com diferentes desfechos (LINO et al.,
2019).

Em relagdo aos dados das caracteristicas da assisténcia ao pré-natal das maes dos casos
de SC, é notorio que a cobertura de pré-natal é alta, porém cerca de 18% das mulheres nao
tiveram assisténcia durante a gestacdo. Ademais, chama atencdo que, apesar da cobertura ser
elevada, aproximadamente 40% dos casos tiveram diagnéstico de SG apenas durante o parto
ou curetagem. Dessa forma, aponta-se que ha problemas quanto a qualidade do pré-natal
dessas gestantes, ndo proporcionando o diagndstico em um momento oportuno para que haja o
tratamento adequado para evitar a transmissao vertical. No entanto, é importante levar em
consideracdo, também, que o MRJ é um polo atrator de atencéo & saude, sendo possivel que
gestantes realizem o pré-natal em outro municipio e o parto no MRJ. Outro desafio apontado
através dos achados é o tratamento do parceiro, no qual somente 17% dos casos foram
tratados. Segundo Campos et al., (2012), a dificuldade em se tratar os parceiros sexuais pode
estar relacionada ao historico excludente de politicas de saide do homem, a visdo masculina de

ndo cuidar de sua saude, as atividades laborais, ndo havendo tempo para realizar o tratamento
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em uma unidade de salde e ao comportamento dos parceiros como, por exemplo, uso de &lcool
e drogas.

Fica claro, portanto, que a APS possui grandes desafios para a diminuicdo das taxas de
SG e SC. Um deles é o avango da qualidade do pré-natal, realizando o diagnostico no
momento oportuno para realizar o tratamento de forma adequada, diminuindo as chances de
transmissdo para o feto. Outro ponto complexo é o tratamento do parceiro. A adesdo da
gestante e do parceiro também sdo nods criticos que podem inviabilizar o tratamento dos
mesmos. O conhecimento da situacdo socioeconémica do territério também €é uma questdo
importante que deve ser levada em consideracdo, ja que 0s casos possuem propor¢des maiores
em populagBes mais vulneraveis.

Em meio a essas dificuldades, ainda € importante dizer que a APS, da mesma forma a
ESF no MRJ, vém passando por dificuldades estruturais e de financiamento, especialmente a
partir do ano de 2017. Ao analisar a porcentagem de cobertura ESF, nota-se que ha aumento
do percentual entre os anos de 2009 a 2017, de 8,7% para 62,6%, periodo em que a APS era
fortalecida, com aumento de Clinicas da Familia e equipes de Saude da Familia. No entanto,
de 2017 para 2018 ha uma queda, que pode ser explicada pela troca do governo no MRJ, que
foi marcada pelo desmonte da APS. Em 2018, no MRJ, houve demisséo de cerca de 1.400
profissionais das equipes de Saude da Familia, a maioria ACS, estimando-se que mais de um
milhdo de pessoas ficaram sem assisténcia da APS (REIS, 2018b). Tal acontecimento foi
possibilitado pela PNAB 2017. Além disso, o governo foi marcado pela desorganizacdo na
area da saude em todo seu mandato. Dessa forma, para que o sistema de saude seja capaz de
suprir as necessidades da populagdo e contribuir para 0 bem-estar do coletivo, é necessario
investimentos na APS e consequentemente na ampliacdo da cobertura ESF no municipio.
Embora 0 MRJ tenha aumentado o percentual de cobertura ESF, esta ainda ndo € alta.
Seropédica, por exemplo, municipio da Regido Metropolitana | assim como o Rio de Janeiro,
em 2018 tinha quase 90% de sua populacdo coberta pela ESF (BRASIL, 2021), mostrando a
possibilidade de uma cobertura elevada.

As principais limitacdes deste estudo estdo relacionadas a subnotificacdo de casos de
SG e SC ao longo desses anos e a incompletude dos dados de varidveis sociodemogréaficas e de
assisténcia ao pré-natal. Por outro lado, este estudo apresenta uma série temporal de dez anos,
analisando o impacto a longo prazo da cobertura ESF no MRJ. Poucos estudos que analisaram
a cobertura durante um grande periodo e em um municipio foram encontrados. Ressalta-se,
ainda, que até o momento da elaboracdo deste trabalho, nenhum estudo semelhante com dados

do MRJ foi encontrado.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo, foi possivel observar que, apesar da melhora da notificacdo e
diagnostico, a situacdo da SG e SC no MRJ ainda é preocupante. Para isso, € necessario
fortalecer a APS, ampliando a cobertura ESF no municipio para que mais pessoas tenham
acesso aos servigos de satde. Além disso, é importante garantir o acesso da populacéo a esses
servigos compreendendo a heterogeneidade do territorio.

No entanto, é de suma importancia avancar na qualidade dos atendimentos e, neste
caso, do pré-natal, para que a gestante tenha acesso a exames e diagnosticos em tempo
oportuno, para prevenir doencas para si propria e para o feto. No caso da sifilis, é interessante
dizer, ainda, que intensificar a necessidade do tratamento do parceiro € fundamental. Ressalta-
se que o papel dos ACS para captar os parceiros, e a propria gestante, para a realizacdo do
tratamento adequado é essencial. Ademais, é valido enfatizar que a¢des de educacdo em salde
sdo cruciais para a diminuicdo de casos de sifilis na populacéo, prevenindo, assim, casos de SG
e, consequentemente, de SC.

Neste cenario, destaca-se também a importancia do profissional sanitarista em acGes
que visam a reducdo dos casos de SG e SG no MRJ. O sanitarista pode atuar em diversos
niveis de atencdo como, na gestdo de unidades de salde, planejando junto com as equipes
estratégias para a diminuicdo dos casos no territério; em coordenadorias, planejando acdes de
prevencdo e recuperacao; trabalhar na vigilancia dos casos, acompanhando o nimero de casos,
e capacitando profissionais das unidades de satde para melhor preenchimento das fichas de

notificacao.
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